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Anestesia para Tumores de
Mediastino - Tipo de Ventilacao:
Espontanea ou Controlada?

Masashi Munechika *

Frases como “Most surgeons and anesthesiologists prefer general anesthesia for
mediastinoscopy using an endotracheal tube and continuous ventilation because this offers a
more controlled situation and greater flexibility in terms of surgical manipulation. The anesthetic
technique should include a muscle relaxant to prevent the patient from coughing because this
may produce venous engorgement in the chest or trauma by the mediastinoscope to surrounding
structures (hemorrhage, pneumothorax, recurrent laryngeal or phrenic nerve injury, air embolism,
TIA)”, sdo comuns em textos referentes a anestesia em portadores de tumores mediastinais.
No entanto, igualmente comuns sdo situacdes como “The endotracheal tube is in the airway yet
I can’t ventilate, and the IV is running well but the drugs and fluids aren’t getting to my patient.”
IT CAN HAPPEN TO YOU! (but it shouldn’t). Como conduzir a situacdo de forma mais
adequada?

Os portadores de tumores mediastinais constituem problema especial para o
anestesiologista. Enquanto alguns tumores mediastinais causam obstrucao franca da veia
cava superior outros podem comprimir a mesma estrutura, as vias aéreas principais e/ou o
coragdo, de forma evidente, somente apds a indugdo da anestesia ou durante a recuperacao
anestésica.

Na confluéncia dos mediastinos superior, anterior e médio estdo a porcao média da veia cava
superior, a bifurcacdo da traquéia, o tronco da artéria pulmonar, o arco adrtico, € as estruturas
cefdlicas do coracdo. Nos adultos, a maioria dos tumores dessa regido sao metdstases hilares de
carcinoma bronquico ou linfoma, enquanto nos bebés as massas sao mais freqiientemente cistos
bronquicos benignos, duplicagdo do es6fago, ou teratoma. Os tumores dessa regido podem causar
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compressao e obstrucao de estruturas mediastinais vitais: a drvore traqueobronquica na regiao da
carina traqueal, o tronco da artéria pulmonar, 4trios e a veia cava superior. Uma tomografia de térax
€ provavelmente o procedimento diagndstico simples mais importante por definir o tamanho e grau
de compressao dessas estrutura vitais. A complicacdo mais comum que ocorre durante a anestesia
para tumores envolvendo essas estruturas € a obstrucao das vias aéreas.

Frequentemente, os portadores desses tumores precisam ser submetidos a anestesia
para a realizacdo de procedimentos diagndsticos, tais como bidpsia de linfonodos ou
broncoscopia, assim como procedimentos terapéuticos por toracotomia ou laparotomia. Di-
versos relatos de casos atestam os problemas potencialmente graves que podem ocorrer nes-
sas circunstancias.

Compressao traqueal e bronquica

A obstrug@o completa das vias aéreas pode ocorrer agudamente na inducdo da anestesia,
intubacdo, posicionamento do paciente, manutencao ou recuperacao da anestesia. Numa revisao
de 22 casos, essa complicagdo ocorreu em 20 deles'. Destes dltimos, 5 apresentavam sinais ou
sintomas respiratorios no periodo pré-operatdrio e, em trés casos, 0s sintomas variavam com a
postura. Em trés casos, a indu¢ao inalatéria da anestesia provocou obstrucdo das vias aéreas que
ndo foi completamente aliviada pela intubacdo. Em alguns casos, a intubagao tornou uma obstru¢ao
parcial pré-existente numa obstru¢do completa. Sugeriu-se que a perda do tonus muscular da pa-
rede torécica, assim como das forcas expansoras da inspiracao espontanea, apds a administragao
do relaxante muscular, possam ter abolido o suporte extrinseco de um bronquio (ou traquéia) que
estava sendo comprimido criticamente. Estes mecanismos também explicam a obstrugdo
traqueobrdnquica que ocorre num paciente em posi¢ao supina, que melhora por uma alteraciao da
posicao ou pelo retorno a ventilagdo espontanea’.

