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1. OBIETIVO

O presente documento pretende estabelecer um protocolo de atuagdo perioperatdria para cirurgia de citoreducdo
com quimioterapia intraperitoneal hipertérmica, de acordo com o atual estado da arte, multidisciplinar, que promova

uma estratégia focalizada no incremento da sobrevida dos doentes e associada a otimizagdo da utilizagdo de recursos.

2. AMBITO

Aplica-se a todos os Médicos, Enfermeiros e Técnicos, na Consulta Externa, Bloco Operatdrio, na Unidade de Cuidados

Pds-Anestésicos e Unidade de Cuidados Intensivos.

3. DESCRICAO DO PROCESSO

INTRODUCAO

A cirurgia de citorreducdo (CRS) em combinagdo com quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) alterou a
abordagem terapéutica dos doentes com carcinomatose peritoneal, permitindo um aumento da qualidade de vida e
da sobrevida média aos 5 anos, sendo por isso realizada num nimero maior de centros.

Este procedimento apresenta elevada complexidade e alto potencial de morbi-mortalidade, respetivamente, 12 - 52%
e 0,9 - 5,8%. Foi ainda, objetivamente comprovada a associacdo da reducdo da morbilidade hospitalar e da
mortalidade aos 30 dias, com a experiéncia e conhecimento da equipa de profissionais de saude envolvida no
tratamento destes doentes, sendo fundamental elevada experiéncia institucional para a prevencdo e tratamento dos
eventos adversos.

No Centro Hospitalar e Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ), E.P.E., a cirurgia de CRS com HIPEC é realizada desde 2010

contando com uma equipa anestésico-cirurgica dedicada.
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IndicagGes

Carcinomatose peritoneal de neoplasias colorretais, apendiculares, gastricas e ovaricas

Pseudomixoma peritoneal

Mesotelioma peritoneal

“Seeding” peritoneal de pequeno volume com origem em tumores gastrointestinais invasivos

Tumores gastrointestinais perfurados ou a invadir 6rgdos adjacentes

Tumor gastrointestinal com citologia peritoneal positiva

Tratamento de tumores raros complicados por difusdo peritoneal isolada

Procedimento profilatico para prevengdo de doenga metastatica peritoneal em doentes com risco elevado
de desenvolver metastases peritoneais

Abordagem paliativa de ascite maligna

Selecdao dos doentes

Os critérios ndo absolutos de sele¢do de doentes para CRS + HIPEC incluem:

Cirurgia

Inexisténcia de doenca cardiaca ou respiratdria significativa e/ou descompensada, como definido pelas
guidelines da American Heart Association (AHA) na avaliagdo peri-operatdria para cirurgia ndo-cardiaca;
Auséncia de doenga extra-abdominal, metdstases hepdticas extensas e de doenga significativa
retroperitoneal;

Idade < 70 anos;

A doenga peritoneal deve ser passivel de resse¢do completa ou praticamente completa.

O procedimento cirargico esta dividido em trés etapas principais:

Elaborado

ETAPA 1 - Exploragdo: efetua-se por via laparoscépica/laparotomia diagnéstica com intuito de avaliar a
extens3o da progressdo da doenca, através da determinacdo do indice de Carcinomatose Peritoneal (ICP).
Para a obtencdo do ICP, a cavidade peritoneal é dividida em 13 regides (figura 1). Para cada uma das regides
é medido o maior nddulo tumoral identificado, sendo-lhe atribuida uma pontuagdo de acordo com o
seguinte:

o Nenhum nédulo identificado - pontuagdo O;

O Maior nédulo apresenta tamanho inferior a 0,5 cm — pontuagao 1;

O Maior nédulo encontra-se entre 0,5 e 5 cm — pontuagao 2;

o0 Noédulo maior que 5 cm — pontuacdo 3;

o0 Confluéncia ou camadas de pequenos multiplos ndédulos — pontuagao 3.

A determinacdo do ICP resulta da soma das pontuagdes atribuidas as 13 zonas - ICP maximo = 39 (13x3). O

valor obtido correlaciona-se inversamente com o progndstico apds o HIPEC.
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ETAPA 2 - Citorredugdo: tem como objetivo a remocdo da totalidade de tumor macroscdpico e pode ter uma
duracdo de até 10-12h. Na impossibilidade de separagdo entre o tumor e a superficie de alguns drgdos
abdominais, podera ser necessdria a sua remocdo total ou parcial. Esta fase pode estar associada a grandes
perdas sanguineas intraoperatdrias.

Existem até 5 procedimentos ciriurgicos que poderdo ter que ser combinados até a remocdo completa do
mesotelioma peritoneal, atendendo a sua disseminagdo pela cavidade abdominal. Estes procedimentos
incluem:

o Peritonectomia parietal anterior: remogao da gordura afetada localizada anteriormente ao estémago;

o Peritonectomia do quadrante superior esquerdo: remogao do grande omento e bago;

o Peritonectomia do quadrante superior direito: remog¢do do tumor hepatico;

o Peritonectomia pélvica: remocdo de parte do Utero, ovdrios ou intestino grosso;

o Bursectomia Omental: remocdo de parte da vesicula biliar e parte do peritoneu entre o estémago e o

figado.

ETAPA 3- Quimioterapia intraperitoneal hipertérmica: compreende a administracdo intraperitoneal de uma
solucdo aquecida de quimioterapia (42-432C), com o objetivo de eliminar o tumor microscépico
remanescente, pela acdo sinérgica local do efeito do calor nas células cancerigenas, verificando-se menor
absorgdo sistémica e melhor perfil de efeitos adversos sistémicos. Esta fase tem uma duracdo variavel (30,

60 ou 90 minutos) e pode ser realizada por técnica de coliseu ou fechada.

