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Cuidados perioperatdrios em transplante de pancreas
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RESUMO

Diabéticos insulinodependentes sdo susceptiveis a altas taxas de complicagdes secundarias. O transplante de pancreas teve inicio na
Universidade de Minesota em 1966, com altas taxas de insucessos. Porém, recentemente, este procedimento tem obtido melhores
resultados, conjuntamente com outros transplantes de o6rgdos. Neste trabalho serdo abordadas etiologia, fisiopatologia, técnica
cirargica e as condutas referentes ao manejo anestésico pré, intra e poés-operatorio no receptor de transplante de pancreas. Objetivo:
Abordar de forma objetiva o transplante de pancreas, suas indicagdes ¢ modalidades, tendo como foco o manejo anestésico
perioperatdrio e uniformizar suas condutas. Método: Pesquisa bibliografica nos sites periddicos Scielo, Pubmed, BVS e Lilacs
referente as palavras-chave, assim como na literatura classica atual. Resultado: Maior uniformizagdo nas condutas anestésicas
e fornecimento de uma fonte objetiva de pesquisa ¢ protocolo de condutas direcionado para a pratica da anestesia no transplante
de pancreas. Conclusao: A anestesia no transplante de pancreas necessita experiéncia, habilidades técnicas e conhecimentos
especificos para o seu correto manejo, visando o melhor progndstico para o paciente.
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ABSTRACT

Insulin dependent diabetics are susceptible to high rates of secondary complications. Pancreas transplantation began at the University
of Minnesota in 1966, with high failure rates. However, recently, this procedure has obtained better results, in conjunction with other
organ transplants. In this paper, the etiology, pathophysiology, risk factors, surgical technique and the management of pre, intra
and postoperative anesthetic management in the recipient of pancreas transplantation will be addressed. Objective: Objectively
approach the transplantation of pancreas, its indications and modalities, focusing on perioperative anesthetic management and
standardizing its conducts. Method: Bibliographic search in Scielo, Pubmed, BVS and Lilacs periodical sites for keywords,
as well as in current classical literature. Result: Greater uniformity in anesthetic conducts and supply of an objective source of
research and protocol of conducts directed to the practice of anesthesia in the transplantation of pancreas. Conclusion: Anesthesia
in pancreas transplantation requires experience, technical skills and specific knowledge for its correct management, aiming at the
best prognosis for the patient.
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INTRODUGAO

Kelly e Lillehei, da Universidade de Minesota, realizaram o
primeiro transplante de pancreas em humanos, com ligadura
do ducto pancreatico para controle da secre¢do exédcrina do
pancreas e muitas técnicas diferentes foram descritas nas
duas décadas seguintes. O objetivo do transplante de pancreas
¢ melhorar a qualidade de vida dos pacientes diabéticos
tipo 1, retardando ou mesmo, impedindo a progressdo das
complicacdes do diabetes mellitus (DM), a fim de estabelecer
um estado de normoglicemia insulino-independente. Varios
estudos indicam que apenas o controle rigoroso da glicemia
previne efetivamente a progressdo da retinopatia, nefropatia,
polineuropatia e vasculopatia diabética.’

Existem 3 categorias de transplante de pancreas:

1. O Transplante de Pancreas Isolado (TPA) ¢ indicado
para pacientes diabéticos com hiperlabilidade, que se
apresentam em coma tanto por hiperglicemia como por
hipoglicemia;

2. Transplante de Pancreas ¢ Rim Simultaneo (SPK) ¢
indicado para pacientes diabéticos e nefropatas em
dialise, com insuficiéncia renal cronica;

3. Transplante de Pancreas apds Transplante de Rim (PAK)
¢ indicado para pacientes diabéticos que tém deterioragdo
do enxerto renal por piora do diabetes.'

Geralmente, o pancreas inteiro ¢ transplantado de doadores
falecidos. Mais raramente, o pancreas distal ¢ transplantado
de um doador vivo.?

