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Resumo

Objetivos: Descrever uma anestesia para transplante renal que se complicou com a elevacao
brusca de potassio, pela reperfusao do rim com solucdo Euro-Collins no campo operatorio. Também
sera relatado o diagnostico e o tratamento empregados nessa complicacao.

Conclusdo: O uso de solucdes de perfusao no campo cirdrgico requer cuidados na monitoracéo,
como eletrocardioscopia e dosagem de potassio sérico, e disponibilidade para uso imediato

de gluconato de calcio, insulina e salbutamol. A substituicdo da solucao Euro-Collins por soro
fisiologico imediatamente antes do implante pode ser uma opc¢ao util em pacientes com niveis
de potassio sabidamente elevados.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os

direitos reservados.

Introducéo

Hiperpotassemia na anestesia para transplante renal ja foi
uma complicacao mais comum.' Succinilcolina administrada
para intubacao traqueal?3 e pacientes mal dialisados* e/ou
com diabetes insulino-dependente® ja foram responsaveis
por acidentes graves em anestesia. Cuidados pré-operatorios
mais rigorosos e o uso de relaxantes musculares adespola-
rizantes na inducdo da anestesia geral tém reduzido signi-
ficativamente essa complicacdo. Entretanto, sao poucas

as recomendacoes quanto aos riscos de hiperpotassemia
decorrentes do uso de solugdes de perfusdao nos 6rgaos
transplantados.®’ As mais empregadas sao as de Euro-Collins
e a da University of Wisconsin (UW),® que tém em comum
uma alta concentracao de potassio, semelhante a do liquido
intracelular.’ Complicacées como elevacéo rapida do potassio
sérico’ e parada cardiaca® imediatamente apos a liberacao
das anastomoses vasculares em rins perfundidos com solucao
Euro-Collins ja foram relatadas.

*Autor para correspondéncia. Cidade Universitaria Zeferino Vaz, Rua Vital Brasil, 251, Campinas, SP, Brasil. CEP: 13083-888.

E-mail: eshirata@hotmail.com (E.S. Hirata)

0034-7094/$ - see front matter © 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos

reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2012.08.004



430

Hirata E. S. et al.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 32 anos, submetido a um segundo
transplante renal com doador vivo relacionado. Apresentava
historia de uma anestesia geral para transplante renal havia
nove anos, sem intercorréncias. Estava em programa de dia-
lise ha 16 meses. Relatava hipertensao arterial havia quatro
anos e infeccao urinaria tratada havia trés meses.

No dia da visita pré-anestésica apresentava-se em bom
estado geral e sem queixas. O paciente foi submetido a hemo-
dialise de manha e apresentou uma hemofiltracao estimada
de 4 kg. Ao exame fisico apresentava-se afebril, 79 quilos,
altura de 1,71 metros. A pressao arterial era de 130/80 mm
Hg e a frequéncia cardiaca de 70 batimentos por minuto. Na
ausculta cardiaca, apresentava um discreto sopro sistolico
no foco mitral. Também foi observada a presenca de fistula
arteriovenosa no membro superior esquerdo (MSE) e um ca-
teter central inserido na veia jugular interna a direita. Estava
sendo medicado com azatioprina, prednisona e propranolol.
Os exames pré-operatorios feitos foram: Hb = 9,93 gr%; Ht
=29,28%; INR = 1,02; R = 1,12; ureia = 80 mg¥k; creatinina =
5,75 mg%; Na+ = 134 mEq.L"; K+ =5,10 mEq.L". O eletrocar-
diograma (ECG) mostrava sobrecarga de ventriculo esquerdo
e o0 RX de torax, aumento da area cardiaca por sobrecarga
de ventriculo esquerdo. O paciente foi considerado estado
fisico ASA 3. Como medicacao pré-anestésica foi prescrito
midazolam 7,5 mg por via intramuscular, 30 minutos antes
da cirurgia, e a técnica anestésica indicada foi a anestesia
geral.

A inducao da anestesia foi feita com fentanil (0,5 mg),
etomidato (16 mg) e cisatracurio (12 mg) e a manutencao
foi feita com isoflurano vaporizado em uma mistura de 6xido
nitroso e oxigénio a 50%. Quando necessario, foram adminis-
tradas doses fracionadas de fentanil e cisatracurio.

