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Resumo

O diabetes e a hiperglicemia de estresse associam-se a infecgao, instabilidade metabdlica e
maior permanéncia hospitalar apds cirurgias de grande porte. Esta revisdo narrativa comparou
recomendacgdes recentes de consensos, posicionamentos e diretrizes sobre avaliagao pré-operatéria,
ajuste de antidiabéticos e metas de glicemia, examinadas a luz de revisdes sistematicas e estudos
observacionais. A busca foi feita no PubMed em 29 de setembro de 2026, com duas estratégias
restritas a publicacoes de 2020 a 2026; dos 27 registros recuperados, 10 foram incluidos, e trés
fontes complementares foram acrescentadas. Os documentos convergem quanto ao limite superior
de 180 mg/dL para a glicemia, a manutencao da insulina basal em dose reduzida e a monitorizacao
de cetonas em usuarios de inibidores do cotransportador de sodio-glicose 2. Divergem quanto
ao adiamento da cirurgia por hemoglobina glicada elevada, ao intervalo de suspenséo desses
inibidores, que vai da omissao na véspera e no dia da cirurgia a trés ou quatro dias, e a suspensao
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dos agonistas do receptor do peptideo semelhante ao glucagon 1 em pacientes com maior risco de
aspiracao. As divergéncias concentram-se nos pontos de evidéncia mais fragil, e a maior parte das
recomendacodes deriva de consenso de especialistas e de estudos observacionais. Os servigos devem
construir protocolos institucionais a partir da analise critica dessas fontes e de sua aplicabilidade
local, com atualizagao periddica.

Palavras-chave: Hiperglicemia; Insulina; Complicagbes Pés-Operatoérias; Seguranga do Paciente.

Abstract

Diabetes and stress hyperglycemia are associated with infection, metabolic instability, and longer
hospital stay after major surgery. This narrative review compared recent recommendations from
consensus statements, position statements, and guidelines on preoperative assessment, adjustment
of antidiabetic drugs, and glucose targets, examined in light of systematic reviews and observational
studies. PubMed was searched on September 29, 2026, with two strategies restricted to publications
from 2020 to 2026; of the 27 records retrieved, 10 were included, and three complementary sources
were added. The documents agree on an upper glucose limit of 180 mg/dL, on maintaining basal
insulin at a reduced dose, and on ketone monitoring in users of sodium-glucose cotransporter 2
inhibitors. They diverge on postponing surgery because of elevated glycated hemoglobin, on the
withholding interval for these inhibitors, which ranges from omission on the day before and the day
of surgery to three or four days, and on withholding glucagon-like peptide 1 receptor agonists in
patients at higher risk of aspiration. Divergences concentrate where the evidence is weakest, and
most recommendations derive from expert consensus and observational studies. Services should
build institutional protocols from a critical appraisal of these sources and of their local applicability,
with periodic updating.

Keywords: Hyperglycemia; Insulin; Postoperative Complications; Patient Safety.

Introducgao

O diabetes é frequente em quem se submete
a cirurgias de grande porte: estima-se que até
20% dos pacientes de cirurgia geral de grande
porte tenham diabetes e que 23% a 60% tenham
pré-diabetes ou diabetes nado diagnosticado [1].
O estresse cirurgico e a liberagdo de horménios
contrarreguladores aumentam o risco de hipergli-
cemia, que é fator de risco para infecgcao pds-ope-
ratoria e outras complicacdes [1]. Em coortes de
cirurgia nao cardiaca, a hiperglicemia periopera-
téria associou-se a maior permanéncia hospitalar,

complicagcdes e mortalidade, e essa associagao
foi mais consistente em pessoas sem diagnds-
tico prévio de diabetes [2,3]. Nos ultimos anos
surgiram documentos que alteraram condutas,
sobretudo para os inibidores do cotransportador
de sédio-glicose 2 (SGLT2) e para os agonistas
do receptor do peptideo semelhante ao glucagon
1 (GLP-1), incluindo um posicionamento conjunto
de sociedades brasileiras [4].

Esses documentos, porém, foram elaborados
por métodos distintos, como consenso Delphi,
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reviséo narrativa com votagao de painel ou gradu-
acao formal da evidéncia, para populacoes e siste-
mas de saude diferentes, e chegam a condutas que
nao coincidem, por exemplo quanto ao intervalo
de suspensao dos inibidores de SGLT2 e a ma-
nutencdo dos agonistas de GLP-1 [1,4,5]. Alguns
deles reconhecem que as recomendagdes variam
entre sociedades [6,7], mas nenhum foi elabora-
do para compara-las de forma sistematizada nem
para indicar em que pontos a divergéncia decorre
da insuficiéncia de evidéncia. Para quem precisa
redigir um protocolo institucional, essa comparagéo
permanece em aberto. A contribuicdo pretendi-
da por esta revisao é oferecé-la: identificar onde

Métodos

Trata-se de revisdo narrativa. O desenho foi
escolhido porque o objetivo era comparar e in-
terpretar recomendacgdes, e nao estimar a mag-
nitude de um efeito: as fontes incluem consen-
s0s, posicionamentos e diretrizes elaborados por
métodos distintos, além de revisdes sistematicas
e estudos observacionais com populacdes e des-
fechos heterogéneos, o que torna adequada uma
sintese qualitativa e interpretativa e inviabiliza uma
estimativa quantitativa propria [8,9]. O protocolo
desta revisao nao foi registrado previamente. Os
dominios da Scale for the Assessment of Narrative
Review Articles (SANRA) orientaram o relato, sem
aplicagao formal [10].

