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RESUMO
A esclerodermia é uma doença reumatológica crônica autoimune que causa esclerose progressiva do tecido conjuntivo e da microcirculação 
evoluindo para variáveis níveis de fibrose tecidual, podendo representar um desafio em procedimentos que necessitam de via aérea avançada, 
devido à fibrose dos tecidos periorais com limitação da abertura bucal e extensão cervical. Este trabalho apresenta o caso de um paciente do 
sexo masculino portador de preditores de intubação difícil decorrente das alterações físicas da esclerodermia sistêmica que foi submetido a 
múltiplas extrações dentárias sob anestesia geral com intubação nasotraqueal com fibroscopia após anestesia intratraqueal no paciente desperto. O 
intraoperatório seguiu sem intercorrências e o paciente foi extubado após despertar efetivo.  O médico anestesiologista utiliza avaliações de diversas 
variáveis clínicas para predizer uma via aérea de difícil manejo e o sucesso do procedimento está ligado a avaliação minuciosa do paciente e do 
planejamento de estratégias adequadas.

ABSTRACT
Scleroderma is a chronic autoimmune rheumatic disease that causes progressive sclerosis of the connective tissue and microcirculation, evolving 
variable levels of tissue fibrosis, which may represent a challenge in procedures that require an advanced airway due to fibrosis of the perioral tissues 
with limited mouth opening and cervical extension. This article presents the case of a male patient with predictors of difficult intubation due to the 
physical alterations of systemic scleroderma who underwent multiple tooth extractions under general anesthesia with nasotracheal intubation with 
fiberscope after intratracheal anesthesia in the awake patient. The intraoperative period was uneventful, and the patient was extubated after effective 
awakening. The anesthesiologist uses assessments of several clinical variables to predict an airway that is difficult to manage, and the success of the 
procedure is linked to a thorough evaluation of the patient and the planning of adequate strategies.
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INTRODUÇÃO
A via aérea difícil (VAD) é definida como uma situação 

clínica na qual um anestesista experiente, tem dificulda-
de com a ventilação da via aérea superior com máscara 
facial, dificuldade na intubação endotraqueal ou em am-
bas. O diagnóstico é multifatorial, uma vez que depende 
da interação complexa entre os fatores intrínsecos ao do-
ente, a sua situação clínica e o grau de competências do 
profissional.1

A VAD é responsável por grande parte das intercor-
rências que interferem na morbidade e mortalidade liga-
das à anestesia. A avaliação prévia do paciente, história 
clínica, dados semiológicos e exame físico fornecem in-
formações essenciais para que se possa prever as difi-
culdades e escolher a abordagem adequada para garan-
tir a intubação orotraqueal.2 

Uma das principais causas para a intubação difícil 
é a laringoscopia difícil, ou seja, a incapacidade de vi-
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sualização total da glote à laringoscopia direta, depois 
de múltiplas tentativas. O sucesso da técnica padrão de 
intubação depende da capacidade de manipulação de 
diferentes estruturas (coluna cervical, articulação tem-
poromandibular, tecidos circundantes à via aérea). Qual-
quer condição que altere a constituição ou a mobilidade 
dessas estruturas pode representar o nível de dificuldade 
no manejo.3

Os fatores de risco que estão comprovadamente rela-
cionados com a VAD, e que requerem atenção antecipa-
da são o sexo masculino, a idade superior a 40-59 anos, 
obesidade, diabetes, acromegalia, o Síndrome da Apneia 
Obstrutiva de Sono (SAOS) ou doença reumatológica. 4

A esclerodermia é uma doença reumatológica au-
toimune, de evolução crônica, que causa esclerose 
progressiva do tecido conjuntivo e da microcirculação. 
Possui ação inflamatória e imunológica, marcada pela 
presença de autoanticorpos, sendo caracterizada por 
graus variáveis de fibrose tecidual e vasculopatia de pe-
quenos vasos.5  

Diversos órgãos podem ser acometidos com o au-
mento de colágeno e de proteínas da matriz extracelular, 
com destaque para pele, pulmão, coração, rins e trato 
gastrointestinal .6 Essa doença pode acometer tecidos 
orais e periorais com limitação da função mastigatória, 
fibrose da pele, redução da abertura bucal, entre outros 
fatores que quando associados podem dificultar o aces-
so à via aérea.5 

