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asos esporéadicos de Doenca Policistica Hi-

datica (DPH) foram descritos na América
Central e América do Sul'. O agente etiolégico
€ o0 Echinococcus vogeli, descrito por Rausch e
Bernstein em 19722, cujo ciclo natural inclui um
hospedeiro intermediario da fase larvar -a paca,;
e um hospedeiro definitivo - o céo, silvestre ou
doméstico. A infestacdo humana ocorre apds
ingestéo de ovos do E. vogeli, seja por falta de
cuidados higiénicos ap6s manipulacao dos cées
domésticos, seja por ingestédo de alimentos fres-
cos mal lavados, contaminados com ovos do
verme através da dispersao célica e apés des-
secacéo das fezes de cées infestados.
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A doenca é caracterizada por sua natu-
reza policistica, com maior prevaléncia no esta-
do do Acre®. Em estudo recente de 9 casos de
DPH, o figado era o principal 6rgdo envolvido
em 6 dos 7 casos de etiologia comprovada,
seguido pelos pulm®es (2 dos 7 casos), mesen-
tério (2 dos 7 casos), baco (1 dos 7 casos) e
pancreas (1 dos 7 casos)®. O tratamento da
DPH é geralmente clinico. O tratamento cirdr-
gico é na maioria das vezes impraticavel, devido
a natureza policistica da doenca, envolvendo
por¢cdes extensas do figado e de outros érgaos,
ou disseminacéo peritoneal®.

Os autores relatam e discutem um caso
de um paciente portador de DPH internado para
realizacdo de laparotomia exploradora para
provavel remocao cirdrgica de cisto hidatico he-
patico, onde durante o procedimento anes-
tésico-cirargico foi necessario a realizacéo de
hepatectomia parcial (60%).

RELATO DO CASO

Paciente de 41 anos, 55 kilos, sexo
masculino, ASA Ill, natural do Amazonas; pro-
cedente de Rio Branco, Acre;diagnosticado
DPH, procurou nosso servigco com historia de
abaulamento progressivo e doloroso da regido
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epigéstrica h4 14 anos. Neste periodo fez
tratamento com albendazol e drenagem de cisto
hepéatico infectado. Como antecedentes relata
haver sido etilista, com ingestdo de 1 a 2 litros
de aguardente por dia durante 3 anos, com
perda de peso (5 quilos) e que fora realizada
drenagem cirurgica de cisto hepético h4d 7 me-
ses.

Ao exame estava anictérico, afebril,
sem comprometimento pulmonar ou cardiovas-
cular, figado palpavel a 4 cm da reborda costal
direita, abaulamento na regido epigastrica, com
aproximadamente 10 cm de diametro, ndo pul-
sétil, superficie irregular e endurecida, doloroso
a palpacédo. Baco percutivel e palpavel a 3 cm
da reborda costal esquerda, liso, endurecido,
indolor.

O paciente foi internado para reali-
zacdo de laparotomia exploradora para
provavel remocado cirargica de cisto hidatico
hepatico. Os exames sangliineos pré-op-
eratérios incluiram determinag¢des de hemoglo-
bina (13,7 g/dl) e hematdcrito (44%), glicemia
(118 mg%), contagem de plaquetas, bilirrubina
sérica (BD= 0,5 mg% e BT= 1,7 mg%), eletroli-
tos séricos , creatinina, uréia, gases arteriais,
proteinas séricas, tempo de protrombina (16
segundos), amino transferases, fosfatase al-
calina, lactato desidrogenase, TGO= 33 UI,
TGP= 46 Ul, fosfatase alcalina= 186 U/L, gama
GT= 45 U/L, LDH= 205 U/L. Entretanto, a cirur-
gia realizada foi hepatectomia parcial (60%),
devido ao achado intraoperatdrio de uma com-
pressa cirurgica de 40 gramas no interior de um
cisto hepatico hidético.

Durante o procedimento cirdrgico o
paciente foi colocado sobre colchdo térmico
para manutencdo da homeotermia e con-
tinuamente monitorizado com oximetria de
pulso, capnografia, PVC, ECG, diurese, PAM
invasiva, estimulador neuromuscular
transcutaneo. As perdas sangtineas foram de-
terminadas através de pesagem de gase e
medida do sangue aspirado.

