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Introducao

O diabetes mellitus (DM) e principalmente a hiperglicemia hospitalar estao associados a um
maior risco de complicagdes em pacientes cirtrgicos. Pacientes com hiperglicemia tém
maior tempo de permanéncia hospitalar, maior risco de infec¢ao nosocomial, principalmente
de sitio cirurgico, maior risco de complicagoes e de mortalidade durante uma internacgao
hospitalar'*.

O bom controle glicémico reduz o risco das complicagdes perioperatorias e melhora os
desfechos clinicos durante a internacao*”.

Para os pacientes ambulatoriais ou com previsao de curta estadia hospitalar, devemos
seguir as recomendacoes do capitulo de tratamento farmacoldgico da hiperglicemia no
DM?2® com atencéo as recomendacdes sobre manutencdo ou suspensao dos medicamentos
destacados abaixo. Ja para os pacientes que seguirem internados sem previsao de alta,
assim como em casos de cirurgia de emergéncia ou processo infeccioso, devemos seguir os
capitulos especificos para pacientes criticos ou nao criticos.

Quadro 1 : Objetivos da avaliacao da glicemia e controle do DM no paciente com
cirurgia eletiva
Quadro 1 : Objetivos da avaliacao da glicemia e controle do DM no paciente com

cirurgia eletiva: '/

» Diagnosticar o DM nas pessoas que ainda nao foram rastreadas
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» Controlar a glicemia nas pessoas com DM previamente tratado e mal controlado
» Avaliar o risco de piora das complicagdes secundarias ao DM

* Ajustar as doses de medicamentos e insulina no perioperatorio

» Manter o controle glicémico e o aporte nutricional no perioperatério

» Evitar complicagOes pds operatdrias

e Coordenar a transicao do cuidado do hospital para a casa

Recomendacoes

R1 - E RECOMENDADO o rastreio, através da glicemia de jejum, de diabetes mellitus
(DM) no pré-operatdrio de cirurgias eletivas, naqueles que tem indicacao de avaliagao de
risco cirurgico.

Lot [Nivel B

Sumario de evidéncias:

» Abdelmalak e col. conduziram um estudo que avaliou a prevaléncia de DM nao
diagnosticado em pacientes submetidos a cirurgia ndo-cardiaca e encontraram uma
prevaléncia de 10%. Além disso, descobriram que a concentracao média de glicemia
pré-operatoria em pacientes com diabetes ndo diagnosticado foi maior do que em
pacientes que sabiam ter diabetes.’

« Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que desconheciam apresentar diabetes foram
mais propensos a complicagdes como reintubacao, ventilacao mecanica prolongada e
mortalidade, em comparagao com aqueles sem diabetes ou que ja conheciam o
diagnéstico.'

» Considerando que, no Brasil, cerca de 50% dos portadores de diabetes desconhecem o
diagnostico, € racional dosar a glicemia em jejum na avaliagdo pré-operatdria de
pacientes sem diabetes prévio, quando esses tiverem mais de 45 anos, ou quando
houver fatores de risco como: excesso de peso, aumento de circunferéncia abdominal,
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hipertensao arterial e antecedente pessoal ou familiar de altera¢des da glicemia'.

» Miller e col. consideram prudente usar a visita pré-operatoria como uma oportunidade
para diagnosticar diabetes até entao desconhecida ou para verificar e otimizar o
estado glicémico de pacientes com diabetes diagnosticados. Além disso, as
complicagoes sistémicas associadas ao diabetes devem ser investigadas e otimizadas
quando necessario™.

Nota importante 1: Hemoglobina glicada

Hemoglobina glicada

A hemoglobina glicada é util para determinar a cronicidade e estabelecer um diagndstico
prévio de DM em pacientes que demonstram valores de glicemia elevados durante a
abordagem pré-operatoria.

R2 - E RECOMENDADO otimizar o controle glicémico no periodo pré-operatério em
pacientes com DM prévio, sendo desejavel uma hemoglobina glicada (HbAlc) abaixo de 8%.

™ INivel B

Sumario de evidéncias:

» Van den Boom e col., em uma analise retrospectiva de 431.480 cirurgias realizadas na
“Duke University Health System” evidenciaram a associacao da HbAlc pré-operatoria
e da média das glicemias capilares nos primeiros 3 dias de pds-operatdrio com a
mortalidade em 30 dias. A HbAlc e o controle glicémico pds-operatorio estavam
fortemente associados, assim como o controle glicémico e a mortalidade.

e Sethuraman e col. publicaram uma revisao na qual evidenciam que o papel da HbAlc
como preditor de complicagdes perioperatorias continua intrigante. A maioria dos
estudos compilados sobre o tema sao retrospectivos com diferentes conclusoes sem
que haja consenso sobre o ponto de corte de HbAlc para estabilizagao pré-operatdria.
Os autores sugerem que um ponto de corte de 8% seja aceitavel para a maioria dos
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procedimentos cirurgicos, embora o valor menor ou igual 7% seja melhor para
procedimentos como cirurgias de coluna, substituicao de articulagdes, cirurgias
cardiacas, entre outras.”

» Underwood e col. realizaram um estudo que avaliou resultados cirurgicos de cirurgias
nao cardiacas realizadas no “Brigham and Women’s Hospital” entre 2005 e 2010, no
qual sugerem que a HbAlc superior a 8% estaria associada a estadia hospitalar mais
longa e que realizar intervengao perioperatdria para otimizar a glicemia nesses
pacientes pode melhorar os desfechos no pds-operatério.**

 Simha e col.consideram razoavel adiar cirurgias eletivas em pacientes com HbAlc
acima de 8% quando for possivel intensificar as estratégias de controle do diabetes,
sendo que a hiperglicemia grave (glicose >250 mg/dL), com ou sem descompensacao
metabdlica, justifica o adiamento da cirurgia eletiva.'

Nota importante 2: Quando a HbAlc estiver fora da meta

Quando a HbA1lc estiver fora da meta:

Em pacientes com diabetes mellitus prévio, quando a HbAlc for superior a 8% ou inferior a
6% (em pacientes que estejam em uso de medicamentos que aumentem o risco de
hipoglicemia (insulina ou secretagogos), convém solicitar a avaliagao do endocrinologista e
considerar a possibilidade de postergar a cirurgia para avaliar o padrao glicémico de forma
mais detalhada e melhorar o esquema terapéutico.

