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Informacao Clinica

Intubacdo Traqueal Retrograda.
Relato de Dois Casos *

Sérgio Nopper Alves, TSA L

Alves SN - Retrograde Tracheal Intubation. Report of Two Cases

KEY WORDS: ENDOTRACHEAL INTUBATION: retrograde

ma das mais importantes intervencdes do

anestesiologista junto a seu paciente se
constitui na manutencdo da ventilacdo pul-
monar *. A intubacédo traqueal via laringoscopia
direta € um procedimento realizado rotineira-
mente em anestesia, com a finalidade de se
assegurar a ventilacdo e oxigenacao adequadas
para o paciente, bem como para a administracao
de anestésicos inalatérios.

Frequientemente nos deparamos com si-
tuacdes onde dificuldades para a realizacdo da
intubacdo traqueal sao esperadas ou, pior, si-
tuacdes onde inusitadamente isto ocorre. Es-
tima-se que 1 a 4% dos pacientes cirlrgicos tém
vias aéreas dificeis 23. Deve-se ter co-
nhecimento de métodos alternativos para a
abordagem destes pacientes e assim, resolver
de maneira satisfatéria o problema pois quando
nao é possivel realizar a ventilagdo sob mascara
ou tubo traqueal a morte ocorrera # a ndo ser que
uma via aérea cirargica seja imediatamente ins-
tituida (ventilagdo transtraqueal, via cricotomia
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ou traqueostomia) °. Esta situacdo é respon-
savel por 1-28% das mortes ocorridas em anes-
tesia aparecendo com frequéncia de 0,01 a
2,0/10.000 anestesias 4:5.

Este trabalho tem o intuito de relatar dois
casos de intubacao traqueal dificil resolvidos
através da técnica de intubacado retrégrada e
tecer alguns comentarios a respeito desta téc-
nica.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente masculino, com 18 anos, por-
tador de sindrome rara traduzida por malfor-
macdo Ossea levando a grandes deformidades
de tronco e membros, programado para reali-
zacao de laparotomia para bidpsia de massa
retroperitoneal. Ao exame fisico, além das al-
teracdes ja citadas, apresentava rigidez da co-
luna cervical, impedindo hiperextencdo da
cabeca, Mallampati classe IV 7. Optou-se por
realizar a intubacao traqueal por via retrégrada.
As manobras de puncéo traqueal e apreensao
do fio guia foram realizadas com o paciente
obedecendo a comando, sedado com 100 pg de
fentanil por via venosa e apos cuidadosa anes-
tesia topica das estruturas necessarias, com li-
docaina 10%, em forma de aerossol. Foi
utilizada agulha de puncédo venosa central (5,1
cm x 2,5 mm) através da qual foi introduzido o
mandril de uma sonda de alimentacéo parenteral
do tipo Dobhoff. A intubacédo foi realizada com
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tubo traqueal calibre 6,5 mm, apos obtida hip-
nose com propofol (200 mg) e relaxamento mus-
cular com succinilcolina (100 mg), ambas por via
venosa, na segunda tentativa devido ao fato do
guia utilizado na primeira tentativa ser muito
curto. A cirurgia transcorreu sem anormalidades
e o paciente foi extubado na sala de operacdes
apoés recobrar totalmente os reflexos protetores
e estar desperto.

Quinze dias antes, 0 paciente ja tinha
sido submetido a tentativa de intubacao traqueal
nasal as cegas, sem sucesso.

Caso 2

Paciente masculino com 48 anos, a ser
submetido a craniotomia de urgéncia devido a
hipertensao intra-craniana secundaria a tumor
cerebral. O interrogatério pré-anestésico foi rea-
lizado na sala de operacgdes, com exame fisico
aparentemente normal. Foi realizada
venopuncéo, instalada monitorizacdo cardiaca,
da presséo arterial e da saturacédo arterial de O2
e injetados Inoval® 2 ml, tiopental sddico (300
mg) e pancurénio (6 mg). Apds oxigenagao por
trés minutos foi tentada a intubacao traqueal via
laringoscopia direta sem sucesso, ndo sendo
possivel a hiperextensao da cabeca, grau IV de
visualizacao direta das estruturas laringeas con-
forme Cormack e Lehane °. Ap6s vérias tentati-
vas infrutiferas realizadas por varios anes-
tesistas, resolvemos suspender a cirurgia e re-
verter a anestesia. Foi procedida a descurari-
zacdo e apoOs alguns minutos a ventilagdo
espontanea se iniciou porém de maneira insa-
tisfatoria, com padréo de obstrucao alta das vias
aéreas, provavelmente devido as sucessivas
manobras na tentativa de intubacao, causando
traumatismo e edema das estruturas laringeas.
A ventilagdo assistida com mascara também se
mostrava insatisfatéria, e como havia necessi-
dade de ventilar-se adequadamente o mais
breve possivel e o paciente mantivesse a SpO2
em nivel adequado, optou-se por tentar realizar
a intubacéo traqueal por via retrograda.
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Apés assepsia da regido anterior do
pescoco foi localizada a membrana crico-
tireoidea e feita puncdo usando-se agulha de
punc¢do venosa central (5,1 cm x 2,5 mm) através
da qual introduziu-se cefalicamente cateter
plastico de 70 cm de comprimento. Por meio de
visualizagao direta foi realizada a apreenséo do
cateter no orofaringe, através do qual foi intro-
duzido na traguéia tubo de 7 mm de diametro.

