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Resumo: Heck JR, Martins FK, Tsukazan MTR, Cristofoli V, Pipkin M, Silveira ML, Rios JO, Pinto JALF — Intubagao Orotraqueal com Tubo de
Duplo-Lumen pela Via Retrégrada.

Justificativa e objetivos: O manejo da via aérea dificil em cirurgia toracica é um assunto peculiar, devido as exigéncias da ventilagao monopul-
monar com o uso de tubos de duplo-limen. O auxilio da broncoscopia flexivel é de enorme importancia, porém nem sempre estéa disponivel. O
objetivo deste relato é descrever um caso de intubagao orotraqueal seletiva retrégrada na auséncia de equipamento de endoscopia especifico
para o procedimento.

Relato do Caso: Paciente com histéria prévia de retossigmoidectomia internou-se para abordagem cirdrgica de leséo pulmonar por toracotomia
direita. Avaliagdo anestésica pré-operatéria ndo revelava particularidades nem na histéria clinica nem no exame fisico. Ap6s indugéo anestésica
e ventilagdo com mascara facial, a laringoscopia direta duas tentativas de intubagao orotraqueal mostraram-se inefetivas devido a dificil visuali-
zagao das pregas vocais (Cormack-Lehane grau Ill). Em funcéo da indisponibilidade de material especifico para intubacao seletiva endoscoépica
optou-se pela técnica retrégrada utilizando tubo de duplo-lumen. O paciente foi extubado na sala cirlrgica logo apés o término da cirurgia e ndo
apresentou complicagbes decorrentes da técnica alternativa.

Conclusoes: A intubagao orotraqueal seletiva retrégrada mostrou-se uma técnica alternativa minimamente invasiva, de baixo custo, segura e,

ainda, extremamente Util quando ndo se conta com o auxilio da broncoscopia flexivel.

Unitermos: CIRURGIA, Tor4cica; EQUIPAMENTO, Tubo traqueal; INTUBACAO TRAQUEAL.
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INTRODUGAO

O manejo da via aérea dificil € sempre uma situagao delicada
para a equipe médica, pois a falha dos procedimentos plane-
jados pode causar hipdxia prolongada resultando em graves
complicagbes. Em cirurgia toracica, a intubagcao orotraqueal
seletiva para ventilagado monopulmonar torna esse assunto
ainda mais complexo, pois exige maior habilidade dos anes-
tesistas para manusear tubos de duplo-limen '. A broncos-
copia flexivel revela-se importante ferramenta na maioria dos
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casos. Todavia, ndo estando disponivel, por vezes justifica-
se o0 uso de procedimentos alternativos 2.

O objetivo deste relato foi descrever um caso em que se
empregou intubacéo orotraqueal seletiva retrégrada, a qual
se revelou efetiva, barata e segura. E considerada uma im-
portante técnica alternativa.

RELATO DO CASO

Homem de 51 anos submetido a retossigmoidectomia por
neoplasia maligna ha 2 anos, internou-se para abordagem ci-
rurgica de lesao expansiva em lobo inferior do pulméo direito,
provavelmente de origem metastatica. Avaliagdo anestésica
pré-operatéria ndo revelava nenhum fator preditivo de via aé-
rea dificil nem na histéria médica pregressa nem no exame
fisico.

Realizada indugéo anestésica com tiopental (5 mg.kg") e
cisatracurio (0,20 mg.kg"); apds, ventilagéo por mascara facial
com mistura gasosa de oxigénio e isofluorano por 3 minutos,
tempo adequado ao relaxamento muscular para intubagao
traqueal, na dose utilizada. A laringoscopia direta, a epiglote
permanecia imoével e sobreposta a glote, impossibilitando a
visualizagdo das pregas vocais (Cormack-Lehane grau ).
Desse modo, voltou-se a ventilar o paciente sob mascara. A
segunda tentativa de intubagdo mostrou-se novamente inefi-
caz. Optou-se, entdo, por intubagao orotraqueal retrograda.
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INTUBAGAO OROTRAQUEAL COM TUBO DE DUPLO-LUMEN PELA VIA RETROGRADA

Figura 1 — Intubagao Orotraqueal Seletiva Retrégrada.
(A) Pungéo traqueal. (B) Introducao da guia metalica. (C, D) Via es-
querda do tubo de Carlens avangando pela guia metalica até a inter-
rupcao de sua trajetéria. (E) Tubo rotado primeiramente em 180° no
sentido anti-horario e, ap6s, (F) 90° no sentido horario.

