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R E S U M O
A preparação pré-cirúrgica dos doentes diabéticos tem como pressuposto a normalização
da glicemia antes, durante e após o procedimento em causa. A insulinoterapia é necessária
em todas as cirurgias envolvendo anestesia geral e em grande parte das efectuadas sob
anestesia epidural. Já as abordagens feitas sob anestesia local requerem menos
alterações nas terapêuticas antidiabéticas em curso, desde que o controlo metabólico
seja comprovadamente adequado. São revistos os mecanismos fisiopatológicos da
insulinorresistência que acompanha estas situações clínicas, particularmente da influência
exercida pelo tipo de anestesia. Faz-se também a revisão dos procedimentos necessários
para a avaliação geral do doente e dos cuidados a ter nas alterações da terapêutica
hipoglicemiante para obtenção de um bom controlo metabólico, assim como a descrição
dos esquemas de insulinoterapia intensiva mais frequentemente utilizados. São revistas
as condutas a observar segundo o tipo de intervenção (e anestesia) em causa.

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

DIABETES MELLITUS AND SURGERY. Preparing the diabetic patient to surgery.
The perioperative management of diabetic patients implies glicemic 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
mechanisms for insulin-resistance in these situations are reviewed, as are 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
insulin infusion) are also detailed.

Key-words: Diabetes and surgery; Diabetes and anaesthesia; Intensive insulin therapy; Stress
and hyperglycemia.
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INTRODUÇÃO
A probabilidade de um doente diabético necessitar de

alguma intervenção cirúrgica durante a sua vida é muito
superior à da restante população, particularmente se con-
siderarmos os foros cardiovascular e oftalmológico e as
amputações dos membros inferiores. O aumento da
prevalência da diabetes nas sociedades ocidentais e
ocidentalizadas (calcula-se actualmente uma prevalência
global de 5,4% em Portugal)1,2 associado ao alargamento
da sobrevida destes doentes, ilustra esta afirmação.

A utilização mais frequente de fármacos hiperglicemi-
antes (com relevo para os corticosteróides) à medida que
a idade vai avançando, aumenta a probabilidade do dia-
gnóstico de diabetes mellitus durante períodos de inter-
namento por situações urgentes de outros foros (neuro-
logia, reumatologia, pneumologia, cardiologia, oncologia,
transplantação....)3,4.

O diagnóstico da diabetes e a preparação correcta des-
tes doentes antes da cirurgia (quer seja programada, quer
seja de urgência) reduz significativamente os riscos de
complicações e também o tempo de internamento5-7, me-
lhorando positivamente a relação custo/benefício.

A demonstração recente da redução significativa da
mortalidade dos doentes internados em unidade de cuida-
dos intensivos, unicamente devido à introdução de
insulinoterapia intensiva desde a sua admissão8, torna
evidente a utilidade desta atitude nos doentes cirúrgicos.

“Condicionalismos do doente”
A avaliação clínica global do doente a submeter a ci-

rurgia deve incluir o diagnóstico, e em caso afirmativo a
identificação do tipo de diabetes em causa, dado que a
relação insulino-carência/insulino-resistência será diferen-
te conforme os casos, implicando cuidados e vigilância
específicos. Assim, um diabético de tipo 1 poderá não
suportar um período de jejum prolongado e entrar em
cetoacidose se não tiver um aporte insulínico suficiente;
já um diabético de tipo 2 poderá ser muito menos sensível
à insulina administrada, necessitando de quantidades
maiores, mas geralmente suportará o jejum com mais faci-
lidade, desde que se mantenha bem hidratado.

