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CUIDADOS PRE, TRANS, POS-CIRURGICOS E ANESTESICOS
EM CAES DIABETICOS

RESUMO - Diabetes mellitus € uma das endocrinopatias mais comuns
nos caes e pode ser fatal se néo for diagnosticada e adequadamente tratada.
Esta enfermidade causa alteracdes renais, cardiovasculares e oftalmicas, tal
fato aumenta a probabilidade do enfermo ser submetido a algum tipo de
intervencdo cirargica durante a sua vida. O diagndstico pré-cirdrgico do
diabetes, a preparagdo correta dos doentes antes da cirurgia (quer seja
programada, quer seja de urgéncia) associado ao manejo glicémico e a
escolha do protocolo anestésico mais indicado reduz significativamente os
riscos de complicagbes e também o tempo de internamento, melhorando a
relacdo custo/beneficio. Este trabalho visa rever as principais alteracoes
fisiolégicas encontradas no paciente diabético, os cuidados pré, trans e pos-
cirurgico/anestésico em caes portadores da enfermidade, assim como o
protocolo anestésico mais indicado para estes caes. Em relacdo as alteracoes
fisiologicas, nos casos nao complicados, observa-se polidria, polidipsia,
aumento do apetite e perda de peso, ja as complicagcbes cronicas sao
retinopatia, nefropatias, insuficiéncia renal, neuropatias periféricas e
autondmicas. A incidéncia de infeccbes, especialmente do trato urinario,
pancreatites, alopecia de aspecto endécrino, piodermatite, insuficiéncia
cardiaca congestiva, prostatite, tumores testiculares, piometra e outros
distarbios sdo comuns. Em relacdo aos cuidados pré cirurgico/anestésico, a
avaliagdo pré-operatoria deve ser completa, deve-se atentar ao tempo de
duracao do diabetes e grau de sucesso do tratamento médico, presenca de
doencas intercorrentes e medicacdes em uso. A cirurgia deve ser realizada
pela manha e a glicemia monitorada e mantida dentro dos valores fisiol6gicos
durante todo o procedimento. Pela possibilidade de freqlentes complicagdes
pds-operatorias, os pacientes diabéticos devem ser mantidos, pelo menos nas

primeiras 24 horas internados com monitoracao glicémica e cardiaca. Em



relagdo a técnica anestésica e a escolha de farmacos anestésicos para
pacientes diabéticos, a literatura é escassa sendo necessario novos estudos.

Palavras-chave: Céao, Diabetes mellitus, cuidados anestésicos



CUIDADOS PRE, TRANS, POS-CIRURGICOS E ANESTESICOS
EM CAES DIABETICOS

SUMMARY - Diabetes mellitus is one of the most common endocrine diseases
in dogs and can be fatal if not diagnosed and properly treated. This disease
causes renal, cardiovascular , ophthalmic, this fact increases the likelihood of
the patient to undergo some type of surgical intervention during their life. The
pre-surgical diagnosis of diabetes, the correct preparation of patients prior to
surgery (either scheduled or emergency is) associated with glycemic
management and the choice of most appropriate anesthetic protocol
significantly reduces the risk of complications and also the time of
hospitalization, improving the cost / benefit. This paper aims to review the main
physiological changes found in diabetic patient care before, during and pos-
cirurgico/anestésico in dogs with the disease, as well as the most suitable
anesthetic protocol for these dogs. In relation to physiological changes in
uncomplicated cases, there is polyuria, polydipsia, increased appetite and
weight loss, since chronic complications are retinopathy, nephropathy, renal
failure, peripheral and autonomic neuropathies. The incidence of infections,
especially urinary tract infections, pancreatitis, alopecia endocrine appearance,
pyoderma, congestive heart failure, prostatitis, testicular tumors, pyometra and
other disturbances are common. Regarding antenatal surgical / anesthetic,
preoperative evaluation must be complete, must pay attention to duration of
diabetes and degree of success of medical treatment, presence of intercurrent
diseases and medications in use. Surgery should be performed in the morning
and blood glucose monitored and maintained within physiological range
throughout the procedure. The possibility of frequent postoperative
complications, diabetic patients should be kept at least the first 24 hours in
hospital with heart failure and glucose monitoring. In relation to the anesthetic
technigue and choice of anesthetic drugs for diabetic patients, the literature is
scarce and needed further studies.