A ventilagdo pulmonar artificial foi dai
instituida e o paciente encaminhado a UTI. A
extubacéao foi feita depois de 24 horas e a cirur-
gia foi realizada alguns dias apés com o uso de
traqueostomia. Tentativas infrutiferas de in-
tubacao traqueal com uso da fibra 6ptica foram
realizadas antecedendo a traqueostomia.

Técnica

A preparacdo do paciente consiste de
venoclise, pré-medicacao leve, monitoramento
de ECG, de SpO2 e pressédo arterial além de
promover anestesia da via a ser intubada (nasal
ou oral). Infiltrar a pele da regido cricotraqueal
ou cricotireoideia com lidocaina 2% (20 a 40
mg). Fixar o laringe segurando-o com o polegar
e indicador da méo ndo dominante e realizar a
puncdo com a agulha angulada em 45°, dirigida
cefalicamente. A agulha deve ser biselada,
grossa e com parede fina para que sua luz per-
mita a passagem de um guia. A perda de re-
sisténcia ao adentrar a traquéia, confirmada por
aspiracdo de ar pela agulha, bolhas de ar em
uma seringa ou a capnografia vao certificar o
correto posicionamento. Anestesia tépica da
traquéia com lidocaina 2% (40 a 60 mg) no inicio
da expiracao é suficiente para levar o anestésico
até as cordas vocais. Angular ao maximo a
agulha ao longo do eixo traqueal e dai introduzir
o fio guia até que saia pela boca ou nariz ou
apreendé-lo com o auxilio de uma pinca de Mag-
gil dentro da cavidade oral. Observar que o guia
deve ter comprimento suficiente para ser segu-
rado pelas duas pontas com o tubo traqueal
parcialmente introduzido na orofaringe. Aagulha
€ entdo retirada. Quando se opta por intubacgéo
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INTUBAGAO TRAQUEAL RETROGRADA.
RELATO DE DOIS CASOS

nasal esta deve ser realizada apos inserido um
cateter nasal de grosso calibre exteriorizado
pela boca, o qual servir4 de guia para o fio guia
traqueal 1577,

O tubo a ser introduzido deve ser flexivel
(aramado ou amolecido com agua quente) além
de ser de didmetro um pouco menor do que o
calculado para o paciente a fim de facilitar a
penetracdo na traquéia. Se resisténcia for sen-
tida, pequenas tor¢des e rotacao do tubo devem
resolver o problema. No momento da introducéo
do tubo as duas extremidades do fio guia devem
ser seguradas e uma tensao desenvolvida a fim
de que o tubo deslize sobre o guia. Dificuldades
em ultrapassar o laringe podem ser vencidas
diminuindo-se um pouco esta tensdo. Lubrifi-
cacdo do tubo com gel pode ajudar tanto no
deslizamento quanto na penetracao na traquéia.
Uma vez introduzido o tubo, certificar-se de seu
correto posicionamento antes de retirar o fio
guia. Pode ser util o uso de uma pequena dose
de um hipnético potente e de curta duragado an-
tes da introducéo do tubo 1:6:8.9 bem como o uso
de bloqueador neuromuscular de curta duracao.

DISCUSSAO

Todo o anestesista deve ter conhe-
cimento de manobras e equipamentos utilizados
para realizar a intubacdo da traquéia 14, bem
como de métodos de ventilacdo de urgéncia,
para serem usados em casos onde a intubacéo
via laringoscopia direta se mostra impossivel. Se
a ventilacdo espontanea ou assistida através de
mascara for adequada, técnicas alternativas in-
cluem intubacdo nasal as cegas, digital,
retrograda, com estilete, com estilete para tran-
siluminacdo e intubacdo com fibra éptica 3. Se
ndo for adequada, puncao traqueal e ventilacao
transtraqueal sdo mandatérias 412,

Diversos equipamentos foram sendo de-
senvolvidos ao longo do tempo com a finalidade
de auxiliar a manobra de intubacdo traqueal:
estilete metalico e flexivel, estilete de Esch-
mann, estilete com a ponta iluminada, laminas
especiais para laringoscoépio, faringolarin-
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goscopio com canal para succ¢do ou insuflacao
de gases, laringoscoépio flexivel de fibra optica e
mascara laringea 1:13. Apresentam grandes van-
tagens quando bem indicados porém o sucesso
depende de treinamento e habilidade do anes-
tesista bem como de se possuir o equipamento
em questado, muitos deles bastante dispendiosos
e dificeis de serem adquiridos.

