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ANESTESIA NO DIABETICO

DR. RUBENS NICOLBETTI, E.A. (*)

Inicialmente o qutor salienta a acdo da insuline ¢ das dro-
gas hipoglicemianites. Divide 0s pacientes diabétlicos que vdo
ser submelidos a cirurgia em adultos, jovens e gravidas, com-
>3- pensados e descompensados dando énfase aos cuidados gerais

gue devem ser tomados pelos anestesisias.

- Discute os problemas resultantes da utilizacdo de aneste-

sia local ou geral contra-indicando a utilizacdo do éter etilico.

“¥ Salienta a acdo hiperglicemianie do “stress” anestésico cirur-

Q| gico nos periodo per e pos-operatério imediato. Para a dosa-

' gem da glicemia utilica a fite Dextroslic e para a glicosuria d
glicofita.

O dabete é uma condicac relativamente {reqiente entre
a populacao com predominidncia nos pacientes idosos (2 a
3% ) fazendo com que certamente o anestesista se defronte
com esse tipo de pacienie de tempos em tempos. O diabete
do adulto compreende mais de 75% de todos os pacientes
diabéticos sendo assim muito malis freqiiente do que o do jo-
vem. Por outro lado o diabete do adulto é menos grave do
que o diabete do paciente jovem cujo tratamento é feito pra-
ticamente s6 com insulina. O diabete quando aparece nos
pacientes obesos depolis dos 40 anos tem o seu tratamento
muitas vezes restrito & dieta ou a associacido de dieta e de
drogas hipoglicemiantes administradas por via oral.

O defeito metabolico primario do diabete é a falta de
insuling absoluta ou relativa, havendo portanto falta de in-
sulina eficaz. A falta absoluta de insulina é encontrada quan-
do ha uma diminuigdo quase total da sua secrecidc pelas cé-
lulas beta das 1lhotas de Langerhans, sendo principalmente
encontrada no pac’ente jovem. A falta relativa existe quan-
do ha uma deficiéncia de secrecdo e o pancreas responde aos
est‘mulos secretando nessas condicbes uma maior gquantida-
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de do hormonio, para a funcao reguladora do nivel de aci-
car sangiineo.

A funcgdo da insulina é a de favorecer a penetracdo de
glicose através da membrana celular, principalmente das cé-
Iulas musculares e hepaticas, para o inter or da célula com a
finalidade de produzir energia. (As células do sistema nervo-
S0 sa0 capazes de aproveitar a glicose sem necessidade de in-
sulina).

Quandc a glicose nao penetra na célula surgem inicial-
mente dois fatos:

1. Aumenio exiracelular de glicose

a. Hiperglicemia: (cs valores da glicemia variam se-
gundo os varios métodos utilizados para a sua dosagem os-
cilando porém praticamente entre 80 a 120 mg* ). O aumen-
to dos valores de 160 a 180 mg‘; va fager com que seja ul-
trapassada a capacidade de re-absorcado da glicose através
dos tubulos renais e surja glicosuria.

Havera conseqiientemente uma desidratacao osmética
com perda de acucar e de agua. Esse aumento da diurese
acarretara a perda de sodio e de cloro havendo como conse-
quéncia desidratacdo extra celular.

b. Hiperosmolaridade: Quando a glicem'a ultrapassa
niveis de 300 mg9% havera aumento da pressao osmética em
todo o compartimento extra celular, Essa hiper osmolarida-
de prcduzira uma migracdo de agua da célula para o espaco:
extra celular com a finalidade de equilibrar as pressdes os-
mot cas. Podera haver também passagem de potassio do in-
terior da celula para o exterior. Dessa maneira nesses casos
pedera surgir desidratacdo celular com perda principalmente
de potassio.

