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Anestesia para Tumores do
Mediastino: Anestesia ideal

Marcus Vinicius Novaes*

Anestesia ideal: local x geral

O manuseio do paciente com massa de mediastino e sinais de insufici€ncia respiratéria €,
sem sombra de dividas, um dos mais dificeis na pratica anestésica. Tumores de crescimento
avassaladoramente rapidos impde diagndstico urgente para inicio do tratamento especifico. O
uso de quimioterapicos, corticosterdides e mesmo radioterapia empiricos em pacientes criti-
cos € uma possibilidade controversa. Se por um lado quando acertado melhorariam os sinto-
mas em 24-72h, por outro quando errado comprometeriam a precisdo do diagndstico
histopatoldgico e atrasariam o inicio do tratamento correto. Assim, pediatras, oncologistas,
cirurgides e patologistas encontram-se em constante conflito de opinides. Nao raramente nds
anestesiologistas nos deparamos com esses pacientes muito préximo do procedimento pro-
posto e a avaliag@o pré-operatéria e o plano anestésico quase que se fundem em uma tnica
abordagem.

Tumores do mediastino

O mediastino se estende da abertura tordcica superior até o diafragma, € limitado lateralmen-
te pelas pleuras parietais, anteriormente pelo esterno e posteriormente pela coluna vertebral. Nele
encontram-se importantes estruturas anatdmicas, 6rgaos e € sitio de inimeras doengas primarias e
secundarias.! Podemos dividir o mediastino em trés ou quatro compartimentos: superior, anterior,
médio e posterior.? (fig I)
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Figura I - Anatomia e localizacdo dos tumores

Tumores de Tiredide
Tumores de Paratiredide
Cistos Aneurismas
Broncogénicos
\ Superior
- T Titmoma
Cistos \}‘ \-:)
Entéricos Cistos Dermdides
Fo Linfoma
Antarior
Feocromocitoma ‘
Ganglioneuroma Medio
Meurofibroma — Cistos Peticdrdicos

O mediastino antero-superior € demarcado superiormente pela abertura toracica superior, infe-
riormente pelo diafragma, anteriormente pelo externo e posteriormente na sua por¢ao superior pelas
primeiras quatro vértebras toracicas. Na sua por¢ao inferior pelo coracdo e grandes vasos. Contém o
timo, ocasionalmente as glandulas paratire6ides, traquéia inferior, esdfago superior, o arco adrtico e
Seus ramos, veia cava superior, veia 4zigos, linfaticos, gordura, tecido conectivo e quando aumentada
a glandula tire6ide na forma de bécio retroesternal. O mediastino médio ou visceral € limitado superi-
ormente pela reflexdo pericéardica, posteriormente pela borda anterior da coluna e inferiormente pelo
diafragma. Contém o corag@o, a carina com os bronquios principais, o hilo pulmonar e grupos de
linfonodos e linféticos. A veia cava superior termina neste compartimento e € afetada por doengas que
acometem o mediastino antero-superior e visceral.

O mediastino posterior fica atras do coracdo e incorpora o sulco costovertebral com suas
raizes nervosas, 0s nervos intercostais e vago, a cadeia simpética, esofago, aorta descendente, veia
azigos e o ducto toracico com seus linfonodos associados.

A distribui¢do anatdmica e o tipo histolégico das massas de mediastino variam com a idade
e encontram-se demonstradas nas tabelas 1 e 2 34

Tabela 1 - Localiza¢io dos tumores primédrios do mediastino.

Localizagao Adulto(n=195) % Criancas (n=62) %
Antero-superior 65 38
Visceral ou médio 10 10
Posterior 25 52

J Thorac Cardiovasc Surg 106:67-72,1993



Tabela 2 — Freqii€éncia relativa dos varios tipos de massa do mediastino em

adultos e criancas.

Incidéncia Adulto (n=2163) % Criancas (n=430) %
Tumor neurogénico 21 41
Timoma 19 1
Linfoma 12 19
Neoplasia de cel. Germinativas 10 11
Tumores primdrios 4 4
Tumores mesenquimais 6 8
Tumores enddcrinos 7 0
Outros 3 0
Cistos