Também a medicação em curso nestes doentes deve
ser cuidadosamente investigada, quer no que se refere à
terapêutica hipoglicemiante (insulina, antidiabéticos orais)
quer a fármacos prescritos para eventuais patologias as-
sociadas (corticosteróides, diuréticos, beta-bloqueantes,
ciclosporina, narcóticos). A consideração destes factores
poderá ajudar a prever ou prevenir eventuais alterações
no que se refere à duração do efeito hipoglicemiante indu-
zido, à necessidade de manter ou reduzir progressivamen-

te as doses dos fármacos em causa, e à interferência com
alguns parâmetros bioquímicos ou com outros fármacos
entretanto administrados.

A avaliação do controlo metabólico obtido no ambula-
tório é também um dado importante, podendo ser feito
pela avaliação de registos de determinações de glicemia
capilar e pelo doseamento da HbA1c. Assim, um doente
diabético tipo 1 com controlo glicémico lábil necessitará
de vigilância mais apertada das glicemias capilares; um
doente crónicamente descompensado terá maior probabi-
lidade de apresentar complicações neuropáticas ou
vasculares, condicionando cuidados acrescidos durante
a anestesia e no período de recobro anestésico. Um doen-
te em hiperglicemia significativa estará previsivelmente
desidratado, devido à diurese osmótica; em casos de ca-
rência insulínica haverá aparecimento de acidose metabó-
lica (por cetonémia devida à metabolização de ácidos gor-
dos) e, caso esta tenha sido prolongada, de alterações do
metabolismo proteico (redução da síntese e aumento do
catabolismo). Estas alterações serão importantes na cica-
trização, na defesa contra a infecção, assim como na recu-
peração do estado catabólico induzido pela doença e pela
cirurgia.

Para além de todos os factores de stresse físico, de-
correntes das patologias em curso e das terapêuticas far-
macológicas instituídas, devemos lembrar também o
stresse psicológico ligado à incerteza da doença, da cirur-
gia e do eventual internamento9. A resposta orgânica a
estas situações é feita por activação do sistema nervoso
simpático e pela libertação das hormonas mais ligadas ao
stresse: catecolaminas, cortisol, glucagon e hormona de
crescimento. É previsível o aumento da insulinorresistên-
cia nestes doentes – todas estas hormonas são hipergli-
cemiantes e constituem o chamado sistema de contra-
-regulação. Este efeito é sobretudo devido ao aumento
da lipólise e da neoglicogénese hepática, e no caso das
três primeiras hormonas referidas, também ao aumento do
catabolismo proteico. Através do efeito conhecido como
efeito de glicotoxicidade a hiperglicemia resultante irá
acentuar a deficiência secretora pancreática existente, con-
tribuindo para o agravamento do quadro clínico10.

Verifica-se assim, que as alterações no metabolismo
dos hidratos de carbono destes doentes são multifactori-
ais11.

Condicionalismos da cirurgia
Além da insulinorresistência decorrente dos factores

referentes ao doente, também o tipo de cirurgia e o tipo de
anestesia a efectuar induzem respostas metabólicas espe-
cíficas, podendo acentuar ainda mais a elevação das
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hormonas de contra-regulação (particularmente as cate-
colaminas e o cortisol)12,13 e assim, a insulinorresistência.

Cirurgias invadindo as grandes cavidades e muito pro-
longadas, são consideradas grandes cirurgias. O tipo de
anestesia14 também contribui para o potencial de agres-
são sistémica destes procedimentos: a anestesia geral, por
si própria, induz uma resposta orgânica muito acentuada,
sendo mais agressiva do que uma anestesia epidural15, e
esta mais do que a anestesia local.

Cirurgia programada com anestesia geral
A preparação de um doente diabético para uma grande

cirurgia deverá ser iniciada nas 24 a 48 horas prévias. É
necessário equacionar a relação entre a insulina endógena
disponível e as necessidades previsíveis do doente, ten-
do em conta todos os factores referidos anteriormente.
Será desejável ter um período de tempo suficiente para
fazer a avaliação clínica e laboratorial do doente, adequar
a terapêutica hipoglicemiante em curso às necessidades
de um controlo optimizado, equilibrar os diferentes
parâmetros metabólicos (nomeadamente a osmolaridade e
o pH séricos) e avaliar a eventual existência de complica-
ções crónicas da diabetes (sobretudo nefropatia,
neuropatia autonómica e macroangiopatia) que devem ser
tidas em consideração durante a anestesia e no pós-ope-
ratório imediato.