2. Ceto acidose diabética

A nao penetracao de glicose para o interior da célula faz
com gue para a producao de energ'a o organismo lance mao
de gorduras e de proteinas:

1}  Gorduras: O aumento da lipdlise vai determinar au-
mento da producao de acidos graxos. Com o excesso de pro-
ducdo o catabolismo dos acidos graxos nio se realiza com-
pletamente e as cadeias reduzidas de 2 atomos de carbono se
unem 2 a 2 para formarem os corpos cetdnicos (acido aceto-
acetico e acido beta hidroxi butirico). Parte dos COTpPOs ce-
ténicos sao utilizados para a producdo de energia pelos mus-
culos e a parte nao utilizada vai determinar o aparecimento
de acidose com tendéncia a queda de pH e cetonuria. In‘cial-
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mente 0s radicais acidos sao tamponados pelos sistemas tam-
poes e a seguir eliminados pelos sistemas de eliminacao.

a. Rim: O rins com a finalidade de economizar bases
fabricam (NH;) para a neutralizacido dos radicais acidos. Co-
mo a fabricaciao de amonia é limitada, parte dos corpos ce-
tonicos é eliminado combinado com o ion sédio trazendo con-
sequentemente maior perda desse ion. Finalmenie a urina
torna-se mais deida.

b. Aparelho respiratoric: Os corpos cetonicos sendo
volatels se eliminam tambem pelos pulmdes dando origem ao
halito cetdnico proprio da ceto acidose diabética. A baixa do
rH estimula o centro respirator:o (C. R.) com a finalidade de
eliminar mais CO, tentandoe produzir uma compensac@o res-
piratoria alcalotica a acidose metabolica. Quando o pH cal
g niveis de 7.2 a estimulacdao do C. R. desencadeia o apareci-
mento de um tipo de respracao chamada Kussmaul.

c. Aparelho digestivos Na tentativa de eliminar radi
cais acidos ha aparecimento freqiiente de vomitos.

2. Proteinas: A falta de insulina vai determinar um
predominio do catabolismo das proteinas. Elevam-se as ta-
xas de amino acidos circulantes com aumento de neo-glico-
génese. Assim surge uma glicose acessoria a qual € vertida
continuamente do figado para o sangue. Por esse mecanismo
poucos corpos ceténicos sao produzidos havendo entretanto
espoliagao protéica.

Assim a falta de insulina determina o aparecimento de:
desidratacdo e ceto acidose.

Drogas Hipoglicemiantes:

1. Insulina: Quanto ao tempo de absorcao e correlata-
mente 4 duracao do efeito hipoglicemiante dispomos de 3 ti-
pos de insulina.

a. Acao rapida

— Imsulina stmples (regular, cristalina)

Via subcutinea: acdo maxima 2-3 horas com um tempo
total de 5-6.

Viag intra-muscular: acao maxima 15 minutos.

Via vencsa: acao 'mediata.

b. Acao intermediaria

— N. P. H. — via subcutanea: acao lenta — acac ma-
xima 4-8 horas com um tempo total de 18-20 horas.

Administrada pela manha tem a sua acac maxima du-
rante os periodcs de almoco e jantar.

¢. Acao lenta

— P. Z. 1. -— Age mais tardiamente, tendo também uma
acao mals prolcngada de até 30 hgoras. Pode determinar o
aparecimento de hipoglicemia noturna.
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2. Hipoglicemiantes orais: Os agentes hipoglicemiantes
orais sdo de grande utilidade no tratamento do diabético do
tipo adulto estavel.

A. Sulfaniluréias: Agem estimulando o pancreas indu-
zindo-o0 a produzir mals insulina.

a. Clopropamida (diabinese) age por 24 horas (comp.
250 mg).

b. Torbutamida (rastinon) age menos de 24 horas.

¢c. Acetohexamida (dimelor) age menos de 24 horas.

d. Glibenclamida (daonil) age menos de 24 horas.

Como efeitos indesgjavels as sulfaniluréias podem deter-
minar o aparecimento de ictericia e piorar as ulceras gas-
tricas.

B. Biguanidinass Agem perifericamente facilitando a
penetracao da glicose para o interior da célula.

Debenil: As suag doses sao menores do que as de sulfa-
niluréia mas sio mais préximas das doses toxicas (vomitos,
diarréia, nervosismo).

