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Unitermo: Resumo

ANESTESIA; Justificativa e objetivos: Relatamos um caso de pneumotorax causado por perfuracao bronquica
INTUBACAO TRAQUEAL; durante uma reintubacdo usando um cateter para troca da via aérea (CTVA) em um paciente
Manuseio das Vias com cancer de cabeca e pescoco.

Aéreas; Relato de caso: Paciente do sexo masculino, 53 anos, com carcinoma de orofaringe, foi internado
TERAPIA INTENSIVA. na UTI com pneumonia grave e sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA). O paciente

foi identificado como sendo de dificil intubacdo e uma sonda endotraqueal (SET) foi inserida
através de um broncoscdpio. Apoés uma semana de tratamento, observou-se ruptura do manguito
endotraqueal. A troca da sonda endotraqueal foi necessaria para obter uma ventilacdo pulmonar
satisfatoria. Um cateter para troca da via aérea (Cook, tamanho 14) foi usado para realizar
a reintubacao. Depois da reintubacao, o paciente apresentou piora na saturacdo de oxigénio
e uma radiografia revelou um grande pneumotoérax. Um dreno toracico foi inserido e uma
melhora imediata na saturacdo de oxigénio foi observada. A repeticao da radiografia confirmou
o posicionamento correto do dreno toracico e a reexpansao do pulmao direito. A broncoscopia
realizada mostrou uma laceracao posterior do bronquio principal direito. O paciente foi extubado
no dia seguinte. Depois de quatro dias, o dreno toracico foi removido. A radiografia realizada um
dia depois da retirada do dreno revelou um pequeno pneumotorax no lobo superior direito, mas
0 paciente permaneceu assintomatico.

Conclusoes: O cateter para troca da via aérea é uma ferramenta valiosa para lidar com
pacientes dificeis de intubar. Embora os médicos geralmente concentrem sua atencdo em evitar
um barotrauma causado pelo suplemento de oxigénio ou ventilacdo a jato através do CTVA, a
preocupacdo com a técnica de insercao pode minimizar as complicacdes que ameacam a vida e
aumentar a seguranca do CTVA.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia.Publicado pela Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

* Correspondéncia para: Departamento de Anestesiologia e Terapia
Intensiva Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo Av. Dr. Arnaldo
251, Sao Paulo, SP, Brasil

E-mail: doctorjuliano@yahoo.com.br

ISSN/S - see front metter © 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado pela Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.



Lesao Bronquica e Pneumotorax apos Reintubacao Usando um Cateter para Troca da Via Aérea 111

Introducao

Atroca da sonda endotraqueal (SET) em pacientes dificeis de
intubar é geralmente um desafio para os médicos. Uma forma
de aumentar a seguranca desse procedimento € o uso de um
cateter para troca da via aérea (CTVA). Porém, é extrema-
mente importante que os médicos tenham conhecimento das
possiveis complicacoes relacionadas ao uso do CTVA.

Existem muitas complicacoes relacionadas a esse procedi-
mento. Duas categorias sao descritas: barotrauma e falha em
passar a nova sonda endotraqueal pelo CTVA. Ha relatos de
pneumotorax, pneumomediastino, pneumoperitonio e até de
morte'. O objetivo deste relato de caso é alertar os médicos
sobre uma complicacao que pode ser fatal com o uso do CTVA:
perfuracao da arvore traqueobronquica.

Relato de caso

Relatamos um caso ocorrido na unidade de terapia inten-
siva do Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo (Icesp),
Brasil.

Um homem de 53 anos, com carcinoma de orofaringe,
foi internado na UTI com pneumonia e insuficiéncia res-
piratoria graves. O paciente desenvolveu a sindrome da
angustia respiratoria aguda (SARA) e precisou de ventilacao
mecanica invasiva. O paciente foi identificado como sendo
dificil de intubar e uma sonda endotraqueal (SET) foi inse-
rida através de um broncoscopio de fibra optica. Apos uma
semana de tratamento, a ruptura do manguito endotraqueal
foi observada, provavelmente devida a uma alteracao na
anatomia das vias aéreas e fatores da técnica. A troca da
sonda endotraqueal foi necessaria para obter uma ventilacao
pulmonar satisfatoéria. O paciente foi sedado com fentanil e
midazolam e paralisado com cisatractrio. Um CTVA (Cook,
tamanho 14) foi usado para realizar a reintubacao. Nao
houve necessidade de complementar o oxigénio através
do CTVA. Apos a reintubacado, o paciente apresentou piora
aguda da saturacao de oxigénio e foi detectada durante a
ausculta diminuicao da entrada de ar no hemitérax direito.
Uma radiografia de torax foi realizada e revelou um grande
pneumotoérax (Figura 1). Um dreno de térax foi inserido e
melhora imediata na saturacdo de oxigénio foi observada.
A repeticao da radiografia confirmou a posicao correta do
dreno e a reexpansao do pulmao direito. Broncoscopia foi
realizada e mostrou uma laceracdo posterior do bréonquio
principal direito. O paciente foi extubado no dia seguinte.
Depois de quatro dias, o dreno foi removido. A radiografia
realizada um dia depois da retirada do dreno revelou um
pequeno pneumotorax no lobo superior direito, mas o pa-
ciente permaneceu assintomatico.

