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ANESTESIA NO DIABÉTICO 

DR. RUBENS NICOLIITl'I, E .. "". ( •) 

Inicialnie1ite o autor salie1ita a ação da i1isulinct e das dro-
gas hipoglicemia1ites. Divide os pacientes diabéticos que vão 
ser .submetidos à cirurgia e11i adultos, jovens e grávidas, com­
pensados e descompe1isados dando ênfase aos cuidados gerais 
que devem ser toniados pelos anestesistas. 

Discute os problenias resulta1ites da utilização de aneste­
sia local ou geral contra-i1idicando a utilização do éter etílico. 
Salienta a ação hipergliceniiante do "stress" a1iestésico cirúr­
gico nos período per e pós-operatório ;niediato. Para a dosa­
gem da glicemia utilizct a fita Dextrostix e para a glicosuria a 
çlicofita. 

O d·abete é uma condição relativamente freqüente entre 
a população com predominância nos pacientes idosos (2 a 
3 o/o) fazendo com que certamente o anestesista se defronte 
com esse tipo de paciente de tempos em tempos. O diabete 
do adulto compreende mais de 75% de todos os pacientes 
diabéticos sendo assim muito mais freqüente 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 só com insulina. O diabete quando aparece nos 
pacientes obesos depois dos 40 anos tem o seu tratamento 
muitas vezes restrito â dieta ou â associacão de dieta e de , 

drogas hipoglicemiantes administradas por via oral. 
O defeito metabólico primário do diabete é a falta de 

insulina absoluta ou relativa, havendo portanto falta de in­
sulina eficaz. A falta absoluta de insulina é encontrada quan­
do há uma diminuição quase total da sua secreção pelas cé­
lulas beta das ilhotas de Langerhans, sendo p1·incipalmente 
encontrada no pac;ente jovem. A falta relativa existe quan­
do há uma deficiência de secreção e o pâncreas responde aos 
est'mulos secretando nessas condições uma maior quantida-

(*) LiYl'f' Doc·Pntr r-1n AnE'.~tf'.~ia. Prof. Adjunto do Departa1n<:'nto de Cirurgia. 
Ortopt•dia (' Traumatologia c'la Faculda,le de Medicina dP Ribeirão Preto, Univer-­
~idHdP r!P São Paulo, SP. 



REVISTA BRl,SILEIRA DE ,\XESTESIOLOGI,\ 19f 

de do hormônio, para a função reguladora do nível de açú­
car sangüíneo. 

A função da insulina é a de favorecer a• penetração de 
glicose através da membrana celular, principalmente das cé-· 
lulas musculares e hepáticas, para o inter·or da célula com a 
finalidade de produzir energia. (As células do sistema nervo­
so são capazes de ap1·oveitar a glicose sem necessidade de in­
sulina). 

Quando a glicose não penetra na célula surgem inicial­
mente doi,s fatos: 

l. Aumento extracelular de glicose 

a. Hiperglicemia: (os valores da glicemia variam se­
gundo os vários 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 fazer com que seja ul­
trapassada a capacidade de re-absorção da glicose através 
dos túbulos renais e surja glicosuria. 

Haverá conseqüentemente uma desidrataçao osmótica 
com perda de açúçar e de ág·ua. Esse aumento da diurese· 
acarretará a perda de sódio e de cloro havendo como conse­
qüência desidratação extra celular. 

b. Hiperosmolaridade: Quando a glicem•a ultrapassa 
níveis de 300 mg% haverá aun1ento da pressão osmótica em 
todo o compartimento extra celular. Essa hiper osmolarida­
de prcduzirá uma migração de água da célula para o espaço 
extra celula1· com a finalidade de equilibrar as pressões os­
mót'cas. Poderá haver também passagem de potássio do in­
terior da célula para o exterior. Dessa maneira nesses casos 
poderá surgir desidratação celular com perda· principalmente 
de notássio . • 

2. Ceto acidose diabética 

A não penetração de glicose para o interior da célula faz 
com que para a produção de energ· a o organismo lance mão 
de gorduras e de proteínas: 

