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1. O QUE É NOVO OU DIFERENTE

 • Gestão de jovens com diferentes tipos de diabetes submetidos a 

cirurgia.

 • Utilização de tecnologias da diabetes (bombas e sensores) em 

jovens submetidos a cirurgia.

 • Gestão de jovens com diabetes tipo 2 (DM2) tratados com novos 

medicamentos orais.

 • Gestão da diabetes em jovens submetidos a cirurgia bariátrica.

2. SUMÁRIO EXECUTIVO E RECOMENDAÇÕES

2.1 Os objetivos glicêmicos para a cirurgia são:
 • Manter o nível de glicose sanguínea (GS) num intervalo de 5-10 

mmol/l (90-180 mg/dl). C

 • Prevenir a hipoglicêmia. E
 • Evitar o desenvolvimento de cetoacidose diabética (CAD). E

2.2 Avaliação dos jovens antes da cirurgia e/ou anestesia
 • Recomendamos que os jovens com diabetes tenham uma consulta 

de diabetes antes de qualquer tipo de cirurgia ou anestesia. E
 • Recomendamos que os jovens com diabetes sejam formalmente 

revistos pela sua equipa de diabetes vários dias antes de uma 

cirurgia eletiva ou de um procedimento sob anestesia para uma 

avaliação completa da glicêmia, cetonas (urina/sangue) e para 

criar um plano formal de gestão da diabetes antes, durante e após 

a cirurgia e/ou anestesia. E
 • Se a glicêmia estiver abaixo do ideal e a cirurgia não puder ser 

adiada, considerar a admissão hospitalar antes da cirurgia para 

uma otimização aguda da glicêmia. C
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2.3 Cuidados pré-operatórios em jovens com DM1, DM2 ou outros 
tipos de diabetes que requerem insulina  
 • Considerar a admissão num hospital ou numa clínica com uma 

equipa de anestesiologia que tenha protocolos para a gestão da 

diabetes, se receber anestesia geral. E
 • Se estiver planeada uma cirurgia em ambulatório, fazer com que a 

glicêmia se situe no intervalo-alvo, e a comunicação pré-operatória 

com os jovens com diabetes e as suas famílias é essencial. E
 • Espera-se que o anestesista tenha experiência na gestão da 

insulinoterapia em jovens com diabetes e que tenha contacto 

prévio com a equipa de diabetes. E
 • Recomenda-se que a cirurgia seja preferencialmente agendada 

como a primeira intervenção do dia ou da lista de cirurgias, 

especialmente se for realizada num contexto de centro de dia. E
 • É necessário um local de acesso intravenoso (i.v.) pré ou intra-

operatório para tratar a hipoglicêmia. E
 • O regime de insulina pode necessitar de ajustes específicos com 

base no procedimento (grande ou pequena cirurgia) e no estado 

de glicêmia pré-existente. E
 • Se for tratada com medicação anti-hiperglicêmica oral, esta 

também pode ter de ser modificada. E
 • A insulina é necessária, mesmo em jejum, para evitar a CAD. A
 • É necessário determinar o nível de GS pelo menos de hora a hora 

para detetar e prevenir a hipo e a hiperglicêmia. E
 • Aconselha-se a determinação do nível de cetonas na urina ou no 

sangue se estiver presente uma hiperglicêmia >14 mmol/l (250 

mg/dl). E
 • A terapêutica de infusão subcutânea contínua de insulina (ISCI) 

pode ser mantida em certos casos de pequena cirurgia eletiva. E

2.4 Cuidados intra-operatórios
 • Monitorizar os níveis de GS pelo menos de hora a hora durante e na 

fase de recuperação pós-operatória imediata. E
 • O monitor contínuo de glicose (MCG) pode ser utilizado no intra-

operatório se for considerado adequado pelo anestesista e se o 

nível de GS avaliado no local de prestação de cuidados (POC) for 

validado em simultâneo. E
 • Existem dados limitados acerca das interações entre os agentes 

anestésicos e os MCG, pelo que é necessária a monitorização 

concomitante do nível de GS no POC. E 

 • Considerar a utilização de uma infusão i.v. com dextrose (dextrose 

a 5%/cloreto de sódio a 0,9%) juntamente com a infusão de 

insulina i.v. durante qualquer grande cirurgia, e em jovens tratados 

com insulina NPH. E 

 • Considerar uma infusão i.v. de cloreto de sódio a 0,9%, inicialmente 

sem dextrose, durante uma pequena cirurgia ou procedimentos 

que durem menos de 2 horas, se o jovem com diabetes for tratado 

com um regime de múltiplas injeções diárias (MID) ou ISCI. C
 • Ajustar a infusão de dextrose e insulina subcutânea para manter o 

nível de GS no intervalo 5-10 mmol/l (90-180 mg/dl). C
 • Se ocorrer um episódio hipotensivo agudo inesperado, deve ser 

infundido rapidamente cloreto de sódio a 0,9%, mas evitar fluidos 

que contenham potássio. E

2.5 Cuidados pós-operatórios
 • Quando o jovem conseguir tolerar a alimentação por via oral, 

retomar o seu regime habitual de insulina. E
 • Administrar insulina de ação curta ou rápida (com base na relação 

habitual insulina:carboidratos e no fator de correção). E
 • Pode ser apropriado administrar a primeira dose de insulina pós-

operatória após a ingestão oral inicial para ter a certeza de que os 

alimentos são tolerados. E
 • As necessidades de insulina podem variar após a cirurgia devido 

a alterações na ingestão oral, náuseas, estresse, dor e inatividade; 

pelo que se recomendam determinações frequentes de MCG/nível 

de GS durante 24-48 horas após a cirurgia. E
 • Alguns sistemas de MCG podem fornecer leituras falsas quando 

expostos a medicamentos específicos (incluindo o acetaminofeno), 

pelo que pode também estar indicada a monitorização 

concomitante do nível de GS no POC. C
 • Sugere-se um nível de GS-alvo de 7,8-10 mmol/l (140-180 mg/dl) no 

contexto da unidade de cuidados intensivos (UCI) pós-cirurgia. C

2.6 Situações especiais
2.6.1 Cirurgia aguda ou de urgência 
 • A CAD pode mimetizar uma peritonite. Se a CAD estiver presente 

