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QUESTOES

Antes de continuar, tente responder as questdes abaixo. As respostas podem ser encontradas no final do artigo,
juntamente com sua explicagao. Por favor, responda Verdadeiro ou Falso:

1. A causa mais comum para uma massa mediastinal anterior em crianga é:
a. Timo

b.Limfoma

c. Neuroblastoma

d.Tumor de Células Germinativas

Sao sinais clinicos preditivos de alto risco em pacientes com AMM:
a. Ortopnéia

b. Edema da parte superior do corpo

c. Estridor

d. Fadiga

Sao exames que devem ser realizados antes de anestesiar um paciente com AMM:
a. Ecocardiografia

b. Espirometria

c. Raio X de torax

d. Tomografia Computadorizada (TC)

Pontos Chaves INTRODUGAO

¢ Criangas com a confirmagao ou
suspeita de AMM precisam de
cuidados antes da cirurgia

O manuseio anestésico em procedimentos cirdrgicos e diagnosticos em
criangas com massa mediastinal anterior (AMM) representa um desafio
que ameaca a vida. A ameaga a vida é normalmente causada por
compressdo da via aérea, obstrucdo ao retorno venoso e ao débito

* Anestesia Geral nestes pacientes cardiaco. Uma crianga anteriormente assintomatica pode desenvolver

pode levar a significativo
comprometimento respiratorio e
cardiovascular

Sinais e sintomas podem ajudar a
identificar os pacientes com maior
risco de complicagdes durante a
anestesia.

E essencial realizar uma avaliacdo
cuidadosa, interpretagéo dos
exames e se planejar para
possiveis complicagées nos
pacientes com AMM antes de lhes
anestesiar.

colapso de vias aéreas ou comprometimento cardiovascular catastréfico
sob anestesia. A necessidade de um diagnéstico histolégico e os riscos
associados a anestesia precisam ser balanceados. Avaliagdo cuidadosa e
discusséo entre a equipe multidisciplinar é essencial.

Massas mediastinais sdo um grupo heterogéneo de tumores benignos e
malignos. Em geral, tumores na parte anterior e superior do mediastino
tem maior chance de causar complicagbes anestésicas devido a sua
proximidade anatdbmica ao coragdo e vias aéreas. Existe, todavia,
consideravel sobreposicdo dos efeitos de massas anteriores e médias no
mediastino, e as anteriores frequentemente invadem a regido média. Este
tutorial ird somente considerar tumores do mediastino anterior (Figura 1),
as mais susceptiveis de causar problemas em anestesia em criangas e as
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quais rapidamente desenvolvem doengas malignas
hematoldgicas.

Superior

Esterno

Anterior

Diafragma

Figura 1: A divisdo anatémica do mediastino e
suas relagdes, destacando o espago anterior em
que uma AMM esta localizada

CAUSAS DE MASSA MEDIALTINAL ANTERIOR EM CRIANCAS

Em criangas, o tipo mais comum de tumor associado a AMM s&o tumores hematoldgicos malignos e teratomas. Estéo
incluidos doenga de Hodgkin’s, ndo-Hodgkin’s, linfoma e leucemia linfoblastica aguda. Uma AMM deve ser considerada
em toda criangca com diagnéstico recente de linfoma Hodgkin's e ndo-Hoadgkin’s, neuroblastoma, tumor de células
germinativas e leucemia linfoblastica aguda. Outras causas de AMM incluem ma-formagéo vascular e cistos
broncogénicos ou entéricos (Tabela 1).

Diagnéstico Numero de pacientes
Linfoma 28
Timo Normal 3
Cisto entérico 2
Linfangioma 2
Neuroblastoma 2
Teratoma 2
Tumor de células germinativas 2
Lipoblastoma 1
Outros 3

Tabela 1 Diagnostico histologico de 45 pacientes pediatricos com AMM incluidos em uma
revisdo de 8 anos do The Children’s Hospital of Philadelphia, entre 1998-2006

DIAGNOSTICO

Uma bidpsia é necessaria para confirmar o diagndstico e guiar o tratamento. Isto é particularmente verdade na
populagéo pediatrica com doengas hematoldgicas malignas, uma vez que ha uma variedade de regime de tratamentos
dependendo do diagnéstico histoldgico.

