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RELATO DE CASO

Peritonectomia com quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica: relato de caso e consideracdes anestésicas

Peritonectomy with chemotherapy intraperitoneal hyperthermic: case
report and anesthetic considerations
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RESUMO

O pseudomixoma peritoneal (PMP) ¢ um carcinoma de baixo grau de malignidade, frequentemente relacionado a neoplasias
epiteliais de apéndice e ovario. O PMP apresenta melhora da sobrevida em cinco anos quando tratado com cirurgia citorredutora
(CCR) associada a quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (QtHIP), em comparagdo ao tratamento com quimioterapia
sistémica isolada. Paciente masculino, 35 anos, com dor na fossa iliaca direita nos ultimos 2 anos. Foi submetido a apendicectomia
videolaparoscdpica cujo anatomopatoldgico diagnosticou pseudomixoma peritoneal. Foi, entdo, submetido a cirurgia citorredutora
com quimioterapia hipertérmica intraperitoneal. Durante o procedimento, o paciente apresentou variagdes significativas da
temperatura corporal e da glicemia capilar, recebendo o devido manejo clinico. No pds-operatério, evoluiu com quadro infeccioso
e foi tratado para colecao abdominal presumida. Recebeu alta hospitalar apds 23 dias de internagao.
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ABSTRACT

Peritoneal pseudomyxoma (PPM) is a low malignancy carcinoma, often related to epithelial neoplasms of the appendix and
ovaries. The five-year survival of PPM is improved when treated with cytoreductive surgery (CRS) associated with hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) compared to standard systemic chemotherapy. Male patient, 35 years old, with right
iliac fossa pain in the last 2 years. Histopathological examination of laparoscopic appendectomy findings diagnosed peritoneal
pseudomyxoma. He was then subjected to cytoreductive surgery associated with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy.
On the procedure, the patient presented significant variations in body temperature and blood glucose levels, which was properly
managed. Postoperative evolved with signs of infection which was treated for presumed abdominal collection. The pacient was
discharged from hospital after 23 days of hospitalization.
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INTRODUGCAO

Carcinomatose peritoneal afeta um grande niimero de doentes
em todo o mundo cada ano. Recentemente, o tratamento tem
sofrido mudancas significativas com o objetivo de melhorar a
evolugdo dos pacientes com carcinomatose peritoneal, sejam
as malignidades de alto ou baixo grau. Tradicionalmente,
o tratamento consistia de exploracdo cirlrgica, bidpsias
extensas e ressec¢ao ampla do tumor.! Os recentes avangos
na técnica cirurgica com a introducdo de procedimentos de
peritonectomia permitiram a remog¢ao cirargica completa de
todos os tumores visiveis.? Além disso, estratégias inovadoras
como a administracdo de quimioterapia intraperitoneal
mudaram o manejo de pacientes a partir de uma abordagem
paliativa para uma abordagem curativa.

Verificou-se que os efeitos da quimioterapia intraperitoneal
podem ser maximizados ao se aquecer o quimioterapico até
uma temperatura de 42-43°C.2 E isso ocorre com uma baixa
absor¢ao sistémica do quimioterapico, reduzindo seus efeitos
colaterais.

Efeitos sobre o estado cardiovascular, consumo de oxigénio
e dos parametros hematologicos dos pacientes sdo descritos
na literatura e sdo frequentemente observados na pratica.*
Como consequéncia do aumento da pressdo intra-abdominal,
podem ocorrer alteracdes hemodinamicas, resultando numa
menor oferta de oxigénio sistémica. Para minimizar os efeitos
deletérios dessas alteragdes hemodindmicas, o anestesista
deve procurar manter normovolemia. E fundamental que o
anestesista use estratégias para corrigir a hipotermia durante
a fase citorredutora, ¢ também para corrigir a hipertermia
durante a quimioterapia intraperitoneal.

Pela complexidade do procedimento e da presenca de ampla
area de superficie cruenta, o anestesista deve estar atento ao
manejo hidrico e sanguineo do paciente, assim como prevenir
e tratar a dor perioperatoria. Portanto, o objetivo deste relato
foi descrever as etapas da cirurgia, as repercussoes fisiologicas
que o procedimento acarreta e as condutas que a equipe
anestésica tomou para corrigir cada uma dessas alteragdes.

RELATO DO CASO

M. R. P., 35 anos, sexo masculino, deu entrada no servigo de
coloproctologia do Hospital Universitario Walter Cantidio em
marg¢o de 2015, com queixa de dor na fossa iliaca direita de
inicio hd 2 anos. Realizou ultrassonografia que evidenciou
massa na topografia do apéndice. Foi, entdo, realizada
apendicectomia videolaparoscopica e bidpsia de peritonio,
recebendo alta hospitalar no terceiro dia de pds-operatorio
com retorno programado ap6s resultado do histopatologico.