A boa preparação é traduzida por uma situação está-
vel de todos estes parâmetros, sendo desejável manter a
glicemia entre 120 e 180 mg/dl durante todo o período per-
e pós-operatório, qualquer que seja o tipo de diabetes e a
idade do doente.

A obtenção deste desiderato obriga geralmente a alte-
rações na terapêutica hipoglicemiante em curso, com sus-
pensão dos antidiabéticos orais e ajustes nos esquemas
de insulinoterapia.

No caso do doente estar previamente sob medicação
oral, devem ser tidos em consideração o respectivo tipo e
duração de acção, assim como a situação geral do doente.
Assim:

- As sulfonilureias devem ser suspensas 24 a 48 h an-
tes do acto cirúrgico, dependendo da sua duração de ac-
ção e da função renal do doente. Qualquer acção residual
deste tipo de fármacos durante o período anestésico po-
deria dar lugar a uma hipoglicemia, complicação grave e
sempre indesejável, particularmente nestas situações em
que os sinais e sintomas não são manifestos.

A sua reintrodução só deverá ser efectuada após con-
firmação da existência de função renal normal, e desde
que o controlo metabólico obtido seja adequado a uma
boa cicatrização e à ausência de riscos de infecção.

- A metformina também deve ser suspensa 48h antes
da indução da anestesia. Neste caso, o motivo está rela-
cionado com o potencial desenvolvimento de acidose
láctica em situações de défice de oxigenação tecidular. Os
procedimentos que possam motivar alterações de ventila-
ção/perfusão tecidular ou da perfusão renal, contra-indi-
cam a sua utilização.

A sua reintrodução após cirurgia está condicionada
pela normalização dos referidos parâmetros, e também pela
evidência de creatininemia inferior a 1,4 mg/
/dl.

- Os inibidores das a-glicosidases, dado o seu meca-
nismo de acção incidir na absorção intestinal dos glucidos,
deixam de fazer sentido quando se restringe a ingestão
alimentar na preparação pré-operatória. A maior sensibili-
dade de alguns doentes aos seus efeitos gastro-intestinais
(balonamento, dejecções diarreicas, meteorismo), levam a
aconselhar a sua suspensão na véspera da cirurgia.

- As tiazolidinedionas (ou glitazonas), actualmente ain-
da de uso pouco frequente entre nós, devem ser
suspensas na véspera da anestesia. A sua metabolização
é hepática, podendo ser potencialmente lesivas dos
hepatocitos. É prudente o controlo das enzimas hepáticas
quer na preparação cirúrgica quer no momento da sua
reintrodução.

Durante o período de optimização do controlo meta-
bólico deverá ser instituída insulinoterapia, sendo utiliza-
da exclusivamente insulina de acção curta no dia da inter-
venção, para a evitar episódios agudos de hiper ou
hipoglicemia e melhorar as condições tanto de cicatriza-
ção16 como de função leucocitária17.

Importa também, durante este período, assegurar
boas condições de perfusão tecidular, com fornecimen-
to de quantidades de glicose necessárias à manuten-
ção do aporte calórico (suficiente para não haver
lipolise), e manter dentro da normalidade a concentra-
ção dos electrólitos e o equilíbrio ácido/base.

Dado que a quantidade de insulina necessária para
a obtenção dos níveis de glicemia desejados pode ser
elevada, deve ser tido em conta o co-transporte de
potássio para dentro das células. Assim, é necessário
adicionar cloreto de potássio aos soros a perfundir
(em geral, 20 mEq de potássio por cada 1000 ml de
soro).

