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RESUMO:

JA obstrução das vias aéreas centrais se apresenta como uma emergência com dispneia e 
estridor. O manejo anestésico do implante de stent traqueal rígido guiado por broncoscopia 
é um procedimento altamente estimulante que requer anestesia geral. Mas pode levar à obs-
trução das vias aéreas com risco de vida e colapso cardiovascular após a indução. A anestesia 
intravenosa total baseada em propofol-remifentanil é uma técnica anestésica ideal, mas o 
remifentanil não está disponível em muitos países. Embora a dexmedetomidina-cetamina 
tenha sido usada para sedação durante o procedimento, seu uso para broncoscopia rígida 
no cenário de obstrução das vias aéreas centrais não foi descrito na literatura. Descrevemos 
uma técnica anestésica quase ideal para o tratamento da obstrução das vias aéreas centrais 
usando a combinação de dexmedetomidina-cetamina.

Técnica anestésica quase ideal do implante de stent traqueal 
na obstrução de via aérea central com infusão de cetamina-
dexmedetomidina: um relato de caso
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Introdução

O manejo anestésico da endoprótese traqueal guiada por 
broncoscopia rígida (BR) em pacientes com obstrução das 
vias aéreas centrais (OVAC) apresenta desafios únicos por-
que o paciente se apresenta como uma emergência com 
dispneia de alto grau e estridor com oxigenação prejudi-
cada, o que nos fornece tempo mínimo para otimização. É 
um procedimento altamente estimulante e requer anestesia 
geral (AG). Mas pode levar à obstrução das vias aéreas com 

risco de vida e colapso cardiovascular após a indução da 
anestesia. A anestesia venosa total (TIVA) baseada na com-
binação de propofol e remifentanil (bolus intermitentes ou 
infusão contínua)(1–3) é uma técnica anestésica ideal, mas o 
remifentanil não está disponível em muitos países como o 
nosso. Remifentanil e propofol causam hipotensão e bra-
dicardia e o efeito de sua combinação na hemodinâmica 
pode ser sinérgico. A cetamina, por outro lado, aumenta a 
pressão arterial e a frequência cardíaca e é um bom bron-
codilatador e analgésico, mas causa delírio, alucinações e 
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aumento da salivação. A dexmedetomidina (DXM) reduz 
os efeitos colaterais da cetamina e sua combinação propor-
ciona estabilidade hemodinâmica. Existem alguns relatos 
sobre o uso da combinação de cetamina e DXM para seda-
ção durante o procedimento(4). A infusão de DXM-cetami-
na não foi relatada para ser utilizada para GA no cenário de 
broncoscopia rígida. Descrevemos o uso da combinação de 
infusões de DXM-cetamina para implante de stent traqueal 
guiado por BR em um paciente com OVAC.

Relato de caso

Paciente estado físico II de acordo com a American Society of 
Anesthesiologists (ASA), 55 anos, pesando 56 kg, deu entrada 
na emergência com tosse, falta de ar (grau 3 do conselho 
de pesquisa médica modificado)(5,6) e estridor. Apresentava 
dificuldade respiratória com taquipneia (frequência respi-
ratória 22 / minuto) e uso de músculos acessórios para res-
piração. À ausculta, o paciente apresentou diminuição da 
entrada de ar com crepitações inspiratórias bilaterais com 
sibilo expiratório e estridor audível. Os parâmetros hemo-
dinâmicos estavam estáveis, exceto taquicardia (frequência 
de pulso 120 / min). A gasometria arterial (GA) exibiu pH 

7,31, PaO2 63 mmHg, PaCO2 58 mmHg e saturação de oxi-
gênio (SpO2) 89% em ar ambiente. A radiografia de tó-
rax revelou massa mediastinal com compressão traqueal e 
opacidade homogênea em lobo médio direito (Figura 1). A 
tomografia computadorizada (TC) demonstrou uma gran-
de massa linfonodal conglomerada em localização paratra-
queal direita (7 × 5 cm) infiltrando-se na luz traqueal com 
estreitamento significativo da luz traquea l com diâmetro 
mínimo de 3,5 mm (estenose traqueal de grau 3) (7) (Figu-
ra 2) Ele foi encaminhado para implante de stent traqueal 
guiado por BR sob AG.

Depois de confirmar o estado de jejum (6 horas) e ob-
ter consentimento informado por escrito, o paciente foi 
levado para a sala de operação. Aconselhamento pré-ope-
ratório foi feito e os riscos da anestesia relacionados à per-
da do controle das vias aéreas, necessidade de intubação 
e ventilação mecânica, necessidade de unidade de terapia 
intensiva e complicações pulmonares perioperatórias fo-
ram explicados aos parentes. Ele foi iniciado em nebuliza-
ção com salbutamol (2 ml, 2,5 mg) e budesonida (2 ml, 0,5 
mg), e monitores ASA padrão incluindo monitor de índice 
bispectral (BIS) foram anexados. A pré-oxigenação foi feita 
com 10 L de oxigênio a 100% por 5 minutos na posição de 

