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ANESTESIA EM CIRURGIA CITORREDUTORA 
COMBINADA COM QUIMIOTERAPIA 
INTRAPERITONEAL HIPERTÉRMICA: 

UM RELATO DE CASO
ANESTHESIA IN CYTOREDUCTIVE SURGERY COMBINED WITH 

HYPERTHERMIC INTRAPERITONEAL CHEMOTHERAPY: A CASE REPORT

RESUMO
A cirurgia citorredutora associada (CRS) a quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) tornou-se uma 
importante abordagem no tratamento de diversas neoplasias com disseminação peritoneal. A CRS baseia-se 
na excisão de todas as lesões metastáticas peritoneais macroscópicas enquanto a HIPEC se fundamenta na 
eliminação das células tumorais circulantes e micrometástases peritoneais invisíveis a olho nu. Nesse contexto, 
o caso clínico apresentado envolve uma paciente do sexo feminino de 41 anos submetida a CRS e HIPEC para o 
tratamento de câncer gástrico avançado com carcinomatoses peritoneal. Sua anestesia envolveu anestesia geral 
venosa total associado a peridural torácica, com manejo de fluidos guiados por parâmetros ultrassonográficos 
e manejo de eventos adversos, se mostrando eficaz para a abordagem cirúrgica e quimioterápica em questão.

Palavra chave: Anestesia geral, Anestesia epidural, Procedimentos cirúrgicos de citorredução, Quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica, Neoplasias peritoneais.

ABSTRACT
Cytoreductive surgery (CRS) combined with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) has become an 
important approach in the treatment of several neoplasms with peritoneal dissemination. CRS is based on the 
excision of all macroscopic peritoneal metastatic lesions, while HIPEC is based on the elimination of circulating tumor 
cells and peritoneal micrometastases invisible to the naked eye. In this context, the clinical case presented involves 
a 41-year-old female patient who underwent CRS and HIPEC for the treatment of advanced gastric cancer with 
peritoneal carcinomatosis. Her anesthesia involved total intravenous general anesthesia associated with thoracic 
epidural, with fluid management guided by ultrasound parameters and management of adverse events, proving 
effective for the surgical and chemotherapy approach in question.
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INTRODUÇÃO
A cirurgia citorredutora (CRS), associada ou não à quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), conso-

lidou-se como um pilar no tratamento de diversas neoplasias com disseminação peritoneal.1 Atualmente, a CRS/
HIPEC representa uma transformação paradigmática na abordagem de pacientes com malignidades peritoneais, 
otimizando o prognóstico em tumores apendiculares, colorretais, ovarianos e mesotelioma peritoneal.2

O princípio fundamental da CRS reside na excisão completa de todas as lesões metastáticas peritoneais ma-
croscópicas, frequentemente demandando ressecções multiorgânicas extensas na cavidade abdominal. Este pro-
cedimento visa à remoção do tumor primário, implantes tumorais e áreas comprometidas, com o intuito de redu-
zir a carga neoplásica e amplificar a eficácia terapêutica subsequente.3

A HIPEC, por sua vez, visa erradicar células tumorais circulantes e micrometástases peritoneais, invisíveis a olho 
nu. Essa modalidade terapêutica consiste na administração intraperitoneal de quimioterápicos em altas concen-
trações e aquecidos, logo após a ressecção cirúrgica e previamente à reconstrução do trato gastrointestinal.4 A 
justificativa para a hipertermia reside na susceptibilidade diferencial das células malignas ao calor, com destruição 
seletiva na faixa de 41 a 43°C. Adicionalmente, a microcirculação em muitos tumores malignos exibe estase vascu-
lar completa em resposta à hipertermia. A sinergia entre calor e agentes citotóxicos resulta em um incremento da 
citotoxicidade, promovendo maior absorção do fármaco pelas células neoplásicas devido ao aumento da permea-
bilidade da membrana celular.5

A natureza multimodal desses procedimentos para o tratamento de neoplasias abdominais pode induzir trau-
ma tecidual significativo, com inflamação subsequente e risco de efeitos adversos graves, reportados em até 51% 
dos casos. Consequentemente, a implementação de cuidados perioperatórios especializados é imperativa.6

Nesse contexto, este artigo visa o relato de um manejo anestesio de uma paciente submetida a CRS associada 
à HIPEC para o tratamento de neoplasia intra-abdominal.

