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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Videolaringoscépio; .Justiﬁcativa e obje.tivos.' No plzinejamentlo .da abordaggm a uma via ellérea dif.icill previs'tell, é
Via aérea dificil; 1mp?rtante dete[mlnar qual sera a estratégia a ser seguida. A videolaringoscopia e‘ uma o,tlma
Manejo de via aérea; opgao’em, situacoes em que existam fatores indicadores de dificuldade de acesso a via aérea.
Anestesia Também é indicada em situacdes de resgate, quando houve insucesso na tentativa de intubacao
com a laringoscopia direta. O objetivo deste relato é mostrar a eficacia da utilizacdo do vide-
olaringoscopio como primeiro dispositivo diante de paciente com grande tumor que ocupava
quase a totalidade da porcao anterior da cavidade oral.
Relato do caso: Paciente com 85 anos, sexo masculino, 162 cm, 70 kg, estado fisico ASA II,
classificacao de Mallampati IV, foi escalado para a resseccao de um angiossarcoma localizado no
seio maxilar direito que invadia grande parte do palato duro e da porcao superior da orofaringe.
Apresentava-se lucido, consciente e orientado, com valores de pressao arterial, frequéncia
cardiaca e respiratoria normais e, apesar do grande tumor na cavidade oral, nao apresentava
qualquer sinal de insuficiéncia respiratoria ou de obstrucdo das vias aéreas. Apds venoclise,
foi feita monitorizacao e sedacao com 1 mg de midazolam, por via venosa, e colocado cateter
nasal para administracdo de oxigénio, com fluxo de 2 L.min"'. Em seguida, foi iniciada a infu-
sao alvo-controlada de remifentanil com concentracéo efeito de 2 ng.mL™" segundo o modelo
farmacocinético de Minto. A ventilacdo foi mantida em espontanea durante a manipulacao da
via aérea. Foi realizado bloqueio transcricotiredideo, sendo injetados 8 mL de solucao de lido-
caina a 1% na luz traqueal. Um pequeno sangramento nao impediu que um método optico fosse
utilizado para realizar a intubacao traqueal. Toda a cavidade oral recebeu o spray de lidocaina
topica a 1%. Foi utilizado o videolaringoscopio McGraph com a lamina de intubacao dificil, e
um tubo aramado com fio guia no seu interior, foi utilizado para a intubacao traqueal, que foi
realizada na primeira tentativa, com boa visualizacao da glote.

* Autor para correspondéncia.
E-mail: cangianilh@gmail.com (L.H. Cangiani).
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Introducao

Conclusao: O videolaringoscopio ocupa uma posicdo de destaque nos casos em que 0O acesso
a via aérea é dificil. No presente caso, a sua utilizacao foi util. Ele pode ser utilizado como
primeira opcao ou como técnica de resgate. Nas condicdes sempre preocupantes diante de um
paciente com via aérea dificil, o videolaringoscopio deve estar disponivel, constituindo-se uma
boa opcao.

© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este € um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Use of video laryngoscope for tracheal intubation in patient with oral cavity mass:
case report

Abstract

Background and objectives: When planning the management of a predicted difficult airway,
it is important to determine which strategy will be followed. Video laryngoscopy is a major
option in scenarios with factors suggesting difficult airway access. It is also indicated in rescue
situations, when there is tracheal intubation failure with direct laryngoscopy. The objective of
the present report was to show the efficacy of using the video laryngoscope as the first device
for a patient with a large tumor that occupied almost the entire anterior portion of the oral
cavity.