Cerca de uma hora e 45 minutos apds o inicio da cirurgia
iniciou-se o implante no receptor, com a anastomose da ar-
téria renal do doador na artéria hipogastrica do receptor e
da veia renal do doador na veia hipogastrica do receptor. A
duracao total das anastomoses vasculares foi de 30 minutos.
Apds cinco minutos de observacado do érgao implantado,
constatou-se que o rim apresentava-se palido, isquémico e
sem sinais de perfusao ou de perfusao tecidual. Procedeu-
se entao a novo clampeamento da artéria hipogastrica e da
veia iliaca externa; foi desfeita a anastomose arterial e foi
feita uma incisdo na veia renal, proximo da anastomose.
Imediatamente apos iniciou-se a reperfusao do enxerto com
a solucao Euro-Collins, no préprio campo cirtrgico. Esse
procedimento durou 15 minutos. Com os vasos desobstrui-
dos, foram reiniciadas a anastomose arterial e a sutura da
veia renal.

O diagnostico de hiperpotassemia foi feito logo ao tér-
mino das suturas vasculares, pela alteracao da morfologia
da onda T, que se apresentava alta, simétrica e pontiaguda.
Uma gasometria arterial confirmou as suspeitas do quadro
(tabela 1).

Foi imediatamente iniciada a administracdo rapida de
solucao polarizada, 1 U de insulina para cada 5 g de glicose.
Nesse momento observou-se também o inicio da diurese,
reforcada pela administracao de furosemida 60 mg. Exames
subsequentes para controle da potassemia mostraram os
resultados expressos na tabela 2.

Tabela 1 Gasometria Arterial e resultados séricos
complementares

pH = 7,21 mm Hg Na* = 125 mmol.L"’
pO, = 152 mm Hg K* = 8,5 mmol.L"
pCO, = 58,1 mm Hg Ca** = 1,38 mmol.L"’
HCO;™ = 22,6 mmol.L"’ Cl”™ = 101 mmol.L"’
tCO, = 24,4 mmol.L" Glicemia = 134 mg%
BE = -5,1 mmol.L" Hb = 11,3 gr%

SO, = 99,4% Ht = 35%

Tabela 2 Resultados de Exames Subsequentes para
Controle da Potassemia

Hora (hora:minutos) 11:50 12:53 15:00 16:37
Na*mmol.L" 125 125 126 128
K* mmol.L" 8,2 6,9 6,2 5,4
Ca**mmol.L" 1,32 1,27 1,27 1,22
Cl™ mmol.L! 101 102 102 102
Glicemia mg% 136 155 155 73
Hb g% 11,1 10,9 11,1 10,3
Ht % 34,2 33,8 342 31,8

Tabela 3 Caracteristicas da Solugcao Euro-Collins

Potassio 115 mmol.L"’
Sodio 10 mmol.L"
Fosfato 100 mmol.L"
Cloreto 15 mmol.L"’
Bicarbonato 10 mmol.L"
Dextrose 198 mmol.L!
Osmolaridade 406 mOsm. L

Durante todo o procedimento cirdrgico a pressao arte-
rial sistdlica oscilou entre 130 e 170 mm Hg; a frequéncia
cardiaca entre 45 e 80 batimentos por minuto; a pressao
venosa central entre 5 e 19 cm de agua e a oximetria de
pulso entre 97% e 99%. A hidratacao foi mantida com soro
fisiologico 0,9% - 3,5 litros e furosemida 60 mg e a diurese
no fim da cirurgia foi de 1,5 litro. Com doses habituais de
atropina e prostigmina, procedeu-se a reversao do bloqueio
neuromuscular, a qual se seguiu a extubacao traqueal. A
duracao total do procedimento foi de cinco horas.

