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Informacao Clinica

Anestesia em Paciente Portador de
Paraganglioma Toracico.

Relato de Um Caso
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V.F. Martins ® & H.L. Bongiovani?

Fernandes F, Ursolino G L, Biagini J A, Margins V F, Bongiovani H L — Anesthesia in patient with thoracic

paraganglioma. A case report.

Apresentacao do caso

Paciente com 21 anos de 1dade, branco, mascu-
lino, pesando 78 kg, estado fisico grau ASA |, fol
admitido para toracotomia exploradora e possivel
resseccdo de lesao tumoral.

A avaliacdo pré-anestésica revelou historia pre-
gressa de nefropatia, quando c¢rianga, que evoluiu
para cura sem sequelas. O paciente negou antece-
dentes alérgicos, tendo sido medicado com penici-
lina na ocasido da nefropatia. Negou cirurgias
prévias, tendo sido submetido apenas a anestesias
locais para tratamento odontolégico e sutura de
ferimentos superficiais de etiologia acidental. Ne-
gou tabagismo, relatando ser etilista social. O
exame fisico revelou semioiogia dos sistemas
cardiovascular e respiratdrio dentro da normalida-
de com PA {membro superior) de 13,3 x 9,31 kPa
(100 x 70 mm Hg) e puiso de 64 bpm, cheio e
ritmico.

A histéria da moléstia atual iniciou-se ha dois
meses, quando O paciente comegou a apresentar
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dor no flanco esquerdo acompanhada de fadiga
aos medios esforcos. A avaliacdo radioldgica do
torax identificou massa tumoral localizada no
mediastino posterior. Os demais exames comple-
mentares (hemograma, uréia, creatinina, eletréli-
tos) estavam normais.

A medicacdo pre-anestésica consistiu de loraze-
pam (2 mg) por via oral & noite, na véspera da
cirurgia, e flunitrazepam (2 mg}, via muscular,
uma hora antes do paciente ser encaminhado ac
centro cirdrgico, onde chegou satisfatoriamente
sedado.

Foi realizada venopuncdo no MSD, com cateter
de médio calibre {Abbocath!® n?18} e ir ciada
hidratac3o com solucdo glicosada 5%. Foram
monitorizados: a diurese hordria, a PVC (veia
subclavia esquerda), o ECG (derivagdo DI) e &
pressdo arterial no MSE {esfighomandOmetro de
Hg). Os dados vitais obtidos nesta ocasido foram:
PA = 15,6 x 10,4 kPa (120 x 80 mm Hg) e pulso
= 92 bpm.

A inducdo anestésica foi iniciada com Inoval®
(2 ml} mais diazepam {bmg) e atropina (0,5 mg)
por via venosa, seguidos de tiopental {375 mg) e
dialil-bis-nortoxiferina (24 mg}. O paciente foi
ventilado durante trés minutos com OXIgénio
(FIO, = 100%) através de mdscara com baldo e, a
sequir, procedeu-se a intubacdo traqueal com tubo
Riasch nY 36 com balonete. Apds ausculta toraci-
ca bilateral, iniciou-se ventitacdo controlada meca-
nica em sistema com absorvedor de CO,, ajustan-
do-se as seguintes varidvels: Vt = 700 ml; freqtén-
cia =12 ipm e relacdo |'E = 12. A manutencdo
anestésica foi feita com oxigénio (1 1min™1),
6xido nitroso {1 I min~!) e enflurano. Os dados
vitals permaneceram inalterados.
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Evolucdo e medidas terapéuticas