Nota importante 3: Horario cirurgico e avaliagao de cetonemia em cirurgias eletivas

Horario cirurgico e avaliacao de cetonemia em cirurgias eletivas:

As cirurgias devem ser preferencialmente agendadas para o primeiro horario do dia,

evitando maiores periodos de jejum. Recomenda-se checar o valor da glicemia no dia da
cirurgia e se estiver acima de 250mg/dL, pode-se adiar a cirurgia eletiva até a glicemia
ficar abaixo de 250mg/dL, o que pode ser realizado até em 4 horas antes da cirurgia.
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Em pessoas com DM1, recomenda-se testar cetonemia se a glicemia estiver acima
de 250mg/dL.

Nota importante 4: Cirurgias nao eletivas

Cirurgias nao eletivas:

Caso a indicagao cirurgica nao permita o adiamento do procedimento, para melhora do
controle glicémico, é aconselhavel a participacdao de endocrinologista na equipe que assiste
0 paciente na internacao, atuando desde o periodo pré-operatorio.

Em cirurgias de emergéncia, checar a cetonas séricas, ou caso indisponivel, cetonas
urindrias se a glicemia for superior a 250mgy/dl, para identificar e permitir o tratamento da
cetoacidose diabética (CAD), se ocorrer.

Em glicemias mais altas, o Estado Hiperglicémico Hiperosmolar também deve ser
investigado e caso presente, prontamente tratado.

R3 - E RECOMENDADO realizar ajuste das doses de medicamentos antidiabéticos e de
insulina no perioperatdrio, visando HbA1lc abaixo de 8%, sem hipoglicemias.

Lot [Nivel B

Sumario de evidéncias:

» Revisoes de literatura, estudos clinicos e avaliagoes retrospectivas demonstram que o
controle glicémico perioperatdrio tem fundamental importancia nos desfechos do

procedimento, sendo importante o ajuste de medicamentos para atingir tal controle.
2,13-16

» A avaliagao de quais medicamentos podem ou nao serem mantidos durante o
perioperatorio, inclusive internagao, serdo discutidos adiante.

R4 - E RECOMENDADO a suspensdo de medicamentos secretagogos de insulina
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(sulfonilureias e glinidas) nas 24 horas que antecedem a cirurgia.

IC1assel Nivel C

Sumario de evidéncias:

» Revisao de literatura reporta risco significativo de hipoglicemias na maioria dos
pacientes com diabetes (70%) que usam medicagoes orais que aumentam ou
estimulam a secrecéo de insulina como sulfoniluréias e glinidas.

» O uso da clorpropamida é bastante raro nos dias atuais, tendo sido substituida por
sulfonilureias mais modernas e seguras. Entretanto, pacientes com uso desta
medicacdo ainda sdao atendidos com certa frequéncia. Sua meia-vida é mais longa,
devendo ser retirada com maior antecedéncia.

R5 - DEVE SER CONSIDERADO manter o uso da metformina até o dia anterior a cirurgia
e a reintrodugao apds o procedimento, individualizando de acordo com a evolugao clinica,
na auséncia de complicagoes cirurgicas.

Classe IlIa

Sumario de evidéncias:

» No estudo de Bano e col., com 1800 pacientes, sendo que 387 usaram metformina até
a noite anterior da revascularizagao miocardica, nao houve diferenga na incidéncia de
acidose lactica entre usudarios de metformina, ndo usudrios e pacientes sem diabetes.
Néo ocorreram outras diferencas entre os grupos."’

» O presente painel ndo encontrou evidéncias de que o nimero de casos de acidose
latica esteja aumentado em pacientes usando metformina. Uma metanalise da
Cochrane com 357 trials prospectivos e estudos de coorte, com 70,490 pacientes-ano
no grupo metformina e 55,451 pacientes-ano no grupo nao usando metformina, a
incidéncia verdadeira de acidose latica por 100,000 pacientes-ano foi 4.3 casos no
grupo metformina e 5.4 casos no grupo nao usando metformina. Estes dados, no
entanto, ndo referem especificamente ao uso no periodo peri-operatorio.*
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» A seguranca da metformina foi observada no estudo de Nazer e col. os quais
conduziram um estudo de casos e controle para testar a manutengao da metformina no
dia da cirurgia de revascularizacao do miocardio e o risco de acidose lactica. O
resultado revelou nivel médio significativamente maior do pico de acido latico nos nao
usuarios de metformina e a administragao perioperatoria continua de metformina nao
foi associada a ocorréncia de acidose lactica em pacientes submetidos a cirurgia.

» Assim como Hulst e col., em seu ensaio clinico randomizado destacaram que a
continuagao da metformina em pacientes com diabetes tipo 2 no perioperatorio de
cirurgias nao-cardiacas, nao elevou os niveis de lactato a um grau clinicamente
relevante.”’

R6 - E RECOMENDADA a suspensio dos iSGLT2 3 a 4 dias antes de cirurgia de grande
porte ou de procedimentos invasivos planejados, para reducao do risco de cetoacidose
diabética euglicémica (CAD-E).

Lot [Nivel B

Sumario de evidéncias:

» A manutencao dos iSGLT2 antes da cirurgia pode colocar os individuos em risco
potencialmente fatal de CAD-E.*

» Uma coorte retrospectiva obtida através de um banco de dados de 3 hospitais
americanos, incluiu 2183 cirurgias realizadas em 1.307 pacientes. Dos 1307 pacientes,
625 (47.8%) usavam empagliflozina, 447 (34.2%) usavam canagliflozina, 214 (16.4%)
usavam dapagliflozina, and 21 (1.6%) usavam ertugliflozina. Ao todo, 8 episddios de
CAD-E foram registrados, sendo que, destes, 5 pacientes haviam realizado cirurgia de
emergeéncia. A suspensdo do ISGLT2 3 dias antes do procedimento eletivo, portanto,
contribuiu para a rara incidéncia de CAD-E neste grupo.*

» Os iSGLT2 podem ser reiniciados assim que a ingestao oral do paciente estiver
liberada e quaisquer outros fatores de risco para cetoacidose sejam resolvidos®.