Existem varias opgdes quando se esta decidindo qual a melhor forma de se realizar o diagnéstico tecidual. Realizar a
biépsia de um tumor longe do mediastino pode ser uma opg&o, como em um linfonodo, sob anestesia local. Uma
bidpsia por agulha, guiada por TC, geralmente fornece tecido suficiente para se examinar. Este procedimento pode ser
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realizado sob anestesia local com ou sem sedagédo. Derrames pleurais sdo relativamente comuns nestes pacientes e
sua aspiragcdo pode prover células para o diagndstico. Um aspirado de medula dssea sob anestesia local também é
uma boa opgéao diagnostica. Pela experiéncia dos autores, entretanto, a verdade é que realizar estes procedimentos sob
anestesia local € um desafio e somente é considerado em pacientes de alto risco. A crianga costuma estar muito
ansiosa, assim com seus pais. A complexidade dos procedimentos e a proximidade dos grandes vasos fazem com que
qualquer movimento do paciente seja extremamente perigoso. Além disso, o risco de comprometimento das vias aéreas
pela anestesia local é real e pode colocar o paciente em maior risco que se ele recebesse anestesia geral
cuidadosamente planejada.

Discussbes com a equipe cirurgica é essencial para que se entenda qual o procedimento planejado e o impacto que isto
trarda no manuseio perioperatorio.

AVALIAGAO ANESTESICA

Histéria e Exame

O papel do anestesista vai além de simplesmente fornecer a anestesia. A avaliagdo completa da crianga deve ser feita e
os potenciais riscos de uma anestesia geral, destacados, tanto para o médico e equipe cirirgica quando para a crianga
e familia.

A identificacdo dos pacientes com alto risco cardiorrespiratério € essencial. Isto deve ser feito com uma histéria
completa, exame e investigacdo cuidadosamente escolhidos, procurando sinais de comprometimento
cardiorrespiratorio. Entretanto, a auséncia de sinais clinicos ndo exclui o risco de complicagdes sérias e até mesmo
fatais, para as quais sempre se deve estar preparado. A tabela 2 mostra a importancia dos sinais e sintomas que estao
associados com alto risco de colapso cardiorrespiratério em pacientes com AMM e seus achados diagndsticos nos
exames de imagem.

De particular importancia na histéria, o anestesista deveria tomar conhecimento se a posicéo interfere nos sintomas. E
de suma importancia estabelecer qual a posi¢do o paciente € menos sintomatico e qual é mais. Isto pode ser vital caso
o paciente desestabilize quando em decubito dorsal sob anestesia geral.

Sinais e sintomas clinicos Achados diagnésticos nas imagens

Ortopnéia Compresséao da Carina, traqueia ou
brénquios.

Edema da parte superior do corpo Compresséao de grandes vasos, da

Veia Cava Superior

Estridor Compresséao da Carina, traqueia ou
brénquios.
Sibilo Obstrugéo da Artéria Pulmonar

Disfungéo Ventricular
Derrame Pleural

Tabela 2: Associagdo entre achados clinicos e sua causa provavel demonstrada em exames de
imagem

Investigacao

Todas as criangas que chegam ao hospital com suspeita de malignidade devem realizar um Raio-X de térax. Muitas
criangas com AMM significativas sdo assintomaticas. O Raio-X ira identificar qualquer crianga com alargamento do
mediastino e todas essas deverdo entdo se submeter a uma TC antes da anestesia geral ser considerada.

Caso se suspeite de um AMM, uma TC de alta qualidade fornece a maior parte da informagéo sobre a extensido da
massa mediastinal, sua localizagdo anatdmica e a invasdo das estruturas adjacentes. A Ressonancia Magnética néo é
usada de rotina, mas pode ser util caso se suspeite de um tumor neurogénico posterior. Ecocardiografia e ultrassom s&o
Uteis para determinar o grau de compressdo dos grandes vasos e do miocardio e podem destacar a presenga de
derrame pericardico, pleural e disfungéo ventricular.

A velocidade de fluxo expiratério em posi¢do supina (supine Peak Expiratory Flow Rate — PEFR, em inglés) pode ajudar
a definir a severidade do comprometimento respiratério e destacar os pacientes de alto risco. Hd um debate quanto aos
beneficios de estudos de fluxo-volume. Tais estudos tem mostrado pouca relagdo com o grau de obstrucdo da via aérea
e é pouco provavel que adicionem informagdes Uteis, além das ja obtidas pela Tomografia.
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Uma vez que toda a informagado da investigagdo tenha sido obtida, a equipe multidisciplinar deve se reunir antes da
cirurgia e planejar a melhor abordagem. Combinando os sinais clinicos e sintomas com os resultados dos exames deve-
se identificar os pacientes com alto risco de complicagdo. Estes estdo resumidos na caixa abaixo:

U Didmetro da traqueia < 70% do normal e/ou compressao da Carina ou brénquios
U Pacientes com obstrugéo da veia cava superior

U Presenca de derrame pericardico

U Evidéncia de obstrugéo do fluxo da artéria pulmonar

U Disfungéo Ventricular.