Keywords: Dog, Diabetes mellitus, anesthesia care



1. INTRODUCAO

Diabetes mellitus € uma das endocrinopatias mais comuns nos caes e
pode ser fatal se ndo for diagnosticada e adequadamente tratada NELSON,
(1994); NELSON, (1992); KANEKO et al., (1978). O numero de diagnésticos da
doenga em questdo aumenta a cada ano em virtude da maior expectativa de
vida da populacéao canina LEVETAN et al., (1998); WEISZ & RATNER, (1986) .
No organismo, causa alteragdes renais, cardiovasculares, oftalmicas, o que
aumenta a probabilidade do enfermo ser submetido a algum tipo de
intervencao cirdrgica durante a sua vida DAY, (2001). Além disso, a sua morbi-
mortalidade é maior que em pacientes normais, inclusive em procedimentos
menores, por diversas razdes, especialmente pela obesidade e doencgas
macrovasculares KANEKO et al., (1978)

O paciente diabético tem mais infecgéo no sitio operatério e sistémica do
que o paciente ndo acometido pela disfungdo enddcrina, pois a hiperglicemia
(>180mg/dl) prejudica a agao de leucécitos e linfocitos. A cicatrizagdo também
€ prejudicada na hiperglicemia (principalmente quando >240mg/dl) por
alteracao da funcao do fibroblasto. Tais efeitos combinados podem conduzir a
deiscéncia dos pontos o que prolonga o tempo de recuperacao e hospitalizacao
do paciente. Além disso, mesmo quando a cirurgia cursa sem intercorréncias, a
permanéncia hospitalar do diabético € 30-50% maior que a do paciente nao-
diabético HOME, (1997).

O diagndstico pré-cirurgico do diabetes, a preparagdo correta destes
doentes antes da cirurgia (quer seja programada, quer seja de urgéncia)
associado ao manejo glicémico e a escolha do protocolo anestésico mais
indicado reduz significativamente os riscos de complicacdes e também o tempo
de internamento ZERR et al., (1997); MEDHI et al., (2001), melhorando a
relacédo custo/beneficio.

Assim sendo, objetivou-se com este trabalho rever as principais
alteracoes fisioldgicas encontradas no paciente diabético, os cuidados pré,
trans e pos-cirurgico/anestésico, em caes portadores da enfermidade, assim
como o protocolo anestésico mais indicado para estes caes.



2. DIABETES

Diabetes mellitus € uma das doengas enddcrinas mais comuns nos caes
e pode ser fatal se nao for diagnosticada e adequadamente tratada NELSON,
(1994). Caracteriza-se por deficiéncia de secrecdo insulinica das células  das
ilhotas de Langerhans pancreaticas HERRTAGE, (2001) ou acao deficiente da
insulina nos tecidos NELSON, (1994).

A etiologia exata ainda deve ser caracterizada em caes, mas
indubitavelmente &  multifatorial.  Predisposicdo genética, infeccoes,
enfermidades antagb6nicas da insulina e drogas, ileites imunomediadas e
pancreatite foram identificadas como fatores iniciantes do desenvolvimento de
diabetes mellitus dependente de insulina. Também pode ser desencadeado por
hiperfuncao da hipéfise anterior ou cortex da adrenal e qualquer outro fator que
cause degeneracao das ilhotas de Langerhans. Os diversos fatores podem
estar inter-relacionados NELSON, (1994); NELSON & FELDMAN, (1998);
NELSON, (1992); NGUYEN et al., (1998).

No homem o diabetes é classificado como do Tipo | (diabetes mellitus
insulino dependente [DMID]) e do Tipo Il (diabetes mellitus ndo insulino-
dependente [DMNID]). Essa classificacdo nao se mostrou muito Util na
medicina veterinaria, pois quase todos os caes e a maioria dos gatos com
diabetes mellitus requerem insulinoterapia, independente da etiologia
subjacente HERRTAGE, (2001).