RELATO DE CASO
Paciente sexo feminino, 41 anos de idade, com peso de 60 quilogramas, altura 1,70 metros com antecedente 

familiar positivo para câncer intestinal e diagnóstico pessoal de câncer gástrico avançado com carcinomatoses 
peritoneal. É portadora de transtorno depressivo maior e insônia em uso de desvenlafaxina 100 miligramas/dia e 
quetiapina 25 mg/dia. Além disso, refere cirurgia prévia de cesárea, abdominoplastia, laparoscopia exploradora, 
implante de portocath, sem intercorrências anestésicas. 

Em consulta pré-anestésica apresenta exames laboratoriais, eletrocardiograma, ecocardiograma normais. 
Além disso, apresentava risco cirúrgico baixo segundo avaliação de cardiologia.

Inicialmente, em sala cirúrgica, paciente recebe monitorização com pressão arterial invasiva, pressão venosa 
central (PVC), cardioscopia, termômetro, capnografia e monitor de profundidade anestésica. Então, paciente é se-
dada com 5 mg de midazolam e realizado punção peridural a nível de T8-T9, com agulha Touhy 18G com inserção 
de catéter peridural 18G inserido até 5 cm acima de sítio punção.

Em seguida, paciente é submetida a anestesia geral venosa total com propofol 150 mg, sufentanil 20 micro-
gramas (mcg) e rocurônio 50 mg, laringoscopia direta Cormack-Lehane 1 e intubação orotraqueal tubo 7,5.  A 
manutenção anestésica é garantida com propofol alvo controle e associação de ropivacaína 150 mg, fentanil 100 
mcg e clonidina 150 mcg administrados em cateter de peridural.

Além disso, adjuvantes foram utilizados. Entre eles, cefazolina 3 gramas (g), Metronidazol 1000 mg, dexame-
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tasona 10mg, dipirona 4 g, ondansetrona 8mg, parecoxibe 40mg, pantoprazol 40mg, vitamina C 2g, complexo B.
Em relação ao conteúdo neoplásico intra-abdominal, foi evidenciado presença de focos de carcinomatose de 

diâmetro menor que 5 milímetros em fundo de saco, peritônio pélvico-vesical e capsula pancreática, além de aco-
metimento neoplásico de antro e corpo gástricos. Assim, foi realizado histerectomia total com anexos, retossigmoi-
dectomia, gastrectomia total com linfandenectomia, além de peritoniectomia pélvica.

Seguido de cirurgia citorredutora, realizou-se HIPEC com o uso de soro glicosado 5% e oxaliplatina em infusão a 
42° C por 60 minutos. Ao final, drenagem de conteúdo de HIPEC após reabertura de cavidade com soro fisiológico.    

Em transoperatório, a hidratação por cristaloides ocorreu seguindo avaliação de fluidoresponsividade. Nesse 
sentido, dada a facilidade de acesso anatômico sem comprometer o trabalho do cirurgião, optou-se por utilizar a va-
riação da velocidade de pico carotídeo por meio de ultrassonografia com Doppler pulsado. Assim, a cada reposição 
de 1000ml de ringer lactato, tal avaliação era realizada, com administração total de 7000 ml do cristaloide aquecido. 

Durante fase de HIPEC paciente apresentou quadro de hiperglicemia com ampla variação de glicemia com ne-
cessidade de uso de insulinoterapia em infusão venosa continua. Além disso apresentou episódio de hipotensão 
com necessidade de uso de norepinefrina em dose baixa. 

Ao final, paciente é extubada em sala e enviada a unidade de terapia intensiva (UTI) com pressão arterial mé-
dia de 80 mmHg, PVC de 3 mmHg com uso de noradrenalina a 0,08mcg/kg/minuto. Além disso, apresentava-se 
com ausência de sinais de congestão em ultrassonografia pulmonar à beira-leito (POCUS) e diâmetro de veia cava 
menor que 2 centímetros e tempo de enchimento capilar de 2 segundos (figura 1) 

Figura 1. Ultrassonografia de veia cava inferior da paciente do caso com diâmetro de 1,87cm

Em primeiras 48h de pós-operatório recebe infusão de solução de ropivacaína 0.2% e fentanil via cateter pe-
ridural durante permanência em UTI. Em avaliação diária por equipe de anestesiologia, paciente não apresentou 
bloqueio motor e apenas dor a palpação em intensidade 3/10 nas primeiras 24h, sem queixas subsequentes.
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DISCUSSÃO
A carcinomatose peritoneal (CP), caracterizada pela dispersão e implantação de células neoplásicas na cavi-

dade peritoneal, é uma complicação comum de neoplasias primárias de órgãos intraperitoneais. A progressão 
da doença envolve a invasão da serosa do órgão primário, disseminação das células e subsequente proliferação 
celular e neovascularização, resultando na formação de nódulos tumorais. Esta condição está associada a elevada 
morbimortalidade, sendo observada em 75% dos casos de câncer de ovário, 5-10% dos tumores colorretais e 14% 
dos cânceres gástricos, principalmente advindos de tumores gastrointestinais e ginecológicos.7

