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Resumo:

O transplante pulmonar é o ultimo recurso no tratamento de doencas pulmonares terminais.
Devido ao aumento da sobrevida, esses doentes sao cada vez mais submetidos a procedimen-
tos anestésico-cirurgicos. Descrevemos o caso de uma doente de 23 anos com antecedentes
de transplante pulmonar por fibrose cistica, com multiplas complicacoes, e doenca renal
cronica submetida a transplante renal sob anestesia geral. O conhecimento da fisiopatologia

e das alteracoes condicionadas pela terapéutica imunossupressora sdo cruciais para plane-
jamento e seguranca da técnica anestésica e gestdao do periodo peri-operatorio. O sucesso
anestésico-cirlrgico exige uma equipe multidisciplinar experiente pela raridade e elevada
taxa de morbimortalidade associada.

Introducao

O transplante pulmonar (TP) é terapéutica de ultima
linha para a faléncia pulmonar. A evolucao do enxerto
é condicionada pela ocorréncia de complicacoes ime-
diatas, tais como infeccoes ou rejeicoes agudas, ou por
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eventos tardios, frequentemente associados a terapéuti-
ca imunossupressora.

Nos ultimos anos, objetivou-se um aumento signi-
ficativo na sobrevivéncia pés-transplante, motivo pelo
qual esses doentes sao cada vez mais submetidos a pro-
cedimentos que podem ou nao estar relacionados com
o transplante inicial e que, dependendo da evolucao da
doenca, podem potenciar a ocorréncia de eventos ad-
versos que compliquem a abordagem anestésica.
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O grau de progressao da patologia pulmonar e a
terapéutica imunossupressora condicionam aumento
da morbilidade cardiovascular, insuficiéncia renal pro-
gressiva e envolvimento multiorganico global. O conhe-
cimento das alteracoes fisiopatologicas é fundamental
para o planejamento da técnica anestésica, nomeada-
mente ventilacao, fluidoterapia e analgesia.

A pesquisa bibliografica revelou uma escassez franca
de casos relatados na literatura médica, particularmen-
te de doentes com transplante pulmonar submetidos
a outras intervencoes cirurgicas'*. Essa singularidade
confere importancia a este relato de caso, principal-
mente por ser uma intervenc¢ao cirdrgica com varias
particularidades anestésico-cirirgicas.

Este caso descreve a abordagem anestésica de uma
doente proposta para transplante renal (TR), sob anes-
tesia geral (AG), com antecedentes de TP bilateral.

Relato do caso

Sexo feminino, 23 anos, antecedentes de TP bilateral
por FC, doenca renal crénica (DRC) sob hemodidlise
por cistinose nefropatica (CN), diabetes mellitus (DM)
insulino-tratada com baixo peso (American Society of
Anesthesiologists — ASA III) proposta para TR de do-
ador vivo. Apresentava infeccao pulmonar crénica por
Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus, insufici-
éncia pancredtica e baixa densidade mineral 6ssea. O
TP, realizado ha 33 meses, decorreu com complicacoes
graves no pos-operatério, nomeadamente disfuncao
primdria do enxerto grau 3, necessidade de oxigena-
¢ao por membrana extracorporal, ventilacio mecanica
prolongada com traqueostomia temporaria, insuficién-
cia cardiaca com reducao severa da fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo (FEVE) (< 20%), tamponamento
pericardico, disfagia (com necessidade de gastrostomia
endoscopica percutinea) e desenvolvimento de sindro-
me do compartimento do membro inferior esquerdo,
com perda funcional.

Apresentava ausculta pulmonar com reducao ligeira
dos sons na base esquerda, indice de massa corporal
(IMC) de 16 kg/m?e um cateter venoso central (CVC)
na jugular interna (JI). A via aérea (VA) nao era previsi-
velmente dificil. O estudo pré-hemodialise mostrava Hb
de 10.4 g/dL, creatinina de 7.19 mg/dL, K* de 5.6 mE-
q/L e FEVE de 65%. A radiografia do térax e as provas
funcionais respiratérias eram normais.

A doente recusou técnicas regionais. Na manha da
cirurgia, foi administrado lorazepam 1.25 mg por via
oral e mantida a terapéutica corticosteroide e imunos-
supressora.