Apdbs adequada exposicao e assepsia da regido cervical,
palpou-se a membrana cricotiredidea. Na pungéo traqueal,
utilizou-se kit de cateter monolimen de pungdo venosa cen-
tral 3. A puncédo traqueal foi realizada através do conjunto
agulha mais seringa contendo 2 mL de soro fisiologico. O
borbulhamento aéreo certificou que a traqueia fora atingida.
A agulha foi guiada no sentido cranial e a guia metalica intro-
duzida até que fosse exteriorizada pela boca. A extremidade
caudal da guia foi presa com uma pinga hemostatica junto a
regiao cervical. A extremidade cranial, por sua vez, foi pas-
sada através da via esquerda (brénquica) do tubo de Carlens
n°37. Tensionada a guia em suas extremidades, o tubo foi in-
serido até a interrupgéo de seu trajeto, sinal de que a porcao
distal do tubo havia alcangado o local em que a guia metalica
fora introduzida na via aérea. Nesse momento, retirou-se a
guia e o procedimento prosseguiu como uma intubacao sele-
tiva habitual #. Enquanto progrediamos o tubo, este foi rotado
primeiramente em 180° no sentido anti-horario para passa-
gem do gancho pelas pregas vocais e, ap6s, 90° no sentido
horario (Figura 1). A interrupgéo da progressao sugeriu ade-
quado posicionamento do gancho na carina traqueal, o que
veio a ser confirmado tanto pela ausculta pulmonar quanto
pela capnografia, especialmente quando néo se tem acesso
a broncoscopia flexivel.
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A cirurgia ndo apresentou intercorréncias. A extubacéo foi
realizada na sala cirdrgica logo apds o término do procedi-
mento. O paciente ndo apresentou complicagdes decorrentes
da técnica alternativa de intubacéo, recebendo alta hospitalar
no quarto dia de pds-operatorio em boas condicoes clinicas.

DISCUSSAO

A garantia de uma via aérea segura é um dos preceitos ba-
sicos da anestesiologia. Na maioria das vezes, o procedi-
mento de intubagao orotraqueal evolui sem intercorréncias,
porém, em alguns casos, é possivel deparar com uma via
aérea de dificil manejo. Dessa forma, exige-se dos aneste-
sistas familiaridade com as técnicas alternativas de intuba-
¢ao orotraqueal, pois nenhuma se mostra superior ou eficaz
na totalidade dos casos. As principais técnicas utilizadas
sdo: laringoscopia direta, retrograda e guiada por broncos-
copia flexivel.

Em funcéo de nao haver uma definicdo consensual de via
aérea dificil na literatura e ainda com a finalidade de uni-
ficar a linguagem dos especialistas na medida em que os
resultados possam ser confrontados com maior fidelidade, a
American Society of Anesthesiologists definiu via aérea dificil
como a situagao clinica em que o anestesista devidamen-
te treinado encontra dificuldade em ventilar o paciente com
mascara facial, dificuldade em realizar intubagao traqueal ou
ambas °.

Nas abordagens cirdrgicas do térax, a ventilagdo mono-
pulmonar, além de proteger o pulméo dependente, permite
boa exposi¢cdo do campo cirdrgico e menor traumatismo do
parénquima pulmonar durante sua manipulagdo, o que jus-
tifica o uso de tubos seletivos de duplo-limen 8. Toracoto-
mias em que ndo se consegue colapso pulmonar ipsilateral
indubitavelmente resultam em maior tempo cirargico e cam-
po operatoério inadequado. Desse modo, a via aérea dificil
em cirurgia toracica € uma situagdo ainda mais complexa.
Além da obtengao de uma via aérea segura, a equipe anes-
tésica, preferencialmente, tem de realizar intubagéo seletiva
para contribuir com o planejamento da equipe cirirgica. Es-
sas situagbes exigem experiéncia e treinamento adequado.

