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Artigo Cientifico

Infusdo Transoperatoria de Glicose em Pacientes

Nao Diabéticos e Diabéticos*

Deoclécio Tonelli, TSA!; José Carlos Canga, TSA?; Alberto Toldo, TSA?;
José Correia de Vasconcellos, TSA?; Julio Cesar Fiorim, TSA3

Tonelli D, Canga JC, Toldo A, Vasconcellos JC, Fiorim JC - Perioperative Glucose Infusion in Diabetic and non
Diabetic Patients

The glycemic alterations associated with the infusion of glucose according to two different regimens
were studied in 27 non diabetic and in 21 diabetic patients. Patients received either 5 g/h of glucose or 10 g/h
of glucose plus insulin and potassium (Bowen's regimen). The diabetic patients were divided into two
groups, A and B, which received 5 and 10 g of glucose in one hour respectively. The non diabetic patients
were given the same amount of glucose as those in group A. The study design was based on the following
premisses: a) There is a proportional relationship between the rate of glucose infusion and the glucose
plasma levels; b) The amount of glucose produced by the liver is 2.5 mg/kg/min; c) The brain consumes 100-
150 g of glucose a day (4-6 g per hour). Although paradoxical, the results show that non diabetic patients
tend to have a largerincrease in glucose plasma levels than diabetic patients, after receiving either 5gor 10
g/h of glucose (Bowen's regimen). We conclude that the use of glucose in the mentioned doses is necessary
to provide the basal requirements of the human organism, to avoid hypoglycemia and to reduce the catabolic

responses to surgical trauma.

Key Words: COMPLICATIONS: hypoglicemia; METABOLISM: glicose

uso de soro glicosado em cirurgia tem sido preco-

nizado com as finalidades de prevenir hipoglice-
mia e cetose, dar 4gua livre, fornecer energia, poupar
os estoques de glicogénio e conservar proteinast:2.

A hipoglicemia é definida em adultos como a con-
centracdo de glicose no sangue menor que 50 mg/dl e
no plasma menor que 57 mg/dl 1. Ocorre secundaria
ao jejum e ndo parece haver diferenca entre o homem
e a mulher, sendo mais freqiiente em criancas®®. A
dose de glicose para conservar proteinas é controver-
tida.

Acredita-se que niveis glicémicos de 100 a 150
mg/dl sdo considerados adequados para reduzir de
50% o catabolismo protéico na fome e inanigdo®.

E relatado que a infusdo de glicose intraope-
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ratoria, na dose de 12,5 gramas por hora, diminui os
niveis sangiiineos de acidos graxos livres e cetonas’.

Isto pode ter efeitos benéficos no miocardio por dimi-

nuir o consumo de oxigénio e a susceptibilidade as ar-

ritmias. Os &cidos graxos livres aumentam o

consumo de oxigénio do miocérdio e seus niveis ele-

vados no infarto do miocérdio, estando associados

com aumento na incidéncia de arritmias®?®.

Em adultos e criangas hd uma correlagéo entre o
ritmo de infusdo e os niveis plasmaticos de glicose,
quer o paciente seja diabético ou ndo011,

A finalidade deste trabalho é comparar as al-
teracdes glicémicas de pacientes ndo diabéticos e di-
abéticos com a infusdo de 5 gramas de glicose por
hora e com o esquema proposto por Bowen, que
utiliza 10 gramas de glicose com insulina e potassio
em doses variaveis, dependentes dos valores de
glicemias, no mesmo periodo de tempo.

METODOLOGIA

Foram estudados 27 pacientes ndo diabéticos e
21 diabéticos insulino dependentes ou em uso de hi-
poglicemiante oral, escolhidos aleatoriamente, ASA
[l e lll, com idade variando entre 20 e 77 anos e peso
entre 51 e 95 kg. Houve orientacdo para suspender a
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insulina e os hipoglicemiantes no dia anterior a cirur-
gia.

Ao chegar a sala cirargica, puncionava-se veia
para coleta de sangue e dosagem de glicemia,
instalava-se séro fisiolégico para a hidratacdo de
acordo com o tipo e local de cirurgia.

