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Resumo
Massas mediastinais na gestacdo, embora raras, podem se apresentar com obstrucdo central de via aérea potencialmente letal se

houver necessidade de anestesia geral. Pacientes com obstrucdo central de via aérea classificados como alta risco para anestesia,
geralmente necessitam de intervencoes cardiotoracicas especificas, quando a alternativa existente € anestesia geral. Descrevemos o
caso de uma jovem que compareceu ao servico no segundo trimestre de gestacao com grave compressao da traqueia e piora progres-
siva de dispneia secundaria a massa mediastinal. Foi iniciada dexametasona intravenosa, apos a qual os sintomas melhoraram com
drastica reducao na compressao traqueal. A paciente subsequentemente teve parto vaginal bem sucedido sob anestesia peridural.
Discutimos a complexidade da decisao no perioperatorio para essa apresentacao rara e as opgoes terapéuticas potenciais.
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Introducao

Obstrucao central das vias aéreas (OCVA) em paciente neces-
sitando de anestesia geral é uma perspectiva estressante para
muitos anestesiologistas. Obstrucdo catastrofica e as vezes
irreversivel de vias aéreas foi bem documentada e continua
sendo relatada na literatura médica."? A identificacdo precoce e
quantificacao do nivel de obstrucdo de via aérea é fundamental
nesses pacientes com o desenvolvimento de plano individuali-
zado de cuidado.?* Embora seja melhor evitar a anestesia geral,
mesmo realizada com seguranca, em muitos desses pacientes
classificados como alto risco, pode ser necessaria na paciente
obstétrica. Quando nao se trata de emergéncia, a farmacote-
rapia (quimioterapia, esteroides) pode ajudar a reduzir o grau
de obstrucao e seu uso pode ser facilitado com o planejamento
precoce.” Monoterapia com esteroides é raramente usada, mas
pode ser benéfica em certos tipos de tumor.® O caso discutido
ilustra o manejo perioperatério de paciente com obstrucao
central de via aérea que apresentou excelente resposta ao uso
de esteroide perioperatorio, e enfatiza a importancia de plano
individualizado de manejo. Esse papel especifico dos esteroides
e a potencial magnitude de seu efeito raramente foram relata-
dos na literatura de obstrucao central de via aérea.

Relato de caso

Uma paciente de 23 anos do sexo feminino anteriormente bem
compareceu aos 5 meses (20/40 semanas) de gestacao com
massa cervical a direita. Ela havia notado aumento progressivo
no tamanho associado a progressao de dispneia.

Durante avaliacao pelo departamento de otorrinolarin-
gologia, foi solicitada tomografia computadorizada de regiao
cervical que evidenciou grande massa (17 x 11 x 10cm) ante-
ro-superior mediastinal. Havia desvio acentuado para a direita,
com observacao de significante compressao da traqueia no nivel
da abertura (inlet) toracica (figura 1). O calibre transverso da
traqueia comprimida media 4 mm com aproximadamente 70% da
traqueia comprimida. O segmento proximal comprimido era de
4 cm de comprimento e localizado a 6 cm da carina. Os grandes
vasos estavam envoltos e espalhados pela massa com compres-
sao da veia jugular interna direita. Nao foram observados der-
rame pleural ou pericardico.

Biopsia realizada sob anestesia local revelou caracteristi-
cas sugestivas de linfoma, mas era inconclusiva. A paciente foi
informada de um possivel diagnostico e de necessidade poten-
cial de quimioterapia.

Foi subsequentemente encaminhada para o servico de Anes-
tesia Obstétrica de Alto Risco (OAHRS) do hospital obstétrico
terciario local. Ao exame, evidenciou-se significante dispneia
na posicao supina sem sinais clinicos de obstrucao da veia cava
superior. Foi considerada como de alto risco para complicacées
de vias aéreas e impossibilidade de ventilar no caso de que anes-
tesia geral fosse necessaria para parto cirtrgico. Além disso, nao
havia cirurgido toracico disponivel no caso de colapso de via
aérea devido a massa mediastinal.

Foram realizadas varias reunides multidisciplinares pela
OAHRS que incluiam os departamentos de Otorrino, Hematolo-
gia, Radiologia, Oncologia, Obstetricia e Terapia Intensiva. Foi
feito encaminhamento para o centro cardiotoracico local, mas
sugeriram parto no atual hospital porque nao possuiam servico
de Obstetricia. Com a piora da dispneia e falta de interven-
cao cardiotoracica no hospital, a equipe multidisciplinar deci-
diu tentar esquema de alta dose de esteroide para facilitar a
reducdo no tamanho do tumor e a compressao da via aérea até
o parto. Uma vez realizado o parto, a paciente poderia ser enca-
minhada para o centro cardiotoracico para tratamento defini-
tivo da massa. Dexametasona 12mg IV duas vezes ao dia por um

periodo de 5 dias foi iniciada, seguida por prednisolona 30mg
por via oral.