No presente trabalho, descreveu-se um caso em que a in-
tubagéo orotraqueal retrograda seletiva foi indicada. Apesar
da ampla experiéncia e das rotinas bem estabelecidas em
broncoscopia flexivel para intubagao orotraqueal usual, ndo
estavam disponiveis materiais especificos para posiciona-
mento de tubos de duplo-limen por endoscopia. Dessa for-
ma, apds duas tentativas sem éxito de laringoscopia direta,
realizadas em condigOes ideais e por profissional experiente,
optou-se pelo procedimento alternativo.

Embora bastante eficiente e menosinvasiva, a técnica com
o auxilio da broncoscopia flexivel apresenta alguns entraves
para sua execugao. A intubagao seletiva por via endoscépica
requer materiais de custo elevado: tubo de duplo-limen feito
de polivinil com luz grande e, ainda, broncoscépio flexivel de
pequeno calibre. E importante observar que o desgaste das
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fibras dpticas, causado pela trajetoria do tubo, pode danificar
o aparelho a ponto de inutiliza-lo 7-8. Embora bastante difun-
dida, a endoscopia ainda é uma tecnologia cara, inacessivel
a muitas instituicbes e sistemas de saude, principalmente
nos paises em desenvolvimento. Na literatura, ndo ha ne-
nhum tipo de levantamento global sobre a acessibilidade a
intubacéo orotraqueal guiada por broncoscopia flexivel nos
servigos de cirurgia toracica. Na instituicio em que se rea-
lizou o procedimento nao havia broncoscépio flexivel fino
suficiente para passar através de um tubo de Carlens, que
€ um tubo rigido e de luz pequena, mostrando-se impréprio
para endoscopia °.

A complicagdo mais frequente relacionada a técnica re-
trégrada é a dor de garganta, ocorrendo em 60% dos casos.
Complicagbes de maior importancia clinica séo raras, dentre
as quais podemos citar: infecgao de partes moles, hemato-
ma, hemorragia, enfisema subcutaneo, pneumomediastino e
traumatismo de via aérea superior 4.

A importancia deste relato consistiu em que o manejo da
via aérea dificil € amplamente documentado na literatura, po-
rém ha escassez de material no que se refere a essa situa-
¢ao perante a ventilagdo monopulmonar com o uso de tubos
de duplo-lumen, especialmente quando néo se tem acesso a
broncoscopia flexivel.

Dessa maneira, o acesso retrégrado estava mais ao al-
cance. O procedimento evoluiu sem complicagdes, mostran-
do-se uma técnica de intubagdo alternativa minimamente
invasiva, segura e de baixo custo.
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Resumen: Heck JR, Martins FK, Tsukazan MTR, Cristofoli V, Pipkin
M, Silveira ML, Rios JO, Pinto JALF — Intubacién Orotraqueal con
Tubo de Doble Lumen por la via Retrégrada.

Justificativa y objetivos: El manejo de la via aérea dificil en cirugia
toracica es un asunto peculiar, debido a las exigencias de la venti-
lacion monopulmonar con el uso de tubos de doble lumen. El auxilio
de la broncoscopia flexible es de enorme importancia, sin embargo
no siempre estéa disponible. El objetivo de este relato, es describir un
caso de intubacion orotraqueal selectiva retrégrada en la ausencia de
un equipo de endoscopia especifico para el procedimiento.

Relato del Caso: Paciente con historial previo de retosigmoidecto-
mia que fue ingresado para el abordaje quirtrgico de la lesién pulmo-
nar por toracotomia derecha. La evaluacién anestésica preoperatoria
no revelaba particularidades ni en la historia clinica ni en el examen
fisico. Después de la induccién anestésica y ventilacion con mascara
facial, en la laringoscopia derecha dos intentos de intubacién orotra-
queal no tuvieron el efecto esperado debido a una dificil visualizacion
de las cuerdas vocales (Cormack-Lehane grado Ill). En funcién de la
indisponibilidad de un material especifico para la intubacién selectiva
endoscopica, se optd por la técnica retrograda utilizando un tubo de
doble lumen. El paciente fue desentubado en quiréfano enseguida
que termind la operacién y no presentd complicaciones provenientes
de la técnica alternativa.

Conclusiones: La intubaciéon orotraqueal selectiva retrégrada fue
una técnica alternativa minimamente invasiva de bajo coste, segura
e incluso extremadamente Util cuando no se cuenta con la ayuda de
la broncoscopia flexible.

Descriptores: CIRUGIA: Toracica; EQUIPO: Tubo traqueal; INTU-
BACION TRAQUEAL.
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