Alteragdes fisioldgicas
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A CRS + HIPEC apresenta algumas alteragdes fisioldgicas caracteristicas que é importante ter em atengdo:

Cardiovasculares: aumento da frequéncia cardiaca, do débito cardiaco e da pressdo venosa central, redugdo
da resisténcia vascular periférica, manutengdo da pressao arterial, aumento do consumo de 02, arritmias
cardiacas;

Respiratdrias: aumento da pressdo intra-abdominal, aumento das pressdes de pico, diminuicdo do rdcio
Pa02/Fi02, elevacdo do end-tidal de CO2;

Renais: diminuicdo da perfusdo renal; acidose metabdlica com hiperlactacidemia;

Hepaticas: risco de lesdo hepatica;

Neuroldgicas: neuropatias periféricas, convulsoes;

Coagulagdo: diminuicdo do nimero de plaquetas e elevacdo do INR.
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1- AVALIACAO E OTIMIZAGAO PRE-OPERATORIA

CONSULTA DE GRUPO
ONCOLOGICO/ONCO-
ANESTESIA

Avaliacdo pré-operatéria

Prioritaria

Obrigatdria para todos os doentes
Informacgdo oral e escrita
Consentimento informado

Estudo analitico: hemograma completo, bioquimica (ionograma, ureia, creatinina, albumina,
clearance de creatinina, cinética do ferro) e estudo da coagulagdo.

Avaliagdo cardiaca: ECG, ecocardiograma e/ou eventual teste dinamico (risco cardiaco CRS elevado).
Avaliagdo respiratoria: provas funcionais respiratérias, Rx térax.
Avaliagao funcional: teste de marcha de 6 minutos.

Ferramenta nutricional: NRS, MNA SF, SGA.

Avaliagdo de fragilidade: Clinical Frailty Scale.

Interrupgdo de tratamentos anti-angiogénicos 4-6 semanas antes da cirurgia

Pré-habilitacao

Obrigatdria para todos os doentes
Duragdo de 2 a 4 semanas
Trimodal

Programa de exercicio
fisico

Nutricao

Anemia

Plano de exercicio individualizado
Duragdo de 2 a 4 semanas
Supervisionado/n3o supervisionado

Contra-indicacoes

Angina instavel

Hipertensdo ndo controlada
Estenose adrtica significativa
Doenga aguda ou febre

Arritmias cardiacas descontroladas

NRS = 3 ou SGA

Guidelines ESPEN

- Perda de peso > 10-15% em 6 meses
-IMC < 18.5 Kg/m2

- Albumina sérica < 30 g/L

Suplementag¢do com ferro
endovenoso ou oral de acordo
com protocolo do servico
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2 — PRE-OPERATORIO IMEDIATO

2.1 - Profilaxia do tromboembolismo venoso (TEV):
HBPM em dose profilatica 12h antes da cirurgia, subcutanea.
Meias de compressao elastica.

Dispositivos de compressdo pneumatica.

2.2 - Jejum pré-operatorio para liquidos de 2h e para sdlidos de 6h, incluindo pacientes obesos e diabéticos.

2.3 - Analgesia preemptiva: a implementacdo de esquemas de analgesia preemptiva permite a reducdo do
desenvolvimento de dor crdnica associada a cirurgia.

® Gabapentina 300 mg per os, no minimo 6h antes da cirurgia (excepto, se contra-indicado)

e Paracetamol 1 g, ev no dia da cirurgia (excepto, se contra-indicado)

e Diclofenac 75 mg, ev no dia da cirurgia (excepto, se contra-indicado)

2.4 - Profilaxia de tlcera de stress: pantoprazol 40 mg ev, no dia da cirurgia.

2.5 -Tipagem e reserva de 2 unidades de concentrado eritrocitario.

2.6 — Pedido de vaga em Unidade de vigilancia pds-operatéria Nivel Il (UCPA)

2.7 - Pedido de albumina.
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3 - INTRA-OPERATORIO

OPERAORIA

MONITORIZAGAO STANDARD INTRA-

® Eletrocardiograma (DIl e V5);
e Oximetria de pulso;

® Pressdo arterial ndo-invasiva;
® Pressdo arterial invasiva;

e End-tidal CO2

o Profundidade anestésica;

e Relaxamento neuromuscular;

e Temperatura central (esofdgica, timpanica, zero heat flux technique) e intra-peritoneal (subdiafragmatica e pélvica);

e Débito urinario horario; Glicemia horaria;

® Gasometria arterial periddica para avaliagdo de trocas gasosas, eletrdlitos e niveis de lactato;

e MONITORIZACAO CARDIOVASCULAR

- Monitorizagdo de débito cardiaco e variagdo do volume sistélico (VVS) é mandatéria (monitor PICCO®, Pulsionflex®, FloTrac®,

Hemosphere®) e deve estar associada ao protocolo de fluidoterapia guiada por objetivos (ver anexo 1)

MONITORIZAGAO ESPECIAL

MONITORIZAGAO HIDRO-ELECTROLITICA

e Controlo glicémico apertado para niveis alvo entre 140 -180 mg/dL. Risco de hiperglicemia elevado pela resposta fisioldgica ao

stress cirurgico, resposta catabdlica associada ao jejum, uso de solutos com dextrose a 5% e uso de corticoesterdides —

Monitorizagdo horaria de glicemia e administragdo de
® Risco de hipomagnesemia - por diluicdo secundaria a

fase de HIPEC e no pds-operatdrio imediato.

perfusdo de insulina de acordo.

infusdo de fluidos e administragdo de platinos — Monitorizagdo antes da

e Se perda de sangue macica/significativa e/ou necessidade de transfusdo de hemoderivados é recomendada a monitorizagdo e

corregdo dos niveis de célcio.