Frente a uma compressao ou um desvio traqueobronquico, a intubagao pode provocar uma
obstrucao total das vias aéreas se o orificio distal do tubo for selado pela parede traqueal ou ocluida
por uma por¢ao estenosada ou em angulo agudo na via aérea. Tal tipo de obstru¢c@o pode ser
aliviada pela passagem de um tubo longo e delgado ou um broncoscdpio distal ao local da estenose'.
Em alguns casos, ocorreu obstrugdo respiratdria devido a edema durante a recuperacao, exigindo
reintubag@o’. As pressoes negativas intensas geradas pelas tentativas vigorosas de inspiracoes es-
pontaneas podem causar colapso de via aérea distal e/ou edema pulmonar®.

Conduta anestésica

A conduta anestésica num paciente com obstru¢ao traqueobronquica devido a um tumor
mediastinal € baseada na avaliacdo do potencial para uma obstrugdo total da via aérea e a
quimiosensibilidade e/ou a radiosensibilidade. Um algoritmo para a conduta anestésica nestes
pacientes foi proposto (figura 1)’. Caso o paciente apresente, durante a avaliagdo pré-operato-
ria, dispnéia ou dispnéia de decubito e esteja preparado para uma bidpsia, esta deve ser feita sob
anestesia local. A quimioterapia e a radioterapia devem ser realizados, nos casos indicados, e
seus resultados devem ser confirmados por radiografia, tomografia ou ressonancia nuclear mag-
nética, antes de quaisquer procedimentos cirtrgicos. Os pacientes eupneicos devem realizar um
“loop” fluxo-volume durante as provas de func@o pulmonar tanto em posi¢ao sentada como

supina. Esse “loop” € ttil na pesquisa de lesdes potencialmente obstrutivas (ramo expiratorio
truncado) e permite distinguir entre obstrucdes intra e extratoracias. A radioterapia pode aumen-



tar a capacidade vital e a magnitude do fluxo expiratdrio nos casos de tumores do mediastino
anterior. Os efeitos de um tumor mediastinal grande nas trocas gasosas foram descritos
detalhadamente por Fletcher e Nordstrom'!. Entre outros exames tteis temos a tomografia de
torax, que pode mostrar uma obstrucao anatomica das vias aéreas e o ecocardiograma (em pé e
na posi¢do supina), que mostrara os efeitos do tumor sobre o cora¢do. Se os resultados do
“loop” fluxo-volume, tomografia e ecocardiograma forem normais, o paciente podera ser sub-
metido a anestesia geral, quando esta tiver indicag@o. A anestesia local ainda seria o método ideal
levando em conta a possibilidade dos exames falso-negativos. Num caso, o “loop” mostrava
uma redugdo importante do volume expiratério forcado em 1 segundo e do fluxo expiratério de
pico na posi¢do supina, sugerindo o potencial de uma obstrucdo das vias aéreas. Apds uma
radioterapia, a repeti¢do dos testes mostraram melhora funcional e o procedimento planejado foi
realizado sob anestesia local’.

A radioterapia pré-operatoria pode, no entanto, alterar os tecidos e atrapalhar o diagndstico
histol6gico. Além disso, nas criangas, ela pode dificultar a bidpsia sob anestesia local. Num estudo
com 44 casos, portadores de tumores de mediastino anterior, com idade de 18 anos ou menos, que
foram submetidos a anestesia geral antes da radioterapia ou quimioterapia, mesmo com sintomas
respiratérios e cardiovasculares’. Embora ninguém tenha evoluido a ébito pela anestesia ou cirur-
gia, sete destes pacientes apresentaram comprometimento respiratorio. Os autores concluiram que
“na auséncia de obstrucdo potencialmente letal das vias aéreas no pré-operatdrio e sintomas gra-
ves, a anestesia geral pode ser induzido com seguranca antes da radioterapia” e que ‘o beneficio de
obter um diagndstico histoldgico e iniciar uma terapia apropriada sobrepuja os riscos potenciais
inerentes a anestesia de criangas com tumores de mediastino anterior’®. Outros discordam com a
conclusdo que a anestesia geral seja “segura” visto que a incidéncia de complicagdes potencialmen-
te letais relatadas foi de 16 a 20 porcento®!°.

