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Introducao

A hiperglicemia hospitalar, com ou sem diagndstico prévio de diabetes mellitus (DM), esta
associada a um risco aumentado de complicacdes em pacientes cirurgicos. Individuos com
hiperglicemia apresentam maior tempo de internacao hospitalar, maior risco de infecgoes
nosocomiais especialmente em sitio cirirgico e elevacdo da mortalidade hospitalar, sendo o
impacto mais significativo entre aqueles sem DM previamente diagnosticado ** .

O controle glicémico adequado no perioperatorio contribui para a reducao dessas
complicacoes e melhora os desfechos clinicos durante a internacao *”.

Para pacientes ambulatoriais ou com previsao de internacao inferior a 48 horas, devem-se
seguir as recomendacdes do capitulo “Manejo da Terapia Antidiabética no DM2” %, com
atencdo especial as orientagdes sobre manutengao ou suspensdo dos medicamentos,
conforme destacado a seguir.

Ja para pacientes com expectativa de permanéncia hospitalar superior a 48 horas,
submetidos a cirurgias de emergéncia, ou com processos infecciosos, recomenda-se seguir
os protocolos especificos para pacientes criticos ou nao criticos, conforme estabelecido nas
diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes *.
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Quadro 1 : Objetivos da avaliacao da glicemia e controle do DM no pré-operatdrio:

* Identificar casos de DM nao previamente diagnosticados;

 Otimizar o controle glicémico em pessoas com DM previamente conhecido e mal
controlado;

* Avaliar o risco de complicagoes relacionadas ao DM durante o periodo
perioperatorio;

* Ajustar as doses de medicamentos antidiabéticos e de insulina no contexto
cirtrgico;

» Manter o controle glicémico e assegurar um aporte nutricional adequado no
perioperatorio;

* Prevenir complicacoes no pos-operatorio;

* Planejar adequadamente a transicao do cuidado do ambiente hospitalar para o
domicilio.

Recomendacoes

R1 - E RECOMENDADO o rastreio de DM no pré-operatdrio de cirurgias eletivas,
em pacientes com indicacao de avaliacao de risco cirargico, por meio da dosagem
de glicemia em jejum e hemoglobina glicada (HbA1lc).

Lot [ Nivel B

Sumario de Evidéncias:

» Abdelmalak et al. avaliaram a prevaléncia de DM nao diagnosticado em pacientes
submetidos a cirurgia ndo-cardiaca e identificaram uma taxa de 10%. Além disso,
observaram que a média da glicemia pré-operatoria era mais elevada entre os
pacientes com DM nao previamente diagnosticado do que naqueles que ja conheciam o
diagnéstico *“.

» Lauruschkat et al. constataram que, entre pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
sem diagndstico prévio de DM, havia maior incidéncia de complicacées como
reintubacdo, ventilagdo mecanica prolongada e mortalidade, em comparacdao com
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pacientes com o diagndstico j4 estabelecido .

» Panayi et al. analisaram dados do programa nacional de melhoria de qualidade do
Colégio Americano de Cirurgioes (ACS-NSQIP) referentes aos anos de 2021 e 2022,
incluindo 502.478 pacientes com dosagem registrada de HbAlc. A prevaléncia de DM
nao diagnosticado foi de 5%, e, na analise multivariada, esses pacientes apresentaram
maior risco de complicacdes médicas (8,9%) **

» No Brasil, uma parcela expressiva das pessoas com DM desconhece seu diagnostico.
Por isso, recomenda-se a inclusao da dosagem de glicemia em jejum e HbAlc na
avaliagao pré-operatdria de pacientes sem diagndstico prévio, especialmente na
presenca de idade superior a 35 anos ou fatores de risco para DM tipo 2 (DM2), tais
como:

o Histéria familiar de DM2 em parente de primeiro grau;

o Doenca cardiovascular prévia;

o Hipertensao arterial;

o HDL-colesterol abaixo de 35 mg/dL;

o Triglicerideos acima de 250 mg/dL;

o Sindrome dos ovarios policisticos;

o Acantose nigricante;

o Sedentarismo;

o Histéria de pré-diabetes em exames anteriores;

o Diabetes gestacional prévio ou parto de recém-nascido grande para a idade
gestacional;

o Escore FINDRISC alto ou muito alto;

o Sintomas clinicos compativeis com DM *°,

» Miller et al. reforcam que a consulta pré-operatoria ¢ uma oportunidade valiosa para
diagnosticar o DM nao identificado, além de permitir a avaliacao e otimizagao do
controle glicémico em pacientes com DM ja diagnosticado. Complicagoes sistémicas
associadas ao DM também devem ser investigadas e manejadas adequadamente *.
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NOTA IMPORTANTE 1: HEMOGLOBINA GLICADA (HBA1C)

o A HbAlc é um exame tutil tanto para diagnosticar novos casos de DM quanto para
avaliar o controle glicémico prévio, sendo um parametro relevante na liberacdo para
cirurgia eletiva .

« Em pacientes sem diagndstico prévio de DM, valores de HbAlc entre 5,7% e 6,4%
indicam a necessidade de realizar um teste de tolerancia a glicose oral com 75¢g de
glicose, com afericdo da glicemia uma ou duas horas apds a ingestao— conforme as
diretrizes “Diagnostico de diabetes mellitus” da Sociedade Brasileira de Diabetes.

« Este teste pode ser realizado tanto no pré quanto no pds-operatorio, sem representar
impedimento a liberacdo cirirgica. No entanto, um resultado alterado implica maior
risco de hiperglicemia hospitalar, exigindo monitoramento glicémico mais rigoroso
durante a internacéo. "

R2 - E RECOMENDADO otimizar o controle glicémico no periodo pré-operatério em
pacientes com diagnostico prévio de diabetes, sendo desejavel que a HbAlc esteja
abaixo de 8%.

Lot [ Nivel B

Sumadrio de evidéncias:
Relacdo entre HbAlc e mortalidade pés-operatoria

» Van den Boom et al., em uma analise retrospectiva de 431.480 cirurgias realizadas no
Sistema de Saude da Duke University (EUA), evidenciaram a associagao entre a HbAlc
pré-operatoria, a média das glicemias capilares nos trés primeiros dias de pds-
operatoério e a mortalidade em 30 dias. Ambos os parametros estavam fortemente
associados a mortalidade, indicando que o controle glicémico perioperatério tem
impacto prognéstico relevante °.

Impacto da HbAlc em cirurgias cardiacas

» Halkos et al., em um estudo de coorte prospectiva com 3.089 pacientes submetidos a
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cirurgia eletiva de revascularizacao do miocardio entre 2002 e 2006, demonstraram
que niveis elevados de HbAlc estavam associados a maior risco de mortalidade
hospitalar (odds ratio [OR] = 1,40; p=0,02), infarto do miocardio (OR = 1,55; p=0,05)
e infecgao esternal profunda (OR =1,38; p=0,03). Notadamente, HbAlc acima de 8,6%
aumentou em quatro vezes o risco de 0bito hospitalar. Cada aumento de 1% na HbAlc
elevou significativamente a mortalidade e as complicagoes pds-operatorias, mesmo
apos ajustes multivariados *.

» Tsuruta et al., em uma coorte prospectiva japonesa com 306 pacientes com DM
submetidos a cirurgia cardiaca, nao observaram associacao entre HbAlc e mortalidade
em longo prazo (média de seguimento: 3,6 anos), mediastinite, insuficiéncia renal
aguda ou arritmias, apesar da estratificacao em trés grupos (<6,5%, 6,5-7,5% e
>7,5%) .

e Subramaniam et al. avaliaram 1.461 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdao miocardica, encontrando associagao entre HbAlc = 6,5% e maior
incidéncia de um desfecho composto de eventos adversos, incluindo mortalidade intra-
hospitalar, infarto agudo do miocardio, reoperacoes, infeccao esternal, tamponamento
cardiaco, pneumonia, acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal (OR = 1,5; IC
95%: 1,1-2,3; p = 0,02). *°

» Nysttrom et al., com base em registros nacionais suecos, analisaram 764 individuos
com DM tipo 1(DM1) submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo miocardica.
Apds seguimento mediano de 4,7 anos, 44% dos participantes apresentaram
mortalidade ou eventos cardiovasculares maiores (MACE: infarto agudo do miocardio,
AVC, insuficiéncia cardiaca, nova revascularizacao miocardica). A HbAlc mais elevada
associou-se a maior risco de desfechos adversos: HbAlc >10,0% conferiu risco mais
que dobrado em relagao a HbAlc <7,0% (HR = 2,25; IC 95%: 1,29-3,94). Cada
aumento de 1% na HbAlc elevou o risco em 18% (HR 1,18; IC 95%: 1,06-1,32) **.

Impacto de HbAlc em cirurgias nao cardiacas
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» Underwood et al. observaram que HbAlc acima de 8% estava associada a maior tempo
de internacao hospitalar em pacientes submetidos a cirurgias nao cardiacas no
Brigham and Women’s Hospital entre 2005 e 2010. Além disso, sugeriram que
intervengoes para otimizar o controle glicémico perioperatério podem melhorar os
desfechos cirurgicos .

 Seisa et al., em uma revisao sistematica de 44 estudos ndo randomizados envolvendo
127.791 pacientes, demonstraram que a HbAlc <7% foi associada a menor tempo de
internacao (-0,5 dias), menores glicemias médias no pos-operatério (-46,5 mg/dL) e
reducdo significativa nas complicagdes neurologicas (-49%) e infecciosas (-46%).
Contudo, observaram maior taxa de reoperacgoes (aumento de 40%). Nao foi
encontrada associacao significativa entre as diferentes faixas de HbAlc (<7%, <8% ou
>8%) e tempo de internacao, hipoglicemia, hiperglicemia, infecgoes ou eventos
adversos. Os autores apontaram a qualidade das evidéncias como baixa ou muito
baixa.

Ponto de corte para HbAlc no pré-operatorio

e Sethuraman et al. revisaram a literatura sobre HbAlc como preditor de complicacoes
perioperatorias e destacaram a auséncia de consenso sobre o ponto de corte ideal. No
entanto, os dados sugerem que valores <7% sao mais apropriados para cirurgias
complexas (coluna, articulagoes, cirurgias cardiacas), enquanto até 8% seria aceitavel
para a maioria dos procedimentos *.

» Panayi et al., em um estudo com 502.478 pacientes do programa nacional de melhoria
de qualidade do Colégio Americano de Cirurgioes (ACS-NSQIP), identificaram uma
relagao nao linear entre HbAlc e complicagdes cirtrgicas, maior incidéncia de
readmissoes, complicacOes perioperatdrias e tempo de internagao. A frequéncia de
complicacgoes foi de 9,5% para HbAlc entre 6 e 6,9%, e aumentou para 14,5% quando
>9%. O intervalo entre 7 e 8% foi o mais seguro **.