MONITORIZACAO DE DEBITO URINARIO

e Aincidéncia de IRA pds CRS-HIPEC é de 1,3 — 5,7%, se

ao uso de cisplatina intraperitoneal ou ao uso de mi

ndo de etiologia multifatorial e marioritariamente reversivel e associado

tomicina C intravenosa. A monitorizagdo de DU intra-operatdrio, como

marcador alternativo de perfusdo renal é fundamental.

FATORES ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO
DE IRA

Idade avangada
IMC elevado
e Uso de pregabalina pré-operatdria

Uso dose dependente de QT baseada em
platinos — Uso de cisplatina (>50mg/m? ou > 240
mg) — incidéncia de 3,7%

Hemorragia major

Hipertensao

Diurese intra-operatdria baixa

Uso de ARAII

Atitudes preconizadas para prevenir e/ou tratar IRA perioperatéria

® Otimizagdo do volume intravascular, débito cardiaco e entrega de oxigénio no
periodo perioperatério por estratégias de monitorizagdo hemodinamica e
fluidoterapia individualizada.

® Débito urinario alvo mediante fase de CRS/HIPEC:
- Fase de citoredugdo — 0,5 mL/kg/H
- Fase HIPEC — 2-4 mL/kg/H
- Fase PGs-HIPEC: 1-2 mL/kg/H

® Evitar agentes nefrotoxicos adicionais/agentes capazes de provocar
instabilidade hemodinamica

® Se uso de sais de platina, utilizar tiossulfato de sédio intra-operatério
mediante calculo por area de superficie corporal (férmula de Dubois):

- Bélus inicial 30 minutos antes da administragdo de cisplatina: Tiosulfato de
sédio 9 g/m?, em 250 mL de SF, em 30 minutos.

- Manuteng3o: Tiosulfato de sddio 12 g/m?, em 1000 mL de SF, durante um
periodo de 6 horas, ou seja, a 166 mL/H.

Validado

Coordenagdo da UCPA: Prof. Dra. Cristina Granja

1%

ica de

ia: Dra. Diana Rodrigues

Diretor do Servigo de Anestesiologia: Prof. Dr. Fernando Abelha




SAO JOAO

TECNICA ANESTESICA STANDARD

A escolha de técnica anestésica e analgésica pode afetar o prognéstico a longo-prazo dos doentes submetidos a CRS-HIPEC.

Técnica anestésica standard: Anestesia combinada - anestesia geral balanceada e epidural toracica (T5-T11), se ndo estiver

contra-indicada.

Inducdo anestésica

- Considerar intubagdo de sequéncia rapida com pressao da cricdide - Risco de aspiragdo pulmonar por aumento da pressao
intra-abdominal por ascite, volume neoplasico e produgdo de muco.

- Indugdo anestésica com agentes anestésicos de curta-duragdo, opidide em dose de indugdo e relaxantes neuro-musculares

podem ser uma escolha

Manutencdo anestésica: Existem 3 tipos de manutengao considerados:

1- Técnica de manutengdo baseada em agentes volateis (Sevoflurano ou desflurano para MAC de 1) — Em modelos animais,
os anestésicos volateis e os opidides aumentam o potencial de malignidade por promoveram a invasao e proliferagdo das
células tumorais e por imunossupressdo e angiogénese.

2- Técnica de anestesia intravenosa total (TIVA/TCI) de propofol e/ou remifentanilo - associada a melhor prognéstico a longo-
prazo, com aumento da sobrevida global e da sobrevida livre de doenca e diminuigdo do risco de NVPO. Se TCI de propofol
considerar protocolo Schnider. A selegdo de anestesia inalatéria vs TIVA pode ser efetuada utilizando os seguintes critérios:
estratificagdo e carga tumoral e classificagdo ASA (ex: em doentes com classificagdes ASA menores e carga tumoral baixa
considerar TIVA)

3- Técnica de anestesia multimodal - recurso a agentes como dexmedetomidina, lidocaina, sulfato de magnésio e cetamina
com o intuito de redugdo do consumo de opidide, diminuigao do risco de complicagdes pds-operatdrias e retorno mais

rapido da fungdo gastro-intestinal.

Ventilacdo mecdnica protetora — Uso de volumes correntes < 8 mL/Kg com uso de PEEP

Fluidoterapia intra-operatéria

- Uso de abordagens de terapéutica dirigida ao alvo com otimizagdo de variagdo de volume sistdlico, segundo protocolo.

- O uso de furosemida, manitol e dopamina ndo estdo recomendados no controlo do débito urindrio

- Recomendado o uso de cristaldides balanceados (ex: Volulight ou lactato de Ringer)

- Perda proteica elevada intra-operatdria e nas 24 horas pds-operatdrias pelo que esta preconizada terapéutica de substituicao

proteica com albumina.