O paciente foi coiocado em DLE e, durante
a abertura do torax, observou-se aumento da
pressdo arterial. O planc anestésico foi aprofunda-
do, aumentando-se a concentracao inspirada de
enfiuranc e administrando-se doses fracionadas de
fentanil (total de 0,20 mg). A pressdo arterial
continuou aumentandc gradativamente; de oitenta
a noventa minutos apds o Infcio da cirurgia a PA
era 18,62x 13,33 kPa (140 x 100 mm Hg) e, a
partir daf, atingiu niveis de 26,00 x 15,90 kPa
(200 x 120 mm Hg), surgindo taquicardia
(120 bpmJ, midriase bilateral e “escurecimento”
do sangue no campo cirdrgico. Nesse momento
foi cateterizada a artéria radiat esquerda e realiza-
da a primeira gasometria arterial {Tabela 1), que
revelou acidose respiratoria. O sistema de aneste-

sia To1 inspecionado, estando sem alteracdes; o Vt
fol aumentado para 900 mi e a frequéncia ventilato-
ris para 101pm>* Apds trinta minutos, 0s SiNais
clinicos descritos persistiam. Foi medida tempera-
tura central (T =36, 2C) e colhide a segunde
amostra, para gasometria, que mostrou acidose
mista. Administrou-se bicarbonato de sédio a 10%
(150 ml), sendo trocado o aparelho de anestesia,
assim como a cal sodada. Apesar desses cuidados,
ndo houve regressao nas alteracOes apresentadas e
O paciente permaneceu nesta situacdo durante
duas horas ¢ trinta minutos. Durante esse tempo,
a equipe cirurgica continuava a resseccado da massa
tumoral. Quando o cirurgido completou a resseccado,
houve uma queda abrupta da PA para

* Apds serem realizadas manobras de hiperinsuffagdo pulmonar com
oxigénio a T00%.

Tabela | — Resultados dos exames laboratoriais (arterial, sletrbiitos, hemoglobina e hematécrito), relacionados com FIQ, em cada

amostra de sangue arterial

Amostra
43+ 22s 58 "y Edaw 6o *ru
parametros
pH 7.29 71,28 1.7 7,16 7,16 7,25
Kpa 17.8 18,6 22.4 15,6 22,6 41,6
Pa0, mm Hg 134 140 169 117 170 313
kPa 6,3 5,7 7,3 6,2 7.9 6,1
PaCQO,
mmi Hg 48 43 55 47 60 46
Sat0, 98,7% 98,6% 99,7% 97% 39% a99,9%
DB -3 — 5 - 7 — 11 — 6 -5
CO, Tatal 25,4 221 22,4 18.4 24 _2_2 5
HCO, 23,9 20,8 20,7 17 22,1 22,1
Hb {g%) 159 15,84 13,30 14 10 13,20 13,80
Ht (%) 48% 48% 43% 44% 42% 41%
Na* 144 138 136 140 140 142
K” 3,8 3,0 3,2 3,4 3,0 3,2
Cl- 104 100 102 104 102 102
FI0, 50% 50% 100% 100% 100% 60%

* Durante o ato cirdrgico em segiéncia de * 60 min
** Durante o ato ciramgico, apds extirpacac do tumor
*** No CT! apds duas horas do término da cirungia
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13,30 x 8,31 kPa (100 x 70 mmHg), permane-
cendo a taquicardia, e o sangue continuou “‘escure-
cendo .

A 59 gasometria arterial indicou acidose mista
com hipercarbia acentuada e 0O sangue escuro
(Tabeta 1). A partir dai os pardmetros cardiovas-
culares mantiveram-se rnais estaveis. Terminada a
cirurgia, mesmo sem reversdo do blogueio neuro-
muscular residual, o paciente fol encaminhado
para a UTIl. Durante a anestesia ndo foram
detectadas alteracBes eletrocardiograficas impor-
tantes, a diurese foi de 60 ml na primeira hora e
de 10C ml.h™!, apds a administracdo de furosemi-
da, 40 mg logo no inicio do quadro de hiperten-
sa0 arterial. O relatério anatomopatoidgico foi em
resumo:. exame macroscopico, peca oval, volumo-
sa, pesando 690 g, medindo cerca de
1ox 12x6,5 ¢cm, constitulda de tecido compac-
to, elastico, carnoso, muito congesto, coloracio
pardo-avermethada e vinhoso. O exame microsco-
pico revelou “neoplasia altamente vascularizada'’,
de padrdo organdide e o diagndstico final foi de
um “paraganglioma secretante de catecolaminas’”’
(norepinefrina).

