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ARESPOSTA hiperglicêmica à cirurgia parece es­
tar relacionada com a sua duração e extensão. 

Os agentes anestésicos e o ato cirúrgico podem alte­
rar a glicemia através de efeitos sobre os níveis de 
catecolaminas e de cortisol circulantes, primordial­
mente1 ,3 _ Em situação de estresse a secreção de 
adrenalina aumenta e esta, agindo sobre o fígado, 
estimulada a glicogenólise. Ao mesmo tempo que 
ocorre essa resposta medular há excitação da cór­
tex supra-renal, embora mais lentamente, através 
do eixo hipotalâmico hipofisário anterior e o ní­
vel plasmático de cortisol aumenta de 15 ug% para 
50 a 60 ug%. Um dos efeitos desta alta concentra­
ção de cortisol é a degradação dos estoques de pro­
teínas em aminoácidos que, em cerca de 50%, são 
convertidos em glicose no fígado4 ,6. 

Existem fatores que estimulam e inibem a secre­
ção de insulina2 .7. Entre os fatores que estimulam 
a sua secreção, destacamos: glicose, frutose, galac­
tose, glucagon, hormônio de crescimento, lactogê­
nio placentário, corticóides, tirosina, estrogeno, esti­
mulantes ~-adrenérgicos, bloqueadores a-adrenérgi­
cos e, entre os que inibem sua secreção: adrenalina, 
nor-adrenalina, a própria insulina, hipoxia, bloquea­
dores ~-adrenérgicos e a estimulação a-adrenérgica. 

RELATO DOS CASOS 

Observou-se a secreção de insulina em oito pa­
cientes, sete mulheres e um homem, estado físico 
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1 e 11 - Asa, que se submeteram à anestesia geral 
(5 casos) e raquidianas (3 casos), para cirurgias ele­
tivas (Tabela 1 ). 

Nenhum dos pacientes era diabético, três pacien­
tes haviam recebido solução glicosada a 5% antes 
do início da cirurgia. Todos eles estavam em jejum 
de, no mínimo, 6 horas. Os pacientes com mais de 
40 anos receberam pré-medicação de meperidina na 
dose de 1 mg. kg-1 e os com menos de 40 anos, de 
2 mg. kg-1. 

Todos os pacientes receberam 0,5 mg de atropi­
na 45 minutos antes da cirurgia. Foram induzidos 
com tiopental nas doses necessárias para cada caso 
e intubados após a administração de O, 1 mg. kg- 1 
de brometo de pancurônio. A seguir, foi instalada 
ventilação com aparelho Takaoka 855 e a manuten­
ção foi realizada com óxido nitroso a 66%, oxigê­
nio a 33% e doses parceladas de fentanil. 

Nos três casos de anestesia raquidiana, usou-se a 
mesma pré-medicação e 75 mg de lidocaína a 5% 
pesada. Nas cirurgias abdominais e ginecológicas 
infundiu-se solução glicosada a 5% na dose de 10 
mi. kg-1 _ h-1 e em um caso de comissurotomia mi­
tral 5 mi. kg-1 _ h-1. Para colheita de amostras, fez­
-se punção venosa no outro braço com cateter no 
16 e infusão contínua de solução salina 0,9% lenta­
mente. 

A determinação das glicemias e das insulinemias 
foi realizada na seguinte periodicidade: 

- antes do pré-anestésico 
- 30 minutos após o pré-anestésico 
- com 15, 30, 45, 60, 120 minutos de cirurgia e, 
- 24 horas após a cirurgia 
Usou-se o micrométodo da orto-toluidina para a 

determinação das glicemias (normal 70 a 110 mg%) 
e o método do radioimunoensaio para as insuline­
mias (N = 10 a 20 U. mi-'). 

Estão registrados na tabela I os valores obtidos 
das glicemias, e na tabela 11 os valores obtidos das 
insulinemias nos oito pacientes estudados_ As mé­
dias destes valores estão na tabela 111. 