Consideracoes sobre o adiamento da cirurgiaSimha et al., consideram razoavel
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postergar cirurgias eletivas em pacientes com HbAlc acima de 8%, sempre que houver
possibilidade de otimizar o controle glicémico antes do procedimento. Além disso,
recomendam adiar a cirurgia quando houver hiperglicemia grave (glicemia >250 mg/dL),
com ou sem descompensaciao metabdlica *.

NOTA IMPORTANTE 2: QUANDO A HBA1C ESTIVER FORA DA META

« Em pacientes com DM prévio, recomenda-se solicitar a avaliagdo de um
endocrinologista:
o Quando a HbAlc for superior a 8%.
o Quando a HbAlc for inferior a 6%, em pacientes que utilizam medicamentos com
risco aumentado de hipoglicemia, como insulina ou secretagogos.

» Nessas situagoes, deve-se considerar o adiamento da cirurgia eletiva, que nao seja
tempo-sensivel, para reavaliacao do padrao glicémico e otimizagdo do esquema
terapéutico, visando a reducao dos riscos perioperatorios.

» Em cirurgias tempo-sensiveis, que preferencialmente devem ser realizadas dentro de 1
a 6 semanas, por poder comprometer o progndstico ou os resultados clinicos (por
exemplo: cirurgias oncoldgicas, neurocirurgia por necessidade de descompressao,
revascularizacdao miocardica, sangramento ginecoldgico, fraturas com risco de necrose
ou perda funcional), recomenda-se acompanhamento especializado para controle
glicémico nos periodos pré e pos-operatodrio, liberando as cirurgias mesmo com HbAlc
acima de 8%. *

NOTA IMPORTANTE 3: HORARIO CIRURGICO E AVALIACAO DE
CETONEMIA EM CIRURGIAS ELETIVAS

* As cirurgias eletivas devem, preferencialmente, ser agendadas para o primeiro horario
do dia, com o objetivo de reduzir o tempo de jejum. Recomenda-se verificar a glicemia
no dia do procedimento e, caso esteja acima de 250mg/dL, considerar o adiamento da
cirurgia até que a glicemia esteja abaixo desse limite. Esse ajuste pode ser realizado
até quatro horas antes do procedimento.
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» Em pessoas com DM1 ou em uso de insulina, recomenda-se a testagem de cetonemia,
preferencialmente capilar, nas seguintes situacdes “*:
o Presenca de acidose metabdlica identificada na gasometria;
o Sinais ou sintomas sugestivos de cetoacidose diabética (CAD), como nauseas,
vOmitos, taquipneia, desidratagao ou dor abdominal;
o Omissao de alguma dose de insulina basal;
o Uso de inibidores do cotransportador de sddio-glicose tipo 2 (iSGLT2).
= Durante episddios de CAD, a glicemia pode ndo estar elevada quando ha
fatores como baixa ingestdo caldrica, uso de iSGLT2, gestagao ou
insuficiéncia renal—caracterizando a chamada cetoacidose diabética
euglicémica (CAD-E). Essa condi¢dao também pode ocorrer em individuos
que nao usam insulina, mas que apresentam baixa ingestdo calorica e
utilizam iSGLT2.
« Valores de referéncia para cetonemia capilar ***:
o Normal: Inferior a 0,6 mmol/L
o Provavel cetoacidose diabética: Acima de 3 mmol/L
o Valores intermediarios indicam um risco progressivo de CAD, exigindo
intervencao imediata para evitar a evolucao do quadro —incluindo hidratacgao, a
infusao de insulina e, se necessario, suplementagao calorica e de potassio,
conforme orientacgoes nos capitulos de Cetoacidose diabética e Cetoacidose
Diabética Euglicémica

NOTA IMPORTANTE 4: CIRURGIAS NAO ELETIVAS

» Quando a indicagao cirurgica nao permite adiamento — como em cirurgias tempo-
sensiveis, de urgéncia ou emergéncia — recomenda-se a participacao de um
endocrinologista na equipe assistencial, desde o pré-operatorio, para garantir controle
glicémico agudo adequado.

« Em cirurgias de emergéncia, caso ndo seja possivel avaliar sintomas clinicos conforme
descrito na Nota Importante 3, ou na auséncia de informacgdes sobre o histérico de DM
ou uso de insulina, é prudente realizar a cetonemia capilar. Se esta ndo estiver
disponivel, deve-se investigar a presenca de cetonas na urina sempre que a glicemia
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for superior a 200 mg/dL, a fim de detectar e tratar prontamente a CAD #*,

» Em casos de hiperglicemia acentuada (geralmente >600 mg/dL), deve-se também
considerar o diagnoéstico de estado hiperglicémico hiperosmolar e iniciar tratamento
imediato, dada a gravidade do quadro.

R3 - E RECOMENDADO ajustar as doses de medicamentos antidiabéticos e de
insulina no perioperatdrio, visando alcancar HbA1c abaixo de 8%, sem episddios de
hipoglicemias.

Lot [ Nivel B

Sumario de evidéncias:

» Revisoes de literatura, estudos clinicos e analises retrospectivas demonstram que o
controle glicémico no perioperatorio influencia diretamente os desfechos cirurgicos.
Assim, o ajuste dos esquemas terapéuticos é fundamental para alcancar metas
glicémicas adequadas. #***#>%

* A seguir, serdo discutidas as recomendacgdes especificas quanto a manutengao ou
suspensao das diferentes classes de medicamentos durante o perioperatdrio.

SULFONILUREIAS

R4 - E RECOMENDADO suspender os secretagogos de insulina (sulfonilureias e
meglitinidas/glinidas) nas 24 horas que antecedem a cirurgia.

ROTRSSEN Nivel C
Sumario de evidéncias:

» Uma revisao de literatura identificou risco elevado de hipoglicemia em pacientes que
utilizam medicamentos orais estimuladores da secregao de insulina, como
sulfonilureias e glinidas, sendo observado em até 70% dos casos com DM. *
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» Embora pouco utilizada atualmente, a clorpropamida ainda pode estar presente em
prescricoes de alguns pacientes. Devido a sua meia-vida prolongada, recomenda-se
sua suspensao com antecedéncia de 48 a 72 horas. Nestes casos, ¢ indicada a
avaliacdo prévia por endocrinologista para definicao da melhor estratégia terapéutica.

METFORMINA

R5 - DEVE SER CONSIDERADO manter o uso da metformina até o dia anterior a
cirurgia e reintroduzi-la apés o procedimento, individualizando a decisao de acordo
com a evolucao clinica e a auséncia de complicagoes cirurgicas.

Classe IIa

Sumario de evidéncias:

» Bano et al., em um estudo realizado com 1.800 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacao miocardica, dos quais 387 utilizaram metformina até a véspera da
cirurgia, ndao observaram aumento na incidéncia de acidose lactica, nem outras
diferencas significativas entre os grupos.

o Uma meta-andlise da Cochrane, que incluiu 347 ensaios prospectivos e estudos de
coorte, avaliou 70.490 pacientes-ano no grupo metformina e 55.451 pacientes-ano no
grupo sem metformina. A incidéncia de acidose lactica foi semelhante entre usuarios e
nao usuarios de metformina (4,3 vs. 5,4 casos por 100.000 pacientes-ano), sem
aumento de risco. No entanto, esse dado nao se refere especificamente ao uso
perioperatério da medicagéo.

» Nazer et al., em um estudo de caso-controle, avaliaram a manutencao da metformina
no dia da cirurgia de revascularizagao do miocardio e nao encontraram associagao
com acidose lactica. Curiosamente, os pacientes que nao usaram metformina
apresentaram picos médios de lactato significativamente maiores.

e De forma semelhante, Hulst et al., em um ensaio clinico randomizado envolvendo
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pacientes com DM2 submetidos a cirurgias ndo-cardiacas, demonstraram que a
continuacdo da metformina nao elevou os niveis de lactato a niveis clinicamente
relevantes, permitindo sua manuten¢do mesmo durante jejum pré-operatério. *

iSGLT2

R6 - E RECOMENDADA a suspensio dos iSGLT2 em pacientes com diabetes, com
antecedéncia de trés a quatro dias antes de cirurgias de grande porte e
procedimentos invasivos planejados, que envolvam reducao da ingestao calorica,
para minimizar o risco de cetoacidose diabética euglicémica (CAD-E). Nos demais
casos, a manutencao da medicacao deve ser avaliada individualmente,
considerando o risco-beneficio.

Lot [ Nivel B

Sumario de evidéncias:
Risco de CAD-E e impacto da suspensao dos iSGLT2

« Singh et al., em uma anélise retrospectiva de 36.505 internagdes de pacientes com
DM?2, compararam aqueles que mantiveram o uso de iSGLT2 durante a internagao (n =
5.936) com aqueles que tiveram a medicagao suspensa (n = 30.569). Apds ajustes por
variaveis como gravidade, idade, sexo, indice de massa corpoérea (IMC), etnia, uso de
insulina e realizagao de cirurgias, o grupo que manteve o iSGLT2 apresentou risco
45% menor de mortalidade (RR = 0,55; IC 95%: 0,42-0,73; p <0,01), sem aumento de
insuficiéncia renal aguda e com discreta redugao no tempo de internacao (4,9 versus
4,7 dias; RR = 0,95; IC 95%: 0,93-0,98; p <0,01). ** No entanto, a manutencéo dos
iSGLT?2 antes de cirurgias pode aumentar o risco de CAD-E, condicao potencialmente
fatal. *

Dieta como fator de risco para CAD-E
 Thiruvenkatarajan et al., em revisao sistematica sobre episédios de CAD

perioperatoria (euglicémica e hiperglicémica) em pacientes em uso de iISGLT2,
identificaram que a principal causa de CAD-E foi a modificacao da dieta,
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especialmente a reducao do aporte de carboidratos. Recomendam monitoramento
clinico rigoroso e avaliagao da cetonemia sempre que houver sintomas sugestivos,
mesmo sem hiperglicemia significativa, com atencdo ao suporte calérico adequado. *

Suspensao pré-operatoria dos iSGLT2 e incidéncia de CAD-E

» Uma coorte retrospectiva com base em dados de trés hospitais dos EUA incluiu 2.183
cirurgias realizadas em 1.307 pacientes em uso de iSGLT2 (empagliflozina: 47,8%,
canagliflozina: 34,2%, dapagliflozina: 16,4%; ertugliflozina: 1,6%). No total, oito
episddios de CAD-E foram registrados, sendo que cinco ocorreram em pacientes
submetidos a cirurgias de emergéncia. A suspensdo do iSGLT2 trés dias antes do
procedimento eletivo contribuiu para a baixa incidéncia de CAD-E nesse grupo. *

Seki et al., em uma revisdo sistematica de 99 casos de cetoacidose perioperatoria
associada a iSGLT?2, reforcaram a necessidade de suspensao do farmaco pelo menos
trés dias antes da cirurgia. Nenhum episddio foi observado com este intervalo. Os
principais fatores de risco foram: jejum prolongado, estresse cirurgico e manejo
inadequado de fluidos. Cirurgias bariatricas e de revascularizacao do miocardio foram
as mais frequentemente associadas. Os autores confirmaram a eficacia da diretriz da
Food and Drug Administration (FDA) publicada em 2020, que recomenda a suspensao
3-4 dias antes do procedimento, embora novas pesquisas sejam necessarias. >

Gravidade e resolucao da CAD associada ao iSGLT?2

» Umapathysivam et al., em coorte retrospectiva, observaram que a CAD associada ao
iSGLT2 (iSGLT2-CAD) teve resolucao significativamente mais lenta que a CAD em
pacientes com DM1. O tempo mediano de resolucao da acidose foi de 36 horas (IQR:
24-72) no grupo iSGLT2-CAD versus 18 horas (IQR: 12-27) no grupo DM1-CAD (p =
0,002). Esse atraso foi atribuido a menor administracdo de insulina nas primeiras 24h
(mediana: 44 vs. 87 unidades; p = 0,01). A relativa euglicemia nesses casos pode levar
a subtratamento com protocolos padrao, exigindo ajustes nas infusoes de insulina e
glicose para otimizar o manejo. *°
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Reintroducao dos iSGLT2 no pods-operatorio

* A reintrodugao dos iSGLT2 pode ser considerada apds a liberacdo da ingestao oral e a
resolucéo de todos os fatores de risco para cetoacidose .

