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RESUMO

A abordagem da via aérea é uma das competéncias centrais da atividade dos médicos
anestesiologistas, embora também praticada por médicos de outras especialidades. Para a
Sociedade Americana de Anestesiologia, a via aérea dificil é definida como a situagdo clinica em
que um anestesiologista treinado experimenta dificuldades com ventilagdo sob mascara facial,
intubacdo traqueal ou ambos. As situacdes de via aérea dificil constituem-se como as principais
causas de morbilidade e mortalidade relativas a procedimentos anestésicos. Assim, é essencial
que se antecipem as potenciais dificuldades e que se adotem e treinem algoritmos de atuagao face

a situacoes de via aérea dificil previsivel e nao previsivel.

Descritores: Vias aéreas; via aérea dificil; algoritmos de via aérea dificil; laringoscopia; intubacdo
intratraqueal; anestesiologia.

ABSTRACT

The approach to the airway is one of the core competencies of the activity of anesthesiologists,
althoug it is also practiced by physicians from other specialties. For the American Society
of Anesthesiology, difficult airway is defined as the clinical situation in which a trained
anesthesiologist experiences difficulties with face mask ventilation, tracheal intubation, or both.
Difficult airway situations are the main causes of morbidity and mortality related to anesthetic
procedures. Thus, it is essential to anticipate potential difficulties and to adopt and train action
algorithms in the face of difficult, predictable and unpredictable airway situations.

Keywords: Airway; difficult airway; difficult airway algorithms; laryngoscopy; intubation

intratracheal; anesthesiology.
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INTRODUCAO

O manejo das vias aéreas continua a ser
um dos principais desafios do anestesiologista.
Embora os avangos no desenvolvimento de
novos dispositivos de via aérea e algoritmos
bem definidos, que norteiam a conduta em
situagdes de emergéncia, tenham reduzido as
complicagcdes de uma via aérea dificil (VAD),
pouco mudou em relagdo aos seus preditores,
que sdo essenciais para o adequado uso desses
protocolos 3.

A laringoscopia e a intubacao traqueal
sdo pilares no manejo da via aérea durante
a anestesia geral e normalmente feitas sem
intercorréncias. No entanto, se a intubacao se
mostra dificil ou impossivel ap6s a indugao
da anestesia, pode haver lesdo em tecidos
moles, trauma e consequente edema em via
aérea, avulsdao dentaria, via aérea cirurgica
de
oxigenacao tecidual, lesao cerebral, parada

desnecessdria, incapacidade manter
cardiorrespiratéria e, até mesmo, morte. E
importante destacar que as complica¢des
anestésicas associadas a VAD inesperada,
apesar de potencialmente catastréficas, podem

ser evitadas *.

OBJETIVOS

O presente estudo é uma revisao
bibliografica sobre via aérea dificil e tem como
objetivos:

v Reunir e sintetizar a informacdo atual sobre
abordagem da via aérea dificil;

v' Apresentar os principais componentes da
avaliacdo da via aérea;

v' Estruturar algoritmo a ser utilizado na
abordagem da via aérea dificil.

REVISAO DE LITERATURA
Definicoes °
v Segundo definicdo da Sociedade Ameri-
cana de Anestesiologia (ASA), a via aérea

dificil (VAD) é definida como a situagdo
clinica em que um anestesiologista trei-
nado experimenta dificuldades com a
ventilagdo sob mascara facial, intubagao
traqueal ou ambos

v’ Ventilagdo com mascara dificil ocorre
quando a ventilagdo com madscara nao é
suficiente para manter a Sp0O2 acima de 90%
com uma FiO2 de 1,0 em um paciente com
saturacdo prévia normal antes da inducgao
anestésica. Nesse caso h3, inevitavelmente,
o surgimento de sinais de hipercapnia

v' Laringoscopia dificil é a incapacidade de
visualizar alguma por¢do das pregas vocais
utilizando a laringoscopia convencional

v" Intubacio endotraqueal dificil (ITD) ocorre
quando a intubacdo traqueal demora mais
de dez minutos para ser realizada ou requer
mais de trés tentativas

Avaliacao das vias aéreas

A avaliagdo da via aérea permite a
identificacdo da via aérea dificil em 98%
dos casos. A estratégia de abordagem da via
aérea deve ser iniciada com uma completa
anamnese baseada na histdria, no exame fisico
e na condicdo geral do paciente. Doengas com
comprometimento da via aérea devem ser
sistematicamente pesquisadas, assim como
antecedentes anestésicos.

