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RESUMO

E‘MédiCOTAUeS‘esiollogngE §55%0“§é;eldpeé0 C?lﬂ%ro ge A segurancga do ato anestésico ganha cada vez mais importancia na Medicina
nsino e Iremamento — aoocledade brasllelra de - . - P .
Anestesiologia — SBA do Hospital Madre Teresa. Belo ~ @tual €, nesse interim, a consulta pré-anestésica tem se revelado como premissa

Horizonte, MG-Brasil.  no que se refere a prevencao de complica¢oes anestésico-cirtirgicas. Assim, este

*Médico Anestesiologista. Titulo Superior em anestesiologia . .. . . ~ .. .
—TSA. Sociedade Brasileira de Anestesiologia~SBA.  altigo objetiva discorrer sobre algumas das situagoes especiais com as quais

e HP?SPgal “I’Iadre;eresla‘ !36110 Hﬂrgom‘e; M? -I_B[rasi!- o anestesiologista eventualmente se depara, além de discutir a importancia da
edico-residente em Anestesiologla, Geneticista. Hospi- - P ~ . ~ .
tal Madre Teresa. Belo Horizonte, MG — Brasil, CONsulta pré-anestésica na detec¢ao precoce dessas situagoes, para que sejam

‘Médica em especializacao em Anestesiologia. CET/SBA  tomadas condutas acertadas que tornem o ato anestésico mais seguro e efetivo.

do Hospital Belo Horizonte. Belo Horizonte, MG — Brasil.
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Entre essas situagdes especiais, o artigo discute comorbidades de baixa preva-
léncia, mas de dificil manejo como a hipertermia maligna e doencgas neuromus-
culares relacionadas, obesidade mérbida e suas implicagcoes anestésicas, além

de condutas em pacientes portadores de dispositivos cardiacos implantaveis. A
importancia dessa discussao abrange o fato de que condutas inadequadas podem
gerar desfechos insatisfatorios para o paciente no perioperatério e, nesse cenario,
a consulta pré-anestésica aliada a abordagem médica multidisciplinar e seguimen-
to de protocolos institucionais torna-se cada vez mais essencial na preparagcao
adequada do paciente para o ato anestésico-cirurgico.

Palavras-chave: Anestesia; Periodo Pré-Operatério; Cuidados Pré-Operatérios; Hiper-
termia Maligna; Poliomielite; Obesidade; Marca-Passo Artificial.

ABSTRACT

The safety of anesthesia is becoming increasingly important in modern medicine, and
in the meantime, the pre-anesthetic consultation has revealed premised as regards the
prevention of anesthetic-surgical complications. Thus, this article aims to discuss some
of the special situations which anesthesiologists possibly faces and discuss the importan-
ce of pre-anesthetic consultation in early detection of these situations to be taken better
decisions to make anesthesia safer and more effective. Among these special situations,
the article discusses low prevalence comorbidities but unwieldy as malignant hyperther-
mia and related neuromuscular diseases, morbid obesity and its anesthetic implications,
and management in patients with implantable cardiac devices. The importance of this
discussion covers the fact that misconduct can lead to poor outcome for the patient during
the surgery and in this scenario, the pre-anesthetic consultation becomes increasingly
essential to be able to satisfactorily prepare the patient for anesthesia and surgery, taking
Instituicdor advantage of a multidisciplinary medical approach and other healthcare professionals,
Hospital Madre Teresa  taking advantage of institutional protocols, and basic literature, in order to promote better
BeloHorizonte, MG-Brasil  p,qtjent care during the surgery.

Autor correspondente: Koy yords: Anesthesia; Preoperative Period; Preoperative Care; Malignant Hyperthermia;
Rodrigo de Lima e Souza
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INTRODUCAO

A avaliagao pré-anestésica tem como objetivos
principais identificar doencas, comorbidades e outros
fatores que possam interferir no manejo da anestesia.
A literatura médica é ampla no que se refere a doen-
¢as comuns, porém o anestesiologista eventualmente
ird se deparar com pacientes portadores de alteracoes
de prevaléncia rara e com escassos recursos literarios.