Case report: 85 year-old male patient, 162 cm, 70 kg, physical status ASA Il, Mallampati IV clas-
sification, was scheduled for resection of an angiosarcoma located in the right maxillary sinus
that invaded much of the hard palate and the upper portion of the oropharynx. He was cons-
cious and oriented, with normal blood pressure, heart and respiratory rates and, despite the
large tumor in the oral cavity; he showed no signs of respiratory failure or airway obstruction.
After intravenous cannulation and monitoring, sedation was performed with 1 mg of intravenous
midazolam, and a nasal cannula was placed to provide oxygen, with a flow of 2 L.min". Then,
the target-controlled infusion of remifentanil with an effect site concentration of 2 ng.mL"’
was initiated, according to Minto’s pharmacokinetic model. Ventilation was maintained spon-
taneously during airway handling. A trans cricothyroid block was performed, with 8 mL of 1%
lidocaine solution injected into the tracheal lumen. Slight bleeding did not prevent the use of
an optical method for performing tracheal intubation. The entire oral cavity was sprayed with
1% lidocaine. The McGraph video laryngoscope with the difficult intubation blade was used, and
an armored tube with a guide wire inside was used for tracheal intubation, performed on the
first attempt with appropriate glottis visualization.

Conclusion: The video laryngoscope occupies a prominent position in cases in which access to
the airway is difficult. In the present case it was useful. It can be used as first choice or as a
rescue technique. The video laryngoscope is an appropriate alternative and should be available
for facing the ever-challenging difficult airway patient.

© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

de 1% a 6% dos casos, e a taxa de insucesso é de 0,1%
a 0,3% dos casos, sendo mais comuns durante as tenta-

A atencao e a dedicacdo do anestesiologista quanto a via
aérea é fundamental para que haja sucesso no manuseio
do paciente cirlrgico. O acesso a via aérea é sempre
um momento delicado que exige técnica, conhecimento,
estratégia e equipamentos adequados a cada caso e a
cada paciente. Ao longo de um ano, estima-se que mais
de 1 milhdo de procedimentos cirlrgicos sao realiza-
dos sob intubacao traqueal. A intubacdo traqueal é um
procedimento que pode trazer complicacoes - desde as
mais comuns, como hipertensao arterial, até hipoxemia ou
morte.’

Segundo uma revisao sistematica publicada pela Coch-
rane, a taxa de dificuldade na intubacao traqueal varia

tivas de intubacdo na UTI ou em salas de emergéncia.’
Segundo o estudo NAP4, é possivel afirmar que o atraso para
arealizacao da intubacao ou falha na intubacao traqueal sao
causas de complicacdes mais sérias das vias aéreas.’

A vantagem da utilizacdo do videolaringoscopio em
relacao a lamina metalica de Macintosh é que ndo ha necessi-
dade de alinhamento dos eixos faringeos e laringeos durante
a manobra da laringoscopia. Por isso, o videolaringosco-
pio é uma otima opcao em situacdes nas quais existam
fatores indicadores de dificuldade de acesso a via aérea.
Também é indicado em situacdes de resgate, quando houve
insucesso na tentativa de intubacao com a laringoscopia
direta.’
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Diante de uma situacdo na qual o acesso a via sera dificil,
ou seja, no caso de uma situacao prevista, alguns estudos,
como o guideline da Sociedade Americana de Anestesiolo-
gia, apontam seis problemas que podem ocorrer durante
a abordagem. E interessante observar a necessidade de
se estabelecer estratégias seguras e bem determinadas
a serem seguidas para que o risco seja reduzido e boas
taxas de sucesso sejam alcancadas. Os eventuais proble-
mas citados no guideline podem ocorrer isoladamente ou
em conjunto. Os problemas sao: dificuldade de cooperacao
ou consentimento; dificuldade na ventilacdo sob mascara
facial; dificuldade de colocacao de algum dispositivo supra-
glotico; laringoscopia dificil, dificuldade de intubacao e
acesso cirrgico a via aérea dificil. E importante conhecer e
saber que esses problemas podem ocorrer, e é dever do anes-
tesiologista se manter atento e preparado para ter sempre
outras opgbes ao realizar a intubacao traqueal.?