OBIJETIVO

Abordar de forma objetiva o transplante de pancreas, suas
indicagdes e modalidades, tendo como foco o manejo
anestésico perioperatdrio e uniformizar suas condutas.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo bibliografico, com pesquisa de dados
publicados em periodicos na base de dados Scielo, Pubmed,
BVS ¢ Lilacs. A partir dos artigos obtidos foi selecionado os
de maior relevancia sobre o tema abordado.

INDICACOES PARA O TRANSPLANTE DE PANCREAS E
RIM-PANCREAS

O transplante de pancreas permite uma oferta de insulina
enddgena para pacientes com DM insulinodependente.

Os transplantes SPK e PAK sdo indicados em pacientes
com diabetes e insuficiéncia renal cronica (IRC) que sao
considerados candidatos apropriados para transplante renal ou
que ja foram submetidos a transplante renal.

A PTA (pancreas transplant alone) ¢ indicada em pacientes
com diabetes que ndo necessitam de transplante renal e tém
historia de complicagdes metabdlicas frequentes e graves ou

problemas para manter a terapia com insulina, ocasionando
complicacdes diabéticas intrataveis.

A maior parte dos pacientes submetidos ao transplante de
pancreas tem diabetes mellitus tipo 1. As indicagdes raras para
o transplante de pancreas sdo casos selecionados de diabetes
mellitus tipo 2, pancreatite cronica com deficiéncia enddcrina,
fibrose cistica com deficiéncia enddcrina e pancreatectomia
total anterior.

Entre os pacientes com diabetes e IRC, os menores de 50
anos t€m uma sobrevida melhor do que os pacientes idosos
quando submetidos a transplante de pancreas simultdneo com
transplante renal.

O aumento na sobrevivéncia na SPK pode ser devido a
diminui¢do nas complica¢des de doencga arterial coronariana
(DAC). Para os pacientes com fung@o renal normal que sao
submetidos ao TPA, a sobrevivéncia a longo prazo parece ser
a mesma que em pacientes que recebem terapia com insulina
cronica.’

FISIOPATOLOGIA DA INSUFICIENCIA PANCREATICA

O diabetes mellitus tipo 1 desenvolve-se consequentemente a
destruicdo de células beta das ilhotas pancreaticas ocasionando
uma perda permanente da producdo enddégena de insulina,
necessitando de terapia de insulina exdgena ao longo da vida.
A causa subjacente do diabetes mellitus tipo 1 permanece
desconhecida. O diabetes mellitus tipo 2 resulta da resisténcia
periférica aos efeitos da insulina. Ambas as doengas produzem
aumentos das concentragdes de glicose no sangue, resultando
em manifestagdes multiorganicas do diabetes. Doenga
coronariana, doen¢a cerebrovascular e doenga vascular
periférica ocorrem em pacientes com DM devido a aceleragao
da aterosclerose. Os pacientes com diabetes desenvolvem
DAC mais cedo, sdo mais propensos a ter sintomas atipicos
¢ tém uma maior taxa de mortalidade de infarto agudo do
miocardio (IAM) do que os ndo diabéticos.

Neuropatias periféricas e autondmicas se desenvolvem
devido a DM, ocasionando em gastroparesia, parestesia nas
extremidades inferiores, ulceragdes, hipotensdo ortostatica
¢ labilidade hemodinamica. Os pacientes com diabetes
apresentam alta prevaléncia de cegueira (16%), insuficiéncia
renal (22%), amputagdo das extremidades inferiores (12%),
IAM (21%) e acidente vascular cerebral (AVC) (10%). As
complica¢des agudas do DM tipo 1 tipicamente envolvem
condigdes associadas a hiperglicemia grave, como cetoacidose
diabética e coma hiperosmolar ndo-cetonico hiperglicémico,
enquanto a hipoglicemia é um resultado direto da administragao
de insulina ex6gena.’?