1) Go1·du1·as: O aumento da lipólise vai determinar 8u­
mento da produção de ácidos graxos. Com o excesso de pro­
dução o catabolismo dos ácidos graxos não se realiza con1-
pletamente e as cadeias reduzidas de 2 átomos de carbono se 
unem 2 a 2 para formarem os corpos cetônicos (ácido aceto­
acético e ácido beta hidroxi butírico). Parte dos corpos ce­
tê-nicos são ut'lizados para a produção de energia pelos mús­
culos e a parte não utilizada vai determinar o aparecimento 
de acidose com tendência à queda de pH e cetonúria. In'cia!-
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mente os radicais ácidos sao tamponados pelos sistemas tam­
pões e a seguir eliminado5 pelos sistemas de eliminação. 

a. Rim: O rins com a finalidade de economizar bases 
fabricam (NH,) para a neutralização dos radicais ácidos. Co­
mo a fabricação de amonia é limitada, parte dos corpos ce­
tônicos é eliminado combinado com o íon sódio trazendo con­
seqüentemente maior perda desse íon. Finalmente a urina 
torna-se mais ácida. 

b. Aparelho respiratório: Os corpos cetônicos sendo 
voláteis se eliminam também pelos pulmões dando origem ao 
hálito cetônico próprio da ceto acidose diabética. A baixa do 
pH estimula o centro respiratór;o (C. R.) com a finalidade de 
eliminar ma;s CO, tentando produzir uma compensação 1·es­
piratória alcalótica à acidose metabólica. Quândo o pH cai 
a. níveis de 7.2 à estimulação do C. R. desencadeia o apareci­
mento de um tipo de resp·ração chamada Kussmaul. 

c. Aparelho digestivos Na tentativa de eliminar radi 
cais ácidos há aparecimento freqüente de vômitos. 

2. Proteínas: A falta de insulina vai determinar um 
predomínio do catabolismo das proteínas. Elevam-se as ta­
xas de amino ácidos circulantes com aumento de neo-glico­
gênese. Assim surge uma glicose acessória a qual é vertida 
continuamente do figado para o sa11gue. Por esse mecanismo 
poucos corpos cetônicos são produzidos havendo entretanto 
espoliação protéica. 

Assim a falta de insulina deter1nina o aparecimento de: 
desidratação e ceto acidose. 

Drogas Hipoglicemiantes: 

1. Insulina: Quanto ao tempo de absorção e correlata­
mente à duração do efeito hipoglicemiante dispomos de 3 ti­
pos de insulina. 

a. Ação rápida 
" 

- Insulina simples (regular, cristalina) 
Via subcutânea: ação máxima 2-3 horas com um ten1po 

total de 5-6. 
Via intra-muscular: acão máxima 15 minutos . 

• 
Via vencsa: acão :mediata. -b. Acão intermediária -- N. P. H. - via subcutá11ea: acão lenta - acao n1á-. -

xima 4-8 horas com um tempo total de 18-20 horas. 
Administrada pela manhã tem a sua ação máxima du­

rante os períodos de almoço e jantar. 
c . Ação lenta 
- P. Z. I. - Age mais tardiamente, tendo também un1a 

ação mais prolcngada de até 30 horas. Pode determi11ar o 
apar·ecimento de hipoglice1nia noturna. 
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2. Hipoglicermiantes orais: Os agentes hipoglicemiantes 
orais são de grande utilidade no tratamento do diabético do 
tipo adulto estável. 

A. Sulfaniluréias: Agem estimulando o páncreas indu­
zindo-o a produzir mais 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 indesejáveis as sulfaniluréias podem deter-

minar o aparecimento de icterícia e piorar as úlceras gás­
tricas. 

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

Debenil: As sua~ doses são menores do que as de sulfa,. 
niluréia mas são mais próximas das doses tóxicas (vômitos, 
diarréia, nervosismo). 

e. Associação siilfaniluréia · · big1tanidinas 
a. Combinon 

' Quando o anestesista vai examinar um paciente diabé­
tico no pré-operatório deve considerar se o paciente é adulto, 
jovem, grávida e se está compensado ou descompensado. 

A. Paciente adulto compensado: 

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

1 . Passar para a administração de insulina simples: 
O paciente é internado e dedica-se alguns dias de hospitali­
ação para obter a regulação do seu diabete com insulina sim­
ples. Assim se no esquema terapêutico fazia parte a utiliza­
ção de insulina de ação prolongada uma vez por dia, deve 
receber, ao em vez da insulina de ação prolongada, a insulina 
simples duas vezes por dia, dependendo exame de urina, com 
finalidade de reduzir o risco de hipoglicemia decorrente do je­
jum pré-operatório. A dose diária total de insulina simples 
deve ser aproximadamente igual à insulina de ação prolon­
gada que está sendo substituída. Em geral 50 % da dose é 
administração pela manhã e os outros 50 % à tarde. A cirur­
gia deve ser realizada pela manhã o mais cedo possível para 
que se reduza o período de jejum. 

