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Resumo

O controlo da glicemia tem um impacto positivo na morbilidade, mortalidade e no tempo de internamento de doentes hospitalizados, criticos
e ndo criticos. A hiperglicemia perioperatéria parece afetar negativamente os resultados cirdrgicos, sendo um importante fator de risco para o
desenvolvimento de infecdo no local cirdrgico. Por esta razéo, varias entidades nacionais e internacionais tém advogado o controlo intensivo da
glicemia como forma de melhorar os outcomes cirurgicos, sobretudo no que respeita a diminuicéo do risco de infecdo. O controlo da glicemia no
periodo perioperatério deve assim ser prioritario, sendo importante a sistematizacdo de procedimentos sob a forma de protocolo para o controlo
glicémico neste contexto. Com este artigo pretende-se divulgar um protocolo elaborado com base nos conhecimentos mais recentes, como pro-
posta de atuacéo perioperatdria no controlo glicémico de pessoas sem diabetes que sdo submetidas a procedimentos cirdrgicos.
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Abstract

Blood glucose control has a positive impact on morbidity, mortality and duration of hospitalization of hospitalized, critical and non-critical pa-
tients. Perioperative hyperglycemia seems to affect negatively surgical results, being an important risk factor for the development of surgical site
infection. For this reason, several national and international entities have advocated the intensive control of blood glucose as a way to improve
surgical outcomes, especially with regard to reducing the risk of infection. The control of glycemia in the perioperative period should therefore
be a priority, and it is important to systematize procedures in the form of a protocol for glycemic control in this context. This article intends to
divulge a protocol based on the latest knowledge, as a proposal for perioperative procedure in the glycemic control of people without diabetes
who undergo surgical procedures.

Palavras-chave: non-diabetic patients, perioperative hyperglycemia, intensive glycemic control

> INTRODUGCAO

O controlo glicémico em doentes internados é, frequen-
temente, inadequado. Hiperglicemia num doente hos-
pitalizado é definida como um valor de glicemia >140

CORRESPONDENCIA . A
mg/dL @. Sabe-se que existe uma elevada prevaléncia

Maria do Céu Almeida

Servico de Obstetricia de hiperglicemia em doentes diabéticos e ndo diabéti-
Maternidade Bissaya Barreto cos internados @ e que esta é responsavel por desfechos
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra lini dver rem doent riti 3.4 como N3

Rua Augusta Rocha clinicos adversos quer em doentes criticos % como néo
3000 Coimbra criticos @ quando hospitalizados. Historicamente, a hi-

Portugal

Tol: 235 800 100 perglicemia foi considerada como uma resposta benéfi-
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stresse. Contudo, a evidéncia cientifica tem demonstra-
do que a hiperglicemia é um fator de risco independen-
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te para a morbimortalidade no periodo perioperatério.
A hiperglicemia presente no periodo perioperatério
também parece estar associada a consequéncias adver-
sas, nomeadamente no que respeita ao aumento do
tempo de internamento, das complicagdes hospitalares
e até da mortalidade ©. Curiosamente Frisch et al de-
monstraram que a hiperglicemia perioperatdria esta as-
sociada a um maior risco de desenvolver pneumonia,
infecdo do trato urinario, bacteriémia, lesdo renal aguda
e enfarte agudo do miocéardio e que esta associagao foi
estatisticamente significativa em doentes sem histéria
prévia de diabetes ©. Mais ainda, a hiperglicemia perio-
peratoria € um fator de risco para o desenvolvimento de
infecdes do local cirtrgico @, com estudos a demonstrar
a presenca desta associacdo em diferentes tipos de ci-
rurgias, quer em doentes diabéticos, quer em nao dia-
béticos ®. De facto, mesmo quando presente durante
um curto espaco de tempo, a hiperglicemia afeta multi-
plos mediadores da imunidade inata, prejudicando a
capacidade do hospedeiro em combater a infegdo ©. De
forma a prevenir a infecdo do local cirdrgico, o controlo
intensivo da glicemia deve ser prioritario. De facto, a Or-
ganizacdo Mundial de Sadde recomenda, atualmente, o
uso de protocolos perioperatérios para o controlo in-
tensivo da glicemia de forma a reduzir o risco de infe¢éo
do local cirtrgico .