AVALIACAO PRE-ANESTESICA E
PREOPERATORIO

PREPARO

A avaliagdo pré-operatoria para o paciente submetido a
transplante de pancreas envolve anamnese, exame fisico e
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analise de todas as complicagdes cronicas e potenciais da
DM tipo 1. Os centros de transplante de pancreas realizam
um processo abrangente e multidisciplinar de avaliacdo e
selecdo antes de listar os candidatos. Esta avaliagdo deve
abordar os sistemas de 6rgdos mais afetados por diabetes de
longa data, incluindo nefropatia, retinopatia, neuropatia e
vasculopatias.*

A avaliagdo da presenca e gravidade da doenga coronariana
deve ser realizada em todos os candidatos, incluindo testes
de isquemia ndo invasivos, avaliacdo da fun¢@o ventricular e
angiografia coronaria em pacientes selecionados.?

Na maioria dos casos, o transplante de pancreas envolve um
orgao de doador falecido com um tempo de isquemia fria
maximo de 24 horas; portanto, o transplante de pancreas
¢ considerado um procedimento urgente. A avaliagdo pré-
operatoria realizada pelo anestesiologista deve se concentrar
em qualquer alteragdo aguda do estado médico do paciente,
especialmente aqueles que envolvem complicagdes diabéticas
agudas, como cetoacidose e hipoglicemia. As medidas de
glicemia e as administracdes de insulina devem ser avaliadas
rigorosamente antes da cirurgia. Avaliagao da fungo renal em
todos os candidatos ¢ importante, pois a maioria dos pacientes
com diabetes listados para o transplante de pancreas também
possui IRC e sera submetido a transplante simultaneo de rim
— pancreas (SPK). Uma avaliagdo completa dos eletrolitos,
incluindo a creatinina ¢ o potassio, deve ser obtida antes da
cirurgia, pois muitos pacientes sdo hipercalémicos e toleram
bem esta condigao.

A avaliag¢@o seriada das ultimas medidas de pressdo arterial
nos pacientes internados deve ser rigorosa, pois a maioria
deles apresenta histéria de hipertensdo importante com
necessidade de uso de varios medicamentos, principalmente
aqueles com IRC. A avaliagdo pré-operatéria do estado do
volume intravascular ¢ especial em pacientes com IRC em
hemodialise, pois deve-se evitar tanto desidratagdo quanto
hipervolemia.?

Finalmente, deve ser realizado um exame fisico direcionado
com foco na via aérea e no sistema cardiopulmonar. A
incidéncia de dificuldade na intubagdo traqueal em pacientes
com DM de longa data é verificada com frequéncia devido
a alteracdes anatomicas da via aérea superior e dificuldade
de posicionamento em hiperextensdo, principalmente nos
pacientes com artrite cervical e obesidade.’

E recomendado também incluir na avaliacdo clinica a
checagem da tipagem sanguinea, reserva de hemoderivados
e do regime de imunossupressdo como a metilprednisona e a
timoglobulina.

Esses pacientes diabéticos devem receber no periodo
perioperatdrio solugdes hidroeletroliticas contendo frutose e
medidas glicémicas horarias.

Podem ser administrados benzodiazepinicos como medicagdo
pre-anestésica.* Sdo recomendados procinéticos, que
provocam efeito gastropropulsilvo associado ao aumento do

tonus do esfincter esofagico inferior e relaxamento da cardia
(metoclopramida 10mg, ou bromoprida 10mg IV, IM ou VO
60- 90 minutos antes da indugdo) e antidcidos ndo particulados
que atuam como tampdo, reduzindo a acidez de qualquer
conteudo gastrico residual (citrato de sddio 30mL VO 15-
20 minutos antes da indugdo), pois os pacientes diabéticos e
aqueles com IRC tém uma alta probabilidade de gastroparesia,
aumentando o risco de aspiragdo de contetdo gastrico.?

O paciente ¢ admitido no hospital em jejum e tem inicio a
preparagdo para o transplante, com a administragdo da
Metilprednisolona (Solumedrol® 500 mg em SF 0,9% 200 ml
em 2 horas), Micofenolato (Myfortic® 360 mg 1 comprimido
(cp) VO), Paracetamol 750mg | comprimido VO e Fenergan®
25 mg 2 cp VO (medicagio pre Thymoglobulina).