Quando o paciente precisa ser submetido a anestesia geral, uma avaliacao cuidadosa da
via aérea usando um fibrobroncoscdpio deve ser realizada’. Além disso, o fibrobroncoscépio
dever ser usado para a intubacdo. Alguns t€ém recomendado induzir o paciente em decubito
lateral para reduzir a chance do tumor comprimir a via aérea. Uma vantagem da ventilacao es-
pontanea seria a distens@o das vias aéreas e manutencao da paténcia pelo gradiente pressorico
transpulmonar normalmente gerado pela inspiracdo espontanea, mesmo na presenga de uma
compressao extrinseca'’. Os bloqueadores neuromusculares (BNMs) ndo devem ser usado. A
obstrucdo da via aérea durante a anestesia geral deve ser controlada com um broncoscépio
rigido com canal de ventilagdo ou outro tipo de tubo que ultrapasse a obstru¢dao. Em alguns
casos, a obstrucao pode ser aliviada por laringoscopia direta, onde o laringoscopista eleva as
estruturas laringeas de forma a devolver o tonus muscular perdido pelo relaxamento muscular'.
A desobstrucio pode ser conseguida pela troca da posi¢ao supina pela lateral ou prona'4. Quan-
do a cirurgia é realizada através de esternotomia mediana, a pressao extramural sobre a via aérea
¢ aliviada no momento que o térax é aberto, diminuindo o grau de obstrucdo. Num relato de
caso, apos a abertura do torax, os fluxos inspiratdrio e expiratdrio foram normalizados, embora
o padrdo da pressdo inspiratoria tenha permanecido anormal''. Quando o térax foi fechado,
apds uma bidpsia, os fluxos ficaram novamente anormais.

A obstrugdo da via aérea e o edema pulmonar sdo complicag¢des potenciais do periodo
pOs-operatdrio. A obstrucao pode ser devida a expansdo do tumor por edema secunddrio a
manipulagao cirdrgica e pode exigir reintubacao®. Tentativas vigorosas para inspirar contra uma
via aérea obstruida pode provocar edema pulmonar por pressao negativa apds o controle da
obstrucio.
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Figura I - Diagrama mostrando a avalia¢@o pré-operatdria do paciente com tumor em
mediastino anterior. O sinal (+) indica achado positivo ¢ o sinal (-) o contrario. (Neuman et al’)
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Comprometimento da veia cava superior, da artéria pulmonar e do coracio.

A obstrugdo da veia cava superior (VCS) € mais freqlientemente devido a tumor maligno,
usualmente localizado no lado direito. Do ponto de vista etioldgico tem-se o carcinoma bronquico,
linfoma maligno e causas benignas como trombose da VCS induzida por um cateter de artéria
pulmonar. A sindrome € mais grave nos tumores de crescimento rapido, uma vez que a circulagao
colateral ndo tem tempo suficiente para se desenvolver'.

A sindrome da VCS € caracterizada pelo engurgitamento das veias na por¢ao superior do
corpo provocado por uma aumento da pressao venosa periférica; edema da cabega, pescogo e
membros superiores; veias dilatadas na superficie do térax, as quais representam vias anastomoticas;
e cianose. Dentre os sintomas respiratorios tem-se a dispnéia, tosse, e ortopnéia, provocada pos-
sivelmente pelo engurgitamento venoso nas vias aéreas. Podem ocorrer alteracdes do estado men-
tal devido ao aumento da pressao venosa cerebral. A sindrome da VCS pode ser exacerbada ou
notada pela primeira vez durante a anestesia, e a combina¢do da diminuicdo do retorno venoso da
por¢ao superior do corpo associado com a vasodilatagdo farmocoldgica pode resultar em hipotensao
grave'®,

A compressdo da artéria pulmonar e do corag@o € muito rara, porque o tronco pulmonar esta
relativamente protegido pelo arco adrtico e a drvore traqueobronquica; existem poucos casos pu-
blicados. Quando ocorre, a compressao da artéria pulmonar provoca fluxo turbulento e sopro,
redugdo do débito cardiaco, e redugao da perfusdao pulmonar. Essa situa¢do tem sido fatal'”. Em



outro caso, no qual o tumor envolveu a artéria pulmonar, o paciente ficou gravemente cianotico
apos a indugdo da anestesia, mas, em seguida foi anestesiado com seguranga apds a instituicao da
oxigenagdo extracorpdrea por via femoro-femoral, sob anestesia local's.

