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RESUMO

No presente artigo, descrevemos um raro caso ocorrido no Instituto Nacional de Cardiologia-Brasil
(INC), de uma escolar de 11 anos, portadora de aneurismas coronarianos e doenga coronariana ob-
strutiva pés Doenca de Kawasaki (DK), submetida a cirurgia de revascularizagdo coronariana com uma
técnica anestésica multimodal e fast-track, visando a aceleracdo e a otimiza¢do da recuperacdo. A mes-
ma obteve desfecho favoravel, com reducdo do tempo de ventilagdo mecénica e consumo perioper-
atério de opioides.

Palavras Chave: Doenca de Kawasaki; anestesia multimodal; anestesia fast-track; aneurismas coro-
narianos; revascularizacao das coronarias
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ABSTRACT

In this article, we describe a rare case managed at the National Institute of Cardiology in Brazil (INC),
involving an 11-year-old schoolgirl with coronary aneurysms and obstructive coronary artery disease
secondary to Kawasaki Disease (KD). She underwent coronary artery bypass grafting (CABG) under a
multimodal and fast-track anesthetic approach aimed at accelerating and optimizing recovery. The pa-
tient had a favorable outcome, with reduced mechanical ventilation time and decreased perioperative
opioid consumption.

Keywords: Kawasaki disease; multimodal anesthesia; fast-track anesthesia; coronary aneurysms; coro-
nary artery bypass grafting.
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RESUMEN

En este articulo, describimos un caso poco frecuente atendido en el Instituto Nacional de Cardiologia
de Brasil (INC), de una escolar de 11 afios con aneurismas coronarios y enfermedad coronaria obstruc-
tiva secundaria a la enfermedad de Kawasaki (EK). La paciente fue sometida a una cirugia de revascu-
larizacién miocardica (CRM) bajo una técnica anestésica multimodal y de recuperacion acelerada (fast-
track), con el objetivo de optimizar y agilizar la recuperacion. Se obtuvo un resultado favorable, ademas
de una reduccién en el tiempo de ventilacion mecanica y en el consumo de opioides en el periodo
perioperatorio.

Palabras clave: Enfermedad de Kawasaki; anestesia multimodal; anestesia fast-track; aneurismas cor-
onarios; cirugia de revascularizacion miocardica.
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INTRODUCAO

A Doenca de Kawasaki € uma vasculite multissistémica, inicialmente descrita na lingua
inglesa por Tomisaku Kawasaki em 1974 como uma doenca febril mucocutanea e com linfa-
denopatia (1). O diagndstico é basicamente clinico, caracterizado por febre de durac¢ao de ao
menos 5 dias associada a pelo menos 4 dos seguintes sinais clinicos: rash cutaneo, conjun-
tivite ndo exsudativa, altera¢des de cavidade oral, linfoadenopatia cervical, altera¢bes desca-
mativas de extremidades (2, 3). Acomete predominantemente criancas abaixo dos 5 anos de
vida, de origem asiatica, com uma prevaléncia entre 25/100.000 e 264,8/100.000 pacientes,
dependendo da regido do mundo (3, 4). Com frequente comprometimento cardiaco, sua pior
complicacdo sao os aneurismas coronarianos, que ocorrem de 15 a 25% dos casos nao tra-
tados ou tratados tardiamente (2, 3, 5). Em 33% dos aneurismas coronarianos com diametro
interno superior a 8mm, também conhecidos como aneurismas coronarianos gigantes, pode
ocorrer ruptura ou obstrucao, sendo importante causa para infarto agudo do miocardio, in-
suficiéncia cardiaca e morte subita (3, 6). Eventualmente, pacientes com aneurismas e/ou obs-
trucao coronariana, podem necessitar intervencao coronariana percutanea ou cirdrgica (4, 7).
Os cuidados anestésicos para os pacientes com a DK dependem da fase da doencga, do grau
de acometimento cardiaco e de outros 6rgaos alvo e do tipo de cirurgia programada( 6, 8, 9),
Devido ao frequente acometimento cardiaco isquémico, aten¢ao especial deve ser dada para
a relacao oferta x consumo miocardico de oxigénio e muitas vezes é necessario o uso de vaso-
dilatadores coronarianos e beta bloqueadores (9, 10). Sao raros os casos descritos no Ociden-
te de manuseio anestésico para revascularizacdo coronariana em pacientes pediatricos apos
DK e os mesmos geralmente se atém as técnicas de monitoriza¢do, manutenc¢ao do balanco
miocardico de oxigénio, evitando-se taquicardia e extremos de pressao arterial sistémica, ma-
nuseio de drogas cardiovasculares e a preservacao do conteudo arterial de oxigénio (9-12).
Neste caso, além dos cuidados anestésicos descritos acima, nds associamos uma técnica fas-
t-track e multimodal, sequindo as recomendacfes da AATS para ERAS em cirurgias cardiacas
pediatricas, visando a acelera¢ado e a otimizacao da recuperacao pos-operatoria (13).