Histoéria clinica

Na historia clinica, deve-se investigar a
presenca de doengas que alterem a anatomia
das vias aéreas ou que reduzam a mobilidade
da mandibula e da coluna cervical, como por
exemplo: doengas congénitas, como sindromes
de Marfan, traqueomalacia, fissura palatina
e outras; historia de trauma maxilofacial,
instabilidade cervical,
de laringe;
obesidade e sindrome de Cushing; processos

queimaduras, lesao

alteracdes enddcrinas, como

inflamatérios como espondilite anquilosante e
artrite reumatoide; tumores de via aérea alta e
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baixa; histéria de radioterapia ou cirurgia em
cabeca e pescoco; histéria de apnéia do sono.

Além disso, estima-se que, em pacientes
de a dificuldade
em intubacdo é dez vezes maior que em

diabéticos longa data,

pacientes normais, pois ha uma limitagao
de movimentacao de articulagdes, afetando
a articulacdo temporomandibular, a coluna
cervical e a laringe. E necessario, também,
questionar o paciente sobre dificuldade de
intubagdao anterior ao procedimento atual,
histéria de hipotireoidismo (pode haver
aumento do tamanho da lingua) e presenca de
préteses ou problemas dentarios 7.

Exame fisico

Inicialmente, procede-se a inspecao
da conformacgdo da face a fim de verificar se
ha macro ou micrognatia. Apds, realiza-se
a avaliacdo da cavidade oral, medindo-se a
distancia entre os dentes incisivos superiores
e inferiores (deve ser maior de 3cm) e realiza-
se, também, o teste de Malampatti, que avalia
visualmente as estruturas da orofaringe.
Segundo essa classificacdo, individuos nos
quais se visualiza apenas o palato mole, a
intubacdo tende a ser mais dificil do que
naqueles em que se visualiza a uvula e os
pilares amigdalianos 8.

Tabela 1 - Avaliacio clinica da via aérea 2,

Parametro

Achados de risco

Classificacao de Mallampati (modificado por
Sansoon e Young):

v’ Classe I - Palato mole, fauce, Gvula e pilares
amigdalianos visiveis

v Classe Il - Palato mole, fauce e Gvula visiveis

v Classe III - Palato mole e base da tvula
visiveis

v’ Classe IV - Palato mole totalmente visivel

Distancia Tireomentoniana

E a medida da distancia do mento a bor-
da superior da cartilagem tireoide, com o pes-
co¢o em extensdo completa. Se essa distdncia
for menor que 6,0 cm, a intubagdo, provavel-
mente, sera dificil 1°. Os fatores de previsio de
intubacdo traqueal dificil (ITD) - sio demons-
trados a seguir, na tabela 1.

Diversos fatores e testes estdo relacio-
nados com previsao de ITD. [soladamente ne-
nhum desses fatores ou testes mostrou-se com
alta sensibilidade e ou especificidade para
sua previsdo. Contudo, a associacdo de dois
ou mais fatores foi capaz de aumentar a capa-
cidade de previsao, se comparado com testes
isolados. A melhor associagdo de testes parece
ser a avaliacdo de Mallampati com a distancia
tireomentoniana °.