NOTA IMPORTANTE 5: CIRURGIAS DE EMERGENCIA EM PACIENTES
EM USO DE ISGLT2

» Em cirurgias de emergéncia, recomenda-se a suspensao imediata do iSGLT2 e o
monitoramento didrio da cetonemia capilar por 3 a 5 dias apds o procedimento — ou
enquanto o paciente permanecer em jejum oral. Para mais detalhes, consultar a Nota
Importante 3 e os capitulos sobre Cetoacidose Diabética Euglicémica e

Hiperglicemia Hospitalar no Paciente Nao Critico. **

AGONISTAS DO RECEPTOR DE GLP-1 E COAGONISTAS DO RECEPTOR GLP-1/GIP

R7 - Em pacientes usando agonistas do receptor de GLP-1 ou coagonistas do
receptor GLP-1/GIP, devido ao maior risco de estase gastrica e aspiracao, E
RECOMENDADO iniciar dieta liquida, 24 horas antes de procedimentos com
sedacao ou anestesia geral, com jejum de 8 a 12 horas, podendo ser antecipado
individualmente.

- Nivel C

Sumadrio de evidéncias:
Impacto da dieta e do preparo pré-operatorio

» Maselli et al. analisaram 57 pacientes em uso de semaglutida, liraglutida, dulaglutida
ou tirzepatida submetidos a gastrectomia vertical endoscopica. Os pacientes seguiram
um protocolo padrdo, com 24 horas sem ingestdo de sélidos e jejum total nas 12 horas
que antecederam o procedimento, sem suspensao das medicagoes. Nenhum deles
apresentou residuos gastricos durante a endoscopia, sugerindo que esse preparo pode
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ser uma alternativa segura para reduzir o risco de aspiragdo. *

» Ghazanfar et al. avaliaram retrospectivamente 306 pacientes em uso de agonistas do
receptor de GLP-1 (arGLP-1) submetidos a endoscopia digestiva alta (EDA) entre 2019
e 2023, comparando dieta liquida clara (G1, 41,2%) e dieta regular (G2, 58,8%). A
maioria (85,6%) estava em uso de arGLP-1 para DM e 10,1% relataram sintomas
digestivos antes da EDA. A incidéncia de residuos gastricos (RGC) foi de 1,5% no G1
versus 10% no G2 (p = 0,03). Dos pacientes com sintomas digestivos prévios, 13%
apresentaram RGC, todos no grupo G2. Nao houve complicagoes relacionadas aos
procedimentos. *

» Baig et al. realizaram uma revisao sistematica com meta-andlise de estudos
observacionais sobre o uso de arGLP-1 e a presenca de RGC em pacientes submetidos
a EDA. A andlise de 23 estudos (n = 262.018 pacientes) mostrou maior risco de RGC
[OR = 4,54; IC 95%: 3,30-6,24; p < 0,00001] e de interrupgao precoce do
procedimento [OR = 4,54; IC 95%: 3,05-6,75; p < 0,00001] entre usuarios de arGLP-1.
Contudo, nao houve diferenca significativa no risco de pneumonia aspirativa [OR =
0,96; IC 95%: 0,53-1,75; p = 0,90]. Realizar EDA e colonoscopia no mesmo dia reduziu
o risco de RGC [OR = 0,28; IC 95%: 0,22-0,36; p < 0,00001], possivelmente devido a
preparacao com dieta liquida. *

AGONISTAS DO RECEPTOR DE GLP-1 E COAGONISTAS DO RECEPTOR GLP-1/GIP

R8 - E RECOMENDADA a realizacao de ultrassonografia gastrica point-of-care
(POCUS), sempre que disponivel, por ser uma boa preditora de residuo gastrico,
aumentando a seguranca dos procedimentos em pacientes em uso de agonistas de
GLP-1 e coagonistas GLP-1/GIP.

ICIassell Nivel C

Sumario de evidéncias:

 Kruisselbrink et al., em uma andlise simulada com 40 voluntarios saudaveis, apos 8
horas de jejum, randomizados em 2 grupos para receber uma refeicao padrao liquida
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ou solida ou manter-se em jejum, por 2 vezes com intervalo superior a 24 horas, sendo
avaliados com POCUS, simulando o jejum pré-operatdrio para cirurgias eletivas. Um
exame de ultrassonografia gastrica foi realizado de forma cega, seguindo um protocolo
padronizado, sendo avaliados dados de 80 sessoes de estudo. A avaliagao encontrou
sensibilidade de 100% (intervalo de confianca [IC] de 95%, 92,5-100), uma
especificidade de 97,5% (IC de 95%, 95-100%), além de um valor preditivo positivo de
97,6% (IC de 95%, 87,8-100) e um valor preditivo negativo de 100% (IC de 95%,
92-100%). *

» Nersessian et al., em uma analise prospectiva com a realizacdo de ultrassonografia
gastrica de 107 pacientes que utilizaram semaglutida 10 dias antes e 113 controles
sem uso de semaglutida, avaliaram a presenca de residuo gastrico significativo
(presenca de conteudo solido ou >1,5mL/kg de contetdo liquido), encontraram
aumento do contetdo gastrico residual (RGC) em 43 dos 107 pacientes (40%) no grupo
semaglutida e 3 dos 113 (3%) no grupo sem semaglutida (p < 0,001). Na analise
ajustada, o uso de semaglutida (OR = 36,97, IC 95%: 16,54-99,32), idade (OR = 0,95,
IC 95%: 0,93-0,98) e sexo masculino (OR = 2,28, IC 95%: 1,29-4,06) foram
significativamente associados ao aumento do RGC. Nao houve casos de aspiracao
pulmonar do conteudo géstrico.

NOTA IMPORTANTE 6: AVALIACAO DA PRESENCA DE RESIiDUO
GASTRICO ANTES DO PROCEDIMENTO

» A ultrassonografia gastrica point-of-care (POCUS) é uma ferramenta segura, acessivel
e disponivel para ser realizada a beira leito, sendo util para avaliar a presenca de
volume gastrico residual (RGC) antes de procedimentos em pacientes que utilizam
agonistas de GLP-1, coagonistas GLP-1/GIP ou que apresentem risco aumentado de
gastroparesia. ***

» A deteccao de RGC pode auxiliar na tomada de decisdao quanto a suspensao do
procedimento ou a realizacao de aspiracao gastrica, a depender da urgéncia e do risco

associado ao procedimento cirdrgico ou intervencionista.
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AGONISTAS DO RECEPTOR DE GLP-1 E COAGONISTAS DO RECEPTOR GLP-1/GIP

R9 - E RECOMENDADA a manutenciao da dose e do intervalo habitual dos agonistas
de GLP-1 e coagonistas GLP-1/GIP em pacientes com esquema estavel ha mais de
12 semanas e sem fatores de risco para broncoaspiracao.

- Nivel C

Sumario de evidéncias:

« Singh et al. realizaram uma meta-analise abrangente de estudos observacionais para
avaliar os efeitos dos arGLP-1 em procedimentos endoscopicos. A andlise incluiu 23
estudos e 77.152 pacientes, dos quais 4.449 eram usuarios de arGLP-1 e 72.703
pertenciam ao grupo controle. Os resultados demonstraram que os pacientes em uso
de arGLP-1 apresentaram um risco significativamente maior de RGC [OR = 15,39, IC
95%: 4,65-50,99, p <0,01] e de procedimentos abortados devido a presencga de
residuos gastricos excessivos [OR = 13,86, IC 95%: 4,42-43,43, p <0,01]. Entretanto,
nao houve diferencas estatisticamente significativas na taxa de aspiracao pulmonar
entre os grupos [OR = 21,06, IC 95%: 0,13-3379,01, p = 0,24], sugerindo que, embora
a retengao gastrica seja mais frequente, os eventos de aspiracao sao raros. Além disso,
a qualidade subjetiva da preparacao intestinal para colonoscopia nao foi afetada pelo
uso de arGLP-1 [OR = 0,94, IC 95%: 0,67-1,31, p = 0,83]. *

» Facciorusso et al. realizaram uma meta-analise de 13 estudos observacionais,
abrangendo um total de 84.065 pacientes, para avaliar o impacto do uso de arGLP-1 na
RGC, interrupcao de procedimentos endoscépicos e eventos adversos. Os resultados
mostraram que os usuarios de arGLP-1 apresentaram um risco significativamente
maior de RGC [OR = 5,56, IC 95%: 3,35-9,23], com esse efeito mantido mesmo apds
ajustes para variaveis como sexo, idade, IMC, DM e outras terapias [OR ajustado =
4,20, IC 95% 3,42-5,15]. A associagao foi mais evidente em pacientes com DM [OR =
2,60, IC 95%: 2,23-3,02], indicando que a presenca de DM pode potencializar o risco
de RGC. Além disso, a analise revelou que os usuarios de arGLP-1 apresentaram taxas
mais elevadas de procedimentos suspensos [OR = 5,13, IC 95%: 3,01-8,75] e
necessidade de repeticao do exame [OR = 2,19, IC 95%: 1,43-3,35], demonstrando um
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impacto clinico relevante. Entretanto, ndo houve diferenca significativa na taxa de
aspiracao pulmonar entre os grupos [OR = 1,75, IC 95%: 0,64-4,77], sugerindo que,
embora a retengao gastrica seja mais frequente, o risco de aspiragao permanece
incerto. A andlise de subgrupos confirmou esses achados, demonstrando que o risco de
RGC persistia mesmo em pacientes com jejum = 12 horas [OR = 5,47, IC 95%:
2,16-13,87] e <12 horas [OR = 4,07, IC 95%: 2,33-7,09], sem heterogeneidade
significativa. **