Pericérdicos 6 1

Broncogénicos 6 8

Entéricos 2 6

Outros 4 4

Pulmonary Diseases and Disorders, ed 2. New York, McGraw-Hill, 1988

Clinica e fisiopatologia

Os sinais e sintomas relacionados as massas do mediastino dependem do tamanho, localiza-
¢do e se o paciente € adulto ou crianga.? Muitos adultos portadores de tumores no mediastino sao
assintomaticos (~40%) ou tem apenas sintomas leves.*>° J4 a populagao pediatrica € sintomatica
em 70% dos casos.*>Nas criangas, devido as caracteristicas das vias aéreas, os sintomas sao mais
precoces. Pequenas reducdes no didmetro traqueal produzem grandes decréscimos na drea total e
aumento da resisténcia nas vias aéreas.’” A anestesia pode desestabilizar as vias aéreas superiores
(VAS) devido a sua estrutura colapsdvel de paredes finas; influenciada por pressoes e resisténcias
internas e pressoes extra luminares das estruturas adjacentes. A clinica predominante estd relacio-
nada a estrutura que estd sendo comprimida. Compressao das VAS podem produzir tosse, dispnéia,
infec¢@o pulmonar recorrente e hemoptise. A compressao do esdfago leva a disfagia enquanto o
grave comprometimento do ventriculo direito ou vasos da base podem levar a dispnéia, colapso e
até ao choque irreversivel. O envolvimento de nervos também levam a sintomas e sindromes espe-
cificas como demonstra o Quadro I abaixo.

Quadro I - Envolvimento de nervos

Nervo Sintoma
N. Laringeo-recorrente Rouquidao
N. Frénico Elevacao cipula diafragmatica
Génglio simpético Sindrome de Horner

Existem também sindromes sist€micas associadas aos tumores de mediastino entre elas:
miastenia gravis (timoma), hiperparatiroidismo (adenomas de paratireoide), tireotoxicose (bdcio
tireoidiano), hipertensdo arterial paroxistica (feocromocitoma), doenca de Von Recklin Ghausen
(neurofibromatose).* Talvez a mais antiga e bem documentada sindrome relacionada aos tumores
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com origem no espaco para traqueal ou hilo pulmonar direito seja a Sindrome da veia cava superi-
or. Trata-se de uma obstrugao da veia cava superior com ou sem envolvimento de veia 4zigos onde
amalignidade estd presente em 90% dos casos.* A congestao venosa impede a drenagem linfatica
freqlientemente levando a quilotorax e linfedema. O paciente normalmente se apresenta com dispnéia
e cefaléia, além de edema e pletora na face, pescoco e bragos.?

O timoma juntamente com os tumores neurogénicos € dos mais prevalentes entre os adultos
com massa de mediastino. Freqiientemente as apresentam com sintomas de miastenia e sem sinais
de compressao. A gravidade e rapidez no aparecimento dos sintomas sao sinal de pior progndstico.
Tumores ndo miasténicos do timo, como o carcinoma, podem se apresentar inicialmente com sinais
de compressao do mediastino.

Avaliacao e preparo pré-operatorio

Tratando-se de tumores de crescimento rapido, a avaliagdo pré-operatdria deve ser feita o
mais proximo possivel do procedimento anestésico.'’ Além do exame fisico e avaliagdo laboratorial
rotineira como em toda populagao cirdrgica, especial atencdo deve ser dada aos exames de ima-
gem. Sempre atento a evolugdo cronoldgica do crescimento das lesdes e principalmente buscando
sinais de compressao nas VAS.

A biopsia € o primeiro procedimento na maioria dos pacientes e obviamente ndo € curativo
nem vem aliviar os sintomas. O objetivo da bidpsia € o diagnéstico histopatoldgico e estadiamento
da malignidade, se presente. Por isso o anestesiologista ndo deve deixar de palpar as axilas e o
pescogo dos pacientes, pois linfonodos que passaram despercebidos ou surgiram nas dltimas ho-
ras, podem minimizar o procedimento e em muito diminuir o risco anestésico-cirtrgico. Dividindo-
se os tumores de mediastino em duas categorias simplistas: tumores linfaticos do mediastino (TLM)
e tumores nao linfaticos do mediastino (TNLM) observamos algumas diferencas diagndsticas. Nos
TLM observamos uma alta sensibilidade (98.2%) diagnostica para os métodos ndo invasivos [his-
toria, exame fisico, laboratorial e tomografia computadorizada (TC)] e uma baixa acurdcia para
bidpsia por agulha fina.!' Assim sendo é um grupo que deve se submeter a biopsia cirirgica. Ja o
grupo com TNLM mostrou uma baixa especificidade (86%) para o diagndstico ndo ivasivo mas
uma alta acurdcia para bidpsia por agulha fina.'*!* O que tornou esse método pouco invasivo
adequado para o grupo de TNLM. ' No entanto diante das dificuldades diagnésticas normalmente
o que patologistas e cirurgides desejam sdo grandes amostras de tecido para uma analise correta e
definitiva, o que na maioria dos casos impde anestesiar ou sedar profundamente 0 nosso paciente.