> FISIOPATOLOGIA DA HIPERGLICEMIA

A hiperglicemia é uma resposta fisiol6gica comum a do-
enca critica e ao stresse organico ©. Sabe-se que a glice-
mia é estritamente controlada a custa de um balanco en-
tre a insulina e as hormonas contrarreguladoras:
glucagon, adrenalina, cortisol e hormona do crescimen-
to. Sabe-se que durante o stresse anestésico-cirurgico ha
um aumento das hormonas contrarreguladoras e liberta-
cdo excessiva de citocinas inflamatdrias, causando altera-
¢oes do metabolismo dos hidratos de carbono, nomea-
damente ainsulinorresisténcia e a diminuigdo da secrecao
de insulina. Estas hormonas causam ainda um aumento
da gliconeogénese hepatica e diminuem a captagao peri-
férica de glicose, mecanismos que contribuem para o de-
senvolvimento da hiperglicemia em ndo diabéticos e o
agravamento da hiperglicemia em diabéticos ©™.

> EFEITOS DA HIPERGLICEMIA E BENEFICIOS DO
CONTROLO DA HIPERGLICEMIA

A hiperglicemia aguda é responsavel por multiplos efei-
tos deletérios. De facto, esta parece afetar negativamen-
te a funcdo do complemento, aumentar a expressao das
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moléculas de adesdo leucocitarias, interferir negativa-
mente com a quimiotaxia e fagocitose dos neutrofilos,
contribuindo assim para um aumento da inflamagéo e
maior vulnerabilidade a infe¢do ©. Em doentes hospitali-
zados com e sem diabetes, a hiperglicemia esta associa-
da a maus resultados clinicos, contribuindo para um au-
mento das taxas de infecdo e para a ma cicatrizacido da
ferida cirtrgica por deficiente funcdo dos leucdcitos e
reducdo da sintese do colagénio ™. Acredita-se ainda
que estes efeitos deletérios sejam amplificados pela in-
ducdo de um estado proé-inflamatério e pro-coagulante
12, Por sua vez, o controlo da glicemia intra-hospitalar
tem um impacto positivo na morbilidade e mortalidade
perioperatdrias e no tempo de internamento .

> OBJETIVOS GLICEMICOS NO PERIODO PERIOPE-
RATORIO

A Organizacdo Mundial de Saude recomenda o controlo
intensivo da glicemia de forma a reduzir o risco de infe-
¢do do local cirtrgico ™. A American College of Surgeons
e a Surgical Infection Society recomendam que no perio-
do perioperatério a glicemia capilar alvo seja mantida
entre 110-150 mg/dL, exceto na cirurgia cardiaca onde a
glicemia capilar alvo é <180mg/dL . A Direcdo Geral de
Saude, em 2015 na sua norma sobre “Feixe de Interven-
¢Oes” de Prevencdo de Infecdo de Local Cirdrgico reco-
menda uma glicemia <180 mg/dl durante a cirurgia e nas
24 horas seguintes, como forma de prevenir a infecdo do
local cirtrgico ™. Assim, o controlo intensivo da glicemia
deve ser prioritario, na maioria das vezes recorrendo-se
ao uso de insulinoterapia no periodo perioperatério.