O histopatoldgico revelou adenocarcinoma mucinoso de baixo
grau de apéndice com comprometimento para além da serosa
associado a pseudomixoma peritoneal.

O paciente reinternou-se em julho do mesmo ano, para
realizagdo de cirurgia de citorredugdo com quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica intraperitoneal.

Recebeu visita pré-anestésica, negando comorbidades, alergias
ou uso de quaisquer medicamentos. Devido a presenga de
neoplasia disseminada no abdomen, foi classificado como
estado fisico P3. Pesava 53 quilos, media 163 cm e ndo tinha
estigmas de intubagdo orotraqueal dificil. Exames laboratoriais
(incluindo exames de coagulacdo) e eletrocardiograma sem

alteracdes.

Ao ser admitido na sala de cirurgia, foi monitorizado
(oximetria de pulso, eletrocardioscopia, aferi¢do ndo invasiva
da pressao arterial) e realizada vendclise com cateter 14G em
membro superior direito, seguido de sedagdo com 2 mg de
midazolam venoso.

Foram administrados 2 g de cefazolina, ¢ a seguir o paciente
foi submetido a anestesia peridural entre a oitava ¢ nona
vértebras toracicas com uma solugdo de 10 mL de ropivacaina
(concentracao de 0,3%) adicionado de 150 mcg de clonidina.
Foi introduzido cateter de peridural e ao cateter foi ligada uma
seringa em bomba de infusdo com solugdo de ropivacaina
a 0,3% na vazdo de 3 mL/h para realizacdo de analgesia
peridural continua.

A indugdo da anestesia geral foi realizada com sufentanil
30 mcg, lidocaina 60 mg, propofol 130 mg e cisatracurio 10
mg. A manutencdo da anestesia foi realizada com sevoflurano
a 1,5% e clonidina na dose de 0,3 mcg/kg/h.

Previamente a incisdo foi puncionado acesso venoso central
duplo limen em veia subclévia direita e a artéria radial
esquerda foi cateterizada com cateter 20G. A monitorizagdo
foram acrescidos termometro esofagico, medi¢do da diurese
por sonda vesical de demora e monitorizagdo minimamente
invasiva da hemodindmica através do monitor EV1000°®.
Manta térmica foi utilizada para prevencao de hipotermia
no intraoperatdrio e, durante a infusdo do quimioterapico,
a prevencdo de hipertermia foi realizada com uso de gelo
(protegido por interface para evitar lesdo térmica na pele) na
regido superior do torax e cabega.

A fase citorredutora consistiu de peritonectomia direita,
esquerda, pélvica e subdiafragmatica; descapsulizagdo
hepatica, colecistectomia, retossigmoidectomia e gastrectomia,
com duracao de 4 horas e 45 minutos.

A quimioterapia intraperitoneal foi realizada com oxaliplatina
300 mg, associado com 1500 ml de soro glicosado a 5%, na
tempetatura de 42°C e teve duragdo de 30 minutos.

O uso de quimioterdpico em solucdo glicosada levou ao
aumento importante da glicemia capilar (valor maximo: 530
mg/dL) e hiponatremia dilucional (redugdo do sodio de 141
para 124,9 mmol/L). Foram realizadas gasometrias seriadas
e controle glicémico rigoroso, sendo necessario, ao todo,
uso de 16U de insulina regular no periodo subsequente a
fase hipertérmica. A frequéncia cardiaca se manteve estavel
(FC 80-100 bpm), nao sendo necessario o uso de beta-
-bloqueadores.
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O paciente apresentou elevagdo importante da temperatura
corporal, apos uso do quimioterapico, saindo de 34,8 para
39,8°C.

Acido épsilon aminocapréico na dose de 40 mg/kg/h
foi utilizado desde a incisdo cirurgica para minimizar o
sangramento transoperatorio. A baixa perda sanguinea
estimada associada a monitorizagdo do débito cardiaco e
da saturagdo venosa mista permitiram que o procedimento
ocorresse sem transfusdo de hemocomponentes.

A perda urinaria foi de 2300 mL (4,3 mL/kg/h) e foi infundido
3500ml de cristaloide acrescido de albumina (1 frasco ampola
de albumina humana a 20% para cada 500 mL de Ringer com
Lactato).

A terceira fase do procedimento consistiu de lavagem da
cavidade peritoneal, gastro-jejunostomia, ileotransverso-
anastomose e anastomose colorretal, com duragdo de trés
horas.

O paciente foi extubado ainda na sala de cirurgia, ap6s reversao
do bloqueio neuromuscular pelo uso de anticolinesterasico e
seguiu para a UTI pos-operatdria sem uso de drogas vasoativas.