O projeto Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS)!, assim como a sua adaptacao para a reali-
dade brasileira, denominada projeto Aceleracao da
Recuperacao Total Pés-Operatéria (ACERTO)?, tem
como finalidades principais promover a cultura de
seguranga perioperatéria, minimizando erros por
meio de condutas padronizadas e evitando possiveis
acoes deletérias ou futeis que possam atrasar ou im-
pedir a alta hospitalar precoce.?

Baseado na ideologia do “ERAS”, este artigo de
educacao continuada tem como objetivo discorrer
sobre a conduta do anestesiologista diante de situa-
¢oes especiais no ambito da avaliagcao pré-anestési-
ca. Essas situacoes incluem doencas de prevaléncia
rara como hipertermia maligna e doencas neuromus-
culares relacionadas, manejo perioperatorio dos pa-
cientes obesos, além daqueles portadores de disposi-
tivos cardiacos implantaveis.

REVISAO DA LITERATURA

Hipertermia maligna

Hipertermia maligna é uma sindrome farmacoge-
nica rara, de heranga autossomica dominante, poten-
cialmente fatal, desencadeada geralmente pelo uso
de relaxantes musculares despolarizantes ou anesté-
sicos volateis. A prevaléncia de casos de hipertermia
maligna é desconhecida, variando em estimativas que
partem de 1 para 3.000 procedimentos anestésicos até
1 para 50.000, sendo responsével por 1% dos casos de
morte relacionados a anestesia.! Algumas condigoes
neuromusculares estao relacionadas a predisposicao
de hipertermia maligna, como a doencga do core cen-
tral, doenca multiminicore, despropor¢ao congénita
de fibra e sindrome King — Denborough. A maioria
dos casos esta associada a mutagao em dois genes
relacionados a regulacao do calcio intracelular das
células musculares humanas: o gene do receptor ria-
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nodina tipo 1 (RYRI]) e o gene do canal de célcio tipo
L voltagem-dependente subunidade 1S (CACNAIS).*

O diagnostico clinico de hipertermia maligna
€ baseado em sinais que ocorrem durante ou logo
apos a indugao da anestesia geral. Cada achado clini-
co apresenta pesos diferentes que estao diretamente
relacionados a probabilidade de um episédio de hi-
pertermia maligna. Quanto mais critérios o paciente
preencher, maior sera a probabilidade de um quadro
de hipertermia maligna, variando de um (escore
zero: “pouco provavel”) até seis (escore >50: “quase
com certeza”), descritos na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1 - Critérios usados na escala de graduacao
clinica para hipertermia maligna

Achado Clinico

Acidose respiratdria (15)

Manifestacao
€02 > 55 mmHg, PaCO, > 60 mmHg

Inesperada taquicardia sinusal, taquicardia
ventricular, fibrilacéo ventricular.

Déficit de bases > 8 mEql, pH < 7,25

Envolvimento cardiaco (3)

Acidose metabdlica (10)

Rigidez muscular generalizada
Rigidez intensa de masseter

Creatinoquinase (CK) >20.000 U/L,
mioglobindria, urina escurecida,
hiperpotassemia K+ > 6 mEq/L

Rigidez muscular (15)

Destruigdo muscular (15)

Aumento de
temperatura (15)

Aumento réapido da temperatura corporal,
T>388°C

Historia familiar (15) Padrdo de heranca dominante

Répida reversao dos sinais de hipertermia
maligna apds a administracdo de
dantrolene (5). Niveis séricos elevados de
CK em repouso (10).