. PEFR em posicéo supina < 50% prevista

Compresséo da traqueia e reduzida PEFR sugerem obstrugéo da via aérea significativa e fixa, a qual pode piorar
quando sob anestesia geral. E nestes pacientes que a completa obstrugéo das vias aéreas deve ser antecipada e para
a qual se deve estar preparado.

As anormalidades cardiovasculares listadas acima preveem o potencial de colapso cardiovascular a indugéo,
predominantemente devido a compressao dos grandes vasos. Isto pode levar a significativa redugéo de retorno venoso
ou pode causar obstru¢do do fluxo sanguineo do coragdo. Para pacientes com qualquer destes riscos deve ser
considerado alternativas a anestesia geral. Isto inclui realizar o procedimento sob anestesia local com ou sem sedagao.
Para maiores informagdes em seguranca na sedagdo pediatrica, veja ATOTW 105, topico de Sedacdo Pediatrica.
Pacientes com risco muito elevado podem se beneficiar de irradiagdo pré-operatéria e/ou terapia com corticosteroides.
Todavia, existe um significativo debate sobre o tdo falado “tratamento cego” (veja abaixo).

Seguindo a revisao dos pacientes e a discussdo com o time multidisciplinar, ha 3 opgdes:

1. Procedimento diagnodstico sob anestesia local +/- sedagéo

2. Tratamento prévio com radiagédo no térax e/ou corticosteroides para reduzir o tamanho da massa antes do
procedimento com anestesia geral

3. Anestesia geral para realizar o procedimento.

Tratamento “Cego”

Pacientes com alto risco de obstrugdo da via aérea podem se beneficiar de um pré-tratamento da massa mediastinal
com esteroides, quimioterapia empirica e/ou radioterapia. Este tratamento pode causar rapida lise do tumor e aliviar a
obstrugéo, levando a uma anestesia geral mais segura dias depois. Todavia, isto pode reduzir a acuracia do diagnéstico
histolégico quando a bidpsia for realizada. Hack et al registraram que de 17 a 18 (95%) dos pacientes tratados com
corticosteroides foi capaz de obter um diagnoéstico histologico claro com biopsia, apds o tratamento. O paciente que nédo
teve adequado resultado histoldgico foi tratado com esteroides por mais de 5 dias. Hack at al sugerem que o tratamento
com corticosteroide por menos de 5 dias reduz significativamente o risco operatério sem comprometer o diagnostico
histolégico. Outros, como Ferrari e Bedford alegam que um diagnostico histolégico pode ser comprometido pelo pré-
tratamento e que isto deveria ser evitado, exceto em circunstancias extremas.

MANUSEIO ANESTESICO

Uma vez que o time multidisciplinar (multi-disciplinar team — MDT, em inglés) tenha tomado a decisdo de que a crianga
devera ser operada sob anestesia geral, um planejamento anestésico claro deve ser preparado. Idealmente, a anestesia
deveria ser realizada em um centro terciario pediatrico por um staff o qual regularmente cuide deste grupo de pacientes.
Existem principios gerais para se administrar com seguranca anestesia nesta populagdo, porém também é preciso
individualizar o manuseio a cada paciente. O plano ira variar de acordo com a anatomia, patologia e procedimento
cirurgico proposto.

Anestesia e perda do tonus

Este é o conceito chave atras da maioria das complicagbes que ocorrem ao anestesiar um
paciente deste grupo desafiador. Tanto bloqueadores neuromusculares quando a anestesia
geral levam a uma redugédo do tdnus das vias areas principais e dos vasos. Isto pode causar
compressdo fisica e mecanica destas estruturas. A compressdo traqueal pode levar a
obstrugdo completa da via aérea e a compressdo dos grandes vasos pode exacerbar o efeito
inotrépico negativo da anestesia geral. E importante perceber que qualquer investigagdo
realizada no pré-operatério € com o paciente acordado e pode levar a falsos resultados.
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Ventilagdo Espontanea

