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RESUMO

O Tubo T de Montgomery (TTM) é um dispositivo de silicone utilizado como stent traqueal combinado com
tubo de traqueostomia, para evitar estenose traqueal. O manejo desse dispositivo, das vias aéreas (VA) e da
ventilagdo mecanica (VM) dos pacientes portadores de TTM constituem desafios para o anestesiologista, devido a
relativa baixa frequéncia. Além das particularidades conferidas pela protese traqueal, o paciente em questdo foi
submetido a gastroplastia videolaparoscopica, que resulta em alteracBes da mecanica respiratoéria e da ventilacao
mecanica. Isso ocorre tanto pelo aumento da massa corporal e pressdo abdominal decorrentes da obesidade,
qguanto pela insuflacao do pneumoperiténeo.

Palavra chave: Obesidade, Ventilagdo mecénica, Gastroplastia, Intuba¢do endotraqueal, Estenose traqueal.

ABSTRACT

The Montgomery T-tube (MTT) is a silicone device used as a tracheal stent combined with a tracheostomy tube
to prevent tracheal stenosis. The management of this device, the airways (AV) and mechanical ventilation (MV)
of patients with TTM pose challenges to the anesthesiologist due to their relatively low frequency. In addition
to the particularities conferred by the tracheal prosthesis, the patient in question underwent videolaparoscopic
gastroplasty, which results in changes in respiratory mechanics and mechanical ventilation. This occurs both due
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to the increase in body mass and abdominal pressure resulting from obesity, and due to the inflation of the
pneumoperitoneum.

Keywords: Obesity, Artificial respiration, Gastroplasty, Artificial intubation, Tracheal Stenosis.

INTRODUCAO

O tubo t de Montgomery (TTM) é um dispositivo introduzido em 1960, que atua como um conduto respiratério
e stent traqueal pés-laringotraqueoplastia. E um tubo de silicone sem manguito constituido de um ramo longo (in-
tratraqueal) e um ramo curto (extratraqueal), projetando-se através do estoma da traqueostomia. Seus tamanhos
que variam de 4,5 a 16 mm de diametro externo, podendo se ajustar a traqueia em adultos e criancas. As principais
indica¢des de seu uso sao pos-laringotraqueoplastia (para manter o limen aberto e evitar laceracdao da mucosa
por cicatrizacdo), traqueomalacia, policondrite recidivante, broncoestenose pds-tuberculosa, amiloidose, trauma
traqueobronquico, estenose bronquica pds-anastomotica, compressdo extrinseca e colapso das vias aéreas, este-
nose subglética e reconstrucdo laringotraqueal. ™

Devido ao uso pouco frequente e a falta de familiaridade associada ao dispositivo, 0 manejo dos pacientes com
TTM constitui um desafio para os anestesiologistas. O manejo do dispositivo, das vias aéreas (VA) do paciente com
o TTM, e a ventilagdo com ventilagdo positiva na cirurgia videolaparoscépica ainda sao pouco relatados e domina-
dos.*

Entre as dificuldades encontradas durante a manipulacdo das VA desses pacientes, estdo a possibilidade de
deslocamentos dos ramos, pela natureza macia do TTM e a dificuldade em manter a ventilagdo controlada, ja que
€ necessaria oclusdo da extremidade superior do ramo intratraqueal para evitar a perda de gas inspirado. Além
disso, conectores de montagem de cateter padrdo ndo se adaptam a conformacdo do TTM devido ao diametro
interno variavel e a espessura do tubo, que ndo se adapta a conformacdo do TTM. "2

Na avaliacdo pré-operatdria deve ser avaliada a viabilidade de manutencao ou necessidade de retirada do TTM
durante a inducdo da anestesia geral, para tracar as possiveis estratégias de manutenc¢do da via aérea do paciente
com seguranca e maneiras de administracdo de agentes volateis e gases carreadores. 2

Além do cuidado na avaliacdo da manutenc¢do ou retirada do TTM e o possivel deslocamento durante a ma-
nipulacdo da VA, deve-se atentar para a ventilagdo do paciente portador desse dispositivo. Isso porque, além do
estreitamento da passagem do ar, seja pela necessidade da inser¢do de tubo de menor diametro, seja pelo estrei-
tamento do TTM, a pressao positiva, somada com a insuflagdo do pneumoperitdneo, conferem particularidades
desafiadoras na ventilacdo mecanica. Este relato tem como objetivo abordar o manejo do TTM e as possiveis alte-
racdes encontradas na ventilagdo mecanica durante o ato cirdrgico e o acompanhamento anestésico, nessa classe
de pacientes.