Fonte: Larach et al. (1994)°, Rosenberg et al. (2002).5

Outros

O diagnostico laboratorial € feito a partir do teste de
contratura, no qual material muscular obtido através de
biopsia é submetido in vitro a concentragoes de cafeina
e halotano, a fim de mensurar a resposta de contratura
muscular. O teste negativo nao exclui um diagnostico
de hipertermia maligna.” A indicacoes para teste de
contratura sao pacientes com historia clinica de hiper-
termia maligna, parentes em primeiro grau de pacien-
tes com histoéria clinica de hipertermia maligna, rigidez
de masseter intensa associada a rigidez muscular ge-
neralizada durante procedimento anestésico e rigidez
de masseter associada a rabdomiolise ou elevacao dos
niveis séricos de creatinoquinase.”

Atualmente, ndo ha consenso na literatura médica
que recomende exames genéticos laboratoriais de ras-
treio para as mutagoes supracitadas, devendo o risco
ser identificado por meio de anamnese e avaliacao
clinica.? Apenas pacientes que ja apresentaram episo-
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dio de hipertermia maligna possuem indicagao para
exames genéticos!, solicitados por especialista. Altera-
¢Oes patogénicas nos genes RYR1 e CACNAILS podem
ser avaliadas por andlise direcionada para mutacao,
sequenciamento dos genes, escaneamento das muta-
¢oes dos éxons selecionados e regides intronicas.”

Na consulta pré-anestésica, o anestesiologista
devera obter informacoes sobre episddios prévios
de hipertermia maligna a partir da anamnese, tanto
do paciente quanto de seus familiares. Quando um
epis6dio prévio suspeito for relatado, membros da
familia ndo devem receber agentes potencialmen-
te desencadeadores, como halotano, sevoflurano,
isoflurano, desflurano, enflurano e succilnilcolina.
Individuos com qualquer forma de miotonia nao de-
vem receber succilnilcolina. Pacientes portadores de
doenca do core central, doenca multiminicore, mio-
patia nemaline, despropor¢cao congénita de fibras,
distrofia muscular de Duchenne e distrofia muscu-
lar de Becker nao devem receber também os agen-
tes potencialmente desencadeadores citados.” Ha
na literatura relato de morte sibita em um paciente
com doenca multiminicore apds receber dose tera-
péutica de ondansetrona, devendo os antieméticos
antagonistas de serotonina ser evitados.® Os pacien-
tes suscetiveis a hipertermia maligna também devem
evitar uso de bloqueadores de canal de calcio. Nao
hé relato de associacao entre episddios de hiperter-
mia maligna e uso de relaxantes musculares adespo-
larizantes®!!, porém devem ser evitados em todos os
pacientes portadores de doencas neuromusculares,
visto que a maioria desses pacientes apresenta mais
sensibilidade a esses agentes, com instalacao mais
rapida do bloqueio e mais tempo de acdo.”’ Se o uso
for absolutamente necessario, devem-se utilizar 10 a
20% da dose recomendada e monitorar o grau de blo-
queio neuromuscular.® Mivacirio e atractrio sao as
drogas de escolha devido ao tempo de degradagao.’

Em estudo retrospectivo, 33% de um total de nove
casos confirmados de hipertermia maligna apresen-
tavam diagnostico de doenga neuromuscular, sendo
dois de doenca do core central e um com bidpsia
muscular inespecifica.!

Ao ser confrontado no periodo intraoperatorio com
quadro clinico com alta probabilidade de hipertermia
maligna, o anestesiologista deve pedir ajuda, desconti-
nuar o uso de anestésicos inalatérios e succinilcolina,
aumentar o volume minuto ventilado, resfriar o pacien-
te até 38,5°C, administrar dantrolene a dose inicial de
2,5 mg/kg, com limite de 10 mg/kg (manutencao de 1,0
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mg/kg a cada quatro a oito horas nas primeiras 24-48
horas), tratar as manifestacoes cardiacas e obter exa-
mes: gasometria arterial, eletrolitos, CK, mioglobina
sérica e urinéria e coagulograma. Além disso, garantir
débito urinério alcalinizado de 2,0 mL/kg/h com repo-
sicao de fluidos, bicarbonato de sddio e associacao de
manitol e furosemida, se necessario.”