O inicio com esteroides foi seguido por rapida resolucao
dos sintomas e a tomografia realizada logo apoés o inicio da
dexametasona revelou reducao no tamanho da massa e signi-
ficantemente menos compressao traqueal (figura 2). A paciente
recebeu alta para casa e foi acompanhada semanalmente na
clinica de pré-natal.

Na semana 32/40 a prednisolona foi reduzida para 30 mg via
oral em dias alternados. Devido ao risco potencial de deterio-
racao progressiva e urgéncia em iniciar tratamento, a inducao
eletiva foi planejada para a semana 34/40. Outra tomografia
(figura 2) foi realizada pouco antes da inducao ainda revelando
o efeito massa, mas, traqueia pérvia. O ecocardiograma apre-
sentou fracao de ejecao normal, nenhuma compressao da massa
em quaisquer cdmaras e nenhum sinal de derrame pericardico.

No caso de necessidade potencial de parto cir(rgico e para
otimizar a probabilidade de parto vaginal bem sucedido, peri-
dural lombar foi instalada no espaco L4-L5, com objetivo de a
peridural facilitar tanto a analgesia de parto quanto a even-
tual cesariana. A peridural também preveniria fadiga e esforco
excessivo durante o parto. Como opc¢ao secundaria no caso de
falha da anestesia peridural, anestesia geral foi planejada como
inducao inalatéria, ventilacao espontanea, e evitando a area
de compressao com tubo endotraqueal sob endoscopia, caso
necessario. A peridural para o parto foi inserida na sala cirurgica
com o equipamento de via aérea dificil a mao, e ndo na sala de
parto usual.

A peridural transcorreu com sucesso durante o parto com
solucdo de bupivacaina a 0,125% e 2ug/ml de fentanil adminis-
trados em infusao continua. Adequada analgesia foi atingida
com bloqueio no nivel de T8 e a paciente permaneceu conforta-
vel por todo o parto dando a luz a neonato saudavel.

Durante o pos-operatorio, a paciente foi monitorizada de
perto em unidade de alta dependéncia por 48 horas e recebeu
alta para tratamento definitivo pela oncologia. Exames subse-
quentes confirmaram a massa como sendo timoma.

Discussao

Massas mediastinais na gestacdo e especialmente aquelas
com obstrucado central de via aérea sao consideradas bastante
raras.* Apesar de raras, as implicacbes para 0 manejo ainda
sao significativas.

Um aumento na vigilancia e conscientizacao dos problemas
associados a massas mediastinais tem de forma geral levado
a se tomar as precaucdes necessarias quando esses pacientes
chegam para atendimento, e isso pode levar a diminuicao no
numero de eventos adversos notificados."? De fato, Bechard et
al demonstraram a baixa incidéncia de complicacoes intraope-
ratorias nesse grupo de pacientes e enfatizaram, em vez disso,
um risco aumentado para complicacdes pos-operatorias.' Assim,
vigilancia continua, mesmo no periodo pos-operatorio é neces-
saria para esse grupo de pacientes.

O principal desafio para os anestesiologistas atendendo esses
pacientes é o risco da Sindrome de Massa Mediastinal (SMM), que
pode levar a colapso cardiovascular e de via aérea no intraope-
ratorio.® As complicacoes respiratorias da SMM sdo essencial-
mente devido a compressao mecanica da traqueia pela massa.
Durante a anestesia geral, varios fatores se somam para piorar
essa compressao mecanica e suas consequéncias. Essas incluem
posicao supina, perda de capacidade funcional residual, fluxo
turbulento pos-estendtico e, principalmente, perda de atividade
de respiracdo espontanea®®. Funcdes de atividade de respiracao
espontanea para reduzir o gradiente de pressao transpleural,
especialmente na expiracdo, mantém as vias aéreas intratora-
cicas patentes.? Assim, esses fatores acumulativos e o potencial



para perda de atividade de respiracao espontanea podem levar
a colapso potencialmente letal da via aérea durante a anestesia.