> PROTOCOLO DE ATUACAO NO CONTROLO GLICE-
MICO DE PESSOAS SEM DIABETES SUBMETIDAS A
CIRURGIA CONVENCIONAL

A evidéncia cientifica ndo aponta ainda nenhum proto-
colo validado para o tratamento da hiperglicemia em ndo
diabéticos no periodo perioperatério. Deve, portanto,
optar-se por um esquema de insulinoterapia que permita
um controlo metabdlico estavel e seguro, adaptado as
caracteristicas do doente. Apesar de os protocolos comu-
mente usados em diabéticos proporem alteracoes da ta-
xa de perfusdo de insulina de acordo com o valor da pes-
quisa de glicemia capilar, a informac&o obtida através de
uma Unica pesquisa podera ser insuficiente para o 6timo
manejo da perfusdo de insulina. "*™® Por esta razdo, um
protocolo de atuagdo que contemple ndo sé o valor da
glicemia capilar como também a velocidade de altera-
¢do dessa glicemia devera ser preferido.
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1. Periodo Pré-Operatorio

1.1. Na consulta pré-operatéria de Cirurgia Geral deve-
ra ser efetuado o rastreio de diabetes mellitus (DM) ou
pré-diabetes.

1.2. Sugere-se, para o rastreio, o doseamento da glico-
se plasmatica em jejum (8 horas) e da hemoglobina
glicosilada (A1c).

1.3. O rastreio devera ser efetuado nos doentes cirdrgi-
cos com as seguintes caracteristicas:
a. Individuos com idade > 45 anos.
b. Individuos com idade < 45 anos com excesso de
peso ou obesidade (indice de massa corporal (IMC)
>25 Kg/m? ou > 23 Kg/m? em Asiaticos) e pelo me-
nos 1 dos fatores de risco:
i. Estudo prévio com Alc > 5,7%, anomalia da gli-
cose em jejum, (definida como um valor de glicose
plasmatica em jejum entre 110 a 125 mg/dL) ou in-
tolerancia a glicose (definida como um valor de
glicose plasmatica de 140 a 199 mg/dL na prova de
tolerancia oral a glicose);
ii. Familiar de primeiro grau com diabetes;
iii. Etnia de elevado risco (afroamericanos, latinos);
iv. Mulheres com antecedentes de diabetes
gestaciona;!
v. Antecedentes de doenca cardiovascular;
vi. Hipertensao;
vii. Colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos
> 250 mg/dL;
viii. Mulheres com o diagndstico de Sindrome do
Ovario Poliquistico
ix. Sedentarismo;
x. Outras condicdes clinicas associadas a insulinor-
resisténcia.

Séo critérios de diagndstico de DM um dos seguintes:
a. Glicose plasmatica apds 8 horas de jejum >126
mg/dL;

b. Glicose plasmatica >200 mg/dL 2 horas apds a
ingestao de 75 gramas de glicose na prova de tole-
rancia oral a glicose;

¢. Hemoglobina Alc > 6,5%;

d. Glicose plasmatica 2200 mg/dL numa medigado
aleatdria num doente com clinica sugestiva.

S&o critérios de diagnodstico de pré-diabetes um dos
seguintes:
a. Glicose plasmatica apds 8 horas de jejum com va-
lores entre 110 a 125 mg/dL;

Controlo Glicémico em Doentes Nao Diabéticos no Periodo Perioperatério — Protocolo de Atuagéo

b. Glicose plasmatica 2 horas apds a ingestdo de 75
gramas de glicose na prova de tolerancia oral a gli-
cose com valores entre 140-199 mg/dL;

¢. Hemoglobina Alc de 5,7 a 6,4%.

1.4. Este protocolo devera ser aplicado a todo o doen-
te cirdrgico sem critérios de diagndstico de DM, mas
também naqueles com critérios de pré-diabetes. Para
diabéticos devera ser usado um protocolo adequado
a pessoas com este diagndstico.

1.5. Nos doentes com diagndstico de DM de novo, de-
vera ser pedida consulta pré-operatéria de Endocri-
nologia se Alc> 7,5%.