Poliomielite

A poliomielite é doenca viral causada por uma das
trés variantes do virus polio. Apesar da campanha de
erradicacao da doenca langcada em 1988 pela Organi-
zacao Mundial de Satde, o objetivo nao foi alcangado.
Estima-se que hoje existam entre 12 e 20 milhoes de
sobreviventes da poliomielite.”> A maioria dos casos
é assintomatica, porém em 1 a 2% ha acometimento
do sistema nervoso central, com destruicao do cor-
no motor e apresentagao sintomatica diversificada. A
triade classica de sintomas, conhecida como sindro-
me po6s-polio (SPP), caracteriza-se por perda de forca
progressiva, fadiga e atrofia muscular.”®

A avaliagcao pré-anestésica dos pacientes com
SPP deve iniciar com histéria clinica, sendo estima-
do o tempo de doencga, gravidade (incluindo sinto-
mas bulbares) e adaptacoes diante das sequelas. O
paciente deve ter documentada a extensao dos dé-
ficits residuais pelo neurologista responsavel ou ser
encaminhado para um centro de referéncia. Avalia-
cao respiratoria detalhada é recomendada. Historia
clinica com sinais e sintomas que sugiram queda da
reserva funcional deve ser investigada com radiolo-
gia convencional de térax e espirometria. Atencao
deve ser dada para cefaleias frequentes, sonoléncia
diurna ou alteragdes no sono, que podem ser indi-
cativas de apneia obstrutiva, sendo recomendada a
avaliacao com especialista e a polissonografia para
confirmacgao diagnostica.

Pacientes com SPP usualmente sao acometidos
por dor cronica. Avaliacao anatémica da coluna es-
pinhal deve ser realizada a fim de detectar deformi-
dades ou contraturas.”® Apesar do quadro &lgico cro-
nico, a maioria nunca recebeu opioides. Além disso,
evidéncias sugerem que pacientes com SPP precisam
de doses menores de opioides para manejo de dor
em relacao a grupos-controle.”?

Em relacao aos bloqueios de neuroeixo, a indica-
cao deve ser feita de acordo com o paciente e a cirur-
gia. Relatos de casos revelam a seguranca do uso da



técnica e nao ha evidéncias de sequelas causadas por
bloqueio periférico ou central em pacientes com SPP.

A literatura € escassa a respeito do uso dos bloquea-
dores neuromusculares. Ha dados que sugerem que pa-
cientes pediatricos com SPP precisam de menos de 50%
da dose efetiva (ED,)) de pancuronium e d-tubocurari-
ne do que pacientes de grupo-controle.”” Ha na literatu-
ra descricao de hiperpotassemia e colapso circulatorio
apos uso de succinilcolina em um paciente pediatrico
com doenga idiopética aguda do neurénio motor."

Nao ha diferenca significativa para complica¢oes
respiratorias pulmonares nos periodos per e pos-ope-
ratérios em relacao a pacientes de grupo-controle.”
Portanto, a anestesia geral pode ser realizada com se-
guranga nos pacientes com SPP, de preferéncia com
baixas doses de bloqueadores adespolarizantes, evi-
tando, se possivel, a succinilcolina.

Ohesidade e anestesia

A obesidade é um grave problema de satde que
acomete pelo menos 300 milhoes de pessoas no mun-
do. Estima-se que a obesidade atinja, em 2025, 40%
da populacao nos EUA e 20% no Brasil."”'® A medida
mais eficaz no controle ponderal a longo prazo ainda
€ o tratamento cirdrgico, cujas indicacoes sao indice
de massa corporal (IMC) > 40 kg/m? ou IMC entre 35
e 39 kg/m? associado a diabetes mellitus (DM), hiper-
tensao arterial (HAS), sindrome da apneia obstrutiva
do sono (SAOS), dificuldades de locomocao, obstru-
cao linfatica ou venosa de membros inferiores, hiper-
tensao pulmonar e cardiomiopatia da obesidade.'"!