(pH <7,3 e/ou bicarbonato <18 mmol/l e cetose), seguir um 

protocolo de tratamento estabelecido para a CAD e, se possível, 

adiar a cirurgia até que a acidose, a cetose, o volume circulante 

e os défices de eletrólitos estejam estáveis ou suficientemente 

corrigidos. E
 • Se não estiver com CAD, iniciar a administração de fluidos 

intravenosos e a gestão da insulina como para a cirurgia eletiva. E
 • Durante uma grande cirurgia de urgência numa criança com 

doença aguda, descontinuar a terapêutica com ISCI. E

2.6.2 DM2 ou outros tipos de diabetes que requeiram medicamentos 
orais isolados
 • Interromper a metformina no dia da cirurgia. C
 • Suspender as sulfonilureias, tiazolidinedionas, inibidores da DPP-

IV e os análogos do GLP-1 no dia da cirurgia. E
 • Para os jovens com diabetes submetidos a uma grande intervenção 

cirúrgica, com duração prevista de pelo menos 2 horas, monitorizar 

os níveis de GS de hora a hora e ajustar a infusão de dextrose ou 

insulina i.v. para manter o nível de GS no intervalo 5-10 mmol/l (90-

180 mg/dl). E
 • Reiniciar os medicamentos logo que a ingestão oral for tolerada, 

exceto a metformina, que deve ser suspensa durante 24 horas 

após uma grande cirurgia e até que a função renal normal seja 

restabelecida. Após uma pequena cirurgia, a metformina pode ser 

reiniciada logo que a ingestão oral seja tolerada. E 

2.6.3 Recomendações e considerações gerais
 • Sempre que possível, planear a cirurgia para ser realizada em 

centros com pessoal e instalações adequados para prestar 

cuidados ótimos aos jovens com diabetes. E
 • Para garantir o mais alto nível de segurança, é necessária 

uma articulação cuidadosa entre as equipas cirúrgicas, de 
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anestesiologia e de cuidados na diabetes antes da admissão 

hospitalar para uma cirurgia eletiva e logo que possível após a 

admissão para uma cirurgia de urgência. E
 • Recomenda-se que os centros que efetuam intervenções cirúrgicas 

em jovens com diabetes tenham protocolos de gestão peri-

operatória. E
 • Os hospitais individuais precisam de formalizar orientações para a 

gestão de pessoas com diabetes a receberem terapêutica por ISCI, 

para dar aos indivíduos a opção de continuarem a sua ISCI durante 

a cirurgia, quando apropriado. E
 • Recomenda-se a utilização de sistemas de MCG para determinar 

as tendências dos níveis de glicose no peri-operatório, mas fazer a 

verificação de rotina dos dados do MCG através das determinações 

do nível de GS no POC. E

2.6.4 Pequenas cirurgias/procedimentos
 • Os jovens submetidos a pequenas cirurgias/procedimentos 

podem ser tratados com insulina basal (insulina glargina ou 

insulina NPH de baixa dosagem) e podem não necessitar da 

infusão de insulina i.v. E
 • Deve ser colocado um acesso i.v. E
 • Pode ser adequado continuar com a ISCI fornecendo insulina basal 

ou com uma redução temporária da taxa basal. E
 • O sistema de ISCI podem ficar ligado ao indivíduo com diabetes 

desde que não esteja na área da cirurgia ou no plano de diatermia 

(especialmente com cânula metálica). E

2.6.5 Grandes cirurgias
 • É necessária uma perfusão i.v. com dextrose para manter a glicose 

no intervalo 5-10 mmol/l (90-180 mg/dl) durante uma grande 

cirurgia. E
 • Monitorizar o nível de GS de hora a hora antes, durante e após o 

procedimento. E
 • É necessário coordenar o momento da restrição de alimentos e 

líquidos no pré-operatório com o anestesista. E
 • É necessário um ajuste específico do esquema de insulina. E   

 • É necessária a infusão de insulina i.v. E

3. INTRODUÇÃO

Atualmente, a gestão da diabetes nos jovens inclui uma vasta gama 

de análogos de insulina, dispositivos de administração de insulina 

e MCG. A gestão segura dos jovens com diabetes no período peri-

operatório requer não só uma compreensão da patofisiologia da 

doença que requer a cirurgia, mas também uma consideração 

cuidadosa do regime de tratamento da diabetes específico do 

jovem, do estado da glicêmia, da evolução pós-operatória prevista 

e do ambiente em que terá alta.  Por conseguinte, é essencial que o 

cirurgião e o anestesista (em particular) estejam em contacto com a 

equipa de diabetes antes e depois de qualquer cirurgia planeada, e 

especialmente se for uma grande cirurgia aguda. 

As atuais orientações revistas baseiam-se nas Orientações 

de Consenso da ISPAD de 2018.1 Também incluem informação 

das National Evidence-Based Clinical Care Guidelines for T1D for 

Children Adolescents and Adults (Orientações nacionais baseadas 

na evidência para os cuidados clínicos na DM1 em crianças, 

adolescentes e adultos) do grupo de endocrinologia pediátrica da 

Australásia e da sociedade australiana de diabetes,2 a associação 

canadiana de diabetes: Clinical Practice Guidelines for the Prevention 

and Management of Diabetes in Canada (Orientações para a 

prática clínica na prevenção e gestão da diabetes no Canadá).3 e a 

Association of Children's Diabetes Clinicians Care of Children under 

18 years with Diabetes Mellitus Undergoing Surgery (Associação dos 

cuidados clínicos na diabetes infantil em crianças com idade inferior 

a 18 anos com diabetes mellitus submetidas a cirurgia).4 Também 

incluem recomendações de uma revisão abrangente da gestão peri-

operatória em crianças com diabetes publicada na literatura de 

anestesiologia.5 Uma vez que existem poucos artigos científicos de 

alta qualidade acerca da gestão dos jovens com diabetes durante 

a cirurgia, as recomendações destas orientações baseiam-se 

principalmente na opinião de peritos, de acordo com a evidência 

disponível proveniente de estudos pediátricos e da literatura 

relevante sobre casos em indivíduos adultos. Quando apropriado, as 

orientações para a gestão peri-operatória de adultos com diabetes 

foram utilizadas para suportar estas recomendações.