Chen et al. avaliaram retrospectivamente 366.476 pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos entre 2020 e 2022, antes da recomendacao da ASA para
suspensao de arGLP-1 de longa duracao por 1 semana. Na coorte, 5.931 pacientes
(1,6%) tinham prescricao pré-operatoria de arGLP-1. A analise ajustada para sexo,
idade, regido geografica, comorbidades e cirugia de emergéncia ndao encontrou
diferencas significativas nas chances de pneumonia poés-operatoria (OR, 0,78; IC 95%,
0,57-1,06; p=0,12), nem de faléncia respiratoria aguda (OR 0,89-1,06; p=0,57). Os
resultados permaneceram consistentes em 5 analises diferentes de sensibilidade entre
usudrios e ndo usuérios de arGLP-1. *°

» Aschen et al. analisaram 74.425 cirurgias realizadas em 21.772 pacientes, dos quais
20.253 faziam uso de arGLP-1. Observou-se menor risco de deiscéncia de sutura em
seis meses e reducao do risco de hematoma, sem aumento de infecgdes ou
sangramentos. **

Klonoff et al., em uma analise retrospectiva de 13.361 adultos, compararam 2.256 em
uso de arGLP-1 com 11.405 sem uso, identificando menor risco de complicagoes
perioperatorias, menor desaceleracdo do esvaziamento gastrico e menor necessidade
de antieméticos nos pacientes em uso. Nao houve diferenca significativa em relacao a
ileo paralitico, aspiracdo, pneumonite, hipoglicemia ou mortalidade em 30 dias. *
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NOTA IMPORTANTE 7: FATORES DE RISCO PARA ESTASE GASTRICA

» O uso de agonistas de GLP-1 e coagonistas GLP-1/GIP podem aumentar o risco de
retencao gastrica e, consequentemente, de broncoaspiracao — embora essa associacao
ainda nao tenha sido confirmada nos estudos observacionais disponiveis. Diversos
outros fatores também influenciam a ocorréncia de estase gastrica, como o
descontrole glicémico (com risco proporcional a elevacdao da HbAlc) e a presenca de
gastroparesia diabética, mais comum em pacientes com mais de oito anos de
diagnéstico de DM, #**

» Fatores de risco adicionais incluem:

» Uso de agonistas de GLP-1 e coagonistas GLP-1/GIP por menos de 3 meses antes do
procedimento. >

« Gastroparesia ou outras comorbidades gastrointestinais *

» DM, especialmente com complicacdes e/ou obesidade ****

« Histérico de broncoaspiracao e disfuncdes neuromusculares >

« Presenca de sintomas gastrointestinais prévios >

« Uso de medicacodes que afetam a motilidade géstrica, como:

o Opioides de uso cronico

o Antidepressivos triciclicos

o Anticolinérgicos

o Inibidores de bomba de prétons (IBPs)
o Bloqueadores de canais de calcio

o Procinéticos (uso prévio ao arGLP-1)

AGONISTAS DO RECEPTOR DE GLP-1 E COAGONISTAS DO RECEPTOR GLP-1/GIP

R10 - E RECOMENDADA a suspensao dos agonistas de GLP-1 e coagonistas
GLP-1/GIP por sete dias (para agonistas de longa duracao) ou por um dia (para
agonistas de curta duracao) em pacientes com fatores de risco para
broncoaspiracao, em fase de escalonamento de dose ou que ainda nao atingiram
estabilidade terapéutica ha pelo menos 12 semanas.

IClassell Nivel C
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Sumario de evidéncias:

» Phan et al. analisaram 815 pacientes em uso de arGLP-1 submetidos a EDA. Os
resultados mostraram que 8,7% desses pacientes apresentavam retengao gastrica
significativa, sendo que 93% tinham diagnostico de DM2. A suspensao dos arGLP-1 por
sete dias, seguindo a recomendacao da American Society of Anesthesiologists (ASA)
(suspensao de 7 dias para agonistas de longa acao e 1 dia para os de curta agao),
reduziu a taxa de retencdo gastrica de 12,7% para 4,4%. No entanto, nao houve
impacto significativo na necessidade de intubacao orotraqueal para manejo da
retengao gastrica (28% vs. 18%). Uma analise multivariada revelou que a
probabilidade de retengao gastrica aumentou proporcionalmente a glicemia (>150
mg/dL) e teve um acréscimo de 36% para cada elevacdo de 1% na HbAlc, mesmo apds
ajuste para o tipo de arGLP-1 utilizado e o tempo de suspenséo. *

» Santos et al. investigaram a associagao entre o uso recente de semaglutida e a
presenca de RGC em pacientes submetidos a EDA sob sedac¢ao profunda ou anestesia
geral. Em uma analise retrospectiva de 1094 pacientes, sendo 123 usuarios de
semaglutida e 971 ndo usuarios, o0 RGC foi significativamente mais frequente no grupo
semaglutida (20,33% vs. 3,19%, p < 0,001). A presenca de sintomas digestivos ativos,
como nauseas, vomitos, dispepsia e distensao abdominal, foi o fator mais fortemente
associado ao RGC [OR = 15,1, IC 95%: 9,85-23,45]. Além disso, a suspensao do
semaglutida por menos de oito dias aumentou expressivamente o risco de RGC [OR =
10.0, IC 95%: 6.67-15.65], assim como suspensoes entre oito e 14 dias também
mantiveram associacao significativa, embora com menor risco [OR = 4.59, IC 95%:
2.91-7.37]. Apenas pacientes com suspensao superior a 14 dias e sem sintomas
digestivos prévios nao apresentaram risco aumentado de RGC [OR = 0.77, IC 95%:
0.22-2.01], assim como suspensao acima de 21 dias, independentemente dos sintomas
gastricos. Os dados apresentados sugerem que até 14 dias de suspensao ainda ha risco
de RGC e apos este periodo, a persisténcia de sintomas gastrointestinais pode ser um
fator de risco independente para retencao gastrica até o final do intervalo de 3 meias-
vidas. *
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NOTA IMPORTANTE 8: SUSPENSAO DOS AGONISTAS DE GLP-1 E
COAGONISTAS GLP-1/GIP

Caso se opte pela suspensao, nao ha um tempo universalmente estabelecido como seguro.

 Os protocolos variam, e estudos observacionais mostram persisténcia de residuos
gastricos mesmo apds suspensao mais prolongada.

» A presenca de sintomas gastrointestinais pode manter o risco de estase até trés meias-
vidas, sem aumento claro de eventos como broncoaspiracao ou pneumonia aspirativa.

* A suspensao prolongada pode impactar no controle glicémico, sendo que o descontrole
glicémico também é um fator de risco para retengao gastrica, além de ser um fator de
risco para diversas outras complicacoes. 42'55°56'58

Considerando o risco de hiperglicemia e reganho ponderal, recomenda-se:

» Suspender os agonistas de longa duracao (semaglutida oral ou subcutania,
dulaglutida e tirzepatida) por sete dias antes do procedimento;

» Suspender os agonistas de curta duracao (liraglutida) por 1 dia antes do
procedimento.

Essa conduta deve ser combinada com preparo com dieta liquida e, se disponivel, avaliagao
com ultrassonografia gastrica point-of-care (POCUS) a beira leito.

Agonistas de curta duracao:

» Lixisenatida
e Liraglutida

Agonistas de longa duracao (agonistas de GLP-1 ou coagonistas GLP-1/GIP):
e Dulaglutida
» Tirzepatida

» Semaglutida (oral ou subcutanea)

Atencao: Combinacoes fixas de Insulina e agonistas de GLP-1
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As combinacoes fixas de insulina e agonistas de GLP-1 estao contempladas nesta
recomendacgao, sendo elas:

» Glargina+Lixisenatida
e Degludeca+Liraglutida

Atencao: Preparo para colonoscopia

» Em casos de preparo intestinal inadequado, pode-se considerar nova suspensao de trés
meias-vidas. Se os residuos persistirem, recomenda-se intervalo de cinco meias-vidas,
correspondente ao clearance completo da medicacao.

 Estudos observacionais sugerem que as falhas de preparo estao mais relacionadas a
estase gastrica do que a colénica. ***

NOTA IMPORTANTE 9: SEMELHANCA ENTRE AGONISTAS DE
RECEPTOR DE GLP-1 E COAGONISTAS GLP-1/GIP NO ESVAZIAMENTO
GASTRICO

» Apesar da acao dual, os coagonistas GLP-1/GIP (como a tirzepatida) apresentam
efeitos no esvaziamento gastrico e taquifilaxia semelhantes aos observados com
semaglutida e dulaglutida, sendo, portanto, incluidos nas mesmas recomendacoes. *

» Estudos observacionais e meta-analises nao demonstraram diferencga significativa na
incidéncia de estase géstrica entre os diferentes agonistas de longa duracdo. ***++>#

NOTA IMPORTANTE 10: CONDUCAO PRE-OPERATORIA DOS
PACIENTES EM USO DE AGONISTAS DE GLP-1 E COAGONISTAS
GLP-1/GIP SUBMETIDOS A SEDACAO OU ANESTESIA.

» Para pacientes com DM2 que terao suspensao dos agonistas por mais de um dia (curta
duracao) ou sete dias (longa duracao), deve-se considerar que a hiperglicemia esta
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associada a piores desfechos clinicos — incluindo o retardo do esvaziamento gastrico.
Assim, o médico assistente deve ser envolvido para avaliar ajustes no tratamento
antidiabético, conforme este capitulo e as diretrizes descritas no capitulo “Manejo da
terapia antidiabética no DM2”. *

iDPP-4

R11 - E RECOMENDADA a manutencao dos inibidores da dipeptidil peptidase-4
(iDPP-4) no periodo perioperatorio de cirurgias eletivas.