C. Associacdo sulfaniluréia - biguanidinas

a. Combingn

Quando o anestesista vai examinar um paciente diabe-
tico no pré-operatorio deve considerar se o paciente é adulto,
jovem, gravida e se esta compensado ou descompensado.

!

A. Pacienle adulto compensado:

Deve ser salientado que as rotinas de tratamento variam
de Hospital para Hospital e de médico para meédico. Antes
de uma cirurgia importante nc paciente adulto diabético
compensado, no que concerne a adminstracao de insulina,
podemos considerar duas condutas.

1. Passar para a administracao de insuling simples;
O paciente é internado e dedica-se alguns dias de hospitali-
acdo para obter a regulacao do seu diabete com insulina sim-
ples. Assim se no esquema terapéutico fazia parte a utiliza-
cao de insulina de acac prolongada uma vez por dia, deve
receber, ao em vez da insulina de acao prolongada, a insulina
simples duas vezes por dia, dependendo exame de urina, com
finalidade de reduzir o risco de hipoglicemila decorrente do je-
jum pré-operatorio. A dose diaria total de insulina simples
deve ser aproximadamente igual & insulina de acao prolon-
oada gue esta sendo substituida. Em geral 50% da dose €
administracao pela manha e os outros 50% a tarde. A cirur-
gia, deve ser realizada pela manha o mais cedo possivel para
que se reduza o periodo de jejum.

Ao se 1niclar a cirurgia administra-se ao paciente soro
glicosado (5% — 500 ml = 25 g de glicose) que devera cor-
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rer na velocidade de 30 gotas por minuto durante um perio-
do de tempo de 4 horas e por via sub-cutanea e quantidade
de insulina calculada previamente. Devemos administrar ao
paciente diabético glicose a fim de permitir uma reducéo no
metabolismoe das gorduras e das proteinas e restabelecer as
reservas de glicogénio hepatico. Podemos calcular que para
metabolizar de 2 a 5 g de glicose seja necessario uma unida-
de de insulina (a administracdo de insulina simples para me-
tabolizar a glicose da maneira prescrita pode apresentar em
alguns casos problemas, pols, sabe-se que uma unidade de
insulina pode metabolizar de 0,5 a 40 g de glicose).

Quando a circulacdo do paciente é adequada e ndo exis-
le o perigo imediato do aparecimento de hipotensao arterial
a via sub-cutanea para a administracao da insulina deve ser
a preferida. A colocacao de insulina simples no mesmo fras-
co com o soro ¢ utilizada por alguns clinicos e anestesistas.
Nos particularmente achamos melhor se houver a possibili-
dade de trabalhar com as duas substincia separadamente
assim o fazer- pois, teremos maior margem de seguranca po-
dendo aumentar ou diminuir a velocidade da administracio
do soro glicosado de acordo com os resultados dos exames de
sangue. (A utilizacdo de fitas para a medida da glicemia nos
da resultados imediatos).

Devemos lembrar que:

a. A Insulina permanece na circulacio mais tempo do
que a glicose podendo dessa forma aparecer no fim da admi-
nistracdo da associacdo glicose insulina algum grau de hipo-
glicemia. Inversamente se é utilizada a via subcutinea para
a administracao de insulina e a veia por onde se esta admi-
nistrando o soro glicosado é perdida podera tambhém haver o
aparecimento de hipoglicemia.

b. Outro inconveniente que poderia ser lembrado na
colocacao das duas substidncias no mesmo frasco é que a in-
sulina tende a aderir nas paredes do frasco diminuindo as-
sim a quanhtidade recebida pelo paciente.

2. O pacienle continua com o mesmo tratamento que
vinha recebendo antles da operacdo:

a. Adulto compensado s6 com dieta: nio é adminis-
trada insulna e apés a cirurgia é feita a glicemia e a glico-
suria do paciente. Se esta se encontrar elevada é admin‘stra-
da insulina simples mais soro glicosado.

b. Hipoglicemiante oral ou insulina de acioc prolonga-
da por via intramuscular: pela manha no dia da cirurgia re-
cebe a mesma quantidade de drogas que vinha recebendo e
para cada refeicao omitida (café da manha, almoco, jantar)



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGTA 185

é administrado por via venosa, através de soro glicosado 50 g
de glicose.