Grupo | - Os pacientes nao diabéticos (PND) rece-
biam séro glicosado a 5% - 100 ml por hora (5 g)
por via venosa paralela a hidratacéo.

Grupo Il - Os pacientes diabéticos (PD) foram dividi-
dos em 2 sub-grupos de acordo com a maneira de
infuséo de glicose. O primeiro sub-grupo (SG-A) -
10 casos - recebia soro glicosado a 5%, na mesma
dosagem que os pacientes ndo diabéticos, ou
seja, 5 gramas por hora e no segundo sub-grupo
(SG-B) - 11 casos - usava-se 0 esquema proposto
por Bowen'? e Alberti'® que é o seguinte: soro gli-
cosado a 10% - 500 ml; cloreto de potassio a
19,1% -5 ml; e 5 unidades de insulina simples para
glicemias de 90 mg/dl; 10 unidades para glicemias
de 90 a 180 mg/dl; 15 unidades para valores de
180 a 360 mg/dl e 20 unidades para glicemias su-
periores; de tal modo que 100 ml de soro glicosado
a10% continham 1, 2, 3, ou 4 unidades de insulina.
Do mesmo modo que nos pacientes ndo diabéti-
cos e diabéticos esse soro era acoplado ao equipo
do soro principal de hidratagdo e gotejavam-se
100 ml por hora (10 g).

As demais dosagens de glicemia eram realizadas
por puncédo da polpa digital, através do glucometer
Ames. Foram realizadas anestesias gerais, subarac-
noideas e peridurais lombares. Nas gerais procurou-
se fazer hipnose, analgesia e protecdo neurovegeta-
tiva suficientes. O relaxamento muscular foi realizado
guando necessario. Foram usadas as mais variadas
drogas, sendo que a analgesia foi feita primariamente
com Fentanil® e éxido nitroso; em alguns casos foi
complementada com halogenado. Nos bloqueios es-
pinhais, os pacientes foram sedados com benzodi-
azepinicos para evitar-se o estresse emocional.

Para andlise estatistica efetuou-se o teste da nor-
malidade usando-se o qui-quadrado e, a seguir,
realizou-se um teste de diferenca entre as médias,
utilizando-se o teste do “t” de Student com p < que
0,05.

RESULTADOS

As variacdes das glicemias encontram-se na ta-
bela .

Pacientes ndo diabéticos - O estudo estatistico
gue comparou as diferencas entre as médias das do -
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Tabela | - Variagdo da glicemia

Antes da 1 hora 2 horas 3 horas
Cirurgia
PND 101 +17 138+30 162+41 191+63
27) 27) 27) a7)
168+65 183+ 76 173+42 192+41
PDSG-A ") (10) (10) (04)
122 + 44 1 193+ 67 210+83
PD SG-B 11 65+ 44 1) 11
(11)

sagens nos diversos momentos, n0s mostrou que exis-
tem diferencas significativas entre as dosagens do
pré-operatorio e 12 hora e entre a 12 e 22 horas, o que
nao ocorreu entre a 22 e 32 horas (Figura 1).
Pacientes diabéticos. SG-A - 5 gramas de glicose
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Fig 1 - Evolugéo da Glicemia em Pacientes Nao Diabéticos (PND).

* - diferenca significativa com a determinagéo imediatamente anterior

por hora - O mesmo estudo ndo mostrou diferencas
significativas entre as médias das dosagens do pré-
operatério e 12 hora, entre a 12 e 22 e entre a 22 e 32
horas (Figura 2).

Pacientes diabéticos SG-B -Esquema de Bowen -
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Fig 2 - Evolugéo da Glicemia em Pacientes Diabéticos do Grupo “A”.
N&o houve diferencas estatisticas.
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Ocorreu diferenca significativa entre as médias das
dosagens do pré-operatdrio e 12hora, o que ndo ocor-
reu entre a 12 e 22 e a 22 e 32 horas (Figura 3).

A seguir fez-se um teste de média (para uma
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Fig 3 - Evolucéo da Glicemia em Pacientes Diabéticos do Grupo “B”.
* - diferenca significativa com a determinagao imediatamente anterior

amostra de dados emparelhados) partindo da
hipétese que a administracdo de glicose nas doses
preconizadas alteram a glicemia para valores me-
nores ou iguais a 50 mg/dl. Os resultados mostraram
gue néo existem diferencas significativas para os pa-
cientes ndo diabéticos e diabéticos dos sub-grupos A
e B.