RELATO DE CASO

Paciente de 11 anos de idade, feminino, 34 quilos, sendo diagnosticada com DK aos 8
anos de idade. Inicialmente tratada com imunoglobulinas venosas e acido acetilsalicilico. Evo-
luiu com dilatacdo aneurismatica de artérias coronadrias direita e esquerda com importante
calcificacdo e doenca obstrutiva coronariana. Angiotomografia coronariana realizada aos 10
anos de idade demonstrou ectasia distal da ACE desce o terco proximal a bifurcacdo em ADA e
ACX (maior didametro interno de 8,7 x 6,6 mm), ADA com aneurisma desde a por¢ao inicial até
o terco médio, grande placa calcificada na regido proximal e sinais de suboclusdo. A ACD com
aneurisma (2,5 x 2,0 mm) com calcificacdo, trombo e suboclusdo luminal. Aos 11 anos, diante
de piora da classe funcional, assim como da funcdo sistélica do VE ao ecocardiograma trans-
toracico, foi indicada cirurgia de revascularizacdo coronariana com circulagdo extracorpoérea.
Sete dias antes do procedimento, foram suspensos o acido acetil salicilico e o dicumarinico
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orais, sendo mantida a anticoagulagdo com enoxaparina subcutanea 30mg (miligramas) a
cada 12 horas até a véspera do mesmo.

Descricao do ato anestésico: na manha da cirurgia, seguindo protocolo institucional,
foram oferecidos liquidos claros sem residuos e ricos em carboidratos duas horas antes da
cirurgia. Trinta minutos apds receber pré-medica¢do oral com midazolam 15mg, foi encami-
nhada ao centro cirdrgico onde deu entrada em RASS -1. Com auxilio de video ao celular como
técnica distrativa, recebeu monitorizagao basica com eletrocardiograma com analise de seg-
mento ST disponivel em 5 derivacdes, oximetria de pulso, pressdo arterial ndo invasiva, sen-
sor de didoxido de carbono expirado e indice bispectral. Foi realizada indug¢ao inalatdria com
sevoflurano 6% associada a inducdo venosa com rocurénio 30mg e fentanil 100mcg (micro-
gramas) IV em bolus, sendo levada a plano durante 5 minutos com ventilacdo sob mascara.
Apos intubacgao orotraqueal com canula 6mm com baldo, foram realizados os acessos venoso
central guiado por ultrassom e o arterial, sendo instalados a pressdo venosa central e a pres-
sdo arterial invasiva continuos. Apds cateterismo vesical, foi realizado bloqueio do plano dos
musculos eretores da espinha bilateral ao nivel da quinta vértebra toracica, com injecao de
ropivacaina 0,3% 17 mililitros de cada lado (Figura-1). Apds o bloqueio, foi passada a sonda do
ecocardiograma transesofagico com realizacdo da avaliacao inicial (Figuras 2 e 3).