Os esquemas de insulinoterapia são variáveis18,19

em função das condições clínicas em presença. Há, no
entanto, linhas mestras comuns a todos eles:

- Num doente com bom controlo metabólico prévio
(sob antidiabéticos orais ou insulina), em que as ne-
cessidades de insulina para manter a estabilidade
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glicémica no período pré-operatório foram relativamen-
te pequenas, com uma situação clínica estável, e em
que a duração previsível da intervenção é relativamente
curta (inferior a duas horas), poderá ser instituído um
esquema de administrações repetidas de pequenas
doses (cinco a sete Unidades) de insulina de acção
curta subcutânea, segundo os valores de glicemia ca-
pilar avaliados no máximo de 2 em 2 horas.

Quadro I – Esquema de prescrição de insulinoterapia
intensiva com baixas doses repetidas de insulina de acção
curta por via subcutânea.

- Determinar a glicemia capilar de 2 em 2 horas.

- Se valor da glicemia igual ou superior a 160 mg/dl
administrar 5U a 7 U de insulina de acção curta por via
sub-cutânea.

- Se pelo contrário, o controlo metabólico prévio era
deficiente e as necessidades de insulina durante o perío-
do pré-operatório foram significativas, a situação clínica é
grave e é previsível uma cirurgia de longa duração com
possível ocorrência de complicações, a insulinoterapia
deve ser feita por perfusão endovenosa contínua. A ad-
ministração de insulina pode ser feita de modo indepen-
dente do aporte de glicose e cloreto de potássio (permitin-
do ajustes de cada um dos factores) ou em simultâneo
quando se perfundem misturas em proporções fixas previ-
amente preparadas. Em qualquer dos casos é condição
sine qua non o controlo apertado (horário) dos valores da
glicemia capilar.

Ao fazer a opção pela primeira hipótese, deve ser uti-
lizada uma bomba infusora de cabeceira para a insulina
(diluindo a insulina solúvel em soro fisiológico, de modo
a obtermos uma concentração de 1U por ml), e uma bom-
ba de soros para a administração de glicose e potássio
(ajustando o débito ás necessidades e limitações do do-
ente). Para um diabético de tipo 1 a manutenção da
glicemia entre 120 e 180 mg/dl necessita em média da
perfusão de 1 U/h, enquanto que num diabético de tipo 2
poderá ser necessário o dobro da insulina – perfusão de
2 U/h. Glicemias superiores ou inferiores motivam ajus-
tamento correspondente da perfusão, devendo a deter-
minação da glicemia capilar do doente ser feita, no máxi-
mo, cada hora.

N.B.: O esquema de prescrição seguidamente propos-
to é uma base de trabalho. Os débitos de perfusão devem
sempre ser adaptados ao doente particular em causa.

Quadro II – Esquema de prescrição de terapêutica intensiva
por perfusão endovenosa contínua de insulina, considerando
diferenças no débito entre diabéticos de tipo 1 e de tipo 2.

Colocar na seringa da bomba infusora, soro fisiológico com insulina
de acção curta numa concentração de 1 U por ml.
(Por exemplo: 49,5 ml de soro fisiológico e 50 U de insulina de
acção curta)
Determinar a glicemia capilar do doente.
Ajustar o débito segundo o esquema.
Fazer determinações horárias a partir do início da perfusão e
ajustar o débito se necessário

Se glicemia capilar   ≤ 80 mg/dl suspender a perfusão.
Se » » > 80 mg/dl e ≤ 120 mg/dl débito 0,5 ml/h (tipo 1)/1U/h (tipo 2)
Se » » > 120 mg/dl e ≤ 180 mg/dl » 1 ml/h (tipo 1)/2 U/h (tipo 2)
Se » » > 180 mg/dl e ≤ 220 mg/dl » 1,5 ml/h » /2,5 U/h »
Se » » > 220 mg/dl e ≤ 260 mg/dl » 2,0 ml/h » /3,0 U/h »
Se » » > 260 mg/dl e ≤ 300 mg/dl » 2,5 ml/h » /3,5 U/h »
Se » » > 300 mg/dl 3,0 ml/h » /4,0 U/h »