Lot [ Nivel Al

Sumario de evidéncias:
Seguranca e eficacia do uso de inibidores de DPP-4 no perioperatdrio

« Vellanki et al. realizaram um estudo clinico randomizado com 250 pacientes
cirurgicos, comparando o uso de linagliptina ao esquema basal-bolus de
insulinoterapia. Os resultados demonstraram eficdcia semelhante nos pacientes com
glicemias <200 mg/dL e uma reducao de 86% nos episodios de hipoglicemia no grupo
da linagliptina. *

o Umpierrez et al. conduziram um estudo randomizado com 90 participantes com bom
controle glicémico prévio, divididos em trés grupos: sitagliptina isolada, sitagliptina
associada a insulina basal, e esquema basal-bolus. Os trés grupos apresentaram taxas
semelhantes de hipoglicemia e hiperglicemia, com menor necessidade de insulina nos
grupos que utilizaram sitagliptina. *°

 Pasquel et al., em estudo randomizado, prospectivo e multicéntrico com 277 pacientes
clinicos e cirturgicos (glicemias entre 140 e 400 mg/dL), demonstraram a nao
inferioridade do tratamento com sitagliptina associada a insulina basal em comparacgao
ao esquema basal-bolus. ¥
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» Pérez-Belmonte et al. analisaram 227 pares de pacientes cirurgicos em um estudo
retrospectivo com escore de propensao (propensity match score), comparando o uso
de esquema basal-bolus de insulinoterapia versus insulina basal associada a
linagliptina. Os desfechos foram semelhantes. *

» Pérez-Belmonte et al. analisaram 227 pares de pacientes cirtrgicos em estudo
retrospectivo com escore de propensao, comparando insulina basal associada a
linagliptina versus esquema basal-bolus. Os desfechos clinicos e glicémicos foram
semelhantes.

» Em outro estudo, os mesmos autores avaliaram retrospectivamente 120 pares de
pacientes cirtrgicos com glicemias <240 mg/dL e sem uso prévio de injetaveis,
utilizando escore de propensao. O grupo tratado com linagliptina e insulina basal
apresentou menor necessidade de insulina e menos episddios de hipoglicemia,
mantendo controle glicémico comparavel ao esquema basal-bolus. **

Uso de inibidores de DPP-4 para prevencao de hiperglicemia em pacientes sem DM

» Cardona et al. realizaram um estudo clinico randomizado com 60 pacientes sem DM,
no pré-operatorio de cirurgia de revascularizacao miocardica (CABG), avaliando o uso
de sitagliptina. Nao foram observadas diferencas significativas na glicemia média, no
risco de hiperglicemia de estresse, no tempo de hospitalizacao ou nas complicagoes
perioperatorias (como reintubacao, insuficiéncia renal aguda e fibrilagdo atrial) entre o
grupo tratado e o grupo placebo. Dessa forma, o uso profilatico de iDPP-4 para
prevencao de hiperglicemia em pacientes sem DM nao é recomendado. ”

Excecao:

» O uso da saxagliptina deve ser evitada devido a associagao com aumento do risco de
hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca no estudo SAVOR-TIMI 53.

PIOGLITAZONA
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R12 - PODE SER CONSIDERADA a manutencao da pioglitazona no periodo
perioperatorio de cirurgias eletivas nao cardiacas, nos pacientes em uso prévio a
internacao.

Classe IIb Nivel C
Sumario de evidéncias:

 Preiser et al., em uma revisao de literatura, sugeriram que as tiazolidinedionas
(glitazonas) podem ser mantidas no dia da realizacao de cirurgias eletivas, desde que
néo haja previséo de internacéo prolongada.

o E importante destacar que esta classe de medicamentos esta associada & retencéao
hidrica e pode levar a descompensagao cardiaca em pacientes predispostos. No
entanto, seu efeito é cumulativo, e a interrupgdo da medicagao nao resulta em
cessacdo imediata de sua acdo, que pode persistir por semanas apds a suspensao.

» O painel reforca a necessidade de cautela na prescricao das glitazonas, conforme as
orientacoes do capitulo “Manejo da terapia antidiabética no DM2”. °

» Se houver necessidade de internacao, o manejo deve seguir as recomendacoes dos
capitulos sobre “Rastreamento e controle da hiperglicemia nos pacientes criticos ou
nao criticos”. *

AJUSTE PRE OPERATORIO DA INSULINA BASAL NO DM1

R13 - DEVE SER CONSIDERADA a manutencao da dose convencional de insulina
basal de acao longa em pacientes com DM1 ou LADA que utilizam até 50% da dose
diaria total de insulina como basal ou que apresentem estabilidade glicémica em
jejum no CGM.

Classe IIa

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 24



Rastreamento e controle da hiperglicemia no perioperatorio

R14 - Em pacientes com DM1 ou LADA que utilizam mais de 50% da dose total de
insulina como basal, PODE SER CONSIDERADA a reducao de 20% a 30% da dose, a
partir da noite anterior até o final do jejum. (Em casos de uso de anadlogos de acao
ultra-lenta, essa reducao deve ser iniciada 72 horas antes do procedimento).

Classe IIb B\YAT: B
Sumario de evidéncias:

e Demma et al. demonstraram que a administracao de 75% da dose habitual de insulina
basal de longa agao a partir da noite anterior a cirurgia foi associada a maior
proporcao de pacientes com DM2 apresentando glicemia no alvo no momento do
procedimento. *

» Hulst et al., em estudo transversal retrospectivo, analisou 2.259 pessoas com DM
submetidas a cirurgias entre maio de 2013 e novembro de 2015 em um hospital
universitario na Holanda, sendo 10% com DM1 e 90% com DM?2. Todos foram tratados
segundo o mesmo protocolo perioperatdrio de controle glicémico (suspensao de
antidiabéticos orais e reducao de 25% da dose do analogo de insulina de longa duragao
na noite anterior a cirurgia). Os resultados mostraram que pessoas com DM1
apresentaram pior controle glicémico no periodo perioperatdrio quando comparadas
as com DM2. A incidéncia de hiperglicemia (glicose = 180 mg/dL) foi
significativamente maior no grupo DM1 (63% vs. 43%; p < 0,001), assim como a
ocorréncia de hipoglicemia (7,1% vs. 1,3%; p < 0,001). Além disso, o grupo com DM1
apresentou maior variabilidade glicémica e niveis mais elevados de HbAlc antes e
apos a cirurgia, sugerindo que protocolos unificados para DM1 e DM2 podem ser
inadequados, dado o risco aumentado de hiperglicemia e hipoglicemia nos individuos
com DM1. ”

» O painel de especialistas chama atengao para pacientes em uso de doses elevadas de
insulina basal (mais de 60% da dose total ou >0,6 Ul/kg/dia), nos quais a reducao deve
ser mais significativa, cerca de 50%.
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» Nos casos de uso de insulinas ultra-lentas (como glargina U300 ou degludeca),
recomenda-se iniciar a reducao com 48 a 72 horas de antecedéncia devido a
farmacocinética prolongada. ™

NOTA IMPORTANTE 11: INSULINA BASAL EM PACIENTES COM DM],
LADA E PANCREATECTOMIZADOS

» Recomenda-se que pacientes com insulinopenia (DM1, LADA ou pancreatectomizados)
sejam acompanhados pela equipe de endocrinologia no perioperatorio.

» O esquema basal-bolus deve ser mantido enquanto houver ingestao de pelo menos
50% da dieta habitual.

» Em caso de jejum ou pausa alimentar, deve-se realizar a transicao para o esquema
basal-plus (insulina basal + doses corretivas).

» Esses pacientes nao devem permanecer sem insulina basal, exceto se estiverem
utilizando insulina endovenosa em bomba de infusao continua ou bomba subcutanea
em pleno funcionamento. A auséncia de insulina basal pode levar a cetoacidose
diabética.

» Caso tenham permanecido mais de 24 horas sem receber insulina basal, recomenda-se
a dosagem de cetonemia capilar ou, na impossibilidade, cetonuria.

R15 - DEVE SER CONSIDERADA a manutencao da dose habitual de insulina de
acao intermediaria (NPH) na noite anterior a cirurgia, com reducao de 50% da dose
da manha no dia do procedimento para pacientes que utilizam 245 da dose diaria
total pela manha ou mais de 50% da dose diaria total de insulina como NPH.

Classe IIa Nivel C

Sumario de evidéncias:

» Com base em estudos com insulinas de longa agao e nas diferencas de farmacocinética
das insulinas, é seguro ajustar a dose da NPH apenas na manha da cirurgia,
especialmente em pacientes que utilizam %: da dose total pela manha. **
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» Em nosso meio, é comum que pacientes em uso de NPH utilizem uma proporgao
elevada de insulina basal. Nestes casos, recomenda-se reducao de 50% da dose
matinal.

» A manutengao da NPH pode ser considerada em pacientes ja em esquema basal-bolus,
com ajuste proporcional (50% da dose de cada componente), e administracao de NPH
em trés doses didrias iguais. *”

R16 - E RECOMENDADA a suspensao das doses prandiais fixas de insulina de acao
curta, rapida ou ultrarrapida no periodo de jejum, mantendo apenas as doses de
insulina basal, com os ajustes indicados, e bolus de correcao para eventuais
hiperglicemias.

- Nivel C

Sumario de evidéncias:

« As insulinas de ac¢ao curta, rapida ou ultrarrapida sao usadas principalmente para o
controle da glicemia pdés-prandial e, portanto, devem ser evitadas no dia da cirurgia e
enquanto o paciente estiver em jejum, com excegao de sua utilizacao como bolus de

corregéo em casos de hiperglicemia. ****

» Pacientes em esquema basal-bolus devem ter o tratamento ajustado para o esquema
basal-plus (insulina basal associada a corre¢oes conforme a glicemia capilar) durante o
periodo de jejum ou pausa alimentar. **>*°

» Mais informacgdes sobre insulinoterapia e ajustes necessarios podem ser encontradas
no capitulo sobre Hiperglicemia Hospitalar no Paciente Néao Critico. *

Tabela 1: Manejo das medicacoes antidiabéticas no pré-operatorio de cirurgia eletiva

Farmaco Conduta
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Biguanida:
Metformina

Tiazolidinediona/Glitazona:
Pioglitazona

Agonistas do receptor GLP-1:
Curta duragao:

Lixisenatida e Liraglutida
Longa duragao:

Dulaglutida e Semaglutida oral ou

SC.

Coagonistas do receptor GLP-1/GIP:

Longa duracao:
Tirzepatida

Inibidor de DPP-4:
Alogliptina, Sitagliptina,
Linagliptina, Evogliptina,
Vildagliptina e Saxagliptina

Inibidor de SGLT-2:
Canagliflozina, Dapagliflozina,
Empagliflozina

Inibidor de alfa-glucosidase:
Acarbose

Sulfonilureia:
Glibenclamida, Glimepirida,
Gliclazida e Clorpropamida

Meglitinida/ Glinida:
Repaglinida

Rastreamento e controle da hiperglicemia no perioperatorio

Considerar a suspensao no dia da cirurgia.

Pode ser mantida ambulatorialmente em cirurgias
eletivas ndo cardiacas.

1- Dieta liquida nas 24 horas que antecedem o
procedimento, com 8-12 horas de jejum (com
possibilidade de reducao do intervalo de jejum);
2-Realizagao de ultrassonografia gastrica point-of-care
(POCUS) para avaliagao de residuos gastricos antes da
indugao anestésica, sempre que disponivel; (Nota
importante 10)

3- Suspensao da medicagao por sete dias (agonistas de
longa duracao) ou um dia (agonistas de curta duragao),
nos casos com fatores de risco para broncoaspiracao ou
em escalonamento/ instabilidade de dose nas ultimas 12
semanas. (Nota importante 8)

Recomendado manter.