A implementação de Protocolos de Recuperação Aprimorada Após Cirurgia (ERAS) é fundamental no 
manejo perioperatório de pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, como a CRS e a HIPEC. Esses 
protocolos visam modular a resposta metabólica e inflamatória pós-operatória, otimizar os cuidados e, con-
sequentemente, reduzir complicações, o tempo de internação hospitalar e os custos. A adesão rigorosa às 
diretrizes ERAS demonstrou impactar positivamente os resultados clínicos.8

A avaliação pré-operatória é um componente crítico dos protocolos ERAS para grandes cirurgias oncoló-
gicas e abdominais. Seu objetivo primordial é verificar o estado clínico do paciente, avaliar sua capacidade 
de tolerar o procedimento anestésico-cirúrgico, mitigar riscos e preparar o paciente para a cirurgia.9 A ava-
liação cardiovascular, em particular, é de suma importância. Pacientes com reserva cardíaca reduzida, histó-
rico de insuficiência cardíaca ou cardiotoxicidade induzida por quimioterapia podem necessitar de exames 
complementares, como ecocardiograma e teste de estresse, para otimização pré-operatória. No caso em 
questão, a paciente apresentava função cardíaca normal ao ecocardiograma.10

No que tange à escolha da técnica anestésica, embora nenhuma técnica tenha demonstrado superio-
ridade comprovada para CRS±HIPEC, evidências sugerem que a anestesia intravenosa total (TIVA) pode 
estar associada a melhores resultados a longo prazo em cirurgias oncológicas. Adicionalmente, a TIVA tem 
demonstrado reduzir a incidência de náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) em grupos de alto risco, 
particularmente na fase pós-operatória inicial, quando comparada à anestesia inalatória.11 A analgesia epi-
dural, por sua vez, oferece excelente controle da dor em laparotomias de grande porte e pode reduzir com-
plicações pulmonares. A analgesia epidural torácica prolongada (superior a 72 horas) tem sido investigada 
por seu potencial em contribuir para a melhora da sobrevida livre de doença e da sobrevida global.12

O controle glicêmico intraoperatório é uma medida essencial para minimizar a morbimortalidade pós-
-operatória em pacientes submetidos a CRS e HIPEC. Fatores relacionados à CRS (estresse cirúrgico, jejum, 
administração de fluidos) e à HIPEC (hipertermia, quimioterapia, uso de veículo intraperitoneal) contribuem 
para a variação da glicemia do paciente, justificando a monitorização e manejo rigorosos.13

Em relação à reposição volêmica, apesar do vazamento capilar e da perda significativa de fluidos, sangue 
e proteínas observados em pacientes submetidos a CRS e HIPEC, a administração liberal de cristaloides 
pode exacerbar o edema intersticial. Este, por sua vez, pode acarretar consequências negativas para órgãos 
vitais e anastomoses intestinais, aumentando o risco de fístulas. Desse modo, a infusão de cristaloides deve 
ser guiada por parâmetros hemodinâmicos e individualizada para cada paciente.14

A extubação precoce é incentivada nos protocolos ERAS, pois facilita a deambulação precoce, reduz a neces-
sidade de sedação prolongada e contribui para o rápido retorno da função intestinal e recuperação global do 
paciente. A presença de um cateter peridural e a infusão de anestésico local adjuvam na redução da necessidade 
de opioides nas fases intraoperatória e pós-operatória imediata, favorecendo a extubação precoce.10

Para a analgesia pós-operatória, a analgesia peridural torácica (TEA) é considerada a técnica ideal após 
laparotomias extensas. Ela auxilia na recuperação da função intestinal, contribui para a estabilidade das 
anastomoses e reduz as complicações pulmonares. A combinação de baixas concentrações de anestésico 
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local com um opioide de ação curta parece ser a estratégia mais eficaz para otimizar a analgesia, minimizan-
do simultaneamente o risco de bloqueio motor e hipotensão induzida pelo bloqueio simpático.15

 

 
CONCLUSÃO

A CRS associada a HIPEC produz alterações fisiológicas e potencialmente patológicas com implicações para o 
cuidado anestésico, tornando-o desafiador e exigindo cuidados especiais. Protocolos e recomendações baseadas 
em evidências, como o ERAS, são oportunos e permitem um avanço crucial na evolução do manejo perioperatório 
de pacientes afetados por neoplasias malignas da superfície peritoneal.
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