Linfomas mediastinais grandes tém sido associados com arritmias sob anestesia devido a
acometimento do pericardio ou miocardio'". Além disso, um timoma grande foi descrito compri-
mindo o corac¢ao e simulando um tamponamento cardiaco®.

De modo geral, as recomendagdes anestesioldgicas sdo semelhantes aquelas para os pacien-
tes com compressao traqueobronquica. Todos os procedimentos diagndsticos devem ser realiza-
dos de preferéncia sob anestesia local. Uma historia de sincope causada por manobra de Valsalva
¢ sugestiva de compressao do coragao e indica a necessidade de um estudo ecocardiogréfico.
Caso a anestesia geral seja necessaria, as mesmas consideragdes sobre o decubito devem ser
levadas em conta. Quando uma obstrucao de via aérea grave e potencialmente intratavel for prova-
vel, um oxigenador extracorpdreo e uma equipe de apoio devem estar prontamente disponivel.

Caso exista obstrucdo da VCS, uma sessao pré-operatdria de radioterapia € prioritaria, a
menos que o quadro seja leve'>"5, Tais pacientes devem ser trazidos para a sala de operagdes num
dectbito elevado de modo a reduzir o edemas da via aérea. Recomenda-se a monitorizagdo invasiva
da pressao arterial em todos os pacientes e, dependendo das condi¢des clinicas, a monitorizagdo
da pressdo venosa central através da veia femoral®'. Um cateter calibroso deve ser inserido numa
veia de um dos membros inferiores. As veias do territério da VCS (bracos e pesco¢o) devem ser
evitadas devido a obstrucao e efeitos imprevisiveis das drogas administradas por essa via. Nenhu-
ma tentativa de cateterizagdo de veia central através da VCS deve ser tentada porque o risco de
perfuracdo e hemorragia grave é elevado e quaisquer leituras de pressao obtidas serdo provavel-
mente erradas. Caso se planeje uma intubag¢@o com fibroscopio em paciente acordado em posi¢ao
sentada, o paciente deverd receber um antisialagogo antes. Deve se tomar cuidado extremo para
evitar trauma da via aérea durante a intubag¢do, uma vez que a pressdo venosa aumentada e a
congestao tornam maiores a chance de hemorragia. A anestesia topica da via aérea, nestes pacien-
tes, € melhor obtida através da inalagao de anestésico local nebulizado (4 ml de lidocaina a 4% com
ou sem 10 mg de fenilefrina). Isto proporcionara anestesia da traquéia e dispensard a inje¢ao
transtraqueal de anestésico local. Esta ultima € geralmente acompanhada de tosse, que podera
piorar uma eventual hemorragia.

Podem ocorrer hemorragia grave, obstrugao respiratdria ou piora fatal da obstru¢ao da VCS
durante a cirurgia. As unidade de sangue para transfusao deverao estar na sala de operacdes na
eventualidade de uma hemorragia grave. Diuréticos e esterdides podem ser benéficos, caso a obs-
trucdo da VCS ocorra durante a anestesia'®. Ndo existem trabalhos mostrando a vantagem da
ventilag@o espontinea sobre a controlada, embora deva se lembrar que a tosse, esforco e as posi-
¢oes supina e de Trendelenburg pioram a sindrome?.

Os pacientes com obstru¢@o da VCS submetidos a procedimentos diagndsticos e cujas obs-
trucdes nao foram tratadas, podem apresentar insuficiéncia respiratéria aguda, necessitando
reintubacao e suporte ventilatério®. Esses pacientes, portanto, exigem observacao intensa durante
o periodo de recuperagdo.
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