RELATO DE CASO

Paciente de 31 anos, portador de obesidade grau 3 [indice de massa corporal (IMC): 49,13] e estenose
traqueal por tempo de intubacdo prolongada durante internacdo por COVID-19 ha trés anos, com protese
TTM (Figuras 1 e 2) desde entao. Realizada ultima troca de protese ha um ano, com relato de dessaturacao
importante e dificuldade para realizacdo da troca. Indicada cirurgia bariatrica por cirurgido toracico devido
a complicacdo da estenose e trocas recorrentes da prétese de Montgomery, com risco de evolug¢do de com-
plicacBes respiratorias, insuficiéncia respiratoria aguda e complica¢des graves na troca da proétese devido a
obesidade.

®
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Figura 2: Ramo extratraqueal do Tubo T de Montgomery.

Ecocardiograma dentro dos padrées da normalidade, monitorizacao ambulatorial da pressao arterial e holter
sem alterac@es significativas, eletrocardiograma com ritmo sinusal, ecodoppler venoso profundo dos membros
inferiores sem alterag¢des, radiografia de térax dentro dos limites da normalidade, ultrassom de abdome total
evidenciando esteatose hepatica acentuada.

A avaliacdo de vias aéreas, paciente apresentava Mallampati 1, teste de mordida dos l&bios superiores clas-
se 1, extensado cervical adequada, circunferéncia cervical maior que 40 cm, distancia interincisivos maior que 3
dedos. Foi realizado posicionamento com coxim especifico para alinhamento dos eixos oral, laringeo e faringeo,
seguida de pré oxigenagao com mascara (Figura 3). Realizada punc¢ao venosa periférica com jelco no 18G. Moni-
torizacdo com oximetro de pulso, cardioscdpio, manguito pneumatico, indice bispectral (BIS), analisador de gases
e capnografia. Paciente admitido com pressao arterial de 160 x 90 mmHg, frequéncia cardiaca (FC) de 100 bpm e
saturagdo de 100%.
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Figura 3: Colocacdo de coxim e pré oxigenacdo com mascara facial de 02 com
alinhamento dos eixos oral, laringeo e faringeo.

Concluimos planejamento cirdrgico de gastroplastia videolaparoscépica e planejamento anestésico de anes-
tesia geral com intubacdo acordado por fibroscopia, com auxilio do cirurgiao toracico por precaucdo de mobili-
zacdo de prétese (Figura 4). Paciente orientado quanto a anestesia e intuba¢do acordado, ciente e colaborativo.
Realizada anestesia tépica em orofaringe com Lidocaina spray 2% e pré oxigena¢do com mascara facial de O2 a
100%. Precedida sedacao com Sufentanil 10 mcg, Dexmedetomidina 40 mcg e Ketamina 10 mg. Realizada video-
laparoscopia para avaliacao de via aérea (Figura 5). Retornada pré oxigenacdo a 100%.

,,'

Figura 4: Fibroscopia com paciente acordado.
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Figura 5: Videolaringoscopia com paciente acordado.

Apo6s avaliacdo da via aérea por videolaringoscopia, procedida intuba¢do com broncoscopia, com auxilio do
cirurgido toracico, com boa visualizacdo de prétese traqueal. Realizada passagem de tubo com cuff nimero 6,
com Lidocaina gel, no interior do TTM, com boa tolerancia do paciente, mantendo estabilidade hemodinamica e
hipossaturacdo de até 68%. Apos passagem do tubo e insuflacdo do cuff, foi realizada indu¢do anestésica com
Ketamina 20 mg, Rocurdnio 50 mg e Propofol 200 mg. Apés indugdo anestésica, manteve-se estavel hemodinami-
camente, saturando 90-93%. Administrado 50 mg de Rocurdnio ao inicio do ato cirurgico.

Manteve ventilacdo controlada por pressao durante cirurgia, com os seguintes parametros: fluxo total de 2
litros, fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) de 53%, frequéncia respiratéria (FR) de 14 incurs@es respiratorias por
minuto (irpm), pressao de pico de 32 mmHg, pressao expiratéria final positiva (PEEP) de 4 cmH20, volume expi-
rado 600 ml, relagdo inspiratéria: expiratéria de 1:2. Manutencdo anestésica com 1,1 CAM (concentragdo alveolar
minima) de Sevoflurano, mantendo plano anestésico adequado (monitorado por BIS), sem necessidade de doses
adicionais de outros anestésicos. Manteve estabilidade hemodinamica, ndo sendo necessarias drogas vasoativas
e vasopressoras.

Ao final da cirurgia, paciente extubado em sala cirdrgica apés administracdo de Sugamadex 200 mg e desper-
tar adequado guiado por BIS. Sem intercorréncias. Mantido em sala de recuperag¢do pos-anestésica (SRPA) por
duas horas, em oxigenoterapia suplementar por mascara de oxigénio (Figura 6).