Cirurgia de urgéncia: Essa conduta até certo ponto fa-
cilita o anestesista no caso de pacientes que necessitem de ci-
rurgia de urgéncia. Assim no caso do paciente diabético so-
frer um acidente antes do almoco e for submetido a uma ci-
rurgia nac administramos a esse paciente insulina e pela
omissido do almoco administramos 50 g de glicose o mesmo
acontecendo se o jantar for suspenso. O mesmo esquema po-
de ser utilizado nas pacientes submetidas a ceséria.

Diminuwicao do stress. Devemos lembrar gque hipoglice-
mia pode ocorrer no paciente diabetico bem compensado que
recebe insulina de acao prolongada, com a técnica exposta,
nos casos em que a remog¢ao cirurgica dos processos estres-
santes (gangrena dos membros, drenagem de abscessos, apen-
dicectomia) determina uma diminuicio das necessidades de
insulina. Nesses casos a determinacao da glicose sangiiinea
deve ser realizada rotine‘ramente no pericdo poés-operatorio.

O paciente operado, pela imobilizacac no leito vai ne-
cessitar de modo geral da metade das calorias que normal-
mente necessita que variam de 2000 a 2500 calorias. Assim o
paciente acamadd pode ter as suas necessidades energéticas
satisfeitas com 1000 a 1250 calorias. Cada grama de glicose
fornece 4 calorias e dessa forma 50 gramas fornecerdo 200
calorias. Daremos assim ao nosso paciente com essa conduta
600 calorias diarias. As solucoes de glicose devem ser admi-
nistradas na velocidade maxima de 0,5 g por Kg por hora
para nao causar glicosuria. Assim no paciente de 60 Kg po-
demos administrar até 30 g de glicose por hora. A solucao gli-
cosada a 5% tem 25 g de glicose.

B. Paciente adullo descompensado:

O ideal é que o clinico compense ¢ paciente e g6 depois
se realize a cirurgia a menos nos casos de relativa urgéncia,
sempre que possivel evitar operar o paciente descompensado.

Deve 0 anestesista fer sempre em mente que a hipergli-
cemia moderada é indcua (processo crénico) enquanto que a
hipoglicemia conseqiiente ao excesso de insulina é bastante
perigosa (processo agudo). Assim no controle do paciente ci-
rurgico nac devemos exagerar para a obtencio de valores de
glicemia normais, e sim procurar a obtencdo de uma disere-
ta hiperglicemia de até 200 a 250%. Se a glicemia é mantida
a esses niveis haverd protecao adequada para o aparecimen-
to de hipoglicemia. Assim no paciente diabético sem trata-
mento prévio a administracio de insulina deve comecar sem-
pre por doses baixas. Devemos levar em conta que a admi-



196 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

nistracdo de insulina ao paciente fara com que ele esteja
melhor do que no dia anterior quando nao recebla insulina.
Deve ser salientado que deve ser esperado o resultado da gli-
cemia para que se possa administrar nova quantidade de in-
sulina.

Se durante o ato cirurgico for necessario admin’strar
corticoides o exame de sangue nos orientara para as doses
suplementares de insulina. No caso de haver uma infeccdo
grave e a cirurgia puder resolver o problema ¢ melhor rea-
lizar a cirurgia, pois, assim o paciente diabetico sera contro-
lado com mais facilidade e com doses menores de insulina.