Abusca bibliografica foi realizada em uma uni-
ca base, o PubMed/MEDLINE, em 29 de setembro
de 2026, sem restricao de idioma e com filtro de
data de publicacao de 1° de janeiro de 2020 a 29
de setembro de 2026. Nenhuma outra base de
dados foi consultada. Para consensos e diretrizes,
usou-se: (perioperative[ti] AND (glucoselti] OR gly-
cemic][ti] OR diabetes]ti])) AND (consensus][ti] OR
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as recomendacgdes convergem, onde divergem e
quanto das divergéncias se explica pela fragilidade
da evidéncia disponivel.

O objetivo desta revisao foi comparar as re-
comendacgdes de consensos, posicionamentos e
diretrizes sobre 0 manejo perioperatério de adul-
tos com diabetes em cirurgias de grande porte e
examina-las a luz das revisdes sistematicas, da
metanalise e dos estudos observacionais que as
contextualizam, indicando a fonte de cada reco-
mendacao e separando o que é recomendacao
publicada, o que é interpretacéo desta revisdo e o

que é proposta dos autores.

guideline[ti] OR statement[ti]), que recuperou 11
registros. Para sinteses de evidéncia, usou-se:
(perioperative[ti] AND (hyperglycemia[ti] OR glyce-
micl[ti] OR glucosel[ti])) AND (meta-analysis[pt] OR
systematic review|[pt]), que recuperou 16 registros.
Além da busca principal, trés fontes foram incorpo-
radas por outras vias. A secédo de cuidado hospi-
talar das Standards of Care da American Diabetes
Association (ADA) de 2026 foi localizada por busca
dirigida do titulo no PubMed, por ser a atualizagéo
anual de uma diretriz de referéncia cujo titulo ndo
contém os termos das estratégias [1]. Duas coor-
tes de cirurgia ndo cardiaca, de 2010 e 2015, ja
conhecidas pelos autores, foram mantidas para
descrever a associagao entre hiperglicemia perio-
peratéria e desfechos [2,3]. Nao foram consultadas
listas de referéncias nem sites de sociedades ou
de agéncias reguladoras.

Foram elegiveis documentos sobre o manejo
perioperatdrio de adultos com diabetes ou com
hiperglicemia perioperatéria submetidos a cirurgias
de grande porte. Para esta revisao, cirurgia de



grande porte foi definida como procedimento sob
anestesia geral ou neuroaxial com previsao de
internacédo hospitalar apés a operacédo, em con-
traposicao a procedimentos ambulatoriais com alta
no mesmo dia. Na estratégia de consensos e di-
retrizes, incluiram-se consensos, posicionamentos
e diretrizes de sociedades com recomendagodes
aplicaveis a esse conjunto de cirurgias, inclusi-
ve os restritos a uma classe de antidiabético. Na
estratégia de sinteses, incluiram-se revisoes sis-
tematicas, com ou sem metanalise, sobre metas
glicémicas, insulinoterapia ou segurancga periopera-
téria de antidiabéticos em populacédo cirurgica nao
restrita a uma Unica especialidade. Excluiram-se
documentos pediatricos ou sobre outras endocri-
nopatias; documentos restritos a dispositivos de
monitorizagcdo continua da glicose; sinteses res-
tritas a uma unica especialidade ou procedimento,
como cirurgia cardiaca, transplante hepatico ou
cirurgia ortopédica, por ndo permitirem generali-
zagao ao conjunto das cirurgias de grande porte;
sinteses sobre o efeito glicémico de farmacos nao
antidiabéticos, como glicocorticoides; protocolos
de elaboracao de diretrizes ainda sem recomenda-
¢coes; protocolos institucionais de um unico centro;
e cartas ou comentarios. Documentos de escopo
diferente, como o consenso sobre cirurgia ambula-
torial, foram incluidos apenas como contexto e ndo
foram usados para sustentar recomendacodes sobre
cirurgias de grande porte. Publicagbes anteriores a
2020 foram admitidas somente como fonte comple-
mentar, quando descreviam dado progndstico nao
abordado pelas estratégias de busca, restritas a
consensos, diretrizes e sinteses; nenhuma delas foi
usada para sustentar recomendacgéo de conduta.