A doente foi monitorizada segundo o padrao da
American Society of Anesthesiologists, diurese, indice
biespectral, bloqueio neuromuscular e pressao venosa
central (PVC). Foi posicionada em proclive, administra-
da dexametasona 4 mg e a AG foi induzida com fentanil,
uma mistura de propofol/etomidato e rocurénio. Ape-
sar da imprevisibilidade da VA, a intubacao foi conse-

guida a primeira tentativa. A manutencao anestésica foi
conseguida com sevoflurano e rocurénio. Foi ventilada
com volume controlado, com volume corrente (VC) de
300 mL, FR de 12-13 cpm e pressao positiva expiratoria
final (PEEP) de 5-8 cmH,O. Foi administrada solucao
salina 2 0.9% a uma taxa de 100-200 mL/h e 125 mL de
manitol a 20% e as perdas sanguineas foram de 100 mL.
A analgesia foi feita com paracetamol, tramadol, meta-
mizol e infiltracao da ferida com 15 mL de ropivacaina
a 0.375%. A cirurgia durou 150 minutos, decorreu sem
complicacoes e a doente manteve-se hemodinamica-
mente estavel. Foi transferida para a Unidade de Trans-
plante Renal acordada, estavel e sem queixas algicas.

No pés-operatério, manteve-se sem queixas. A tera-
péutica imunossupressora foi ajustada de acordo com
as necessidades inerentes ao TR. Manteve diurese supe-
rior a 1 mL/Kg/h nos dias subsequentes, tendo alta ao
quinto dia.

Discussao

A avaliacao pré-anestésica desses doentes deve ter em
conta a existéncia de particularidades fisiopatologicas
que condicionam a resposta pulmonar as alteracoes
hemodinamicas. Deve incluir uma avaliacao completa
da funcao residual do enxerto e de todos os sistemas
organicos indiretamente envolvidos no tratamento pos-
-transplante. Os doentes submetidos a TP encontram-
-se geralmente polimedicados, sendo que a medicacao
deve ser mantida na manha da cirurgia e retomada, as-
sim que possivel, por via oral'.

A ventilacao e abordagem da VA poderao estar di-
ficultadas pelo uso prolongado de corticoides e inci-
déncia de DM, que ocasionam um aumento do volume
da face e do perimetro cervical e rigidez da articulacao
atlanto-occipital®. A dexametasona foi administrada an-
tes da inducdao de forma a prevenir o edema laringeo.
Foi usada uma mistura de anestésicos endovenosos na
inducao no sentido de associar a rapida e eficaz inducao
anestésica do propofol com a estabilidade cardiovascu-
lar do etomidato. A atonia gdstrica, presente em 33%
desses doentes, aumenta o risco de aspiracao pulmonar
na inducdo anestésica’. A intubacao orotraqueal deve
ser realizada de forma suave para evitar traumatismo da
anastomose cirurgica e a estimulacao traqueobronqui-
ca. Uma reserva diminuida do enxerto, uma resposta
cardiovascular imprevisivel, os efeitos adversos da tera-
péutica imunossupressora e a sua interferéncia com os
farmacos anestésicos pode influenciar o periodo perio-
peratério’. O recurso a técnicas de monitoriza¢ao inva-
siva deve ser, se possivel, evitado pelo risco de infeccao’.

A hipotensao ap6s a inducao, resultante do efeito
depressor do indutor e da distensao dos pulmoes venti-
lados, nao deve ser corrigida com fluidoterapia excessi-
va pelo risco de sobrecarga de volume, particularmente
em doentes com patologia renal’.

A técnica anestésica deve considerar os riscos car-
diovasculares e ventilatorios, relacionados com a intu-
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bacao orotraqueal e ventilacao mecanica, e a susceptibi-
lidade do enxerto a sobrecarga de fluidos pela auséncia
de drenagem linfatica. Optou-se pelo uso de uma solu-
cao salina a 0.9% pelo risco de agravamento da hiperca-
liemia numa doente com DRC. Qualquer técnica pode
ser utilizada em um doente globalmente compensado'.
No entanto, as técnicas de anestesia regional devem ser
privilegiadas, pois nao tém efeito broncoconstritor, nao
afetam a clearence mucociliar e causam menos alteracoes
hemodinamicas. A abordagem do neuroeixo pode estar
dificultada por vértebras osteoporoéticas e pelo risco he-
morragico secunddrio a coagulopatia. A analgesia por
via epidural esta associada a uma reducao das compli-
cacoes cardiovasculares e pulmonares pos-operatorias
e, quando comparada com opioides sistémicos, reduz
a fadiga dos musculos respiratérios e melhora a mobi-
lizacao das secrecoes bronquicas. A combinacao de AG
e bloqueio epidural é segura; no entanto, as epidurais
toracicas devem ser utilizadas com precaucao, pois a
reducao da forca muscular intercostal decorrente do
bloqueio deve ser evitada em doentes com patologia
pulmonar. A abordagem regional periférica é bem tole-
rada, exceto o bloqueio do plexo braquial que, pela po-
tencial paralisia do nervo frénico, pode comprometer a
funcao ventilatéria em doentes com maior dependéncia
da integridade do diafragma.