Nota importante 5: Cirurgias de emergéncia em uso de iSGLT?2
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Cirurgias de emergéncia em uso de iSGLT2:

Nos casos de pacientes que passaram por cirurgia de emergéncia, é prudente suspender o
uso de iSGLT?2 imediatamente e acompanhar preferencialmente a cetonemia capilar
diariamente, por 3 a 5 dias apds o procedimento ou cirurgia, ou enquanto o paciente
permanecer em jejum oral.

(Para maiores informacdes, veja o capitulo de Cetoacidose Diabética Euglicémica).

R7 - E RECOMENDADO a suspensao dos analogos de GLP-1 e agonistas duais GIP/GLP-1
previamente a procedimentos que envolvam sedacao anestésica ou anestesia geral, devido
ao risco de aspiragao gastrica.

- Nivel C

Sumario de evidéncias:

» Silveira e col. realizaram um estudo retrospectivo com 404 pacientes submetidos a
esofagogastroduodenoscopias (EDA) e colonoscopias, sendo 33 em uso de semaglutida
nos ultimos 30 dias (a maioria para tratamento de obesidade) e os demais sem uso de
semaglutida ou andlogos de GLP-1 no periodo. Foi encontrado um risco 5,15 vezes
maior de presenca de residuos gastricos (24,2% dos pacientes) e 3,56 vezes maior
para sintomas digestivos em pacientes em uso de semaglutida (27,3% dos pacientes) ,
naqueles submetidos a EDA isolada. Ja em pacientes que realizaram colonoscopia em
conjunto, contraditoriamente, este risco foi 4 vezes menor, levantando a hipotese de
que a mudanca da dieta para uma dieta liquida sem residuos no dia anterior possa ser
uma alternativa a ser estudada nestes pacientes. Dentre estes casos, o Unico que
apresentou broncoaspiracgéo estava no grupo Semaglutida.”

» Kobori e col. também realizaram uma analise em pacientes submetidos a EDA, com
uma analise retrospectiva através de propensity match score entre 205 pares de
pacientes. O grupo em uso de analogos de GLP-1 apresentou um risco de apresentar
residuos gastricos de 5,4%, contra 0,49% do grupo controle, com um p=0,004,
mostrando maior risco de residuos no grupo em uso de analogos de GLP-1. Dos 11
pacientes que apresentaram residuos no grupo GLP-1, 2 estavam em uso de liraglutida
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1,8mg ao dia, 5 em uso de dulaglutida 0,75mg por semana, 2 em uso de semaglutida
0,5mg por semana e 2 em uso de semaglutida 1mg por semana. Estes pacientes
utilizavam os anélogos em média h4 57 meses.*

» Klein e Hobai descreveram um caso de um paciente de 42 anos, em uso de
semaglutida para obesidade, iniciada nos ultimos 2 meses, que ao fazer uma EDA para
acompanhamento de es6fago de Barrett acabou sofrendo um quadro de
broncoaspiragao volumosa, mesmo apos jejum de 18 horas, demonstrando que o
esvaziamento pode estar reduzido, aumentando o risco destes eventos, apesar de ser
um caso de inicio recente, para obesidade e com doenca do refluxo gastroesofagico
grave diagnosticado previamente ao uso.”

» Watkins e col. realizaram uma metanalise de estudos clinicos de pacientes submetidos
a revascularizacdo miocardica e uso de analogos de GLP-1 no perioperatorio. Apesar
de mostrarem melhor controle glicémico, sem aumento de hipoglicemias ou eventos
relativos a arritmia e fungao cardiaca, frente ao tratamento padrao, esta andlise nao
teve poder para verificar questoes importantes de seguranca, como mortalidade,
episddios de broncoaspiracao, nausea ou vomitos. No caso da mortalidade, em todos
os 7 estudos analisados, foram descritos apenas 8 casos, sendo 3 em uso de GLP-1-RA
(1,2% - 1C95 0-4%) e 5 no grupo tratamento padrao (1,6% - IC95 0-6%), o que
impossibilita uma melhor anélise.*

» Deane e col. mostraram que o emprego de analogo de GLP-1 retarda o esvaziamento
gastrico de maneira significativa naqueles individuos cujo esvaziamento gastrico é
normal ou acelerado. Dessa forma, pacientes com DM, os quais possuem maior risco
de gastroparesia, podem apresentar maior risco de broncoaspiracao mesmo com a
suspensado do analogo de GLP-1, sendo uma populagao a ser observada com maior
cuidado no pré-operatdrio, tendo cuidado especial a semiologia, usuarios de analogos
de GLP-1 ou néo.*

» Meier e col. mostraram que o retardo do esvaziamento gastrico é maior nas primeiras
8 semanas de uso de liraglutida retornando a niveis mais proximos ao basal apos este
intervalo. Merecendo assim um maior cuidado nos pacientes que utilizam a medicagao
hé pouco tempo.”

» Dentro do painel de especialistas, entre autores e comité editorial, foram levantados
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casos nao publicados de broncoaspiragao grave, inclusive 1 6bito em um dos hospitais,
o que levantou a hipétese de alerta para a falta de dados de seguranca para um uso
maior ou irrestrito, principalmente nos casos em que a via aérea fique desprotegida.
Na hipétese de suspensdo da medicacao, o médico assistente deve ser comunicado e
realizar o ajuste do tratamento, incluindo outras classes, caso necessario, evitando a
hiperglicemia, que também é maléfica neste periodo. Apesar de parecer uma terapia
promissora em pacientes perioperatorios, a falta de dados de seguranca ainda
impossibilita um uso maior, até termos dados de seguranca suficientes. Existem
diversos estudos registrados em andamento, que podem levar a uma recomendagao
diferente, tanto mais restritiva, quanto mais liberal nos proximos anos. Este painel se
mantera atento para qualquer atualizagao.

Nota importante 6: Tempo necessario para suspensao do analogo de GLP-1 que forem
submetidos a sedacao ou anestesia pré-operatoria.

