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RESUMO

Um dos vdrios fatores que influenciam na intubagdo traqueal é a biomecdnica da coluna cervical. Sua amplitude de movimento pode estar com-
prometida nos casos derigidez, deformidades ou instabilidades importantes. Técnicas alternativas como intubacdo retrégrada ou a fibroscopia
Optica podem ser usadas para esse grupo de pacientes. O objetivo desse trabalho é avaliar uma série de casos de intubacao dificil em pacientes
com doencas dsteo-metabdlicas, com alteragcdes da coluna cervical, e que necessitavam de tratamento cirtrgico ortopédico, discutindo seus
aspectos clinicos, técnicos e biomecdnicos, alertando para a importdncia do preparo pré-anestésico mais detalhado nesses pacientes.

DESCRITORES: INTUBAGAO DIFICIL; BOMECANICA CERVICAL; INTUBACAO RETROGRADA; FIBROSCOPIA.

ABSTRACT

One of the many factors that influence tracheal intubation is cervical biomechanics. Its range of motion can be compromised by important
stiffness, deformity or cervical instability. Alternative tecnics like forward intubation and optic fibroscope may be used for this group of patients.
The objective of this work is to study retrospectively a serie of difficult intubation cases observed in patients with osteometabolic diseases,
cervical spine pathologies, and the need for orthopaedical surgeries, discussing its clinical, tecnical and biomechanical aspects, alerting to the
importance of detailed pre-anestesic exam for these patients.
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INTRODUCAO

A manutencao das vias aéreas por intubagao traqueal é
um procedimento realizado com freqiiéncia. Nao raramente
sao observadas situagoes imprevistas ou inesperadas, onde a
intubacao traqueal torna-se dificil. Acredita-se que isso ocorra
em | a 4% dos pacientes cirargicos 2.

Um dos varios fatores que influenciam na intubagao é a
mobilidade cervical. Alteracbes como a Sindrome de Klippel-
-Feil, cifoescoliose, tragao, trauma-raquimedular (TRM), artrite
reumatoide ou outras causas de rigidez cervical alteram a
mobilidade cervical e dificultam a intubagado traqueal ®*.

A programacao cirurgica ortopédica deve levar em conta
a possibilidade de intercorréncias anestésicas. A artrodese

ou rigidez cervical prévia podem comprometer e dificultar
o procedimento anestésico, diminuindo a mobilidade de
extensao e comprimindo posteriormente a regido traqueo-
-laringea, tendo que se lancar mao de técnicas para intubacao
dificil como a intubacgao retrograda e a fibroscopia dptica.

O objetivo desse trabalho € avaliar uma série de casos
de intubagdo dificil, relacionados com patologias da coluna
cervical que necessitavam de tratamento cirargico, discutindo
seus aspectos clinicos, técnicos e biomecanicos.

METODOLOGIA
Foram registrados trés casos de intubacao traqueal dificil,
em pacientes com doencas osteo-metabolicas, com alteragoes
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biomecanicas da coluna cervical e submetidos a cirurgias
ortopédicas. As técnicas de intubacdo utilizadas foram a
intubacao retrograda e a fibroscopia optica.

Para se realizar a intubacao retrograda, a membrana cri-
cotraqueal é puncionada com agulha de grosso calibre (18
G), contendo anestésico local. Apos a pungao e anestesia
da traqueia, aspira-se ar para localizar a agulha através do
borbulhamento do liquido remanescente. Introduz-se entao o
fio guia flexivel e longo, cuja extremidade distal € pingada na
orofaringe. Coloca-se entao o tubo traqueal na ponta do fio,
enquanto a outra ponta ¢ fixada por pinga ou auxiliar. O tubo
desliza sobre o fio-guia, entre o olho de Murphy (parte da
canula) e a abertura proximal direcionando-o para a traqueia.

Ja o fibroscopio deve ser flexivel, e o seu uso requer
treinamento prévio. E feita anestesia local da orofaringe
com spray e sedacao do paciente, introduzida uma canula
de intubacao traqueal pelo fibroscopio e entdo realizada a
broncofibroscopia.