REVISTA GOIANA DE MEDICINA - MARCO V.66 N.67 2025

0]5




ANESTESIA PARA GASTROPLASTIA VIDEOLAPAROSCOPICA EM PACIENTE COM OBESIDADE MORBIDA COM TUBO T DE MONTGOMERY

Figura 6: Paciente em SRPA com oxigenoterapia suplementar por mascara de O,,.

DISCUSSAO

Pacientes com obesidade mérbida apresentam alteracdo da mecanica respiratéria provocada pelo aumento
da massa corporal, além de aumento da pressao intra-abdominal em duas a trés vezes quando comparados com
pacientes eutroficos. Quando submetidos a laparoscopia, com a insuflagdo do pneumoperitdbneo e o aumento
da pressao intra-abdominal, sofrem alteracao ainda mais acentuada da fisiologia respiratéria. No caso relatado,
além desses fatores, o paciente era portador de TTM, um dispositivo pés-laringotraqueoplastia de uso pouco fre-
guente e pouco relatado, desafiante tanto do ponto de vista do manejo do dispositivo, da VA do paciente portador
do TTM, e da ventilagdo com pressdo positiva para cirurgias videolaparoscopicas.®

O TTM é um dispositivo constituido de silicone, sem manguito, formado por um ramo longo (intratraqueal) e
um ramo curto (extratraqueal), que se projeta através do estoma da traqueostomia. Ao manipula-lo, ha possibi-
lidade de deslocamentos dos ramos, e a manutencdo da ventilagdo controlada é dificultada pela necessaria de
ocluir a extremidade superior do ramo intratraqueal para evitar a perda de gas inspirado.’

Devido ao material macio do tubo, pode acontecer o deslocamento dos ramos superior ou inferior durante a
insercao e manipulacao do tubo. O TTM tem a desvantagem de ndo se adaptar a conectores de cateter padrao,
diferentemente dos tubos de traqueostomia padrdo, pelo seu didmetro interno variavel e espessura do tubo. A
ventilacao pelo ramo extratraqueal é ineficaz em razao da abertura superior do ramo intratraqueal, que ocasiona
vazamento de ar, dificultando a manutencao da ventilagao controlada. Para evitar a perda de gas inspirado, a
extremidade superior do ramo intratraqueal do tubo deve ser vedada. A conexao do ramo extratraqueal com o
circuito anestésico para ventilagdo mecanica, através de conectores de tubos endotraqueais, associada a conco-
mitante oclusdo do ramo intratraqueal por um cateter de baldo, € uma op¢do. No entanto, ndo ha cateter baldo
ou conector especifico para o TTM, ndo garantindo o acoplamento adequado, ndo assegurando a confiabilidade
da conexao. "4

Para ventilagdo por mascara facial com valvula de bolsa, deve-se ocluir o ramo extratraqueal. Se optada por
passagem de méscara laringea, a oclusdo do membro extratraqueal deve ser realizada simultaneamente. E con-
traindicada, no entanto, para pacientes com alto risco de aspirac¢do. (1,4) A opcao de insercao do tubo endotraque-
al pelo ramo extratraqueal para o lumen inferior do ramo intratraqueal teria a vantagem de garantir a via aérea
com o paciente acordado, antes da indugdo anestésica. A técnica, no entanto, é inviavel, devido ao diametro inter-
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no menor do ramo extratraqueal em relagdo ao ramo intratraqueal, sendo necessario um tubo de menor calibre.
Além disso, pela conformagdo do TTM, a inser¢do é dificultada pela angulacdo de 90 graus entre os dois ramos.*

A alternativa utilizada no relato de caso em questao, foi a insercao do tubo endotraqueal com cuff via ramo
intratraqueal do TTM. E necesséria avaliacdo do didmetro interno do TTM para escolha do tubo endotraqueal. Tu-
bos pequenos provocam alta pressdo das vias aéreas e baixo volume corrente, e tubos grandes podem dificultar
a passagem pelo TTM e desloca-lo. O exame de tomografia pode ser utilizado para mensurac¢do do diametro dos
ramos.*