Ainda dentro do planejamento da abordagem a uma via
aérea dificil prevista, é importante determinar qual sera a
estratégia a ser seguida. Consideracdes relativas as carac-
teristicas e a confiabilidade de situacdes clinicas que sao
aparentemente contrarias devem ser determinadas antes do
inicio do procedimento, e escolhas devem ser feitas. Em
casos de via aérea dificil prevista, a opcao sera realizar a
intubacao com o paciente acordado ou realizar a intubacao
apds a inducdo da anestesia geral, com a utilizacdo de
técnicas nao invasivas ou de técnicas invasivas como a cri-
cotireostomia percutanea, a utilizagao de dispositivo dptico
videoassistido, como o videolaringoscopio, ou a utilizacdo da
laringoscopia direta, e optar por manutencao da ventilacao
espontanea ou cessar a ventilacdo espontanea.’ Essas deci-
soes devem ser tomadas antes do inicio da abordagem a via
aérea, e fazem parte do planejamento da técnica anesté-
sica.

O protocolo de atendimento a pacientes com via aérea
dificil é claro e coloca separadamente que se deve esta-
belecer uma estratégia primaria e a necessidade de uma
estratégia alternativa. Diante da falha da primeira estraté-
gia estabelecida, ou até mesmo como estratégia primaria,
0 acesso invasivo a via aérea sempre deve ser considerado.
Neste relato de caso, a estratégia primaria foi a intubacao
traqueal com o paciente acordado utilizando videolaringos-
copio. A segunda alternativa, em caso de falha, seria o
acesso invasivo por cricotireostomia.

0 objetivo deste relato de caso é mostrar que a utilizacao
do videolaringoscépio como primeiro dispositivo diante de
um paciente com via aérea dificil prevista é realmente uma
boa escolha, reduzindo-se os riscos e obtendo sucesso na
primeira tentativa de intubacao orotraqueal.

Relato do caso

Paciente com 85 anos, sexo masculino, 162 cm, 70 kg, estado
fisico ASA Il, classificacao de Mallampati IV, foi escalado para
a resseccao de um angiossarcoma localizado no seio maxilar
direito que invadia grande parte do palato duro e da porcao
superior da orofaringe (fig. 1). O paciente apresentava-
-se lucido, consciente e orientado. Queixava-se de gastrite
intensa tratada com pantoprazol, de uso diario, e relatava
antecedente de neuralgia do nervo trigémeo esquerdo que
estava bem controlada com a utilizacao de pregabalina, por

Figura 1
parte do palato duro e da porcao superior da orofaringe.

Angiossarcoma no seio maxilar direito invadindo

via oral, diariamente. Tinha historia prévia de prostatecto-
mia radical devido a um carcinoma de prostata, ja tratado.

Na avaliacdo pré-anestésica o paciente apresentava-se
licido, consciente e orientado, com valores de pressao arte-
rial, frequéncia cardiaca e respiratéria normais e, mesmo
com um tumor grande na cavidade oral, nao apresentava
qualquer sinal de insuficiéncia respiratéria ou de obstrucao
das vias aéreas.

Na inspecao da cavidade oral, foi observada uma grande
massa tumoral que ocupava a porcao superior do palato
duro, envolvendo a face posterior dos dentes superiores
da face lateral direita da maxila, desde os dentes incisi-
Vos superiores centrais, e o espaco entre a arcada dentaria
superior e o labio. Toda a massa produzia abaulamento da
regiao anterior direita da face. Segundo o paciente, o tumor
apresentou um crescimento importante em trés semanas, e
s6 quando se tornou visivel na cavidade oral é que ele foi
procurar o tratamento.