Titulos e resumos dos registros recuperados
foram lidos por um dos autores, que também de-
cidiu a inclusao, sem conferéncia por um segundo
avaliador. Os documentos que atendiam aos crité-
rios foram lidos na integra quando o texto completo

estava disponivel em acesso aberto, o que ocorreu
em sete casos [1,4-6,11-13]. Para os quatro docu-
mentos cujo texto completo ndo estava acessivel
[7,14-16] e para as duas coortes complementares
[2,3], a extragdo limitou-se ao resumo, e nenhuma
informacao lhes foi atribuida além do que nele
consta.

A extragao foi feita pelo mesmo autor, em qua-
dro padronizado com os seguintes campos: tipo
de documento, entidade responsavel, pais e ano;
método de elaboracao; sistema de graduacao da
evidéncia ou da recomendacgao; populagao e es-
copo cirurgico; e recomendagdes em cada dominio
(avaliacao pré-operatoéria, metas e monitorizagcao
da glicemia, conduta por classe de antidiabético,
cetonas, cirurgia de urgéncia e transicao do cui-
dado). Das revisoes sistematicas e da metanalise,
extrairam-se desenho, niumero de estudos e de
participantes, estimativas principais e limitagcoes
declaradas. A sintese foi feita por dominio: as reco-
mendacdes foram dispostas lado a lado, conside-
rando-se convergéncia quando os documentos que
abordavam o tema indicavam a mesma conduta ou
faixa de valores, e divergéncia quando indicavam
condutas incompativeis ou intervalos diferentes;
quando apenas um documento abordava o tema,
isso foi informado.

A graduacao foi registrada na terminologia
original de cada documento, sem conversao para
um sistema comum, porque os sistemas ndo séo
equivalentes e nem sempre distinguem nivel de
evidéncia de forca da recomendacao. A ADA
atribui nivel de evidéncia A, B, C ou E, em que
E corresponde a consenso de especialistas ou
experiéncia clinica; o posicionamento brasileiro
combina nivel de evidéncia (A a C) e grau de re-
comendacéo (I a lll) definido pela concordancia do
painel; a diretriz chinesa utilizou o sistema Grading
of Recommendations Assessment, Development
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and Evaluation (GRADE); e os consensos brita-
nicos resultaram de processo Delphi, sem gra-
duacao das recomendacdes. Recomendacdes
sem graduagao ou graduadas como opiniao de
especialistas foram identificadas como tal no texto,

Resultados

As duas estratégias recuperaram 27 registros
(11 e 16), sem duplicatas entre elas. Apods a leitura
de titulos e resumos, 17 foram excluidos: seis sin-
teses restritas a uma unica especialidade ou pro-
cedimento (quatro de cirurgia cardiaca, uma delas
retratada, uma de transplante hepatico e uma de
reparo do manguito rotador), quatro documentos
restritos a monitorizagdo continua da glicose ou
a dispositivos, trés sinteses sobre o efeito glicé-
mico de glicocorticoides, um consenso pediatrico
sobre insuficiéncia adrenal, um protocolo de ela-
boracédo de diretriz ainda sem recomendacdes,
um protocolo institucional de centro unico e uma
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e afirmacgdes nao sustentadas pelas fontes foram
identificadas como interpretacdao desta revisao
ou proposta dos autores. Ndo houve avaliacao
formal da qualidade metodoldgica ou do risco de
viés das fontes.

carta. Foram incluidos 10 documentos da busca,
aos quais se somaram as trés fontes complemen-
tares, totalizando 13 fontes: cinco consensos ou
posicionamentos de sociedades [4-7,16], duas
diretrizes [1,15], quatro revisbes sistematicas, das
quais uma metanalise de estudos observacionais
e ensaios [11], uma metanalise de ensaios rando-
mizados [14] e duas revisdes de relatos de casos
[12,13], e duas coortes [2,3]. Oito das 13 fontes
foram publicadas a partir de 2024. A Tabela 1 re-
sume o tipo, o método de elaboragao, o sistema
de graduacgao e o escopo dos sete documentos
de recomendacéo.



Tabela 1 — — Caracteristicas dos documentos de recomendacgao incluidos.

Tipo e método

Documento de elaboragsio Graduacao Escopo
Diretriz anual de Nivel de evidéncia A, Adultos
sociedade (Estados B, C ou E (E: consenso hospitalizados, com
ADA, 2026 [1] Unidos), atualizada ’ o - -
A o de especialistas ou secdo de cuidado
por comité profissional L . .
) L experiéncia clinica) perioperatorio
interdisciplinar
Nivel de evidénciaAa C
- : ~ Rastreamento
Posicionamento conjunto e grau de recomendacé&o e maneio da
SBD, SBAe (Brasil); revisdo narrativa | a lll (concordancia do hiper Iiéemia
ABESO, 2026 [4] no MEDLINE e votagdo  painel); notas e tabela perglicemi
. . perioperatoria
do painel de medicamentos sem
em adultos

graduacéo individual

Association of
Anaesthetists
e Joint British
Diabetes Societies,
2026 [6]