Figura 1 - Esquematizacédo de bloqueio dos musculos eretores da espinha com o trajeto da agulha,
depésito do anestésico local entre a fascia muscular e o processo transverso com dispersao
cranio caudal.

.
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Figuras 2 e 3 - Ecocardiograma transesofagico intraoperatério com cortes de es6fago médio.
A direita(figura 3), observa-se as origens da ACD e da ACE com aneurismas de 0,36 e 0,7 cm
respectivamente. A esquerda(figura 2), aneurisma compreendendo todo o trajeto da ACE.

A manutencdo da anestesia foi realizada com fentanil 100mcg IV em bolus antes da
incisao cirdrgica, rocurdnio 10mg IV em bolus de hora em hora, dexmedetomidina 0,5 mcg/
quilo/hora IV em infusdo continua, sevoflurano inalatério 1-2% durante todo o ato anesté-
sico, inclusive durante a circulagdo extracorporea. Hepariniza¢gdo previamente a circulagao
extracorporea com 150mg de heparina sddica ndo fracionada e reversao apés a CEC com
protamina na relacdo de 1:1, utilizando o TCA como parametro. Nao utilizamos tromboe-
lastometria durante o procedimento devido a auséncia de sinais clinicos de coagulopatia.
Previamente ao término da cirurgia, foram administrados dipirona 900mg, dexametasona
4mg, ondansetrona 4mg, morfina 4mg e cetoprofeno 30mg intravenosos. Acido tranexa-
mico foi infundido durante toda a anestesia na dose de 10 mg/quilo/hora. Durante o ato
anestésico, esforcos foram realizados para manter o balan¢o miocardico de oxigénio, com
pressao arterial sistémica, frequéncia cardiaca e conteudo arterial de oxigénio adequados.
O ecocardiograma transesofagico realizado durante o intraoperatério auxiliou a condugao
cirdrgica e anestésica. Realizadas anastomoses da ATIE para a ADA, veia safena para a AMG
e veia safena para a ADP. A extubacao traqueal ocorreu ao término da cirurgia, ainda na sala
operatdria, sendo o paciente transportado para a UTI com oxigénio sob cateter nasal, es-
tavel hemodinamicamente, sem sangramento, com infusdes venosas de dexmedetomidina
0,5 mcg/quilo/hora e nitroprussiato de sédio 1 mcg/quilo/minuto, escala analdgica visual de
dor igual a zero e RASS -2 (ver dados da conducdo intraoperatdria na Tabela-1) .

Permaneceu na UTI por 4 dias devido a drenagem persistente pelo dreno de mediasti-
no, que foi retirado no terceiro dia de pds-operatério. Apresentou bom controle da dor com
analgésicos ndo opioides por via intravenosa. Iniciou dieta e mobilizacdo no leito na manha
seguinte da cirurgia, sem intercorréncias. Alta hospitalar com 6 dias de pds-operatério.
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Tabela 1 - Dados da conducao intraoperatéria.

Conducgado Intraoperatdria

Tempo de cirurgia 420 minutos

Cirurgia realizada RVM - ATIE para ADA, VS para AMG, VS para ADP
Tempos de CEC/clamp  140/80 minutos

aorta

Balanco hidrico final + 218 ml(+6,4 ml/kg)
Fluxo médio na CEC 4,04 L/minuto (118ml/kg) - indice de 3,4 L/min/m?

Hematdcrito médiona 32 %
CEC

Transfusao sanguinea 0 ml (ndo houve)

Gasometria arterial de  PH: 7,27 pC02:48,5mmHg p02:187mmHg Sa02: 98,4%
saida de sala Bic:22,5 mEq/L BE:-4,4 Lactato: 5,9mmol/L