0 paciente apresentava halitose fétida com massa tumo-
ral friavel e pequenos sangramentos durante a alimentacao
e ao escovar os dentes. A voz era pastosa em virtude da
impossibilidade de movimentacao adequada da lingua. Nao
havia outros preditores de via aérea dificil. As distancias
tireomentoniana e esterno-mentoniana estavam dentro dos
valores adequados, e a abertura bucal era maior do que 4
cm, porém a massa tumoral ocupava quase a totalidade da
porcdo anterior da cavidade oral. A inspecdo das narinas
nao foi observada nenhuma alteracao significativa, por isso,
no planejamento inicial da técnica anestésica, a intubacao
com fibroscopia por via nasal havia se tornado a opcao mais
adequada e segura. Os exames laboratoriais e cardiologicos
estavam dentro dos limites da normalidade e em condicoes
compativeis com a idade biolégica do paciente. Os exa-
mes laboratoriais mostravam hemoglobina de 14,9 g.dL™
hematocrito 43,4%; plaquetas 229.000, glicemia de jejum
99 mg.dL™"; creatinina 1,0 mg.dL™'; ureia 23 mg.dL" e ele-
trélitos em valores normais. Os demais dados clinicos obtidos
pelo exame fisico do paciente estavam normais e nao havia
qualquer sinal de alteracdo cognitiva.

Diante dessa situacao em que a possibilidade de se rea-
lizar a abordagem da via aérea com o paciente levemente
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sedado, todo o procedimento de visualizacao da cavidade
oral, das estruturas da cavidade oral e da lesao tumoral
foi explicado detalhadamente ao paciente. As informacoes
pertinentes a realizacdo da anestesia foram devidamente
fornecidas e explicadas. O paciente estava de acordo com
todo o procedimento e, ao final da avaliacdo pré-anestésica,
preencheu o termo de consentimento livre e esclarecido da
anestesia.

A avaliacao pré-anestésica foi realizada quatro dias antes
da data da cirurgia, e no momento em que o paciente
chegou a sala de cirurgia, foi observado um pequeno san-
gramento na cavidade oral. O paciente chegou a sala de
cirurgia segurando algumas folhas de papel absorvente com
pequenas manchas de sangue. Questionado a respeito desse
sangramento, ele relatou que no dia seguinte a avaliacao
pré-operatoria, observou pequenos sangramentos esponta-
neos de pequena quantidade, mas que demoravam mais para
cessar do que nos dias anteriores. Quando perguntado se
havia apresentado nauseas ou vOmitos a partir do inicio
do sangramento oral, com eliminacdo de conteldo gas-
trico escurecido, o paciente relatou que nao havia ocorrido
alteracoes importantes, porém o sangramento proveniente
da massa tumoral era maior do que nos dias anteriores.

Na sala de cirurgia, no momento do planejamento da
técnica anestésica em conjunto com a equipe cirlrgica,
foi solicitado pelo cirurgidao que a intubacao traqueal fosse
realizada por via oral para que toda a maxila pudesse ser
manipulada, e nao apenas a maxila do lado direito. Assim
sendo, a fibroscopia endonasal foi descartada e optou-se
pela utilizacao do videolaringoscopio McGraph.

O paciente foi posicionado em decUbito dorsal horizon-
tal e, apos venoclise com cateter 18G, foi monitorizado
com cardioscopia nas derivacées DIl e V5, oximetria de
pulso, frequéncia cardiaca e aparelho de pressao arterial
nao invasiva. Inicialmente, foi feita sedacao com 1 mg de
midazolam, por via venosa, e colocado cateter nasal para
administracao de oxigénio, com fluxo de 2 L.min"'. Em
seguida, foi iniciada a infusao alvo-controlada de remifenta-
nil com concentracao efeito de 2 ng.mL™", segundo o modelo
farmacocinético de Minto. No planejamento da técnica
anestésica, o objetivo era manter o paciente em ventilacao
espontanea durante a manipulacao da via aérea. O paci-
ente estava em jejum adequado e, quando atingiu estado
de sedacao consciente, foi posicionado em hiperextensao do
pescoco para a realizacao do blogueio transcricotiredideo.
Foi feita puncdo da membrana cricotiredidea com cateter
22G e injetados 8 mL de solucao de lidocaina a 1% na luz tra-
queal. O paciente tossiu e a solucao de anestésico local pode
se dispersar em sentido cranial e caudal dentro da traqueia.