Pacientes com SAOS tém significativo aumento na
morbidade per e pds-operatoria por complicagoes car-
diacas, insuficiéncia respiratoria e delirium. Isso por-
que, com o passar do tempo ha dessensibilizacao dos
centros respiratorios para hipéxia e hipercapnia nes-
ses pacientes, resultando na sindrome de hipoventila-
¢ao da obesidade (sindrome de Pickwick), caracteriza-
da por sonoléncia, hipoxia, hipercapnia, insuficiéncia
ventricular direita e policitemia.'® Além disso, apresen-
tam mais probabilidade de broncoaspiracao devido a
associacao com hérnia hiatal e refluxo gastrico.”

Existem questionarios de rastreio, como o STOP-
-BANG (Tabela 2), que podem ser realizados na con-
sulta pré-anestésica. Caso SAOS seja suspeita ou o
rastreio STOP BANG apresente resultado para alto
risco (trés ou mais respostas positivas), o anestesio-
logista deve evitar a realizagao de sedagao ou uso de
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opioides. O paciente devera ser encaminhado para
avaliacao diagnostica. O diagnoéstico padrao-ouro
para SAOS é a polissonografia.'®'"?* Além disso, deve-
ra ser submetido a avaliagao cardiolégica, pulmonar,
rastreio clinico para doencga do refluxo gastresofagi-
co e avaliacao de via area (tamanho do pescoco, da
lingua, da boca, tonsilas e aspectos dos palatos).?’

Tabela 2 - Mnemonico “STOP-BANG”, com sua tradu-
¢ao para o portugués

Topico (eminglés) Pergunta correspondente

1 - Snoring Vocé ronca alto?

Vocé se sente frequentemente

2—Tiredn ;
edness cansado ao longo do dia?

Alguém ja Ihe disse que vocé parou

3 - Observed apnoea .
P de respirar durante o sono?

Vocé trata ou j realizou tratamento

4~ (blood) Pressure para hipertens@o arterial?

Possui indice de massa corporal

IS EER superior a 35 kg/m2?

6-— Age Possui idade superior a 50 anos?

Possui circunferéncia cervical

7— Neck circunference 7 5 2
superior a 40 centimetros?

8 — Gender E do sexo masculino?

Fonte: Agarwal R. etal.®

Vale ressaltar que a SAOS, ou mesmo o IMC ele-
vado, isoladamente, ndo constitui fator de risco para
intubacao orotraqueal (IOT) dificil nesses pacientes,
mas normalmente esses fatores estao associados ao
maior escore de Mallampati (>3) e ao aumento da
circunferéncia cervical (que é o melhor parametro
isolado para prever IOT dificil), dados que melhor
predizem via aérea dificil. Nesses pacientes, um peri-
metro cervical de 40 cm representa probabilidade de
IOT dificil em 5% dos casos, comparado com 35% de
risco de IOT dificil naqueles com 60 cm.'617

Em relacao as medicagOes pré-anestésicas, os
opioides sao contraindicados e os farmacos sedativos
devem ser usados com cautela, pelo risco de depres-
sao respiratoria e dessaturacao. Em substituicao, po-
de-se optar pela clonidina (3 a 4 ug.kg) que, por apri-
morar o estado hemodinamico do paciente, reduz o
consumo de anestésicos, além de apresentar efeito se-
dativo, ansiolitico, analgésico e antisialogogo.!>!6.20.2!