A maioria dos cdes tem entre 4 e 14 anos de idade com um pico de
prevaléncia entre 7 e 9 anos. As fémeas séo afetadas cerca de trés vezes mais
com relacdo aos machos NELSON & COUTO, (2006) e isso se deve
predominantemente a inducao da secrecdao do horménio do crescimento pela
progesterona e por outros progestagenos HERRTAGE, (2001). Num estudo
epidemiologico realizado por Guptill e colaboradores (1999), foram identificados
o Australian Terrier, Fox Terrier, Cairn Terrier, Yorkshire Terrier, Schnauzer
miniatura, Bichon Frise, Spitz, Poodle, Samoyedo e Lhasa Apso como as racas
com maior risco de desenvolver diabetes mellitus NELSON & COUTO, (2006).



3. FISIOPATOLOGIA DO DIABETES MELLITUS

O metabolismo dos carboidratos e, particularmente, a concentracao
sanguinea de glicose sao controlados pelo equilibrio entre a acdo de
hormbnios catabdlicos (glucagon, cortisol, catecolaminas, horménio do
crescimento) de um lado e o horménio anabdlico principal (insulina) de outro. A
diminuicao relativa ou absoluta de insulina resulta na diminuicdo da utilizacédo
de glicose, aminoacidos e acidos graxos pelos tecidos periféricos. Uma falha
na captacao de glicose por parte dessas células leva a hiperglicemia. Quando
se excede o limiar renal para a reabsorcdo de glicose, segue-se diurese
osmoética com perda de glicose, eletrélitos e agua na urina. A polidipsia
compensatéria evita que o animal fique desidratado HERRTAGE, (2001).

Esta perda da glicose leva ao catabolismo das reservas corporais
(especialmente de gorduras). O catabolismo de gorduras excessivo leva a
producdo e ao acumulo de corpos cetdnicos (acido acetoacético, acido B-
hidroxibutirico e acetona) e ao inicio de cetoacidose diabética. Na cetoacidose
diabética o céo fica incapaz de manter um consumo hidrico adequado e torna-
se desidratado rapidamente devido a diurese osmética descontrolada. A
desidratacdo e a acidose requererdo cuidados emergenciais caso se queira
qgue o animal sobreviva HERRTAGE, (2001).

A perda de funcao de células B é irreversivel nos cdes com DMID e a
insulinoterapia indefinidamente é obrigatoria para manter o controle glicémico
NELSON & COUTO, (2006).



4. SINAIS CLINICOS E LABORATORIAIS

Nos casos nao complicados, desenvolvem-se polilria, polidipsia,
aumento do apetite e perda de peso por algumas semanas. Nas cadelas
intactas, isso ocorre geralmente durante a fase metaestral do ciclo estral
HERRTAGE, (2001). Quando esses sintomas se tornam evidentes para o dono
do animal este é levado ao veterinario NELSON, (1994); NELSON, (1992);
KANEKO et al., (1978).

No exame clinico pode-se observar hepatomegalia, definhamento
muscular e infecgdes nos tratos urinarios ou respiratérios.Também se
descrevem, ocasionalmente, lesdes cutaneas ulcerativas e xantomas cutéaneos.
Se o diabetes permanecer descontrolado, podera ocorrer um acumulo de
corpos cetbnicos que causa acidose metabdlica e leva a depressdo, a
anorexia, ao vémito e a desidratacao rapida. Coma e morte podem resultar da
hipovolemia grave e colapso circulatério HERRTAGE, (2001).

As complicacbes crbnicas do diabetes sao retinopatia com perda
potencial da visdo, nefropatias, insuficiéncia renal, neuropatias periféricas e
autondmicas. Aterosclerose, hipertensado, anormalidades do metabolismo de
lipoproteinas e a suscetibilidade a certas infec¢gdes também sao freqlentes em
seres humanos com diabetes. Essas complicacdes cronicas estdo associadas
ao tempo de duracao do diabetes e estima-se que de 5 a 10 anos de doenca
sejam necessarios para a manifestacdo. Em pequenos animais, essas
complicagdes cronicas sao incomuns. Embora o0s mesmos eventos
fisiopatolégicos ocorram em animais diabéticos, a doenga acomete
principalmente animais idosos, cujo tempo de vida ndo é suficientemente longo
para que as complicacées cronicas se manifestem clinicamente. Complicacbes
cronicamente associadas ao diabetes em cées e gatos incluem catarata e

neuropatia diabética, esta principalmente em gatos DUARTE et al., (2002).