Ao se iniciar a cirurgia administra-se ao paciente soro 
glicosado (5°/o - 500 mi = 25 g· de glicose) que deverá cor-
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rer na velocidade de 30 gotas por minuto durante um perfo­
do de tempo de 4 horas e por via sul>-cutânea e quantidade 
de insulina calculada previamente. Devemos administrar ao 
paciente diabético glicose a fim de permitir uma redução no 
metabolismo das gorduras e das proteínas e restabelecer a& 
reservas de glicogênio hepático. Podemos calcular que para 
metabolizar de 2 a 5 g de glicose seja necessário uma unida­
de de insulina ( a administração de insulina simples para me­
tabolizar a glicose da maneira prescrita pode apresentar em 
alguns casos problemas, po's, sabe-se que uma unidade de 
insulina pode metabolizar de O ,5 a 40 g de gl:cose) . 

Quando a circulação do paciente é adequada e ,,ão exis­
te o perigo imediato do aparecimento de hipotensão arterial 
a via sub-cutânea para a administração da insulina deve ser 
a preferida. A colocação de insulina simples no mesmo fras­
co com o soro é utilizada por alguns clínicos e anestesistas. 
Nós particularmente achamos melhor se houver a pQssibili­
dade de trabalhar com as duas substânc'a separadamente 
assim o fazer• pois, teremos maior margem de segurança po­
dendo aumentar ou diminuir a velocidade da administração 
do soro glicosado de acordo com os resultados dos exames de 
sangue. (A utilização de fitas para a medida da g1:cen1ia 110s 
dá resultados imediatos). 

Devemos lembrar que: 
a. A insulina permanece na circulação mais tempo do 

que a glicose podendo dessa forma aparecer no fim da admi­
nistração da associação glicose insulina algum grau de hipo­
glicemia. Inversamente se é utilizada a via subcutânea para 
a administração de insulina e a veia por onde se está admi-. 
nlstrando o soro glicosado é perdid_a poderá também haver o 
aparecimento de hipoglicemia. 

b. Outro inconveniente que poderia ser lembrado na 
colocação das duas substâncias no mesmo frasco é que a in­
sulina tende a aderir nas paredes do frasco dim'nuindo as­
sim a quantidade recebida pelo paciente. 

2. O paciente continua com o mesmo tratamento que 
vinha recebendo antes da operação: 

a. Adulto compensado só com dieta: não é adminis­
trada insulina e após 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 ação prolonga­
da por via intramuscular: pela manhã no dia da cirurgia re• 
cebe a mesma quantidade de drogas que vinha recebendo e 
para cada refeição omitida (café da manhã, almoço, jantar) 

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

Cirurgia de urgência: Essa conduta até certo ponto fa­
cilita o anestesista no caso de pacientes que necessitem de ci­
rurgia de urgência. Assim no caso do .paciente d;abético so­
frer um acidente antes do almoço e for submetido a uma ci­
rurgia não administramos a esse paciente insul 'na e pela 
omissão do almoço administramos 50 g de glicose o mesmo 
acontecendo se o jantar for suspenso. O mesmo esquema po­
de ser utilizado nas pacientes submetidas à cesária. 

Diminuição do stress: Devemos lembrar que hipoglice­
m.ia pode ocorrer no paciente diabético bem compensado que 
recebe insulina de ação prolongada, com a técnica exposta, 
nos casos em que a remoção cirúrgica dos processos estres­
santes (gangrena dos membros, drenagem de abscessos, apen­
dicectomia) determina uma diminuição das necessidades de 
insulina. Nesses casos a determinação da glicose sangüínea 
deve ser realizada rotineiramente no perí'.ldo pós-operatório. 