No paciente descompensado dois problemas devem ser
lembrados pelo anestesista; desidratacdo e deficit eletrolitico.
A desidratacio tem como causa principal a poliuria e pode ser
agravada pelo aparecimento de vomito e diarreia. O déficit
de eletrélitos tem como causa além das determinantes da de-
sidratacio (a glicosuria causa uma diurese osmoética com a
resultante perda de Na, H.O e Cl. A perda de H.O leva a
umsa perda de Na e a parde de Na leva a uma perda de Cl)
as alteracdes rena’s conseqiientes & acidose. As quantidades
de radicais acidos que devem ser eliminados ultrapassam a
capacidade de producdo de amoniaco pelo titulo distal. Es-
tes radicais acidos devido ao seu excesso além de serem eli-
minados sob forma de sais de amonio sdo excrefados também
em combinacio com apreciaveis quantidades de elementos ba-
sicos como K Ca e principalmente o Na. Dessa forma a aten-
cdo do anestesista deve estar voltada, principalmente, para
esses dois problemas, procurando corrigi-los com a adminis-
tracdo de dgua e solucgoes eletroliticas. No que concerne as
solucoes fisiologicas, deve ser salientado que ela e fisiologica
em relacdo ao sédio, mas nédo é em relacao ao cloro. O abuso
dessa solucao eleva as cifras plasmaticas de cloro e em com-
pensacido os valores de CO. baixam ou se mantém baixos.
Podem ser empregadas solucdes balenceadas por possuirem
em mMEqQ/1 os valores aproximados do liquildo extra-celular.
(Solucdo de Ringer lactado ou de Hartmann). A quantidade
de solucao fisiologica a ser adminisirada vail depender de:

1. quantidade de urina que esta sendo eliminada.
2. grau de hidratacdo do paciente (pele, lingua, mu-
cosa).

As alteracoes do Na sdo as causas mais comuns de mor-
te na acidose diabética. O sodio é o ion princ.pal do compar-
timento extra-celular correspondendo a cerca de 90% dos
cations ai existentes. Por esse fato desempenha importante
funcdo na manutencdo direta da pressdao osmotica e do vo-
lume do liquido extracelular. A sintomatologia da hiponatre-
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mia vai depender dos seus valores plasmaticos, quando os va-
lores estiverem abaixo de 120 mEq.1 ha:

1 — hipotensac arterial.

2 — sintomatologia relacionada com edema cerebral (ce-
faléia, nauseas, vomitos, agitacdo, coma).

No que concerne as alteracdes do K podemos salientar
que antes da hidratacao a kaliemia pode estar normal ou
pouco aumentada devido a;

1. desidratacao com hemoconcentracio.

2. malor passagem do K do meio interno para o extra
celular consequente a maior destruicio de proteina tissular.

Apbés algumas horas de iniciada a hidratacio e da ad-
ministracao de insulina ha tendéncia para o aparecimento de
hipopotassemia devido ao:

1. aumento do volume extra-celular.

2. perda de K pela diurese,

3. transferéncia para o espaco intra-celular do K pelo
depdsito de glicose no figado.

Deve ser administrado XK quando os niveis séricos forem
menores de 4 mEq/1 e quando o paciente tiver diurese. A
administracdo de K deve ser suspensa quando surgir oligu-
ria ou anuria (2 g = 27 mEq — administrar durante 1 hora
por via venosa).

Comq diabético: O coma diabético constitui contra-indi-
cacao absoluta de cirurgia, e nesses casos quando houver ne-
cessidade de cirurgia esse devera ser retardado por 2 a 4 ho-
ras para dar fempo a que o paciente seja compensado.

Coma hipoglicémico: O coma hipoglicémico também con-
tra indica de maneira absoluta a realizacdo de uma cirur-
gla, pois, a possibilidade de morte é muito grande.

¢c. Paciente jovem compensado: Paciente jovem que re-
cebe insulina simples. Esses sdo os casos em que o anestesis-
ta deve tomar a maxima atencfo com os valores da glicemia
pois, eles podem sofrer grandes variactes de maneira brus-
ca. A dosagem da glicemia, se possivel deve ser feita cada
meia hora. A presenca do clinico é de mixima importancia.
As vezes pequenas infeccdes ocasionam graus consideriveis
de descompensacio diabética.,

D. Pacienle jovem descompensado: A cirurgia deve ser
adiada até houver a compensacio do paciente.

Paciente Grdvidas na paciente gravida o diabete cons-
titue um problema especial. As necessidades de insulina sy
usualmente constantes durante os 3 primeiros meses da gra-
videz, aumentando nos ultimos 6 meses, devido ac fato do
hormonio lactogénio placentario inibir a insulina. Apés o
nascimento, no periodo de pés-parto existe uma mareada
queda das necessidades de insulina que pode determinar hi-
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poglicemia se forem mantidas as mesmas doses. Também
quando ha morte fetal nos ultimos meses de gravidez as ne-
cessidades de insulina diminuem.

