
Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(2): 309–310 

https://doi.org/10.1016/j.bjane.2021.09.005
© 2021 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article undeer the CC BY-NC-ND licence 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

Um dispositivo de spray 
convertido para anestesia 
faríngea tópica na intubação 
acordada

CARTA AO EDITOR

Caro Editor, 

A espondilite anquilosante (EA) é uma artrite inflamatória 
comum com redução progressiva da mobilidade da coluna 
vertebral1. A via aérea difícil existe naqueles pacientes com 
restrição de movimento do pescoço, no qual sugere-se a in-
tubação acordada antes da indução anestésica. A anestesia 
tópica adequada da mucosa orofaríngea/nasofaríngea e tra-
queal subglótica é necessária para instrumentação das vias 
aéreas e conforto do paciente durante este procedimento.

O dispositivo tradicional para anestesia tópica faríngea, 
como o kit de anestesia tópica laringotraqueal, é difundi-
do, mas sua eficácia nem sempre é ideal. Outras técnicas 
são propostas em breve, por exemplo, tanto a nebulização 
ultrassônica quanto as técnicas de spray-as-you-go fornecem 
condições aceitáveis ​​para intubação acordada2. No entan-
to, o nebulizador ultrassônico é demorado (geralmente 
precisa de 10 a 15 minutos) e a técnica de spray-as-you-go é 
considerada difícil. O bloqueio do nervo laríngeo superior 
guiado por ultrassom é um tema quente, mas é invasivo e 
requer bloqueio bilateral3. Aqui relatamos nossa experiên-
cia bem-sucedida para intubação acordada por meio de um 
novo dispositivo de pulverização facilmente convertido de 
um frasco de spray e dispositivo de fornecimento de oxi-
gênio. Este dispositivo de pulverização convertido consistia 
em três partes principais, ou seja, uma garrafa de vidro com 
um bico de pulverização especial, um umidificador simples 
e um tubo para fornecimento de oxigênio (Fig. 1).

De 8 de outubro de 2020 a 30 de novembro de 2020, 
5 pacientes com idade entre 29 e 49 anos, diagnosticados 
com EA submetidos à cirurgia de deformidade da coluna 
vertebral, receberam a intubação acordada. Após a inser-
ção da cânula intravenosa, os pacientes foram conectados 
a monitores de rotina e receberam oxigênio suplementar 

(5 L/min-1) por meio de máscara de ventilação. A sedação 
intravenosa consistiu em 0,8–1 µg/kg-1 de dexmedetomi-
dina com infusão de remifentanil (concentração no local 
de efeito alvo 0,5–1,5 ng/ml-1) para manter a pontuação 
do Modified Observer’s Assessment of Alertness/Sedation 
(MOAA/S) entre 3 a 54 .

Cerca de 10 minutos após a administração de dexmede-
tomidina, usamos este dispositivo de spray convertido acio-
nado por oxigênio (5 L/min-1) para anestesiar a mucosa 
faríngea (Fig. 1). Primeiramente, instruímos o paciente a 
abrir a boca ruidosamente, esticar a língua o máximo pos-
sível e pulverizar solução de tetracaína a 1% na orofarin-
ge por 3 a 5 segundos, depois pulverizamos a solução de 
tetracaína na nasofaringe quando eles respiravam profun-
damente por 2 a 3 segundos bilateralmente também. Dois 
minutos depois, repetimos esses passos. Após 1 minuto, uti-
lizamos seringa de 5 ml para tireocricocentese, após identi-
ficação da membrana cricotireoidea por palpação do ponto 
de referência e esterilização da área local, foram adminis-
trados 3 ml de lidocaína a 2% para anestesia da mucosa tra-
queal subglótica uma vez que a ponta da agulha localizada 
na traqueia, como sinalizado por uma perda repentina de 
resistência e retirada de ar livremente.

Realizamos intubação em vigília por fibroscópio flexí-
vel com o tubo endotraqueal in situ através da narina mais 
pérvia. Após passar pela coana e identificar a epiglote e a 
glote, o fibroscópio foi movido lentamente para dentro da 
traqueia até a visualização da carina traqueal. Em seguida, 
o tubo endotraqueal foi conduzido através do fibroscó-
pio flexível até a traqueia. Após reconfirmar a posição do 
tubo pelo capnógrafo convencional, o balonete foi infla-
do. Durante o procedimento, a abertura da glote foi boa 
quando o fibroscópio avançou na glote e na traqueia, e não 
foram encontrados sintomas de intolerância como tosse, 
vômito, movimento. Além disso, PAM, FC e SPO2 estavam 
todos estáveis. Os pacientes ficaram todos satisfeitos com 
o procedimento. A anestesia geral foi induzida por propo-
fol, remifentanil e brometo de rocurônio. A manutenção 
anestésica e a cirurgia desses pacientes transcorreram sem 
intercorrências.

Este dispositivo de spray convertido para anestesia tópi-
ca da faringe tem várias vantagens. Primeiro, não é invasivo 
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e é mais aceitável para o paciente; Em segundo lugar, é facil-
mente convertido a partir de dispositivos clínicos de rotina 
e é muito simples de usar; Terceiro, a tetracaína consumida 
é muito pequena (a dose média desses 5 pacientes é de 35 
mg), portanto o risco de toxicidade sistêmica do anestésico 

local é relativamente baixo; Por último e mais importante, 
é mais economia de tempo. De um modo geral, leva apenas 
3 a 5 minutos para obter anestesia tópica suficiente para 
orofaringe e nasofaringe. Assim, é um dispositivo promis-
sor para intubação em vigília na prática clínica.
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