Discussao

A reintubacao é um procedimento comum em pacientes
internados em UTI. Complicacdes graves como hipoxemia,
lesdo das vias aéreas, hemorragia, edema de laringe e ma-
nejo dificil das vias aéreas podem surgir2. Os pacientes com
cancer, principalmente de cabeca e pescoco, representam
o grupo com maior incidéncia de intubacao dificil, em com-
paracao com a populacao em geral . O uso de cateter para
troca da via aérea (CTVA) é uma abordagem eficaz e segura
para reintubar pacientes com via aérea dificil.

Figura 1 Radiografia de Torax em Incidéncia Anteroposterior
Apos Inicio dos Sintomas Respiratorios. Um Grande Pneumo-
torax é Visivel no Hemitorax Direito.

Barotrauma e outras complicacoes provenientes da
tentativa de ventilar pacientes com o uso de CTVA sao bem
conhecidos e amplamente descritos na literatura. De fato,
ha relatos de que até 11% dos pacientes desenvolvem ba-
rotrauma quando o CTVA é usado com ventilacao a jato de
50 psi “.

Nosso paciente desenvolveu um efeito adverso raro e
grave relacionado ao uso do CTVA, a perfuracao da arvore
traqueobronquica, e nao o barotrauma. Pelo que sabemos,
existem apenas dois relatorios anteriores sobre essa com-
plicacao >¢. Isso talvez se deva a erros de diagnostico ou,
em outros casos, a perfuracdo da arvore traqueobronquica
pode ter sido erroneamente atribuida a fatores de risco do
paciente. Na populacao especifica de pacientes com cancer,
as complicacdes devido ao CTVA podem ser mais frequentes
do que o ja relatado e até relacionadas a uma taxa maior de
morbidade e mortalidade.

Ha algumas recomendacdes simples, mas eficazes,
para evitar essa complicacao grave. Primeiro, devemos
ficar atentos a profundidade de insercao do CTVA, que
nao deve exceder 26 cm em paciente adulto, e, caso haja
resisténcia ao avanco, o cateter nao deve ser forcado. Um
laringoscopio deve ser usado para ajudar a passagem da
nova sonda endotraqueal pelas estruturas supragloticas e
pregas vocais. Se a resisténcia continuar, a sonda endo-
traqueal deve ser girada 90 graus em sentido anti-horario,
porque a ponta da sonda pode bater na prega vocal direita
ou nas cartilagens aritenoides e, com essa manobra, passar
sobre elas 7.

Outra forma de aumentar a seguranca do CTVA é o uso de
um broncoscopio de fibra optica (BFO). O uso de BFO junto
com o CTVA pode reduzir a incidéncia de trauma das vias
aéreas inferiores. A visualizacao da ponta do CTVA pelo BFO
pode evitar uma insercao excessiva do CTVA e aumentar as
intubacdes traqueais bem-sucedidas ®.
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Em conclusao, o cateter para troca da via aérea (CTVA)
€ uma ferramenta valiosa para o manejo de pacientes difi-
ceis de intubar. Embora os médicos geralmente concentrem
sua atencao em evitar um barotrauma causado pelo suple-
mento de oxigénio ou ventilacado a jato através do CTVA, a
preocupacdo com a técnica de insercao pode minimizar as
complicacées que ameacam a vida, como a perfuracao da
arvore traqueobronquica, e aumentar a seguranca do CTVA.
O presente relato também ilustra uma estratégia eficaz de
manejo das vias aéreas em pacientes com cancer.
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