Durante a gravidez ha queda do limiar renal para a
glicose que passa de 160-180 mg9% para 120 mg? fazendgo
com que seja elliminada glicose pela urina a despeito dos va-
lores sangiiineos estarem normais. Pela diminuicdo do limiar
renal pode surgir glicosuria em gestantes normais.

Na paclente gravida diabética, existe o problema da alta
mortalidade fetal. Segundo algumas estatisticas - cerca de
6% malor do que nos fetos de maes normais. Esse fato esta
relacionado principalmente com as alteracoes dos vasos pla-
centarios agravados por problemas de hipoglicemia e cetose
materna. Por essa razdo autores admitem que o0s casos bem
assistidos deva-se Interromper a gravidez 15 dias antes da
data provavel. O parto pode ser vaginal ou cesariano levan-
do-se em conta: a) condicoes obstéiricas (volume do feto,
capacidade da pelves, condicoes do colo). b) dominio do dia-
bete: a incidéncla de cesariana chega em algumas clinicas a
509% dos partos.

Os anestesistas devem lembrar também que a mortalida-
de de criancas filhos de maes diabéticas é alta. Assim o
anestesista deve estar sempre preparado para a necessidade
de se fazer reanimacaoc na sala de parto pois fregiientemente
surgem problemas respiratorios determinados pelo apareci-
mento de membrana hialina.

Deve ser salientado que a insulina nao atravessa a mem-
brana placentaria devido ao peso molécula alto e a sua hi-
drossolubilidade mas a glicose o faz mais ou menos rapida-
mente (difusio facilitada) fazendo com que o pancreas fetal
responda & hiperglicemia por hiperinsulinismo fate que po-
de deferminar: 1) aparecimento de fetos grandes. 2) hipo-
glicemia apds 0 nascimento. Muitos pediatras costumam tra-
tar o R. N. de mae diabetica apesar do seu grande peso, co-
mo prematuro colocando-o em encubadora e administrando
soro glicosado venogso.

Anestesia: O diabete nao contra indica nenhuma opera-
cao eletiva ou de emergéncia. Entretanto o risco cirtrgico no
paciente diabético pobremente controlado é aumentado. Deve
0 anestesista lembrar que o pacient diabético idoso aprsenta
tendéncia a ter doencas vasculares devido aos disturbios do
metabolismo lipidico que com o passar do tempo provocam
complicacoes degeneratwas constituindo em seu con]unto
sindrome semelhante a arteriosclerose. Dessa maneira é fre-
quente o aparecimento de insuficiéncia coronaria, patologia
cerebral e retiniana. Consegiientemente o suprimento san-
giilneo de muitos orgios estio bloqueados devendo o anes-
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tesista ter cuidado para evitar hipoxia, hipotensio, vasocon-
tri(;ﬁo Lembrar que na paciente gravida os vasos placenté—
rios podem apresentar 0s mesmos problemas,

Medicacao pre-anestésica: As cirurgias de rotina devem
ser programadas no primeiro periodo pela manhd para redu-
2ir 0 tempo de jejum. A medicacao pré-anestésica deve ser
leve com a finalidade de evitar a hipoxia ou hipercapnia fa-
tores determinantes da hiperglicemia. Esse fato é especial-
mente verdadeiro nos paclentes geriatricos, em geral mais
sensiveis aos sedativos e narcdticos. Nas cirurgias maiores os
pacientes devem ir ao Centro Cirurgico com a bexiga sonda-
da para com malor facilidade ser possivel periodicamente
realizar a dosagem do acucar na urina.

