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Recomendações anestésicas para pacientes que sofrem 
de 

Doença de Behçet 

Nome da doença:   Doença de Behçet 

ICD 10:  M 35.2 

OMIM:  

Sinônimos:   Síndrome de Behçet, DB 

Sumário da doença:  A doença de Behçet (DB) é uma vasculite inflamatória multissistêmica 
de etiologia desconhecida, caracterizada por episódios recorrentes de úlceras aftosas orais 
dolorosas, úlceras genitais, lesões cutâneas, lesões oculares, envolvimento neurológico e 
vascular [1] [2] [3]. A doença foi inicialmente descrita pelo dermatologista turco Hulushi 
Behçet [4] e é mais prevalente ao longo da rota da seda na China aos países mediterrâneos 
[5]. Embora fatores genéticos e ambientais sejam considerados em sua patologia, os 
sintomas e a gravidade variam de acordo com a idade e o sexo do paciente. Um dos 
maiores contribuintes para a morbidade e mortalidade é a predisposição para trombose e 
aneurismas que podem ocorrer em locais incomuns, como mesentérico e a vasculatura 
cerebral. A base do tratamento envolve o uso de imunossupressão com ou sem 
anticoagulação em caso de trombose. 

 

A medicina está em desenvolvimento 

Talvez haja novo conhecimento  

Cada paciente é único 

Talvez o diagnóstico esteja errado 

 
 

Encontre mais informações sobre a doença, os seus centros de referência e 
organizações de pacientes na Orphanet: www.orpha.net 

 

http://www.orpha.net/
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Cirurgia típica 

Procedimentos oftalmológicos: Exames sob anestesia, trabeculectomia para glaucoma. 

Anestesia para RNM: RNM cerebral para envolvimento parenquimatoso e não 
parenquimatoso [7]. 

 

Tipo de anestesia 

A anestesia geral é geralmente a escolha na população pediátrica. 

A anestesia regional é contra-indicada em pacientes com doença de Behçet compro-
metendo o SNC. 

A punção de pele e mucosa para bloqueios de nervos e outros procedimentos regionais 
podem predispor o paciente à inflamação e formação de nódulos. 

 

Exames adicionais pré-operatórios necessários (além do cuidado padrão) 

A biópsia da lesão para exame histopatológico mostra infiltração plasmática e linfocítica na 
epiderme e derme com IgM e depósito de complemento C3 na derme. 

Exame oftalmológico para uveíte incluindo dilatação, fundoscopia e exame de lâmpada de 
fenda para avaliar a extensão do envolvimento do tecido uveal. 

Considere a angiografia ou ARM (angiografia por ressonância magnética) para avaliar a 
existência de aneurismas, especialmente envolvendo a vasculatura pulmonar e cerebral. 

 

Preparação específica para o manejo da via aérea  

Para determinar o diâmetro traqueal adequado do tubo endotraqueal, a confirmação por 
USG podeser útil [11]. 

A laringoscopia e intubação cuidadosas são aconselhadas, pois úlceras orais e gengivas 
inflamadas podem sangrar enquanto é assegurada as vias aéreas. 

Evitar dispositivos supraglóticos, pois a pressão pressão desenvolvida nas mucosas das 
vias aéreas poderá causar úlceras e formação de nódulos no pós-operatório. 

 

Preparação específica para transfusão ou administração de hemoderivados 

Evite múltiplas punções para acesso intravenoso, pois os pacientes geralmente apresentam 
patergia com evolução de pápulas em 24-48 horas. 
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Preparação específica para anticoagulação 

A trombose venosa de extremidade inferior é frequentemente seguida por trombose da veia 
cava, aneurisma da artéria pulmonar e síndrome de Budd-chiari [12] [13]. Anticoagulantes 
como a varfarina são freqüentemente iniciados para evitar o risco de trombose de vasos 
maiores, mas não há dados controlados disponíveis para apoiá-los. Em vez disso, a 
imunossupressão contínua é mais eficaz do que os anticoagulantes isolados para prevenir a 
trombose recorrente [14]. O envolvimento arterial é visto como aneurisma, que é encontrado 
principalmente na circulação da artéria pulmonar e também é a principal causa de morte em 
pacientes com DB [15]. 

 

Precauções específicos para posicionamento, transporte e mobilização  

Preenchimento completo de todos os pontos de pressão e articulações, particularmente 
cuidados com os olhos, pois a presença de uveíte e glaucoma predispõe ao aumento da 
pressão intraocular. 