DISCUSSAO

Em 1979, Schwartz e colaboradores publicaram
trabalho'® mostrando que existe uma relagéo propor-
cional entre oritmo da dose de infusdo de glicose e os
niveis glicémicos plasmaticos, estudando pacientes
gue eram submetidos a cirurgias, independente-
mente de serem diabéticos ou ndao. Na época eles
estudaram 10 pacientes, sendo 5 diabéticos e 5 nédo
diabéticos. Com os resultados encontrados fizeram
um grafico mostrando que existem as seguintes cor-
relacbes: com infusdo de 5 gramas de glicose por
hora a glicemia sobe para niveis préximos a 150
mg/dl; com 10 gramas, para 190 mg/dl; com 15 gra-
mas, para 230 mg/dl; com 20 gramas, para 270 mg/dl;
com 25 gramas, para 320 mg/dl; com 30 gramas, para
350 mg/dl e com 35 gramas de glicose por hora, para
niveis em torno de 400 mg/dl.

Nosso interesse na infusdo de glicose nas dos-
agensde 5a10gramas porhoraveiodo estudo acima
e de outros trabalhos que mostraram esta mesma cor-
re|agéoz,ll,l4»16_

Além disso, sabemos que a producao basal de gli-
cose pelo figado é de 2,5 mg/kg/min e se realizarmos
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os calculos necessarios veremos que uma pessoa de
50 kg produzira 7,5 gramas por hora'®. O encéfalo é o
principal local de utilizagdo de glicose, consumindo-a
em indices de 100 a 150 gramas por dial’ ,0 que
equivale a 4 a 6 gramas por hora.

Acreditamos que neste ritmo de infusdo de glicose
estamos dando a producéo basal e com isto podere-
mos evitar ou diminuir a protedlise, cetose e hipo-
glicemial®18-23 Ressaltamos que atendéncia de hoje
€ infundir glicose junto com insulina, o que permite
melhor controle dos niveis de glicose sanglinea peri
e pos-operatério além de diminuir as respostas cat-
abolicas ja citadas!?:19:24.25,

De maneira resumida, verificamos nos pacientes
nao diabéticos que existem diferencas significativas
entre as médias de glicemia do pré-operatério e 12
hora, de 12 e 22 horas 0 que n&o ocorreu entre 22 e 32
horas.

Nos diabéticos do sub-grupo A nao houve difer-
encas significativas nos momentos estudados e nos
do sub-grupo B ocorreu diferenga significativa entre
as médias do pré-operatoério e 12hora o que nao acon-
teceu entre 12 e 22 e 22 e 32 horas.

E muito importante salientar que, estatistica-
mente, nos pacientes nao diabéticos e diabéticos do
sub-grupo A e B ainfuséo de glicose nas doses preco-
nizadas nao ultrapassam as glicemias de 50 mg/dl.

Os numeros analisados, isoladamente,
mostraram que haviam aumentos e diminui¢cfes dos
valores da glicemia. Foi feito um teste de independén-
cia do qui-quadrado para ver se havia uma asso-
ciacdo entre o comportamento da glicemia, o tipo de
paciente estudado e a glicose infundida, e a con-
cluséo foi que os aumentos e diminui¢cdes indepen-
dem do tipo de paciente. Houve maior tendéncia para
aumento de glicemia nos pacientes nao diabéticos -
25 e 23 casos, respectivamente, entre as dosagens
do pré-operatoério e 12 hora e entre 12 e 22 horas. Nos
diabéticos do sub-grupo A tivemos 8 e 7 casos e no
sub-grupo B encontramos 10 e 9 casos nos mesmos
momentos.