Anestesiq. Tanto a anestesia local como a anestesia ge-
ral podem ser utilizadas no paciente diabético. Deve ser sa-
lientado que o ato anestésico cirurgico cria situacoes de
“stress” que elevam o nivel sangiiineo de acucar. Dois meca-
nismos sao responsaveis por esse fato e ambos estdo relacio-
nados com a gliandula supra renal.

1. Medular — Secrecdo de adrenalina: na situacio de
“stress” a secrecao de adrenalina é aumentada e tem acao
sobre o figado transformando o glicogénio em glicose que é
langado na circulacao aumentando a glicemia. Esse € um
mecanismo inicial que dura em média 30 a 60 minutos.

2. Cortical: (eixo hipofiso-adrenal) Iniciando-se ao
mesmo tempo que a resposta adrenal, porém mais lentamen-
te, ha excitacdo da cortex da suprarrenal através do eixo hi-
potalamico hipofisario anterior. O nivel plasmatico de hidro-
cortisona passa de 15 ug9% para 50 a 60 ug%. TUma das
acoes desta alta concentracao de hidrocortisona € a degra-
dacao dos estoques de proteinas em aminoacidos que em cer-
ca de 509 sao convertidos em glicose no figado. Esse meca-
nismo resulta num aumento do débito de glicose que man-
terd o nivel sangiiineo de acucar até que a reacio de alarme
sofra uma desaceleracao o que normalmente acontece em I ou
2 dias de pos-operatorio. Nas pessoas normais esse aumento
do nivel sangiitneo de acucar estimula a secrecto de insulina
pelo paAncreas limitando a extensido do aumento do acucar
sanguineo, Nos pacientes diabéticos a capacidade de secretar
insulina esta bloqueada fazendo com que a hiperglicemia in-
duzida pelo “stress’” seja maior e mais prolongada do gque nos
pacienftes nio diabéticos.

Assim no que concerne a relacido existente entre aneste-
sia e a glicemia deve o anestesista ter sempre em mente que
0 “stress” anestésico cirurgico a infeccdo pela liberacao de
adrenalina e de corticdides si3o importantes fatores hipergli-
cemiantes. Mesmo pacientes controlados satisfatoriamente so
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com. dieta no caso de serem submetidos a uma cirurgia vao
necessitar de doses suplementares de insulina. Desse maneira
um fafor importante de hiperglicemia sobre o qual o anes-
tesista tem pouca influéncia é a estimulacdo simpéatica de-
terminada pelo “stress” anestésico cirtirgico. Nas cirurgias
limitadas as estruturas superficiais por ser menor o “stress”
a taxa de acucar sangiiineo € praticamente estavel. S6 é ob-
servada uma elevacio se a anestesia for realizada pelo éter
ou pelo ciclopropano. Nas cirurgias de grande “stress” ha
sempre independente do agente anestésico utilizado aumento
do nivel de acucar sangiiineo. O ato anestésico cirurgico po-
de fornar um paciente normal num diabdtico.

Anestesia local: A anestesia raquidea, peridural ou ou-
tras formas de anestesia de conducio podem ser uftilizadas
sempre que posslvel visto que na auséncia de hipotensao
apresentam pouca interferéncia com os niveis de glicemia,
Os bloquelos extensos que comumente produzem depressio
respiratoria e hipotensio arterial devem ser evitados.

Deve ser lembrado que o dloqueio do sistema nervoso ve-
gelativo allo pode polenciar a acdo da insulina.

Anestesia geral: Dos agentes anestésicos liquidos vola-
teis e gasosos utilizados de rotina na clinica os linicos de
acao comprovadamente hiperglicemiante sfo o ciclopropanc
e o éter etilco devido a sua acdo simpaticomimética.

Relaxante muscular: Nenhum dos relaxantes muscula-
res utilizados em clinica é especificamente contra indicado.

Os pacientes em hipopotassemia sao igualmente hiper-
sensiveis aos agente bloqueadores neuromusculares despola-
rizantes e nao despolarizantes. Dessa maneira pode haver
um relaxamento musculay mailor e mais prolongado do que
0 esperado nos pacientes que apresentarem hipopotassemia.