Nao existe na literatura um tempo determinado como seguro para suspensao, sendo diverso
dentre os protocolos publicados.

Considerando as meias-vidas dos medicamentos e o conceito de suspender com 3 meias-
vidas de antecedéncia, os intervalos sugeridos para suspensao seriam:

Lixisenatida: 1 dia
Liraglutida: 2 dias
Dulaglutida: 15 dias
Tirzepatida: 15 dias
Semaglutida: 21 dias

Atencgao: Combinacoes fixas de Insulina e Analogo de GLP-1

As combinacoes fixas de insulina e GLP-1 estdo contempladas nesta recomendacao, sendo
elas:
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Glargina+Lixisenatida
Degludeca+Liraglutida

Nota importante 7: Condugao dos pacientes em uso de analogo de GLP-1 que forem
submetidos a sedagao ou anestesia pré-operatoria.

Para pessoas com DM2 que forem interromper o uso do analogo de GLP-1, o médico
assistente deve ser acionado para avaliar a necessidade de ajuste do tratamento, seguindo
as demais recomendacoes deste capitulo e as do capitulo de Tratamento Farmacolégico da
Hiperglicemia no DM2.*

Nota importante 8: Avaliacao da presenca de residuo gastrico antes do procedimento

A ultrassonografia gastrica é uma opcao de seguranga para avaliar a presenca de volume
residual pré-procedimento em pacientes utilizando analogos de GLP-1 ou risco de
gastroparesia.

A avaliagao da presenca de residuo gastrico pode ajudar na decisao sobre a suspensao do
procedimento ou realizacdo de aspiracao, a depender da urgéncia do mesmo.

R8 - E RECOMENDADO a manutencao dos inibidores de DPP-4 no periodo perioperatdrio
de cirurgias eletivas.

T Nivel A

Sumario de evidéncias:
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« Vellanki e col. avaliaram o uso de linagliptina em um estudo clinico randomizado de
250 pacientes cirlirgicos, comparados a pacientes em terapia basal-bolus, mostrando
eficacia semelhante nos pacientes que apresentavam glicemias inferiores a 200mg/dL,
com reducéo de 86% nos eventos de hipoglicemia.™

» Umpierrez e col., em um estudo randomizado, com 90 participantes apresentando bom
controle prévio da glicemia, foram divididos em 3 grupos: sitagliptina isolada,
sitagliptina associada a basal e basal-bolus. Os niveis de hipo e hiperglicemia foram
semelhantes, com a vantagem de menor uso de insulina nos grupos de sitagliptina.*

 Pasquel e col., em um estudo randomizado, prospectivo e multicéntrico, com 277
pacientes clinicos e cirurgicos com glicemias entre 140 e 400mg/dL, mostraram nao-
inferioridade do tratamento com sitagliptina associada a insulina basal quando
comparada ao uso de basal-bolus.*

» Pérez-Belmonte e col. avaliaram retrospectivamente, através de propensity match
score, 227 pares de pacientes cirurgicos, mostrando resultados semelhantes entre o
uso de terapia basal-bolus e basal associado a linagliptina.*

» Em outra publicagao, Pérez-Belmonte e col. avaliaram novamente de forma
retrospectiva, através de propensity match score, 120 pares de pacientes cirirgicos,
com glicemias inferiores a 240mg/dL e sem uso de injetaveis. A analise dos dados
mostrou niveis semelhantes de hiperglicemia, com menor uso de insulina e menos
hipoglicemia no grupo Linagliptina associada a insulina basal, contra a terapia basal-
bolus.*

» O conjunto de estudos clinicos e a seguranga demonstrada, apesar da baixa poténcia
para reduzir glicemias mais altas, levou o painel a sugerir a manutencao do uso nos
pacientes que ja venham utilizando, independentemente de ser ambulatorial ou
permanecam internados, desde que observados os ajustes para fungao renal. Excegoes
feitas aos pacientes criticos e ao uso da saxagliptina que esteve relacionada ao
aumento de internacdes por insuficiéncia cardiaca no estudo SAVOR.*

R9 - PODE SER CONSIDERADO a manutencao ambulatorial das tiazolinedionas no
periodo perioperatorio de cirurgias eletivas nao cardiacas.

Classe IIb Nivel C
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Sumario de evidéncias:

» Segundo a revisao de literatura de Preiser e col., as tiazolinedionas poderiam ser
mantidas no dia da realizacao de cirurgias eletivas, sem previsao de internagao
prolongada.”

» Devemos lembrar que esta classe esta associada a retencdo hidrica e pode levar a
descompensagao cardiaca em pacientes predispostos, entretanto sua agao é
cumulativa e seus efeitos demoram semanas para deixarem de ser exercidos.”

» O painel reforga a necessidade de cuidado na prescrigao desta classe, seguindo as
recomendacoes constantes no capitulo de Tratamento Farmacologico da Hiperglicemia
no DM2 e caso o paciente seja internado, seja seguido com base nos capitulos de
Rastreio e controle da hiperglicemia nos pacientes criticos ou néo criticos.’

R10 - DEVE SER CONSIDERADO a manutengao da dose convencional de insulina basal
de longa acao na véspera da cirurgia, com a redugao de 20-30% da dose a partir da noite
anterior até o final do periodo de jejum. Para analogos ultralentos, esta redugao deve
acontecer com 72 horas de antecedéncia.

Classe ITa

Sumario de evidéncias:

e Demma e col. mostraram recentemente, que a administracao de 75% da dose de
insulina basal de longa acdo a partir da noite anterior a cirurgia esta associada a mais
pacientes se apresentando a cirurgia com glicemia no intervalo alvo."

» O painel de especialistas chama a atencao para os casos que vemos frequentemente de
pacientes com uso de altas doses de insulina basal (Mais de 60% da dose total de
insulina ou acima de 0,6ui/kg.dia), nos quais esta reducao deve ser maior, em torno de
50%.