Diversas manobras e diferentes técnicas
foram sendo desenvolvidas para auxiliar o pro-
cedimento de intubacao traqueal: coxim sob os
ombros, compressao da traquéia, intubacao na-
sal as cegas, intubacdo com auxilio digital, in-
tubacdo as cegas assistida por radioscopia e
intubacéao retrégrada 1:12:14. Os trés primeiros
métodos sdo usados rotineiramente porém sua
desvantagem reside no fato de nem sempre re-
solverem o problema da intubagéao dificil ou né&o
haveria aproximadamente 600 mortes anuais re-
lacionadas a complicacdes com a intubacéo
traqueal 14.

Aintubacdao traqueal retrograda, ao con-
trario, € um método preconizado para resolucédo
de casos de extrema dificuldade, como os trau-
matismos faciais 1, via aérea dificil em pedia-
tria® e outros 213, Constitui-se no método
alternativo mais simples e com melhor resultado
para intubar a traquéia em situacées dificeis 11.
Vem sendo usado ha varias décadas ! sem apre-
sentar complicacdes sérias, tanto que 17.000
cricotireotomias por puncdo em adultos foram
revisadas e revelaram nenhuma complicacéo
séria 8. Complicacdes podem ocorrer, tais como:
enfisema subcutaneo, formacdo de hematoma
no local puncionado, sangramento na traquéia,
rouquiddo 1011 porém normalmente sdo de
pequena gravidade.

Apesar de possuirmos atualmente equi-
pamentos que nos permitam realizar com segu-
ranca a intubacao traqueal em situacdes
consideradas dificeis, a antecipacao do
problema €& sempre desejada para podermos
nos preparar adequadamente. A dificuldade de
intubacdo é determinada por uma série de fa-
tores anatémicos de facil e rapida avaliacédo:
inspecdo da orofaringe e regido cervical,
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movimentos da cabeca e pescoco, movimentos
da mandibula, distancia tireo-mental, denticao e
peso devem ser avaliados 4. Aproximadamente
90% dos casos de intubacédo dificil podem ser
antecipados 1 como foi o caso clinico 1, refle-
tindo maior tranquilidade na equipe no momento
da realizacdo do procedimento em questdo e
traduzindo menor injaria ao paciente. No caso 2
nédo houve adequado exame fisico do paciente
e, em funcdo disto, a morbidade aumentou
muito. Problemas relacionados a articulagao
atlanto-occipital, limitando a flexo-extensdo da
cabeca podem estar presentes em pacientes
aparentemente normais. Foi 0 que ocorreu no
caso 2 pois havia certa mobilidade do pescoco,
relacionada a coluna cervical porém nao havia
mobilidade alguma da cabeca sobre a coluna cer-
vical refletindo, disfuncdo da articulacao atlanto-
occipital.

Duas vias de acesso para a puncao
tragueal a fim de realizar-se a intubacéo via
retrégrada sdo preconizadas: cricotiredidea e
cricotraqueal. O acesso cricotraqueal é o
preferivel pois tem a vantagem de encontrar-se
mais distante das cordas vocais, minimizando o
risco de traumatismos diretos das cordas pelo
cateter, aumenta o indice de sucesso na intro-
ducédo do tubo pela mudanca de angulacéo do
fio guia com as estruturas anatémicas do laringe
e diminui a chance de ocorrer sangramento
6.10.11 ' O modo como o fio guia é introduzido no
tubo é outro fator bastante discutido, variando a
profundidade com que o tubo seréintroduzido na
traquéia de acordo com o local e modo como o
fio guia é passado pelo tubo: direto pela luz, de
dentro para fora ou de fora para dentro em tubos
com orificios laterais na extremidade distal e
outros 1.

Para o leitor mais interessado no as-
sunto, profundidade maior em relacdo a melhor
técnica pode ser obtida consultando-se as
referéncias bibliograficas contidas neste relato,
pois o propoésito deste artigo foi o de apresentar
0s casos ocorridos e fazer uma pequena revisao
sobre a técnica da intubacao traqueal retrégrada
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que, na opinido do autor, é de facil realizacao,
resultado satisfatorio traduzido por um alto
indice de acertos aliado a baixo indice de com-
plicacbes e método acessivel a qualquer anes-
tesista devido a facilidade com que se obtém os
materiais necessarios.

Alves SN - Intubacdo Traqueal
Retrograda. Relato de Dois Casos
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retrograda
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