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o anestesiologista precisa estar ciente das possí-
veis causas de obstrução da cânula orotraqueal

durante anestesia geral: tampões de secreções, cor-
po estranho, mal posicionamento e acotovelamento
da cânula, herniação externa do balonete1, acopla-
mento do bisel na parede da traquéia e herniação in-
terna do balonete para o interior do lúmen causada por
superinsuflação do balonete como por difusão de óxi-
do nitroso2-6.

Uma situação especial é a compreensão da traquéia
e brônquios principais por massa em mediastino an-
terior, que pode levar à obstrução grave das vias aé-
reas 6,7 e insuficiência respiratória. Não só complica-
ções respiratórias, como também obstrução da veia
cava superior8 e compressão cardíaca, podem ocor-
rer durante anestesia geral. Vários artigos têm des-
crito obstrução aguda das vias aéreas superiores
durante anestesia geral e o resultado tem sido fatal
em alguns relatos6,7,9.

O caso a seguir irá ilustrar complicação de tumor
mediastinal anterior, as suspeitas diagnósticas, tera-
pêutica utilizada e comentários.

Relato do caso

Paciente de 40 anos, sexo masculino, pesando 60
kg foi internado com história de dor em parede ante
rior de tórax, associada a tosse com expectoração
amarelada, febre, anorexia, calafrios e perda ponde
ral de 6 kg em um mês. Evoluiu com edema facial
matutino, congestão nasal que se intensificav ka à noite
e ingurgitamento de veias superficais do pescoço.

Ao exame físico apresentava pressão arterial sis-
tólica de 18,62 kPa (140 mmHg), diastólica de 10,64
KPa (80 mmHg) e freqüêcia respiratória de 22 ipm.
Pescoço: estase de jugulares a 45 graus até o ângulo
da mandíbula. Tórax: abaulamento em região ester-
nal, na altura do manúrio. Aparelho respiratório:
murmúrio vesicular normal e ausência de ruídos ad
ventícios.

A suspeita diagnóstica foi de tumor de mediastino
anterior (Iinfoma ou timoma).

O exames de Raio X de tórax e planigrafia torácica
mostravam evolução rápida_ de massa mediastinal
com desvio da traquéia. A biópsia a céu aberto con-
firmou tratar-se de neoplasia maligna indiferenciada.

O procedimento cirúrgico foi realizado sob aneste
sia geral, com o paciente em posição supina. Após
pré-oxigenação sob máscara, durante 8 minutos,
procedeu-se_ a indução venosa com midazolam  10 mg,
fentanil 250 µg e succinilcolina 80 mg. Em seguida foi
realizada ventilação manual com FiO2 = 1,0 e logo
após intubação orotraqueal (cânula Rüsch 8,5 com
balonete). A seguir utilizou-se ventilação mecânica
(Takaoka 670, volume corrente = 600 ml, pressão in-
tratraqueal = 40 cmH2O, freqüência respiratória = 10
ipm e FiO2 = 0,5). A curarização foi obtida com dialil-
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nor-toxiferina 10 mg e a manutenção da anestesia
com enflurano mais oxigênio.

XAVIER, MEDRADO E COLS.

Durante a intubação houve dificuldade de  pro-
gressão da cânula orotraqueal após a passagem pela
fenda glótica. A monitorização foi realizada com car-
dioscópio e pressão arterial em membro superior di-
reito. Ao realizar o procedimento cirúrgico, com reti-
rada de amostra da massa mediastinal para estudo
posterior sem ressecar o tumor, foi notada elevada
pressão intratraqueal, de 40 cm H2O, apesar de o
paciente estar devidamente anestesiados e relaxado.
O murmúrio vesicular manteve-se normal, com au-
sência de ruídos adventícios. Na recuperação anes-
tésica, após a descurarização, o paciente desenvol-
veu hipoventilação pulmonar, embora a força muscu-
lar, constatada através de solicitações verbais de
Ievantar a cabeça, fechamento e abertura dos olhos,
fosse satisfatória. A cânula foi desconectada do ven-
tilador, conectada com um sistema de bolsa e válvula
unidirecionais, porém foi necessário exercer muita
força para ventilar o paciente. Durante a tentativa de
ventilar manualmente, o paciente progressivameme
entrou em estado de narcose pela elevada PaCO2 (61
mmHg), com aumento da freqüência cardíaca e da
temperatura corporal, além de sudorese profusa. Foi
aventada a possibilidade de obstrução da cânula oro
traqueal por secreções, sendo então realizada a troca
da cânula, sem contudo haver reversão do quadro
obstrutivo.

Outra hipótese levantada foi a compressão extrín-
seca da cânula pela tumoração. Foi introduzida uma
sonda nasogástrica número 22 no interior da cânula,
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; PaCO2 = 61 mmHg;
P a O2= 330 mmHg; Dif. bases = -10,3; HCO3 = 19
mEqL -1; CO2T = 20; Sat. O2 = 100%.