A incidéncia de infeccbes, especialmente do trato urinario, pancreatites,
alopecia de aspecto enddcrino, piodermatite, insuficiéncia cardiaca congestiva,
prostatite, tumores testiculares, piometra e outros disturbios sdo comuns
NELSON, (1994); NELSON, (1992); KANEKO et al., (1978); NICHOLS, (1992).



5. CUIDADOS COM O PACIENTE DIABETICO A SER OPERADO

Cerca de 50% dos diabéticos vao necessitar, ao longo da sua vida, de
um procedimento cirdrgico, quer por intercorréncias comuns, quer por
complicagdes préprias da diabetes DAGOGO-JACK & ALBERTI, (2002).

O diagnéstico de diabetes e a preparacao correta destes doentes antes
da cirurgia, quer seja programada, quer seja de urgéncia, reduzem
significativamente os riscos de complicacbes e também o tempo de
internamento melhorando a relagdo custo beneficio ZERR, et al., (1997);
MEDHI et al., (2001).

A avaliacao do controle metabdlico obtido no ambulatério é importante ja
que um animal cronicamente descompensado tera maior probabilidade de
apresentar complicacbes neuropaticas ou vasculares. Um doente em
hiperglicemia significativa estara previsivelmente desidratado, devido a diurese
osmotica e quando ha caréncia insulinica ocorrera acidose metabdlica. Essas
alteragbes serdao importantes na manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico do
paciente antes, durante e apds o procedimento cirdrgico-anestésico, assim
como na cicatrizacdo, na defesa contra infecgdes e na recuperacdao do
metabolismo catabdlico induzido pela doenca e pela cirurgia LEAHY et al.,
(1992).

Além de todos os fatores de estresse fisico, decorrentes das patologias
em curso e das terapias farmacoldgicas instituidas, deve-se lembrar o estresse
psicolégico causado pelo medo do ambiente diferente e pela manipulagao. A
resposta organica feita por essa situacédo vem da ativacéo do sistema nervoso
simpatico com posterior liberacdo de hormonios hiperglicemiantes como
cortisol, glucagon, catecolaminas e horménio do crescimento. Sendo assim, ha
um aumento da lipdlise e da neoglicogénese hepatica o que ir4 acentuar a
deficiéncia secretora pancreatica existente, contribuindo para o agravamento
do quadro clinico MIZOCK, (1995).

A cirurgia por si ndo implica risco maior por se tratar de um animal

diabético. Procedimentos eletivos, como corregcdo de catarata, remocao de



tumores cutaneos e tratamento periodontal, em geral, devem aguardar o bom
controle do diabetes, com excecdo de procedimentos necessarios para
correcao de um fator de resisténcia a insulina, como por exemplo, a realizacao
de ovariosalpingohisterectomia ou a excisao de tumores mamarios DUARTE et
al., (2002).

Varios trabalhos mostram o efeito benéfico do controle glicémico pré-
operatério dos pacientes diabéticos ALBERTI, (1991); ALBERTI & THOMAS,
(1979); BREIVIK, (1996); PETERS & KERNER, (1995); HIRSCH & MCGILL,
(1990); ELDRIDGE & SEAR, (1996), com a consequente reducao nos indices
de infeccéo e diminuicdo do periodo de internacao hospitalar ALBERTI, (1991);
PETERS & KERNER, (1995); GONZALEZ-MICHACA et al., (2002); VASA,
(2005); STAGNARO-GREEN, (1991); VAN DEN BERGHE et al.,, (2003).
Mesmo em paciente nao-diabético, mas criticamente doente, internado em
unidades de terapia intensiva, mostrou-se que a terapia intensiva com insulina,
mantendo-se a glicemia menor do que 110 mg/dl, reduz a morbidade e a
mortalidade dos doentes, em relacdo aqueles mantidos com glicemias de 180 a
200 mg/dl VAN DEN BERGHE et al., (2003). Langouche et al (2005)
observaram, também, que a elevacado de 20 mg/dl nos valores glicémicos pode
provocar aumento de até 30% no risco de morte, em pacientes hospitalizados
em unidades de terapia intensiva®®. Outros estudos também comprovaram a
associagao de hiperglicemia e mau prognéstico em casos criticamente doentes
LANGOUCHE et al., (2005); UMPIERREZ et al., (2002).