Significado clinico

Teste de Mallampati Classe lll e IV

Distancia tireomentoniana

Comprimento dos incisivos -
Incisivos longos

superiores
Relagao entre os dentes Micrognatia
maxilares e mandibulares Macrognatia

Menor que 5 cm (3 dedos)

Relacao entre lingua e cavidade oral

Espaco pequeno para deslocar a lingua com
objetivo de conseguir alinhamento dos eixos
oral, faringeo e laringeo

Alémina do laringoscopio se posiciona em
direcao cefalica

Alamina do laringoscopio se posiciona em
diregéo cefalica
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Parametro Achados de risco Significado clinico

. L. Dentes mandibulares nao . .
Protrusao voluntaria da . L Auséncia de deslocamento anterior da
ultrapassam a linha média

mandibula , mandibula na laringoscopia
dos maxilares

Pequeno espaco para o posicionamento da
Distancia interincisivos Menor que 3 cm R q p wop , . P

lamina do laringoscopio
Formato do palato Palato ogival ou estreito Diminui¢do do volume da faringe
Complacéncia do espacgo Auséncia ou diminuigéo da Diminuicdo da capacidade de deslocar a
retromandibular complacéncia lingua para adequado alinhamento de eixos
Comprimento do pescoco Pescoco curto Dificuldade em alinhar eixos
Largura do pescogo Pescocgo grosso Dificuldade em alinhar eixos

Mobilidade da cabecga
avaliacao da articulagao Mobilidade diminuida
atlanto-occipital

Capacidade reduzida em assumir
posicao olfativa

Fatores de previsao de ventilacio com mascara dificil (VMD)

No cenario de uma via aérea dificil a situacao mais grave ocorre quando o anestesiologista
esta diante de uma intubacao dificil ou impossivel, associada a uma ventilacdo com mascara que
€ ou se tornou inadequada, criando assim um cenario “ndo intubo, ndo ventilo”. Na maioria dos
casos, essa complicacdo pode ser contornada com manobras para liberacdo das vias aéreas, como
hiperextensdo da cabe¢a com elevacao do mento e tragdo da mandibula. Além disso, também
podem ser inseridas canulas orofaringeas ou nasofaringeas e, caso elas falhem, introducao de
algum dispositivo supraglético 3.

Em vista da gravidade da situagdo que impossibilita a realizacdo de ventilagdo manual sob
mascara em paciente apneico, ganha importancia o rastreamento da via aérea dificil de ventilar.

Tabela 2 - Fatores de risco associados a dificuldade ventilatoria: *3
Fatores

Idade> 55 anos

indice de massa corporal> 26 kg/m?

Apresenca de 2 desses fatores

Falta de dentes
sugerem VMD

Presenca de barba

Histdria de ronco (apnéa obstrutiva do sono)
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Manejo das vias aéreas
Intubacao orotraqueal

Antes de qualquer possibilidade de
intubacdo, a pré-oxigenacdo é essencial. Ela
deve ser realizada com 02 a 100% e ventilacao
espontanea com mascara facial bem acoplada
a face do paciente por 3 a 5 minutos. A pré-
oxigenacdo aumenta a reserva de oxigénio,
atrasa a instalacdo de hipdxia e permite mais
tempo para laringoscopia, para a intubagao
traqueal e para o resgate das vias aéreas se a
intubacao falhar .

Durante a prepara¢do do paciente, seu
posicionamento adequado na mesa de cirurgia é
fundamental para o sucesso da laringoscopia e
daintubagdo. Na maioria dos pacientes, a melhor
posicdo para laringoscopia direta é conseguida
com a elevacdo do mento e a cabeca estendida,
a classica posicao “sniffing” ou olfativa. Essa
posicdo é utilizada com o intuito de alinhar os

eixos oral, faringeo e laringeo, o que melhora a
visualizacdo das cordas vocais *°.

A via orotraqueal é a forma mais comum,
simples e direta de conseguir acesso a traqueia.
Através do auxilio de um laringoscoépio, pode ser
obtida a visualizacdo diretadas pregas vocais,
possibilitando a passagem do tubo traqueal. O
principio basico da laringoscopia direta é ter
uma linha de visdo desde os dentes maxilares
até alaringe °.