Suspender de trés a quatro dias antes da cirurgia, nos
casos com restricao de ingestao caldrica ou em cirurgias
de grande porte em pacientes com DM. Manter nos
demais casos.

Suspender no dia da cirurgia.

Suspender 24 horas antes da cirurgia.

Suspender no dia da cirurgia.

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 28



Insulina Prandial:

insulina de acdo curta, rapida ou
ultrarrapida)(Insulina Regular e
analogos: Asparte, Lispro, Glulisina
e Asparte com nicotinamida

Insulina Basal:
insulina de acdo intermediaria/ NPH

Insulina Basal:
analogo de insulina de acao longa:
Glargina

Insulina Basal:
analogo de insulina de agao ultra
longa: Degludeca

Sensores de glicemia intersticial

Bombas de insulina

Rastreamento e controle da hiperglicemia no perioperatorio

Suspender bolus prandiais no periodo de jejum, utilizando
apenas para correcao de hiperglicemias.

Reduzir em 50% a dose da manha até o horario do fim do
jejum nos pacientes que:Usam >50% da dose total de
insulina (DTT) em NPH;Usam =%; da dose total diaria pela
manha.Demais casos:Manter a dose habitual na noite
anterior

Reduzir em 20-30% a dose a partir da noite anterior ao
procedimento, com o seguinte cuidado:Nos pacientes com
alta proporgao de basal (>50% da DTI), considerar
redugao de até 50%. Para pacientes em uso de esquema
basal-bolus, com <50% da TDI em basal, a reducao pode
nao ser necessaria, gerando mais hiperglicemia e
variabilidade glicémica, devendo ser mantida.

Reduzir em 20 a 30% a dose, iniciando a redugao 72
horas anteriores ao procedimento, com o seguinte
cuidado:Em casos com alta proporgao de insulina basal,
considerar redugao de até 50%. Para pacientes em uso de
esquema basal-bolus, com <50% da TDI em basal, a
reducdo pode nao ser necessaria e gerar mais
hiperglicemia e variabilidade glicémica, devendo ser
mantida.

Podem ser mantidos, desde que fora do campo cirdrgico,
mesmo com uso de eletrocautério, com cautela na
interpretacao dos resultados. (Nota Importante 18)

Podem ser mantidas, desde que a equipe esteja
familiarizada com a tecnologia.Se necessario suspender,
prescrever insulinoterapia de transicao eficaz (basal-
bolus, basal com correcao ou insulina endovenosa
continua), iniciando 2 horas antes da retirada da bomba
para evitar cetoacidose, que pode ocorrer ja com 90-120
minutos apds a suspensao. (Nota Importante 19)

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 29



Rastreamento e controle da hiperglicemia no perioperatorio

R17 - E RECOMENDADO um controle glicémico moderado, com metas de glicemia
de 100 a 180mg/dL, visando evitar glicemias abaixo de 70mg/dL.

T Nivel A

Sumario de evidéncias:

» Umpierrez et al. conduziram um ensaio clinico randomizado com pacientes submetidos
a revascularizagao miocardica, utilizando um algoritmo informatizado para ajustar a
velocidade de infusdo de insulinoterapia endovenosa em bomba de infusao continua. O
estudo demonstrou que, em pacientes com DM prévio, a terapia intensiva visando
glicemias entre 100 e 140 mg/dL nao reduziu significativamente as complicagoes
perioperatorias quando comparada a um alvo glicémico de 141 e 180 mg/dL. No
entanto, a analise de subgrupo mostrou menor numero de complicagdes entre os
pacientes sem DM. *

« Sathia et al., em uma revisao sistematica com meta-andlise, observaram que alvos
glicémicos moderados estavam associados a reducao da mortalidade pds-operatoria e
do risco de AVC, sem beneficio adicional com controle mais rigoroso (<150 mg/dL).80

A revisao publicada por Abdelmalak et al. sugere que um controle glicémico mais
rigoroso pode ser apropriado em populacoes especificas, como pacientes com
hiperglicemia sem diagndstico prévio de DM. No entanto, destaca-se o risco
aumentado de hipoglicemia com essa abordagem. *!

» Kalra et al. ressaltam que a resposta fisiologica normal a hipoglicemia pode ser
atenuada pelo uso de analgésicos e sedativos no periodo pds-operatorio, aumentando o
risco de eventos graves.”

» As recomendacoes sobre metas glicémicas também foram discutidas no capitulo sobre
Hiperglicemia Hospitalar no Paciente N&o Critico. *
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NOTA IMPORTANTE 12: RISCO DE HIPOGLICEMIA GRAVE SOB
ANESTESIA GERAL

« A hipoglicemia pode ser mascarada durante a anestesia geral e esta associada a
desfechos adversos, incluindo lesao neuroldgica irreversivel. Assim, a monitorizagao
rigorosa da glicemia durante o procedimento cirdirgico é essencial. *

NOTA IMPORTANTE 13: ALVO GLICEMICO MAIS RIGOROSO EM
INDIVIDUOS SEM DM

 Evidéncias indicam que alvos glicémicos estritos (100-140 mg/dL) podem ser
considerados em pacientes hospitalares com hiperglicemia, mas sem diagndstico
prévio de DM. A mortalidade entre esses pacientes é frequentemente maior do que
entre os com DM estabelecido. °

» Contudo, devido ao risco de hipoglicemia, especialmente na auséncia de algoritmos
informatizados de controle, recomenda-se adotar metas menos rigorosas, como 100 a
180mg/dL, priorizando a seguranca. **

R18 - E RECOMENDADO realizar controle glicémico intraoperatério por meio de
glicemia capilar, venosa ou arterial a cada hora em cirurgias de médio e grande
porte.

Lot [ Nivel Al

Sumario de evidéncias:

» No periodo perioperatorio de cirurgias de médio e grande porte, a hiperglicemia esta
associada a piores desfechos clinicos, incluindo aumento de morbimortalidade e do
tempo de internacdo. **

 Estudos envolvendo diferentes tipos de cirurgia— cardiaca, toracica, vascular,
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ortopédica, neurocirurgica e geral — demonstram que um controle glicémico

adequado estd associado a melhores desfechos clinicos. ***

R19 - E RECOMENDADO que o controle glicémico de pacientes hiperglicémicos em
periodo intraoperatorio e pos-operatdrio imediato de cirurgias de grande porte,
especialmente aqueles que permanecerem em unidade de terapia intensiva, seja
realizado com insulina regular por via endovenosa.

Lot [ Nivel Al

Sumario de evidéncias:

» A insulinoterapia endovenosa tem se mostrado uma abordagem eficaz e segura para o
controle glicémico no periodo intra e pés-operatdrio imediato. **

» Ensaios clinicos randomizados no contexto de cirurgias cardiacas e nao cardiacas

reforgam os beneficios do controle da hiperglicemia no perioperatério. ***

» O estudo classico de Van den Bergh et al. (2001) avaliou pacientes criticos cirurgicos,
em sua maioria submetidos a cirurgia de revascularizagao miocardica, e demonstrou
beneficios do uso de insulina endovenosa com alvo glicémico intensivo (80-110 mg/dL)
em comparagao a um controle mais permissivo (180-200 mg/dL), com reducao de
complicagoes e mortalidade. Neste estudo, todos os pacientes recebiam glicose
endovenosa, seqguida de nutrigdo enteral ou parenteral precoce . Entretanto, um
estudo clinico randomizado multicéntrico subsequente, conduzido pela mesma equipe
em trés hospitais belgas, avaliou 9.230 pacientes clinicos e cirtrgicos internados em
UTIs, retirou a nutrigao parenteral precoce da rotina e utilizou um algoritmo
informatizado para minimizar hipoglicemias. Diferentemente do estudo original, esse
ensaio nao demonstrou reducao significativa da mortalidade em 90 dias nem do tempo
de internacdo em UTI *'. Esses achados sugerem que os beneficios do controle
glicémico intensivo observados inicialmente podem ter sido influenciados por fatores
contextuais, como a nutricao precoce e o perfil dos pacientes avaliados. Portanto, o
uso de insulina endovenosa deve ser mantido como estratégia padrao no
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perioperatorio de cirurgias de grande porte, mas com metas glicémicas mais
moderadas (140-180 mg/dL), priorizando a segurancga e evitando hipoglicemias.

» Uma revisao sistematica publicada em 2022 também demonstrou que o controle
glicémico adequado reduz a incidéncia de infeccdo de sitio cirurgico e outras
complicacoes perioperatorias.

» Contudo, ha divergéncias quanto as metas glicémicas ideais. O estudo multicéntrico
NICE-SUGAR, que incluiu 38% de pacientes em contexto perioperatdrio, mostrou que
metas glicémicas estritas (81-108 mg/dL) se associaram a maior incidéncia de
hipoglicemia e menor sobrevida, em comparacdo a metas mais permissivas. ***

« Diante dessas evidéncias, recomenda-se o uso de insulina regular endovenosa no
controle glicémico intra e pds-operatdrio imediato de cirurgias de grande porte,
adotando metas entre 100 e 180 mg/dL, com o objetivo de evitar hipoglicemias (<70
mg/dL). Protocolos devem prever ajustes da taxa de infusao conforme a glicemia, com
monitorizacao horaria para reduzir o risco de hipoglicemia.

A insulina regular endovenosa apresenta meia-vida de cinco minutos, permitindo
rapida titulacao e reversdao em casos de hipoglicemia.

» Diversos protocolos estdao disponiveis na literatura, e o ideal é aquele que for bem
conhecido e seguido pela equipe assistencial.

NOTA IMPORTANTE 14: PROTOCOLOS DE INSULINA ENDOVENOSA

» Os protocolos de insulinoterapia endovenosa devem prever:
o Monitorizagao glicémica a cada hora;
o Ajustes na taxa de infusao com base nos niveis de glicemia;
o Adocao de metas glicémicas entre 100 e 180 mg/dL para minimizar o risco de
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hipoglicemia;
o Adaptacdo da escolha do protocolo a experiéncia e familiaridade da equipe.

Observacoes:

» Em pacientes com perfusao periférica prejudicada, deve-se utilizar sangue venoso ou
arterial, evitando a glicemia capilar.

* Glicosimetros portateis possuem limite maximo de leitura (geralmente 500-600
mg/dL). Quando exibirem “HI”, recomenda-se envio de amostra ao laboratdrio para
determinacgao precisa da glicemia.

» Nao existe um valor ideal de infusao, que deve ser titulado para obter a estabilidade da
glicemia dentro das metas estabelecidas, conforme o protocolo utilizado. Encontrando
o ponto de equilibrio, a dose deve ser mantida.

* O objetivo da infusao continua nao é fazer corregao da hiperglicemia e sim atingir a
homeostase glicémica, como fazemos com o uso de vasopressores e vasodilatadores.