A hiperglicemia, especialmente acima de 200 mg/dl, compromete o
processo de cicatrizacdo da ferida operatéria, além de aumentar o risco de
infeccdo pos-operatdria. A hiperglicemia provoca diminuicdo da concentracao
de colageno na ferida cirargica e formacao da cicatriz mais fragil nos animais
diabéticos e comprovou-se que estas alteracdes sao reversiveis pelo controle
glicémico com insulina STAGNARO-GREEN, (1991); HIRSCH et al., (1991);
CHENG, (1998); McMURRY, (1984).

Em estudo in vitro foi descrito que os polimorfonucleares de pacientes
diabéticos tem diminuicdo das suas capacidades quimiotaticas, fagocitarias e
bactericidas e que estas anormalidades sdo reversiveis com o controle
glicémico STAGNARO-GREEN, (1991); HIRSCH et al., (1991); CHENG,
(1998); McMURRY, (1984). Também demonstrou-se aumento da sobrevida em



doentes diabéticos, internados em unidades de terapia intensiva, com rigido
controle glicémico, em relacdo ao grupo-controle LANGOUCHE et al., (2005).



6. MANEJO PRE-OPERATORIO

A avaliagcdo pré-operatéria deve ser a mais completa possivel, pois
existe correlacdo estreita entre complicagdes crbnicas do diabetes e aquelas
trans e pds-operatorias. Deve-se atentar ao tempo de duracdo do diabetes e
grau de sucesso do tratamento médico, presenca de doencas intercorrentes e
medicacdes em uso ALBERTI et al., (2008); CHARLSON et al.,(1990) HOOD et
al., (1996); BROWNLEE, et al., (2003); RAHMAN & SMITH, (1998). O exame
fisico deve levar em consideracdo o grau de hidratacdo, estado nutricional,
presenca de possiveis focos de infeccao, condicées cardiovasculares e renais.
E como exames complementares, é essencial a verificagdo periédica da
glicemia, urinalise, hemograma completo, uréia e creatinina e, se possivel,
dosagem de eletrélitos e hemogasometria além de eletrocardiografia,
ecocardiografia e mensuracao da pressao arterial DUARTE et al., (2002).

Na anamnese alguns pontos devem ser enfatizados por sua importancia
na conduta e nos cuidados adicionais a serem tomados na conducéo cirurgica
do diabético VALE, (1993); REHMAN & MOHAMMED, (2003). O tempo de
diagnéstico da diabetes é de suma importancia, ja que as complicagdes
inerentes a essa afeccao geralmente ocorrem apds anos de evolucdo ALBERTI
et al., (2008); CHARLSON et al.,(1990) HOOD et al., (1996); BROWNLEE, et
al., (2003); RAHMAN & SMITH, (1998). Uma pesquisa sobre as glicemias
precedentes ajuda no conhecimento do nivel de controle do diabético. O
descontrole glicémico, por longos periodos, pode representar risco adicional no
paciente a ser operado ELDRIDGE & SEAR, (1996); HIRSCH et al., (1991);
CHENG, (1998).

Na avaliagcdo pré-anestésica, 0 anestesista sempre devera avaliar a
presenca da sindrome da articulacao rigida, condicdo que dificulta a intubacao
orotraqueal do diabético VALE, (1993); REHMAN & MOHAMMED, (2003);
RALLEY, (1996).

A avaliagdo clinica prévia dos sinais e sintomas de doencas
cardiovasculares pode revelar indicios importantes de cardiopatias
UMPIERREZ, et al., (2002), ja que a causa mais comum de morte no periodo
trans-operatorio € consequéncia de doencas corornarianas HIRSCH et al.,



(1991); CHARLSON et al., (1990) HOOD et al., (1996); TONELLI et al.,(1996)
BURGOS et al., (1989). Alteracdes cardiovasculares associadas a neuropatia
autondmica, desencadeia isquemia do miocardio com sintomatologia atipica ou
assintomatica RALLEY, (1996); AMMON, (1992). Outro achado freqliente e
importante é a hipertensao arterial sistémica BREIVIK, (1996); CHARLSON et
al, (1990).