Do que foi exposto, pudemos deduzir o seguinte:

a) H& maior tendéncia de aumentos de glicemia, por
paradoxal que parec¢a, nos pacientes nao diabéti-
cos quando se infunde 5 gramas de glicose por
hora na 12 e 22 horas de cirurgia, 0 que ndo ocorre
com os pacientes diabéticos quer se infundam 5 g
de glicose por hora, quer se infundam 10 g por
hora associado a insulina no esquema proposto
por Bowen.

b) Nos pacientes diabéticos e ndo diabéticos a in-
fusdo de glicose nas doses preconizadas no
estudo ndo tendem a ultrapassar as glicemias de
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mais de 50 mg/dl.

c- Os aumentos e diminui¢cdes de glicemia indepen-
dem do tipo de paciente estudado - para o nimero
de casos estudados - e com nivel de significancia
de 5%.

Em concluséo, podemos afirmar que o uso de gli-
cose nas doses preconizadas € necessario para
nortear o ritmo de infusdo de glicose por hora, na in-
tencéo de fornecer as necessidades basais do organ-
ismo, evitar hipoglicemia e ao mesmo tempo para
diminuir as respostas catabdlicas prdprias do trauma
cirargico.

Tonelli D, Canga JC, Toldo A, Vasconcellos JC, Fiorim
JC - Infusdo Transoperatoria de Glicose em Pacien-
tes N&o Diabéticos e Diabéticos

Com afinalidade de comparar as alteracfes
glicémicas com a infusdo de 5 gramas de glicose
por hora e com o0 esquema proposto por Bowen que
utiliza 10 gramas associados a insulina e potéassio,
no mesmo periodo, foram estudados 27 pacientes
ndo diabéticos e 21 diabéticos. Os diabéticos fo-
ram divididos em 2 sub-grupos: A e B que rece-
beram, respectivamente 5 e 10 g de glicose por
hora. Os ndo diabéticos receberam a mesma quan-
tidade de glicose que o grupo A. Partiu-se dos se-
guintes principios: a- existe uma relacao
proporcional entre o ritmo de infusdo de glicose e
os niveis glicémicos encontrados; b- a producéo de
glicose pelo figado é de 2,5 mg/kg/min; c- o en-
céfalo consome glicose de 100 a 150 gramas por
dia (4 a6 g por hora). Os resultados mostraram que
nos nao diabéticos, por paradoxal que pareca, ha
maior tendéncia de aumentos de glicemias que nos
pacientes diabéticos, quer recebam 5 ou 10 g por
hora (Bowen). O estudo concluiu que o uso de gli-
cose nas doses referidas é necessario para forne-
cer as necessidades basais do organismo, evitar
hipoglicemia e para diminuir as respostas catabdli-

cas do trauma anestésico cirurgico.

UNITERMOS: COMPLICACOES: hipoglicemia;
METABOLISMO: glicose

TonelliD, Canga JC, Toldo A, Vasconcellos JC, Fiorim
JC - Infusiéon Transoperatoria de Glucosa en Pacien-
tes no Diabéticos y Diabéticos

Se estudiaron 27 pacientes no diabéticos y
21 diabéticos con la finalidad de comparar las
alteraciones glicémicas con la infusion de 5 gra-
mos de glucosa por hora y con el esquema pro-
puesto por Bowen que utiliza 10 gramos asociados
a insulina y potasio, en el mismo periodo. Los di-
abéticos se dividieron en 2 subgrupos; Ay B quere-
cibieron respectivamente 5y 10 gramos de glucosa
por hora. Los no diabéticos recibieron la misma
cantidad de glucosa que el grupo A. Se partid de los
siguientes principios: a) Existe una relacién pro-
porcional entre el ritmo de infusién de glucosay los
niveles glicémicos encontrados. b) La produccién
de glucosa, por el higado, es de 2,5 mg/kg/minuto.
c¢) El encéfalo consume glucosa en indices de 100
a 150 gramos diarios (4 a 6 gr por hora). Los resul-
tados mostraron que en los no diabéticos, por
paradodjico que sea, hay major tendencia de au-
mentos de glicemia que en los pacientes diabéti-
cos recibiendo 5 o 10 g por hora (Bowen). Se
concluyé que el uso de glucosa en las dosis referi-
das es necesario para suplir las necesidades basi-
cas del organismo, evitar hipoglicemia y para
disminuir las respuestas catabdlicas del trauma
anesteésico.
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