NOTA IMPORTANTE 15: DILUICAO, PREPARACAO E SUBSTITUICAO
DA SOLUCAO DE INSULINA

« A insulina endovenosa deve ser diluida conforme protocolo padronizado da instituigao,
sendo mais comumente utilizada a concentracao de 100 Ul em 100 mL de solugao
salina a 0,9% (NaCl 0,9%).

» Apo0s a diluigao e acoplamento do equipo de infusao, recomenda-se desprezar os
primeiros 10% do volume total da solucdo, devido a adsorgao da insulina ao material
do equipo.

» Além disso, todo o conjunto (frasco e equipo) deve ser substituido a cada seis horas, no
maximo, uma vez que a adsorgao progressiva da insulina ao sistema de infusao pode
reduzir sua disponibilidade ao longo do tempo.

R20 - E RECOMENDADO o uso de insulina subcutanea em esquemas basal, basal-
plus ou basal-bolus para pacientes internados, nao criticos, com hiperglicemia no
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periodo perioperatorio.

T Nivel A

Sumario de evidéncias:

* A insulinoterapia com doses pré determinadas, como as citadas acima, sao o padrao
ouro para controle glicémico hospitalar em pacientes nao-criticos, ndo sendo
recomendado o uso isolado de escalas de correcdo. O calculo de doses e indicacoes
encontra-se detalhado em nosso capitulo de Hiperglicemia Hospitalar no Paciente Ndo-
Critico. *

» No pds-operatorio de pacientes nao criticos submetidos a cirurgias de menor porte,
recomenda-se 0 uso de esquemas basal-bolus ou basal-plus, evitando-se o uso exclusivo
de insulina de correcao (sliding scale). Umpierrez et al., em dois estudos
randomizados, demonstraram melhores desfechos perioperatorios com os esquemas
basal-bolus e basal-plus, quando comparados ao uso isolado de esquema de insulina

de correcdo. >

» Van den Boom et al., em uma anadlise retrospectiva de 431.480 cirurgias no Sistema de
Saude da Duke University (EUA), evidenciaram associacao entre a média das glicemias
capilares nos trés primeiros dias pos-operatodrios e a mortalidade em 30 dias. Em
procedimentos nao-cardiacos, a mortalidade aumentou de 1,0% entre os pacientes com
glicemia média de 100 mg/dL, para 1,6% entre aqueles com média de 200 mg/dL. Ja
nos procedimentos cardiacos, observou-se uma curva em forma de U, com mortalidade
de 4,5% com glicemia de 100 mg/dL, ponto minimo de 1,5% com 140 mg/dL e elevagao
para 6,9% com 200 mg/dL. Esses achados refor¢cam os riscos tanto da hipoglicemia
quanto da hiperglicemia no periodo perioperatdrio. *

» Toyoshima et al., em estudo retrospectivo com 147 pacientes predominantemente
cirurgicos, utilizando o sistema digital de apoio a decisao terapéutica InsulinAPP,
observaram que os pacientes com HbAlc superior a 8,0% geralmente requerem o
esquema basal-bolus para controle glicémico adequado. Por outro lado, para pacientes
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com HbAlc inferior a 8,0% responderam bem a um esquema alternativo, como o bolus-
correcao (trés doses iguais de insulina bolus-prandial associadas a dose de correcao da
hiperglicemia). **

NOTA IMPORTANTE 16: ADMINISTRACAO DA INSULINA BASAL
SUBCUTANEA ANTES DA SUSPENSAO DA INSULINA ENDOVENOSA

» A administragao da insulina basal subcutanea (de acdo intermediaria ou longa) deve
ocorrer ao menos duas horas antes da interrupgao da infusao endovenosa de insulina.
Isso se justifica pelo fato de que:

o A insulina endovenosa possui meia-vida muito curta (cerca de 5 minutos);
o A insulina basal requer tempo para inicio de agao.

 Essa transicao é essencial para evitar hiperglicemia de rebote e prevenir complicagoes
como cetoacidose diabética, especialmente em pacientes com deficiéncia absoluta de
insulina.

NOTA IMPORTANTE 17: USO PREVIO DE INSULINA EM CIRURGIAS
DE PEQUENO PORTE OU DE CURTA DURACAO

» Em cirurgias de pequeno porte ou de curta duracao, recomenda-se que pacientes
previamente em uso de insulina — seja em domicilio ou durante a internagao —
tenham a glicemia monitorada no inicio do procedimento cirurgico. Caso haja
hiperglicemia, esta deve ser corrigida com insulina de agdo répida ou ultrarrapida,
com reavaliacao apds duas horas. No caso de uso de insulina regular, a reavaliacao
deve ocorrer apds quatro horas.

» Em situacoOes de hipoglicemia, a correcao deve ser feita antes do inicio do
procedimento, com monitorizagao a cada 15 minutos até a normalizacao. O
procedimento deve ser iniciado apenas quando a glicemia estiver acima de 100 mg/dL.

» Mais detalhes sobre correcdo da hiperglicemia encontram-se no capitulo
Hiperglicemia Hospitalar no Paciente Ndo Critico, nas recomendacoes 21 a 23.?
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NOTA IMPORTANTE 18: USO DE SENSORES DE GLICOSE
INTERSTICIAIS (CGM)

» O uso continuo de monitores de glicose intersticial (CGM - continuous glucose
monitoring), em pacientes previamente usuarios, pode aumentar a satisfacao e
melhorar a eficacia do monitoramento glicémico durante a hospitalizacao. Esses
dispositivos auxiliam tanto os pacientes quanto a equipe médica na identificacao de
padroes glicémicos e na predicédo de tendéncias, por meio das setas de variagao. ¥
Recomendacoes para o uso hospitalar do CGM

» O hospital deve desenvolver protocolos institucionais para o manejo do CGM, incluindo
treinamento da equipe para o controle glicémico.

» Os sensores podem ser mantidos durante procedimentos cirdrgicos, desde que fora
do campo cirurgico e sem contato com a placa do eletrocautério, nao apresentando
risco de queimadura com o uso do mesmo em outros segmentos.

» O uso do eletrocautério pode levar a imprecisao nos resultados do sensor por até 24
horas.

» Os valores do CGM devem ser confirmados por glicemia capilar durante o
procedimento cirirgico, nas 24 horas que se seguem ou até retomar a precisao e
sempre que houver suspeita de hipoglicemia.

Limitacoes e precaucoes do uso do CGM no hospital
» Perez-Guzman et al. relataram perda de sinal e precisao do CGM durante cirurgias de
revascularizacao cardiaca, possivelmente por interferéncia do eletrocautério.
Entretanto, 40% (6/15) dos sensores recuperaram a acuracia apos o procedimento,
inclusive em pacientes com vasopressores. >
» Matievich et al. demonstraram que o CGM Freestyle Libre manteve sua segurancga e
integridade funcional durante exames de imagem (raios-x, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética). No entanto, sensores com unidade
transmissora externa podem representar um problema em exames de ressonancia
magnética. A bula brasileira recomenda a remocao do sensor antes da ressonancia
magnética. >
» Fatores que afetam a acuracia do CGM:
o Anemia grave (Hb < 7g/dL)
o Interferéncia medicamentosa (vitamina C, paracetamol e acido acetilsalicilico)
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o Diminuigao da precisao em episodios de hipoglicemia, exigindo a confirmacao
com glicemia capilar.

o Calibragao conforme o modelo do sensor, sendo essencial conhecer as
especificagoes do equipamento e, em caso de duvidas, consultar o suporte
técnico do fabricante '

Evidéncias sobre o uso do CGM no ambiente hospitalar

» Carlsson et al. avaliaram 70 pacientes com DM1 e DM2 no pds-operatorio de cirurgias
de grande porte. O CGM permitiu a deteccao de hipoglicemias frequentes,
especialmente em pacientes com DM1 e naqueles com doenca mais grave. !

e Kim et al. também identificaram mais hipoglicemias com o uso do CGM no pds-
operatorio de cirurgia metabdlica em pacientes com DM2, reforcando seu potencial
como ferramenta 1til para controle glicémico nesse contexto. '

» Spanakis et al. demonstraram que o uso do CGM em pacientes clinicos e cirirgicos
(incluindo cirurgias vasculares, ortopédicas, gerais e toracicas) foi seguro e efetivo
para guiar a insulinoterapia. Os pacientes que utilizaram CGM apresentaram redugao
significativa de eventos recorrentes de hipoglicemia e melhora semelhante no controle
glicémico, quando comparados aos ajustes de insulina baseados apenas na glicemia
capilar pontual. '*

* Olsen et al., em um estudo randomizado multicéntrico com 166 pacientes ndo criticos,
compararam CGM com alarme para hipo e hiperglicemia (associado a glicemia capilar
- Point-of-Care (POC)) versus CGM oculto (ajuste apenas por POC). O grupo com CGM
ativo apresentou maior tempo em alvo glicémico (time in range - TIR), menos
hipoglicemia e hiperglicemia, menor uso de insulina e reducao do desfecho composto
de complicagoes intra-hospitalares, tempo de internacao, mortalidade em 30 dias,
readmissdo nao planejada em até 30 dias e necessidade de terapia intensiva. \*

NOTA IMPORTANTE 19: USO DE BOMBAS DE INSULINA
SUBCUTANEAS E SISTEMAS AUTOMATIZADOS

» As bombas de insulina subcutanea sao dispositivos que realizam a infusdao continua de
insulina. Podem ser totalmente programdaveis manualmente ou apresentar diferentes
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graus de automatizacgdo. As bombas automatizadas também permitem a configuragao
no modo manual, com ajustes individualizados conforme necessério. '

» Os cateteres de infusao das bombas de insulina ndao sao condutores, permitindo que
permanecam inseridos durante procedimentos cirirgicos, desde que fora do campo
cirurgico. 1*%

« Em cirurgias de pequeno e médio porte, as bombas podem ser utilizadas para infusao
da dose de insulina basal, com as corregoes conforme a monitorizagao da glicemia,
desde que a equipe assistencial esteja familiarizada com o equipamento. %

e Em cirurgias com uso de eletrocautério, a bomba de insulina deve ser mantida fora da
mesa cirdirgica, posicionando-a em uma mesa auxiliar. A principal preocupacao nesses
casos é a possivel interferéncia eletromagnética nos CGMs, que também podem ser
mantidos. Nessa situacao, recomenda-se colocar a bomba de insulina no modo manual,
utilizando-se glicemias capilares como parametro para correcoes de glicemia.