Analgesia multimodal intra-operatéria (ver anexo 4)

- Analgesia epidural de rotina (colocagdo de cateter epidural entre T5-T11) com perfusdo de anestésico local em dose baixa e
opidide (ex: ropivacaina 0,2% ou levobupivacaina 0,125% + sufentanil). Recomendagdo formal para manutengdo de analgesia
epidural > 72 horas, por eficdcia analgésica, redugdo do consumo de opidides, melhoria no progndstico, nomeadamente,

reducdo das complicagdes pulmonares e melhoria na sobrevivéncia global e livre de doenga.

- Analgesia endovenosa sistémica standard:

- Cetamina na indugdo anestésica 0.25 mg/Kg;

- Lidocaina EV na indugdo anestésica 1 a 2 mg/Kg;
- Sulfato de magnésio 2 g, ev;

- Paracetamol 1 g, ev;

- Tramadol 2 mg/Kg;

- Cetorolac 30 mg, ev

de
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e A manutengdo da normotermia (362C) é essencial no periodo perioperatdrio nos doentes submetidos a CRS-HIPEC.

e Recomendagdo formal para monitorizagdo continua da temperatura central.

e  FASE DE CITORREDUCAO - Prevencio de hipotermia intraoperatdria (temperatura < 362C) — A hipotermia durante esta fase esta

associada a morbilidade cardiaca, diminuigdo da imunidade celular e humoral, desequilibrio hidro-electrolitico e aumento da

estadia em UCI. Devem ser utilizados:

Q
'& - Dispositivos de aquecimento ativo: colchdo de aquecimento e/ou manta de aquecimento com ar forgado;
<<
5' - Manter temperatura ambiente > 212C
g - Aquecimento de gases anestésicos, dos fluidos de irrigagdo e intravenosos.
o
o
E e FASE de HIPEC - Prevencdo de hipertermia durante a HIPEC (temperatura > 412C) — A hipertermia durante esta fase associa-se
w
o a aumento da taxa metabdlica, aumento das necessidades de oxigénio, FC, ETCO2, lactacidemia e acidose metabdlica. Pode
ainda estar associada a coagulopatia, arritmias, disfungdo renal, hepatica e neuroldgica. O estado hiperdindmico reverte apds a
normalizagdo da temperatura. Durante esta fase, a temperatura pode ser controlada com:
- Aplicagdo de sacos de gelo ao nivel da regido axilar e cervical;
- Uso de colchdo de arrefecimento e manta com infusdo de ar arrefecido.
- Uso de cristaldides frios (a cerca de 62C)
e Administrar 30 minutos antes da quimioterapia:
e Fosaprepitant, 150 mg, ev ou Ondansetron, 8 mg, ev
e Dexametasona, 8 mg, ev
e (Clemastina, 2 mg, ev
e Ranitidina, 50 mg, ev ou famotidina, 20 mg, ev
(@] e Paracetamol, 1 gr, ev
<L
(&4
S
ra) e Cloreto de potassio, 20 mEq em 100 mL de SF - Administrar se regimes de quimioterapia associados a paclitaxel.
w
=
g}
E e Se administracdo de sais de platina (ex:cisplatina):
- Furosemida, 40 mg, ev — Administrar 1 hora antes de regimes de quimioterapia associados a cisplatina
- Tiossulfato de sédio (Célculo por drea de superficie corporal — Férmula de Dubois)
- Bélus inicial 30 minutos antes da administracdo de cisplatina: Tiosulfato de sddio 9 g/m?, em 250 mL de SF, em 30 minutos.
- Manutencéo: Tiosulfato de sédio 12 g/m?, em 1000 mL de SF, durante um periodo de 6 horas, ou seja, a 166 mL/H.
e CCR * HIPEC estd associada a 30-50% de risco de TEV e tromboembolismo pulmonar ocorrendo em 4,4%, na auséncia de
; profilaxia. Os fatores de risco associados incluem: carga tumoral, transfusdo de sangue, complexidade cirurgica, PCI, hemorragia,
< . . . . . o . = .
= E tempo operatério, tempo de estadia em UCI, duragdo de internamento hospitalar, auséncia de anticoagulagcdo apds a alta
L
g hospitalar.
(-8
e  Profilaxia mecanica intraoperatéria com compressdo pneumatica intermitente
® Monitorizagdo intraoperatdria da coagulagdo com testes laboratoriais incluindo INR, aPTT, TP
e Estratégia restritiva de transfusdo de GR (hemoglobina trigger dependente do doente — Hgb alvo > 8 g/dL)
!3 e Estratégia restritiva de transfusdo de plasma fresco - apenas se disturbio hemorragico evidente apds correcdo de défice de
'&,‘ fatores da coagulagdo (fibrinogénio, complexo pré-trombinico) e exclusdo de hiperfibrindlise através de acido tranexdmico
-
8 e Monitorizagdo da coagulagdo point of care (tromboelastografia ou tempo de coagulagdo ativada)
< - ~ - A . ) -
o ® Administracdo de acido tranexamico: 1 g a cada 8h do periodo peri-operatério
(&)
e Utilizagdo cautelosa de anticoagulantes: risco hemorragico no pds-operatédrio
e Interrupgdo de tratamentos anti-angiogénicos 4-6 semanas antes da cirurgia
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De acordo com o risco estimado pela escala de Apfel.