Na analise dos exames radiolégicos o anestesiologista deve determinar e extensdao do com-
prometimento das VAS e das estruturas adjacentes. Embora o RX convencional (PA e perfil) identifi-
que 97% dos tumores de mediastino, todos os pacientes devem se submeter a TC para melhor
localizar, delinear e determinar invasao tecidual e compressoes vasculares e de VAS. Aressonincia
nuclear magnética (RNM) diferencia melhor as estruturas vasculares das partes moles, assim como
compressoes e invasoes teciduais. A angioressonancia fica reservada para os estudos de lesoes
vasculares (10% das tumefag¢oes do mediastino)."> Outro dado importante que pode ser tirado da
TC e RNM € que; por serem realizados em decubito dorsal, sdo uteis na avaliacao das sindromes
compressivas ligadas ao posicionamento.

As provas de funcao respiratdria embora informem sobre o grau de impedimento funcional e
sejam tteis no planejamento anestésico em varias modalidades cirdrgicas, ndo prevéem morbidade
respiratéria, nem descrevem altera¢Oes anatomicas relevantes. > Neuman et al.'®foi o primeiro

£99

autor arecomendar a espirometria “deitada e em pé” como parte da avaliacio pré-operatdria em



pacientes com massa de mediastino em 1984.Mesmo quando a TC mostra compressao traqueal
ou em casos de SVC a espirometria pode ser normal. " Hnatiuk et al. '’ ndo encontrou relagdo
entre espirometria anormal, sintomas, TC anormal, técnica anestésica ou complicacdes, embora
tenha sugerido mais estudos em cirurgias de massa de mediastino.

Embora o tratamento especifico, seja farmacolégico ou cirdrgico, dependa do diagnostico
histopatolégico, uma abordagem pré-operatdria eficaz pode melhorar as condi¢oes clinicas do
paciente antes do procedimento proposto. Posicionamento adequado com elevagao da cabeceira,
oxigenacdo, diuréticos e corticosterdides melhoram os sintomas. O uso de broncodilatadores ainda
que ndo resolvam a obstrucdo mecanica, podem atenuar episddios de broncoespasmo intra-opera-
torios. Outras opgdes sao a quimioterapia, radioterapia e o uso de stents traqueais ou de veia
cava®. O uso de 3 e 4 agonistas podem ser necessarios nos casos de hipertensdo pulmonar fixa
com diminui¢@o do débito cardiaco direito.

Manuseio anestésico
Ap0s rigorosa avaliagio e a otimizacao de estado clinico do paciente com massa de mediastino
chega o momento crucial. Sempre que possivel, e todo o esfor¢o do time cirtrgico deve caminhar nessa

direcdo, o procedimento com anestesia local € o aconselhdvel. Mas quando a anestesia geral se impde,
devemos tomar uma série de precaugdes técnicas e logisticas como demonstram os Quadros I e ITL. '8

Quadro II - Precaucdes técnicas

Evitar posicoes adversas
Manter posicao semi-sentada
Ventilagc@o espontanea
Preservar reflexos e tonus das VAS
Minimizar intervencdes sobre as VA
Minimizar depressao cardiovascular

Quadro III - Precaucdes logisticas

Minimo de dois anestesistas
Broncoscépio rigido e flexivel
TOT de todos os calibres
Mascaras laringeas
Kit para traqueostomia percutanea
Respiradores apropriados
Cateter e equipamento para ventilacdo a jato
Heliox
CEC
Stand-by de especialistas

Nao hé consenso sobre a técnica anestésica ideal para esse tipo de populagdo tao varidvel.
Tamanho da les@o, localizagio, sintomatologia e idade estdo entre as muitas varidveis que influenciam
na escolha da anestesia. O time cirdrgico deve estar sempre preparado para mudangas na conduta
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intra-operatoria. Alteracdes no posicionamento, broncoscopia rigida, esternotomia mediana, mudan-
cas no modo de ventilacdo e rapido despertar estdo entre as necessidades prementes. > '8

Narang el al. *> propde quatro diferentes técnicas de acordo com o exposto acima. Nas
obstrucdes moderadas ou graves e distais, a intubacao com o paciente acordado ultilizando-se a
broncofibroscopia. A técnica permite a avaliagdo da lesdo por toda a equipe e ajuda o planejamen-
to e a comunicagdo. Uma vez transposta a lesdo pelo TOT qualquer técnica poderia ser levada
adiante. No caso de lesoes intratraqueais deve-se ter cautela para se evitar sangramentos ou disse-
minacao. Na populacio pedidtrica essa técnica € limitada.

A inducio inalatéria normalmente € a de escolha, embora efeitos adversos estejam ampla-
mente relatados quando a obstrucéo traqueal é maior que 50%. '-?° Pacientes assintomaticos sem
sinais radioldgicos ou broncoscopicos de obstrugcdao poderiam ser submetidos a induc¢io venosa
com IOT, embora ndo haja garantias de que essa abordagem seja superior a primeira, outros
grupos também relataram sucesso.?' Outra op¢ao € o uso da mascara laringea sob sedag@o e
anestesia topica que pode ser tolerada pelo paciente com lesdo traqueal alta.? Por fim a quarta
opc¢ao fica reservada a casos onde a lesdo ndo permite intubacao traqueal ou bronquica apds a
obstrucdo. Nessas situa¢des uma técnica util € a ventilagdo a jato (JET ventilation).