» A radiacao pode afetar o funcionamento das bombas, motivo pelo qual os fabricantes
recomendam que esses dispositivos sejam mantidos fora de dreas de exposicao. Nesses
casos, deve-se substituir temporariamente a bomba por um regime alternativo de
insulinoterapia, como:

o Insulina basal associada as corregoes (esquema basal-plus), ou
o Bomba de infusdo continua de insulina endovenosa. \*°

Precaucoes com sensores CGM:

» Considerando que interferéncias podem comprometer a acuracia dos sensores,
recomenda-se utilizar as bombas em modo manual sempre que houver profissionais
capacitados. Na auséncia de pessoal treinado, deve-se substituir temporariamente a
bomba por outro regime de insulinizacdo eficaz, até que o paciente ou um familiar
possa reassumir o controle do dispositivo.

» Nada impede que a bomba permaneca ligada para infusao da insulina basal, enquanto
as correcoes sejam feitas com insulina subcutanea, desde que o sistema esteja em
modo manual e funcional.

* A orientacdo de um endocrinologista é fundamental nesses casos, e os hospitais devem
oferecer treinamento adequado as equipes, baseando-se na conduta orientada pela
equipe assistente do paciente.

Conduta em caso de retirada da bomba de insulina subcutanea
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» Caso a bomba precise ser retirada e ndo haja orientagao da equipe assistente, é
necessaria a substituicdo por um esquema de insulinoterapia basal-bolus, com
aplicacao da insulina basal 2 horas antes da retirada, ou insulina em infusao continua
endovenosa logo ao retirar.

» Segue abaixo uma sugestdo para calculo de doses.

Como calcular a dose substitutiva:

» Verificar a dose total média diaria de insulina utilizada pelo paciente (soma de insulina
basal + bolus, preferencialmente a média dos tltimos 7 a 14 dias no historico da
bomba).

 Aplicar 50% da dose como insulina basal:

o Glargina 1x/dia, ou
o NPH dividida em 3 aplicacoes ao dia.

 Aplicar 50% da dose como insulina bolus:

o Andlogos rapidos ou insulina regular, divididos nas trés principais refei¢oes, ou a
cada 4-6h se o paciente estiver recebendo dieta continua.

» Caso nao seja possivel obter os dados acima, seguir as orientagdes do capitulo
Hiperglicemia Hospitalar no Paciente Ndo Critico. ’

Observacao importante:
» Se 0 paciente estiver ha mais de 2-3 horas sem bomba de insulina subcutanea, sem ter
recebido insulina basal subcutanea ou endovenosa, recomenda-se verificar cetonemia

capilar (ou cetondria, caso nao disponivel) e seguir as recomendacgoes da Nota
Importante 3.

NOTA IMPORTANTE 20: PROTOCOLO ERAS E USO DE LIQUIDOS COM
CARBOIDRATOS DUAS A TRES HORAS ANTES DA CIRURGIA PARA
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ABREVIAR O JEJUM EM PACIENTES COM DM

» A administragao de liquidos contendo carboidratos no pré-operatorio faz parte das
diretrizes do protocolo de recuperagao aprimorada pos-cirurgica (Enhanced Recovery
After Surgery - ERAS), com o objetivo de reduzir o tempo de jejum e otimizar a
recuperagao. No entanto, sua aplicacao em pacientes com DM ainda é motivo de
controvérsia. '

 Limitacoes das evidéncias atuais:

o A maioria dos estudos que avaliaram essa estratégia excluiu pacientes com DM, o
que limita a generalizacao dos resultados para essa populacgao.

o Em uma revisao sistematica publicada por Ge et al. (2020), foram identificados
cinco estudos, dos quais apenas um era randomizado. A qualidade metodoldgica
foi considerada baixa, e houve grande heterogeneidade nos critérios de
avaliacdo, o que impossibilitou uma meta-analise robusta. Os dados sugerem que
a ingestdo de liquidos contendo carboidratos 2 a 3 horas antes da cirurgia pode
reduzir sintomas como fome, sede e ansiedade, além de diminuir a secrecao
gastrica e o risco de hipoglicemia em pacientes sem DM. '*

» Evidéncias sobre o risco de hiperglicemia com uso de carboidratos no pré-
operatorio em pacientes com DM

o Os dados sobre o risco de hiperglicemia pela suplementacao de carboidratos no
pré-operatorio em pacientes com DM sdo controversos.

o Gustafsson et al. relataram um aumento transitério da glicemia apos ingestdo de
carboidratos, com retorno aos niveis basais ap6s 180 minutos. ‘***°

o Laffin et al. ndo identificaram diferencas significativas entre os grupos quanto a
glicemia. **

o Bredfeld et al., utilizaram protocolo de administracdo de insulina concomitante a
ingestao de carboidratos, sem aumento de hipoglicemia. No entanto, 45% dos
pacientes apresentaram hiperglicemia acima de 180mg/dL no pré-operatério. ***

» Impacto do protocolo ERAS em pacientes com DM

o Qin et al. avaliaram retrospectivamente 112 pacientes (57 no grupo ERAS) e
observaram menor tempo de internagao e menor custo hospitalar no grupo que
seguiu o protocolo ERAS. '*°

o Canelli et al. avaliaram retrospectivamente a variabilidade glicémica em
pacientes com e sem DM2 submetidos a cirurgias ginecoldgicas, comparando
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grupos com e sem ingestao de carboidratos pré-operatdrios. Nao houve diferenca
significativa na variabilidade glicémica entre os grupos. '**
» Conclusao:

o Atualmente, as evidéncias sdo insuficientes para recomendar rotineiramente o
uso de carboidratos no pré-operatorio de pacientes com DM. Sdo necessarios
mais estudos randomizados, com adequada representatividade de pacientes com
DM, para determinar a seguranca e eficacia do protocolo ERAS nessa populacao.

Tabela de recomendacoes

RECOMENDACOES

R1: E RECOMENDADO o rastreio de DM no pré-
operatorio de cirurgias eletivas, em pacientes com
indicacdo de avaliacao de risco cirargico, por meio da
dosagem de glicemia em jejum e hemoglobina glicada
(HbAlc).

R2: E RECOMENDADO otimizar o controle glicémico
no periodo pré-operatorio em pacientes com diagnostico
prévio de diabetes, sendo desejavel que a HbAlc esteja
abaixo de 8%.

R3: E RECOMENDADO ajustar as doses de
medicamentos antidiabéticos e de insulina no
perioperatorio, visando alcangar HbA1lc abaixo de 8%,
sem episodios de hipoglicemias.

R4: E RECOMENDADO suspender os secretagogos de
insulina (sulfonilureias e meglitinidas/glinidas) nas 24
horas que antecedem a cirurgia.
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R5: DEVE SER CONSIDERADO manter o uso da
metformina até o dia anterior a cirurgia e reintroduzi-la
apos o procedimento, individualizando a decisao de
acordo com a evolugao clinica e a auséncia de
complicagoes cirurgicas.

R6: E RECOMENDADA a suspenséo dos iSGLT2 em
pacientes com diabetes, com antecedéncia de trés a
quatro dias antes de cirurgias de grande porte e
procedimentos invasivos planejados, que envolvam
reducao da ingestdo caldrica, para minimizar o risco de
cetoacidose diabética euglicémica (CAD-E). Nos demais
casos, a manutencao da medicagao deve ser avaliada
individualmente, considerando o risco-beneficio.

R7: Em pacientes usando agonistas do receptor de
GLP-1 ou coagonistas do receptor GLP-1/GIP, devido ao
maior risco de estase géstrica e aspiracéo, E
RECOMENDADO iniciar dieta liquida, 24 horas antes de
procedimentos com sedacao ou anestesia geral, com
jejum de 8 a 12 horas, podendo ser antecipado
individualmente.

R8: E RECOMENDADA a realizacio de ultrassonografia
gastrica point-of-care (POCUS), sempre que disponivel,
por ser uma boa preditora de residuo gastrico,
aumentando a seguranca dos procedimentos em
pacientes em uso de agonistas de GLP-1 e coagonistas
GLP-1/GIP.

R9: E RECOMENDADA a manutencao da dose e do
intervalo habitual dos agonistas de GLP-1 e coagonistas
GLP-1/GIP em pacientes com esquema estavel had mais
de 12 semanas e sem fatores de risco para
broncoaspiracgao.
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R10: E RECOMENDADA a suspensdo dos agonistas de
GLP-1 e coagonistas GLP-1/GIP por sete dias (para
agonistas de longa duragao) ou por um dia (para
agonistas de curta duracao) em pacientes com fatores
de risco para broncoaspiracao, em fase de
escalonamento de dose ou que ainda nao atingiram
estabilidade terapéutica ha pelo menos 12 semanas.

R11: E RECOMENDADA a manutencédo dos inibidores
da dipeptidil peptidase-4 (iDPP-4) no periodo
perioperatdrio de cirurgias eletivas.

R12: PODE SER CONSIDERADA a manutencao da
pioglitazona no periodo perioperatorio de cirurgias
eletivas nao cardiacas, nos pacientes em uso prévio a
internacao.

IIb C

R13: DEVE SER CONSIDERADA a manutencao da dose
convencional de insulina basal de acao longa em

pacientes com DM1 ou LADA que utilizam até 50% da ITa
dose diaria total de insulina como basal ou que

apresentem estabilidade glicémica em jejum no CGM.

R14: Em pacientes com DM1 ou LADA que utilizam

mais de 50% da dose total de insulina como basal,

PODE SER CONSIDERADA a reducao de 20% a 30% da

dose, a partir da noite anterior até o final do jejum. (Em = IIb
casos de uso de analogos de acao ultra-lenta, essa

redugao deve ser iniciada 72 horas antes do

procedimento).
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R15: DEVE SER CONSIDERADA a manutencao da dose
habitual de insulina de acao intermediaria (NPH) na
noite anterior a cirurgia, com redugao de 50% da dose
da manha no dia do procedimento para pacientes que
utilizam %; da dose didria total pela manha ou mais de
50% da dose diaria total de insulina como NPH.

IIa C

R16: E RECOMENDADA a suspensao das doses
prandiais fixas de insulina de agao curta, rapida ou
ultrarrapida no periodo de jejum, mantendo apenas as
doses de insulina basal, com os ajustes indicados, e
bolus de correcao para eventuais hiperglicemias.

R17: E RECOMENDADO um controle glicémico
moderado, com metas de glicemia de 100 a 180mg/dL,
visando evitar glicemias abaixo de 70mg/dL.

R18: E RECOMENDADO realizar controle glicémico
intraoperatorio por meio de glicemia capilar, venosa ou
arterial a cada hora em cirurgias de médio e grande
porte.

R19: E RECOMENDADO que o controle glicémico dos
pacientes hiperglicémicos seja realizado com insulina
regular por via endovenosa no periodo intraoperatorio e
pos-operatorio imediato em cirurgias de grande porte,
especialmente para aqueles que permanecerem em
unidade de terapia intensiva.

R20: E RECOMENDADO o uso de insulina subcutanea
em esquemas basal, basal-plus ou basal-bolus para
pacientes internados, nao criticos, com hiperglicemia
no periodo perioperatdrio.
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