< L]
g o e  Os candidatos a CCR + HIPEC devem realizar pelo menos 2 farmacos anti-eméticos em combinagdo (ondasetron,
a
g 5 dexametasona, fosaprepitant, droperidol)
E e O uso de anestesia intravenosa pode estar indicado para prevenir NVPO em alternativa a anestesia inalatéria.
(e}
<L
(O
g e Sempre que possivel deve ser realizada no bloco operatdrio.
o}
et
x
i

CONSIDERAGOES A TER COM A FASE DE HIPEC:

A administracdo de quimioterapia intraperitoneal permite a utilizacdo de doses superiores de farmacos do que as

doses toleradas sistemicamente com menos efeitos adversos sistémicos associados e o seu aquecimento aumenta o

efeito anti-tumoral uma vez que aumenta a permeabilidade celular e a taxa metabdlica.

FARMACO CATEGORIA DOSAGEM  USOS COMUNS EFEITOS TOXICOS COMUNS
(MG/W?)
MITOMICINA C Antibiético anti-  10-160 Apéndice, Pseudomixoma Nefrotoxicidade, toxicidade pulmonar,
tumoral peritoneal, coloretal; gastrico; mielossupressdo, neurotoxicidade.
ovario
OXALIPLATINO Agente alquilante 160-460 Colorectal, apéndice, gastrico Nefrotoxicidade, hemorragia
gastrointestinal, nefrotoxicidade,
neuropatia periférica, mielossupressdo
CISPLATINO Agente alquilante 50-360 Ovirio, colorectal, gastrico, Nefrotoxicidade, cardiotoxicidade,
Pseudomixoma peritoneal prolongamento do intervalo QT com casos
reportados de taquicardia ventricular sem
pulso.
CARBOPLATINO Agente alquilante 350-800 Apéndice, ovério Mielossupressdo
DOXORRUBICINA Antibidtico anti- 15 Apéndice, pseudomixoma  Cardiotoxicidade, mielossupressao,
tumoral peritoneal, colorectal, ovério, neurotixicidade
ascite maligna
IRINOTECANO Planta alcaléide 100-400 Colorectal Mielotoxicidade
PACLITAXEL Planta alcaldide 60-175 Ovario Mielossupressdo, neuropatia periférica
DECETAXEL Planta alcaldide 80 Gastrico Mielossupressdo, toxicidade pulmonar
5-FLOROURACIL Antimetabolito 1000 Gastro-intestinal Toxicidade gastrointestinal,

mielossupressdo, neurotoxicidade

SEGURANCA

A seguranca da equipa intra-operatdria e pds-operatdria é essencial e deve ser priorizada durante a infusdo de
guimioterapia. O uso de quimioterapia pode estar associada a riscos para toda a equipa de profissionais envolvida por
contaminagdo do ar ou por contacto com as perfusdes ou tecidos expostos a quimioterapia. Contudo, caso as medidas
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de seguranca sejam devidamente aplicadas, a técnica é considerada segura tanto para os doentes como para os

profissionais. Toda a equipa deve estar informada destas medidas de seguranga e a sua adesao escrupulosa é crucial

Medidas de seguranca:

Formacdo e treino do pessoal;

O campo cirdrgico e o doente devem ser protegidos por campos cirlrgicos impermeaveis. Na técnica aberta,
e durante a perfusdo de quimioterapia, a cavidade abdominal, deve ser adicionalmente coberta com um
campo barreira anti-microbiano translicido com o objetivo de diminuir a exposi¢do cutanea do doente e dos
elementos do bloco operatério;

Durante a administragdo de HIPEC, o trafego na sala operatéria deve ser limitado aos elementos essenciais e
as portas do bloco operatdrio sinalizadas com aviso exterior de administracdo de citotdxicos;

Utilizagdo de um exaustor de gases e o filtro de ar condicionado deve ser de alta eficiéncia;

Uso de equipamento de protegdo individual aprovado para administracdo de HIPEC: batas impermeaveis,
Oculos de protecdo, luvas de nitrilo, mascara facial P2(N95) mudada de 2/2h. As luvas, devem ser mudadas
cada 30 minutos, quando em contacto direto com a solu¢gdo de quimioterapia. Restante equipamento
habitual;

Devem ser usados contentores rigidos rotulados com indicagdo de agente citotoxico. Estes contentores
devem ser utilizados para colocagdo de todos os itens em contacto com a solugdo de perfusado, incluindo,
campos, compressas, luvas, protetores de sapatos, seringas, tubos, etc...Deve estar ainda estar disponivel um
kit de derrame acidental de quimioterapia.

Atendendo a associagdo de drogas citotdxicas com malformacgGes congénitas, abortamento e infertilidade,
as mulheres gravidas, em fase de aleitamento ou que pretendam engravidar, devem evitar o manuseamento
de quimioterapia ou procedimentos cirurgicos envolvendo HIPEC.

As excrec¢des do doente (incluindo drenagens e urina) devem ser tratados como contaminadas até 48 horas
apos a cirurgia e manuseados com extremo cuidado. As equipas responsaveis por estes doentes, no periodo
pos-operatério devem estar avisados destes riscos e devem utilizar o equipamento de protegdo individual
adequado.

POS-OPERATORIO

Os doentes propostos para cirurgia de citoredugdo com HIPEC devem ser monitorizados no periodo pds-operatorio

pelo risco de instabilidade hemodinamica, desequilibrio hidro-electrolitico e complicagdes pds-operatdrias. Na

atualidade, ndo existe evidéncia cientifica na admissdo pds-operatéria de rotina em UCI de todos os doentes propostos

para CCR com HIPEC, podendo a transferéncia para unidades de ndo criticos ocorrer mediante selecdo de caso clinico,

equipa anestésico-cirurgica experiente e experiéncia de centros de volume de doentes elevados.

