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O anestesiologista precisa estar ciente das possi-
veis causas de obstru¢cdo da cénula orotraqueal
durante anestesia geral: tampdes de secrec¢des, cor-
po estranho, mal posicionamento e acotovelamento
da céanula, herniacdo externa do balonete’, acopla-
mento do bisel na parede da traquéia e herniacéo in-
terna do balonete para o interior do limen causada por
superinsuflagdo do balonete como por difusdo de 6xi-
do nitroso™”.

Uma situagdo especial € a compreensédo da traquéia

e brbénquios principais por massa em mediastino an-

terior, que pode levar a obstrucdo grave das vias aé-
reas™ e insuficiéncia respiratéria. Ndo s6 complica-
¢bes respiratérias, como também obstrucdo da veia
cava superior’e compressdo cardiaca, podem ocor-
rer durante anestesia geral. Véarios artigos tém des-
crito obstrucdo aguda das vias aéreas superiores
durante anestesia geral e o resultado tem sido fatal
em alguns relatos®".

O caso a seguir ira ilustrar complicacdo de tumor
mediastinal anterior, as suspeitas diagnésticas, tera-
péutica utilizada e comentarios.
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Relato do caso

Paciente de 40 anos, sexo masculino, pesando 60
kg foi internado com histéria de dor em parede ante
rior de tdrax, associada a tosse com expectoracdo
amarelada, febre, anorexia, calafrios e perda ponde
ral de 6 kg em um més. Evoluiu com edema facial
matutino, congestédo nasal que se intensificav ka a noite
e ingurgitamento de veias superficais do pescoco.

Ao exame fisico apresentava pressdo arterial sis-
télica de 18,62 kPa (140 mmHg), diastélica de 10,64
KPa (80 mmHg) e frequécia respiratéria de 22 ipm.
Pescocgo: estase de jugulares a 45 graus até o angulo
da mandibula. Térax: abaulamento em regido ester-
nal, na altura do manurio. Aparelho respiratério:
murmurio vesicular normal e auséncia de ruidos ad
venticios.

A suspeita diagnéstica foi de tumor de mediastino
anterior (linfoma ou timoma).

O exames de Raio X de térax e planigrafia toracica
mostravam evolugdo répida_ de massa mediastinal
com desvio da traquéia. A bidpsia a céu aberto con-
firmou tratar-se de neoplasia maligna indiferenciada.

O procedimento cirdrgico foi realizado sob aneste
sia geral, com o paciente em posi¢do supina. Apos
pré-oxigenacdo sob mascara, durante 8 minutos,
procedeu-se_ a indugdo venosa com midazolam 10 mg,
fentanil 250 pg e succinilcolina 80 mg. Em seguida foi
realizada ventilagdo manual com FiO,= 1,0 e logo
ap6s intubagdo orotraqueal (c&nula Risch 8,5 com
balonete). A seguir utilizou-se ventilacdo mecéanica
(Takaoka 670, volume corrente = 600 ml, pressao in-
tratraqueal = 40 cmH,O, freqiéncia respiratéria = 10
ipm e FiO,= 0,5). A curarizacdo foi obtida com dialil-
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nor-toxiferina 10 mg e a manutencdo da anestesia
com enflurano mais oxigénio.

Durante a intubacdo houve dificuldade de pro-
gressdo da canula orotraqueal apds a passagem pela
fenda glética. A monitorizacdo foi realizada com car-
dioscépio e pressdo arterial em membro superior di-
reito. Ao realizar o procedimento cirargico, com reti-
rada de amostra da massa mediastinal para estudo
posterior sem ressecar o tumor, foi notada elevada
pressdo intratraqueal, de 40 cm H,O, apesar de o
paciente estar devidamente anestesiados e relaxado.
O murmdrio vesicular manteve-se normal, com au-
séncia de ruidos adventicios. Na recuperacdo anes-
tésica, apés a descurarizagdo, o paciente desenvol-
veu hipoventilagdo pulmonar, embora a for¢ga muscu-
lar, constatada através de solicitagdes verbais de
levantar a cabeca, fechamento e abertura dos olhos,
fosse satisfatéria. A canula foi desconectada do ven-
tilador, conectada com um sistema de bolsa e valvula
unidirecionais, porém foi necessario exercer muita
forca para ventilar o paciente. Durante a tentativa de
ventilar manualmente, o paciente progressivameme
entrou em estado de narcose pela elevada PaCO, (61
mmHg), com aumento da freqiéncia cardiaca e da
temperatura corporal, além de sudorese profusa. Foi
aventada a possibilidade de obstru¢cdo da cénula oro
traqueal por secrecdes, sendo entdo realizada a troca
da cénula, sem contudo haver reversdo do quadro

obstrutivo.
Outra hipdtese levantada foi a compressédo extrin-

seca da canula pela tumoracdo. Foi introduzida uma
sonda nasogastrica nimero 22 no interior da cénula,
no sentido de tentar ultrapassar o processo obstruti-
Vo, porém sem sucesso. Amostra de sangue arterial,
colhida da artéria radial esquerda, apresentou o se-
guinte resultado: pH = 7,06; PaCO,= 61 mmHg;
PaO,= 330 mmHg; Dif. bases = -10,3; HCO,= 19
mEgL™; CO,T = 20; Sat. O,= 100%.