* Em casos de uso de insulinas ultralentas, que possuem maior meia vida (glargina U300
ou degludeca), esta reducao deve acontecer com 2 a 3 dias de antecedéncia, devido a
sua farmacocinética.*
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Nota Importante 9: Insulina basal em pacientes com DM tipo 1, LADA e
pancreatectomizados

Insulina basal em pacientes com DM tipo 1, LADA e pancreatectomizados

Pacientes insulinopénicos, como os pancreatectomizados e principalmente aqueles com
diabetes mellitus autoimune (DM tipo 1 e LADA) nao podem ficar sem a prescri¢ao de uma
insulina basal de forma alguma. Exceto se estiverem em uso de insulinoterapia intravenosa
em bomba de infusao, ou entdo com suas bombas de insulina subcutanea funcionando. Caso
nao estejam com aporte adequado de insulina, o risco de cetoacidose é bastante alto.

Para os casos que inadvertidamente ficaram mais de 24 horas sem receber sua insulina
basal, é recomendado checar a cetonemia capilar preferencialmente, ou na sua auséncia, a
cetondria.

R11 - DEVE SER CONSIDERADO a manutencao da dose convencional de insulina
intermediaria (NPH) na noite anterior a cirurgia, com redugao da dose habitual em 50% na
manha do procedimento.

Classe Ila Nivel C

Sumario de evidéncias:

» Baseado em estudos realizados com insulinas de longa agao, variagao na
farmacocinética das insulinas, a conduta de ajustar a dose da insulina NPH apenas na
manha do procedimento, pode ser realizada com seguranga.'**

» Habitualmente, em nosso meio, os pacientes em uso de insulina NPH utilizam uma
proporcao muito grande de insulina basal, sendo recomendada uma reducao de 50%
da dose, como no caso de altas doses de insulina de longa acao.

R12 - E RECOMENDADO a suspenséo das doses prandiais fixas de insulina de acdo curta,
no periodo de jejum, mantendo-as apenas para correcao de eventuais hiperglicemias.
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- Nivel C

Sumario de evidéncias:

» As insulinas de agao curta geralmente sao usadas para controlar a elevagao da
glicemia pos-prandial e, portanto, devem ser evitadas no dia da cirurgia e enquanto os
pacientes estiverem em jejum, salvo para corregdes de eventuais hiperglicemias. '**

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

Tabela 1: Manejo das medicagoes antidiabéticas no pré-operatdrio de cirurgia
eletiva

Farmaco Conduta

Deve ser considerada a suspensao no dia

Metformina : .
da cirurgia
: . Pode ser mantida ambulatorialmente em
Tiazolinedionas . : : « ,
cirurgias eletivas nao cardiacas
Analogo de GLP-1 Deve ser considerada a suspensao
Inibidor de DPP-4 E recomendada a manutencéo
Inibidor de SGLT-2 Deve ser suspenso entre 3 a 4 dias antes
Inibidor de alfa-glucosidade Deve ser suspenso no dia da cirurgia
. Deve ser suspensa 24 horas antes da
Sulfonilreias

cirurgia
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Glinidas Deve ser suspensa no dia da cirurgia

) ) Evitar durante o periodo de jejum. Utilizar
Insulina Prandial ~
apenas para correcao eventual.

Manter a dose na noite anterior e reduzir
Insulina Intermediaria (NPH) em 50% a dose da manha até o horario do
fim do jejum.

Manter ou diminuir em 20-30% a dose a
Insulina Basal partir da noite anterior ao procedimento.
(longa agao) Em pacientes com maior proporc¢ao de

basal, esta reducao pode chegar a 50%.

Manter ou diminuir em 20-30% a dose 72
horas antes do procedimento. Em
pacientes com maior proporcao de basal,
esta reducao pode chegar a 50%.

Insulina Basal (Ultralenta)

R13 - E RECOMENDADO um controle glicémico moderado, com metas de glicemia de 140
a 180mg/dL, visando evitar glicemias abaixo de 70mg/dL.

Lot | Nivel A

Sumario de evidéncias:

» Umpierrez e col. conduziram um ensaio clinico randomizado entre pacientes que se
submeteram a revasculariza¢ao miocardica, utilizando um algoritmo informatizado
para controle das taxas de infusao, concluindo que em pacientes com DM prévio a
terapia intensiva com insulina para atingir a glicemia de 100 e 140 mg/dL nao reduziu
significativamente as complicagdes perioperatorias em comparagao com a glicose alvo
de 141 e 180 mg/dL. J& em pacientes sem DM prévio, a analise de subgrupo mostrou
um nimero menor de complicacdes.*

 Sathia e col. em seu estudo de revisdo sistematica com metanalise, observaram que
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um alvo glicémico moderado estava associado a reducao da mortalidade pds-
operatdria e acidente vascular cerebral e que nao houve vantagem em direcionar um
controle mais rigoroso (<150mg/dl).*

* A revisao publicada por Abdelmalak e col. demonstra que um controle glicémico mais
rigido pode ser apropriado em populagdes de pacientes muito selecionadas, como
entre pacientes que apresentam hiperglicemia, mas ndo tém o diagnostico prévio de
diabetes, sendo que e os profissionais de satide devem estar cientes do risco de
hipoglicemia quando essa abordagem é usada.*

» Os autores do artigo de revisao Kalra e col. explicam que a adaptacao fisioldgica
normal do corpo a hipoglicemia pode ser atenuada em grande parte por analgésicos e
sedativos durante o pds-operatério, sendo um risco a ser considerado.”

Nota Importante 10: Metas rigidas

Metas rigidas:

As evidéncias sugerem que alvos glicémicos mais rigorosos (100-140mg/dL) podem ser
preconizados entre pacientes hiperglicémicos sem historia prévia de DM. Entretanto o risco
de hipoglicemia deve ser considerado e caso nao possuam um algoritmo informatizado que
leve a um controle como este obtido nos estudos, opte por metas menos rigidas devido a

seguranca.'®*

Nota Importante 11: Risco de Hipoglicemia grave em anestesia geral

Risco de hipoglicemia grave em anestesia geral:

Hipoglicemia pode ser mascarada sob anestesia geral e sua ocorréncia pode resultar em
danos neuroldgicos irreversiveis e em desfechos perioperatdrios adversos, merecendo
maiores cuidados durante a cirurgia.*

R14 - E RECOMENDADO realizar controle glicémico intra-operatério, com glicemia
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capilar, venosa ou arterial, a cada 1 hora, em cirurgias de médio e grande porte.