O pequeno sangramento relatado pelo paciente nao
impediu que um método optico fosse utilizado para reali-
zar a intubacao traqueal. Utilizando o videolaringoscépio
McGraph, a lamina de intubacao dificil desse aparelho e
um tubo aramado com fio guia no seu interior foram uti-
lizados na manobra de intubacao. Solucao de lidocaina a
1% foi administrada utilizando um aspersor, de modo que,
com o paciente em estado de sedacao consciente, toda a
cavidade oral recebeu o spray de lidocaina topica a 1%.
A intubacao traqueal foi realizada na primeira tentativa,
com boa visualizacao da glote, sem que o pequeno sangra-
mento dificultasse o método optico utilizado. O paciente
nao tossiu ou fez qualquer outro movimento que impedisse a

progressao do tubo traqueal. Também nao houve alteracoes
significativas da frequéncia cardiaca e da pressao arterial no
momento da intubacao orotraqueal.

Apds a intubacao traqueal, a infusao de propofol,
segundo o Modelo de fast-Marsh, com a KeO de 1,21; no
modo efeito, foi titulada até que o ponto de hipnose fosse
alcancado. Por ser tratar de um paciente idoso, o modo
de inducao da anestesia geral venosa total foi lento, com
infusao iniciada com concentracdo alvo de 5 mcg.mL™'. O
alvo foi gradativamente aumentado a cada 0,5 ponto na
concentracao efeito, até que o paciente perdeu reflexos
auditivo e palpebral (ponto de hipnose) com concentracao
efeito de propofol de 1,7 mcg.mL'. Logo em seguida,
foi administrado 30 mg de rocurdnio por via venosa, e a
ventilacdo mecanica foi ajustada para manutencao da Pgr
CO; entre 35 a 45 mmHg.

A concentracao efeito de remifentanil variou de acordo
com o estimulo cirtrgico, chegando até a concentracao
efeito de 8 mcg.mL", ajustada aos momentos de maior ou
menor estimulo cirdrgico. A concentracao efeito de propo-
fol ndo foi alterada, uma vez que o ponto de hipnose foi
determinado com muito cuidado. Por se tratar de um paci-
ente idoso, a analgesia pos-operatéria foi realizada com 0,05
mg.kg' de metadona (4 mg) por via venosa, administrada
logo apds a inducdo da anestesia geral venosa total.

A cirurgia teve duracao de aproximadamente 120 minu-
tos, sendo que toda a maxila direita e a porcao direita do
palato duro e da arcada dentaria superior foram retiradas.
Nao houve grande perda sanguinea durante a cirurgia. A
reposicao volémica foi realizada com solucao salina balan-
ceada, sem que houvesse necessidade de transfusao de
hemoderivados.

Ao final do procedimento, foi realizada a reversao do
bloqueador neuromuscular com sugamadex na dose de 2
mg.kg'. Em seguida, o paciente foi extubado sem necessi-
dade de traqueostomia e conduzido a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), onde permaneceu por quatro dias. Apods
receber alta da UTI, permaneceu internado por mais dois
dias e recebeu alta hospitalar sem intercorréncias. E impor-
tante salientar que o paciente permaneceu acompanhando
de sua esposa durante toda a internacao, nao havendo sinais
de disfuncao cognitiva pos-operatoria.

Discussao

Nas situacdes em que o maior desafio do planejamento da
técnica anestésica € o acesso a via aérea, a tomada de deci-
sao, algumas vezes, é a Opcao por acessar a via aérea com o
paciente acordado, ou levemente sedado. Além das alterna-
tivas, técnicas e utilizacdo dos equipamentos, a experiéncia
do anestesiologista envolvido no procedimento é funda-
mental. A experiéncia do anestesiologista esta diretamente
relacionada a seguranca, contando com o sucesso obtido
nos casos anteriores. Obviamente, diante de situacoes dife-
rentes dos casos diarios e habituais, é prudente que haja
sempre a ajuda de outros colegas para que 0s riscos sejam
diminuidos e que o tempo para a tomada de decisao seja
reduzido.