Consenso multidisciplinar
(Reino Unido); busca
dirigida da literatura e

Delphi em trés rodadas,
com 38 recomendacgdes

Sem graduacgao;
apresenta percentuais de
concordancia

Todo o percurso
perioperatério, eletivo
e de urgéncia

Consenso
multissocietario
britanico, 2025 [5]

Consenso multidisciplinar
(Reino Unido); revisao
dirigida da literatura e

Delphi modificado

Sem graduacgéao; aprovagao

por concordancia

Adultos em uso de
agonistas de GLP-1,
coagonistas e
inibidores de SGLT2;
cirurgia eletiva

SPAQI, 2026 [7]

Consenso multidisciplinar
(Estados Unidos); Delphi
modificado apoiado em

N&o informada no resumo

(texto completo nao

Usuarios de inibidores
de SGLT2, com ou

N o acessivel) sem diabetes
revisao sistematica
Diretriz de pratica clinica Pacientes com
Sociedade Chinesa (China); perguntas diabetes em diferentes
de Endocrinologia, estruturadas e 25 GRADE tipos de cirurgia;

2021 [15] revisdes sistematicas 32 recomendacodes
com metanalise em 11 dominios
. Consenso (Estados
Society for Unidos); reviséo da Cirurgia ambulatorial;
Ambulatory ’ Nao extraida (analise pelo 9 ’

Anesthesia, 2024
[16]

literatura de 1980 a
2022 por forca-tarefa
de especialistas

resumo)

usado apenas
como contexto

Legenda: ABESO: Associagéo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica; ADA: American Diabetes

Association; GLP-1: peptideo semelhante ao glucagon 1; GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation; SBA: Sociedade Brasileira de Anestesiologia; SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes; SGLT2: cotransporta-
dor de sodio-glicose 2; SPAQI: Society for Perioperative Assessment and Quality Improvement.

Fonte: elaborada pelos autores a partir do posicionamento conjunto brasileiro da SBD, ABESO e SBA (ref. 4), das normas da
ADA 2026 (ref. 1) e do consenso da SPAQI sobre inibidores de SGLT2 (ref. 10).
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Avaliagcdo e preparagéo pré-operatorias

O consenso britdnico de 2026 recomenda
que pacientes com diabetes sejam avaliados
antes da admissao e tenham plano de cuidado
individualizado e documentado, de acordo com
o tipo de diabetes, os medicamentos em uso,
o tipo e a urgéncia da cirurgia, as comorbida-
des e as preferéncias do paciente, incluindo o
rastreamento de complicacdes do diabetes [6].
O posicionamento brasileiro acrescenta o ras-
treamento de diabetes nao diagnosticado com
glicemia de jejum e hemoglobina glicada em pa-
cientes sem diagndstico conhecido, sobretudo a
partir dos 35 anos ou com fatores de risco [4]. A
hemoglobina glicada ajuda a estratificar o risco
e nao deve atrasar a liberagao cirurgica [4]. Os
documentos diferem, porém, quanto ao limiar
e a consequéncia de um valor elevado. A ADA
recomenda meta pré-operatéria de hemoglobina
glicada abaixo de 8% nos 3 meses anteriores a
cirurgia eletiva, com avaliagc&o individualizada de
risco e beneficio (nivel de evidéncia C); comenta
que os dados sugerem faixa 6tima entre 7% e
8%; e ndao recomenda adiar a cirurgia apenas
com base na hemoglobina glicada ou no indica-
dor de gestado da glicose, por falta de dados de
intervencdo. O mesmo documento afirma que o
tratamento da hiperglicemia antes da admissao
em cirurgias eletivas reduz desfechos adversos
[1]. O posicionamento brasileiro sugere encami-
nhar ao endocrinologista quem tem hemoglobina
glicada acima de 8%, ou abaixo de 6% em uso
de insulina ou secretagogos, pelo maior risco de
hipoglicemia, e admite que, nessas situagdes,
procedimentos eletivos sejam adiados para re-
avaliacao e ajuste terapéutico [4]. O consenso
britdnico de 2026 recomenda julgamento clinico
sobre prosseguir com a cirurgia eletiva ou reen-
caminhar o paciente ao responsavel pelo cuida-
do do diabetes quando a hemoglobina glicada
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excede 69 mmol/mol (8,5%) [6]. Procedimentos
eletivos devem, idealmente, ser marcados no
inicio do dia para reduzir o jejum [4,6], e 0 posi-
cionamento brasileiro sugere considerar o adia-
mento se a glicemia do dia da cirurgia estiver
acima de 250 mg/dL, podendo o ajuste ser feito
até 4 horas antes do procedimento [4]. Em pa-
cientes com diabetes tipo 1 ou em uso de insu-
lina basal, esse documento recomenda medir
cetonas capilares diante de acidose metabdlica,
de suspeita de cetoacidose (nauseas, vomitos,
taquipneia, desidratacdao ou dor abdominal), de
omissao de qualquer dose de insulina basal ou
de uso de inibidores de SGLT2 [4].