As analises foram realizadas de forma descritiva nos trés
casos, observando suas caracteristicas clinicas.

RESULTADOS

O primeiro caso € de um paciente masculino de 45 anos
com osteomielite da coluna cervical, apos ser submetido a
cirurgia de artrodese anterior e posterior para tratamento
de uma luxacao C5C6 que ocasionava déficit neurologico
(FRANKEL B) e instabilidade (figuras 1A e 1B). Devido a
osteomielite, foi necessaria a resseccao dos corpos vertebrais e
discos de C5C6C7, sendo entao realizada artrodese anterior
de C4TI. Para se evitar instabilidade foi indicada também
a complementacao da artrodese cervical posterior, mas
existiam limitages para sua intubacao (figuras 1C e ID). A
flexo-extensao da coluna cervical se apresentava em apenas
65 graus, os indices anestésicos de Mallampati de 2 e o de
Cormak-Lehane de 4, além das distancias tireomentoniana e
esternomentoniana diminuidas. Por isso a equipe anestésica
ndo conseguiu a intubagdo traqueal por via habitual, sendo
realizada intubacao retrograda com sucesso.

O segundo caso € de uma paciente feminina de 12 anos
com displasia espondiloepifisaria da coluna cervical, que
seria submetida a cirurgia de epifisiodese nos joelhos para
tratamento de um geno-valgo importante que ocasionava
dor e dificuldade de deambulacao (figuras 2A e 2B). Devido
as dificuldades para sua intubacao, onde a flexo-extensao da
coluna cervical se apresentava em apenas 60 graus, os indices
anestésicos de Mallampati de 2 e o de Cormak-Lehane de
3, além das distancias tireomentoniana e esternomentoniana
diminuidas, a equipe anestésica realizou intubacao utilizando
um fibroscopio, com sucesso.

Figura 1 - Radiografias em perfil da coluna cervical evidenciando luxacéo
C5C6 (A); reducgdo cirurgica com artrodese anterior e posterior (B);
osteomielite cervical evidenciando resseccao C5C6C7 e artrodese anterior
C4T1 (C); e limitacéo da flexao para permitir intubacao traqueal (D).

Figura 2 - Radiografia em perfil da coluna cervical evidenciando displasia
espondiloepifisaria (A), e em antero-posterior (B).

O terceiro caso € de um paciente masculino de 35 anos
com espondilite anquilizante, com invaginagao basilar, instabi-
lidade e siringomielia da coluna cervical que ocasionava déficit
neurologico (FRANKEL B), sendo instalado halo-craniano. Foi
planejada descompressao via posterior por laminectomia de
C1 a C3 e drenagem da siringomielia. Para se evitar instabili-
dade foi indicada também artrodese cervical posterior de CO
a C4 (figuras 3A e 3B). A flexo-extensao da coluna cervical
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se apresentava em apenas 40 graus, os indices anestésicos de
Mallampati de 3 e o de Cormak-Lehane de 4, além das dis-
tancias tircomentoniana e esternomentoniana diminuidas. Por
isso a equipe anestésica nao conseguiu a intubacao traqueal
por via habitual, sendo realizada intubacao por fibroscépio,

com sucesso (figuras 4A e 4B).

Figura 3 - Ressonancia Magnética da coluna cervical em T2 evidenciando
invaginacao basilar, instabilidade e siringomielia (A), e radiografia em perfil
evidenciando descompressao cirdrgica com artrodese posterior de C0 a C4 (B).

Figura 4 - Paciente sendo intubado por fibroscopia 6ptica (A); colocacdo
da canula traqueal no fibroscépio (B).

DISCUSSAO

As indicagoes mais comuns de intubagao traqueal sao:
manter a permeabilidade das vias aéreas, diminuir a aspiragao
do conteudo gastrico, realizar ventilagao sob pressao positiva,
facilitar aspiracdo traqueal, permitir intervencOes cirdrgicas
cervicais e cranianas ou em posigoes desfavoraveis, afeccoes
das vias aéreas superiores ou administrar anestésicos inalatorios
®_ Fatores como obesidade, micro e prognatismo, denti¢do
incompleta, mal-formagGes congeénitas, neoplasias de laringe,
diminuicao da mobilidade da mandibula, da abertura da boca,
das dimensoes das narinas e cavidade oral, e da mobilidade
cervical, sdo exemplos de situacoes que podem interferir com
a intubacao traqueal, pondo em risco a vida do paciente ©”.