Manter a ventilagdo espontanea até que a via aérea esteja totalmente segura € uma abordagem segura e popular. Isto
pode ser alcangado usando-se indugdo inalatéria ou com infusdo cuidadosa de propofol ou ketamina. Rementafil
também tem ganhado popularidade em alguns centros, como agente Unico ou em conjunto com propofol, devido a seu
rapido inicio e fim. Este método pode evitar o risco de colapso da via aérea associado a ventilagdo com pressao positiva
intermitente e relaxamento muscular. Intubagao traqueal sob anestesia inalatéria profunda ou anestesia intravenosa
pode manter um gradiente de presséo transpulmonar mais préximo do normal e reduzir o risco de compressao da via
aérea. O uso de anestesia local em spray reduz a profundidade da anestesia necessaria para intubar a traqueia e pode
ser uma opg¢ao, sabendo-se que ha um pequeno risco de causar laringoespasmo. Manter a cabeceira da cama elevada
reduzira deslocamento cefalico do diafragma e sua associagdo com redugcdo da capacidade de volume residual. O
decubito lateral total ou parcial pode ajudar a manter a via aérea pérvia e diminuir a compresséao cardiaca e dos vasos.
Simplesmente questionar aos pais e a crianga em qual posi¢do ela fica mais confortavel pode dar esta informagéo
crucial. Além disso, posicbes em que respirar seja desconfortavel ou aflitivo sdo comumente associadas com
comprometimento cardiorrespiratério sob anestesia.

Perda de tonus da via aérea principal

O comprometimento da via aérea que ameaca a vida em geral responde a duas terapias:
1. Reposicionamento
2. Broncoscopia rigida

O anestesista deve estabelecer, pela histéria, em qual posicdo o paciente € menos sintomatico. Colocar o paciente
nesta posi¢ao pode ajudar a aliviar a obstrugéo.

Caso isto falhe, broncoscopia rigida pode ser necessaria. Portanto é essencial que um kit apropriado e um profissional
com pericia estejam presentes desde a indugédo anestésica e durante todo o procedimento. Na ocorréncia um colapso
da traqueia um broncoscépio rigido pode ser a Unica técnica capaz de reestabelecer a perviedade da via aérea.

Pacientes cujo comprometimento cardiorrespiratério seja uma ameaca a vida e que apds a indugéo néo respondam a
reducdo da profundidade da anestesia, reposicionamento ou broncoscopia rigida podem precisar de uma elevagao de
massa na forma de uma esternotomia. O uso de um by-pass cardiopulmonar (cardiopulmonary bypass — CPB, em
inglés) nestes pacientes é controverso. Na populagédo pediatrica, € muito improvavel que o mesmo tenha qualquer
utilidade devido ao tempo necessario para realizar o by-pass. Historicamente, a literatura advoga que se deve ter
disponibilidade do CPB como um procedimento de emergéncia em um colapso cardiorrespiratério. Revisdes recentes,
entretanto, questionam a validade de tal estratégia. E improvavel, em uma crianga que precise de anestesia geral para
diagnostico que a canulagéo por by-pass possa ser obtiva antes da indugdo. Mesmos com o uso de by-pass femoral
pré-operatério, ainda iria levar 5-10 minutos para se estabelecer adequada circulagdo e oxigenagdo, mesmo que se
tenha a bomba pronta e um time preparado. Neste cenario, um jovem paciente pode ser ressuscitado, mas sofrer
catastroficas injurias neuroldgicas.

Outras consideragdes anestésicas

O maior risco de indugao de pacientes com AMM é um colapso subglético e imediato comprometimento da via aérea.
Este grupo também tem chance de ter uma via aérea de dificil manuseio e preparagbes para uma intubagéo trabalhosa
devem ser feitos. Pacientes com massas mediastinais podem ter massas significativas no pescogo ou orais. Aqueles
que se submeteram a quimioterapia tem risco de mucosite e isto pode levar a dificuldades do controle da via aérea pelo
sangramento dos tecidos orofaringeos friaveis. A sindrome da lise do tumor e suas complicagbes também devem ser
levadas em conta em pacientes que comegaram quimioterapia (veja ATOTW 280 em “Pediatrica oncoloégica” para
maiores detalhes)

A maioria das AMM ocorrem préximas a arvore traqueobrénquica e aos grandes vasos. O risco de hemorragia massiva
neste grupo é alto e deve-se estar preparado. Para pacientes considerados com alto risco, devem-se ter bolsas de
sangue compativeis disponivel, antes do acesso intravenoso e podem precisar de monitorizagédo invasiva, como linha
arterial.