Discussao

As estratégias empregadas para a preservacao de 6rgaos tém
por objetivo diminuir os efeitos celulares adversos que se
seguem a isquemia e a reperfusdo. O resfriamento simples
da superficie do rim nao permite uma preservacao adequa-
da por periodos, as vezes, mais longos. A perfusdao do rim
com solucgoes eletroliticas adequadas é uma das estratégias
empregadas para preservacao de 6rgaos porque permite
periodos de isquemia fria superiores a 24 horas. E um tempo
frequentemente necessario para o transporte do o6rgao, a
feitura dos exames de histocompatibilidade e a preparacao do
receptor em transplantes com doadores falecidos.® Uma das
primeiras solucdes de preservacédo usadas € a de Euro-Collins,
que tem as caracteristicas mostradas na tabela 3.°
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Outras, mais recentes, como a solucao de University of
Wisconsin (UW), representam um avanco porque protegem
orgaos muito suscetiveis a isquemia, como o figado e o
pancreas, por periodos mais prolongados. E a solucdo de
perfusao mais usada em transplantes de 6rgaos, mas tem em
comum com a solucao Euro-Collins elevadas concentracoes
de potassio, a semelhanca do liquido intracelular.®

Desde a introducao dos liquidos de perfusao, tém sido
descritos poucos casos que relacionem essas solucées com
complicacoes como a hiperpotassemia. Casos graves de eleva-
¢ao de potassio sérico que evoluiram com inesperada parada
cardiaca foram descritos com a solucao Euro-Collins, alguns
segundos apos a liberacao das anastomoses vasculares.”® Em
estudo subsequente, Hirshiman observou que, imediatamente
apos a liberacao das anastomoses vasculares, a concentracao
de potassio no sangue retirado do atrio direito podia apresen-
tar valores anormalmente elevados e que a liberacao lenta e
progressiva das pincas vasculares atenuava esse efeito.

Os estudos que mostram as variacoes da potassemia pro-
vocadas pela passagem para a circulagao sistémica do liquido
de perfusao nao revelam alteracoes significativas. Existem,
entretanto, recomendacdes em algumas situacdes especiais,
como transplante de rim de adulto em criancas muito pe-
quenas e transplante renal no qual a anastomose da artéria
do receptor é feita na aorta e essa permanece clampeada
durante todo o periodo das suturas vasculares.™

Asolucao Euro-Collins tem sido usada de rotina em nosso
servico para perfusao renal em transplantes de adultos e
criancas de doadores vivos relacionados e de doadores fa-
lecidos. Também é empregada no proprio campo cirlrgico
em situacdes em que nao ha perfusao renal adequada e ha
necessidade de se refazer a anastomose vascular.

Trés possibilidades foram aventadas para explicar essa
complicacao:

1. Administracao intravascular de 600 mL de solucao
Euro-Collins com altas concentracdes de potassio,
resultante da dupla perfusao do rim;

2. Absorcao intravascular da solucao Euro-Collins pelas
areas cruentas expostas na cirurgia por aspiracao
inadequada do liquido de irrigacéo;

3. Porinstilacdo acidental do liquido de perfusao proxi-
mo do orificio da veia renal.

Areperfusao renal no campo cirtrgico com solucao Euro-
Collins, embora ndo seja uma pratica comum, ja foi feita em
outras oportunidades em nosso servico. Nunca observamos
complicacao semelhante que sugerisse cuidados especiais.

Nesse paciente em particular, acreditamos que os trés
fatores juntos, acrescidos a concentracao de potassio no
pré-operatorio no limite superior da normalidade, tenham
sido a causa dessa complicacao.

Entretanto, nunca é demais lembrar que, na anestesia
para transplante renal, existem outras causas de hiperpo-
tassemia que podem se sobrepor a solucdao de perfusao:
liberacdo de potassio induzida pela administracao de
succinilcolina®? e transfusao rapida de sangue."

Um potassio acima de 7,5 mEq.L" é considerado uma
hiperpotassemia grave,’? que pode ser acompanhada de
distrbios de ritmo cardiaco e ter uma evolucao fatal.™
Entretanto, em muitos pacientes, ela é assintomatica e é

percebida apenas nos exames laboratoriais. Apesar de exis-
tirem estudos que mostram que aproximadamente metade
dos pacientes com potassio sérico superior a 6,5 mEq.L " nao
tem alteracoes eletrocardiograficas,™ o eletrocardiograma
€ o primeiro indicador de hiperpotassemia: ondas T altas,
simétricas e pontiagudas, desaparecimento da onda P, alar-
gamento de QRS, arritmias e parada cardiaca.’