E recomendado o uso de ventilagio espontinea para se evitar a obstrugdo secundéria ao
relaxamento muscular e a ventilagdo mecanica. Mesmo ap6s IOT distal a obstrugao € prudente se
manter o modo espontaneo-assistido. O uso da ventilacdo a jato tanto com baixa freqii€ncia (< 1
Hz) como com alta freqiiéncia (> 1 Hz) tem sido ttil.

O heliox pode ser minturado ao O, visando diminuir o turbilhonamento do fluxo de gases
que se forma abaixo da obstrucdo. O heliox tem 1/3 da densidade do O2 e deve ser administrado
na maior concentragdo possivel. A analise da FiO, € obrigatéria uma vez que ndo existem rotameros
apropriados nos aparelhos de anestesia. O uso do Aeliox permite um fluxo mais laminar e diminui a
resisténcia nas vias aereas de condug@o. Pode ser usado tanto no intra como no pés-operatorio. '®

O despertar também € um momento critico, por isso nosso paciente deve estar broncodilatado,
sem dor e sob efeito de um agente de curta duracdo.

A monitorizacao deve ser a mais completa possivel, compativel com a anestesia moderna,
ECG, oximetria, capnografia, PNI, analisador de gases, pardmetros e pressoes ventilatrias e PAM.
Mesmo as biopsias sendo cirdrgicas de pequeno porte, a gravidade da patologia e suas possiveis
complicacdes e desdobramentos tornam a monitoriza¢ao invaziva da pressao arterial mandatoria.

Uma veia periférica de grosso calibre também ¢ mandatdrio e caso haja sindrome de veia
cava superior o acesso deve ser no membro inferior, veia femural profunda de preferéncia.

Comentarios

Embora o conhecimento sobre os efeitos da anestesia sobre as alteracdes anatomicas e
funcionais da faringe e da laringe seja limitado, existe uma significativa intersecao entre o paciente
anestesiado e a apneia do sono. Hipotonia muscular progressiva, depressao do SNC e alteragdes
ventilatorias, somadas as influéncias da posi¢ao supina, ja foram confirmadas com broncofibroscopia
e RNM..? O relaxamento da musculatura lisa das VAS pelos agentes anestésicos torna a via aérea
mais compressivel. Dai depreendermos que compressao mecanica somada as alteracdes da anestesia
torna o colapso iminente.

A incidéncia de complicagdes de vias aereas em pacientes com massa de mediastino varia
entre 7 e 18%.* Ocasionalmente a massa pode comprimir as artérias pulmonares levando a hipoxia
fatal. Alguns autores usam a CEC como stand-by, mas exp0de antes os vasos femurais sob anestesia



local com ou sem canulag¢do dos vasos.® Isso por que o by-pass de emergéncia nesse tipo de
populagdo tem grandes chances de insucesso. > Ferrari e Beoford?' relataram a assustadora
estatistica de 14% de complicacdes fatais e 30% de ventilacao prolongada no pos-operatorio em
populagdo pedidtrica oncoldgica e sintoméatica. Em 2001 havia oito casos de eventos adversos
reportados pelas sociedades australiana, americana e inglesa com 100% de danos cerebrais ou
6bito.? Os principais critérios considerados de risco para complicagdes ventilatérias nos pacientes
com massa de mediastino estio demonstrando no Quadro I'V. %2224

Quadro IV —Fatores de risco no paciente com massa de mediastino

Sinais e sintomas respiratorios pré-operatorios
Evidéncia radioldgica de compressao traqueal > 50%
Razao térax / massa > 0,45
Derrame pericardico
Sindrome de veia cava superior
Achatamento do fluxo expiratorio na espirometria

Nao foi sem motivo que o grupo de cirurgia toracica da Universidade de Roma relataram em
2002 uma técnica de mediastinoscopia anterior sob anestesia local e sedacdo. Em 46 pacientes, 30
tinham sintomas respiratorios e 17 evidencia radiologica de compressao traqueal. Em 100% dos
casos houve confirmacao diagnéstica histolégica e nenhum paciente necessitou de intubagao ou
ventilag@o assistida. »

Conclusao

A anestesia para pacientes com massa de mediastino requer avaliacdo e planejamento pré-
operatdrio meticulosos. O entrosamento e a comunicagao de toda a equipe envolvida no tratamen-
to € crucial. A identificacdo dos fatores de risco e completa logistica minimizardo as complicagoes.
Nao hé justificativa para se praticar a anestesia geral por hébito e todo o esfor¢o deve ser direcionado
para se obter o diagnostico sob anestesia local.
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