2. Periodo Perioperatoério

2.1. Perfusao de glicose
1) No dia da cirurgia iniciar uma perfusdo de soro
glicosado (SG) 5% a uma velocidade de 100 a 125
mL/h.
Recomenda-se a administracdo de concentragdes
de glicose adequadas para assegurar as necessida-
des basais de energia do doente e prevenir a ocor-
réncia de hipoglicemia, cetose e catabolismo protei-
co durante a cirurgia. Num adulto ndo diabético
estima-se que as necessidades fisioldgicas de glico-
se para prevenir o catabolismo sejam de 150 g/dia,
equivalente a 6 g/h. Tendo em conta o jejum prolon-
gado, o stresse cirlrgico e a insulinoterapia, pode
ser adequada a administracdo de 5 a 10 g/h de glico-
se durante o periodo perioperatorio.
2) Se necessaria a restricao de fluidos, como em ci-
rurgias mais prolongadas pode optar-se por SG 10%
a 50 mL/h.

2.2 Perfusdo de potassio

1) Os niveis de potassio devem ser monitorizados
pelo menos antes e depois da cirurgia.

Varios fatores podem influenciar o potassio sérico
durante a cirurgia: a insulina e a adrenalina estimu-
lam a captagdo de potassio para o espaco intracelu-
lar, enquanto a hiperosmolaridade e a acidose pro-
vocam o movimento inverso deste ido. A infusdo de
insulina e glicose promove a translocacao intracelu-
lar de potassio, com risco de desenvolver hipocalie-
mia. Assim, em doentes com funcdo renal normal e
valores de potassio sérico dentro dos limites de refe-
réncia, deve adicionar-se 20 mEq de cloreto de po-
tassio a cada 1000 ml de soro a administrar. Se o do-
ente apresentar hipocaliemia antes do inicio da
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perfusdo de insulina, a concentragdo de cloreto de
potassio a administrar deve ser superior. Pelo con-
trario, em doentes com insuficiéncia renal a admi-
nistracdo de potassio deve ser monitorizada com
precaucao.

2.3. Monitorizagdo da glicose

1) Controlo glicémico alvo: <180 mg/dL.
2) Com o inicio da perfusdo, devera ser efetuada
pesquisa de glicemias de hora a hora até glicemia
estavel (glicemia estavel = 3 valores consecutivos de
glicemia dentro do alvo). Nos doentes hipotensos, o
valor de glicemia capilar pode ser inexato e, nesse
caso, devera ser obtida amostra venosa.
3) Apos estabilizacao da glicemia, devera ser efetua-
da pesquisa de glicemia a cada 2 horas. Eventual-
mente, podera ser espacada para cada 3 horas se
auséncia de alteragdes significativas no estado clini-
co e no intake nutricional.
4) Se algum dos seguintes pontos ocorrer, ponderar
regressar a pesquisa de glicemia capilar de hora a
hora, até que a glicemia seja novamente estavel:

a) Alteragdes na taxa de perfusdo de insulina;

b) Inicio de corticoterapia ou aminas;

¢) Inicio, cessacdo ou alteracdo na velocidade de

aporte nutricional;

d) Alteracdes significativas do estado clinico do

doente.

2.4. Iniciar perfusdo de insulina
1) Preparar mistura de 50 U de insulina de agdo curta
em 50 mLdeSF(1U =1mLl).
2) Purgar 20 mL da mistura pelo catéter antes de
iniciar a perfusdo (para saturar os locais de ligacdo
de insulina).
3) Bolus (U) e taxa de perfusao inicial (U/h):
a) se glicose > 180mg/d|, dividir a glicemia inicial por
100, arredondar o resultado para determinar o bélus
a administrar e iniciar a perfusdo a mesma taxa;
b) se glicose < 180 mg/dL, dividir a glicemia inicial
por 100 e arredondar o resultado para determinar
a taxa de perfusao inicial.
Exemplo:
a) se glicose inicial= 335 mg/dL; 335/100= 3,35 -
arredonda para 3,5 = faz 3,5 U de insulina em bo-
lus e inicia perfusdo a 3,5 U/h;
b) se glicose inicial= 148 mg/dL; 148/100= 1,48
—arredonda para 1,5 = inicia perfusdo a 1,5 U/h.

2.5. Alteragdes na perfusao de insulina
2.5.1. Se glicemia capilar <50 mg/dL
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1) Parar a perfusdo de insulina.