1- VIA AEREA E VENTILAGAO

A decisdo de extubacdo imediata na sala operatdria ou a transferéncia do doente para a UCl com TOT in situ é uma

decisdo individualizada. A recomendagdo atual preconiza a extubagdo precoce de rotina e de preferéncia em sala

operatdria, com o intuito de reduzir complicagdes pulmonares, estadia em UCI ou tempo de internamento hospitalar.

Fatores a ponderar na decisdo de extubagao em sala operatéria incluem: duragao da cirurgia, comorbilidades cardiacas

e/ou respiratdrias major pré-operatdrias, hemorragia intra-operatéria e transfusdo de hemoderivados, estabilidade

hemodindmica, alteragdo metabdlica e hiperlactacidemia ou faléncia organica em evolucdo finais.
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Recomenda-se que doentes com instabilidade hemodinamica, hemorragia macica intra-operatéria, hiperlactacidemia
elevada, “stripping” diafragmadtico intra-operatério, co-morbilidade cardiaca ou ndo cardiaca major e ma fungao

pulmonar seja mantida ventilagdo invasiva pds-operatdria.

No doente sem necessidade de suporte ventilatorio, pode ser util o uso de CPAP pds-operatdrio precoce, no periodo

pos-operatdrio imediato.

2- CIRCULAGAO E HEMODINAMICA

Ap0ds a CCR com HIPEC sdo esperadas vasodilatacdo periférica significativa e perda de fluidos elevada nas primeiras

72 horas apds cirurgia, sobretudo quer pela lesdo peritoneal cirdrgica quer pela exsudagdo peritoneal, que pode
chegar a 4 Litros de drenagem/dia. Por este motivo, é essencial monitorizagdo hemodindmica e de fluidoterapia
adequadas, para manter status de volume circulante efetivo, quer com uso de cristaloides, coldides ou hemoderivados

e suporte hemodinamico e responsividade a volume guiados por objetivos clinicos.

A exsudacdo de fluidos ricos em proteinas é muito significativa , sendo comum a observagao do declinio nas proteinas
totais e albumina sérica, determinando a suplementagdo exdgena com albumina para alvos > de 3g/dL, com objetivo

de manter volume vascular adequado.

A transfus3o de sangue em conjunto com PFC deve ter em conta as perdas pelos drenos, hematdcrito/valor de Hgb e

perfil de coagulacgao.

3- DRENAGEM NASOGASTRICA POS-OPERATORIA PROFILATICA - n3o deve ser realizada de rotina.

4- CUIDADO NUTRICIONAL PERIOPERATORIO

- Inicio precoce de dieta oral estd recomendado em CCR * HIPEC, com o objetivo de ingestdo de liquidos claros, no dia
da cirurgia e dieta solida apartir de D1, na auséncia de fatores de risco de atraso de esvaziamento gastrico (ressecdo
do omento menor ou pequeno epiploon), com o objetivo de melhoria de mortalidade, deiscéncia anastomatica,

retoma da funcdo intestinal e diminuicdo da estadia hospitalar.

- Suplementagdo nutricional oral rica em proteinas em conjunto com a dieta normal durante os primeiros 5 dias de

pos-operatorio.

- Screening nutricional diario para identificagdo de doentes com insuficiéncia dietética é recomendado de rotina,
sendo a ferramenta a utilizar a Nutritional Risk Score (NRS 2002), descrita no anexo 3 e que consta na norma técnica
dos Servigos Partilhados do Ministério da Salde para a avaliagdo de risco nutricional em Unidades de Saude

Hospitalares (2018)
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- A nutricdo entérica preemptiva, por sonda, apds CCR = HIPEC por 7 dias de pds-operatério pode ser considerada em

doentes selecionados com insuficiéncia dietética oral, com intuito de redu¢do de morbi/mortalidade.

- A nutricdo parentérica deve ser considerada em doentes em que a ingestdo oral é impossivel por complicagdes
gastrointestinais ou ileo e recomendada sempre que se antecipam atrasos de inicio de dieta oral superiores a 3 dias
ou em suplementacdo com dieta oral/entérica durante 7 dias pds-operatdrios, em casos selecionados (ou seja,

doentes com insuficiéncia dietética oral/entérica).
5- REMOCAO DE CATETER VESICAL

Deve ser efetuada no maximo até a manha D3 pds-operatdrio. A remogado do cateter vesical pode ser efetuada antes

da remocgao do cateter epidural.

6- PROFILAXIA DE TEV

A CCR * HIPEC estd associada a 30-50% de risco de TEV e tromboembolismo pulmonar ocorrendo em 4,4%, na auséncia
de profilaxia. Os fatores de risco associados incluem: carga tumoral, transfusao de sangue, complexidade cirurgica, PCI,
hemorragia, tempo operatério, tempo de estadia em UCI, duragdo de internamento hospitalar, auséncia de
anticoagulagdo apds a alta hospitalar. Deve ser preconizada a gestdo individualizada de cada doente ponderando risco-

beneficio.

Tromboprofilaxia mecanica (compressdo pneumatica intermitente) até mobilizagdo completa em associagdo com

tromboprofilaxia farmacoldgica deve ser realizada de rotina em vez de tromboprofilaxia farmacolégica isolada.