Lot | Nivel A

Sumario de evidéncias:

» No periodo perioperatdrio de cirurgias de médio e grande porte, a hiperglicemia esta
associada a piores desfechos clinicos com aumento de morbi-mortalidade e tempo de
internacao.”*

» Estudos conduzidos no periodo perioperatodrio de cirurgias cardiacas, toracicas,
vasculares, ortopédicas, neurocirurgias e cirurgias em geral demonstram que o
controle glicémico apropriado esteve associado a melhores desfechos clinicos.***™

R15 - E RECOMENDADO que o controle da glicemia dos pacientes hiperglicémicos seja
realizado com insulina regular por via intravenosa no periodo intraoperatorio e pos-
operatorio imediato, em cirurgias de grande porte em paciente em unidade de terapia
intensiva.

T T Nivel A

Sumario de evidéncias:

» A Insulinoterapia por via intravenosa mostrou ser eficaz e segura para promover o

bom controle glicémico no periodo intra e pés-operatdrio imediato.**

* O classico estudo de Van den Bergh e cols., de 2001, avaliou pacientes criticos
cirurgicos demonstrando beneficios com uso de insulinoterapia intravenosa na redugao
de mortalidade e complicacdes®™. Estudos posteriores randomizados, controlados,
conduzidos em perioperatdrio de cirurgia cardiaca e ndo-cardiaca corroboram os
beneficios do controle da hiperglicemia perioperatdria.**>*

» Recente revisao sistematica publicada em 2022 demonstra a importancia do controle
glicémico na reducao de infeccao de sitio cirurgico e de complica¢oes peri-
operatdrias.”
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» Ha divergéncias na literatura em relacdo as metas de glicemia a serem atingidas
durante a insulinoterapia perioperatoria. O estudo multicéntrico NICE-SUGAR foi
desenhado para avaliar alvo glicémico ideal em pacientes criticos, contemplando 38%
de pacientes em perioperatorio e os resultados demonstraram redugao de sobrevida e
alta incidéncia de hipoglicemia com metas estritas entre 81- 108 mg/d1.>**

 Dessa forma, recomenda- se o uso de insulina intravenosa para controle glicémico nos
periodos intra e pds-operatorios imediato de cirurgias de grande porte com metas de
glicemia menos estritas (140-180mg/dL). Além disso, a fim de evitar hipoglicemias, os
protocolos de insulina venosa devem contemplar ajustes na taxa de infusao de insulina
horaria de acordo com glicemia e monitorizagao de glicemia a cada 1 hora. A insulina
Regular endovenosa apresenta meia-vida de 5 minutos, possibilitando rapida titulagao
e reversao em casos de hipoglicemia.

« Diversos protocolos de insulina regular por via intravenosa estao disponiveis na
literatura. O protocolo ideal deve ser aquele que atenda as recomendacoes de ajuste
de insulina horaria de acordo com glicemia e que seja de amplo conhecimento pela
equipe assistente.

Nota Importante 12: Protocolos de insulina endovenosa

Protocolos de insulina endovenosa:

Os protocolos de insulina intravenosa devem contemplar a monitorizagao de glicemia a cada
1 hora, ajustes da taxa de infusao de insulina de acordo com glicemia e metas de glicemia
menos estritas, evitando hipoglicemia. Sendo a mais adequada aquele protocolo com que a
equipe esteja melhor adaptada.

Em pacientes com perfusao periférica prejudicada, devemos utilizar sangue arterial ou
venoso para aferigcao da glicemia, em vez do capilar.

Os glicosimetros tem capacidade de afericdo até 500-600mg/dL, apresentando a mensagem
“HI” quando superiores ao limite. Em casos com glicemias “HI”, é indicado enviar a amostra
ao laboratorio para que seja aferida a glicemia real.
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Nota Importante 13: Diluigao, preparacao e substituicao da solucao de insulina

Diluicao, preparacao e substituicao da solucao de insulina:

A insulina endovenosa deve ser diluida em solugdo padrao para a institui¢ao, sendo
habitualmente utilizada 100ui em 100mL de solucao de NaCl 0,9%. Apods a diluigao e
acoplamento do equipo, 10% do volume deve ser desprezado devido a adsorcao da insulina
ao equipo, devendo ser substituido todo o conjunto no maximo a cada 6 horas, pois este
fendmeno provoca a reducao da disponibilidade da insulina na solugao conforme o avangar
do tempo de preparacao.

R16 - E RECOMENDADO uso de insulina subcutanea no esquema basal, basal-plus ou
basal-bolus em pacientes internados, ndo criticos, com hiperglicemia no periodo peri-
operatorio.

Lot | Nivel A

Sumario de evidéncias:

» Em pos-operatdrio de pacientes nao-criticos apos procedimentos cirdrgicos menores,
recomenda-se uso de insulinoterapia basal-bolus para controle da glicemia, evitando
uso isolado de esquema de insulina suplementar de correcao. Umpierrez e col., em
dois estudos randomizados, demonstraram melhores desfechos perioperatérios com a
implementacao de esquema de insulinoterapia basal-bolus e basal-plus em comparacao
com o esquema de corregdo apenas.”™

» Van den Boom e col., em uma analise retrospectiva de 431.480 cirurgias realizadas na
“Duke University Health System” evidenciaram a associacdo da média das glicemias
capilares nos primeiros 3 dias de pos-operatdrio com a mortalidade em 30 dias. O
controle glicémico nos primeiros trés dias de pds operatorio e a mortalidade foram
positivamente associadas para os casos nao cardiacos: 1,0% de mortalidade com
glicemia média de 100 mg/dL e 1,6% com glicose média de 200 mg/dL. Para
procedimentos cardiacos, houve uma notavel relacao em forma de U entre glicemia e
mortalidade, variando de 4,5% a 100 mg/dL a um nadir de 1,5% a 140 mg/dL e subindo
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novamente para 6,9% a 200 mg/dL. Esta relagao evidencia os efeitos deletérios da
hipoglicemia e da hiperglicemia no perioperatdrio.*

Nota Importante 14: Uso da insulina basal antes da suspensao da infusao EV

Uso da insulina basal antes da suspensao da infusao EV:

A aplicagao de insulina basal subcutanea (intermediaria ou longa agdo) deve ser realizada
com pelo menos 2 horas de antecedéncia da interrupcao da infusdo de insulina venosa, pois
esta possui curta meia-vida (5 minutos), e o tempo necessario para inicio de agao da insulina
basal, evitando assim a hiperglicemia de rebote ou episddios de cetoacidose diabética.