Na UTI o paciente recebeu assisténcia ventila-
téria com FIO, de 60%, por duas horas, sendo
realizada a 69 gasometria e feitasas correcdes
necessartas. A partir desse momento o sangue
“clareou’’ progressivamente até a 62 hora de UTI;
houve recuperacdo gradativa da consciéncia, assim
como dos reflexos, sendo efetuado o “desmame”’
da protese ventilatoria. O paciente foi extubado
seis horas apOs sua admissdo, recebendo alta da
UT1 apds 10h, tendo um pés-cperatério sem
Intercorréncias, recebendo alta hospitalar cince
dias apds a cirurgia.

COMENTARIOS

O feocromocitoma é um tumor secretante de
catecolaminas existente no sistema simpato-adre-
nat. Embora 80% dos feocromocitomas sejam origi-
nados das glandulas supra-renais € mais de 95%
destes se |ocalizem no abdémen e regido pélvica, os
15% restantes podem se localizar no térax e
pescoco. O paciente em estudo era portador do
tipo localizado no térax, na regido do mediastino
posterior (paraganglioma toracico).

A ocorréncia de sintomas adrenérgicos nestes
pacientes depende se o tumor for secretante de
catecolaminas, dopamina ou metabolitos inativos.
Estudo quimico da urina pode auxiliar no diag-
nostico, pois 0 V.M.A. ests elevado na maioria dos
Ccasos;, porem a avaliagcdo radioldgica do térax é
imprescindivel para diagndstico e conduta.
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Assim, as imagens radioldgicas postero-anterior,
lateral e obliqua informam a presenca e localiza-
cdo de massa tumoral. Em relacdo & técnica
anestésica empregada para extirpacdo de tumores
secretantes de catecolaminas, temos que considerar
como principais problemas, durante © ato cirlrgi-
CO, a hipertensdo arterial que se manifesta durante
a manipulacao e a remocac do tumor; a seguir,
uma queda abrupta da pressdo arterial pode
occorrer como resuitado da subita auséncia de
catecolaminas originadas do tumor?.

O diagnostico definitivo desta patologia é difi-
cil e pode ndo estar concluido na visita pré-anes-
tésica devendo O anestesiologista estar preparado
para esta eventualidade. Dados da literatura® nos
orienta que a medicacdo pré-anestésica deve ser
feita na base de meperidina, tranquilizantes meno-
res ou pentobarbital associado a escopolamina.
Deve-se evitar a atropina devido a seu efeito taqui-
cardico.

A anestesia é geral realizando-se a inducio
com tiopental; o blogueio neuromuscular deve ser
realizado com curares gue sejam destituidos de
acaoc sobre o aparelho cardiovascular. Anterior-
mente era Indicado ¢ brometo de pancurdnio,
porem dispomos hoje de outros com menor efegito
taquicardico, como € o caso do atracirio cu
vecurdnio® . A manutencido da anestesia é feita com
anestesico volatil (que ndo sensibilize o miocdrdio
a acdo de catecolaminas}, Oxido nitroso e oxigé-
ni0. Assim, anteriormente o anestésico volatil
mais Indicado era o metoxiflurano, sendc ©
ciciopropano, ¢ halotano, o tricloroetileno e ©
éter contra-indicados, pelo fato desses anestésicos
sensibitizarem © miocardio & acdo de catecola-
minas.

Recentemente ¢ enfiurano e o isoflurano pare-
cem merecer lugar de destaque nessa indicacdo.
Reisner € col.” wverificaram que o enflurano tem
menor potenctal para produzir disritmias quando
sdo infiltradas solucdes de epinefrina.

Johnston e cols.? estudaram a interacic de
epinefrina com enfluranc, isoflurano e halotano
em quarenta e cinco pacientes e concluiram que
o entlurano e o isoflurano eram 3 a 5 vezes mais
seguros que 0 halotano em relacdo ao aparecimen-
to de extra-sistolia. Assim, o enflurano tem sido
apontado como © anestésico de escolha para
remogao  cirdrgica de tumores secretantes de
catecolaminas pela menor probabilidade de indu-
zir disritmias cardfacas'’ ?. Durante o ato cirlrgi-
co, pode ocorrer hipertensdo arterial grave?,
porém oxigenacdo adequada, correcdo do déficit
de bases e hipercarbia devem preceder o trata-
mento medicamentoso.
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Oyama® preconiza o wuso de fentolamina
(10 mg. 100 mI™! de solugdo salina) administrada
por infusdo venosa para reduzir a pressdo sangui-
nea. Para o tratamento das disritmias cardiacas €
taquicardia sinusal, o propranolol (2 a 3mg} €
administrado via venosa e repetido se necessario
(dose médxima 0,2 a 0,3 mg.kg™').

