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RESUMO

Introdugdo: Os tumores hipofisarios séo os tumores intracranianos
mais frequentes. Dada a anatomia complexa da regido, a cirurgia
transesfenoidal possui um risco substancial de complicagdes.

Caso Clinico: Mulher proposta para excisdo de adenoma hipofisério
por via transesfenoidal. Durante a cirurgia ocorreu hipotenséo
subita, devido a hemorragia arterial, tendo-se contabilizado 1500
mL de sangue no aspirador. Foi ativado de imediato o protocolo de
hemorragia massiva e a hemorragia foi rapidamente controlada. As
48 horas de pos-operatério a tomografia computorizada crénio-
encefélica demonstrou extenso enfarte isquémico do territério da
artéria cerebral posterior esquerda com afetagdo do tronco cerebral
e mesencéfalo.

Conclusao: A abordagem transesfenoidal do tumor hipofisério, apesar
de ser menos invasiva e ter resultados promissores, pode também
estar associada a complicacoes graves.

ABSTRACT

Introduction: Pituitary tumors are the most common intracranial
tumors. Given the complex anatomy of the region, transsphenoidal
surgery has a substantial risk of complications.

Case Report: Woman proposed for excision of pituitary adenoma
by transsphenoidal route. During the surgery, sudden hypotension
occurred due to arterial hemorrhage, with 1500 mL of blood collected
in the aspirator. The massive bleeding protocol was immediately
activated and the hemorrhage was rapidly controlled. At 48 hours
postoperatively, computed tomography showed extensive ischemic
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infarction of the territory of the left posterior cerebral artery with
brainstem and mesencephalon involvement.

Conclusion: The transsphenoidal plan of the pituitary tumor,
although less invasive and promising, may also be associated with
severe complications.

INTRODUCAO

Os tumores hipofisarios sdo os tumores intracranianos mais
frequentes e podem ser classificados como funcionantes ou
ndo funcionantes.! A técnica cirdrgica transesfenoidal foi
introduzida em 1906 e, desde entdo, foi evoluindo, sendo
atualmente a técnica standard de abordagem dos tumores
hipofisarios.!

Dada a anatomia complexa da regido selar e paraselar e o
grande numero de estruturas glandulares, neuroldgicas e
vascularesnumespagotdoconfinado,acirurgiatransesfenoidal
possui um risco substancial de complicagdes."> Embora
esta abordagem seja menos invasiva e com menor taxa de
complicacdes comparada com a craniotomia aberta, tém
sido reportadas na literatura uma taxa de complicacdes de
cerca de 18%."* As complica¢des major ocorrem em cerca de
8,5% dos casos e incluem fistula de liquido cefalorraquidiano,
fissuras na dura mdter, meningite bacteriana, hemorragia
perioperatéria, lesdo da artéria carétida, lesdes orbitarias,
diabetes

permanente.

insipida panhipopituitarismo

1-3

permanente e
A complicagdo major mais frequente é
a fistula de liquido cefaloraquidiano.* As complicactes
minor descritas sdo: diabetes insipida transitdria, epistaxes,
perfuracdo septal, sindrome de secrecdo inapropriada de
hormona anti-diurética e hematoma; ocorrem em cerca de

11,5% das cirurgias transesfenoidais.?

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIAVOL. 27 -N°2-2018 33



Hemorragia Massiva na Abordagem Transesfenoidal da Hipéfise Hemorragia Massiva na Abordagem Transesfenoidal da Hipdfise

Massive Hemorrhage in the Transsphenoidal Approach of the Pituitary Gland

As complicacdes hemorragicas durante e apds a cirurgia
transesfenoidal sdo raras, mas quando surgem podem causar
incapacidade permanente ao doente e mesmo morte.”®

A abordagem da hemorragia perioperatdria envolve multiplas
capacidades e estratégias para garantir o tratamento
e desfecho adequados. A intervencdo deverd ter como
objectivos: reduzir a hemorragia intra e pdés-operatéria e
prevenir a morbimortalidade.> Existem recomendagdes
nacionais e internacionais para a abordagem da hemorragia
massiva, de forma a suportar e apoiar o médico na tomada
de decisdo numa situagéo critica.* A hemorragia massiva é
definida por perda de sangue equivalente a 100% da volémia
em 24 horas, 50% da volémia em 3 horas, ou a uma velocidade
superior a 150 mL/min, no adulto.*

Os autores do artigo pretendem descrever um caso clinico em
que ocorreu uma complicacdo major rara e, neste caso fatal,
da cirurgia por via transesfenoidal da hipéfise, a hemorragia
massiva perioperatéria.