Nota Importante 15: Uso prévio de insulina em cirurgias de pequeno porte ou curtas

Uso prévio de insulina em cirurgias de pequeno porte ou curtas:

Em cirurgias de pequeno porte, para pacientes que ja estejam recebendo insulina em
domicilio ou durante a internagao, recomendamos que o controle de glicemia seja realizado
no inicio do procedimento cirurgico e se necessario corrigir a hiperglicemia com reavaliagao
em 2 horas em caso de uso de analogos de insulina rapido ou ultra-rapido e 4 horas em caso
de uso de insulina regular.

Em caso de hipoglicemia, esta deve ser corrigida antes do inicio do procedimento,
reavaliando-se a cada 15 minutos e iniciando-o apenas quando a glicemia estiver acima de
100mg/dL.

Nota Importante 16: Uso de sensores de glicemia intersticiais

Uso de sensores de glicemia intersticiais:

Em usudrios prévios de monitores continuos de glicose (também conhecidos pela sigla em
inglés CGM) a manutencdo do seu uso durante a hospitalizacao pode melhorar a satisfacdo
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do paciente e a eficacia do monitoramento glicémico por auxiliar o paciente e a equipe de
cuidados a identificarem padrdes glicémicos e predizer glicemias futuras por meio das setas
de tendéncia.”**

Carlsson e col. avaliaram 70 pacientes portadores de diabetes tipo 1 e 2 em po6s-operatorio
de cirurgias de grande porte e demonstraram que a utilizagao de CGM (por 4 dias em
média), identificou hipoglicemias frequentes, especialmente nos portadores de diabetes tipo
1 e em pacientes com doenca mais severa. Kim e col. também identificaram mais
hipoglicemias com o uso do CGM durante o pos-operatdrio de cirurgia metabolica, entre
portadores de diabetes do tipo 2. Sendo uma boa alternativa para controle glicémico pds

operatdrio.”**

Spanakis e col. demonstraram que o uso do CGM em pacientes clinicos e cirargicos
(cirurgia vascular, ortopédica, geral, toracica e outros tipos) é seguro e efetivo para guiar a
insulinoterapia resultando em melhora semelhante e redugao significativa de eventos
hipoglicémicos recorrentes quando comparado ao ajuste de insulina guiado pela glicemia
capilar pontual.®®

Perez-Guzman e col. demonstraram que o CGM perde o sinal e a acuracia durante cirurgia
de revascularizagao cardiaca, provavelmente relacionado a interferéncia pelo uso do
eletrocautério, mas 40% (6/15) recuperaram a acuracia e mantiveram medidas confidveis
posteriormente mesmo em uso de vasopressores.”

Em 2022, Matievich e cols. demonstraram seguranca e integridade funcional do CGM
Freestyle Libre em simulagoes de exames de raios x, tomografia e ressonancia. Mostrando a
seguranga de manteé-los inseridos durante estes exames. Entretanto ¢ bom lembrar que
estes sensores nao possuem uma unidade transmissora externa que poderia ser um
problema no caso de ressonancia magnética.*

A anemia severa (Hb <7d/dL) pode interferir na acuracia do CGM, sendo importante
também conhecer cada equipamento para saber identificar demais interferentes (acido
ascorbico, paracetamol, acido acetilsalicilico) e a necessidade, ou nao, de calibragdo. Em
caso de davidas, é sempre importante consultar a consultoria técnica do produto. Outra
situacdao importante a ser lembrada é que os sensores geralmente perdem acuracia na faixa
hipoglicémica, sendo necesséria a confirmacao com glicemia capilar.®
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E importante que o hospital tenha protocolos institucionais para manejo do CGM, como
parte do treinamento da equipe para controle glicémico. Sendo assim, os sensores podem
ser mantidos durante os procedimentos, desde que fora do campo cirurgico, porém seus
valores devem ser confirmados por glicemia capilar durante o procedimento ou em caso de
hipoglicemia.

Nota Importante 17: Uso de bombas de insulina subcutanea

Uso de bombas de insulina subcutanea:

As bombas de insulina sao dispositivos que infundem insulina de forma continua no
subcutaneo. Elas podem ser totalmente programadas de forma manual ou possuirem
diversos graus de automatizacao. As bombas automatizadas possuem opgao de uso no modo
manual, podendo ser programadas para tal.**

Os cateteres de infusao das bombas de insulina nao sao condutores, podendo permanecer
inseridos durante o procedimento cirirgico, desde que fora do campo cirargico.**

Em cirurgias de pequeno e médio porte, elas podem ser utilizadas para fornecer a dose de
insulina basal ao paciente, com as corregoes, se necessario. Entretanto, é preciso que a
equipe possua experiéncia e familiaridade com os equipamentos.®**

Em cirurgias que utilizem eletrocautério, a bomba de insulina deve ser alocada fora da mesa
cirurgica, podendo permanecer em funcionamento em cirurgias de pequeno e médio porte,
que nao interfiram na perfusao periférica. O grande problema nesses casos seria a
possibilidade de interferéncia nos valores dos sensores de glicemia (CGM), que também nao
precisam ser retirados, mas seria recomendado passar a bomba de insulina para o modo
manual e utilizar a glicemia capilar como parametro. *

A radiagao pode interferir no funcionamento dos sistemas das bombas de insulina, sendo
recomendado pelos fabricantes a manutengao das mesmas fora de areas que as exponham a
radiacdo. Nestes casos, a insulinoterapia deve ser substituida por outro esquema de
insulinizacao efetiva (Insulina basal associada as correcoes ou Insulina em bomba continua
endovenosa), durante o procedimento.”
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Devido a possiveis interferéncias nos valores de glicemia obtidos pelos sensores
intersticiais, recomendamos o uso das bombas de insulina no modo manual, quando houver
pessoas capacitadas a manusea-las compondo a equipe.