Controle glicémico intraoperatério e pos-opera-
torio

A ADA recomenda manter a glicemia entre
100 e 180 mg/dL antes, durante e depois da ci-
rurgia (nivel de evidéncia E, opinido de especia-
listas), ressalvando que as metas podem variar
conforme a cirurgia, o risco de hipoglicemia e o
tratamento; para pacientes hospitalizados fora
da terapia intensiva, a mesma faixa recebe nivel
de evidéncia B [1]. O documento nao recomenda
metas perioperatdrias mais estritas, que podem
nao melhorar desfechos e se associam a mais
hipoglicemia [1]. O posicionamento brasileiro
lembra que a hipoglicemia pode passar desperce-
bida sob anestesia geral, exigindo monitorizagao
intraoperatodria rigorosa, e que metas mais estri-
tas (100 a 140 mg/dL) podem ser consideradas
em pacientes com hiperglicemia sem diabetes
prévio, embora a faixa de 100 a 180 mg/dL seja,
em geral, recomendada por segurancga [4]. O
mesmo documento descreve protocolos de in-
sulina intravenosa com glicemia horaria e meta
de 100 a 180 mg/dL [4]. O consenso britanico
de 2026 adota metas de glicemia capilar de 6
a 10 mmol/L (cerca de 108 a 180 mg/dL) para



pacientes em uso de insulina, sulfonilureias ou
glinidas e de 4 a 10 mmol/L (cerca de 72 a 180
mg/dL) para os demais; glicemia horaria duran-
te infusao intravenosa de insulina; e dosagem
de cetonas capilares se o paciente adoecer ou
mantiver hiperglicemia persistente, definida como
duas ou mais glicemias consecutivas acima de
13 mmol/L (cerca de 235 mg/dL). Recomenda
ainda transferéncias seguras entre setores e pla-
nos multidisciplinares para dispositivos vestiveis
[6]. Uma metanalise de 13 ensaios randomiza-
dos, com 1.582 pacientes com diabetes, mostrou
que o controle glicémico intensivo, comparado
ao convencional, associou-se a menor risco de
complicacgdes infecciosas (risco relativo 0,35;
evidéncia de baixa qualidade), mas a risco trés
vezes maior de hipoglicemia (risco relativo 3,00;
evidéncia de alta qualidade), sem diferenga de
mortalidade [14]. A diretriz chinesa inclui metas
glicémicas e frequéncia de monitorizagao entre
seus 11 dominios [15], mas os valores n&o pude-
ram ser extraidos, pois apenas o resumo estava
acessivel. O consenso da Society for Ambulatory
Anesthesia, atualizado em 2024 com literatura de
1980 a 2022, aplica-se a cirurgia ambulatorial e
foi usado apenas como contexto [16].

Medicamentos antidiabéticos

A conduta varia por classe (Tabela 2). Para
a metformina, a ADA orienta suspendé-la, assim
como os demais antidiabéticos orais, no dia da ci-
rurgia [1]; de modo compativel, o posicionamento
brasileiro conclui que ela pode ser mantida até o
dia anterior a cirurgia na maioria dos pacientes,
com reintroducao conforme estabilidade hemodi-
namica, funcao renal e auséncia de complicagdes
que favoregam hipoxia tecidual. Essa conclusao
se apoia em uma coorte e um estudo caso-con-
trole em revascularizagao miocardica, em uma
metanalise sobre acidose latica nao especifica do

perioperatério e em um ensaio randomizado em
cirurgia ndo cardiaca [4]. Na cirurgia de urgéncia,
0 consenso britanico de 2026 recomenda omitir
a metformina em pacientes com alteragdo da
funcao renal ou que receberdao contraste intra-
venoso [6]. Para os secretagogos, o posiciona-
mento brasileiro recomenda suspender as sulfo-
nilureias 24 horas antes do procedimento (48 a
72 horas para a clorpropamida) e as glinidas no
dia do procedimento, pelo risco de hipoglicemia
durante o jejum [4]; a ADA inclui esses farmacos
entre os antidiabéticos orais a suspender no dia
da cirurgia [1]. Para os inibidores da dipeptidil
peptidase 4 (DPP-4), o posicionamento brasileiro
recomenda a manutencao, exceto da saxagliptina
em pacientes com insuficiéncia cardiaca ou risco
dela [4], enquanto a orientacao geral da ADA de
suspender antidiabéticos orais no dia da cirurgia
também os alcanca [1].