Durante o ato cirurgico deve o anestesista ter a sua
atencao voltada, nos pacientes diabéticos, para o aparecimen-
to de tagquicardia inexplicavel, sudorese e midriase, pois, pPo-
dem indicar o aparecimento de hipoglicemia. Também deve ser
suspeitado de hipoglicemia se a recuperacido do paciente for
mais prolongada do que era esperada.

Pos-operatorio: Terminada a anestesia ou em casos gra-
Ves e nas clrurgias maiores durante o ato cirurgico faz-se
uma dosagem da glicemia e cetonuria e glicosuria cada 2,4,6
horas dependendo da gravidade do diabete (adulto, jovem
compensado ou nao).

Das complicacdes do diabete que podem agravar a cirur-
gia podem ser salientadas:

1 — Desidratacao.
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2 — ComplicacOes vasculares

a. artertosclerose coronaria (alta porcentagem de
morte por infarto do miocardio).

b. Arteriopatia periférica.

¢. Nefropatia.

d. Retinopatia.

3 — No paciente jovem as complicacoes mais comuns
sao a acidose e o0 coma.

Quaisquer testes diagnosticos feitos pelo anestesista de-
vem ser faceis de serem realizados e pdo devem tirar a aten-
¢ao do anestesista de seu paciente.

Rotineiramente utilizamos para a determinacdo da gli-
cemila a fita Dextrostix. Para a deferminacido da glicosuria
utilizamos a glicofita ou o Reativo de Benedit. A determina-
¢cao da cetonuria é feita com o comprimido de Acefest
(Ames).

Salientamos que sO aparece glicosuria quando os valo-
res da glicemia atingem cifras de 160 a 180 mg%. Normal-
mente existe glicose ou corpos cetémicos na urina sendo a
glicosuria um bom guia para a administracdo de novas do-
ses de insulna.

Problema relacionado com a iransfus@o de sangue: Q
sangue estocado contém solucdo A. C. D. (Acido citrico, Ci-
trato de sédio, Dextrose 3 g por frasco). Esse fato deve ser
lembrado pelo anestesista quando da retirada de amostras
de sangue que ndo devem ser realizadas no mesmo membro
que recebe a transfusdo, ou solucio glicosada, pois os resul-
tados podem ser falsamente altos. Também quando se fez o
calculo para a administracdo de insulina lembrar essa quan-
tidade de glicose do sangue estocado.

No pos-operatério o esquema por nés utilizado para a ad-
ministracao de insulina simples vai depender da glicosuria e
¢ 0 seguinte utilizando o Reativo de Benedit (5 ml de Bene-
dit e 5 gotas de urina) ou a glicofita.

Glicosuria: -+ -+4 15 unidades
e e 10 unidades
+ 1} 5 unldades
L o nada

Nao devemos esquecer que o “stress” anetésico cirdrgi-
co continua por algumas horas a agir no periodo pos-opera-
torio imediato 0 que condiciona o aparecimento de taxas al-
tas de glicemia nesse periodo.

Na manha do primeiro dia de p6s-operatério nas cirur-
glas de grande ‘‘stress” faz-se as dosagens de glicemia, reser-
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va alcalina, B. E. (reserva alcalina abaixo de 10 mEq/1 € en-
contrado no paciente em coma diabético).

Fatores que aumentam as necessidades de insulina:

1. Aumento da ingestao de alimentos.

2. Gravidez.

3. Terapéutica tiroidiana — Hipertiroidismo.
4. Uso de corticoides. -

5. Infeccoes.

6. “Stress”.

SUMMARY

ANESTHESIA IN THE DIABETIC PATIENT

Physiopathology of diabetes and regulation of insuline metabolism as well

a8 the use of hypoglicemic agents are studied. In the pré operative visit diabetic
patients con be viewed a8 adult, child, pregnant, compensated or decompensate.
Several meazures for the aproach of each group are analysed as ‘'well as indi-
cations of, drugs methods and anesthetic agents to be used in the menagement

of patients.
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