O diagndstico pré-operatério de neuropatias autonémicas nos diabéticos
tem o objetivo de prevenir complicacbes. As neuropatias parassimpaticas
desenvolvem-se antes do comprometimento do sistema nervoso simpatico.
Nesses pacientes existe um particular risco com a anestesia, pois podem sofrer
grave hipotensdo. A frequéncia cardiaca elevada em repouso sugere essa
disfuncao autonémica TONELLI et al, (1996); BURGOS et al, (1989); AMMON,
(1992).

O comprometimento neuropatico gastrointestinal pode manifestar-se
com diarréias noturnas ou pela gastroparesia diabética. Esta ultima provoca
retardo no esvaziamento gastrico e pode ocasionar regurgitacdo e pneumonia
por aspiracao BREIVIK, (1996); HIRSCH et al., (1991); TONELLI et al., (1996);
BURGOS et al., (1989).

A funcao renal do paciente diabético guarda intima relagdo com o tempo
de doenga e com o controle glicémico HIRSCH et al., (1991); BROWNLEE et
al., (2003); RAHMAN & SMITH, (1998), sendo sempre recomendada a
dosagem pré-operatéria da uréia, creatinina e eletrlitos ALMEIDA &
AFFONSO, (2007).

A manutencéao da glicemia de jejum menor que 120 mg/dl e p6és prandial
menor que 180 mg/dl, nos dias que antecedem a cirurgia diminuem 0s riscos
de infeccdo e melhoram a cicatrizacao BAYNES et al., (2001).

A infiltragdo gordurosa do figado € mais prevalente em individuos
obesos e diabéticos e ela interfere em varias fungdes criticas do figado. Assim,
também se faz necessaria a avaliagdo criteriosa pré-operatéria da funcao
hepatica CRYER, (2003).
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7. MANEJO TRANS-OPERATORIO

A cirurgia do paciente diabético deve ser realizada, preferencialmente
pela manha. Desse modo o animal tera o periodo da tarde para se recuperar,
quando, em geral, as clinicas estdo em pleno funcionamento, permitindo
melhor monitoragcdo do animal e diminuindo assim o periodo de jejum DUARTE
& SIMOES,( 2009).

Como fluidoterapia de escolha ndo se devem usar solugdes que
contenha lactato, pois se a circulagdo estiver comprometida e o animal
apresentar alteracdes na fungéo renal e/ou hepatica, este tende a desenvolver
acidose latica ALBERTI et al., (2008).

Durante a cirurgia, a permanéncia de hipotensao por periodo superior a
sessenta minutos e ou de hipertensdo maior do que trinta minutos, em doentes
hipertensos, associa-se com maiores alteracdes renais poés-operatérias. E
importante, entdo, prevenir hipovolemia, hipotensao e hiper-tensdo durante o
ato cirdrgico CHARLSON et al., (1990).

Os niveis de glicemia ideais sao aqueles que nao ultrapassam 180 mg/dl
para que nao ocorra perda renal de glicose e diurese osmética e ndo sejam
menores do que 120 mg/dl para prevenir hipoglicemia ALBERTI et al, (2008);
PETERS & KERNER, (1995); WATTS et al, (1987).

Como protocolo de manutencao dos valores glicémicos para cirurgias
com duracdo de 30 a 120 minutos o recomendado é que o0 anestesista
administre um quarto a metade da dose habitual de insulina intermediaria ou
longa, concomitantemente a infusdo de fluidos glicosados se a glicemia estiver
entre 100 e 250 mg/dL. Se a glicemia for superior a 250 mg/dL, aplica-se de um
terco a metade da dose habitual de insulina e fluido sem glicose FELDMAN &
NELSON, (2004); SCHAER, (1995). A hiperglicemia marcante pode ser mais
bem controlada com pequenas doses adicionais de insulina regular, mas com
cautela ja que hiperglicemia discreta é preferivel a hipoglicemia DUARTE &
SIMOES, (2009).