A manutencao anestésica pode ser realizada com
anestésicos halogenados ou endovenosos e opioides de
curta duracao de acao. Essa combinacao é geralmente
bem tolerada e previne grandes variacoes nos parame-
tros hemodinamicos. O 6xido nitrico nao é recomenda-
do pelo risco de pneumotérax latente, pulmao enfise-
matoso ou distensdo intestinal’.

A atrofia muscular generalizada, particularmente
notéria nesta doente, pode alterar a duracao do blo-
queio neuromuscular, o que se traduz em atraso na re-
cuperacao de ventilacao espontanea, pelo que o relaxa-
mento muscular deve ser monitorizado. Desequilibrios
hidroeletroliticos, outros firmacos, alteracoes patologi-
cas no metabolismo e volume de distribuicao sao fato-
res que também contribuem para a imprevisibilidade de
duracao do bloqueio.

O TP bilateral geralmente nao apresenta diferencas
significativas na complacéncia pulmonar, o que facilita
a ventilacao. No entanto, a resisténcia das vias aéreas
poderd estar aumentada, resultando em pressoes de
pico (PIP) altas. Nesses doentes, a utilizacao de VC < 7
mL/kg de peso ideal e PEEP entre 5 ¢ 8 cmH,O podem
estar associados a melhoria nas trocas gasosas e menor
incidéncia de disfuncao pulmonar no poés-operatorio.
Uma pressao de pausa entre 20-25 cmH,O e uma PIP
até 30-35 cmH,O sao recomendadas para evitar trauma
na anastomose bronquica e nos alvéolos. Em recepto-
res cronicos, estaveis, hipercapnicos e assintomaticos,
a ventilacao por minuto deve ser ajustada de forma a
evitar a hipocapnia'*.

O controle da dor pés-operatéria é de vital impor-
tancia, pois a analgesia insuficiente impede a tosse e

mobilizacao de secrecoes, facilitando atelectasias e in-
feccoes respiratorias. Os anti-inflamatoérios nao esteroi-
des devem ser evitados pela possivel nefrotoxicidade.
Os opioides devem ser administrados com precaucao,
pelo risco de depressao respiratoéria e reducao modera-
da do reflexo da tosse. Pelo menor potencial depressor
respiratério, o tramadol podera ser uma opcao valida.
Os bloqueios paravertebral, do plano transverso abdo-
minal ou da bainha dos retos abdominais sao alternati-
vas seguras.

A otimizacao da estabilidade hemodinamica, pulmo-
nar e metabolica é crucial para os resultados favoraveis
da cirurgia.

A auséncia de diretrizes para o manuseio anestésico
desses doentes, decorrente da escassez de publicacoes
na literatura médica, incentivou uma pesquisa exaustiva
sobre a fisiopatologia e a elaborar um plano anestésico-
-cirurgico personalizado. Esperamos que este relato de
caso sirva como adjuvante em futuros manuseios anes-
tésicos de doentes transplantados pulmonares submeti-
dos a intervencoes cirirgicas que podem ou nao ser um
novo transplante.

Conclusao

Atualmente, o TP € a terapéutica de dltima linha para
patologias pulmonares cronicas. Doentes com um en-
xerto funcionante sao capazes de tolerar uma AG sem
que ocorram complicacoes graves. Contudo, um enxer-
to patologicamente comprometido associa-se a maior
risco de faléncia respiratoria pés-operatoéria. Outros fa-
tores podem contribuir para o aumento da morbimor-
talidade nesses doentes, tais como comprometimento
cardiovascular, DM e risco imprevisivel de infeccao.

Pela sua maior fragilidade, os doentes transplanta-
dos exigem um maior cuidado e vigilancia pelo aneste-
siologista. A abordagem anestésica deve incluir medidas
peri-operatérias para proteger o enxerto, particular-
mente ao nivel da ventilacao, da correta gestao da me-
dicacao cronica de forma a evitar risco de rejeicao, fa-
léncia de orgao ou infeccao.
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