Antes da indugdo anestésica sera administrado Omeprazol 40
mg EV, Unasyn® 3,5 g EV (que continuara por 48 horas),
Fluconazol 400 mg EV (continuara 200mg EV por 14 dias) ¢
Thymoglobulina® 1,5 mg/Kg/dia (frasco de 25 mg) diluido
em 500 ml de SF 0,9% em 6 horas que prosseguira em dias
alternados totalizando 4 doses. A profilaxia com heparina sera
iniciada apos liberagdo da equipe cirurgica na dose 5000 UI
SC de 8/8h.°

MANEJO ANESTESICO INTRAOPERATORIO

E necessaria anestesia geral em todos os tipos de transplante
de pancreas, sendo recomendada intubag@o endotraqueal em
sequéncia rapida com pressao cricoide continua a fim de evitar
broncoaspiragdo. Uma profundidade anestésica adequada e
um bom relaxamento muscular sdo necessarios para condigdes
cirrgicas 6timas.?

Deve ser obtido acesso venoso periférico e realizar
monitorizagdo com cardioscopio, pressdao arterial invasiva
e oximetria de pulso antes da indugdo anestésica, além da
capnografia apés intubagdo.’ Nao se deve utilizar membros
que contenham fistula arteriovenosa para o acesso venoso.* A
colocagdo da linha arterial antes da indu¢do da anestesia pode
ser considerada, especialmente em pacientes com hipertensao
arterial sistémica (HAS) grave ou DAC.

O monitoramento arterial ¢ padrdo para o transplante de
pancreas ja que permite medigdes de pressdo arterial continua,
bem como acesso para analise de gasometria arterial ¢
monitoracdo de glicemia.’? No intraoperatério, deve-se manter
a pressdo arterial proxima de 120 X 80 mmHg.*

Um acesso venoso central deve ser puncionado apos
inducdo anestésica e através dele serdo administrados
imunossupressores ¢ drogas vasoativas. O monitoramento da
pressdo venosa central pode ser usado em alguns centros, no
entanto, a utilidade desta pratica foi questionada, uma vez que
a pressdo venosa central pode ndo ser um indicador confiavel
da capacidade de resposta a fluido intravascular.?

A inducao anestésica pode ser feita com propofol ou etomidato
e o relaxamento muscular com cisatracurio. A Succinilcolina
também pode ser utilizada, porém aumenta o risco de
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hipercalemia. Analgesia ¢ feita principalmente com opioides
(fentanil e/ou morfina). A manutencdo da anestesia deve ser
feita com Isoflurano em mistura de ar/oxigénio.*

Na indugdo anestésica, devem ser administrados como ATB
profilatico, Unasyn (3,5g EV), assim como Metilprednisolona
(0,5 mg/kg). Apos 30 minutos deve ser infundida a
Thymoglobulina (1,5 mg/kg) em acesso central ou fistula
artério - venosa em 6 horas. Recomenda-se o uso do Manitol
20% (0,7g/Kg) infundido lentamente durante a anastomose do
rim.’

Pacientes com DM, IRC, doengas cardiovasculares e neuropatia
autonomica podem ser propensos a grandes flutuagdes na
frequéncia cardiaca e na pressdo arterial. Os sinais vitais
devem ser monitorados rigorosamente e a manutengdo da
estabilidade hemodinamica deve ser um objetivo anestésico
primario, especialmente durante e imediatamente apds a
indugdo anestésica.

Em pacientes com insuficiéncia renal, devem ser selecionados
medicamentos que ndo apresentam eliminagdo renal. Todas
as recomendagdes para o tratamento anestésico de receptores
submetidos a transplante renal devem ser aplicadas para
pacientes submetidos a transplante de rim — pancreas
simultdneo (SPK).’

Antes do desclampeamento das anastomoses vasculares, deve-
se iniciar a ressuscitagdo volémica adequada, pois a pré-carga
cardiaca apropriada e as pressdes arteriais normais devem
ser os objetivos hemodindmicos. Apos o desbloqueio das
conexdes vasculares, manter a pressdo de perfusdo adequada
ao enxerto ¢ fundamental. A hipotensdo deve ser corrigida
rapidamente e a situagdo do volume intravascular deve ser
otimizada.?