Os inibidores de SGLT2 concentram a princi-
pal divergéncia. AADA recomenda suspendé-los
3 a 4 dias antes da cirurgia eletiva e relata que
a Food and Drug Administration (FDA) orienta
considerar a suspensao temporaria pelo menos
3 dias antes [1]. O consenso da SPAQI também
descreve a recomendacéo da FDA de suspensao
por 3 a 4 dias, independentemente da presenca
de diabetes, e propde conduta ajustada a pre-
senca de diabetes e de outras comorbidades,
ao tipo de cirurgia, a dieta perioperatdria e a
monitorizacdo de cetoacidose euglicémica [7].
Nesta revisdo, a orientagado da FDA foi obtida
por meio desses dois documentos, e ndo do do-
cumento original da agéncia. O posicionamento
brasileiro recomenda suspender o farmaco 3 a
4 dias antes em pessoas com diabetes submeti-
das a cirurgia de grande porte ou com restricao
calo6rica, mantendo-o nas demais situacdes, e,
em cirurgia de urgéncia, suspensao imediata e
dosagem de cetonas capilares diarias por3a 5
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dias ou enquanto a ingestao oral for inadequada
[4]. O consenso britanico de 2025, por sua vez,
recomenda omitir o farmaco no dia anterior e no
dia do procedimento, o que corresponde a inter-
valo minimo de cerca de 36 a 48 horas desde a
ultima dose, e retoma-lo quando o paciente voltar
a comer e beber normalmente [5]; o consenso
britanico de 2026 acrescenta a dosagem diaria
de cetonas capilares até a normalizagao da in-
gestdo, mesmo com glicemia normal [6].

A evidéncia que sustenta esses intervalos
€ limitada. Uma metanalise de 10 estudos, com
cerca de 246 mil pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca ou nao cardiaca, encontrou hetero-
geneidade importante: a analise principal nédo
mostrou associacao significativa com cetoaci-
dose, mas a analise de sensibilidade sugeriu
maior risco, e o uso do farmaco associou-se
a menor mortalidade (razdo de chances 0,73)
e menor lesédo renal aguda (0,68) [11]. Como
reune estudos observacionais e ensaios, essa
sintese n&o permite concluir sobre causalidade.
Em revisao sistematica de 99 casos publica-
dos de cetoacidose perioperatoéria associada a
esses farmacos, todos os casos com duracao
da suspensao informada haviam interrompido
o farmaco menos de 3 dias antes da cirurgia, e
nenhum caso ocorreu com suspensao superior
a 2 dias, embora cerca de 40% dos relatos nédo
informassem esse intervalo [12]. Outra revisao
sistematica, restrita a cirurgia de urgéncia, reu-
niu 30 casos de cetoacidose euglicémica em
pacientes cujo farmaco nao fora suspenso por
mais de 48 horas; a maioria dos casos com inicio
informado ocorreu até o terceiro dia de pods-
-operatério, e os fatores associados incluiram
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suspensao insuficiente, controle glicémico ina-
dequado, obesidade grave e cirurgia de grande
porte [13].

Para os agonistas de GLP-1 e coagonistas
do peptideo insulinotropico dependente de gli-
cose, 0 consenso britanico de 2025 recomenda
manter o farmaco durante todo o perioperatorio,
com avaliagdo individualizada do risco de aspira-
cao, consideracao de ultrassonografia gastrica a
beira do leito, técnicas anestésicas que reduzam
esse risco e decisdo compartilhada [5]. A ADA
recomenda abordagem individualizada e relata
que diversas sociedades passaram a admitir a
manutencgao do farmaco em pacientes de baixo
risco submetidos a cirurgia eletiva; considera
ainda dieta liquida nas 24 horas anteriores, ul-
trassonografia gastrica pré-operatéria e precau-
¢des de estdbmago cheio em pacientes sintoma-
ticos, e observa que a duragao necessaria de
suspensao é desconhecida e que uma semana
provavelmente nao basta para farmacos de uso
semanal [1]. O posicionamento brasileiro observa
que estudos observacionais ndo demonstraram
relacao causal definitiva entre esses farmacos
e aspiracao pulmonar e que nao ha periodo de
suspensao universalmente seguro; recomenda
dieta liquida por 24 horas, jejum de 8 a 12 horas
e ultrassonografia gastrica quando disponivel,
e reserva a suspensao por 7 dias (agéo longa)
ou 1 dia (agao curta) a pacientes com fatores
de risco para aspiragado, em escalonamento de
dose ou com instabilidade de dose nas ultimas 12
semanas. Quando a suspensao exceder um dia
(acao curta) ou sete dias (acao longa), recomen-
da envolver precocemente o médico assistente
para ajustar a terapia [4].
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Convergéncias, divergéncias e lacunas

Comparadas por dominio, as recomendagdes
convergem em quatro pontos: o limite superior
de 180 mg/dL para a glicemia perioperatéria nos
documentos que definem metas [1,4,6]; a redu-
¢do, e ndo a omissao, da insulina basal [1,4,6],
com glicemia horaria durante infuséo intravenosa
[4,6]; a monitorizagdo de cetonas em usuarios
de inibidores de SGLT2 [1,4-6]; e a programacao
dos procedimentos eletivos no inicio do dia para
reduzir o jejum [4,6]. Ha divergéncias relevantes
em quatro pontos: o adiamento de cirurgia eletiva
por hemoglobina glicada elevada, ndo recomen-
dado pela ADA, admitido pelo posicionamento
brasileiro e deixado ao julgamento clinico pelo
consenso britanico, com limiares de 8% e 8,5%