A obesidade é o mais importante fator de risco iso-
lado para doencga tromboembdlica. Para prevencao
desses eventos podem ser administrados heparina
nao fracionada na indug¢ao anestésica (5000 Ul a cada
8 horas) SC, que € equivalente a enoxaparina (40 mg
a cada 12 horas) e ao uso de dispositivos pneumati-
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cos nos membros inferiores no per e pos-operatorio,
deambulagao precoce e uso de meias elasticas.!"*

Quanto a indugao anestésica, esta deve ser reali-
zada ap0Os pré-oxigenagao com O, a 100%, 5L/min,
uma vez que os pacientes obesos tendem a dessaturar
mais rapidamente que os nao obesos durante apneia.'®
A ventilacdo mecanica pode ser ajustada para um
volume corrente de 11 mL/kg de peso corporal ideal
com fragao inspirada de oxigénio variando de 0,5 a 1
e PEEP associado de 5 a 10 cmH.,0. Esses parametros
respiratorios devem ser ajustados de acordo com o CO,
expirado, oximetro de pulso e curvas de pressao/volu-
me para prevengao de barotrauma. Varios trabalhos
abordam o efeito da manobra de recrutamento alveo-
lar (mecanismo que consiste basicamente em insufla-
¢Oes pulmonares sustentadas e utilizagao de PEEP) e
as estratégias ventilatorias que visam evitar o desrecru-
tamento durante o processo anestésico em pacientes
obesos submetidos a cirurgia abdominal. A manobra
de recrutamento alveolar parece ser uma estratégia
viavel para prevencao de complicagoes pulmonares,
como atelectasias, assim como para 0 aprimoramento
da troca gasosa e da mecanica respiratoria.'o*

O protocolo ERAS versa sobre o conjunto de me-
didas que podem ser adotadas para acelerar e apri-
morar a recuperagao pos-cirurgica. De acordo com
esse protocolo, deve ser realizada anestesia geral
sob bloqueio neuromuscular profundo, pois, além de
facilitar a manipulagao cirtrgica, reduz a dor asso-
ciada a distensao abdominal pelo pneumoperitonio,
utilizado nas cirurgias videolaparoscopicas. Assim,
a administracao de farmacos com rapida metaboli-
Zacado ou que possuam um antagonismo especifico
pode proporcionar melhor previsibilidade do desper-
tar do paciente ap6s anestesia geral.??

O uso de opioides no periodo intraoperatério pode
estar associado a hiperalgesia e ao aumento do consu-
mo de analgésicos no pés-operatério, além de maior in-
cidéncia de nauseas e vomitos, que podem prolongar a
internacao hospitalar. Nos pacientes obesos mérbidos,
a farmacocinética e a farmacodinamica dos opioides
esta alterada, o que, eventualmente, predispoe, ainda,
a maior risco de depressao respiratéria e sedagao pro-
longada. Assim, nesses pacientes a tendéncia atual € a
realizacao de analgesia livre de opioides ou com o uso
minimo e parcimonioso dos mesmos. Alguns estudos
demonstraram que a anestesia venosa total com propo-
fol associado a dexmedetomidina e lidocaina em com-
paracao a anestesia venosa com remifentanil e propo-
fol provoca menos consumo de opioides no periodo
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pos-operatério imediato. Além disso, a necessidade de
analgésico de resgate e o uso de ondansetrona foram
significativamente menores no grupo livre de opioides
no primeiro dia de pds-operatorio.?!

E importante salientar que a analgesia ineficaz no
pos-operatorio desses pacientes esta relacionada a
complicagoes diversas. Assim, ao limitar o uso dos
opioides no peroperatério de pacientes obesos, 0s
mesmos devem ser substituidos por AINES, como o
cetorolaco, que apresentaram indices favoraveis de
analgesia, com melhor estabilidade hemodinamica;
e, no pos-operatorio, com vistas a limitar o uso de
opioides, pode-se associar o uso de lidocaina e sul-
fato de magnésio em infusao continua ou dipirona
e anticonvulsivantes como a gabapentina ou prega-
balina, permitindo aos pacientes a recuperagao em
enfermarias em vez de unidades de terapia intensiva.
No pré-operatorio, podem ser usadas drogas com o
intuito de ampliar a analgesia no peroperatorio como
0 magnésio, a clonidina ou mesmo a lidocaina em
infusao continua. Contudo, ainda faltam estudos adi-
cionais que corroborem o uso desses agentes na pra-
tica anestesioldgica rotineira.?!