E sempre importante monitorizar temperatura com termoémetro
nasofaringeo e utilizar dispositivos de aquecimento como
colchdo térmico, manta térmica e fluidos aquecidos. Em
geral, objetiva-se manter Pressdo Venosa Central (PVC) de
aproximadamente 10cmH,O.*

Deve-se utilizar preferencialmente solu¢ao SF 0,9%, podendo
também associar coloides, tratando episodios de hipotensdo
com reposicdo hidrica e evitando uso de vasoconstritor.
Reposi¢do sanguinea geralmente ndo é requerida. Durante a
reperfusdo do enxerto ¢ fundamental evitar hipotensdo. Apds
o término da técnica cirtrgica ¢ feita a reversao do bloqueio
neuromuscular e extubagao.*

Um dos aspectos de cuidados intra-operatorios mais
importantes para o transplante de pancreas ¢ o manejo da
glicemia apds a reperfusdo do pancreas. A monitorizacdo
glicémica sera inicialmente de 1/1hora, devendo - se manter a
glicemia entre 100 e 150 mg/dL.*

No esquema Ammon de insulina ¢ o recomendado durante o
transplante pancreatico a preparagdo da solu¢do com Insulina
Regular 100U diluida em SF 0,9% 100ml, alcancando-se a
concentragdo de 1U/ml. Deve-se utilizar frascos de vidro

para diminuir a perda de insulina por adsor¢do ao plastico e
pela mesma razao deve-se desprezar os primeiros 10 ml da
soluc@o. A infusdo da insulina ¢ acompanhada da infusdo de
soro glicosado a 10% (SG 10%), ambos em bomba de infusdo
continua (BIC), de acordo com a glicemia (mg/dl), da seguinte
forma:

Quando a glicemia for menor que 70mg/dl, infunde-se SG
10% em BIC 75ml/h; se glicemia for entre 70 ¢ 100mg/dl,
infunde-se SG 10% 65ml/h; se glicemia entre 100 e 150mg/
dl, inicia -se Insulina em BIC 1,5U/h ¢ SG 10% 20ml/h; se
glicemia entre 150 e 200, infunde-se Insulina 2U/h e SG 10%
20ml/h; se glicemia entre 200 e 250mg/dl, infunde-se Insulina
3U/h e SG 10% 20ml/h; se glicemia entre 250 e 300mg/
dl, infunde-se Insulina 4U/h; se glicemia entre 300 e 400,
infunde-se Insulina 6U/h (Tabela 1).

Gasometria arterial, eletrolitos, hemoglobina, hematdcrito
e glicemia devem ser coletados a cada hora. Durante a
manipula¢do pancreatica (anastomose e reperfusdo) deve-se
analisar a glicemia capilar a cada 30 minutos.’

Apos o desclampeamento, o pancreas pode liberar insulina
na circulagdo em varios minutos. A glicemia deve ser
medida aproximadamente a cada 30 minutos para o restante
do procedimento. Ap6és um transplante bem-sucedido, a
necessidade de insulina exdgena diminui rapidamente, e os
pacientes podem desenvolver hipoglicemia. O atraso na fun¢ao
do enxerto pode ser identificado pela presenga de hiperglicemia.
Neste caso, a infusdo de insulina deve ser titulada para manter
niveis de glicose no sangue inferiores a 200 mg/dL>.

Tabela 1. Algoritmo de infusdo insulina-glicose (Glicemia Capilar,
Insulina Ul/h, SG 10% ml/h).

Glicemia capilar Insulina Ulh SG 10% ml/h
<70 0 75
70-100 0 65
100-150 1,5 20
150-200 2 20
200-250 3 20
250-300 4 0
300-400 6 0

TECNICA CIRURGICA

A via de acesso normalmente usada ¢ a laparotomia mediana.
O implante do pancreas ¢ geralmente feito na fossa iliaca
direita do receptor, uma vez que os vasos iliacos direitos sdo
mais acessiveis. O implante pancreatico pode ser feito de
forma que a producdo endocrina do drgao seja drenada pelo
complexo venoso sistémico ou portal.