Discussao

Esta revisdo mostra que as recomendacgdes
sobre 0 manejo perioperatorio do diabetes con-
vergem quanto aos principios, isto €, evitar tanto
a hiperglicemia acima de 180 mg/dL quanto a
hipoglicemia, ndo omitir a insulina basal e moni-
torizar cetonas, e divergem sobretudo nos pontos
em que a evidéncia é mais fragil. A faixa de 100
a 180 mg/dL, por exemplo, é recomendada pela
ADA com nivel de evidéncia E, ou seja, por opinido
de especialistas, e a metanalise de ensaios inclu-
ida indica por que metas mais estritas ndo foram
adotadas: o controle intensivo reduziu infecgdes
com evidéncia de baixa qualidade, mas triplicou
a hipoglicemia com evidéncia de alta qualidade
[1,14]. Na interpretacao desta revisado, a conver-
géncia reflete um equilibrio entre beneficio incerto
e dano bem documentado, e ndo a demonstragao
de que essa faixa seja a ideal.

No caso dos inibidores de SGLT2, a diver-
géncia decorre de pesos diferentes atribuidos a

[1,4,6]; o intervalo de suspensao dos inibidores
de SGLT2, de cerca de 36 a 48 horas no consen-
so britédnico de 2025 e de 3 a 4 dias na ADA e no
posicionamento brasileiro [1,4,5]; a suspensao
dos agonistas de GLP-1 em pacientes de maior
risco de aspiragao [1,4,5]; e a manutencéo dos
inibidores de DPP-4 [1,4]. Em trés situacoes, a
evidéncia disponivel ndo permite privilegiar uma
recomendacao: o intervalo de suspenséao dos
inibidores de SGLT2, sustentado por estudos
observacionais heterogéneos e por relatos de
casos [11-13]; a duragao da suspensédo dos ago-
nistas de GLP-1, para a qual nenhum documento
identifica intervalo seguro [1,4]; e o limiar de he-
moglobina glicada que justificaria adiar a cirurgia,
para o qual faltam dados de intervencéo [1].

riscos opostos. Os documentos que recomendam
3 a 4 dias acompanham a orientagédo da FDA e
privilegiam a prevencgdo da cetoacidose, evento
raro, mas grave [1,4]. O consenso britanico de
2025 aceita intervalo mais curto ao considerar a
farmacodinamica do farmaco, o risco de hiper-
glicemia e de adiamento cirurgico e o possivel
agravamento da insuficiéncia cardiaca com a
suspensao prolongada [5]. Os dados disponiveis
nao resolvem a questdo. Na metanalise, o ris-
co de cetoacidose mudou conforme a analise, e
o beneficio de mortalidade perdeu significancia
quando se excluiu um unico estudo observacional
de grande porte [11]; a revisao de casos, embora
nao registre cetoacidose com suspensio supe-
rior a 2 dias, ndo tem denominador e depende
de relatos incompletos [12]. O préprio consenso
britAnico menciona casos de cetoacidose apds
suspensao superior a 72 horas e descreve o risco
como continuo, sem limiar seguro [5]. Aimplicagéo
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clinica € que nenhum intervalo elimina o risco, e
as medidas que os documentos compartilham,
como evitar jejum prolongado, monitorizar ceto-
nas e retomar o farmaco somente com ingestao
adequada, sao tao importantes quanto o nimero
de dias escolhido [4-6].

Para os agonistas de GLP-1, a divergéncia
€ menor do que parece. ADA, posicionamento
brasileiro e consenso britanico deixam de reco-
mendar a suspensao rotineira e propdem avalia-
¢ao individual do risco de aspiragédo, com ultras-
sonografia gastrica quando disponivel [1,4,5]. A
diferenga esta no manejo do paciente de maior
risco: o posicionamento brasileiro propde sus-
penséo por 1 ou 7 dias associada a dieta liquida,
0 consenso britdnico prefere manter o farmaco
e mitigar o risco com a técnica anestésica, e a
ADA considera que uma semana de suspensao
provavelmente nao basta [1,4,5]. Como a rela-
¢ao causal com aspiracdo nao foi demonstrada
e o residuo gastrico pode persistir apés sema-
nas de suspensao [1,4], a escolha entre essas
estratégias parece depender mais de recursos
locais, como a disponibilidade de ultrassonografia
gastrica, do que de evidéncia comparativa, que
nao existe.

