Rev Bras Anest
1987: 37:6:431-434

Cartas ao Editor

Edema Pulmonar Secundario
a Laringoespasmo

Prezado Editor

Sobre “Edema Pulmonar Secundaric a Larin-
goespasmo. Relatc de um caso” acho muits
oportuna a publicacdo. Este tipo de laringoes-
pasmo e relativamente comum e na maloria
das vezes se resolve espontaneamente, mas nac
sem nhos dar um tremendo susto.

Se for pertinente, ofere¢o © seguinte comen-
tario que poderia ser publicado apenso ao arti-

go:
COMENTARIO

Este tipo de laringoespasmo € bastante co-
mum apods extubacac de paciente submetido &
cirurgia de nariz {rinosseptoplastias). Isto porgue

a extubacdo sO deve ser realizada quando ©.

pacienie aprese ‘ta sinais de reflexos presentes e
respiracao espontanea com volume corrente
adequado. Nesta fase o©os reflexos laringeos es-
tAdc exacerbados e as narinas tamponadas com
gaze lubrificada. Ao esforgo respiratoric apos a
extubacdoc, O paciente se sente obstruldo. AC
mesmo  tempo provoca drenagem de ifgquidos
exsudatos ou sangue da darea operada para o
cavo, O que excita a laringe, provocando o
laringoespasmo. Uma cdnula de Guede! pode
ndo ser eficaz. A colocacdo de mascara de
oxigénio pode comprometer a cirurgia. Os co-
mandos verbais podem ndo ser atendidos. Esta-
belece-se um quadro de agitacdo ¢ hipoxia,
muitas vezes com clanose Importante e tiragem
supraclavicular e esternal. E neste momento
que se estabelece a pressdo negativa intratoracica
de maior valor. Provavelmente a fase de maior
risco de edema pulmonar.

Para atenuar esta fase, sempre t30 insegura
para © paciente e para 0 anestesista, deve-se
ter semprea mao um cateter de teflon, tipo
Abbocath 14ga, para microtraqueostomia de
emergéncia e administracdo de oxigénipo por
pressdo positiva. Faz-se uma puncddo na mem-
brana cricotirdidea com © eguipamento Conec-
tado a uma seringa. A0 se aspirar ar, confir-
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mando o posicionamento do cateter na luz da
laringe, fixa-se a agulha e avanca-se o cateter.
A seguir, retira-se a agulha. Agora basta conec-
tar 0 canhao luer do cateter ao tubo de oxigé-
nio com um débito de 3 a 4 litros por minu-
tc, e nao mais que isso. O pulmio serd infla-
do como um pneu. A oferta de oxigénio prové
as necessidades do paciente e nos da tempo €
calma para aguardar a resolucdo do laringoes-
pasmo” .

A outra alternativa de seguranca é ndo reti-
rar 0 tubo antes de passar uma sonda gastrica
pela boca do paciente e esvaziar-lhe o estdma-
go de resfduos ifquidos e gases insuflados. Esta
sonda € retirada. A seguir, uma outra sonda
gastrica € passada pela luz do tubo traqueal e
deixada ancorada em um dos brénguios. O
tubo traqueal ¢é retirado por fora da sonda
gastrica, mantendo-se o aspirador de prontidéo.
O tubo de oxigénio pode e deve ser conectado
g ponta ga SNG para insuflar oxigénio nos
puimoes até que © paciente se adapte a respi-
ragdo espcntanea ‘‘por fora da sonda’. E sé
ap0s completa lucidez e autocontrole de sua
respiracaoc € que se retira a sonda gastrica do
pulmdo?. O primeiro método ja foi muito em-
pregado em emergéncias, € O sequndo é empre-
gado de rotina na Clinica Cirdrgica Santa Bar-
bara, onde um ndmero muitoc grande de pa-
cientes se submete a este tipo de cirurgia
anualmente.
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