 

Interações entre fármacos anestésicos e medicações de uso contínuo (doenças 
crônicas)  

 

A suplementação com esteróides deve ser continuada até o dia da cirurgia. 

Colchicina - aumenta o efeito dos depressores do SNC e simpaticomiméticos. A 
administração prolongada pode levar à depressão do centro respiratório medular [16]. 

Azatioprina - a dose deve ser reduzida em pacientes com insuficiência renal, também 
antagoniza o BNMA e potencializa o bloqueio neuromuscular pela succinilcolina [17]. 
Também existe o risco de hemorragia devido à trombocitopenia. 

Ciclosporina - existe um risco de aumento do bloqueio neuromuscular após BNMA, como 
resultado as doses precisam ser reduzidas [18]. 

Ciclofosfamida - a ação da succinilcolina é aumentada porque a ciclofosfamida atua como 
um inibidor da pseudocolinesterase [19]. 

Agentes anti-TNF α - induzem a enzima P450, resultando em diminuição da concentração 
de drogas anestésicas que requerem ajuste de dose, a saber, agentes indutores, 
benzodiazepinas e opioides. 

 

Procedimento anestesiológico 

As crianças podem ser pré-medicadas com pré-medicação oral como midazolam, fenergan 
para evitar ansiedade de separação e choro, é melhor evitar succinilcolina, pois aumenta a 
PIO em crianças que apresentam sintomas oculares com glaucoma. 
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Deve-se ter cuidado durante a ventilação com máscara e a intubação, pois há risco de 
trauma no tecido edematoso e inflamado. Esses traumas podem causar sangramento e 
agravar ainda mais a formação de nódulos e ulceração no futuro. 

Não há consideração especial em relação ao uso de agentes inalatórios ou agentes de 
indução, mas BNMA pode precisar de ajustes de dose em pacientes em uso de azatioprina 
e ciclosporina. O procedimento regional, incluindo bloqueios de nervos, não é preferido na 
doença de Behçet. 

 

Monitorização específica ou adicional 

O monitoramento neuromuscular pode ser usado para orientar a dose de BNMA. 

 

Complicações possíveis 

Em pacientes com trombose de veias maiores, existe o risco de embolia pulmonar e 
migração de trombo. O uso de torniquete deve ser cauteloso e realizado somente após 
exclusão de TVP por estudos com Doppler. 

Via aérea difícil é uma possibilidade na população pediátrica com úlceras orais e inflamação. 
O sangramento na cavidade oral durante a laringoscopia precisa ser cuidado enquanto se 
protege as vias aéreas. 

O efeito prolongado do relaxante muscular pode levar a uma recuperação retardada. 

Complicações de longo prazo de DB como nódulos, formação de úlceras e cicatrização 
podem resultar em fibrose pós-operatória da mucosa e estreitamento do trato orotraqueal 
[20]. 

 

Cuidados pós-operatórios 

Deve ser realizado um controle eficaz da dor nos pacientes, assim evitando o choro e a 
subsequente elevação da PIO. 

A profilaxia da TVP deve ser continuada em pacientes com risco de trombose venosa dos 
membros inferiores. 

 

Problemas agudos relacionados à doença e seus efeitos na anestesia e recuperação 

Dessaturação e hipóxia: podem ser decorrentes de tromboembolismo pulmonar; outras 
causas que precisam ser excluídas são desconexão endotraqueal, dobras, tampão mucoso 
e deslocamentos. 
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Anestesia ambulatorial 

Nos pacientes que precisam receber alta no mesmo dia as interações medicamentosas 
devem ser evitados, pois prolongam a fraqueza neuromuscular e a depressão respiratória. O 
atracúrio e o cisatracúrio são os relaxantes de escolha. O paciente também deve ser 
monitorado quanto ao efeito da depressão respiratória ocasionado por opióides como 
fentanil, morfina etc. O acetaminofeno e outros AINEs são os analgésicos de escolha para 
uso no período pós-operatório. 

 

Anestesia obstétrica 

Uma vez que o período pré-natal é um estado hipercoagulável, o risco de tromboembolismo 
e insuficiência placentária aumenta gradualmente até o momento do parto. Meia sem 
compressão, terapia com esteróides, etc., é continuada até o parto. Para casos eletivos, o 
perfil de coagulação precisa ser avaliado para orientar a escolha da anestesia [21]. 
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