A divergéncia sobre adiar a cirurgia por he-
moglobina glicada elevada também reflete a falta
de ensaios de intervengdo: a associagado entre
hemoglobina glicada e complicagbes provém de
estudos observacionais, e a ADA declara nao
haver dados de intervencdo que justifiquem o
adiamento [1]. Na interpretacdo desta reviséao,
tratar o limiar como critério de encaminhamento
e otimizacao, e ndo de cancelamento automa-
tico, como fazem o posicionamento brasileiro
e o0 consenso britanico [4,6], permite melhorar
o controle glicémico sem atrasar cirurgias com
prazo clinico, como as oncoldgicas, para as quais
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0 posicionamento brasileiro recomenda avalia-
cdo endocrinologica mesmo com hemoglobina
glicada acima de 8% [4].

Em conjunto, a robustez das recomendacgdes
€ baixa. Dos sete documentos de recomendacéo,
apenas a diretriz chinesa declara uso do sistema
GRADE [15]; a meta glicémica perioperatéria da
ADA tem nivel de evidéncia E [1]; os consensos
britdnicos ndo graduam suas recomendacdes
[5,6]; e as revisdes sobre cetoacidose baseiam-
-se em relatos de casos [12,13]. Além disso, os
documentos foram elaborados para contextos
distintos: o britanico declara foco na pratica do
Reino Unido, e o brasileiro considera o uso fre-
quente de insulina NPH no pais [4,6]. Isso limita
a transposicao direta de qualquer um deles para
outro servico.

Proposi¢cbes dos autores para protocolos institu-
cionais

As proposi¢cdes a seguir sdo interpretagao
desta revisdo, e ndo recomendagdes publica-
das, e nao foram validadas. Propéem-se quatro
elementos para protocolos institucionais: definir
quem prescreve, monitora e trata a hipoglicemia;
explicitar, para cada classe de farmaco em que
os documentos divergem, a recomendacéao ado-
tada e a justificativa da escolha, considerando a
evidéncia que a sustenta, o perfil dos pacientes e
0s recursos do servigo; conciliar medicamentos
para evitar suspensao prolongada de terapias
com beneficio cardiovascular e renal; e entregar
na alta um plano escrito de retomada dos farma-
cos e orientacdo sobre sinais de cetoacidose.
Essas propostas convergem com a énfase dos
consensos em protocolos, transferéncias seguras
e decisado compartilhada [4,6], mas n&o derivam
de ensaios de implementacgao, e esta revisao nao
avaliou se protocolos multidisciplinares reduzem
complicacgoes.



Limitagbes

Esta revisao tem limitagdes relacionadas ao
método. A busca foi feita em uma unica base bi-
bliografica. Como o objeto central inclui consen-
sos, diretrizes e posicionamentos, que muitas
vezes sao publicados diretamente em sites de
sociedades ou de agéncias reguladoras e nao
sao indexados no PubMed, documentos relevan-
tes podem nao ter sido identificados, inclusive
o documento original da FDA, cuja orientagao
foi obtida de forma indireta. As estratégias usa-
ram apenas termos no titulo, o que aumenta a
especificidade, mas reduz a sensibilidade; a
diretriz da ADA, por exemplo, so foi localizada
por busca dirigida. A selecédo e a extracao fo-
ram feitas por um unico autor, sem conferéncia
independente, o que aumenta o risco de erro
e de escolhas subjetivas na composi¢cao do
conjunto documental e na sua interpretacéo.
A auséncia de avaliagao formal da qualidade

Conclusao

O manejo perioperatério do diabetes deve co-
mecar antes da admissao e continuar apds a alta.
Os documentos analisados convergem quanto ao
limite superior de 180 mg/dL para a glicemia, a
manutencgao da insulina basal em dose ajustada e a
monitoriza¢ao de glicemia e cetonas, mas divergem
quanto ao adiamento da cirurgia por hemoglobina
glicada elevada, ao intervalo de suspensao dos
inibidores de SGLT2 e ao manejo dos agonistas de
GLP-1 em pacientes de maior risco de aspiragao,
justamente os pontos em que a evidéncia € mais
fragil. Como a base é sobretudo de consenso e
de estudos observacionais, 0s servigcos devem
construir protocolos institucionais a partir da ana-
lise critica dessas fontes e de sua aplicabilidade

metodoldgica dos consensos e diretrizes e do
risco de viés das revisdes fez com que o peso
relativo de cada fonte fosse inferido apenas
do método declarado e da graduacgéo atribuida
por cada documento. Quatro documentos e as
duas coortes complementares foram analisados
apenas pelo resumo. A maior parte das fontes é
consenso de especialistas, com graduacgao de
evidéncia heterogénea entre documentos; a me-
tanalise de inibidores de SGLT2 reune estudos
observacionais e apresenta heterogeneidade
consideravel; as revisdes sobre cetoacidose
dependem de relatos de casos; e o consenso de
cirurgia ambulatorial ndo se aplica diretamente
a cirurgias de grande porte. As recomendacdes
para inibidores de SGLT2 e agonistas de GLP-1
mudam rapidamente, e documentos posteriores
a setembro de 2026 podem alterar as condutas
descritas.

ao proprio contexto assistencial, com participacao
das equipes envolvidas e atualizacéo periddica a

medida que surgirem novos documentos.
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