No primeiro P.O. foi realizada nova dose de ropivacaina
a 0,2%, seguida da retirada do cateter de peridural apos
verificagdo da normalidade nos exames de coagula¢do. No
terceiro P.O. foi transferido para enfermaria.

Na semana seguinte evoluiu com taquicardia, dor abdominal
moderada e leucocitose, sendo realizado tratamento
empirico com antibidtico de largo espectro pela suspeita
clinica de colegdo intra-abdominal, apds o qual recebeu alta
hospitalar.

DISCUSSAO

A terapia citorredutora associada a quimioterapia hipertérmica,
tem se tornado uma alternativa para o tratamento de neoplasias
avancadas e que antes ndo tinham opg¢des terapéuticas com
proposta curativa.’

Trata-se de um procedimento cirurgico longo e complexo,
com significativa perda hidrica e sanguinea, que facilmente
ultrapassam os 6-8 mlkg'.h' de perda hidrica estimada
para procedimentos abdominais de grande porte. Apesar das
melhorias continuas em técnicas cirurgicas e anestésicas,
este tipo de cirurgia ¢ muitas vezes associado a distarbios de
hemodinamica, coagulag@o e troca gasosa.

Durante a fase citorredutora ocorrem perdas de fluido
substanciais devido a drenagem da ascite e a grande superficie
peritoneal cruenta.* Essa superficie peritoneal, funciona
como membrana de troca de calor, causando uma tendéncia a
hipotermia durante todo o periodo de ressecgio peritoneal e de
remoc¢ao de neoplasia macroscopica.

O procedimento de quimioterapia pode ser feito com o abdome
aberto, ou com o abdome fechado que, embora cause maiores
repercussodes clinicas ao paciente, reduz o risco potencial deste

procedimento para a equipe de sala de operagdo ¢ foi a técnica
usada no caso relatado.®

O enchimento abdominal com solucdo salina provoca um
aumento da pressdo intra-abdominal com deslocamento
cranial do diafragma, resultando numa redugdo da capacidade
residual funcional e um aumento na pressao das vias aéreas.
Estes efeitos sdo andlogos aos observados em pacientes com
pneumoperitonio.” Estas alteragdes, por sua vez, conduzem
a um decréscimo no indice de oxigenagdo e a um aumento
abrupto na pressao venosa central.

Pequenas alteragdes na pressio intra-abdominal podem afetar
o débito cardiaco, devido a reducdo do retorno venoso por
estreitamento da veia cava associada com um aumento da
resisténciavascularesplancnica.® Anormovolemiadesempenha
um papel primordial na manuten¢do de perfusdo sistémica
e regional adequadas. Para evitar distirbios hemodinamicos
sistémicos ou uma reducdo na perfusdo regional, levando a
complicacdes, tais como insuficiéncia renal aguda durante a
fase de hipertermia, a reposi¢do hidrica adequada deve ser
uma das principais metas para o anestesista.

A infusdo do quimioterapico induz a aumento na temperatura
corporal, causando aumento da taxa metabdlica, caracterizada
por um aumento da frequéncia cardiaca e da produgdo de
gas carbonico, refletido na capnometria ¢ confirmado pela
gasometria.

Uma das primeiras respostas do corpo ao estresse térmico € a
dilatagdo vascular periférica, aumentando, assim, a perda de
calor para o meio ambiente. A frequéncia cardiaca aumenta
para manter o débito cardiaco em face da diminuicdo da
resisténcia vascular periférica.’

O aumento da frequéncia cardiaca, embora seja uma resposta
fisiologica do organismo, pode necessitar de controle pelo
anestesista, uma vez que o aumento da mesma para valores
acima de 140 bpm esta associado a um maior risco de
desenvolvimento de arritmias malignas.

A elevagdo do CO, corporal também traz como consequéncia
acidemia que ¢ monitorada através de gasometrias seriadas e
a intervengdo por parte do anestesista se faz necessaria para
corrigir a acidemia bem como outros distirbios eletroliticos
que possam estar associados.

A perda sanguinea que ocorre durante o procedimento,
em geral, ¢ maior do que a ocorrida em procedimentos
abdominais do mesmo porte, possivelmente por distiirbios
na coagulacdo. Acredita-se que a perda sanguinea associada
a perda proteica e ainda por agdo do quimioterapico alteram
a funcdo normal da coagulacdo. Em algumas séries foram
detectados niveis elevados da relacdo normalizada do
tempo de protrombina (TAP) e do tempo de tromboplastina
parcial ativada (TTPa) e niveis reduzidos de antitrombina
III no poés-operatorio imediato. E importante, portanto,
que o anestesista tenha conhecimento destes efeitos para
decidir quando e quais hemocomponentes devem ser
transfundidos.
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