ALGORITMOS INSTITUCIONAIS

Diversas revisdes advogam o desenvolvimento de um algoritmo institucional para ajudar na normatizacdo do acesso e
manuseio para os pacientes deste grupo. Isto pode garantir que os pacientes recebam adequada consulta pré-
operatoria, investigacdo, discussdo multidisciplinar e manuseio anestésico em cirurgias eletivas e situagbes
emergenciais. A Figura 2 mostra um algoritmo em potencia para avali¢cdo clinica e manuseio em criangas com suspeita
de AMM.
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MANUSEIO POS-OPERATORIO

Este grupo de pacientes ainda estd em risco de comprometimento da via respiratéria e colapso cardiorrespiratério por
hemorragia maciga no periodo pds-operatério. No minimo eles devem ficam em uma aérea pediatrica de recuperagéo
até que estejam totalmente conscientes e mantendo a propria via aérea. Aqueles considerados de alto risco no pos-
operatério devem ser cuidados em uma unidade de cuidado intensivo pediatrica.

Crianga com suspeita ou massa mediastinal
nao diagnosticada

* Avaliagao clinica e exames sanguineos de rotina;
e Raio-X de térax

Evidéncia de AMM com sintomas preditivos Evidéncia de AMM sem sintomas preditivos
positivos (veja abaixo) positivos (veja abaixo)
© TC . TC
* Ecocardiografia e +/- Ecocardiografia
e PEFR e PEFR

TC, eco ou PEFR com fatores preditivos positivos
(veja abaixo)

Com fator preditivo positivo Sem fator preditivo positivo
na investigagao na investigacao

¢ Discussao com a equipe multidisciplinary ¢ Discusséao com a equipe
e Seguir sob anestesia local, se possivel multidisciplinary
e Considerar terapia para reduzir o tumor e Seguir sob anestesia local, se possivel
* Se necessario, proceder sob anestesia geral, * Se necessario. proceder sob anestesia

com ventilagcdo espontdnea e broncoscopio

rigido a disposigao

Notas
¢ Sintomas preditivos positivos- ortopneia, edema na parte superior do corpo, estridor,

sibilo

¢ Eco preditiva positiva- derrame pericardico, obstru¢ao do fluxo na artéria pulmonar,
disfungao ventricular

* TC preditiva positiva- diametro da traqueia <70% do normal e/ou compressao da Carina
ou dos brénquios, obstrugdo da Veia Cava Superior

¢ PEFR preditivo bositivo <50% pbrévio. sunino

Figura 2 Exemplo de algoritmo para a avaliagéo clinica e manuseio para uma crianga com suspeita de AMM
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Respostas das questoes iniciais

1.

a) Falso: Embora uma causa potencial de AMM, n&o é a mais comum

b) Verdadeiro: Linfomas representam a maioria das AMM na populagao pediatrica
c) Falso: Embora uma causa potencial de AMM, n&o é a mais comum

d) Falso: Embora uma causa potencial de AMM, n&do é a mais comum

2.

a) Verdadeiro: A presenca de ortopneia é altamente sugestiva de que um comprometimento da via aérea pode ocorrer
sob anestesia

b) Verdadeiro: Edema da parte superior do corpo sugere que a AMM possa estar obstruindo a veia cava superior

c) Verdadeiro: A presenga de estridor pode indicar uma AMM causando compress&o da traqueia ou dos bronquios

d) Falso: Embora um sintoma importante, fadiga por si s6 n&o tem sido associada como grande fator de risco para
pacientes com AMM

3.

a) Verdadeiro: Ecocardiografia ajuda a determinar o grau de compresséao dos grandes vasos e do miocardio e também
destaca a presencga de derrames pericardicos, derrames pleurais e disfungao ventricular

b) Falso: Embora seja um método de investigagdo seguro e n&o invasivo, a espirometria tem mostrado pouca
correlagdo com o grau de obstrucéo da via aérea em pacientes com AMM

c) Verdadeiro: Um raio-x de térax é util como ferramenta se screening para ajudar a identificar pacientes que possam
ter uma AMM significativa

d) Verdadeiro: Uma TC ajudara em uma futura investigagédo de localizagdo, proximidade e compresséao de estruturas
adjacentes a AMM
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