O grau de visualizacdo da laringe
durante a laringoscopia direta foi classificado
por Cormack e Lehane e posteriormente
modificado por Cook . (Tabela 3)
Classificacdo original de Cormak e Lehane

v' Grau 1: toda a glote
v’ Grau 2: somente a parte posterior da glote

v' Grau 3: ponta da epiglote

v' Grau 4: palato mole apenas

Tabela 3 - Comparacao entre as classificagdes de Cormack e Cook

Visao
Maior parte da glote
Parte posterior da glote
So6 aritenoides
Epiglote visivel e elevavel
Epiglote aderida a faringe

Nenhuma estrutura laringea visivel

Cormack Cook
1 1
1 2a
2 2b
2 3a
3 3b
4 4

Caso a intubacdo seja dificil, nao
ha muito sentido em repetir o mesmo
procedimento, a menos que algo possa ser
alterado para que se aumente a probabilidade
de sucesso. Isso pode incluir melhorar a
posicao do paciente, trocar o dispositivo de
intubacao ou a lamina do laringoscopio e
o uso de “bougie”. Manipulacdo externa da
laringe sobre a cartilagem tireoide aplicada
pelo anestesista ou um colega pode melhorar

a visdo da laringoscopia .

O “bougie” é um dispositivo amplamen-
te utilizado para facilitar a intubagdao quando
uma imagem de grau 2 ou 3a (Cook) da larin-
ge é vista durante a laringoscopia direta. A
insercao de “bougie” as cegas esta associada
com trauma e nao é recomendada em uma vi-
sualizacdo Cook graus 3B ou 4 '8,

Mascara laringea

O dispositivo consiste em um tubo de
ventilacdo com conector universal na porg¢ao
proximal que permite adaptacdo a qualquer
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dispositivo de ventilacdo e um coxim pneuma-
tico que, quando insuflado, oclui a regido cri-
cofaringea e exerce uma vedagao eficaz das es-
truturas perilaringeas permitindo direcionar
o fluxo aéreo para a luz traqueal *°.

A mascara laringea pode substituir
o tubo traqueal, atuando como via aérea
definitiva ou temporaria nas situagdes
urgentes (“ventilo, mas ndo intubo”) ou
emergenciais (“ndo ventilo e ndo intubo”) 2°.

Combitube

Consiste em um tubo de duplo limem
com dois balonetes (proximal - orofaringeo e
distal). Um ramo se assemelha a um obturador
esofagico, termina em fundo cego e tem
perfuracdes laterais na altura da faringe.
O outro ramo tem sua extremidade distal
aberta, de forma similar a um tubo traqueal.

O combitube é introduzido as cegas, e
devido as suas caracteristicas, permite uma
ventilacdo adequada, independentemente, de
sua posicdo final ser esofagica ou traqueal.
Esse dispositivo é indicado nos casos de VAD
“ndo intubo, ndo ventilo” como uma das opgdes
de acesso de emergéncia ndo invasivo 2.

Fibroscopio flexivel

A intubagdo com fibroscopio flexivel
requer habilidade e pratica. Essa técnica ne-
cessita de maior tempo do que a laringoscopia
direta, por isso o equipamento é pouco utili-
zado em situacoe de emergéncia fora do cen-
tro cirargico e sua utilizagdo principal é em
situacdes que requerem que a via aérea seja
estabelecida imediatamente 2.

Videolaringoscodpio

E dispositivo que alia a vantagem
da fibra o6ptica com a facilidade de uso. Ele
serve ndo sO6 para aperfeicoar a visdo da
laringe em pacientes com via aérea dificil,
mas também permite uma intubacgao traqueal
com uma menor extensdo da cabeca e da
medula espinhal do que o necessario para a
laringoscopia direta 2.

Intubac¢ao acordada

Pacientes portadores de alteracdes na
anatomia da orofaringe sabidamente podem
apresentar grandes dificuldades em ventilagcdo
e intubacao traqueal apds inducao anestésica.
Assim, umas das possiveis abordagens para
a anestesia nestes individuos é a técnica de
intubagdo acordada .