4. OBJETIVOS GLICÊMICOS PERI-
OPERATÓRIOS

O estresse associado à cirurgia leva a uma resposta neuroendócrina 

complexa caracterizada por hiperglicêmia e um estado catabólico, 

que pode afetar a homeostase da glicose em pessoas com e sem 

diabetes. Em adultos submetidos a cirurgia cardíaca, episódios 

repetidos de hiperglicêmia no pós-operatório, quando comparados 

com um único episódio de hiperglicêmia ou normoglicêmia, foram 

associados a taxas aumentadas de complicações infeciosas (12,1% 

vs. 8,2%), AVC (4,9% vs. 1,5%) e mortalidade (6,1% vs. 2,1%), apesar 

da utilização de um protocolo rigoroso de gestão do nível de GS.6 

Ao mesmo tempo que existem evidências limitadas acerca do 

impacto da gestão glicêmica pré-operatória subótima vs. ótima 

nos resultados cirúrgicos em jovens com diabetes, os estudos em 

adultos sugerem que existe um risco acrescido de complicações 

pós-operatórias relacionadas com hiperglicêmia.7 Os adultos com 

DM2 tinham um risco aproximadamente 10 vezes maior de infeções 

pós-operatórias da ferida8 e, nesta população, a hiperglicêmia pré-

operatória era um fator de previsão independente de complicações 

infeciosas e da duração do internamento hospitalar.9 Um estudo 

recente sobre resultados pós-operatórios em crianças com diabetes 

submetidas a cirurgia ortopédica10 reportou taxas de complicações, 

reoperação e readmissão a 30 dias em crianças com diabetes não 

tratadas com insulina eram mais elevadas do que nas crianças sem 

diabetes.

Com base nos resultados de estudos em adultos, para melhorar 

os resultados das grandes cirurgias eletivas (não urgentes), deve ser 

considerada a admissão no hospital antes da cirurgia eletiva para a 

avaliação e estabilização das pessoas que não atingem os objetivos 
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glicêmicos ótimos, bem como o ajuste das doses de insulina antes de 

grandes cirurgias e durante vários dias no pós-operatório.11 

No que diz respeito aos objetivos glicêmicos peri-operatórios 

ideais, existem atualmente dados suficientes em adultos sem 

diabetes, mas poucos ensaios clínicos randomizados (ECRs) na 

população pediátrica para fornecerem recomendações sólidas. 

Assim, este tópico continua a ser controverso. Um estudo realizado 

em adultos com doença em estado crítico mostrou os benefícios 

da insulinoterapia intensiva e da gestão glicêmica rigorosa, com 

base na experiência de um único centro.12 No entanto, os dados 

subsequentes não são consistentes, e sugerem mesmo danos 

associados a uma glicêmia rigorosa em populações adultas.13 Além 

disso, um grande ensaio multicêntrico randomizado internacional 

mostrou que um objetivo glicêmico de 8-10 mmol/l em comparação 

com um objetivo mais baixo de 4,4-7 mmol/l estava associado a uma 

diminuição da mortalidade aos 90 dias.14 Uma revisão sistemática 

da base de dados Cochrane encontrou evidência insuficiente para 

apoiar uma gestão glicêmica rigorosa vs. a gestão convencional na 

prevenção de infeções do local da cirurgia.15

5. SERÁ QUE 5-10 MMOL/L (90-180 MG/
DL) É UM OBJETIVO APROPRIADO PARA O 
NÍVEL DE GS EM JOVENS COM DIABETES 
SUBMETIDOS A CIRURGIA?  

Alguns estudos em adultos com diabetes sugerem que a 

hiperglicêmia peri-operatória é um fator de risco independente 

de mortalidade e morbilidade pós-operatórias.16,17 Manter os 

níveis de GS após a cirurgia em <11,1 mmol/l (200 mg/dl) reduziu 

significativamente a incidência de infeções nas feridas profundas 

em adultos com diabetes submetidos a bypass coronário.18,19 No 

entanto, uma gestão mais rigorosa da glicose pode acarretar um 

risco mais elevado de hipoglicêmia absoluta e relativa nestes 

indivíduos.20 Esta hipoglicêmia pode ser particularmente perigosa, 

uma vez que as pessoas com diabetes podem sentir tanto 

inconsciência como instabilidade autonómica.21,22 Uma revisão da 

base de dados Cochrane não apresentou diferenças significativas 

na maioria dos resultados quando comparou a gestão glicêmica 

peri-operatória intensiva com a convencional. No entanto, a gestão 

glicêmica intensiva foi associada a um maior número de episódios 

hipoglicêmicos.19 Por conseguinte, os protocolos com objetivos 

glicêmicos intensivos (níveis de GS próximos do normal) em 

indivíduos com diabetes submetidos a procedimentos cirúrgicos não 

são atualmente defendidos.  

Os relatórios pediátricos em indivíduos sem diabetes incluem 

estudos retrospetivos mais antigos, que mostraram consistentemente 

uma associação entre a hiperglicêmia e a hipoglicêmia e maus 

resultados no contexto dos cuidados intensivos pediátricos.23-26 

ECRs mais recentes com intervalos de glicose mais específicos 

em crianças com doença em estado crítico, incluindo pós-cirurgia 

cardíaca (a glicêmia rigorosa foi de 4,4-6,1 mmol/l; 80-110 mg/dl) 