O paciente operado, pela imobilização no leito vai ne­
cessitar de modo geral da metade das calorias que normal­
mente necessita que variam de 2000 a 2500 calor'as. Assim o 
paciente acamad:i pode ter as suas necessidades energéticas 
satisfeitas com 1000 a 1250 calorias. Cada grama de glicose 
fornece 4 calorias e dessa forma 50 gramas fornecerão 200 
calorias. Daremos assim ao nosso paciente com essa conduta 
600 calorias d'árias. As soluções de glicose devem ser admi­
nistradas na velocidade máxima de 0,5 g por Kg por hora 
para não causar glicosuria. Assim no paciente de 60 Kg po­
demos administrar até 30 g de glicose por hora. A solução gli­
cosada a 5 % tem 25 g de glicose. 

B. Paciente adulto descompensado: 

O ideal é que o clinico compense o paciente e só depois 
se realize a cirurgia a menos nos casos de relativa urgência, 
sempre que possível evitar operar o paciente descompensado. 

Deve o anestesista ter sempre em mente que a hipergli­
cemia ·moderada é inócua (processo crônico) enquanto que a 
hipoglicemia conseqüente ao excesso de Insulina é bastante 
perigosa (processo agudo). Assim no controle do paciente ci­
rúrgico não devemos exagerar para a obtenção de valores de 
glicemia normais, e sim pro·curar a obtenção de uma discre­
ta hlperglicemia de até 200 a 250 % . Se a gl'cemia é mantida 
a esses níveis haverá proteção adequada para o aparecimen­
to de hipoglicemia. Assim no paciente diabético sem trata­
mento prévio a admin'stração de insulina deve começar sem­
pre por doses ba;xas. Devemos levar em conta que a admi-
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nistração de insulina ao paciente fará com que ele esteja 
melhor do que no dia anterior quando não recebia 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 cirúrgico for necessário admin;strar 
corticóides o exame de sangue nos orientará para as doses 
suplementares de insulina. No caso de haver uma infecção 
grave e a cirurgia p1,der resolver o problema é melhor rea­
lizar a cirurgia, pois, assim o paciente diabético será contro­
lado com mais facilidade e com doses menores de insulina. 

No paciente descompensado dois problemas devem ser 
lembrados pelo anestesista: desidratação e déficit eletrolítico. 
A desidratação tem como causa principal a poliúria e pode ser 
agravada pelo aparecimento de vôrr1ito e diarréia. O déficit 
de eletrólitos tem como causa além das determinantes da de­
sidratação (a glicosuria causa uma diurese osmótica com a 
resultante perda de Na, H,O e Cl. A perda de H,O leva a 
uma perda de Na e a parde de Na leva a uma perda de Cl) 
as alterações rena;s conseqüentes à acidose. As quantidades 
de radicais ácidos que devem ser eliminados ultrapassam a 
capacidade de produção de amoníaco pelo título distal. Es­
tes radicais ácidos devido ao seu excesso além de serem eli­
minados sob forma de sais de amônia são excretados também 
em combinação com apreciáveis quantidades de elementos bá­
sicos como K· Ca e principalmente o Na. Dessa forma a aten­
ção do anestesista deve estar voltada, principalmente, para 
esses dois problemas, procurando corrigi-los com a adminis­
tração de água e soluções eletrolíticas. No que concerne às 
soluções fisiológicas, deve ser salientado que ela é fisiológica 
em relação ao sódio, mas não é em relação ao cloro. O abuso 
dessa solução eleva as cifras plasmáticas de cloro e em com­
pensação os valores de CO, baixam ou se mantêm baixos. 
Podem ser empregadas soluções balenceadas por possuírem 
em mEq1'1 os valores aproximados do líquido extra-celular 
(SOiução de Ringer lactado ou de Hartmann). A quantidade 
de solução fisiológica a ser administrada vai depender de: 

1. quantidade de urina que está sendo elinúnada. 
2. grau de hidratação do paciente (pele, língua, mu­

cosa). 
As alterações do Na são as causas mais comuns de mor­

te na acidose diabética. O sódio é o íon princ:pal do compar­
timento extra-celular correspondendo à cerca de 90 o/o dos 
cátions aí existentes. Por esse fato desempenha importante 
função na manutenção direta da pressao osmótica e do vo­
lume do líquido extracelular. A sintomatologia da hiponatre-
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mia vai depender dos seus valores plasmáticos, quando os va­
lores estiverem abaixo de 120 mEq. 1 há: 

1 - hipotensão arterial. 
2 - sintomatologia relacionada com edema cerebral (ce­

faléia, náuseas, vômitos, agitação, coma). 
No que concerne às alterações do K podemos salientar 

que antes da h;dratação a kaliemia pode estar normal ou 
pouco aumentada devido a: 

1. desidratação com hemoconcentracão. 
• • 

2. maior passagem do K do meio interno para o extra 
celula,r conseqüente a maior destruição de proteína tissular. 