CASO CLINICO

Uma mulher de 66 anos foi proposta para excisio de
adenoma hipofisdrio por via transesfenoidal. Tratava-se de
um macroadenoma funcionante da hipéfise com 4,5 cm,
com extensdo selar e supra-selar, que ocupava parcialmente
o seio esfenoidal, e que condicionava um hipogonadismo
hipogonodotréfico e um hipotiroidismo secundério. Como
antecedentes pessoais a doente tinha obesidade grau II e
dislipidémia. A medicagdo habitual da doente eralevotiroxina,
atorvastatina e clopidrogel para prevencdo primaria
cardiovascular, que suspendeu 7 dias antes da cirurgia. Os
exames complementares de rotina: electrocardiograma
(ECG), radiografia de térax, hemograma, bioquimica (fungéo
renal, hepética e ionograma) e provas de coagulacéo, ndo
apresentaram qualquer alteracdo digna de registo.

Como medicagdo pré-anestésica foi administrado hidroxizina
25 mg po, hidrocortisona 100 mg ev, pantoprazol 40 mg
ev, todos 1 hora antes da intervencdo cirturgica. A técnica
anestésica utilizada foi anestesia total endovenosa com
propofol em target-controlled infusion (TCI), remifentanil
em perfusdo e rocurénio em bdlus. A profilaxia antibiética
cirdrgica foi realizada com cefazolina 2 g ev. O acesso venoso
periférico utilizado para indugéo anestésica foi um G20 no
membro superior direito. Apds a indugdo anestésica foram
colocados outros dois acessos venosos, de calibres G16 e G14
no membro superior esquerdo. A monitorizacgdo utilizada foi
a standard da American Society of Anesthesiologists (ASA),
com temperatura central, Bispectral Index (BIS), pressdo
arterial invasiva, diurese hordria e gasimetrias seriadas.
Durante a cirurgia foram mantidas pressoes arteriais médias
para pressoes de perfusdo cerebral superiores a 70 mmHg. O
posicionamento da doente foi em semi-sentado com extensdo

cervical adicional de 20°.

Apds 1 hora e 45 minutos de cirurgia ocorreu hipotensao
stbita, com pressoes arteriais sistélicas (PAS) de 65 mmHg.
Foi realizado de imediato fluid challenge com cristaldide e
coldide, e administrados bélus inicialmente de efedrina e
posteriormente de fenilefrina para manutencio de pressoes
arteriais médias (PAM) de 70 mmHg. A equipa cirtrgica
informou que estava na presenga de um foco hemorragico
arterial ativo ao mesmo tempo que se contabilizavam 1500
mL de sangue no aspirador. As duas unidades de concentrado
eritrocitirio (CE) que estavam de reserva foram pedidas de
urgéncia e o servigo de sangue foi alertado para o quadro de
hemorragia massiva intra-operatério. Administrou-se 1 g de
acido tranexamico e 2 g de fibrinogénio. O controlo cirdrgico
da hemorragia foi conseguido de imediato. Das vdrias
gasimetrias que foram sendo realizadas, o valor mais baixo
de hemoglobina (Hb) encontrado foi de 7,7 g/dL, e o valor da
Hb apés a transfuséo das duas unidade de CE foi de 9,9 g/dL.
Assim que a hemorragia foi controlada a equipa cirtrgica
optou por abortar o procedimento cirurgico e pedir uma
(TC-CE)
urgente no final da cirurgia. A doente apresentava midriase

tomografia computorizada cranioencefalica
fixa bilateral e foi levantada a hipdtese de morte cerebral
intra-operatdria. Por necessidade de perfusio de aminas
para manutencgio de pressoes arteriais adequadas a uma boa
pressdo de perfusdo cerebral, foi colocado um catéter venoso
central na veia jugular interna direita com apoio ecogréfico
antes da doente sair do bloco. Entretanto foram pedidos:
hemograma, bioquimica, provas de coagulagio e doseamento
do fibrinogénio. A doente foi transportada ao servico de
imagiologia com suporte hemodindmico e ventilatério.

A TC-CE revelou uma extensa hemorragia subaracnoidea
com inundagdo ventricular. Para despiste de hemorragia
ativa foi realizada angiografia cerebral onde foi possivel
visualizar um aneurisma da artéria comunicante anterior
e auséncia de fluxo da artéria comunicante posterior, sem
foco hemorragico ativo. A doente voltou ao bloco operatério
para colocar uma derivagdo ventricular externa, apds a qual
a doente foi transportada para a Unidade de Cuidados Pds-
Anestésicos (UCPA) mantendo suporte hemodindmico e
ventilatério.

A TC-CE as 48 horas do pds-operatério demonstrou extenso
enfarte isquémico do territério da artéria comunicante
posterior esquerda com afetagdo do tronco cerebral e do
mesencéfalo. A doente acabou por falecer ao nono dia de pds-
operatorio.