O preparo para a intubac¢do deve incluir o preparo de medicag¢des, para garantir o conforto do paciente e o
manejo seguro e bem-sucedido da vida aérea. A administracdo de agentes anticolinérgicos ajuda na reducao das
secrecBes, porém pode induzir secre¢des mais pegajosas. Deve-se utilizar anestésicos hipnéticos e sedativos para
garantia de conforto do paciente, mantendo o drive respiratério. Os relaxantes musculares sdo fundamentais
para facilitar a passagem do tubo endotraqueal com menor resisténcia. A anestesia topica/regional com anestési-
cos locais também é fator contribuinte para o sucesso da intubacao, bem como a lubrificacao dos tubos endotra-
queais. Segurar o membro extratraqueal reduz o risco de remoc¢do inesperada ou deslocamento do TTM durante
a intubagdo e a extubacdo. Outro cuidado é o acoplamento adequado do cuff do tubo endotraqueal a parede do
ramo intratraqueal do TTM, guiado por broncofibroscépio, evitando tanto vazamento quando dano a parede do
ramo. A broncofibroscopia deve ser realizada apds a intubacdo e a extubagdo, com supervisdo de um cirurgidao
toracico ou otorrinolaringologista, para detectar possiveis anormalidades da traqueia ou do TTM, e inser¢ao de
tubo de traqueostomia de emergéncia ou reinser¢cdo do TTM, se necessario.(4) Além disso, deve-se compartilhar
com o cirurgido toracico ou otorrinolaringologista a necessidade de remocdo ou substituicdo do TTM por um
novo TTM ou tubo endotraqueal, ou colocac¢ao de tubo de traqueostomia, se detectada obstrucdo traqueal grave
ou reestenose.

A cirurgia videolaparoscépica na populacdo obesa exige atencao devido as diferencas fisiologicas relacionadas
ao aumento da massa corporal. A mecanica respiratéria nos pacientes com obesidade sofre altera¢des signifi-
cativas. A complacéncia do sistema respiratério diminui exponencialmente em fun¢do do aumento do indice de
massa corporal, enquanto ha o aumento da resisténcia e pressdo das vias aéreas. O aumento do indice de massa
corporal e da pressdo intra-abdominal influenciam diretamente na ventilagdo, podendo gerar colapso alveolar.
Dessa forma, atelectasias, diminuicao da capacidade residual funcional e modificacdes da rela¢do ventilacao/per-
fusdo contribuem para a diminui¢do da oxigenacdo arterial e sdo fatores que ocorrem em cirurgias que requerem
insuflacdo peritoneal. >7

Ainsuflacdo do pneumoperitdneo na laparoscopia em obesos pode levar a absorcao sistémica de gas carbdni-
co (CO,) e ao aumento das necessidades de eliminagao de CO,. O aumento da pressao intra-abdominal aumenta
a estase venosa, reduz o fluxo sanguineo venoso portal intraoperatério, diminui o débito urinario intraoperatério,
diminui a complacéncia respiratéria, aumenta a pressao nas vias aéreas e prejudica a funcao cardiaca. O manejo
intraoperatério para minimizar as alterac¢fes adversas inclui ajustes ventilatérios apropriados para evitar hiper-
capnia e acidose, o uso de dispositivos de compressdo sequencial para minimizar a estase venosa e otimizar o vo-
lume intravascular para minimizar os efeitos do aumento da pressao intra-abdominal na funcao renal e cardiaca.®

Nos casos de intubag¢do orotraqueal com necessidade de tubos mais finos, ocorre prejuizo do fluxo aéreo, com
maior resisténcia e pressdo de pico das vias aéreas mais elevadas. Isso ocorre porque a resisténcia ao fluxo aéreo
varia de modo inversamente proporcional a quarta poténcia do raio da luz do tubo, segundo a Lei de Poiseuille.
Dessa maneira, com a reducdo da velocidade dos fluxos inspiratérios e, principalmente, expiratérios, para o mes-
mo volume pulmonar, o paciente apresentara padrado obstrutivo na ventilacdo.?

Pacientes obesos, tratados como pacientes restritivos durante a ventilagdo mecanica, quando sdo submetidos

REVISTA GOIANA DE MEDICINA - MARCO V.66 N.67 2025

o7z




ANESTESIA PARA GASTROPLASTIA VIDEOLAPAROSCOPICA EM PACIENTE COM OBESIDADE MORBIDA COM TUBO T DE MONTGOMERY

a cirurgia com tubos de fino calibre, passam a ter também obstrucao ao fluxo aéreo, dificultando ainda mais sua
ventilacdo e oxigenacdo. Para que a elevagdo da pressdo de pico seja amenizada, uma alternativa é aumentar o
tempo inspiratério para que o fluxo inspiratério seja reduzido, ja que tempo e fluxo inspiratérios se relacionam
de modo inversamente proporcional. A medida que o tempo inspiratério aumenta, é possivel que o volume-cor-
rente determinado seja insuflado nos pulmdes de maneira mais lenta. Assim, aumentando o tempo inspiratério,
analisando a relagdo entre tempo inspiratério e tempo expiratério, ocorre reducdo do tempo expiratoério. Isso
deve ser observado durante todo o tempo que a pressao expiratéria final retornar aos valores predeterminados
de PEEP para que ndo ocorra aumento da pressdo expiratoéria final intrinseca (auto-PEEP). Estudos apontam para
uma correlagdo positiva entre o indice de massa corporal e a ocorréncia de auto-PEEP, e caracteriza o IMC como
uma variavel preditiva para o aparecimento de auto-PEEP.®
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