Após algumas horas de iniciada a hidratação e da ad­
ministração de insulina há tendência para o aparecimento de 
hipopotassemia devido ao: 

1. aumento do volume extra-celular. 
2. perda de K pela diurese. 
3. transferência para o espaço intra-celular do K pelo 

depósito de gl;cose no fígado. 
Deve ser administrado K quando os níveis séricos forem 

menores de 4 mEq:"1 e quando o paciente tiver diurese. A 
administração de K deve ser suspensa quando surgir oligu­
ria ou anuria (2 g = 27 mEq - administrar durante 1 hora 
por via venosa). 

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

Com·a hipoglicêm.ico: O coma hipoglicêmico também con­
tra indica de maneira absoluta a realização de uma cirur­
gia, pois, a possibilidade de morte é muito - grande. 

e. Paciente jovem compensado: Paciente jovem que re­
cebe insulina simples. Esses são os casos em que o anestesis­
ta deve tomar a máxima atenção com os valores da glicemia· 
pois, eles podem sofrer grandes variações de maneira br11s­
ca. A dosagem da glicemia, se passivei deve ser feita cada 
meia hora. A presença do clínico é de máxima importância. 
As vezes pequenas infecções ocasionam graus consideráveis 
de descompensação diabética. 

D. Paciente jovem descompensado: A cirurg'ia deve ser 
adiada até houver a compensação do paciente. 

Paciente Grávidas na paciente grávida o diabete cons­
titue um problema especial. As necessidades de insulina são 
usualmente constantes durante os 3 primeiros meses da gra­
videz, aumentando nos últimos 6 meses, devido ao fato do 
hormônio lactogênio placentário inibir a insulina. Após o 
nascimento, no período de pós-parto existe uma marcada 
queda das necessidades de insulina que pode determinar hi-
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poglicemia se forem mantidas as mesmas doses. Também 
quando há mo,·te fetal nos últimos meses de gravidez as ne­
cessidades de insulina dim 'nuem. 

Durante a gravidez há queda do limiar renal para a 
glicose que .passa de 160-180 mg% para 120 mg'.7,- fazendo 
com que seja eliminada glicose pela urina a despeito dos va­
lores sangüíneos estarem normais. Pela diminuição do limia1· 
renal pode surgir glicosuria en1 gestantes normais. 

Na paciente grávida diabética. existe o problema da alta 
mortalidade fetal. Segundo algumas estatísticas - cerca de 
6% maior do que nos fetos de mães normais. Esse fato está 
relac'onado principalmente com as alterações dos vasos pla­
centários agravados por problemas de hipaglicemia e cetose 
materna. Por essa razão autores admitem que os casos bem 
assistidos deva-se interromper a gravidez 15 dias antes da 
data provável. O parto pode ser vaginal ou cesariano levan­
do-se em conta: a) condições obstétricas (volume do feto, 
capacidade da pelves, condições do colo). b) domínio do dia­
bete: a incidência de cesariana chega em algumas clínicas a 
50 % dos partos. 

Os anestesistas devem lembrar também que a mortalida­
de de criancas filhos de mães diabéticas é alta. Assim o 

• 
anestesista deve estar sempre preparado para a necessidade 
de se fazer reanimação na sala de parto pois freqüentemente 
surgem problemas respiratórios determinados pelo apareci­
mento de membrana hialina. 

Deve ser salientado que a insulina não atravessa a mem­
brana placentária devido ao peso molécula alto e a sua hl­
drossolubilidade mas a glicose o faz mais ou menos rapida­
mente (difusão facilitada) fazendo com que o pâncreas fetal 
responda à hiperglicemia por hiperinsulinismo fato que po­
de determinar: 1) aparecimento de fetos grandes. 2) hipo­
glicemia após o nascimento. Muitos pediatras costumam tra­
tar o R. N. de mãe diabética apesar do seu grande peso, co­
mo prematuro colocando-o em encubadora e administrando 
soro glicosado venoso. 