Ao optar pela perfusão de soluções previamente pre-
paradas, combinando insulina glicose e potássio em con-
centrações fixas (método “GIK” ), basta uma bomba de
soros. Neste caso devem ser preparados antecipadamen-
te três frascos de soro glicosado a 10% (de 500 ou 1000ml),
a que se adiciona KCl de modo a obter uma concentração
de 20 mEq por litro. A cada um é adicionada insulina de
acção curta em concentrações crescentes (de 0,02 a 0,04 U
por ml) respectivamente. O débito da perfusão é fixo - 100
ml/h - qualquer que seja a concentração utilizada. A glicemia
capilar será também obtida com intervalo máximo de uma
hora. Para valores de glicemia iguais ou inferiores a 120
mg/dl, é colocado o soro com menor concentração de in-
sulina; para valores entre 120 e 200 mg/dl, o intermédio e
para valores iguais ou superiores a 200 mg/dl, o mais con-
centrado. Neste esquema não é possível fazer variar inde-
pendentemente o aporte de insulina e de glicose, nem al-
terar o débito programado.

Quadro III – Esquema de prescrição de terapêutica intensiva
por perfusão endovenosa contínua de insulina segundo o
método “GIK”.

Preparar três frascos de 500 ml de soro glicosado a 10%.
Juntar em cada um 10 mEq de cloreto de potássio.
Adicionar insulina de acção curta, nas seguintes quantidades,
identificando de modo facilmente visível 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 perfusão o frasco 1;
Se valor > 120 e ≤ 200 mg/dl, colocar em perfusão o frasco 2;
Se valor > a 200 mg/dl colocar em perfusão o frasco 3.

Velocidade de perfusão mantida –100 ml/h.

DIABETES MELLITUS E CIRURGIA
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É importante salientar que nos doentes insuficientes
renais, as normas referidas de aporte de líquidos e de po-
tássio não são aplicáveis, devendo a preparação pré-ci-
rúrgica ser individualizada segundo as condições particu-
lares de cada caso.

Cirurgia de urgência com anestesia geral
Cerca de 5% dos diabéticos vão necessitar, ao longo

da sua vida, de um procedimento cirúrgico urgente, quer
por intercorrências comuns, quer por complicações pró-
prias da diabetes20. A grande cirurgia de urgência nestes
doentes obriga a uma preparação mais agressiva e mais
rápida, sem no entanto descurar uma avaliação o mais ri-
gorosa e pormenorizada possível das condicionantes de-
correntes desta patologia: tipo de terapêutica hipoglice-
miante em curso, outros fármacos associados, tipo de con-
trolo obtido e existência de eventuais complicações.

Na avaliação geral a efectuar ao doente, há que ter
atenção do grau de desidratação eventualmente presente,
a existência de alterações electrolíticas ou do pH sérico.
Em casos de cetoacidose, a cirurgia deverá ser diferida de,
pelo menos, 4 a 6 horas, para que estes parâmetros pos-
sam ser corrigidos. Também se deve ter em conta a fre-
quente apresentação das situações de cetoacidose como
quadros de ventre agudo podendo a correcção das altera-
ções metabólicas evitar abordagens cirúrgicas inadequa-
das.

Por maioria de razão, nestes casos a insulinoterapia
deverá ser sempre feita por perfusão endovenosa.

Cirurgia com anestesia epidural
Pese embora a menor agressividade ligada a este tipo

de anestesia, reduzindo ou bloqueando as respostas das
hormonas de contra-regulação, nomeadamente do
cortisol21, deve ser utilizada insulina para obter o controlo
metabólico desejável.