DISCUSSAO

O presente caso chama atencdo pela relativa raridade em nosso meio, assim como pela
abordagem anestésica empregada que difere dos poucos relatos encontrados no mundo oci-
dental. Apesar dos relatos de casos e até mesmo séries de casos de procedimentos cirurgicos
para revascularizagao coronariana apds DK, ao realizarmos pesquisas combinando os termos
“Doenca de Kawasaki” AND “anestesia” AND “revascularizacao das coronarias” AND “pacientes
pediatricos” assim como outras combinacdes em inglés, portugués e espanhol nos bancos de
dados do PUBMED, LILACS e ScienceDirect, encontramos poucos relatos de anestesias para
tal procedimento e os mesmos tiveram como foco o manuseio hemodinamico, sendo todos
encaminhados para o pés-operatério intubados e sem a abordagem multimodal(9-12). Em
nosso hospital, que realiza em torno de 200 cirurgias cardiacas pediatricas por ano, nunca
havia ocorrido uma cirurgia de revascularizacao coronariana em paciente pediatrico apds DK
e na literatura brasileira, ndo encontramos relatos de condug¢ao anestésica para a condicao
acima. No nosso caso, observamos varias particularidades. A abreviacao do jejum é descrita
como importante para reducdo da ansiedade pré-operatéria, da resisténcia insulinica e do
catabolismo proteico (13). Técnicas distrativas associadas a pré-medicacao oral também sao
descritas para reducdo da ansiedade, condicdo esta associada ao maior consumo de anal-
gésicos e disturbios comportamentais tardios (1). A escolha do sevoflurano como hipnético
principal se deveu a seguranca descrita para inducdo anestésica em cirurgias cardiacas pe-
diatricas e pelo provavel efeito protetor miocardico por pré-condicionamento isquémico (11,
14). Certamente, a inducdo inalatdria antes das pun¢des invasivas exige maior pericia devido
a possibilidade de varia¢des pressoricas sem a deteccdo precoce, mas tal fato pdde ser supe-
rado com aumento da vigilancia aos sinais de baixo débito e rapidez na obtenc¢ao da pressao
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arterial invasiva. A dor cirurgica cardiaca geralmente é do tipo moderada a grave causada
por esternotomia, retracao esternal, retirada da artéria mamaria interna e insercao de dreno
toracico. Até recentemente, os opioides eram a base do tratamento da dor pds-operatoria,
porém, ha evidéncias de que a abordagem multimodal ja iniciada no centro cirdrgico pode
ter o efeito poupador dos mesmos, reduzindo as taxas de ileo paralitico, nduseas, vomitos,
permitindo acelerar extubacdo e reduzindo o tempo de ventilagdo mecanica e de permanén-
cia na UTI (13, 15). Neste contexto, destacam-se a realiza¢ao do bloqueio do plano dos mus-
culos eretores da espinha, uma técnica recente de bloqueio do plano fascial ja descrita em
cirurgias cardiacas pediatricas com importante acdo analgésica, poupadora de opioides (13,
16-20) e a infusao continua de dexmedetomidina, um agonista alfa-2 de a¢ao central com
acao analgésica, hipnética, simpatolitica, ansiolitica, profilatica para delirios pds-operatoérios
sendo também um agente facilitador da extubacdo precoce ou imediata (13, 21, 22). A asso-
ciacdo de ambas as intervencdes promoveu estabilidade hemodinamica, com pouca flutuacdo
da frequéncia cardiaca ou da pressao arterial, fundamentais nos pacientes portadores de
aneurismas coronarianos e doenca coronariana obstrutiva, ndo havendo necessidade do uso
de beta-bloqueadores ou vasodilatadores no intraoperatério além da marcante reducdo do
consumo de opioides, halogenados e diazepinicos. O nitroprussiato de sodio foi iniciado so-
mente momentos antes da extubacdo orotraqueal para evitar pico hipertensivo. A administra-
cdo de analgésicos e antinflamatérios nao esteroidais também tém sido descritos como pou-
padores de opioides no pds-operatdrio (13, 23). Neste caso, o cetoprofeno nao foi mantido
no pos-operatorio devido ao débito aumentado pelo dreno de mediastino. A administracao
da dexametasona e da ondansetrona permite a reintroduc¢ao alimentar precoce com menos
nauseas e vomitos pos-operatorios (13, 24). A ecocardiografia transesofagica intraoperatéria
permitiu avaliar altera¢des contrateis globais e segmentares, paténcia de enxertos, alteracdes
valvulares agudas, sendo possivel a ado¢ao de medidas rapidas quando necessario (3). Todas
as intervencdes descritas associadas ao estrito controle metabdlico e a manutencao do ba-
lanco tecidual de oxigénio permitiram, dentro de critérios rigorosos, a extubacao orotraqueal
em sala imediatamente apds a cirurgia, sendo este processo descrito como acelerador da
recuperagao pos-operatoria (13). Pode-se questionar o lactato apds extubacdo de 5,9 mmol/L
porém o mesmo encontrava-se em queda, diurese era presente sem estimulo de diuréticos,
havia estabilidade hemodinamica, ventilatéria e a ecocardiografia transesofagica nao de-
monstrava lesdes residuais ou disfung¢ao ventricular. A nossa avaliagao foi que o aumento do
lactato sérico se deveu a hipovolemia apds a circulacdo extracorpdrea, especificamente apds
a ultrafiltracdo modificada, porém houve boa resposta a reposicao de 10ml/quilo de solucao
cristaloide IV. Poucas horas depois, 0 mesmo se encontrava em 1,6 mmol/litro. Neste caso,
houve drenagem mantida pelo dreno de mediastino, o que retardou a retirada do mesmo e
aumentou a permanéncia na UTI pos-operatodria. Entretanto, todas as medidas de aceleracao
de recuperacao realizadas no intraoperatério demonstraram ser seguro e plausivel a adocdo
das mesmas, mesmo em um caso raro e em uma cardiopatia isquémica. Isso pdde ser de-
monstrado pelo baixo consumo de opioides, pela reducao do tempo de ventilacdo mecanica,
pela auséncia de complica¢8es graves intra ou pds-operatorias.
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CONCLUSAO