Segue o relato de caso de um paciente portador de 
esclerodermia e de preditores de intubação difícil, o qual 
foi submetido à anestesia geral para tratamento odonto-
lógico (extrações dentárias múltiplas). O seguinte relato 
tem o intuito de explorar possíveis desafios no ato anes-
tésico, com foco na possibilidade de acesso difícil à via 
aérea em portadores de esclerodermia. 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 54 anos, 72 kg, estado fí-

sico ASA II devido esclerodermia, doença do refluxo gas-
troesofágico (DRGE) e dislipidemia, controlados com uso 
de azatioprina, vitamina E, sinvastatina, sertralina, formo-
terol, budesonida, omeprazol e domperidona. Na avalia-
ção pré-anestésica o paciente apresentou abertura bucal 
limitada de 3 cm (figura 01), mobilidade cervical reduzida 
(figura 02), Malampatti grau III (figura 03), circunferência 
cervical de 40 cm e sinal da prece positivo (figura 04), 
pele paquidérmica, exames laboratoriais normais e baixo 
risco cardiovascular. Seguem imagens da avaliação de 
via aérea do paciente.
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Figura 01 – Abertura bucal máxima

Figura 03 – Malampatti III

Figura 02 - Paciente em extensão cervical máxima em decúbito dorsal 
horizontal
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Figura 04 - Sinal da prece positivo

No centro cirúrgico, o paciente recebeu acesso veno-
so 20 G, sem necessidade de uso de técnica guiada por 
ultrassonografia. Foi realizada monitorização básica com-
pleta e pré-oxigenação com oxigênio à 100% sob máscara 
facial. Posteriormente foram administrados 2 mg de mida-
zolam, 50 mcg de fentanil e 0,25 mg de atropina para a 
realização dos bloqueios do nervo laríngeo superior bila-
teralmente com 1 ml de lidocaína 2% com vasoconstrictor 
em cada lado, e 5 ml via transtraqueal, e então foi proce-
dida a intubação nasotraqueal com auxílio de fibroscopia 
via nasal esquerda no paciente desperto. Houve sucesso 
na primeira tentativa de intubação com tubo  número 7.0 
com cuff. Após confirmado o posicionamento adequado 
do tubo por ausculta com estetoscópio e capnografia, foi 
realizada indução anestésica venosa com propofol e re-
mifentanil em bombas de infusão alvo-controladas e blo-
queio neuromuscular com 3,5 mg de cisatracurio e iniciada 
ventilação mecânica em parâmetros protetores. O intra-
operatório seguiu sem intercorrências, foram realizadas 
6 extrações dentárias pelo cirurgião-dentista, o paciente 
manteve sinais vitais estáveis em todo o período e ao final 
do procedimento, com duração de 180 minutos, o paciente 
foi descurarizado com 2 mg de neostigmina e 0,75 mg de 
atropina e extubado após despertar efetivo.  

DISCUSSÃO
Os médicos anestesiologistas utilizam avaliações de 

diversas variáveis clínicas para predizer a dificuldade de 
intubação orotraqueal em um paciente, porém, nenhuma 
medida ou teste clínico isolado realizado a beira leito é ca-

paz de excluir totalmente a possibilidade de uma via aérea 
difícil e a avaliação de um conjunto de critérios apresenta 
maior sensibilidade do que a avaliação de um único crité-
rio isolado. Segundo a revisão sistemática de Detsky et al  
uma história prévia de intubação difícil foi o maior fator de 
risco para predizer uma intubação difícil futura e o melhor 
teste beira-leito que pode ser realizado isoladamente para 
identificar uma via aérea difícil é o upperlip bite test (classe 
maior ou igual a 3 com especificidade de 0,96 para intu-
bações difíceis). Outros testes como mobilidade reduzida, 
Malampatti maior ou igual a 3, abertura bucal menor que 
2.5 cm e sinal da prece positivos tiveram moderada acurá-
cia para predizer uma intubação difícil. 7

A esclerodermia pode estar relacionada a piores es-
cores nas avaliações clinicas dos preditores de via aé-
rea difícil por se tratar de uma doença auto-imune que 
acomete diversos órgãos incluindo a pele e subcutâneo. 
Existem dois cursos da doença: a esclerodermia cutâ-
nea difusa, que caracteriza-se pelo rápido desenvolvi-
mento de espessamento cutâneo simétrico das partes 
proximais e distais dos membros, da face e do tronco; 
e a esclerodermia cutânea limitada, definida por espes-
samento simétrico da pele limitado às partes distais dos 
membros e da face. Segundo a literatura, a disfunção das 
pequenas vias aéreas é mais comum em pacientes com 
esclerose cutânea limitada em comparação com a escle-
rose cutânea difusa mais grave.8,9

