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Resumo

Paciente de 67 anos, sexo masculino, submetido a
toracotomia exploradora para resseccdo de nédulo pulmonar.
Apresentou parada cardiaca durante o ato anestésico devido a
infarto agudo do miocardio. Ap6s manobra de ressuscitacao,
foi encaminhado para a UTI, permanecendo intubado por 7
dias, evoluindo posteriormente com estenose traqueal
cervical. Foram realizadas, posteriormente, revascularizagdo
do miocardio e ressec¢do do nédulo pulmonar num primeiro
tempo e, depois, corregdo cirdrgica da estenose traqueal por
traqueoplastia.

Descritores: Estenose traqueal. Revascularizacéo
miocardica. Neoplasias pulmonares. Hamartoma.
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Abstract

A 67-year-old male patient underwent exploratory
thoracotomy for pulmonary nodule resection. The patient
presented a cardiorespiratory arrest during anesthesia due
to myocardium infarction. After reanimation the patient
was sent to ICU where he remained intubated for 7 days.
Subsequently, he developed cervical tracheal stenosis. At
first, the patient underwent a myocardium revascularization
followed by surgical resection of tracheal stenosis through
tracheoplasty.

Descriptors:  Tracheal stenosis. Myocardial
revascularization. Lung neoplasms. Hamartoma.
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INTRODUCAO

O proposito da intervengdo cirdrgica no nddulo de
pulmé&o solitario é evitar lesdes potencialmente malignas
perdidas [1], especialmente nos estdgios | e Il, nos quais
sdo curaveis [2].

Dos aproximadamente 25 milhdes de pacientes nos Estados
Unidos daAmérica que se submetem a cirurgias nao-cardiacas,
cerca de 8 milhGes destes possuem fatores de risco cardiaco
maiores ou estdo acima dos 65 anos. Com base nestas
evidéncias, ndo é de se surpreender que as complicagGes
cardiacas ocorram quando estes pacientes sdo submetidos ao
estresse durante 3 a 4 dias do periodo perioperatorio, com
estimativas de morbidade cardiaca entre 1% e 10%, dependendo
do paciente e do tipo de procedimento cirdrgico adotado [3].

O objetivo deste é relatar os riscos e complicagdes
cardiorrespiratorias ocorridas em um paciente submetido a
cirurgia ndo cardiaca devido a um nédulo pulmonar.

RELATO DO CASO

Homem, 67 anos, em 29/6/2004 foi encaminhado ao
Hospital de Oncologia para resseccao de nodulo pulmonar.
Durante a indugdo anestésica, apresentou parada
cardiorrespiratéria, conseqliente a infarto agudo do
miocardio, além de acidente vascular cerebral occipital.
Apds manobra de ressuscitacdo, permaneceu com
intubacéo orotraqueal no UTI por 7 dias, recebendo alta
apo6s 30 dias de internacédo. Trinta e cinco dias ap0s a alta
hospitalar, iniciou quadro de dispnéia e cornagem traqueal.

Foi realizada tomografia computadorizada do térax e
regido cervical, que mostrou estenose traqueal no segmento
cervical da traquéia (Figura 1).

Fig. 1 - Tomografia computadorizada de tdrax mostrando estenose
traqueal importante (seta)
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Em 1/9/2004, foi submetido a broncoscopia e dilatacdo
traqueal de urgénciab com implante de tubo T de
Montgomery. Permaneceu hospitalizado por 5 dias,
recebendo alta hospitalar com acompanhamento médico.

A puncéo transtorécica de 9/5/2005 n&o estabeleceu o
diagnostico. Realizou eletrocardiograma de estresse com
dobutamina em 8/7/2005, com resultado positivo para
isquemia e, em 9/8/2005, realizou cateterismo cardiaco, cujo
resultado foi compativel com obstrugéo de 70% da artéria
coronaria descendente anterior esquerda, 80% da artéria
circunflexa e 80% da corondria direita.

O paciente foi submetido a revascularizacdo do
miocardio em 19/8/2005, sendo realizada ponte de mamaria
para artéria descendente anterior esquerda e ponte de safena
para a artéria ventricular posterior esquerda. No mesmo ato
operatorio, foi realizada a ressec¢do do nddulo no pulmao
direito (Figura 2) e biépsia de congelagao que foi compativel
com tumor benigno (Hamartoma).

Fig. 2 - Imagem tomografica do tumor benigno do lobo inferior do
pulm&o direito

Apresentou deiscéncia de sutura do esterno sem
mediastinite no p6s-operatorio, recebendo alta hospitalar
sem outras complicaces.