A auditoria NAP 4 de complica¢des graves no manejo de via
aérea no Reino Unido fornece guia Util sobre o manejo de via
aérea dificil.? Essa auditoria enfatiza a importancia de avaliacao
precoce de via aérea usando diagndstico por imagem e plano
abrangente e individualizado de manejo de via aérea. Vimos que
isso seria a base para o cuidado dessa paciente.

A estratificacdo de risco se baseia na tomografia e quadro
clinico do paciente. Quadros de alto risco envolvem compressao
traqueal > 50 %, associada a compressdo bronquica, Sindrome
VCS, presenca de derrame pericardico e graves sintomas postu-
rais’»¢. Devido a extensdo da compressao traqueal e a presenca
de sintomas posturais, nossa paciente teria sido considerada
como alto risco. Pacientes com quadros de alto risco geralmente
sao considerados -“ndo seguros”- para anestesia geral e pre-
cisam de planos de manejo de anestesia individualizados que
podem incluir terapias para reduzir o tamanho da massa no
pré-operatorio?“.

Os padroes de manejo para esses casos foram estabelecidos.
Incluem tomografia e estratificacao de risco, atendimento mul-
tidisciplinar e evitar anestesia geral em casos de alto risco**°.
Os principios de anestesia geral envolvem consideracdo tanto
dos efeitos respiratdrios quanto hemodinamicos da massa. Para
prevenir comprometimento respiratorio, é aconselhavel a ven-
tilacdo espontanea juntamente com evitar o nivel de obstrucao
com tubo endotraqueal quando ha dificuldade com ventilacao
proximal a obstrucao?*.

Nesses casos de alto risco existem ocasides em que a anes-
tesia geral pode ser inevitavel como por exemplo em pacientes
de obstetricia. Nesses casos, além das medidas padréao, reco-
mendacoes adicionais incluem a presenca de cirurgiao toracico,
broncoscopia rigida com jet ventilation e bypass cardiopulmo-
nar.” A maioria dessas intervencoes so existem em centros alta-
mente especializados, o que contrasta com a ubiquidade dos
servicos de obstetricia de muitos paises. Nosso caso serve para
destacar a opcao temporizadora potencial nessas pacientes que
pode melhorar a seguranca da anestesia quando necessaria.

Em casos de alto risco, esteroides e quimioterapia foram
sugeridos por autores anteriormente com a visao de encolher o
tamanho da massa e seu efeito de compressao.* Entretanto, sua
eficacia pode ser especifica a lesao e pode alterar o diagndstico
histologico.* No nosso caso, altas doses de esteroides ajudaram
a converter a paciente de alto risco para anestesia geral (espe-
cialmente em centro sem modalidades avancadas cardiotoraci-
cas) para baixo risco. Isso garantiu a seguranca de mae e bebé
e acreditamos foi a estratégia chave de cuidado que levou ao
desfecho clinico adequado nessa paciente.

Como seu diagnostico final foi timoma, existe alguma
evidéncia apoiando o uso de esteroides na literatura médica.
Também parece que certos subtipos (tipo B1) podem apresentar
resposta significativa a tratamento com esteroides, que foi o
caso com a nossa paciente.’

Embora quimioterapia para linfoma tenha sido iniciada
com seguranca na gestacao, a evidéncia para seu uso é limi-
tada e nao foi iniciada em nossa paciente apesar de exames

iniciais sugerirem linfoma. Ainda que pudesse ser opcao viavel
para encolher a massa, nosso oncologista e hematologista nao
estavam convencidos da adequacdo da bidpsia e apos consulta
com a paciente e a equipe multidisciplinar consideraram melhor
acelerar o parto e repetir a biopsia. Dado o diagnostico final de
timoma, essa provavelmente foi a melhor decisao.

Conclusao

Embora raras, as massas mediastinais na gestacao podem repre-
sentar um desafio significativo durante a anestesia e podem ser
potencialmente letais. A deteccdo precoce de tais casos pode
permitir tratamento adequado para reduzir a obstrucao de via
aérea no pré-operatorio. Em condicbes sem servicos cardio-
toracicos avancados, considerar o uso de esteroides em casos
selecionados, pode permitir maior margem de seguranca se
anestesia for necessaria.
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Figura 1. Compressao proximal da traqueia causada por massa no nivel da abertura (inlet) toracica.
Diametro maximo de b) era 0,4mm.

Figura 2. Progressao da compressao da traqueia em resposta a terapia com esteroides mostrando melhora drastica - a) representa a
apresentacao inicial, b) logo apos o inicio de esteroides, c) imediatamente antes da inducao do parto enquanto recebia
prednisolona oral.