Por fim, foi sugerida a mudanca do paciente da
posicdo supina para decubito lateral esquerdo, quan-
do entdo observou-se melhora acentuada da ventita-
¢do. O paciente foi encaminhado para a unidade de
tratamento intensivo onde foi extubado quinze minu-
tos apés. Nova gasimetria realizada, apdés dezesseis
horas, obteve o seguinte resultado: pH = 7,34; PaCO,
= 36,5 mmHg; PaO,= 59,3 mmHg; Dif. bases = -2,6;
HCO,= 20,6 mEgL"; CO,T = 21 ,7; Sat. O,= 89%.

COMENTARIOS

A obstrucdo traqueal pode resultar de compressao
extrinseca por tumores ndo-linfomatosos do medias-
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tino (timomas, teratomas e tumores neurogénicos),
es6fago ou glandula tireéide, metastase hilar, linfa-
denopatia mediastinal e aneurisma da aorta toracica.
Os tumores mais comumente responsaveis em cau-
sar compressdo sao os linfomas, pelo potencil de
alcancar grandes dimensdes.

Os pacientes pediatricos, por apresentaram dife-
rencas na forma e nas propriedade mecénicas da
parede toracica, pelo reduzido didametro traqueal e do
espaco retroesternal, como também pela preseca da
glandula timica, tornam-se mais susceptiveis ao de-
senvolvimento de obstrucdo traqueal®.

Os sintomas das lesdes intratoracicas comprome-
tendo vias aéreas superiores podem simular crise
asmatiforme™™, Em revisdo feita por Meeker e
colaboradores®em 30 pacientes com linfoma de
Hodgkin submetidos a laparotomia e esplenectomia,
dois pacientes desenvolveram broncoespasmo grave
no periodo pés-operatério precoce, mesmo sem his-
téria prévia de asma.

O paciente aqui relatado suportou bem a inducgdo e
manutencdo anestésicas. A obstrucdo traqueal ocor-
reu com a reversdo do bloqueio neuromuscular e re-
torno a ventilagdo espontanea.

Existem véarios fatores que juntamente com a
anestesia podem interferir na funcéo respiratoria,
Como: posicdo do corpo, tipo de ventilacdo, tamanho
e localizacdo do tumor, presenca prévia de doenca na
arvore traqueobrdnquica, idade do paciente, manipu-
lagcdo do tumor e outras condi¢des que podem au-
mentar o volume de fechamento.

Quando o paciente se encontra em posi¢cdo supi-
na, anestesiados e com relaxamento muscular, existe
diminuicdo das dimensfes da caixa tor&cica, posicio-
namento cefélico do diafragma e reducdo do volume
pulmonar em cerca de 500 a 1.500 ml”. O relaxamento
da musculatura lisa bronquiolar durante anestesia
facilita a compressdo das vias aéreas, dificultando o
fluxo expiratorio®.

A anestesia parece ser responsavel pelo aumento
do volume sangiineo central em pacientes na posi-
¢do supina e talvez exerca influéncia diretamente
sobre o volume de sangue no tumor, aumentando
também o volume do coracd@o e da vasculatura pulmo-
nar?

O diagnéstico prévio da massa mediastinal ante-
rior deve alertar o anestesiologista para complicacdes
gue envolvam risco de vida.

Inicialmente, algumas lesdes s&o diagnosticadas
em radiografias toracicas de rotina. A partir deste
dado inicial, a avaliacdo pulmonar pré-operatéria ira
definir o potencial de obstru¢do das vias aéreas. Se
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existirem sinais e sintomas de compressdo das vias
aéreas (dispnéia e intolerdncia a posicado supina),
anestesia geral devera ser evitada. Nos pacientes
assintomaticos, uma série de estudos nd&o-invasivos,
como tomografia axial computadorizada toracica,
curva de fluxo/volume de gases pulmonares e eco-
cardiografia em posicdo vertical e supina, deve ser
realizada para afastar envolvimento cardiaco e das
vias aéreas” . Prakash e colaboradores® acredi-
tam que a curva fluxo/volume é o estudo ndo-invasivo
mais sensivel para o diagnéstico de obstrucdo das
vias aéreas. Os pacientes que ndo podem ser trata-
dos antes de serem submetidos a anestesia geral,
como os portadores de tumores radio e quimioinsen-
siveis, e nas resseccdes de tumores benignos, deter-
minadas precaucdes devem ser tomadas: broncos-
copia com fibra o6tica e "bypass" femorofemural.
Quando a anestesia geral se faz necesséaria para 0s

pacientes assintométicos, algumas condutas devem
ser tomadas, como recomendam Neuman, Prakash e
colaboradores **: posicionamento do paciente em
semi-Fowler durante o procedimento cirargico, adotar
inicialmente ventilacdo esponténea, evitar o uso de
relaxantes neuromusculares, ter facilidade para a
mudanca de decubito ventral para lateral (direita,
esquerda ou mesmo ventral) e, por fin, ter disponivel
um broncoscépio rigido.
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