O tempo de jejum pré-operatdrio foi de
16 horas (veja discusséo). O paciente entrou na
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sala de operacgao tranquilo, com PA= 120/80
mmHg, FC= 97 batimentos por minuto, PVC=12
mmHg, sat O2= 97%. ApOs pré-oxigenacao por
3 minutos, foi administrado 1 mg de midazolam,
150 ng de fentanil, 12 mg de etomidato, 35 mg
de atracurio por via venosa e feita a intubacao
traqueal. Doses adicionais de atracurio foram
administradas para manter a sequUéncia de 4
estimulos em 2 respostas visiveis quando a
transmissdo neuromuscular era testada, o que
implica 75% a 80% de bloqueio muscular®. A
manutencao foi realizada com O2 (33%) em
N20 (66%) e isoflurano (0,8-1,2%). ApGs uma
hora de anestesia, iniciou-se infusdo continua
de fentanil em veia periférica a 0,58 ng por
minuto. Os valores hemodindmicos do paciente
mantiveram-se estaveis durante todo o procedi-
mento cirdrgico, com PAM= 100 mmHg, PVC
média= 14, diurese horaria minima de 100 ml,
Sat O2=100%, PaCO2= 33 mmHg. A hidratagao
foi mantida com solucdo de Ringer com lactato
e sangue total, de acordo com as perdas
sanguineas e necessidades basais e cirurgicas.
Foi instalado PEEP de 8 cm de H20 uma hora
antes do final do procedimento cirdrgico para
facilitar manipulacéo da artéria suprahepética e
tentar evitar a embolia gasosa. Imediatamente
antes da reversédo do bloqueio neuromuscular e
extubacdo traqueal do paciente, foi realizado
blogueio intercostal direito, T4 a T12, com dose
total de 40 mg de bupivacaina 0,2% (ap0s di-
luicAo com soro fisiolégico para 20 ml de vol-
ume) e administrado metoclopramida 20 mg EV.
O paciente permaneceu 16 horas na sala de
recuperagdo, sem intercorréncias. Na enfer-
maria, fez uso de albendazol, ranitidina e dipi-
rona. Recebeu alta hospitalar ap6s 22 dias, com
resultados de exames laboratoriais normali-
zados.

DISCUSSAO

A maior complicacdo que o anestesiolo-
gista pode antecipar na hidatidose hepética e
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DPH durante o procedimento cirdrgico é a ro-
tura do cisto hidatico, levando a grave choque
anafilatico®. A aspiracéo diagnéstica é contrain-
dicada devido ao risco de rotura do cisto’. O
anestesiologista deve entdo estar preparado
para combater este problema, deixando as
medicacfes necessarias a mao, como
esterdide, epinefrina e antihistaminicos®. O an-
estesiologista deve também estar preparado
para possivel ampliacdo ou mudanca da técnica
cirurgica, como por exemplo neste caso, onde o
gue seria uma provavel remocao de cisto
hepéatico resultou em hepatectomia parcial com
duracdo de 8 horas. Outra conseqiéncia da
DPH para o anestesiologista € o grau de com-
prometimento hepéatico, que deve ser delicada-
mente avaliado, e as drogas anestésicas
cuidadosamente escolhidas.

Neste caso, optou-se por ndo fazer
medicacdo pré-anestésica. O paciente estava
bem esclarecido e confiante quanto ao procedi-
mento anestésico/cirurgico. Considerando que
na hepatopatia a metabolizacdo hepética esta
diminuida, os sedativos devem ser omitidos ou
sua dose diminuida. Hepatopatias podem resul-
tar em diminuicdo protéica sanglinea e con-
seqlUente superdosagem relativa dos
benzodiazepinicos, resultando em maior afini-
dade do SNC, possivelmente devido ao
aumento da populacdo de receptores ben-
zodiazepinicos®.