e pós-queimaduras, mostraram que as crianças não beneficiam 

de objetivos glicêmicos rigorosos vs. objetivos glicêmicos mais 

flexíveis.27-32 Revisões sistemáticas e meta-análises mostraram que, 

ao mesmo tempo que a infeção adquirida foi reduzida, não houve 

diminuição na mortalidade a 30 dias e foi observada uma maior 

incidência de hipoglicêmia.29,33 Um ECR multicêntrico que utilizou 

MCG em doentes pediátricos em estado crítico foi interrompido 

antes de concluir a inclusão devido à falta de benefícios e à evidência 

de danos no braço com o objetivo mais baixo (4,4-6,1 mmol/l; 80-

110 mg/dl, mediana 109 mg/dl) comparativamente ao braço com 

o objetivo mais elevado (8-10 mmol/l; 150-180 mg/dl). Não foram 

observadas diferenças significativas na mortalidade, na gravidade da 

disfunção orgânica, ou no número de dias sem ventilador, enquanto 

os participantes no grupo com o objetivo mais baixo tiveram taxas 

mais elevadas de infeções associadas aos cuidados de saúde e taxas 

mais elevadas de hipoglicêmia grave.34 

A American Diabetes Association (ADA) publicou as suas 

orientações para os cuidados em adultos hospitalizados com 

diabetes. A ADA recomenda um objetivo para o nível de GS de 7,8-

10 mmol/l (140-180 mg/dl) para a maioria das pessoas com doença 

crítica e não crítica com diabetes. Metas mais rigorosas, como 6,1-

7,8 mmol/l (110-140 mg/dl), podem ser apropriadas em indivíduos 

com diabetes selecionados se a hipoglicêmia puder ser evitada.35 

As metas glicêmicas em indivíduos com diabetes no período peri-

operatório devem ser de 4,4-10,0 mmol/l (80-180 mg/dl).35 Uma vez 

iniciada a terapia com insulina i.v., o nível de GS deve ser mantido 

entre 8 e 10 mmol/l (140-180 mg/dl). 

A nossa recomendação para o objetivo de glicose na população 

diabética pediátrica é bastante semelhante. Apesar de os objetivos 

glicêmicos peri-operatórios adequados nas pequenas intervenções 

cirúrgicas serem menos claros, estudos conduzidos em adultos 

que compararam diferentes métodos para atingir uma gestão 

glicêmica durante intervenções cirúrgicas pequenas e médias 

não apresentaram quaisquer efeitos adversos originados pela 

manutenção dos níveis glicêmicos peri-operatórios entre 5 e 11 

mmol/l (90200 mg/dl). Por conseguinte, com base nos dados 

disponíveis, parece razoável ter como objetivo um nível de glicêmia 

entre 5 e 10 mmol/l (90-180 mg/dl) em todos os procedimentos 

cirúrgicos em crianças com diabetes, seguido de um objetivo de 

tratamento de 7,8-10 mmol/l (140-180 mg/dl) na UCI pós-operatória. 

6. QUAL É O PAPEL DA MONITORIZAÇÃO 
DA GLICOSE SUBCUTÂNEA DURANTE O 
PERÍODO PERI-OPERATÓRIO?

Os métodos utilizados com mais frequência para a monitorização 

peri-operatória da glicose continuam a ser a repetição da 

determinação dos níveis de GS venosos, arteriais ou capilares, o que 

pode minimizar a variabilidade entre determinações. Os indivíduos 

podem ser particularmente atreitos à variabilidade da glicose e 

à hipoglicêmia no contexto peri-operatório, dados os requisitos 

de jejum, a variação na administração de insulina e os distúrbios 

fisiológicos, incluindo o estresse cirúrgico. 
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O MCG constitui uma opção potencial para a monitorização 

intensiva dos níveis de glicose antes, durante e após a cirurgia, em 

que existem benefícios em manter a euglicêmia. No entanto, as 

evidências relativas ao rigor, legibilidade e efeito sobre a glicêmia e 

o prognóstico, utilizando o MCG no contexto operatório, são ainda 

limitadas. A precisão e fiabilidade globais dos sistemas de MCG 

durante e após a cirurgia podem ser variáveis (o coeficiente de 

correlação entre o MCG e os métodos convencionais de monitorização 

da glicose varia entre 0,69 e 0,92). Um pequeno estudo conduzido em 

crianças sem diabetes submetidas a cirurgia cardíaca mostrou uma 

taxa elevada de falhas nas determinações no bloco operatório, que 

se pensou serem devidas a interferências do equipamento elétrico, 

embora não tenham sido afetadas por hipoglicêmia, utilização de 

inotrópicos ou edema.36 Um estudo mais recente em 12 adultos, que 

comparou o MCG Dexcom G6 com calibração de fábrica com o nível 

de GS obtido durante uma cirurgia abdominal eletiva, apresentou 

resultados encorajadores, com uma diferença média absoluta 

relativa (MARD) de 12,7±8,7%, 99,2% das determinações por MCG 

dentro das zonas A e B das grelhas de erro de Clarke, e uma glicose 

de referência sobrestimada do MCG de 1,1±0,8 mmol/l.37 

Outra opção é a utilização de um MCG de registo intermitente 

(MCGri) (sistema FreeStyle Libre).38 A monitorização intermitente 

da glicose utilizando o sistema FreeStyle Libre foi avaliada em oito 

adultos com diabetes com doença em estado crítico e demonstrou 

uma elevada fiabilidade no teste-reteste e um rigor aceitável quando 

comparado com a determinação do nível de GS arterial.39 No entanto, 

o Freestyle Libre não deve ser utilizado durante a realização de 

exames de ressonância magnética (RM), tomografia computorizada 

(TAC) ou tratamento com calor elétrico de alta frequência (diatermia), 

tal como indicado pelo fabricante. Isto também se aplica ao MCG 

Dexcom.

Alguns medicamentos podem interferir com os resultados do 

MCG. Em particular, sabe-se que doses elevadas de acetaminofeno 

(paracetamol) causam falsas elevações dos valores de glicose 

(diferença máxima de até 61 mg/dl) durante até 8 horas.40 Foi relatada 

a possibilidade de interferência da hidroxiureia com o Dexcom G6 e de 

fármacos como o lisinopril, o albuterol e o atenolol com os sistemas 

Medtronic Guardian e Dexcom G4.41,42 São necessários mais estudos 

para investigar a precisão do MCG com os agentes anestésicos de uso 

mais comum.

Os utilizadores de MCG no contexto peri-operatório devem estar 

cientes do possível desfasamento temporal entre as leituras do 

sensor e o nível de GS, especialmente em situações de alterações 

rápidas dos níveis de GS. Deve também ser tido em conta um efeito 

da compressão sobre o sensor, conhecido como "fenómeno de 

compressão", e a posição do sensor na mesa de operações deve estar 

livre de possível compressão e o mais afastada possível da área da 

cirurgia. 

Olhando para o futuro, a disponibilidade da determinação 

da glicose através de um MCG, pelo menos a cada cinco minutos, 

e a informação adicional fornecida pelas tendências de glicose 

assinaladas pelo MCG têm o potencial de melhorar a gestão glicêmica 

peri-operatória em crianças e adolescentes com diabetes.

7. CLASSIFICAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS E 
AVALIAÇÃO PRÉ-CIRÚRGICA

Para a gestão de jovens com diabetes submetidos a cirurgia, é útil 

dividir os procedimentos em duas categorias principais: grande e 

pequena cirurgia. É importante notar que, por vezes, a gestão de uma 

cirurgia "major" numa criança com diabetes estável pode ser menos 

complexa do que uma cirurgia "minor" numa criança com glicêmia 

subótima e/ou apoio social limitado.

(a) A pequena cirurgia refere-se a procedimentos rápidos 

(normalmente menos de 2 horas), com/sem sedação ou anestesia, 

em que se prevê uma recuperação rápida, e em que se espera que a 

criança possa comer à hora da próxima refeição (dentro de 2-4 horas). 

Os exemplos incluem procedimentos na clínica de dia e de ambulatório 

como endoscopias, estudos de imagiologia, adenotonsilectomia, 

inserção de tubos de ventilação nos ouvidos, ou procedimentos 

simples em indivíduos hospitalizados como mudanças de pensos ou 

tratamentos para o cancro.

(b) A grande cirurgia inclui qualquer cirurgia ou investigação sob 

anestesia que seja mais do que ligeira, normalmente >2 horas, com 

uma elevada probabilidade de náuseas, vómitos ou incapacidade para 

se alimentar adequadamente no pós-operatório.

Antes de uma cirurgia eletiva, os jovens com diabetes devem ser 

submetidos a uma avaliação completa do perfil de glicose e, quando 

apropriado, uma determinação de cetonas (urina/sangue), e deve ser 

formulado um plano formal de gestão da diabetes para a cirurgia e/ou 

anestesia. Se estiver prevista uma grande cirurgia, o estado eletrolítico 

deve também ser avaliado.

Se se souber que a glicêmia está abaixo do ideal e a cirurgia não 

puder ser adiada, deve ser considerada a admissão hospitalar antes da 

cirurgia para estabilização aguda da glicêmia.

8. CUIDADOS PRÉ-OPERATÓRIOS EM JOVENS 
COM DIABETES TRATADOS COM INSULINA

 • Sempre que possível, a cirurgia deve ser programada como o 

primeiro caso da manhã, para evitar o jejum prolongado e para 

que os regimes de tratamento da diabetes possam ser ajustados 

mais facilmente.

 • Com base nos regulamentos do hospital, os jovens com diabetes 

podem frequentar o hospital ou a clínica de dia no mesmo dia, ou 

serem admitidos antes da cirurgia se forem receber uma anestesia 

geral. Se estiver prevista uma intervenção cirúrgica em regime de 

ambulatório, o estado glicêmico deve estar dentro do objetivo. 

Se a pessoa com diabetes tiver outros motivos para estar no 

hospital ou a diabetes não estiver bem controlada, recomenda-se 

o internamento antes da cirurgia. 

 • O anestesista deve ter experiência no tratamento da diabetes 

insulinodependente e estabelecer contacto com a equipa da 

diabetes antecipadamente. 

 • É necessário um ajuste específico do regime de insulina, 

dependendo de ser uma grande ou pequena cirurgia e do estado 
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da glicêmia. É necessária insulina (a dose pode ter de ser ajustada), 

mesmo em jejum, para evitar a cetose e a CAD.

 • É necessário um acesso i.v. no pré ou intra-operatório para tratar 

a hipoglicêmia.

 • É necessário monitorizar o nível de GS pelo menos de hora a hora 

no peri-operatório para detetar e prevenir a hipo e a hiperglicêmia. 

É necessário efetuar a determinação das cetonas na urina ou no 

sangue se houver hiperglicêmia >14 mmol/l (250 mg/dl). 

 • Em certos casos de pequena cirurgia eletiva, os jovens podem 

continuar a receber insulina através de ISCI.

9. GRANDE CIRURGIA (CONFORME DEFINIDO 
ACIMA)  

9.1 Na noite que antecede a cirurgia
 • Administrar a(s) insulina(s) habitual(is) à noite e/ou ao deitar 

(alguns endocrinologistas podem recomendar a redução da 

quantidade de insulina basal ao deitar em 20-30%). Se estiver a 

fazer ISCI, manter as taxas basais de insulina habituais (considerar a 

redução da insulina basal às 03h00 em 20% se houver preocupação 

com uma hipoglicêmia).

 • Monitorizar o nível de GS e determinar o ß-hidroxibutirato no 

sangue (BOHB) ou a concentração de cetonas na urina se o nível de 

GS for >14 mmol/l (250 mg/dl).

9.1.1 Omitir a dose usual de insulina da manhã (de ação rápida e 
prolongada) no dia da cirurgia e iniciar a infusão de insulina
 • Iniciar a infusão de insulina i.v. e administrar fluidos de manutenção 

i.v. constituídos por dextrose a 5% e cloreto de sódio a 0,9% (ver 

Apêndices 1 e 2).  

 • As crianças a fazerem ISCI devem descontinuar a administração de 

insulina por ISCI quando a infusão de insulina for iniciada.

 • Dependendo da colocação da cânula da ISCI relativamente à 

área da cirurgia, esta pode ser deixada no local ou pode ter de ser 

removida

 • Monitorizar o nível de GS pelo menos de hora a hora no período 

peri-operatório. O objetivo é manter o nível de GS entre 5 e 10 

mmol/l (90-180 mg/dl), ajustando a dose de insulina i.v. ou a taxa 

de infusão de dextrose durante a cirurgia. 

 • Se o nível de GS for <4 mmol/l (70 mg/dl), administrar um bólus 

de dextrose i.v. a 10%, 2 ml/kg; voltar a verificar o nível de GS 15 

minutos depois e repetir se necessário. Se ainda for <4 mmol/l (70 

mg/dl), parar a insulina i.v. durante 15 minutos e voltar a verificar.

 • Após a cirurgia, quando não for possível a ingestão oral, a infusão 

de dextrose i.v. deve continuar até a criança poder voltar a comer 

e beber.

10. PEQUENA CIRURGIA (CONFORME 
DEFINIDO ACIMA)

Abaixo são sugeridos algoritmos para diferentes tipos de regimes de 

insulina.