Anestesia: O diabete não contra indica nenhuma opera­
ção eletiva ou de emergência. Entretanto o risco cirúrgico no 
paciente diabético pobremente controlado é aumentado. Deve 
o anestesista lembrar que o pacient diabético idoso aprsenta 
tendência a ter doenças vasculares devido aos distúrbios do 
metabolismo lipídico que com o passar do tempo provocan1 
complicações degenerativas constituindo em seu conjunto 

síndrome semelhante à arteriosclerose. Dessa maneira é fre­
qüente o aparecimento de insuficiência coronária, patologia 
cerebral e retiniana. Conseqüentemente o sup1·imento san­
güíneo de muitos órgãos estão bloqueados devendo o anes-

j 

-

• 
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tesista ter cuidado para evitar hipoxia, hipotensão, vasocon­
trição. Lembrar que na paciente g·rávida os vasos placentá­
rios podem apresentai· os mesmos problemas. 

Medicação pré-anestésica: As cirurgias de rotina devem 
ser programadas no primeiro período pela manhã para redu­
zir o tempo de jejum. A medicação 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 pacientes geriátricos, em geral mais 
sensíveis aos sedativos e narcóticos. Nas cirurgias maiores os 
pacientes devem ir ao Centro Cirúrgico com a bexiga sonda­
da para com maior facilidade ser possível periodicamente 
realizar a dosagem do açúcar na urina. 

Anestesia: Tanto a anestesia local como a anestesia ge­
ral podem ser utilizadas no paciente diabético. Deve ser sa­
lientado que o ato anestésico cirúrgico cria situações de 
''stress'' que elevam o nível sangüíneo de açúcar. D'Ois meca­
nismos são responsáveis por esse fato e ambos estão relacio­
nados com a glândula supra renal. 

1. Medular - Secreção de adrenalina: na situação de 
''stress'' a secreção de adrenalina é aumentada e tem ação 
sobre o fígado transformando o glicogênio em glicose que é 
lançado na circulação aumentando a glicemia. Esse é um 
mecanismo inicial que dura em média 30 a 60 minutos. 

2. CorticaV: (eixo hipófiso-adrenal) Iniciando-se ao 
mesmo tempo que a resposta adrenal, porém mais lentamen­
te, há excitação da cortex da suprarrenal através do eixo hi­
potalâmico hipofi.sário anterior. O nível plasmático de hidra­
cortisona passa de 15 ugo/o para 50 a 60 ug%. Uma das 
ações desta alta concentração de hidrocortisona é a degra­
dação dos estoques de proteínas em aminoácidos que em cer­
ca de 50% são convertidos em glicose no fígado. Esse meca­
nismo resulta num aumento do débito de glicose que man­
terá o nível sangüíneo de açúcar até que a reação de alarme 
sofra uma desaceleração o que normalmente acontece em I ou 
2 dias de pós-operatório. Nas pessoas normais esse aumento 
do nível sangüíneo de açúcar estimula a secreção de insulina 
pelo pâncreas limitando a extensão do aumento do açúcar 
sangüíneo. Nos pacientes diabéticos a capacidade de secretar 
insulina está bloqueada fazendo com que a hiperglicemia in­
duzida pelo '' stress'' seja maior e mais prolongada do que nos 
pacientes não diabéticos. 

Assim no que concerne a relação existente entre aneste­
sia e a glicemia deve o anestesista ter sempre em mente que 
o "stress'' anestésico cirúrgico a infecção pela liberação de 
adrenalina e de corticóides são importantes fatores hipergll­
cemiantes. Mesmo pacientes controlados satisfatoriamente só 
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com dieta no caso de serem submetidos a urna cirurgia vão 
necessitar de doses suplementares de insulina. Desse maneira 
um fator importante de hiperglicemia sobre o qual o anes­
tesista tem pouca influência é a estimulação simpática de­
terminada pelo "stress'' anestésico cirúrgico. Nas cirurgias 
limitadas as estruturas superficiais por sei· menor o "stress'' 
a taxa de açúcar sangüíneo é praticamente estável. Só é ob­
servada urna elevação se a anestesia for realizada pelo éter 
ou pelo ciclopropano. Nas cirurgias de grande "stress'' há 
sempre independente do agente anestésico utilizado aumento 
do ní,•el de açúcar sangüíneo. O ato anestésico cirúrgico po­
de tornar um paciente norma! num diabético. 

