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INTRODUÇÃO

A intubação traqueal por laringoscopia convencional é con-
siderada o padrão-ouro no manejo das vias aéreas 1. No en-
tanto, essa conduta pode ser difícil em situações nas quais a 
obtenção de uma ótima posição olfatória pode ser impossível 
ou difícil (p. ex., movimentos restritos do pescoço). O manejo 
das vias aéreas nesses pacientes apresenta um desafio sin-
gular para os anestesiologistas, pois a falha em assegurar a 
patência das vias aéreas de forma eficaz e oportuna pode 
levar à catástrofe.

Alguns dispositivos mais recentes estão disponíveis e já 
foram usados para facilitar o manejo das vias aéreas em pa-
cientes com movimentos restritos do pescoço. O Airtraq® 
(Meditec Prodol SA, Vizcaya, Espanha) é um dispositivo re-
centemente lançado para facilitar a intubação traqueal em 
pacientes com vias aéreas normais e difíceis. O dispositi-
vo fornece uma alta qualidade de visão da glote sem pre-

cisar alinhar os eixos oral, faríngeo e traqueal. A lâmina do 
Airtraq® tem dois canais. Um atua como um conduíte para 
passagem da sonda endotraqueal (SET), enquanto o outro 
tem um sistema óptico que transfere a imagem da ponta ilu-
minada para um visor proximal. O Airtraq® tem forma anatô-
mica e SETs padronizadas de todos os tamanhos podem ser 
usadas (Figura 1). É aqui descrito o caso de uma paciente 
com inchaço enorme (lipoma) na face posterior do pescoço 
e movimentos restritos do pescoço, a qual foi intubada com 
sucesso usando-se o laringoscópio  Airtraq® (Prodol Ltd. Vi-
zcaya, Espanha).

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino com 50 anos, pesando 57 kg, Clas-
se I de acordo com a American Society of Anesthesiologists 
(ASA), que deu entrada no departamento cirúrgico ambula-
torial com história de inchaço gradual e progressivo na face 
posterior do pescoço (nuca) nos últimos 10 anos. Ao exame 
clínico e investigações do inchaço, o diagnóstico de lipoma 
foi feito e a paciente programada para excisão sob anestesia 
geral. Na avaliação pré-operatória das vias aéreas, a distân-
cia tireomentoniana era de 5 cm e a distância interincisivos 
era de 5,5 cm. Os movimentos do pescoço, especialmente 
a extensão da cabeça, estavam  seriamente restritos. A pa-
ciente tinha abertura de boca normal e foi classificada como 
Mallampati II. Os resultados das investigações de rotina pré-
anestésicos estavam normais. A radiografia da coluna cervi-
cal não mostrou nenhuma anormalidade óssea ou articular 
e os espaços articulares estavam mantidos. Uma avaliação 
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pré-operatória da dificuldade de intubação foi feita e todos os 
preparativos para o manejo de via aérea difícil foram mantidos 
a postos. A paciente não deu consentimento para intubação 
acordada, portanto anestesia geral foi planejada. A paciente 
foi pré-medicada com midazolam intravenoso (IV) e glicopir-
rolato intramuscular. A paciente foi colocada em decúbito dor-
sal, com a cabeça apoiada por travesseiros de modo a evitar 
compressão do inchaço e todos os monitores habituais foram 
aplicados. Após pré-oxigenação, a anestesia foi induzida com 
fentanil IV (1 µg.kg-1) e propofol IV (2 mg.kg-1). Depois de con-
firmada uma ventilação adequada via máscara, o relaxamento 
neuromuscular foi obtido com 1,5 mg.kg-1 de succinilcolina. A 
mesa cirúrgica foi ajustada para a posição de cabeça para 
baixo com a flexão de ambos os joelhos. A lâmina do laringos-
cópio foi introduzida na cavidade oral, na linha média sobre a 
base da língua e a ponta posicionada na valécula. A traqueia 
foi intubada com sonda endotraqueal (PVC) de 7,0 mm na pri-
meira tentativa após a visualização adequada das cordas vo-
cais, o que exigiu pequenos ajustes do Airtraq® e movimentos 
do punho. A anestesia foi mantida com óxido nitroso (66%) e 
sevoflurano (1-2%) em oxigênio. O curso intraoperatório trans-
correu sem intercorrências e a paciente foi extubada após re-
versão do bloqueio neuromuscular.