Estudo recente afirma que a falha na identificacao de
pacientes com via aérea dificil € o principal fator que con-
tribui para que o cenario ndo intuba e nao ventila aconteca.
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Segundo o estudo, a situacao nao intuba e nao ventila
tem incidéncia de 1 em cada 5.000 procedimentos eletivos
e, nessa situacdo, ha necessidade de realizacdo de algum
método de resgate em 1 para cada 50.000 casos. Mesmo
sendo um evento pouco frequente, pode levar a consequén-
cias graves, tendo associacao com aumento da morbidade a
longo prazo e relacao com 25% dos casos de dbitos relacio-
nados a anestesia. Neste mesmo estudo, métodos diferentes
de avaliacao preditiva da dificuldade de intubacao foram
comparados. O dado clinico que obteve melhor correlacao
com a dificuldade de intubacao é a capacidade do paciente
de morder o labio superior com a arcada dentaria inferior.*
No caso relatado, o paciente nao conseguia morder o labio
superior pois nao conseguia fechar a boca completamente
devido a grande massa tumoral, justificando realizacdo da
intubacao com o paciente acordado.

Em um estudo de série de casos publicado por Gaszynsky,
oito casos de intubacdo dificil foram selecionados para
a descricdo da série. Dentro do total de oito pacien-
tes, seis pacientes tinham tumor de laringe, um paciente
apresentava insuficiéncia respiratoria e um paciente tinha
rouquidao. Em todos os casos, os pacientes foram intuba-
dos acordados com a utilizacdo de videolaringoscopio C-MAC
e, em seguida, submetidos a anestesia geral. Este mesmo
estudo afirma que a utilizacdo do videolaringoscopio tam-
bém foi Gtil na intubacao de pacientes obesos e em pacientes
criticos na UTL.>

A intubacao traqueal com paciente acordado com o vide-
olaringoscopio C-MAC foi descrito por Kramer quando foi
comparado com a fibroscopia. O estudo demonstrou que os
métodos sdo comparaveis em relacao a taxa de sucesso na
intubacao traqueal e ao grau de satisfacao dos profissionais
que realizaram o procedimento e dos pacientes. A conclu-
sdo do estudo é que o videolaringoscopio é uma alternativa
a fibroscopia por via nasal em pacientes com previsdao de
intubacéao dificil.> No caso relatado, inicialmente, o plane-
jamento inicial era realizar a intubacdo acordado por via
nasal com fibroscopia; porém, por solicitacdo do cirurgido
para que nao fosse realizada intubacao traqueal por via
nasal devido a extensao da cirurgia, a melhor opcao foi a
intubacao com o paciente acordado, por via oral, com a
utilizacdo do videolaringoscopio. Outra alternativa seria o
acesso cirdrgico a via aérea. Os cirurgioes ficaram prepara-
dos, porém a intubacao traqueal foi realizada com sucesso.

Uma revisdo sistematica publicada pela Cochrane em
2017" comparou a laringoscopia direta com a videolarin-
goscopia em pacientes que foram submetidos a intubacao
traqueal. Esse estudo teve como objetivo primario ava-
liar em quais situagdes a utilizacdo do videolaringoscopio
reduziu o risco de complicacoes e falha de intubacao com-
parado com a intubacao traqueal realizada sob laringoscopia
direta. Também avaliou quais foram os reais beneficios,
ou riscos, da intubacdo com videolaringoscopio em sub-
grupos de pacientes obesos, pacientes em estado critico
internados em UTI, na sala de emergéncia, e nos paci-
entes com preditores positivos de via aérea dificil. Os
desfechos primarios avaliados por essa revisdo sistema-
tica foram: identificar as falhas de intubacao ou alteracao
do dispositivo utilizado para a intubacdo traqueal; iden-
tificar o surgimento de hipoxemia ocorrida no intervalo
de tempo entre o inicio da manobra de intubacado; e o
momento em que ocorreu a oxigenacao do paciente. Entre