O manejo das vias aéreas pode se tratar de um pro-
blema no paciente portador de esclerodermia. O acome-
timento da face inclui uma fronte lisa e sem rugas, pele 
retesada sobre o nariz, encolhimento do tecido em volta 
da boca e sulcos radiais periorais, adelgaçamento dos lá-
bios e microstomia, o nariz assume um aspecto pinçado, 
a pele acometida fica endurecida, lisa e aderida às estru-
turas subjacentes, muitas vezes com hiper e hipopigmen-
tação, sem pêlos, seca e grossa. A limitaçao da abertura 
bucal está provavelmente relacionadas à fibrose da arti-
culação temporomandibular, levando consequentemente 
a um pior escore de Malampatt. As alterações fibróticas do 
pescoço podem ocasionar extensão cervical limitada, sen-
do um indicador de dificuldade de ventilação sob máscara 
e necessidade de intubação assistida por fibrobroncosco-
pia. Dessa forma, os pacientes portadores de escleroder-
mia, principalmente se em fases avançadas de evolução, 
apresentam alta probabilidade de via aérea difícil. 8,9

Na literatura, poucos trabalhos abordam orientações 
específicas acerca dos cuidados perioperatórios dos pa-
cientes com esclerodermia, mas deve-se atentar para suas 
peculiaridades, que estendem-se além dos preditores de 
via aérea difícil. Devem ser tomados cuidados quanto a 
abordagem da via aérea do paciente portador de esclero-
dermia, como o risco de aspiração, maior que o da popu-
lação geral. Isso se dá pelo fato de que 90% dos pacientes 
com esclerodermia apresentam DRGE e outros distúrbios 
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gastrointestinais de dismotilidade. O envolvimento gástri-
co e o tônus hipotônico do esfíncter inferior do esôfago 
resultam em esvaziamento prejudicado e estase alimentar. 
Há uma alta prevalência de dilatação esofágica e pode es-
tar relacionado a um risco aumentado de fibrose centro-
lobular do pulmão. Dessa forma, deve-se adotar medidas 
preventivas no pré-operatórias, como a administração de 
anti-histaminico (H2) e, quando apropriado, aspiração na-
sogástrica pré-operatória. Essa recomendação é particu-
larmente forte, já que eventos aspirativos tem associação 
independente com risco de morte em pacientes hospita-
lizados com esclerose. A passagem de sonda nasogástri-
ca deve ser indicada com cautela, uma vez que aumenta 
ainda mais o risco de perfuração esofágica, devido à alta 
incidência de estenose esofágica. 9,10

Reconhecendo o risco de difícil ventilação por másca-
ra e intubação endotraqueal, a intubação em sequência 
rápida pode não ser aconselhável, e o risco de aspiração 
deve ser considerado antes da indução da anestesia. Além 
disso, deve ser realizado o correto posicionamento e aco-
choamento de extremidades ósseas devido ao potencial 
risco para neuropatias periféricas.9

Há relato de achados incidentais de acesso intraveno-
so difícil, devido ao espessamento cutâneo. O acesso in-
travenoso pode constituir em outro desafio ao anestesista, 
sendo prudente um limiar baixo para guiar a inserção do 
cateter vascular pela ultrassonografia.9

Reconhecidas as particularidades do paciente, deve 
ser realizado o planejamento do ato anestésico, desde a 
monitorização, punção do acesso venoso, cuidados com a 
via aérea, o intra e pós operatórios. Deve-se ter uma estra-
tégia pré-formulada para o manejo da via aérea difícil pre-
vista, para garantir um desfecho favorável e a segurança 
do ato anestésico. No caso clínico em questão, foi optado 
por intubação com o paciente acordado devido a suspei-
ta de intubação difícil, ventilação difícil (máscara facial/
via aérea supraglótica), e aumento do risco de aspiração, 
seguindo as diretrizes de prática da Sociedade Americana 
de Anestesiologistas para o manejo da via aérea difícil.11
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