Para todos os regimes de insulina – se ocorrer o seguinte:
 • Nível de GS <4 mmol/l (70 mg/dl) – administrar bólus de dextrose a 

10% i.v. 2 ml/kg; voltar a verificar o nível de GS 15 minutos depois 

e repetir se necessário.

 • Nível de GS >14 mmol/l (250 mg/dl) durante >1 hora – considerar 

insulina subcutânea de ação rápida utilizando o fator de correção 

habitual da criança ou 5-10% da dose diária total habitual da 

criança. Devem ser medidas as cetonas no sangue ou na urina 

e deve ser considerada uma infusão de insulina i.v. se houver 

uma produção significativa de cetonas (a maioria das unidades 

considera significativas as cetonas séricas >0,6 mmol/l).

1. Pessoas com diabetes tratadas com um regime de múltiplas injeções 

diárias (MID), insulina basal (NPH, detemir, degludec ou glargina) 

duas vezes ou uma vez por dia e insulina de ação rápida ou curta.

Operações durante a manhã
 • Na manhã do procedimento, administrar a dose habitual de 

insulina basal de ação prolongada (glargina, detemir, degludec), 

se habitualmente administrada nesta altura. Se a avaliação pré-

operatória revelar um padrão de nível baixo de GS de manhã, 

considerar a redução da dose de insulina de ação prolongada 

em 20-30% (ambas as doses se a insulina de ação prolongada 

for administrada duas vezes por dia).43 Não existe evidência que 

indique a redução adequada a levar a cabo na dose de insulina 

degludec; no entanto, com base na experiência com outras 

insulinas de ação prolongada, pode considerar-se uma redução da 

dose de 20-30% no dia anterior à cirurgia.

 • Em geral, omitir a insulina de ação rápida habitual antes do 

pequeno-almoço (p. ex., insulina aspártica, insulina lispro e 

glulisina) até depois do procedimento, altura em que pode ser 

administrada com um desjejum tardio. Considerar a insulina de 

ação rápida apenas para corrigir a hiperglicêmia.

 • Considerar o início da administração de fluidos intravenosos: Os 

indivíduos a fazerem um regime de MID com um nível de GS acima 

do intervalo-alvo podem inicialmente necessitar de fluidos i.v. sem 

dextrose. No entanto, devem ser iniciados fluidos i.v. com dextrose 

(dextrose a 5%/cloreto de sódio a 0,9%) em todas as pessoas 

tratadas com insulina NPH, para reduzir o risco de hipoglicêmia 

(porque a insulina NPH tem um pico de ação alargado). Em 

alternativa, a perfusão de insulina i.v. pode ser iniciada como 

descrito acima em grandes cirurgias.

Operações durante a tarde (se inevitáveis)
 • Na manhã do procedimento, administrar a dose habitual de 

insulina de ação prolongada (se habitualmente administrada nesta 

altura). Para alguns indivíduos, uma redução de 20-30% da dose 

diminuirá o risco de hipoglicêmia.43

 • Se o anestesista permitir que a criança tome um desjejum ligeiro 

e consuma líquidos límpidos até 4 horas antes do procedimento, 

a administração de fluidos i.v. (e a infusão de insulina i.v., se 

aplicável) pode começar 2 horas antes da cirurgia ou o mais tardar 

até ao meio-dia (ver os Apêndices), se for essa a opção de gestão da 

equipa da diabetes.
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2. Jovens tratados com infusão subcutânea contínua de insulina 

(ISCI)

 • Em jovens a usarem ISCI, esta pode ser continuada durante um 

procedimento cirúrgico. No entanto, se o anestesista não confiar 

na gestão com a ISCI, é mais seguro remover a bomba de insulina 

e substituí-la por uma infusão de insulina i.v., conforme descrito 

acima.  

 • Quando uma criança a usar ISCI vai para o bloco operatório, é 

importante fixar a cânula de infusão subcutânea para evitar que 

se desloque e interrompa a administração de insulina durante 

o procedimento. O local de inserção deve estar afastado da área 

da cirurgia e num local não passível de ser sujeito a compressão. 

Idealmente, a cânula deve ser mudada no dia anterior à cirurgia e 

não deve permanecer no local durante mais de dois dias. 

 • Se a anestesia geral for curta (<2 horas), a ISCI pode continuar a 

infundir insulina na taxa basal apropriada para a hora do dia. 

A taxa basal pode ser suspensa, se necessário, por um período 

não superior a 30 minutos para corrigir quaisquer episódios de 

hipoglicêmia ligeira.     

 • Em caso de hipoglicêmia, deve ser administrada dextrose (ver 

recomendação geral acima)

 • Não administrar uma dose de bólus de insulina de ação rápida, 

a não ser que seja necessário corrigir a hiperglicêmia e/ou uma 

cetonêmia significativa, conforme referido acima.

 • Considerar o início da administração de fluidos i.v.: os indivíduos 

com um nível de GS acima do intervalo-alvo podem necessitar 

inicialmente de fluidos i.v. sem dextrose. Uma abordagem 

baseada na titulação da taxa de insulina basal pode ser mais 

fisiológica.44,45 Em alternativa, a infusão de insulina i.v. pode ser 

iniciada conforme descrito acima, em vez da ISCI (certifique-se de 

que é suspensa ou removida).

 • Embora estejam disponíveis sistemas avançados de administração 

de insulina automatizada (AIA), não existe evidência acerca do uso 

destes sistemas no peri-operatório, sendo preferível mudar para o 

modo manual ou insulina i.v. e suspender a AIA durante a operação.

11. CUIDADOS INTRA-OPERATÓRIOS

 • O estresse cirúrgico pode causar hiperglicêmia e aumentar as 

necessidades de insulina. Recomenda-se a determinação regular 

do nível de GS pelo menos de hora a hora, e mais frequentemente 

em caso de hiper ou hipoglicêmia (conforme descrito abaixo). 

Se necessário, iniciar a infusão de dextrose ou aumentar a 

concentração de dextrose nos fluidos i.v. de 5% para 10% para 

evitar hipoglicêmia, ou se for iniciada uma infusão de insulina.  