DISCUSSAO

Existem vdarios estudos que descrevem as principais
complicacdes da abordagem transesfenoidal da hipodfise e
que apontam os possiveis preditores de maior nimero de
complicagdes major: doenca maligna, adenomas gigantes

(> 4 cm), com invasdo da sela turca, supra selar ou com
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envolvimento das estruturas circundantes.!® No caso clinico
descrito tratava-se de um macroadenoma da hipdfise com
4,5 cm, extensdo selar e supra-selar e envolvimento do seio
esfenoidal. O risco de complicacdes major, onde se inclui a
hemorragia peri-operatéria (nesta doente) era elevado.®

Os mesmos estudos relatam a ocorréncia de maior nimero
de complicagdes minor no sexo feminino, idade inferior a 60
anos e a presenca de microadenomas funcionantes.'?

A maior parte dos trabalhos resultam de dados retrospectivos
e os fatores apontados como preditores resultam de dados
sem significancia estatistica. A complica¢do mais frequente
deste tipo de abordagem é a diabetes insipida transitéria. A
hemorragia intracraniana ocorre em cerca de 2,5% dos casos
e a taxa de mortalidade é inferior a 0,9%."3

A antecipagdo face a possibilidade de hemorragia intra-
operatéria é da maior importancia neste tipo de cirurgia.
Neste contexto, a avaliacdo pré-operatéria de fatores
cirurgicos que condicionem maior risco hemorragico;
a avaliagdo de fatores relacionados com o doente, desde
habitual,
trombocitopenia e alteragdo da coagulagdo; a optimizacgéo

comorbilidades, medicacéo anemia prévia,
terapéutica; a realizacdo de tipagem, classificagdo e reserva
de hemoderivados; a colocagdo de acessos venosos de grande
calibre; a monitorizagdo hemodindmica invasiva e o treino
em crisis resource management (CRM) e abordagem de
eventos criticos em bloco operatério sdo fundamentais para
uma resposta adequada em situagdes criticas, onde se inclui a
hemorragia massiva.*®
A antecipagdo de hemorragia intra-operatéria e a
optimizacdo terapéutica neste caso clinico, foi realizada de
acordo com o descrito nas recomendagdes.*® Foi suspensa
a medicacdo antiagregante com clopidrogel 7 dias antes da
intervencéo cirtrgica, visto tratar-se de profilaxia primdaria
cardiovascular. A doente nao apresentava qualquer alteracéo
analitica (anemia, alteragdo do nimero de plaquetas ou das
provas de coagulacdo). Foi requisitada pré operatoriamente
tipagem, classificacdo e reserva de 2 unidades de concentrado
de eritrécitos. Foram colocados acessos venosos periféricos
de grande calibre e monitorizada de forma continua a pressio
arterial e a temperatura, e de forma intermitente a diurese.
Foram também realizadas gasimetrias seriadas, para controlo
de ventilagdo, pH, hemoglobina e ionograma.

A Diregdo-Geral de Satde publicou em 2013 uma norma para
a abordagem da hemorragia massiva, com atualiza¢do em
2017. Nestas normas é realcada a importincia de controlar
a causa da hemorragia, mediante técnicas médicas ou
cirdrgicas; corrigir cirurgicamente os pontos de hemorragia;
administrar antifibrinolitico e fibrinogénio; anular o
efeito de antigoagulante circulante; recuperar a volémia
e performance hemodinamica (TAS > 90 mmHg; PVC > 6
mmHg); compensar a perda de eritrdcitos subjacentes a

hemorragia e repor a normal capacidade hemostética através

do fornecimento de plaquetas e fatores de coagulagdo;
corrigir a acidose e alteragdes hidroelectroliticas; compensar
a hipotermia e evitar citopénias dilucionais decorrentes da
administracio de cristaldide e coloide.* (Anexo 1 e 2)

A ativagdo do protocolo de hemorragia massiva devera ser
sempre efetuada, e de forma rdpida, em qualquer situacio de
hemorragia massiva. Em caso de hiperfibrindlise conhecida
ou suspeita, deverd ser administrado 4cido tranexamico na
dose de 1 g em 10 minutos, seguido de infuséo de 1 g em
8 horas, bem como a administragdo de fibrinogénio (30-
50 mg/kg). Deverd existir uma estreita colaboracdo com
o laboratério e o servico de sangue, de forma a obter os
resultados analiticos e os hemoderivados de forma adequada
e rapida. Se ainda néo tiver sido efectuado, deve-se realizar
tipagem sanguinea e crossmatch. A forma de abordagem do
doente com hemorragia massiva depende se o hospital tem ou
ndo acesso rapido a testes viscoelasticos. No caso de existir,
a atuagdo devera ser guiada pelos resultados dos testes. Se
disponivel recomenda-se realizar precocemente ROTEM®/
TEG"®.** (Fig. 1). Em caso de auséncia de testes viscoeldsticos
a abordagem poderd ser efetuada através de protocolos
definidos na instituicdo, normalmente com pacotes de 4
concentrados de eritrécitos, 4 plasmas humanos inativados e
1 pool de plaquetas.**® (Fig. 2). Apesar dos testes viscoeldsticos
assumirem cada vez mais um papel fundamental na clinica e
na abordagem da hemorragia massiva e de estar disponivel
na instituicdo, ndo foram realizados neste caso devido ao
rapido controlo hemorragico. A partir do momento em que a
hemorragia esteja controlada é de vital importancia desativar
o protocolo de hemorragia massiva.**