2) Administrar 1 ampola de glicose hipertonica a
30%.

3) Verificar a glicemia capilar 10 a 15 minutos apos.
4) Repetir 2) e 3) até glicemia> 50 mg/dL.

5) Quando glicemia > 90 mg/dL, aguardar 1hora e
verificar glicemia.

6) Se glicemia novamente > 90 mg/dL, reiniciar a
perfusdo de insulina numa velocidade correspon-
dente a 50% da velocidade existente antes de pa-
rar a perfusdo.

2.5.2. Se glicemia capilar 50-69 mg/dL

1) Parar a perfusdo de insulina.

2) Administrar 1 ampola de glicose hipertdnica a
30%.

3) Verificar a glicemia capilar 15 minutos apos.

4) Repetir 2) e 3) até glicemia> 50 mg/dL.

5) Quando glicemia > 90 mg/dL, aguardar 1horae
verificar glicemia.

6) Se glicemia novamente > 90 mg/dL, reiniciar a
perfusdo de insulina numa velocidade correspon-
dente a 75% da velocidade existente antes de pa-
rar a perfusdo.

2.5.3. Se glicemia capilar > 70 mg/dL

1) Escolher no Quadro | a coluna correspondente
ao valor de glicemia capilar.

2) Ao longo da coluna, escolher a célula corres-
pondente a taxa de alteracdo da glicemia (glice-
mia atual - glicemia prévia).

Exemplo: se a glicemia as 8h era de 150 mg/dL e as
10h é de 120 mg/dL, a variacdo da glicemia foi de
30 mg/dL em 2 horas, ou seja a varia¢do horaria da
glicemia foi de 15 mg/dL

3) Ver no mesmo nivel dessa célula, na coluna mais a
direita, as instrugdes a seguir. As instru¢des encon-
tram-se posteriormente detalhadas no Quadro Il.

Exemplo pratico:

Um doente sob perfusdo de insulina a 2U/h apre-
senta glicemia de 170 mg/dL. Uma hora antes
apresentava glicemia de 220 mg/dL. Trata-se por-
tanto de uma variagdo de 50 mg/dLem 1hora. Um
valor de glicemia de 170 mg/dL remete para a co-
luna 3 do Quadro I. Se a glicemia diminuiu 50 mg/
dL por hora, entdo isto remete para a célula cor-
respondente “Glicemia { de 41-80 mg/dL/h", cujas
instrucdes na coluna a direita referem “Diminuir a
velocidade de perfusdo em “A"". Num doente sob
perfusao de insulina a 2U/h, podemos ver no Qua-
dro Il que a alteragdo correspondente ao “A" é de
0,5 U/h pelo que a perfusdo devera ser ajustada
para a velocidade de 1,5 U/h.
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Quadro | - Células correspondentes a taxa de alteragdo da glicemia (glicemia atual — glicemia prévia).

. . . Glicemia 70-89 Glicemia 90-119
Glicemia Capilar Atual

mg/dL mg/dL

" Glicemia 1 > 20
mg/dL/h

Glicemia 1T 1-20

mg/dL/h, glice-

Glicemia 1 mia inalterada ou

Diferenca Horaria da

Glicemia Capilar glicemia { de 1-20

ma/dL/h

Glicemia inalterada . .
Glicemia | de 21-40

ou ! de1-20 /dL/h
m
mg/dL/h 9
Glicemia 4 > 20 Glicemia { > 40
mg/dL/h§ mg/dL/h

Glicemia 120-179
mg/dL

Glicemia T > 40
mg/dL/h

Glicemia 1 1-40
mg/dL/h ou glice-
mia inalterada

Glicemia | de 1-40
mg/dL/h

Glicemia > 180
mg/dL

Glicemia 1

Glicemia inalterada
ou glicemia { de
1-40 mg/dL/h

Glicemia | de 41-80
mg/dL/h
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Instrucoes

Aumentar a velocidade de
perfusdo em “2A"

Aumentar a velocidade de
perfusdo em “A"