 • A insulina subcutânea de ação rápida pode ser utilizada na 

pequena cirurgia para manter os níveis de GS no intervalo entre 5 

e 10 mmol/l (90-180 mg/dl). A insulina subcutânea de ação rápida 

não deve ser administrada com maior frequência do que a cada 2 

horas para evitar a "acumulação" e a hipoglicêmia subsequente. 

 • Em grandes cirurgias ou em caso de hiperglicêmia não controlada 

durante procedimentos menores, a infusão de insulina i.v. deve ser 

titulada para manter o nível de GS entre 5 e 10 mmol/l (90-180 mg/

dl) (Apêndice 1). 

 • Se o nível de GS exceder 14 mmol/l (>250 mg/dl), também devem 

ser medidas as cetonas na urina ou no sangue.

 • Se houver uma queda aguda inesperada na pressão arterial, o 

cloreto de sódio a 0,9% é o fluido i.v. preferencial e deve ter-se o 

cuidado de evitar fluidos com potássio.  

12. CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS

Após a cirurgia, com base nas condições do jovem, pode ser reiniciada 

em ingestão por via oral ou continuada a infusão de dextrose i.v. até 

que os alimentos sejam tolerados. De modo semelhante, com base 

nas condições do jovem, deve ser continuada a infusão de insulina 

i.v. ou deve ser dada insulina de ação curta ou rápida (com base na 

relação habitual de insulina:carboidratos e no fator de correção), se 

necessário, para reduzir a hiperglicêmia ou para compensar a ingestão 

de alimentos. As necessidades de insulina podem variar devido ao 

atraso da ingestão oral, náuseas, estressa pós-operatório, medicações 

adicionais, dor e inatividade. Para a primeira refeição após a cirurgia 

é preferível administrar insulina após a ingestão oral, de modo a 

assegurar que os alimentos são bem tolerados sem náuseas ou 

vómitos.

O regime de tratamento habitual da diabetes do jovem pode ser 

reiniciado assim que ele for capaz de retomar a alimentação por via 

oral. 

13. CIRCUNSTÂNCIAS ESPECIAIS

Cirurgia de urgência
A maioria dos procedimentos cirúrgicos são eletivos, no entanto, 

tanto os procedimentos de pequena como de grande cirurgia podem 

acorrer em regime de urgência. É importante recordar que pode existir 

CAD sob a forma de peritonite e, vice-versa, uma doença aguda pode 

precipitar uma CAD.

Antes de uma cirurgia de urgência em jovens com diabetes, 

recomenda-se sempre verificar o nível de GS, das cetonas no sangue 

(se disponível), ou cetonas na urina, eletrólitos séricos, e gases do 

sangue se as cetonas ou os níveis de GS estiverem elevados.

Se houver CAD, deve ser seguido o protocolo para CAD da ISPAD 

(ver as Orientações de consenso da ISPAD de 2022 para a prática 

clínica, Capítulo 13, Cetoacidose diabética e estado hiperglicêmico 

hiperosmolar) e a cirurgia deve ser adiada, se possível, até que o 

volume de circulação e os défices de eletrólitos estejam corrigidos e, 

idealmente, até que a acidose tenha sido resolvida. Se não houver 

CAD, iniciar a administração i.v. de fluidos e a gestão da insulina 

conforme indicado em caso de cirurgia eletiva.

DM2 apenas com medicação oral
Nos jovens com DM2 tratados com insulina, podem ser seguidas 

as mesmas orientações para insulina conforme indicado na cirurgia 

eletiva, dependendo do tipo de regime de insulina. Para os que estão 

a fazer medicamentos orais, a abordagem pode variar com base na 
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medicação específica que estiverem a usar.

Metformina: a altura da descontinuação irá depender da duração 

esperada do procedimento.

O uso da metformina foi associado a acidose lática, com risco de 

aumentar na presença de insuficiência renal. Uma vez que a acidose 

lática é um evento raro e envolve perigo de vida, estão disponíveis 

dados limitados para a elaboração de orientações para a gestão peri-

operatória, e a metformina pode ser útil no estado hiperglicêmico pós-

opertório.46,47 Por conseguinte, nas grandes e pequenas cirurgias, a 

metformina deve ser descontinuada no dia do procedimento. Numa 

grande cirurgia, a metformina deve ser suspensa durante 24 horas 

após a cirurgia e até que tenha sido confirmada uma função renal 

normal. Numa pequena cirurgia, a metformina pode ser reiniciada 

após a ingestão oral ser tolerada. 

Agonistas do peptídeo semelhante a glucagon 1 (GLP-1): 
suspender na manhã da cirurgia. 

Todos os outros fármacos redutores de glicose devem ser 

suspensos na manhã da cirurgia. 

Os jovens com DM2 submetidos a procedimentos de grande 

cirurgia com uma duração esperada de pelo menos 2 horas devem 

iniciar uma infusão de insulina i.v. conforme descrito acima. Para os 

submetidos a pequena cirurgia, é aconselhável monitorizar os níveis 

de GS de hora a hora, e se forem superiores a 14 mmol (250 mg/dl), 

deve ser considerado o tratamento com insulina subcutânea de ação 

rápida (0,1 U/kg até 10 unidades) com uma frequência não superior a 

cada 3 horas.

Jovens com diabetes submetidos a cirurgia bariátrica 
Nos indivíduos com DM2 submetidos a cirurgia bariátrica pode 

ser observada uma melhoria significativa na resistência à insulina 

e uma diminuição das necessidades de insulina pouco após a 

cirurgia, mesmo antes de ocorrer a perda de peso. Por conseguinte, 

nestes indivíduos, é aconselhável monitorizar de perto os níveis 

de GS após a cirurgia e ajustar as doses de insulina prontamente. É 

interessante notar que, a maioria das remissões em adultos ocorre 

quase imediatamente após a cirurgia, devido ao aumento acentuado 

nas concentrações pós-prandiais da incretina endógena, do GLP-

1, principalmente após o bypass gástrico Roux-en-Y.48 É frequente 

estes indivíduos ficarem a fazer uma dieta de líquidos límpidos 

durante vários dias após a cirurgia, pelo que a dose de insulina basal 

pode precisar de ser reduzida pelo menos para 50% da dose pré-

operatória. Também é sugerido que a dose de insulina de ação curta 

possa ser reduzida no pós-operatório, iniciando com apenas metade 

da dose recomendada no pré-operatório se os níveis de GS estiverem 

elevados. Os fármacos de libertação prolongada (como a metformina 

XR) devem ser convertidos para preparações de libertação imediata 

após a cirurgia bariátrica.