Caso nao haja pessoas com conhecimento sobre o manuseio das bombas de insulina,
recomendamos que esta seja substituida por outra forma de insulinizacdo efetiva até que o
paciente ou seus familiares tenham capacidade para voltar a opera-la.”*

E importante o suporte de um endocrinologista nestas situacoes e que o hospital possua
suporte e treinamento para o uso destas tecnologias.

Nota Importante 18: Uso de liquidos com carboidratos duas a trés horas antes da cirurgia
para abreviar o jejum em pacientes com diabetes

Uso de liquidos com carboidratos duas a trés horas antes da cirurgia para abreviar
0 jejum em pacientes com diabetes:

Liquidos com carboidratos no pré-operatério tém sido amplamente utilizados nos protocolos
de otimizacao da recuperacgao pos operatoria, da sigla em inglés ERAS, entretanto ainda é
controverso o uso em portadores de diabetes®”. A maioria dos estudos excluem portadores
de diabetes e, consequentemente, a evidéncia adequada para o uso de carboidrato no pré-
operatorio é insuficiente.

Em revisao sistematica publicada em 2020, Ge e col. encontraram 5 estudos, dos quais
apenas um foi randomizado. A qualidade dos estudos foi baixa e o desenho experimental e
critério de avaliagao diferiram, o que ndo permitiu a andlise quantitativa. Os resultados
sugerem que a ingestao de carboidratos 2 a 3 horas antes da cirurgia pode reduzir o risco
de hipoglicemias, diminuir a sede e fome, além de reduzir a secregao de suco gastrico, sem
aumentar significativamente os eventos de hiperglicemia. Mas faltam dados mais robustos
para que seja uma indicacao segura.”

Os dados sao controversos em relagao ao risco de hiperglicemia com suplementacao de
CHO no pré-operatdrio de portadores de diabetes, entretanto, o estudo de Gustafsson e
Cols. mostrou aumento da glicemia por curto periodo no pré-operatdrio, retornando ao
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68,69

normal com 180 minutos.*** J& Laffin e col. ndo viram diferenca entre os grupos.”™

Sendo assim, nao existe evidéncia para recomendar o uso de protocolos de ingestdo de
carboidratos em pacientes com diabetes mellitus, sendo necessario mais estudos de
qualidade sobre o tema.

Tabela de Recomendacoes

Recomendagoes Classe  Nivel

R1 - E RECOMENDADO o rastreio de diabetes mellitus (DM) no
pré-operatdrio de cirurgia eletiva, naqueles que tém indicacao
de avaliagdo de risco cirirgico, através da glicemia de jejum.

R2 - E RECOMENDADO otimizar o controle glicémico no periodo
pré-operatdrio em pacientes com DM prévio, sendo desejavel
uma Hemoglobina glicada (HbA1lc) abaixo de 8%.

R3 - E RECOMENDADO realizar ajuste das doses de
medicamentos antidiabéticos e de insulina no perioperatorio,
visando HbA1lc abaixo de 8%, sem hipoglicemias.

R4 - E RECOMENDADO a suspensao de medicamentos
secretagogos de insulina (Sulfonilureias e Metiglinidas) nas 24
horas que antecedem a cirurgia.

R5 - DEVE SER CONSIDERADO manter o uso da metformina até
o dia anterior a cirurgia e a reintroducao apos o procedimento,
individualizando de acordo com a evolugao clinica, na auséncia
de complicagoes cirurgicas.

ITa
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R6 - E RECOMENDADO a suspensao dos iSGLT2 3 a 4 dias antes
de cirurgia de grande porte ou de procedimentos invasivos
planejados, para reducao do risco de Cetoacidose Diabética
Euglicémica (CAD-E).

R7 - DEVE SER CONSIDERADO a suspensao dos analogos de
GLP-1 e agonistas duais GIP/GLP-1 previamente a
procedimentos que envolvam sedagao anestésica ou anestesia
geral devido ao risco potencial de aspiracao gastrica.

R8 - E RECOMENDADO a manutencéo dos inibidores de DPP-4
no periodo perioperatorio de cirurgias eletivas.

R9 - PODE SER CONSIDERADO a manutencao ambulatorial das
tiazolinedionas no periodo perioperatoério de cirurgias eletivas ITb C
nao cardiacas.

R10 - DEVE SER CONSIDERADO a manutencao da dose
convencional de insulina basal de longa acdo na véspera da
cirurgia, com a reducao de 20-30% da dose a partir da noite

anterior até o final do periodo de jejum. Para analogos e
ultralentos, esta reducao deve acontecer com 72 horas de

antecedéncia.

R11 - DEVE SER CONSIDERADO a manutencao da dose

convencional de insulina Intermediaria (NPH) na noite anterior a a C

cirurgia, com reducao da dose habitual em 50% na manha do
procedimento.

R12 - E RECOMENDADO a suspensao das doses prandiais fixas
de insulina de acao curta, no periodo de jejum, mantendo-as
apenas para correcao de eventuais hiperglicemias.
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R13 - E RECOMENDADO um controle glicémico moderado, com
metas de glicemia de 140 a 180mg/dL, visando evitar glicemias
abaixo de 70mg/dL.

R14 - E RECOMENDADO realizar controle glicémico intra-
operatodrio, com glicemia capilar, venosa ou arterial, a cada 1
hora, em cirurgias de médio e grande porte.

R15 - E RECOMENDADO que o controle da glicemia dos
pacientes hiperglicémicos seja realizado com insulina regular
por via intravenosa no periodo intraoperatorio e pds-operatdrio
imediato, em cirurgias de grande porte em paciente em unidade
de terapia intensiva.

R16 - E RECOMENDADO uso de insulina subcutanea no
esquema basal, basal-plus ou basal-bolus em pacientes
internados, ndo criticos, com hiperglicemia no periodo peri-
operatorio.
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