Anestesia local: A anestesia raquídea, peridural ou ou­
tras formas de anestesia de condução podem ser utilizadas 
sempre que posslvel visto que na ausência de hipotensão 
apresentam pouca interferência com os níveis de glicemia. 
Os bloqueios extensos que cornumente produzem depressão 
respiratória e hipotensão arterial devem ser evitados. 

Deve ser lembrado que o 'bloqueio do sistema nervoso ve­
getativo alto pode potenciar a ação da insulina. 

Anestesia geral: Dos agentes anestésicos líquidos volá­
teis e gasosos utilizados de rotina na clínica os únicos de 
ação comprovadamente hiperglicerniante são o ciclopropano 
e o éter etílco devido à sua ação simpaticomimética. 

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

Os pacientes em hipopotassernia são igualmente hiper­
sensíveis aos agente bloqueadores neuromusculares despola­
rizantes e não despolarizantes. Dessa maneira pode haver 
um relaxamento muscular maior e mais prolongado do que 
o esperado nos pacientes que apresentarem hipopotassernía. 

Durante o ato cirúrgico deve o anestesista ter a sua 
atenção voltada, nos pacientes diabéticos, para o aparecimen­
to de taquicardia inexplicável, sudorese e midríase, pois, po­
dem indicar o aparecimento de hipoglicemia. Também deve ser 
suspeitado de hipoglicernia se a recuperação do paciente for 
mais prolongada do que era esperada. 

Pós-operatório: Terminada a anestesia ou em casos gra­
ves e nas cirurgias maiores d.urante o ato cirúrgico faz-se 
uma dosagem da glicemia e cetonuria e glicosuria cada 2,4,6 
horas dependendo da gravidade do diabete (adulto, jovem 
compensado ou não). 

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

1 - Desidratação. 
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2 - Complicações vasculares 

a. arteriosclerose coronária (alta porcentagem de 
morte por infarto do miocárdio). 

b. Arteriopatia periférica. 
e. Nefropatia. 
d. Retinopatia. 

3 - No paciente jovem as complicações mais comuns 
são a acidose e o coma. 

Quaisquer testes diagnósticos feitos pelo anestesista de­
vem ser fáceis de serem realizados e não devem tirar a aten­
ção do anestesista de seu paciente. 

Rotineiramente utilizamos para a determinação da gli­
cemia a fita Dextrostix. Para a determinação da glicosúria 
utilizamos a glicofita ou o Reativo de Benedit. A determina­
ção da cetonuria é feita com o comprimido de Acetest 
(Ames). 

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

Problema relacionado com a tra1isfusão de sangue: O 
sangue estocado contém solução A. C. D. (Acido cítrico, Ci­
trato de sódio, Dextrose 3 g por frasco). Esse fato deve ser 
lembrado pelo anestesista quando da retirada de amostras 
de sangue que não devem ser· realizadas no mesmo membro 
que recebe a transfusão, ou solução glicosada, pois os resul­
tados podem ser falsamente altos. Também quando se fez o 
cálculo para a administração de insulina lembrar essa quan­
tidade de glicose do sangue estocado. 

No pós-operatório o esquema por nós utilizado para a ad­
ministração de insulina simples vai depender da glicosuria e 
é o seguinte utilizando o Reativo de Benedit (5 mi de Bene­
dit e 5 gotas de urina) ou a glicofita. 

Glicosuria: · 

-t- f-
' • 

15 
10 

5 

unidades 
unidades 
unidades 

nada 

Não devemos esquecer que o "stress" anetésico cirúrgi­
co continua por algumas horas a agir no período pós-opera­
tório imediato o que condiciona o aparecimento de taxas al­
tas de glicemia nesse período. 

Na manhã do primeiro dia de pós--0peratório nas cirur­
gias 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 
contrado no paciente em coma diabético). 

, 
e en-

Fatores que aumentam as necessidades de insulina: 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 

Aumento da ingestão de alimentos. 
Gravidez. 
Terapêutica tiroidiana - Hipertiroidismo. 
Uso de corticóides. 
Infecções. 
''stress'' • • 

SUMMARY 

ANESTHESIA IN THE DIABETIC PATIENT 

Physiopathology of diabetes and regulation of insullne metabolism as well 
·as the use of hypoglicemíc agents are studied. In the pré opera tive visit diabetic 
patient:B con be viewed as adult, child, pregnant, compensated or decompensate. 
Severa! 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 
-0f patients. 
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