Nos pacientes que receberam anestesia geral, 
houve um aumento de insulina plasmática de quase 
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TABELA 1 - GLICEMIAS 

NO 

1 
2 

Geral 3 
4 
5 

1 
A aqui 2 

3 

Nome Idade Sexo Cirurgia Realizada 

HSG 
AC 
IRS 
RM 
APS 

MCP 
AMV 
RSF 

46 
31 
49 
70 
31 

52 
38 
52 

F 
M 
F 
F 
F 

F 
F 
F 

Histerectom1a 

G astrectom ia 
Histerectomia 
C olec 1s tectom ia 
Comissurotornia mitral 

C olpoper in eop Ias t Ia 

C olpoper i neoplast 1a 

C olpope ri neopl as tia 

30min. 

Pré Op. Pós Pré 

103 
146 
202 
176 
80 

117 
90 
93 

1 06 
202 
171 
213 

96 

132 
96 
83 

Tempo de cirurgia em m1n. 

15' 30' 45' 60' 120' 

202 196 180 237 
219 202 180 196 
148 140 166 207 
251 306 335 335 

96 106 140 132 

148 157 157 148 
392 324 290 234 
103 103 110 113 

290 
202 
231 
382 
202 

324 
314 
136 

24 h 
após c1r. 

90 
128 
117 
280 
120 

100 
132 
117 

TABELA 11 - INSULINEMIAS 

30 min. Tempo de cirurgia em min. 24 h. 

N9 Nome Idade Sexo Cirurgia Realizada Pré Op. Pós Pré 15' 30' 45' 60' 120' após cir. 

1 
2 

Geral 3 
4 
5 

1 
Raqui 2 

3 

HSG 
AC 
IAS 
RM 
APS 

MCP 
AMV 
RSF 

46 
31 
49 
70 
31 

52 
38 
52 

F 
M 
F 
F 
F 

F 
F 
F 

H isterectom ia 
G astrectom ia 

H isterectomia 
Colecistectom ia 
Comissurotomia mitral 

Colpoperineopl astia 

Colpoperi neopl as tia 
Colpoperineoplastia 

6 
10 
15 
32 
36 

1 1 
14 
5 

14 
20 
22 
21 
40 

25 
14 
5 

35 
15 
42 
21 
17 

30 
50 
22 

35 
28 
20 
43 
32 

49 
68 
17 

25 34 
22 20 
32 24 
23 20 
45 12 

46 18 
52 51 
2,5 12 

37 
16 
24 
18 
40 

12,4 
21 
16 

20 
30 
23 
30 
40 

52 
46 
16 

Tabela Ili - Valores Médios de Glicemias e lnsulinemias 

Anestesia Geral 
G I icem ias 

lnsulinemias 

Pré-Op. 

141 
13 

Pós-Pré 
157 ,6 
23 

15' 
183 
26 

Anestesia Raqui 
G licem ias 

lnsulinemias 

100 
10 

103 
14 

duas vezes em relação aos níveis normais e, pratica­
mente, permaneceram pouco responsivos ao estí­
mulo com glicose. Nos pacientes com anestesia ra­
quidiana, observou-se uma maior resposta na libera­
ção de insulina ao estímulo glicêmico. Aos 30 mi­
nutos de anestesia houve um aumento de quatro 
vezes os valores normais e aos 120 minutos estes va­
lores ultrapassaram em cinco vezes as cifras iniciais. 

COMENTÁRIOS 

Na presente observação chamou-nos a atenção o 
seguinte: 

a) - nos pacientes submetidos à anestesia geral, 
apesar do estímulo com glicose, os níveis de insuli­
nemia foram menores, provavelmente por inibição 
de sua secreção pelas catecolaminas e outros anta-
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148 
34 

30' 
190 
32 

157 
44 

gon istas5 ,a. 

45' 
200 

29 

157 
33 

60' 
221 

22 

148 
27 

120' 
261 

27 

324 
53 

24 h 
147 
29 

100 
52 

b) - nos pacientes submetidos à anestesia raqui­
diana, embora o número de casos seja somente três, 
observou-se uma maior resposta na liberação de in­
sulina ao estímulo glicêmico. Este fato vem de en­
contro ao estudo de Oyama et ai, feito em doze pa­
cientes, onde os aumentos encontrados não foram 
significativos. 