Nao fazer alteragdes a
velocidade de perfusdo

Glicemia | de 41-80

Glicemia | de 81- Diminuir a velocidade de

mg/dL/h 120 mg/dL/h perfusdo em "A”
Parar a perfusdo por 30
Glicemia 4 > 80 Glicemia ¥ > 120 minutos e depois reiniciar
mg/dL/h mg/dL/h diminuindo a velocidade

de perfusdo em "2A"

§ Parar a perfusdo de insulina, verificar a glicemia capilar 15-30 minutos ap6s e, quando glicemia > 90 mg/dL, reiniciar a perfuséo de insulina numa velocidade correspon-

dente a 75% da velocidade existente antes de parar a perfuséo

3. Periodo Pés-Operatério

1) Manter glicemias de hora a hora (2 em 2 horas ou 3
em 3 horas, se estabilidade) até ao inicio da ingestao
oral de alimentos.

2) Enquanto o doente se mantiver NPO por varios
dias, infundir glicose suficiente para suprir necessida-
des catabolicas minimas.

3) Apds suspensao da perfusdo de soro, monitorizar
glicemia antes das 3 principais refei¢des e ao deitar.
4) Pedir colaboracdo interna de Endocrinologia se o
doente apresentar valores de glicemia > 180 mg/dL.

> CONCLUSOES

O periodo perioperatorio € um momento de elevado
stresse fisioldgico predispondo ao desenvolvimento de
hiperglicemia. Um dos maiores desafios da atualidade é
a otimizacdo dos resultados cirdrgicos, para os quais o
controlo glicémico parece ser pedra basilar, tanto em
doentes cirurgicos diabéticos como em nao diabéticos.
De facto, os beneficios do controlo glicémico no perio-
do perioperatério sdo multiplos, ndo podendo ser igno-
rados. Atualmente ndo existe evidéncia que suporte o

Quadro Il - As altera¢des na taxa de perfusdo (“A") sdo determinadas
pela taxa de infusdo atual.

Velocidade de perfusao atual (u/h) A (u/h) 2 A (u/h)
<3 0,5 1
3-6 1 2
6,5-95 15 3
10-14,5 2 4
15-19,5 3¥ 6¥
>20¥ 4% 8¥

¥ Na maioria das vezes, a velocidade de perfuséo de insulina varia 2 — 10 U/h.
Doentes com perfusdo de insulina com velocidade > 20 U/h sdo incomuns e
portanto, o médico responsavel devera ser notificado para explorar outros po-
tenciais contribuidores para a hiperglicemia (problemas técnicos, erros de dilu-
icdo, etc...)

uso de uma abordagem Unica no cuidado do doente ci-
rurgico ndo diabético que desenvolve hiperglicemia no
periodo perioperatorio. Sabe-se, contudo, que varias
medidas podem ser adotadas de forma a melhorar a
morbimortalidade destes doentes. Uma avaliacdo cui-
dada no periodo pré-operatério de forma de detetar
diabéticos ndo diagnosticados bem como doentes ci-
rirgicos com hiperglicemia intermédia é essencial. Du-
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rante o periodo perioperatorio, a vigilancia glicémica
permite que haja um controlo da glicemia favoravel e
de acordo com objetivos glicémicos seguros. A imple-
mentagdo de protocolos institucionais que permitam
atingir estes objetivos trara certamente uma melhoria
dos resultados clinicos.

BIBLIOGRAFIA

1. Umpierrez GE, Hellman R, Korytkowski MT, Kosiborod M, May-

nard GA, Montori VM, et al. Management of hyperglycemia in
hospitalized patients in non-critical care setting: an endocrine
society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab.
2012; 97: 16-38.

. Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, You X, Thaler LM, Kitab-
chi AE. Hyperglycemia: an independent marker of in-hospital
mortality in patients with undiagnosed diabetes. J Clin Endo-
crinol Metab. 2002; 87: 978-982.