Este raro relato de conducdo anestésica para revascularizacao coronariana no paciente
pediatrico apds DK demonstra que a otimizacdo desta é importante, ndo s6 para o sucesso do
procedimento, mas também para melhorar a qualidade e a velocidade da recuperag¢ao pos-
-operatoria. A associagao de cuidados como monitorizacdo adequada, o equilibrio metabdlico
e miocardio de oxigénio e as intervenc¢des anestésicas multimodais sao fundamentais para
promover estabilidade, seguranca e importante reducdao do consumo de opioides no intra
e pos-operatérios, além de facilitar a extubacdo e reduzir o tempo de ventilacdo mecanica.
Apesar disso, sabe-se que a aceleragao e a otimiza¢ao da recuperacao dependem também de
intervencdes do pré e do pos-operatorio e que ainda serdo necessarios estudos para avaliar
se estas medidas podem intervir em desfechos maiores como reducdo da mortalidade ou de
sequelas neuroldgicas.

TERMOS DE CONSENTIMENTOS
Termo de assentimento informado foi assinado pela participante da pesquisa e termo
de consentimento foi assinado pelo responsavel da participante.

CONFLITO DE INTERESSE
Nenhum declarado

ABREVIATURAS

AATS = American Association for Thoracic Surgery
ACE = Artéria Coronaria Esquerda

ADP = Artéria Descendente Posterior

ACX = Artéria Circunflexa

ADA = Artéria Descendente Anterior

AMG = Artéria Marginal

ATIE = Artéria Toracica Interna Esquerda
DK = Doenca de Kawasaki

ERAS = Enhanced Recovery After Surgery
INC = Instituto Nacional de Cardiologia

IV = Intravenoso

MG = Miligrama

MCG = Micrograma

TCA = Tempo de Coagulacado Ativado

UTI = Unidade de Terapia Intensiva

VE = Ventriculo Esquerdo

VS = Veia Safena

RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale
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