Baseados em nossa observação poderíamos dizer 
que os bloqueios raquidianos são mais indicados 
para os diabéticos porque, além de provocarem n í­
veis glicêmicos menores, fato este conhecido, tam­
bém se observa uma maior resposta na liberação de 
insulina do que na anestesia geral. Deixamos, entre­
tanto, questionada a possibilidade de ocorrer hipo­
glicemia, pela mesma razão. 
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Resumo de Literatura 

REAVALIANDO O ÓXIDO NITROSO 

O N20 há muito tempo goza da reputação de ser o mais seguro dos anesté­
sicos gerais. Essa posição tem sido nos últimos tempos contestada depois da descoberta de 
que o N20 oxida e inativa a vitamina 812, com isso reduzindo os niveis sangüíneos de 
metionina o que pode trazer muitas conseqüências metabólicas. A metionina exerce papel 
crucial na sfntese da tímidina, uma das bases do ADN. Esta é quase certamente a causa da 
anemia megaloblástica e da leucopenia que se segue à administração prolongada do N20 
e pode também explicar o efeito tóxico para o feto deste anestésico. Depleção de metioní­
na está também implicada no mecanismo do deficit neurológico observado após uso crô­
nico e abusivo do óxido nitroso. Com tal potencial tóxico é muito pouco provável que o 
N20 pudesse ser hoje licenciado pelas autoridades sanitárias de qualquer país, caso fosse 
um novo agente anestésico. No entanto, esses problemas nunca chamaram atenção na ad­
ministração rotineira do N20 em anestesia geral. Muito provavelmente porque sua admi­
nistração é por tempo curto, insuficiente para que essas manifestações surjam. O proble­
ma assim é reavaliar se o N20 deve continuar sendo usado naquelas situações em que sua 
interação com a vitamina 812 não tem conseqüências práticas para o paciente. Outro 
ponto importante é o efeito fetotóxico durante exposição ocupacional (staff de sala) a 
baixas concentrações de N20. Um eficiente sistema de despoluição é, no entanto, sufi­
ciente para assegurar proteção. As taxas tóxicas estão acima de 500 ppm. Provavelmente, 
com boa margem de segurança pode-se prever que a exposição prolongada a 200 ppm é 
segura. Níveis de 25 ppm podem ser obtidos com o uso de tubos traqueais selados e sis­
tema antipoluente. 

(Nunn J F - lnteraction of nitrous oxide and vitamin 812, Trends Pharmacol Sei, 1984; 
5(6): 225 - 227). 

COMENTAR/OS: Há muito tempo conhece-se a capacidade do N2o pro­
duzir leucopenia quando inalado crónicamente (por mais de 24 h), fato que tevou ao 
abandono da técnica de analgesia com essa droga. Agora, outros efeitos adversos, como os 
abordados pelo Prof. Nunn, começam a ser conhecidos. t preciso, no entanto, que não 
se assuma posição alarmista diante dessas evidencias, pois como parece claro, esses efeitos 
adversos só têm importância quando o N220 é inalado crónicamente, ou seja, seriam com­
plicações passíveis de ocorrer com o uso abusivo (toxicomania) ou a inalação crônica de 
baixas concentrações, isto é, uma complicação ocupacional. Este dado é importante na 
medida em que atualmente a maior preocupação com o uso de sistemas antipoluentes es­
tá centrada no uso de halogenados e, como vemos, êles também são úteis quando se utili­
za o óxido nitroso. Por outro lado esta é mais uma razão para cada vez mais se utilizar 
sistemas com reabsorção de C02 que utilizam fluxos baixos de gases, com pequena ou ne­
nhuma contaminação atmosférica, ao invés dos poluentes e antieconômicos sistemas sem 
reinalação (abertos) que utilizam enormes volumes de gases, impregnam o ambiente cirúr­
gico com vapores poluentes e oneram o custo final do ato anestésico. (L. F. de Oliveira). 
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