3. Capes SE, Hunt D, Malmberg K, Gerstein HC. Stress hypergly-
caemia and increased risk of death after myocardial infarction
in patients with and without diabetes: a systematic overview.
Lancet. 2000; 355: 773-778.

4. Finney SJ, Zekveld C, Elia A, Evans TW. Glucose control and
mortality in critically ill patients. JAMA. 2003; 290: 2041-2047.

5. Lleva RR, Inzucchi SE. Hospital management of hyperglycemia.
Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes. 2011; 18: 110-118.

6. Frisch A, Chandra P Smiley D, Peng L, Rizzo M, Gatcliffe C, et al.
Prevalence and clinical outcome of hyperglycemia in the pe-
rioperative period in noncardiac surgery. Diabetes Care. 2010;
33:1783-1788.

7.de Vries FE, Gans SL, Solomkin JS, Allegranzi B, Egger M,
Dellinger ER et al. Meta-analysis of lower perioperative blood
glucose target levels for reduction of surgical-site infection. Br
J Surg. 2017; 104: €95-e105.

8. Kotagal M, Symons RG, Hirsch IB, Umpierrez GE, Dellinger ER
Farrokhi ET, et al. Perioperative hyperglycemia and risk of ad-

no

Revista Portuguesa de Diabetes. 2017; 12 (4): 168-173

verse events among patients with and without diabetes. Ann
Surg. 2015; 261: 97-103.

9. Lipshutz AK, Gropper MA. Perioperative glycemic control: an
evidence-based review. Anesthesiology. 2009; 110: 408-421.
10. Organization WH: Global guidelines for the prevention of sur-
gical site infection. WHO Library Cataloguing-in-Publication

Data; 2076.

1. Pereira MJLM. Diabetes e Cirurgia: Recomendacées de boas
préticas clinicas no controlo peri-operatério do doente diabé-
tico. Revista Portuguesa de Cirurgia. 2009; 9: 39-50.

12. Diener J PC, Rosa C, Alberton U, Ramos C. Assessment of
effectiveness and safety of Yale insulin infusion protocol in a
brazilian medical and surgical Intensive Care Unit. Revista Bra-
sileira de Terapia Intensiva. 2006, 18: 268-275.

13. Guvener M, Pasaoglu |, Demircin M, Oc M. Perioperative
hyperglycemia is a strong correlate of postoperative infection
in type Il diabetic patients after coronary artery bypass graf-
ting. Endocr J. 2002; 49: 531-537.

14. Ban KA, Minei JR Laronga C, Harbrecht BG, Jensen EH, Fry DE,
et al. American College of Surgeons and Surgical Infection So-
ciety: Surgical Site Infection Guidelines, 2016 Update. J Am Coll
Surg. 2017; 224: 59-74.

15. Satide D-Gd. "Feixe de Intervencées” de Prevencéo de Infecdo
de Local Cirdrgico. Saude DAOn ed.; 2015.

16. Abdelmalak B, Maheshwari A, Kovaci B, Mascha EJ, Cywinski
JB, Kurz A, et al. Validation of the DeLiT Trial intravenous insulin
infusion algorithm for intraoperative glucose control in non-
cardiac surgery: a randomized controlled trial. Can J Anaesth.
2017; 58: 606-616.

17. Bogun M, Inzucchi SE. Inpatient management of diabetes and
hyperglycemia. Clin Ther. 2013; 35: 724-733.

18. Inzucchi SE. Clinical practice. Management of hyperglycemia
in the hospital setting. N Engl J Med. 2006; 355: 1903-1911.

173



	Capa, Indice e Editorial_141-142
	AO_Effect of Metformin on TSH Levels_143-148
	AR_O papel do Espermatozoide na Transmissão à Descendência do Risco para Diabetes Mellitus_149-158
	AR_Diabetes Mellitus Tipo 1_159-167
	Protocolos_Controlo Glicémico em Doentes Não Diabéticos no Período Perioperatório_168-173
	Relatorio_Observatorio_Nacional_Diabetes_Parte_IV_174-178-.pdf
	Normas_179-181
	Página da SPD_182-184