As principais etapas do implante do enxerto pancreatico sao:

1. Incisao mediana iniciada de 2 a 5 cm acima da cicatriz
umbilical e estendidas até o pubis;
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2. Exposi¢ao da bexiga, caso seja utilizada a derivagdo
vesical de drenagem do conteudo exocrino do pancreas;

3. Mobilizagao, cranialmente, do ceco e do ileo terminal;

4. Exposi¢do e mobilizagdo dos vasos iliacos (técnica
semelhante a do transplante renal);

5. Anastomose término-lateral da veia porta do enxerto e a
veia iliaca comum do receptor (drenagem venosa sist€émica
da secrec@o pancreatica endocrina);

6. Anastomose término-lateral da artéria iliaca comum
do enxerto vascular em Y com a artéria iliaca comum do
receptor;

7. Revascularizagdo do enxerto (hemostasia);

8. Drenagem da secrecdo exdcrina pancreatica do enxerto,
que pode ser feita de duas maneiras:

8.1 Drenagem vesical com anastomose latero-lateral
duodeno- vesical (modalidade realizada no HUWC);

8.2 Drenagem entérica (anastomose latero-lateral
duodeno-jejunal ou em Y de Roux).

9. Revisao da hemostasia ¢ lavagem da cavidade;
10. Fechamento da cavidade abdominal.?
MANEJO POS—-OPERATORIO

Apbs o transplante de pancreas, os pacientes devem ser
monitorados na unidade de terapia intensiva (UTI).’ As medigdes
regulares de glicemia devem ser continuadas no pds-operatorio
a fim de evitar hipoglicemia. Eletrélitos, hemograma completo e
analise de gasometria arterial devem ser obtidos imediatamente
apds o procedimento, pois a anemia, os disttrbios eletroliticos
e acido-base sdo comuns. Euvolemia deve ser mantida.
Dependendo da idade do paciente e do risco subjacente para
DAC, troponinas ¢ eletrocardiogramas em série podem ser
realizados para avaliar presenca de isquemia miocardica, pois
os sintomas cardiacos podem ser ausentes nessa populagao.

A dor poés-operatéria pode ser intensa devido a extensa ferida
cirurgica e, geralmente, é controlada com opioides no periodo
intraoperatorio com transi¢ao para analgesia controlada pelo
paciente no pos-operatdrio precoce. A analgesia epidural pode
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ser apropriada para receptores de transplante de pancreas,
embora a possibilidade de hipotensdo no pds-operatorio
precoce possa ser desastrosa.’

Para transplante rim — pancreas simultdneo, devem ser
aplicadas as estratégias habituais de pds-operatorio para
pacientes com transplante de rim, incluindo monitoramento
minucioso da diurese.’

COMPLICAGOES

As complica¢des ocorrem em 7% a 9% de todos os transplantes
de pancreas e normalmente requerem uma nova cirurgia.’ A
trombose de enxerto ¢ a complicagdo precoce mais importante
e requer exploracdo cirrgica de emergéncia. O sangramento
intra-abdominal pode ocorrer secundariamente a coagulopatia
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Em 2008, houve 432 transplantes de pancreas realizados nos
Estados Unidos dos quais 223 foram TPA e 209 PAK, além dos
826 SPK. O nimero de transplantes de pancreas realizados
nos Estados Unidos para os trés grupos diminuiu anualmente
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compreendidas.’
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pancreas ¢ de 73% para SPK, 52% para TPA e 55% para PAK .3

Destaca-se a importancia do processo de uniformizagdo das
condutas para transplante pancreas, bem como a constante
atualizacdo e otimizacdo das condutas baseadas em
referéncias atuais, a fim de minimizar riscos ao paciente e
prevenir complica¢des em consequéncia desse procedimento.®
E imperativo que os anestesiologistas tenham uma boa
compreensdo do manejo perioperatorio desses pacientes para
maximizar a capacidade de sobrevivéncia.
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A modalidade de transplante mais realizada ¢ o Transplante
de Rim-Pancreas simultaneo, sendo também o que promove
melhores resultados quando a causa da IRC ¢ o DM, garantindo
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