Por fim, quanto a recuperacao poés-operatéria de
pacientes obesos nao existe algum algoritmo padroni-
zado quanto a admissao eletiva na UTI ou na unidade
semi-intensiva. A decisao é feita baseada entre a equipe
médica assistente de acordo com as limitagoes respira-
torias do paciente ou alguma intercorréncia cirurgica.
Entre alguns fatores predisponentes para internagao
em UTI, sao considerados: sexo masculino, idade > 50
anos, IMC > 60 kg/m?, DM, SAOS em uso de CPAP, car-
diopatias, dificuldade venosa e complica¢des no intra
ou poés-operatorio imediato, principalmente por com-
plicagoes respiratorias tais como pneumonia, doenca
tromboembdlica, insuficiéncia respiratéria, com ne-
cessidade de ventilacao mecanica.®

Pacientes portardores de
cardiodesfibriladores, ressincronizadores
e marca-passos implantados

As indicagoes dos dispositivos cardiacos implan-
taveis (cardiodesfibriladores — CDIs, marca-passos —
MPs, ressincronizadores) sao cada vez mais amplas,
incluindo tratamento de insuficiéncia cardiaca, car-
diomiopatias, cardiopatias congénitas, bradi ou ta-
quiarritmias atriais e/ou ventriculares, entre outras.!



A interferéncia eletromagnética mais comum du-
rante os procedimentos cirirgicos é devida ao uso
de bisturis elétricos monopolares. Fenomenos como
“oversensing” com inibicao ou “reset”do dispositivo e
dano ao gerador de pulso podem ocorrer.?

A cultura de utilizacdo do ima sobre todos os
dispositivos cardiacos implantaveis, esperando con-
verter sempre um MP para o modo assincrono ou
inibir a funcao antitaquicardia do CDI, pode estar
equivocada. Por exemplo, alguns dispositivos (MP ou
CDI) podem ter seu modo de resposta ao magneto
desligado e nao responderem com modo assincrono
(MP) ou inativacao da terapia antitaquicardia (CDI)
na presenca do ima'. Além disso, os CDIs nunca sao
convertidos em modo assincrono com a colocagao
do magneto, sendo que alguns modelos podem ser
desativados permanentemente de sua fungao antita-
quicardial. E recomendavel que os dispositivos sejam
revisados periodicamente (a cada seis a 12 meses
para CDI e MPs, respectivamente), principalmente
antes de cirurgias eletivas. Dispositivos proximos do
prazo final de validade devem ser trocados.

Tabela 3 - Recomendacdes da SBC, ASA, AHA, STS, HRS

Avaliacdo e manejo anestésico em situagoes especiais

Algumas recomendacoes de segurancga foram es-
tabelecidas por: American Society of Anesthesiology
— ASA), American Heart Association (AHA), Society of
Thoracic Surgeons (STS), Heart Rhythm Society (HRS)
e, mais recentemente, da Sociedade Brasileira de Car-
diologia (SBC).?

Algumas recomendacoes estao listadas na Tabela 3.

CONCLUSAOQ

A avaliacao pré-anestésica em situacoes espe-
ciais como em portadores de doencas raras, obesos
morbidos e pacientes com dispositivos cardiacos
implantaveis torna-se um desafio para o anestesio-
logista. Erros de avaliacdo podem gerar condutas
inadequadas e colocar esses pacientes em risco de
morbimortalidade no periodo perioperatoério.

Sendo assim, € importante que haja abordagem mé-
dica multidisciplinar e de outros profissionais de satde,
padronizada em protocolos institucionais, com o obje-
tivo de promover melhor evolugao perioperatoria.