Tromboprofilaxia farmacoldgica (HBPM, heparina ndo fraccionada ou fondaparinux) deve ser iniciada 12 horas apds

CCR = HIPEC e mantida até 4 semanas de pds-operatdrio para reduzir risco de TVP assintomatica
Rastreio de TEV por rotina incluindo TC e Ecodoppler bilateral das pernas antes da alta;

7- CONTROLO GLICEMICO POS-OPERATORIO

Os doentes cirdrgicos com hiperglicemia ou hipoglicemia ndo controladas estdo associados a pior progndstico. Nestes
doentes esta recomendada a monitorizagdo apertada da glicemia capilar e correcdo de glicemia para valores alvo, entre
140 — 180 mg/dL. N3o existe um regime de insulina universalmente aceite, estando recomendadas perfusdes de

insulina ou uso de insulina de acdo de intermédia.

8- ESQUEMA DE ANALGESIA POS-OPERATORIA
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O regime analgésico 6timo em cirurgia abdominal major deve permitir bom controlo algico, mobilizacdo precoce,
facilitagdo do retorno da fungdo gastro-intestinal e ndo apresentar complicagdes associadas, devendo ser
preferencialmente procedimento especifico e baseado em regimes multimodais. Em CCR £ HIPEC esta recomendado
o uso de analgesia multimodal combinando analgesia epidural tordcica (T5-T11) com recurso a anestésicos locais de
concentracdo em baixa dose associados a opidides de ac¢do curta, durante pelo menos 72 horas apds CCR *+ HIPEC,
para controlo algico efetivo, prevengao de ileo paralitico pés-operatério e minimizagdo do risco de bloqueio motor e
hipotensdo por bloqueio simpdtico. O uso de PCEA nestes doentes estd a ganhar popularidade quando comparado
com analgesia epidural continua convencional. Outras alternativas incluem: bloqueio paravertebral ou TAP subcostal

em single-shot ou continuo.

e® Perfusdo epidural de ropivacaina, 0,15-0,2 % ou levobupivacaina a 0,125% = sufentanil
e Regime de PCEA, se possivel
e Paracetamol 1000 mg 6/6 horas;
e Tramadol 2 mg/Kg, 8/8h;
e Cetorolac 30 mg 12/12 h (evitar se esperada nefrotoxicidade ou trombocitopenia)
e Gabapentina 300 mg 12/12h;
e Dexametasona, 4 mg, 12/12 horas
e Sulfato de magnésio, 2000 mg, dia
e Considerar PCA IV de opidide sempre que:
1- analgesia epidural contra-indicada,
2- analgesia epidural inadequada ou insuficiente por niveis de dermatomos nao atingidos

3- regime de transicdo algica, quando cateterizacdo epidural descontinuada

Avaliacdo e correcgdo (se necessario) no pds-operatoério (12 h apds HIPEC):
o Niveis de magnésio (apds uso de cisplatino);
o Acidose lactica;

e Hiponatremia;

Antibioterapia profilatica:

Complicag6es mais frequentes:
e  (Cirurgicas: perfuragdo intestinal, deiscéncia da anastomose, perfuragdo biliar, formacgao de fistula,
hemorragia pds-operatéria, infegdo da ferida operatdria, tromboembolismo venoso, ileo paralitico.

e (Quimioterapia: leucopenia transitdria, elevagdo das transaminases.
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- Anti-eméticos
- Analgesia de acordo com o protocolo

- Anti-eméticos
- Analgesia de acordo com o protocolo

- Anti-eméticos
- Analgesia de acordo com o protocolo
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Dia 0 Dia 1 Dia 2 Dia 3
CUIDADOS - Sinais vitais - Sinais vitais - Sinais vitais - Sinais vitais
GLOBAIS - PGC: 140 — 180 mg/dL - PGC: 140 — 180 mg/dL - PGC: 140 — 180 mg/dL - PGC :140 — 180 mg/dL
- Profilaxia do tromboembolismo - Profilaxia do tromboembolismo farmacolégica - Profilaxia do tromboembolismo farmacolégica - Profilaxia do tromboembolismo farmacolégica
farmacoldgica + mecanica - Avaliagdo nutricional diaria - Avaliagdo nutricional didria - Avaliagdo nutricional didria
- Avaliagdo nutricional diaria
MEDICAGAO -IBP -IBP -IBP - IBP

- Anti-eméticos
- Analgesia de acordo com o protocolo

FLUIDOTERAPIA

- Protocolo GDT durante 24 horas.
-1C>2,5 L/min/m?

-VVS <10 % e/ou FTc< 0,35

- PAM 65-70 mmHg

-ScvV02> 70%

- Lactato sérico < 2 mmHg

- pCO2 gap < 6 mmHg

-1D02 > 400 mL/min/m?

- Avaliagdo point-of-care ecografica

- Manutengdo com cristaldides balanceados,
125 ml/H
- DU alvo > 1-2 mL/kg/H

- Se uso de platinas intra-operatorio,
manter perfusdo de Tiosulfato de sédio 12
g/m?, em 1000 mL de SF, durante um
periodo de 6 horas, ou seja, a 166 mL/H.