Para a hipotensdo arterial que se sucede 2
extirpacdo do tumor, expansdo de volume sangui-
nec com sangue efou solugdo de Ringer lactato,
monitorizando-se a pressao venosa central.

No presente caso, o paciente apresentou duran-
te 0 periodo anestésico-cirurgico Intensas altera-
cOGes cardiovasculares e respiratorias, com crise
hipertensiva, taquicardia, midrfase e alteragcoes dos
gases sanguineos com acidose respiratoria e, pos-
teriormente, acidose mista.

Revendo a literatura, no que diz respelto a
anestesia para toracotomia, € reiatado que exis-
tem varios fatores que atetam a perfusdo de um
pulmao submetido a cirurgia, tai como aiteragac
da relacdo Va/Q. O achado mais comum € a
hipoxemia® conseqglente ao aumento do curto-cir-

cuito arteriovenoso. As trocas de CO, ndo se
alteram®, desde que se mantenha o mesmao
volume corrente, para as areas pulmonares nao
submetidas a0 manuseio cirdrgico; Nno paciente
submetido a toracotomia com bloqueio neuro-
muscular e ventilacdo controlada, existe aboligdo
do beneficio do malor deslocamento da cupula
diafragmatica tambem contribuindo para a altera-
cio referida®.

Como podemos verificar, realmente neste tipo
de cirurgia sao esperadas alteragOes dos gases
sanguineos, como a hipoxemia; porem, no pre-
sente caso, O maior achado foil a hipercarbia,
embora os padrdes de ventilagdo, durante toda a
intervencdo, tenham sido mantidos adequados.

No periodo apos a ressecgdo do tumor, houve
retorno, quase Imediato, dos paradmetros cardio-
vasculares as condi¢cBes basais. Isto ocorreu devido
a hipertensdo e taquicardia durante a sua manipu-
lacdo. Em relacdo a hipercarbia, sua regressao toi
bem mais lenta, aparentando tratar-se de comph-
cacdo do ato cirdrgico em si, 8 ndo da patologia
base.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Adams A P — Enflurane em Practical Medical. Br J Anaesth 1981; 53: 27b.

2. Johnston R R, Eger £ I. Il, Wilson C — A comparative internaction of epinephvine with enfiurane, isoflurane and halotane in man.
Anesth Analg, 1976; 55: 709.

3. Kapriva C J, Eltringham R — The use of enflurane during resection of a pheochromocitoma. Anesthesiology, 1974; 41: 399-400.

4. Nocite JR — Blogueador neuromuscular novas opgbes clinicas. Rev Bras Anest, 1987; 37(1): 49-54,

5. Oyama T — Anesthetic Management of Endocrine Disease. New York: Springer-Verlag 1973.

6. Rhederk WF M, Sessler AD - Function of each lung of anestethized and paralysed man during mechanical wventilation.
Anesthesiology 1972; 37: 16.

7. Reisner LS, Lippman L — WVentricular arrythmias after epihephine injection in enfiurane an halothane anesthesia. Anesth Analg,
1975; 54: 468.

8. Ruiz Neto PP, Amaral R VG — Anestesia para toracotomia. Rev Bras Anest, 1986; 36: 59-74.
9. Tarhan S, Lurdborg R O — Carlens endobronchial catheter versus regular endotracheal tube during thoracic surgery: a comparison
of blood gas tensions and pulmonary shunting. Can Anesth Soc J 1971; 18: §94-99.

408

Revista Brasileira de Anestesiologia
vol. 37: N© 6, Novembro - Dezembro, 1987