os desfechos secundarios, nove itens foram avaliados: mor-
talidade em 30 dias, complicaces graves sobre as vias
aéreas, como broncoaspiracdo, trauma da laringe ou da
via aérea, odinofagia, rouquidao, proporcao de intubacoes
traqueais realizadas na primeira tentativa; e nimero de
tentativas de intubacdao. A conclusao do estudo mostra
claramente que a intubacao traqueal realizada com vide-
olaringoscopio reduziu a incidéncia de falha na intubacao
traqueal com moderado nivel de evidéncia, incluindo paci-
entes que tinham fatores preditivos de via aérea dificil
(Odds Ratio-OR=0,35 com Intervalo de Confianca de 95-
95% IC 0,19-0,65). Os resultados mostram dados favoraveis
a utilizacao do videolaringoscopio em relacao a laringosco-
pia direta. Na analise de subgrupos, nos pacientes em que
havia fatores preditivos de via aérea dificil, os dados tam-
bém foram favoraveis a utilizacdo do videolaringoscopio,
fato que nao foi verificado nos pacientes em que nao havia
suspeita de via aérea dificil. Outra conclusao do estudo é que
ha menor trauma de laringe e das vias aéreas e menor rou-
quidao com a utilizacao de videolaringoscopio do que com a
laringoscopia direta. Com relacédo a ocorréncia de hipoxemia
e das demais variaveis estudadas, nao houve diferenca esta-
tisticamente significativa entre os dispositivos comparados.’
Essa revisao sistematica recente reforca a conduta adotada
para o estabelecimento da técnica anestésica adequada,
reduzindo os riscos ao paciente do caso relatado.

Em um estudo que avaliou a capacidade de se realizar
a intubagao traqueal acordado com a videolaringoscopio,
25 pacientes com tumores perilaringeos foram acompa-
nhados. Na técnica anestésica, a sedacao consciente foi
realizada com midazolam e remifentanil seguido de aneste-
sia topica da via aérea. Dentro do total dos 25 pacientes,
23 deles foram intubados acordados; desses, 17 pacien-
tes foram intubados na primeira tentativa. Cinco pacientes
foram intubados na segunda ou terceira tentativas, e apenas
dois pacientes nao toleraram a intubacao acordados. Nes-
ses casos, a explicacdo foi a falha da anestesia topica da
orofaringe.®

Em um estudo multicéntrico, retrospectivo e obser-
vacional, foi avaliada a taxa de sucesso de intubacao
traqueal obtida com a utilizacdo de videolaringoscépio,
como dispositivo de resgate apds a falha de intubacao.
0O estudo envolveu 346.861 pacientes, atendidos em sete
hospitais, que foram submetidos a intubacao traqueal. Den-
tro dessa populacao, ocorreram 1427 casos de falhas de
intubacao por laringoscopia direta. Cinco outros méto-
dos de intubacdo traqueal, que foram denominados de
técnicas de resgate, foram comparados. Esses outros méto-
dos foram: videolaringoscopio, intubagao traqueal através
de dispositivo supraglético; broncoscopia flexivel; estilete
luminoso e estilete optico. Os resultados mostraram que
o videolaringoscopio foi superior quando comparado aos
demais métodos utilizados como técnicas de resgate para
a realizacao da intubacao traqueal. Na populacao de 1427
pacientes em que ocorreu falha na intubacao traqueal, 90%
dos pacientes (1032 pacientes) foram posteriormente intu-
bados com o videolaringoscopio.’