« definir o tipo de dispositivo implantado (MP uni ou bicameral, ressincronizador ou CDI;) — auxilio do especialista, historia
clinica, RX de térax (os CDIs podem ser identificados por uma mola de choque sobre a derivagao ventricular direita);

* caso o dispositivo tenha sido implantado h& menos de 60 dias, aguardar esse periodo minimo para realizagdo de intervencdes
cirrgicas devido ao alto risco de complicagdes como infec¢ao, deslocamentos do eletrodo, hematomas, edemas ou rejeicoes;
e aconselhar a equipe cirlrgica a utilizar o eletrocautério bipolar ou ultrassdnico;

e se 0 paciente é dependente do MP e existe risco de interferéncia eletromagnética durante o procedimento planejado (ex: uso
de eletrocautério monopolar em operacgdes supraumbilicais), reprograma-lo para modo assincrono por meio de magneto ou
ajuste prévio pelo especialista (ideal);

* em procedimentos infraumbilicais, geralmente ndo hé necessidade de reprogramacgao em pacientes portadores de MP;

* em portadores de CDI, um magneto sobre o dispositivo pode inativar a fung@o choque (antitaquicardia), porém ndo em todos
os aparelhos;*

* é recomendavel a inativagdo da fun¢do choque do CDI para todos os procedimentos que utilizam eletrocautério monopolar
ou ablagdo por radiofrequéncia acima do umbigo e quando programado a necessidade de acessos venosos centrais
(reprogramacgao prévia);

e qualquer dispositivo com fungdo de estimulacao (CDI, ressincronizadores, MP responsivo a frequéncia) deve ser
reprogramado para procedimentos especiais (litotripsia, resseccao transuretral ou histeroscdpica, eletroconvulsoterapia, uso
de succinilcolina e ressonancia magnética**);

e alguns desses mesmos dispositivos responsivos a frequéncia devem ter os sensores de ventilagdo-minuto desativados em
procedimentos sob ventilagao artificial (podem desencadear taquiarritmias).

Pré-operatério

* equipamento de desfibrilacao externa deve estar disponivel para todos os pacientes portadores de dispositivos cardiacos
implantaveis a serem submetidos a qualquer tipo de cirurgia ou procedimentos que possam ocorrer interferéncias eletromagnéticas;
e marca-passo transcutaneo ou transvenoso deve estar disponivel em casos de falha do dispositivo original, principalmente naqueles
dependentes do mesmo;

e monitorizagdo bésica obrigatoria (ECG, PANI, oximetria e capnografia para os pacientes de anestesia geral);

e manter um ima (magneto) sempre disponivel para todos os pacientes com dispositivos cardiacos implantaveis que serao submetidos
a procedimentos com potencial de interferéncia eletromagnética;

¢ caso ndo seja possivel uso de bisturis bipolares ou ultrassonicos, aconselhar o cirurgido a utilizar o bisturi monopolar em corte puro,
com pulsos curtos e irregulares de energia (é preferivel ao modo "blend” (mistura) ou “coag” (coagulag@o);

*aplaca do cautério deve ser colocada longe do dispositivo cardiaco implantado e o mais préximo possivel do campo cirdrgico,
gerando um campo elétrico pequeno (ex: cirurgia de abdome — placa no céccix).

Peroperatério

* monitorizagdo da frequéncia e ritmo cardiacos devera permanecer no pés-operatério (UTI pés-operatéria para a maioria dos
procedimentos);

* equipamento de cardioversao/ desfibrilacdo e suporte para estimulagcdo cardiaca devem estar disponiveis;

* as medicacdes cardiovasculares devem ser mantidas;

* caso haja disfuncao do dispositivo no intraoperatério, um especialista devera ser chamado para restabelecer as condigdes
prévias do aparelho o mais rapido possivel.

Pés-operatério

*Alguns dispositivos (CDI) da Boston Scientific/Guidant sdo permanentemente inativados da terapia antitaquicardia na presenga do magneto. **Alguns dispositivos podem
entrar na sala de ressonancia magnética, porém esse exame é contraindicado na maioria dos portadores desses dispositivos.
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