Ap6s avaliacdo ambulatorial e recuperagdo pés-
operat6ria, optou-se pela realizacdo da traqueoplastia
cérvico-torécica, em 12/12/05, com inciséo em colar cervical
e abertura parcial do esterno com manutencdo do tubo T
de Montgomery.

Recebeu alta hospitalar em bom estado geral e local,
sendo realizado acompanhamento médico regular e exames
periddicos para controle. O tubo T de Montgomery foi
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retirado em 7/3/2007, sendo necesséria ressec¢do de
granuloma por broncoscopia na linha de sutura, apés 30
dias de retirada do tubo.

O paciente evoluiu satisfatoriamente e a broncoscopia
de controle mostrou a luz traqueal pérvia e sem presenca
de granulomas.

DISCUSSAO

Nodulos solitarios de pulmé&o sdo encontrados em uma
taxa de 1 a 2 em cada 1000 radiografias de torax. Cerca de
30% destes nddulos mostram-se malignos. Dos outros
nodulos, os benignos constituem cerca de 2 a 5% dos
tumores primarios de pulmao, um heterogéneo grupo, os
quais incluem adenomas brénquicos, hamartomas, dentre
outros [1].

Atragédia no cancer de pulméo esta associada a demora
na apresentacdo dos sintomas e no diagnostico. Sinais e
sintomas estdo raramente presentes até a malignizacao
tornar-se avancada e, possivelmente, sem possibilidades
de ressecgdo. Pacientes com o melhor prognostico sdo
aqueles no estagio 1A (TLNOMO) da doenca. Estes pacientes
tém de 61 a 75% de sobrevivéncia em 5 anos apos ressecgao
cirdrgica[4].

Para o ato cirdrgico, de um modo geral, a indugédo
anestésica € feita via intravenosa e, uma vez que o estado
de inconsciéncia é atingido, a anestesia € mantida por
anestésicos inalatdrios e intravenosos, com ou sem
relaxantes musculares. Embora cada droga escolhida tenha
suas propriedades especificas, pode-se dizer que, em termos
gerais, 0s agentes anestésicos inalatdrios reduzem a pressao
arterial sanguinea por diminuir a resisténcia vascular
sistémica, contratilidade miocardica e volume de ejegdo,
mostrando que a isquemia miocardica, especialmente em
pacientes com doencga arterial coronariana, pode ser
desenvolvida [3].

O paciente em questdo era portador de nédulo pulmonar
indeterminado, sendo submetido a toracotomia para
resseccdo do nodulo. Apesar da avaliagdo cardioldgica
prévia permitir a realizacdo do procedimento, 0 paciente
apresentou infarto agudo do miocardio e parada
cardiorrespiratdria durante o ato anestésico.

Sabe-se que, dos pacientes que sdo submetidos a
intubacdo traqueal, de 1000 pacientes, um evolui para
estenose traqueal [7]. Este paciente, devido a complicacédo
ocorrida no ato anestésico, permaneceu intubado por sete
dias, sendo este 0 mecanismo que levou-o a estenose
traqueal.

Um paciente pode apresentar, simultaneamente, doenca
cardiaca e pulmonar. Embora incomum, a terapéutica para
estas lesBes concomitantes ainda representa dilema para
os cirurgifes. A maioria dos pacientes que possuem ambas
as lesBes apresenta primeiramente doenca coronariana e

um tumor pulmonar assintomatico é encontrado na
radiografia de térax pré-operatéria de rotina ou, menos
freqientemente, pacientes com cancer de pulméo
apresentam-se com uma doenca cardiaca substancial que,
se ndo tratada, pode aumentar a morbi-mortalidade
perioperatdria da ressec¢édo do tumor [5].

CirurgiGes podem relutar em realizar os dois
procedimentos em uma Unica cirurgia [5]. Contudo, desta
forma, evita-se dois procedimentos agressivos no mesmo
paciente. Além disso, realizando-se em um primeiro momento
acirurgia cardiaca e, tempo depois, a ressecc¢ao pulmonar,
como era feito classicamente, aumentam as taxas de
morbidade e mortalidade da resseccdo pulmonar pela
demora narealizacéo do procedimento [6].

Nosso paciente apresentava, além das duas doencas
concomitantes, ainda estenose traqueal. Estas trés
situacBes em conjunto ndo foram encontradas na literatura
consultada, motivo pelo qual optamos, em um primeiro
tempo, pela revascularizagao do miocardio com circulacao
extracorporea e, apos reversao da heparina, foi realizada a
resseccdo do nodulo pulmonar. Trés meses apdés a
recuperagdo do paciente, foi realizada a correcdo da
estenose traqueal por traqueoplastia convencional. Devido
a extensao da lesdo, optamos pela permanecia do tubo de
Montgomery, tendo sido retirado posteriormente.
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