Diabetes relacionada com a fibrose cística (DRFC) com insulina
Os jovens com DRFC a fazerem insulina devem receber a 

mesma gestão peri-operatória que os jovens com DM1, incluindo a 

monitorização regular da glicose e um regime de insulina adequado 

individualmente. Apesar de a CAD poder ser incomum na DRFC, 

sugere-se a determinação das cetonas na urina ou no sangue se o nível 

de GS for >14 mmol/l (250 mg/dl). 

14. CONCLUSÃO

A cirurgia ou a anestesia geral em crianças e adolescentes com 

diabetes devem ser efetuadas em centros com pessoal e instalações 

apropriadas para apoiar os cuidados pré, intra e pós-operatórios ao 

mais alto nível. Para assegurar o mais alto nível de segurança é crucial 

uma articulação cuidadosa entre as equipas de cirurgia, anestesia e 

cuidados na diabetes antes de uma cirurgia eletiva e logo que possível 

após a admissão numa cirurgia de urgência. Os centros que efetuam 

procedimentos cirúrgicos em jovens com diabetes devem dispor de 

protocolos escritos para a gestão pós-operatória da diabetes nas alas 

onde são admitidas crianças.
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APÊNDICE 1. GUIA PARA INFUSÃO DE 
FLUIDOS I.V. PARA PROCEDIMENTOS 
CIRÚRGICOS

1.1 Guia de gestão de fluídos de manutenção
1.1.1 Cloreto de sódio a 0,9% com dextrose a 5% 
 • Grandes cirurgias e qualquer cirurgia em que tenha sido 

administrada insulina basal.

 • Se o nível de GS estiver elevado (>14 mmol/l, 250 mg/dl), usar 

cloreto de sódio a 0,9% sem dextrose e aumentar a insulina i.v.; 

considerar a adição de dextrose a 5% quando o nível de GS cair 

abaixo de 14 mmol/l (250 mg/dl).

 • Usar a taxa de manutenção (conforme descrito abaixo).

1.1.2 Sódio
Existe evidência de que o risco de hiponatrêmia aguda pode aumentar 

quando as soluções de manutenção hipotônicas (cloreto de sódio a 

0,45%) são usadas em crianças hospitalizadas. Por conseguinte, deve 

ser usado cloreto de sódio a 0,9%.

1.1.3 Potássio
A monitorização dos eletrólitos peri-operatórios é recomendada 

em jovens com diabetes com níveis de glicose instáveis. Os níveis de 

potássio podem elevar-se, e deve ser evitado o uso de fluidos i.v. que 

contenham potássio no intra-operatório de modo a evitar um possível 

risco de administração de potássio em excesso na eventualidade 

de uma ressuscitação de emergência com fluidos. Nos indivíduos 

submetidos a cirurgias mais prolongadas ou cirurgias de urgência, 

durante as quais é mais provável haver uma descompensação 

metabólica, necessitam de uma avaliação intra-operatória dos 

eletrólitos e um ajuste apropriado da composição de eletrólitos da sua 

solução i.v.

1.1.4 Exemplo de cálculo das necessidades de manutenção:

Peso Necessidade de fluídos/24h

Por cada kg 

entre

3 e 9 kg 100 ml/kg/24h

Por cada kg 

entre

10 e 20 kg Adicionar mais 50 ml/kg/24h

Por cada kg 

acima de

20 kg Adicionar mais 20 ml/kg/24h

(Máximo de 2.000 ml/24h em indivíduos do sexo feminino, 2.500 
ml/24h em indivíduos do sexo masculino.)

1.2 Solução salina com dextrose
Esta é uma percentagem de massa, pelo que uma solução de glicose/

dextrose a 5% contém 50 g/l de glicose/dextrose ou 5 g/100 ml. 1 (uma) 

unidade de insulina geralmente consome 5-10 g de dextrose/h; a 

dextrose a 5% a uma taxa de 40 ml/h fornece 2 g de dextrose por hora, o 

que irá requerer 0,1 a 2 U/h de insulina (ou conforme explicado abaixo 

relativamente à infusão de insulina de 0,025 U/kg/h de insulina).5

APÊNDICE 2. INFUSÃO DE INSULINA

 • Adicionar 50 unidades de insulina solúvel (regular) a 50 ml de 

cloreto de sódio a 0,9%, produzindo uma solução de 1 U/ml de 

insulina; ligar à bomba com seringa e identificar com o conteúdo 

de forma clara.

 • Iniciar a infusão conforme segue quando o nível de GS for >4 

mmol/l (>70 mg/dl):

 • o 0,025 ml/kg/h (0,025 U/kg/h) se o nível de GS for <6-7,9 

mmol/l (110-143 mg/dl)

 • o 0,05 ml/kg/h (0,05 U/kg/h) se o nível de GS for 8-11,9 

mmol/l (144-215 mg/dl)

 • o 0,075 ml/kg/h (0,075 U/kg/h) se o nível de GS for 12-14,9 

mmol/l (216-269 mg/dl)

 • o 0,1 ml/kg/h (0,1 U/kg/h) se o nível de GS for ≥15 mmol/l 

(acima de 270 mg/dl)

 • Titular a infusão entre 0,01-0,03 U/kg/h para atingir um nível de 

intervalo de GS entre 5 e 10 mmol/l (90-180 mg/dl). 

 • O nível de GS deve ser determinado pelo menos de hora a hora, 

quando o indivíduo está a fazer insulina i.v. Aumentar a cada 30 

minutos após uma alteração na terapêutica ou a cada 15 minutos 

para um nível de GS <5 mmol/l (80 mg/dl).

 • Não parar a infusão de insulina se a GS for entre 5 e 6 mmol/l (90 

mg/dl) uma vez que isto irá causar uma hiperglicêmia de rebound. 

Reduzir a taxa de infusão em 50%.

 • A infusão de insulina pode ser suspensa temporariamente se o 

nível de GS for <4 mmol/l (70 mg/dl) U/kg/h, mas não durante mais 

de 15 minutos.