A optimização das glicemias, tanto durante a cirurgia como
no pós-operatório imediato, tem como objectivo acelerar a
cicatrização dos tecidos e evitar infecções, o que leva a que,
mesmo em doentes com bom controlo sob antidiabéticos
orais, seja vantajosa a insulinoterapia transitória.

Na maior parte dos casos a administração de peque-
nas doses de insulina subcutânea, repetidas segundo as
glicemias capilares (de 2 em 2 horas) é suficiente. O aces-
so venoso deve ser mantido com soros glicosados con-
tendo cloreto de potássio, de modo a que o doente mante-
nha ausência de alimentação oral durante o tempo consi-
derado necessário.

Quando for previsível um tempo cirúrgico mais longo,
ou em caso de cirurgias mais agressivas (amputações, por

exemplo), deverá ser feita a opção pela perfusão
endovenosa de insulina pelo método “GIK”.

Os valores de glicemia a manter são semelhantes aos
referidos anteriormente, 120 a 180 mg/dl.

Cirurgia com anestesia local
Os procedimentos necessitando de anestesia local são

geralmente executáveis mantendo a terapêutica em curso,
desde que se verifique a existência de um controlo meta-
bólico prévio razoável.

Estas abordagens devem ser sempre programadas para
o período da manhã (e o mais cedo possível) para que as
alterações da rotina terapêutica (farmacológica e alimen-
tar) sejam o mais limitadas possível.

Quando está em causa um doente diabético do tipo 1,
a dose habitual de insulina, correspondente à administra-
ção anterior ao procedimento, deve ser reduzida a metade.
Devem ser monitorizadas as glicemias capilares antes e
imediatamente após o fim do tratamento, sendo adminis-
trados pequenos suplementos de insulina de acção curta
por via s.c., sempre que necessário. Na administração de
insulina seguinte, será retomada a dose habitual.

No caso de diabéticos tipo 2 sob insulinoterapia, a
conduta depende das doses habitualmente injectadas. Se
as necessidades são pequenas, a insulina será suspensa
enquanto durar o jejum. Se as necessidades forem mais
significativas, ou se não for necessária alteração na
ingestão alimentar, a dose de insulina será mantida, e ad-
ministrados suplementos de insulina solúvel em peque-
nos bólus s.c. sempre que necessário (segundo determi-
nação da glicemia capilar antes e imediatamente após o
procedimento). Neste caso a dose seguinte de insulina
deverá ser reduzida em 50 a 60%, sendo retomada a nor-
malidade na administração posterior.

Nos diabéticos tipo 2 sob antidiabéticos orais, deve
ser suspensa a medicação da manhã, determinada glicemia
capilar antes e após o procedimento com suplementos de
insulina solúvel sempre que necessário, e reiniciar a tera-
pêutica habitual na próxima toma.

CONCLUSÕES
A abordagem cirúrgica de um doente diabético obriga

a uma vigilância apertada do controlo metabólico, tanto
antes como durante e após a cirurgia, seja ela major ou
minor. Só assim se podem reduzir as complicações que
fazem deste grupo doentes de alto risco, com aumento da
morbilidade e mortalidade, internamentos frequentes e pro-
longados e elevados custos associados a terapêuticas an-
tibióticas. A existência de complicações da diabetes pode
motivar a necessidade de alterações nos procedimentos e
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vigilância: tanto na indução da anestesia (em caso de
neuropatia autonómica e de macroangiopatia cardio-
-vascular), como no recobro pós-operatório (quando exis-
te neuropatia autonómica gastro-intestinal motivando
gastroparesia ou vómitos), como nas doses dos fármacos
(por influência da nefropatia na extensão da sua semivida).

As condições técnicas actualmente disponíveis, tanto
para a vigilância (através da glicemia capilar) como para a
terapêutica (vários tipos de insulina, meios sofisticados
de perfusão e.v.), permitiram modificar radicalmente o prog-
nóstico do doente diabético com patologia cirúrgica, tor-
nando-o num doente em condições praticamente
sobreponíveis às dos não diabéticos.
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