A existéncia de protocolos nas instituicdes facilita o trabalho
diario dos profissionais que lidam com situagdo criticas.
Esses protocolos devem ser standards para o pais, seguindo
as normas e orientacdes nacionais e internacionais, mas
sempre adaptados a realidade de cada hospital.

No caso clinico descrito o desfecho foi tragico. Apesar do
controlo hemorragico ter sido célere e de terem sido tomadas
todas as atitudes segundo as recomendagdes nacionais e
internacionais, o vaso atingido irrigava o tronco cerebral e
causou isquémia de estruturas nobres, provocando a morte
cerebral da doente.

A abordagem transesfenoidal do tumor hipofisario, apesar
de ser menos invasiva e ter resultados promissores, pode
também estar associada a complicagdes graves, sendo uma
delas a hemorragia massiva intra-operatéria, o que enfatiza
a necessidade da preparacdo adequada dos doentes e das
equipas de modo a obter uma resposta eficaz em situacoes

de emergéncia.
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ROTEM (EXTEM, INTEM, FIBTEM, APTEM)

CA10: Amplitude do Codgulo aos 10 minutos; CT: Tempo
de Coagulagio; ML: Lise Méaxima

Sem i de antifibrinolitico previ Acido

HIPERFIBRINOLISE Tranexdmico 1g. ev, em 10 minutos

EXTEM CT>APTEM CT

EXTEM ML>15% Alternativa: Acido Aminocapréico, 4-5g ev

DEFICE DE FIBRINA Concentrado de fibrinogénio, 2-6g

FIBTEM CA10<7mm

FIBTEM MCF<9mm Alternativa: Crioprecipitado ou Plasma Fresco Congelado

Objective: FIBTEM CA10 10-12mm (repetir se necessdrio)

DEFICE DE FACTORES c de P inico, 20U/kg
EXTEM CT>80 seg.
INTEM>240 seg. Alternativa: Plasma Fresco Congelado

DEFICE DE PLAQUETAS
EXTEM CA<40mm (com
FIBTEM CA10>12mm e

Concentrados de Plaquetas
Até contagem plaguetar > 50000/ul
(Excepto em casos de trauma craneoencefilico, em que a

contagem plaﬂ;"al"' <50000/ contagem plaquetar deve chegar aos 80-100000/ul)
Acido Tranexamico 1g, ev, em 10 minutos
COAGULOPATIA GRAVE Concentrado de fibrinogénio, 6-8g

C. de complexo protrombinico, 20-30U/kg
EXTEM CA10<30mm
Concentrado de Plaquetas (contagem >50000/ul)

EXTEM CA10<=30mm

EFEITO DA HEPARINA

HEPTEM CT<INTEM CT Protamina, 1000-2000U

INSTABILIDADE DO
COAGULO
EXTEM ML>15% e APTEM
ML>15%

Fator X, 12500

NV VAV

Figura 1. Algoritmo de Tromboelastometria Rotacional (ROTEM®)*

Administragéo de componentes sanguinaos.

Pacote inicial:
4 CE+d PFC+1 CPP
Concentrads fibrinegénio: 30-50mg/kg

-

Gasimetria arterial e venosa

Pacate subsequente: 4 CE+4 PFC

Plaquetas <50x109/L: administras 1 CPP ‘

LAB: Hemograma, INR, TTPa, Fibrinogénio

Fibrinogénio <1,5g/L: Administrar concentrado ‘
i

-{ Cloeeto de caicio, 1g ‘

L7 Resutados aboratorias: N"‘w

Reverter anticoagulagio

Complexo Protrombinico: 20-30U/kg

Repatir andlises a cada 2 ciclos - 8 U de CE

| Gasimetria arterial & venosa apos cada cicio de 4 U GE

Apds 4 ciclos (1BCE), no trauma contuso, 5o
Desativar protocolo de Transfusio Massiva 109/L, INR<1 é

considorar FVIlaR 40ukg

Figura 2. Algoritmo de Transfusao Massiva*

Legenda: CE - concentrado de eritrdcitos; PFC - plasma fresco congelado;
CPP - concentrado de pool de plaquetas; INR - internacional normalized
ratio; TTPa - tempo de tromboplastina parcial ativado
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