Quando as cirurgias sado de longa duragao (mais de duas horas), autores
sugerem infusdo continua de insulina por via intravenosa SCHAER, (1995),

concomitante a infusdo continua também intravenosa de glicose. A insulina
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regular, na dose de 2,5 U/Kg deve ser adicionada a 250 mL de solugédo de
cloreto de sdédio a 0,9%. O protocolo para infusdo de insulina e glicose esta
descrito na Tabela 1.

Tabela 1. Diretrizes para infusdo continua de insulina por via intravenosa

Glicemia Velocidade de Tipo de fluido

administracao da solucao

de insulina
Maior 250 mg/dL 10 mL/hora NaCL a 0,9%
200-250 mg/dL 7 mL/hora NaCL a 0,45% + Glicose a
2,5%
150-200 mg/dL 5 mL/hora NaCL a 0,45% + Glicose a
2,5%
100-150 mg/dL 5 mL/hora NaCL a 0,45% + Glicose a
5%
Menor 100 mg/dL Suspender a insulina NaCL a 0,45% + Glicose a

5%
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Em medicina veterinaria, apenas um estudo avaliou a relacdo entre
hiperglicemia (glicemia maior que 120 mg/dL) e o desfecho clinico em
pacientes criticos, ndo diabéticos. Cées que desenvolveram hiperglicemia
tiveram maior tempo de hospitalizacdo e os animais que morreram tinham
hiperglicemia mais pronunciada do que os sobreviventes TORRE et al., (2007).
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8. CONTROLE POS-OPERATORIO

Pela possibilidade de freqlientes complicacbes pds-operatoérias, o0s
pacientes diabéticos submetidos a cirurgia de médio e grande porte devem ser
mantidos, pelo menos nas primeiras 24 horas, internados com monitoracao
glicémica e cardiaca CHARLSON et al, (1990); HOOD et al., (1996); GARRATT
et al., (1999).

Quando o periodo de jejum exceder 24 horas, a administracdo de
aminoacidos e lipidios, em adicdo a glicose, deve ser considerada, para
minimizar o catabolismo e acelerar o processo de cicatrizacdo (HIRSCH &
PAAUW, (1997). Depois do inicio da alimentagéo oral, introduz-se o esquema
de insulina lenta ou NPH. Se for indicada nutricao parenteral total, considerar
que esses regimes utilizam 40% a 50% de glicose e a quantidade de insulina
deve ser adequada. Vale ressaltar que, nesses pacientes, as elevacdes
glicémicas sem causa aparente podem sinalizar algum processo infeccioso ou
inflamatério presente DAGOGO-JACK & ALBERTI, (2002).

A analgesia pés-operatoria é fundamental para garantir o conforto e
evitar a liberagdo de hormdnios do estresse DUARTE et al., (2002).
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9. CONTROLE DO DIABETICO EM CIRURGIAS DE URGENCIA

A avaliagdo do paciente nessa condicdo deve ser cuidadosa, com
dosagens de glicemia, pH, eletrélitos e creatinina BREIVIK, (1996); HIRSCH &
MCGILL, (1990); HIRSCH et al., (1991); ALBERTI, (2008); PODOLSKY, (1982).
Se o paciente estiver em cetoacidose, retarda-se a operacdo o maximo
possivel, até que se consiga estabilizar o quadro clinico e laboratorial,
usualmente ap6s quatro ou cinco horas, com o tratamento habitual para essa
condicdo BROWNLEE et al., (2003).

A acidose presente nessa situagdo, geralmente é corrigida com
hidratacdo e insulina, pois com o progresso da terapia, ocorrera a remissao da
cetogénese, a conversdo metabdlica dos corpos cetbnicos em bicarbonato e a
melhora da fungéo renal DUARTE et al., (2002).

Em se tratando de desequilibrio eletrolitico, a hipocalemia € o mais
comum. A deplecdo do potassio ocorre devido a diurese osmatica, diminuicao
do consumo (anorexia) e perdas por vbmito ou diarréia GARRATT et al.,
(1999).
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10. TECNICA ANESTESICA NO PACIENTE DIABETICO

A técnica anestésica particularmente usada em pacientes diabéticos é o
bloqueio espinhal, epidural ou outro bloqueio regional. Esta técnica modula a
secrecao de horménios catabdlicos e qualquer secregao residual de insulina. O
aumento da concentragdo circulante pré-operatéria de glicose, epinefrina e
cortisol em pacientes nao diabéticos expostos ao estresse cirlrgico antes da
anestesia geral sdo blogueados pela anestesia epidural HALL, (1985); WOLF
et al., (1993).