A dificuldade de intubacao pode ser prevista em 90%
dos casos pelo indice de Mallampati, avaliagao da distancia
tireomentoniana (< 6 cm sera dificil intubar) distancia ester-
nomentoniana (< 12 c¢cm), avaliacao do grau de abertura da
boca e mobilidade cervical, juntamente com a avaliacao clinica.

Segundo Mallampati, quando se examina o paciente
sentado na altura do médico, a intubagao sera favoravel se a
protusdo da lingua permite visualizacdo do palato mole, avula
e pilares (classe 1). Vai se tornando mais dificil quando se vé
somente o palato e uvula (classe I); palato e base da uvula
(classe 111); e é maxima a dificuldade quando nao se vé nem
o palato mole (classe [V) ©.

O indice de Cormack-Lehane é dado pela visao da
laringe na hora da intubag¢ao com o laringoscopio. Para
isso € necessario alinhar os trés eixos que constituem as
vias aéreas superiores: oral, laringeo e faringeo. A eleva-
¢ao da cabeca em 5 a 10 cm através de um coxim sob
o occipicio desfaz o angulo entre a laringe e a faringe,
enquanto que a extensao cervical alinha os eixos oral e
faringeo.Quando se visualiza a epiglote e as cordas vocais
(grau ), a intubacdo é considerada mais facil; epiglote e
comissura anterior (grau II); somente a epiglote (grau IID);
visualizacao parcial da epiglote (grau IV) seria o grau de
maior dificuldade para intubagao ©.

Assim, os médicos anestesiologistas devem ter em mente
técnicas alternativas, como a fibroscopia optica (figura 4) e a
intubacao retrograda, sendo essa mais utilizada em nosso meio,
uma vez que ndo se dispoe do aparelho de fibroscopia com
facilidade no centro cirdrgico %'V,

A coluna cervical divide-se em alta ou suboccipital e baixa
ou inferior, mas ambas complementam-se para efetuar os
movimentos de rotagao, flexao-extensao e inclinagao lateral.
Na flexao e extensao (plano sagital), temos que o ponto de
referéncia € o eixo oral ou plano mastigatorio na horizontal
quando neutro, podendo ser medido através de radiografias
em perfil 1213,

Existe controvérsia quanto a esses valores. Segundo Ka-
pandji, a amplitude de movimento cervical total na flexao-ex-
tensao € de aproximadamente 120-130 graus, sendo 100-110
de C2-T1, e 20-30 graus de CO-C2 . Ja de acordo com os
estudos de White e Panjabi (15), a flexdo-extensao total € de
135 graus, sendo 45 na suboccipital € 90 na inferior, distribuida
assim em graus: COC1: 25, C1C2: 20, C2C3: 10, C3C4: 15,
C4C5: 20, C5C6: 20, C6C7: 15, C7T1: 10.

Apesar da maior mobilidade proporcional de CO a
C2 (dois niveis) em relacao a coluna cervical inferior (seis
niveis), a artrodese prévia dessa regiao mais baixa pode
interferir na intubac¢do traqueal, principalmente se forem
acometidos varios niveis.
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CONCLUSAO

A solicitacdo de um exame pré-anestésico detalhado pelo
cirurgiao € de fundamental importancia para se evitar situagoes
de risco e inesperadas no centro cirdrgico, principalmente
visando avaliagdo da biomecanica da coluna cervical em
pacientes com artrodese prévia, seja ela cirdrgica, congénita,
inflamatoria ou adquirida, envolvendo mais de dois niveis.

As técnicas alternativas como intubacado retrograda ou a
fibroscopia optica devem ser treinadas e difundidas entre os
anestesiologistas e disponibilizadas nos centros cirargicos.
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