O jejum prolongado de 16 horas deveu-
se ao fato do procedimento cirdrgico estar mar-
cado para o periodo da tarde. Em nosso servi¢o
€ usual iniciar o jejum pré-operatério para o0s
procedimentos eletivos apds o jantar do dia
prévio ao da cirurgia. Outros autores acreditam
que permitir ingestdo hidrica até 2 horas antes
do inicio de um procedimento cirdrgico eletivo
aumenta o conforto do paciente sem comprome-
ter sua seguranca®. O uso de colch&o térmico
visou atenuar diminuicdo da temperatura cor-
pérea e prevenir perda de calor. A termoneu-
tralidade durante a anestesia oferece
vantagens fisiolégicas e metabdlicas para o
paciente®?.
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Em relacdo a escolha do agente an-
estésico endovenoso indutor, optou-se pelo
etomidato devido aos achados de Dundee e
Zacharias!!. N&o encontraram alteraces em
cinco testes de func¢cdes hepéaticas em 20
pacientes submetidos a procedimentos cirargi-
cos de pequeno porte no 3°-4° e 13°-15° dias
poOs-operatérios quando utilizaram etomidato na
inducdo anestésica, na dose de 1,2 mg/kg por
10-12 minutos!!. Propofol seria outra opcéao
para a indugcdo, uma vez que parece apresentar
além da metabolizacdo hepatica, metabo-
lizacdo extrahepética'?. Poderia ser utilizado
como manutencao intravenosa continua®®. Atu-
almente em nosso Servigco temos utilizado com
sucesso propofol em bolus para indugédo e\ou
infus@o continua para manutencéo de anestesia
em hepatopatas.

O bloqueador neuromuscular de
escolha foi o atracurio. Apesar da hidrélise do
éster ser sua principal via de metaboliza¢éo, &
instadvel no pH sangliineo e sofre inativagao
espontanea conhecida como eliminacao de Hof-
mann, o que o torna a droga de escolha em
pacientes com faléncia renal ou hepatica'®. Seu
volume de distribuicdo é elevado, possivel-
mente devido ao aumento do volume extracelu-
lar'®. Para propiciar analgesia durante o ato
anestésico-cirargico, utilizamos fentanil em bo-
lus seguido de infusdo continua. Apesar da
depuracdo diminuida e meia-vida prolongada,
0s opiaceos podem ser usados com éxito em
pacientes com doenca hepética, e o fentanil
deve ser provavelmente o opiaceo de escolha,
em pequenas doses?®.

Entre os agentes inalatérios dis-
poniveis optou-se pelo isoflurano, por ser este
0 agente inalatdério que sofre a menor metabo-
lizacdo hepética comparado ao halotano e en-
flurano. Em uma reviséo dos 45 casos de injuria
hepética pés isoflurano descritos na literatura,
em apenas 3 foi considerado como fator respon-
savel com a ressalva de que nestes mesmos
trés casos, outros fatores como hipdxia e hipo-
tensdo estavam presentes e certamente foram
importantes!’. O conceito aceito atualmente é
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contra a hipétese de uma possivel correlagdo
entre isoflurano e disfuncdo hepética pos-op-
eratérial’. Os autores que preconizaram a ver-
acidade da hepatite pés isoflurano®
basearam-se em mecanismos imunoldgicos. O
citocromo P450 seria a via metabdlica comum
nao so para o halotano, enflurano e desflurano,
mas também para o isoflurano, que resultaria na
formacéo de haptenos, os quais seriam recon-
hecidos como novos antigenos resultando na
formacdo de anticorpos, que seriam respon-
saveis pela injuria hepétical®. Outro agente
inalatério, o sevoflurano, ndo sofre metabo-
lizacdo hepatica via citocromo P450', porém
reduz o fluxo sangiiineo hepatico?®.

Hipéxia e hipotensdo devem ser evi-
tados a qualquer custo. Um declinio no con-
teado de oxigénio ou no fluxo sangiiineo portal
€ usualmente acompanhado por uma elevagao
compensatéria no fluxo sangiineo arterial
hepéatico. Entretanto, esta habilidade auto-regu-
ladora estd4 diminuida ou mesmo abolida em
hepatopatas®?!. E importante evitar a hipéxia
hipoxica, a hipdéxia anémica e a hipdxia circu-
latéria??. Neste caso, além da patologia
hepéatica (DPH), havia como agravante uma
histéria de etilismo anterior. O anestesiologista
deve lembrar que histéria prévia de etilismo sem
quadro cirrético aparente ndo afasta um quadro
pré-cirrético onde estaria presente gordura
hepatica com fibrose perivenular?.

Visando uma recuperacdo pés-op-
eratdéria mais agradavel, optou-se pelo bloqueio
intercostal como forma de analgesia pds-op-
eratdria por estar o paciente com o tempo de
protrombina normalizado durante o procedi-
mento cirlrgico. Porém, para pacientes com
coagulopatia e que irdo se submeter a grandes
procedimentos cirdrgicos, técnicas regionais
sdo contra-indicadas, e analgesia por outras
vias de administracdo como via oral, intramus-
cular ou endovenosa devem ser utilizadas.

Lauretti GR, Mattos AL, Garcia LV, Reis MP,
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