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caminho da intubacéo traqueal é conhecido
Oe percorrido diariamente pelo anestesiolo-
gista. As complicacBes mais comuns do procedi-
mento sao: laceracdes dos labios, da lingua, da
faringe e as luxagdes dentarias, dor de garganta,
edema e espasmo da glote 13 Estas compli-
cacOes sao ocasionadas por dificuldade na in-

tubacao ou incapacidade técnica.
No presente, relatamos um caso de que-

bra do guia de intubacao traqueal.

RELATO DO CASO

Paciente feminina com 45 anos, estado
fisico ASA Il, Mallampati | 4 programada para
nefrectomia radical. A visita pré-anestésica néo
prenunciava intubacgdo dificil. Foi medicada com
bromazepam (6 mg) na véspera e de midazolam
(15 mg) 60 minutos antes da cirurgia. A venéclise
foi realizada com cateter n° 18G e a monitori-
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zacao constou de pressao arterial ndo invasiva,
freqiéncia cardiaca, ECG na derivagdo D II,
oximetria de pulso e capnografia. A inducdo da
anestesia foi realizada com tiopental (4 mg.kg-1),
fentanil (10 pg.kg!) e pancurdnio (0,1 mg.kg™1)
e a manutencdo com isoflurano. A ventilacéo foi
controlada mecanicamente e os parametros de
normalidade da ventilacdo analisados através da
capnografia.

ApOs a inducdo da anestesia a paciente
foi ventilada com oxigénio a 100% durante quatro
minutos aguardando o relaxamento muscular.
ApOGs a laringoscopia nao foi possivel visualizar
as cordas vocais e ndo se obteve sucesso na
tentativa de intubacdo da traquéia. Foi no-
vamente tentada a intubac&o sem a visualizacédo
das cordas vocais e mais uma vez néo se obteve
sucesso. Optou-se entdo pela colocacdo de um
guia de intubac&o que foi lubrificado e moldado
ao tubo. A intubacgéo traqueal foi realizada sem
problemas mas quando o guia foi retirado obser-
vou-se a falta de uma parte do mesmo. Sem
ventilar a paciente, realizou-se a extubacéo e
verificou-se que a parte do guia se encontrava
na luz do tubo traqueal (fig 1).

DISCUSSAO

Embora as técnicas de intubacédo te-
nham evoluido, ainda ocorrem complicac@es. A
intubacdo traqueal foi pensada nos tempos de
Hipdcrates (440-370 a.C.) e relatada por Avicena
(1000 d.C.) mas foi William Macewem, em 1878,
qgquem pela primeira vez a utilizou no homem.
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Fig 1 - Guia quebrado na luz do tubo traqueal

Quebra do guia de intubacéo € uma com-
plicacdo muito rara mas quando ocorre pode
funcionar como corpo estranho e cair na arvore
respiratoria, podendo trazer sérias compli-
cacOes para a paciente que poderd necessitar
de uma broncoscopia ou até de toracotomia.
Mesmo com uma boa anamnese e acurado exa-
me fisico pode ndo se prever uma intubacgéo
dificil °.

A fibroscopia Optica pode ser usada
como alternativa para facilitar a intubacgéo
traqueal, evitando maior trauma tecidual e 0 uso
de guia de intubac&o naqueles casos em que se
prevé dificuldade na intubagéo.

Desejamos com este relato alertar os
anestesiologistas para as complicac¢des ineren-
tes do uso do guia de intubacdo. Queremos
também chamar atencdo para o uso de guias
inadequados e para a necessidade de serem
revistos periodicamente. Entendemos que os
metais usados na fabricagcdo dos guias de in-
tubacdo traqueal devam ser maleaveis, resisten-
tes e envolvidos em material que impeca a
separacao dos fragmentos no momento da cisao
e que a observacao de sua integridade apés a
retirada do tubo traqueal seja rotineira (fig 2).
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Fig 2 - Guia metélico e guia metalico revestido
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