Por fim, foi sugerida a mudança do paciente da
posição supina para decúbito lateral esquerdo, quan-
do então observou-se melhora acentuada da ventita-
ção. O paciente foi encaminhado para a unidade de
tratamento intensivo onde foi extubado quinze minu-
tos após. Nova gasimetria realizada, após dezesseis
horas, obteve o seguinte resultado: pH = 7,34; PaCO2

= 36,5 mmHg; PaO2 = 59,3 mmHg; Dif. bases = -2,6;
HCO3 = 20,6 mEqL-1; CO2T = 21 ,7; Sat. O2 = 89%.

COMENTÁRIOS

A obstrução traqueal pode resultar de compressão
extrínseca por tumores não-linfomatosos do medias-

tino (timomas, teratomas e tumores neurogênicos),
esôfago ou glândula tireóide, metástase hilar, linfa-
denopatia mediastinal e aneurisma da aorta torácica.
Os tumores mais comumente responsáveis em cau-
sar compressão são os Iinfomas, pelo potencil de
alcançar grandes dimensões.

Os pacientes pediátricos, por apresentaram dife-
renças na forma e nas propriedade mecânicas da
parede torácica, pelo reduzido diâmetro traqueal e do
espaço retroesternal, como também pela preseça da
glândula tímica, tornam-se mais susceptíveis ao de-
senvolvimento de obstrução traqueal10.

Os sintomas das lesões intratorácicas comprome-
tendo vias aéreas superiores podem simular crise
asmatiforme 11

-

14, Em revisão feita por Meeker e
colaboradores 15 em 30 pacientes com Iinfoma de
Hodgkin submetidos a laparotomia e esplenectomia,
dois pacientes desenvolveram broncoespasmo grave
no período pós-operatório precoce, mesmo sem his-
tória prévia de asma.

O paciente aqui relatado suportou bem a indução e
manutenção anestésicas. A obstrução traqueal ocor-
reu com a reversão do bloqueio neuromuscular e re-
torno à ventilação espontânea.

Existem vários fatores que juntamente com a
anestesia podem interferir na função respiratória,

 Como: posição do corpo, tipo de ventilação, tamanho
e localização do tumor, presença prévia de doença na
árvore traqueobrônquica, idade do paciente, manipu-
lação do tumor e outras condições que podem au-
mentar o volume de fechamento.

Quando o paciente se encontra em posição supi-
na, anestesiados e com relaxamento muscular, existe
diminuição das dimensões da caixa torácica, posicio-
namento cefálico do diafragma e redução do volume
pulmonar em cerca de 500 a 1.500 ml11. O relaxamento
da musculatura lisa bronquiolar durante anestesia
facilita a compressão das vias aéreas, dificultando o
fluxo expiratório10.

A anestesia parece ser responsável pelo aumento
do volume sangüíneo central em pacientes na posi-
ção supina e talvez exerça influência diretamente
sobre o volume de sangue no tumor, aumentando
também o volume do coração e da vasculatura pulmo-
n a r1 2.

O diagnóstico prévio da massa mediastinal ante-
rior deve alertar o anestesiologista para complicações
que envolvam risco de vida.

Inicialmente, algumas lesões são diagnosticadas
em radiografias torácicas de rotina. A partir deste
dado inicial, a avaIiação pulmonar pré-operatória irá
definir o potencial de obstrução  das vias aéreas. Se
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existirem sinais e sintomas de compressão das vias
aéreas (dispnéia e intolerância à posição supina),
anestesia geral deverá ser evitada. Nos pacientes
assintomáticos, uma série de estudos não-invasivos,
como tomografia axial computadorizada torácica,
curva de fluxo/volume de gases pulmonares e eco-
cardiografia em posição vertical e supina, deve ser
realizada para afastar envolvimento cardíaco e das
vias aéreas9’ 10’18. Prakash e colaboradores10 acredi-
tam que a curva fluxo/volume é o estudo não-invasivo
mais sensível para o diagnóstico de obstrução das
vias aéreas. Os pacientes que não podem ser trata-
dos antes de serem submetidos à anestesia geral,
como os portadores de tumores rádio e quimioinsen-
síveis, e nas ressecções de tumores benignos, deter-
minadas precauções devem ser tomadas: broncos-
copia com fibra ótica e "bypass" femorofemural.
Quando a anestesia geral se faz necessária para os

pacientes assintomáticos, algumas condutas devem
ser tomadas, como recomendam Neuman, Prakash e
colaboradores 10: posicionamento do paciente em
semi-Fowler durante o procedimento cirúrgico, adotar
inicialmente ventilação espontânea, evitar o uso de
relaxantes neuromusculares, ter facilidade para a
mudança de decúbito ventral para lateral (direita,
esquerda ou mesmo ventral) e, por fin, ter disponível
um broncoscópio rígido.
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