A infusao pré-operatéria de phentolamina, um bloqueador a-adrenérgico
competitivo, diminui a resposta glicémica por reverter parcialmente a supressao
da secregéo de insulina NAKAO & MIYATA, (1977). Um pequeno estudo com
pacientes nao diabéticos mostrou preservar a resposta a insulina com um bolus
de glicose depois do uso baixo, mas nao alto da anestesia espinhal HALTER &
PFLUG, (1980).

A anestesia regional pode trazer grandes riscos ao paciente diabético
com neuropatia autonbémica. Hipotensdo severa pode ocorrer com
consequéncias deletérias em pacientes em que coexistam desordens na artéria
coronaria e na circulacao cerebral. O risco de infeccdes e danos vasculares
sdo mais evidentes nos pacientes diabéticos submetidos a técnicas
anestésicas regionais KINDLER et al., (1998); NIKOLAJSEN et al, (1997).
Frequentemente uma neuropatia diabética apresentada depois do bloqueio
epidural é confundida com uma complicacdo do bloqueio regional KAHN,
(1997).

O estresse decorrente do procedimento cirurgico determina a liberacao
de hormoénios hiperglicemiantes. Essa resposta enddcrina pode ser
adequadamente controlada por meio de agentes analgésicos e anestésicos
DUARTE & SIMOES, (2009)

Os benzodiazepinicos também diminuem a producdo de cortisol,
reduzindo a secreg¢do do horménio adrenocorticotréfico (ACTH), quando usado
em doses altas durante a cirurgia e também reduzem a estimulagao simpatica.

Esses efeitos sdo minimos quando o midazolam é utilizado em doses sedativas
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habituais, mas podem ser importantes se o farmaco for administrada por
infusdo intravenosa continua DESBOROUGH et al, (1991).

Agentes de inducdo podem afetar favoravelmente a homeostase da
glicose no animal diabético. O etomidato bloqueia a esteroidogénese e a
sintese de cortisol pelas adrenais, por sua acao B-hidroxilase e enzimas da
divisdo do colesterol, reduzindo desta maneira a resposta hiperglicémica a
cirurgia em pacientes ndo diabéticos FRAGEN, (1984).

O efeito do propofol sobre a secre¢do de insulina ndo é conhecido.
Animais diabéticos podem ter habilidade reduzida para remover lipidios da
circulacado WICKLMAYR, (1988), principalmente aqueles que apresentem
outros distarbios concomitantes, como hiperlipidemia ou hipotireoidismo. Essa
complicacao é improvavel quando o propofol é utilizado como agente de
inducdo ou em procedimentos anestésicos curtos DUARTE & SIMOES, (2009).

A cetamina pode provocar elevagdo dos valores glicémicos, mas esse
efeito geralmente é discreto DUARTE & SIMOES, (2009).

Os agentes anestésicos inalatérios (halotano, enfluorano e isofluorano)
inilbem in vitro a resposta da insulina a glicose de modo reversivel e dose-
dependente DESBOROUGH et al., (1993); GINGERICH et al., (1974).

As técnicas anestésica com opidides proporcionam estabilidade
hormonal e metabdlica. Estas técnicas bloqueiam efetivamente o sistema
nervoso simpatico, provavelmente por um efeito direto no eixo hipdfise-
hipotalamo HALL et al., (1990); KLINGSTDT et al., (1987 ). A eliminagdo dessa
resposta hormonal catabdlica, que € observada em seres humanos normais,

pode ser benéfica para o paciente diabético KLINGSTDT et al., (1987).
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12. CONCLUSAO

A leitura deste texto permite concluir que o diagnéstico precoce de
diabetes mellitus em caes submetidos a procedimentos cirurgicos, o controle
glicémico pré, trans e pds operatorio com protocolos de insulinoterapia e
glicose diminuem a morbidade e a mortalidade dos referidos pacientes.
Estudos referentes as alteracbes de glicemia induzidas por farmacos
anestésicos sdo muito escassas, sendo necessarias mais pesquisas sobre o

assunto.
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