O tratamento da hiperpotassemia severa deve atender
a trés etapas fundamentais. A primeira é a estabilizacao
do miocardio, que diminuiu a susceptibilidade as arritmias
cardiacas, obtida com gluconato de calcio por via venosa.
Podem-se administrar 10 mL a 10% em trés a cinco minutos
e com controle eletrocardiografico. Os efeitos podem ser
observados quando se inicia a infusao e a duragao da acao é
de 30 a 60 minutos. A segunda etapa consiste em desviar o
potassio para o intracelular, com a administracdo de insulina
10 U em 25 gramas de glicose, B, agonistas como o salbuta-
mol por nebulizacao, 10 a 20 mg em 4 mL de solucao salina
e bicarbonato de sodio, se o paciente estiver em acidose
metabolica. A administragao de insulina/glicose produz uma
reducao no potassio plasmatico em 15 a 30 minutos apos o
inicio da infusdo e a duracdo da acdo é de duas horas. O
salbutamol é o B, agonista mais usado para tratamento da
hiperpotassemia. E administrado por nebulizacao, tem um
rapido inicio de acao e os efeitos podem ser observados 30
minutos apos o inicio da administracdo. O salbutamol tam-
bém pode ser administrado por via venosa, na dose de 0,5 a
2,5 mg. Os efeitos das diferentes vias de administracao na
potassemia ainda nao estao bem definidos; entretanto, as
complicacoes como taquicardia, aumento da pressao arterial
e palpitacdes sao mais comuns com a administracao venosa.
0 salbutamol pode ser usado concomitantemente a insulina,
cujos efeitos potencializa. O efeito do bicarbonato de sodio
na correcao da hiperpotassemia é inferior ao da insulina e
dos B, adrenérgicos e parece ocorrer somente na vigéncia
de acidose metabdlica.’®'” Dessa forma, o uso sistematico
do bicarbonato de sodio no tratamento da hiperpotassemia
é controvertido e nao é recomendado.®

Aterceira etapa teria por objetivo a retirada do potassio
do organismo, que pode ser obtida com o uso de diuréticos,
das resinas trocadoras de cations e da dialise, que é o tra-
tamento mais eficaz para remocao de potassio sérico.” A
furosemida age na luz tubular da porcao espessa da alca de
Henle e inibe o cotransporte de sodio e potassio através da
membrana apical. E um diurético potente. Assim, pode ser
usado no tratamento da hiperpotassemia, desde que haja
alguma funcéao residual. A dose empregada é de 40 a 80 mg
por via venosa. As resinas trocadoras de ions sdo administra-
das por via oral ou enemas e removem o potassio do liquido
extracelular em troca por cations como o sodio ou o calcio,
através da parede intestinal. O efeito pode levar até seis
horas para ser obtido, dai seu uso limitado em situacoes
de urgéncia. O tratamento definitivo da hiperpotassemia
€ a dialise em suas varias modalidades. A mais eficaz ¢ a
hemodialise, que pode ser adaptada para retiradas rapidas
de potassio, com a diminuicao da concentragao de potassio
e ou aumento da concentracao de bicarbonato no liquido de
dialise ou com o aumento da velocidade do fluxo de sangue
na maquina de dialise.?
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Em nosso caso o tratamento consistiu na administracao de
solucao polarizada e furosemida. Nao foi usado salbutamol
porque nao tinhamos disponivel no centro cirtrgico. Nao foi
feito gluconato de calcio porque a resposta ao tratamento
estabelecido foi imediata e efetiva, provavelmente pelo
inicio concomitante da diurese.

Embora rara, a hiperpotassemia associada ao uso de
solucoes de perfusdao é uma complicacao que nao pode ser
ignorada. Assim, recomendamos que, havendo perfusao do
rim com essas solugdes dentro do campo cirlrgico, a monito-
rizacao eletrocardiografica seja efetiva e que uma dosagem
de potassio possa ser rapidamente feita para diagndstico des-
sa complicacao. Ter disponivel gluconato de célcio, insulina
e salbutamol para uso imediato é uma pratica que deve ser
difundida. Usar solucdes eletroliticas, como o soro fisioldgico,
no lugar da solucao Euro-Collins € uma opg¢ao Util em pacien-
tes com niveis de potassio sabidamente elevados.
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