Em uma analise de 2004 até 2012, os métodos de res-
gate utilizados apo6s a ocorréncia de falha na intubacao
traqueal foram avaliados. A observacao desses dados mos-
tra que a utilizacao do videolaringoscopio como método de
resgate para intubacao traqueal cresceu muito. Em 2004, o
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videolaringoscopio foi utilizado em 30% dos casos, cresceu
ao longo dos anos consecutivamente e, em 2014, foi uti-
lizado em aproximadamente 90% dos casos. Durante esse
periodo de tempo analisado, o crescimento da utilizagcao do
videolaringoscdpio nas situacdes de resgate foi de 80%. Esse
estudo também traz outras informacdes importantes. Pri-
meiro, o uso do videolaringoscopio esta associado a taxas
altamente significativas de sucesso na intubacao como téc-
nica de resgate em comparacao aos demais métodos citados.
Segundo, o videolaringoscopio também teve altas taxas de
sucesso na intubacao de pacientes em que a ventilacao sob
mascara facial era dificil e que, portanto, tinham maior
risco. Terceiro, em apenas 28% dos 1427 pacientes havia dois
ou mais preditores de via aérea dificil. Todos esses dados
colocam o videolaringoscopio como um dispositivo que deve
estar disponivel na rotina dos hospitais e que podera ser
utilizado em grande variedade de pacientes com diversas
situacdes clinicas. O estudo afirma que ha relatos de lesao
da faringe em apenas 1% dos casos em que houve a utilizacao
do videolaringoscopio.”

Esses dados, obtidos de estudos de revisao sistematica
e de estudos multicéntricos envolvendo grande populacao,
revelam que o acesso aos dispositivos dpticos para intubacéo
traqueal tiveram grande popularizacao. O videolaringosco-
pio é um dispositivo de utilizacdo simples, até mais facil do
que a laringoscopia direta, nao necessitando treinamento
longo, e com custo mais acessivel quando comparado ao
fibroscopio.

No caso relatado, nao foi realizada a fibroscopia por via
nasal porque, a pedido do cirurgidao, as narinas deveriam
estar livres por conta da manipulagao cirlrgica. A fibrosco-
pia até poderia ter sido realizada através da cavidade oral
e estava disponivel na sala operatoria, sendo que no pla-
nejamento inicial da abordagem a via aérea, a fibroscopia
foi colocada como primeira opcao para ser utilizada por via
nasal. Porém, atendendo a um pedido do cirurgiao de que as
narinas permanecessem livres por conta do acesso cirurgico,
a opcao foi a utilizacdo do videolaringoscopio. E importante
ressaltar que havia pequena quantidade de sangue na cavi-
dade oral e que, devido a localizagdo do tumor na porcao
anterior do palato duro, nao era possivel a colocacdo de
qualquer dispositivo supraglotico para guiar a fibroscopia,
0 que certamente dificultaria o acesso a via aérea. Além
disso, o tumor era muito friavel, amolecido e ndo deveria
ser tocado para nao aumentar a chance de sangramento.
Em virtude desse cenario, o planejamento do acesso a via
aérea foi executado utilizando o videolaringoscopio.

Neste relato de caso, portanto, o videolaringoscopio foi
utilizado como primeiro método de acesso a via aérea. No

planejamento da técnica anestésica, o objetivo principal
era realizar a intubacao orotraqueal mantendo a ventilacao
espontanea do paciente sem aumentar os riscos, o que pre-
veniu o aparecimento de hipoxemia durante a intubacao
traqueal.

Como foi verificado nos estudos, pode-se concluir que
o videolaringoscopio ocupa uma posicao de destaque nos
€asos em que 0 acesso a via aérea é dificil. Pode ser uti-
lizado como primeira opcdo ou como técnica de resgate.
No cenario sempre preocupante diante de um paciente com
via aérea dificil, o videolaringoscopio deve estar disponivel,
fazendo parte do arsenal do anestesiologista para realizar a
intubacao traqueal com seguranca.
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