Figura 1
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cabeça para cima. Ele recebeu 0,2 mg de glicopirrolato, 8 
mg de dexametasona e 75 µg de fentanil por via intraveno-
sa (IV). Depois disso, 0,5 µg / kg de DXM foi administrado 
durante 10 minutos e a anestesia foi induzida com 75 mg 
de cetamina IV. Posteriormente, 1 mg / kg de succinilco-
lina IV foi administrado e BR (Karl storz, tamanho 11) foi 
introduzido na traqueia 60 segundos depois. Durante a fase 
de manutenção, infusões de DXM (0,2-0,5 mcg / kg / h) 
e cetamina (0,5-1 mg / kg / h) foram tituladas para atin-
gir um BIS entre 40-60. O paciente foi ventilado de forma 
intermitente através do circuito de anestesia conectado à 
porta de ventilação do BR. A gasometria intraoperatória 
revelou melhora da oxigenação (PaO2 75 mm) com leve 
aumento da PaCO2 (63 mm). O procedimento durou 30 
minutos e o paciente manteve-se hemodinamicamente es-
tável durante todo o procedimento. Após a colocação do 
stent, o broncoscópio foi removido e o I gel tamanho 4 foi 
inserido. A infusão de DXM e cetamina foi interrompida, e 
o paciente foi extubado após garantir bons esforços respira-
tórios com BIS de 80 após cerca de 6 minutos da interrup-
ção das infusões. A gasometria pós-operatória revelou Ph 
7,37, PaO2 80 mm, PaCO2 52 mm e SpO2 95%. Ele estava 
consciente, orientado, sem dor e seguindo comandos. Ele 
foi transferido para a unidade de recuperação pós-anestesia 
por um dia. O paciente permaneceu estável, mantendo a 
SpO2 95–96% em ar ambiente com neurocognição normal 

no pós-operatório. Ele teve alta no dia seguinte. Seu pós-
-operatório imediato e seguimento de uma semana trans-
correram sem intercorrências.

Discussão

O implante de stent traqueal em OVAC é um procedimen-
to de emergência e pode não dar tempo suficiente para 
otimização pré-operatória. Pode levar a complicações res-
piratórias com risco de vida devido à natureza da doença, 
diminuição da reserva de oxigênio ou colapso súbito das 
vias aéreas após a indução da anestesia.

A TIVA à base de propofol e remifentanil é a técnica 
preferida em vez da anestesia inalatória.(2,8) O propofol é 
um agente hipnótico intravenoso com meia-vida curta sen-
sível ao contexto, mas é doloroso à injeção e não fornece 
analgesia. Também pode causar supressão dos reflexos das 
vias aéreas, apneia e instabilidade hemodinâmica devido à 
vasodilatação e inotropia negativa. A cetamina é um agente 
anestésico IV com bloqueio do receptor N-metil-d-aspartato 
(NMDA) como mecanismo de ação primário. A cetamina é 
um bom analgésico com rápido início de ação (30 s) e causa 
broncodilatação. Porém, sua utilidade é limitada, pois pode 
causar delírio, alucinações, reações de despertar, aumento 
das secreções salivares e instabilidade hemodinâmica (ta-
quicardia e hipertensão) devido à estimulação simpática.(8)

Figura 2
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 DXM é um agonista do receptor alfa-2 adrenérgico de 
ação central e produz sedação, ansiólise e analgesia sem 
depressão respiratória. Aumenta a anestesia produzida 
por outras drogas anestésicas, preserva os reflexos das vias 
aéreas e reduz o delírio.(9–11) Porém, pode causar bradicar-
dia e hipotensão e tem início de ação lento quando usado 
como agente único. Uma combinação de DXM e cetami-
na pode fornecer condições anestésicas ideais como iní-
cio rápido, sedação, analgesia, amnésia, broncodilatação, 
estabilidade hemodinâmica e manutenção da respiração 
espontânea com efeitos colaterais mínimos. Pode ser uma 
alternativa ao propofol e ao remifentanil em países onde 
o remifentanil não está disponível. Além disso, evita a ne-
cessidade de opioides adicionais e efeitos colaterais rela-
cionados com os opioides.

A combinação DXM-cetamina tem sido usada para 
sedação de procedimento com efeitos adversos cardior-
respiratórios mínimos em pacientes submetidos a esofa-
gogastroduodenoscopia, em crianças submetidas a pe-
quenos procedimentos cardíacos e em odontopediatria.
(11-13) Tobias demonstrou relatos descritivos de relatos da 
literatura. em relação ao uso dessa combinação para seda-
ção durante o procedimento.(4) Além da sedação, o uso efi-
caz e seguro dessa combinação também foi descrito para 
anestesia em pacientes com cardiopatia cianótica congê-
nita não corrigida que se apresentam para cirurgia não 
cardíaca.(14)

A combinação DXM-cetamina proporcionou sedação e 
conforto adequados(15) com melhor estabilidade hemodi-
nâmica do que DXM sozinho(16) para intubação com fibra 
óptica em vigília. O procedimento de BR está associado 
a uma maior resposta hemodinâmica por mais tempo e a 
profundidade ideal da anestesia deve ser mantida durante 
todo o procedimento. Nosso paciente apresentou-se em 
CAO com dispneia severa e baixa saturação de oxigênio 
que não melhorou com qualquer broncodilatador ou cor-
ticoide. Como a inserção do RB é altamente estimulan-
te, o relaxante muscular despolarizante foi utilizado para 
proporcionar relaxamento(17) devido ao seu início rápido, 
curta duração, baixo custo e melhores condições de intu-
bação. Portanto, o implante de stent traqueal de emergên-
cia foi planejado sob anestesia geral com bloqueio neuro-
muscular de curta ação para indução seguido de infusão 
contínua da combinação DXM-cetamina que forneceu 
boa profundidade anestésica (medida objetivamente pe-
los valores do BIS) e estabilidade hemodinâmica sem a 
necessidade de doses adicionais de relaxantes musculares. 
Mais estudos randomizados são necessários para validar 
esses achados nessa categoria de pacientes.

Conclusão

A anestesia intravenosa total baseada em DXM-cetamina 
fornece boa analgesia, anestesia e estabilidade hemodinâ-
mica com indução rápida e suave e despertar com efeitos 
colaterais mínimos. Portanto, pode ser uma técnica anes-
tésica ideal para implante de endoprótese traqueal guiada 
por broncoscopia rígida.
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