- Reducdo da fluidoterapia

- Avaliagdo point-of-care ecogréfica

- Manutengdo com cristaldides balanceados,
84 mL/H

- DU alvo > 1-2 mL/kg/H

- Redugdo da fluidoterapia
- Manutengdo com cristaléides balanceados,
84 mL/H

- DU alvo > 1-2 mL/kg/H

- Manutengdo com cristaloides,
42 mL/H

- DU alvo > 0,5-1mL/kg/H

ANEXO 2: MATRIZ TEMPORAL PERIOPERATORIA GLOBAL EM DOENTE SUBMETIDO A CCR ASSOCIADA A HIPEC

DIETA 0 - Agua e cha, exceto se indicagdo em contrario - Liquida, exceto se indicagdo em contrério - Ligeira, exceto se indicagdo em contrario
LABORATORIO - Hemograma completo com plaquetas - Hemograma completo com plaquetas - Hemograma completo com plaquetas - Hemograma completo com plaquetas
- Fungdo hepatica (AST, ALT, FA, GGT, Bil, LDH, - Fungdo hepatica (AST, ALT, FA, GGT, Bil, LDH, - Funcgdo hepatica (AST, ALT, FA, GGT, Bil, LDH, - Fungdo hepatica (AST, ALT, FA, GGT, Bil, LDH, Aloumina)
Albumina) Albumina) Albumina) - Magnésio, fésforo
- Magnésio e fésforo - Magnésio e fésforo - Magnésio, fésforo - lonograma, U, Cr
- Amilase, lipase - Amilase, lipase - lonograma, U, Cr - Proteina C reactiva
- lonograma, U, Cr - lonograma, U, Cr - Proteina C reactiva
- Proteina C reactiva - Proteina C reactiva - Marcadores de necrose muscular (Mioglobina,
- Marcadores de necrose muscular - Marcadores de necrose muscular Troponina I, CK, CK-MB)
(Mioglobina, Troponina I, CK, CK-MB) (Mioglobina, Troponina I, CK, CK-MB) - Estudo da coagulagdo
- Estudo da coagulagdo - Estudo da coagulagdo
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Dia 0 Dia1l Dia 2 Dia 3
SONDAS / - Vigilancia de drenagem - Retira SNG - Retira algalia - Vigilancia de drenagem abdominal
DRENOS abdominal (sob aspiragdo baixa - Vigilancia de drenagem abdominal e débito urinario - Vigilancia de drenagem abdominal
pressdo) e débito urinario.
- Mantém SNG
MOBILIDADE - Espirometria de incentivo - Espirometria de incentivo - Espirometria de incentivo - Espirometria de incentivo
- Levante para o cadeirdo e mobilizagdo precoce - Levante para o cadeirdo e deambulagdo - Levante para o cadeirdo e deambulagdo
OUTROS - Rx térax - Rx Térax - Rx Térax - Alta para enfermaria cirdrgica
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ANEXO 3: Identificacdo de risco nutricional em Unidades de satide hospitalares de acordo com norma técnica dos Servicos Partilhados do Ministério da Saude (31/08/2018)

O preenchimento desta escala faz-se em dois passos. Se no primeiro passo existir alguma resposta “SIM”, o utilizador deve ser encaminhado para um segundo quadro, onde se fara a estratificacdo de risco.

Passo 1: Preenchimento da avaliagdo inicial (efetuada pela equipa multidisciplinar):Para cada questdo, o utilizador deve assinalar apenas uma opg¢do de resposta.

IMC <20,5 kg/m2 NAO SIM
Perda ponderal nos tltimos 3 meses NAO SIM
Reducdo na ingestdo didria na dltima semana NAO SIM
Doente em contexto de UCI NAO SIM

Passo 2: Preenchimento da avaliagdo final ( efetuada pelo Servico de Nutrigdo) No caso de no quadro anterior ter sido dada pelo menos uma resposta SIM, deve ser solicitado o preenchimento do quadro
abaixo, onde para cada ambito assinalado deve ser selecionada uma sé opgao.

Situagdo nutricional comprometida  Ausente: Estado nutricional normal 0 pontos
Necessidade leve: perda de peso >5% em 3 meses ou ingestdo de alimentos <50-75% da exigéncia 1 pontos
normal na semana anterior
Necessidade moderada: perda de peso >5% em 2 meses ou IMC 18.5-20.5 + condigdo geral 2 pontos
desabilitada ou ingestdo de alimentos 25-60% da exigéncia normal na semana anterior
Necessidade grave: perda de peso >5% em 1 més (>15% em trés meses) ou IMC <18.5 + condigdo geral 3 pontos
desabilitada ou ingestdo de alimentos 0-25% da exigéncia normal na semana anterior

Gravidade de doenga Ausente: Necessidades nutricionais normais 0 pontos
Leve: Fratura na anca, doentes crdnicos (em especial nas complicagdes agudas, p.e. cirrose ou DPOC), 1 ponto
hemodialise crénica, diabetes, doentes oncoldgicos.

Moderada: Grande cirurgia abdominal, AVC, pneumonia grave, doengas hematoldgicas 2 pontos

Idade Grave: Traumatismo craniano, transplante de medula, doentes em UCI (APACHE > 10) 3 pontos
<70 anos 0 ponto
270 anos 1 ponto

Calculo do score: O score resulta da soma dos pontos obtidos nos trés ambitos. O mesmo deve ser apresentado ao profissional de saide e destacado na tabela abaixo, assinalando e respetivo risco e
intervencgao/follow-up aconselhado.

2 3 pontos Alto Referenciar ao nutricionista para avaliagdo, diagndstico, intervengdo e monitorizagdo nutricional.
1a2pontos Aumentado Ponderar intervengdo nutricional. Monitorizar peso 2 vezes por semana e avaliar o risco nutricional semanalmente. Referenciar ao nutricionista para o diagndstico completo, se necessario.
0 pontos Sem risco Repetir avaliagdo 7 dias depois. Caso esteja agendada uma cirurgia major, considerar solicitar plano de cuidados de nutrigdo.
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