DISCUSSÃO

Via aérea difícil aumenta o risco associado à anestesia, o que 
aumenta também as chances de mortalidade e morbidade. A 
laringoscopia convencional é feita em ótima posição olfatória,  
o que requer uma extensão da articulação atlanto-occipital 
(80°-85°) e flexão da articulação cervical inferior (25°-30°). A 
extensão da cabeça é um importante movimento durante a 
laringoscopia e uma extensão adequada da articulação atlanto-
occipital é importante para alinhar os três eixos (oral, farín-
geo e laríngeo) 2-5. Os pacientes com movimentos restritos do 
pescoço, portanto, apresentam uma condição de via aérea di-
fícil por causa do mau posicionamento e não alinhamento dos 
três eixos. El-Ganzouri e col. identificaram a restrição  dos  
movimentos da cabeça e do pescoço como uma das variáveis 
significantemente associadas à intubação difícil 6. A intubação 
por meio de  fibra óptica com paciente acordado é conside-
rada como padrão-ouro e a opção mais segura em pacientes 
com via aérea difícil. No entanto,  a intubação com paciente 
acordado é tecnicamente mais difícil e um procedimento rela-
tivamente doloroso. Além disso, alguns pacientes ficam pre-
ocupados com o procedimento e se recusam a permanecer 
acordados. Os dispositivos para manejo das vias aéreas su-
praglóticas (isto é, LMA, ILMA) são de valor comprovado em 
condições de via aérea difícil, mas são de valor limitado em 
pacientes com extensão limitada da cabeça e a permeabilida-
de das vias aéreas nessas condições não pode ser garantida. 
Ishimura e col. 7 descobriram que o sucesso da inserção de 
LMA/ILMA para o manejo das vias aéreas é determinado pelo 
ângulo entre os eixos oral, faríngeo e laríngeo. Um ângulo 
superior a 90 graus é necessário para a inserção de LMA/
ILMA. Em qualquer condição em que o ângulo é menor do 
que 90 graus, o LMA tende a torcer na reentrância, levando à 
obstrução das vias aéreas 7. Nossa paciente tinha uma aber-
tura de boca adequada, mas a dificuldade na realização de 
laringoscopia convencional foi devida ao enorme lipoma na 
face posterior do pescoço, que causava movimentos extre-
mamente restritos do pescoço e levava ao posicionamento 
inadequado da paciente. A intubação com paciente acordado 
não foi planejada porque a paciente se recusou a permanecer 
desperta durante o procedimento. Portanto, foi planejada a 
intubação com o laringoscópio Airtraq® por causa do número 
de vantagens que ele oferece nessas situações. O laringos-
cópio Airtraq® (Prodol Ltd. Vizcaya, Espanha) é um adjuvante 
para intubação recentemente lançado. A extrema curvatura 
da lâmina e dos componentes ópticos ajuda na visualização 
da glote sem a necessidade de alinhamento dos três eixos 
(oral, faríngeo e laríngeo) das vias aéreas. Também não obs-
trui a visão endoscópica da prega vocal durante a laringos-
copia, porque tem um conduíte para a sonda endotraqueal 8. 
Estudos relatam a eficácia e utilidade do Airtraq®  para in-
tubação traqueal em pacientes com imobilização da coluna 
cervical e obesidade mórbida 9,10. Dimitriou e col. 11, em uma 
casuística de quatro pacientes com via aérea difícil,  relata-
ram intubação em paciente acordado bem-sucedida com o 
uso do laringoscópio Airtraq® 11. Basaranoglu e col. também 

Figura 1 Inchaço (lipoma) na Face Posterior do Pescoço.
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usaram com sucesso o Airtraq® como dispositivo de resgate 
após falha de intubação com fibra óptica em paciente acorda-
do com espondilite anquilosante grave 12.

Portanto, o Airtraq® pode ser usado para intubação eleti-
va em pacientes com movimentos restritos do pescoço e em 
muitas outras situações nas quais a laringoscopia convencio-
nal falha.
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Resumen: Ali QE, Siddiqui OA, Amir SH, Azhar AZ, Ali K – Laringos-
copio Óptico Airtraq® para la Intubación Traqueal en un Paciente con 
Lipoma Enorme en la Nuca: Relato de Caso.

Justificativa y objetivos: El Lipoma es una enfermedad de creci-
miento progresivo que puede surgir en cualquier parte del cuerpo. Su 
aparecimiento en la parte de atrás del cuello, especialmente cuando 
es bastante grande para causar su restricción, principalmente en la 
extensión, es un reto para los anestesistas que necesitan siempre 
manejar las vías aéreas. Aquí el papel del Airtraq® se avaluó en el 
movimiento restringido del cuello.

Relato de caso: Caso de una paciente seleccionada para la retirada 
quirúrgica electiva de un lipoma enorme en la nuca, que medía 14 x 
12 cm, y que tuvo una dificultad para asegurar la permeabilidad de las 
vías aéreas por medio de una laringoscopia convencional. Para re-
solver el problema, ha utilizado exitosamente un dispositivo reciente-
mente desarrollado, el Airtraq®, que es un laringoscopio óptico para 
asegurar la vía aérea.

Conclusiones: El Airtraq® puede ser usado para la intubación electi-
va en pacientes con movimientos restringidos del cuello.

Descriptores: CIRUGÍA; Lesiones del Cuello; EQUIPOS, Laringos-
copio; INTUBACIÓN TRAQUEAL.