Nesta técnica o preparo do paciente é
fundamental para se obter sucesso. E essencial
o esclarecimento e orientagdo do paciente

b

quanto a realizacdo do procedimento. A
contraindicagao absoluta a sua realizagdo € a
recusa do paciente, apesar de aconselhamento
adequado em relacao aos riscos e beneficios.
Contraindicacdes  relativas  incluem a
inexisténcia de experiéncia com a técnica,
alergia a anestésicos locais e sangramento de
vias aéreas.

A intubacdo acordada com fibroscopia
é frequentemente a primeira técnica que
vém a mente quando a intubacdo acordada é
considerada, mas existem inumeras outras
Isso inclui a

alternativas. laringoscopia

direta convencional, intubag¢do nasal as

cegas, mascara laringea para intubacao,

traqueostomia e mais recentemente
videolaringoscopia. A videolaringoscopia esta
se estabelecendo como uma técnica muito util
na gestdo de uma laringoscopia dificil. Desde
a sua incorporacao, tem sido usada cada vez

mais para facilitar a intubagao acordada.

O procedimento fundamental consiste
na anestesia tdpica das mucosas nas vias
aéreas, associado ou nao aos bloqueios dos
nervos laringeos superiores e glossofaringeo
bilateralmente. Também pode ser realizado o
bloqueio transtraqueal. A lidocaina é o agente
mais amplamente utilizado para anestesia
topica das vias aéreas. Esta disponivel em uma
variedade de concentra¢des e em combinacao
com vasoconstritores como epinefrina e
fenilefrina. A dose maxima descrita para
administracdo tépica é de 9 mg/kg.
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Os anestésicos locais podem ser nebuli-
zados ou administrados por um spray. Pung¢ao
cricotireoidea e injecdo anestésica transtra-
queal podem fornecer excelente anestesia das
vias aéreas.

Embora a intubacdo acordada possa
alcancada
isoladamente, a sedacdo é frequentemente
necessaria para permitir melhor tolerancia do
paciente. Medicamentos comumente usados
para seda¢do durante a intubacdo acordada
tendem a ser principalmente ansioliticos ou
analgésicos. A sedagcdo deve ser bastante

ser usando anestesia local

criteriosa, pois é preciso cooperagdo. Deve-
oxigenacdo adequada,
respiracdo espontanea e boa ventilagao *°.

se assegurar com

O midazolam é um benzodiazepinico
comumente utilizado em bolus de 0,5-1
mg, geralmente ndo excedendo 0,05 mg/
kg. Por causa de sua falta de propriedades
analgésicas, é comumente usado em conjunto
com bolus de fentanil de até 1,5 mcg/kg. Os
principais beneficios dessa técnica sdo sua
simplicidade e ampla experiéncia em seu uso.
Adicionalmente a vantagem da amnésia pode
melhorar a experiéncia do paciente sobre a
intubacao acordada.

Plano A:
Ventilagcéo sob
mascara facial

+ intubacgao

traqueal Falha de

l
!

Plano B: Manter
oxigenagao
com dispositivo
supraglotico

Plano C:
Ventilagdo sob
mascara facial

intubacao

Falha de ventilagao
com dispositivo
supraglético

O remifentanil também é comumente
utilizado na técnica de intubacdo acordada.
Possui excelentes propriedades antitussige-
nas e analgésicas e pode ser utilizado isola-
damente, mesmo sem a anestesia topica das
via aéreas. Porem é frequentemente usado em
conjunto com outros agentes como midazolam
e propofol. O remifentanil apresenta iniume-
ros efeitos colaterais como bradicardia, hipo-
xemia, hipotensdo, apneia e rigidez toracica.
A infusdo alvo controlada (TCI) demonstrou
reduzir a incidéncia de complica¢des e forne-
ceu melhores condi¢des de intubagdo. Quando
usado em combinacdo com midazolam ou pro-
pofol, uma concentracdo no local de efeito de
3-5 ng/ml é apropriada.

A utilizacdo mais comum do propofol
durante a técnica de intubacao acordada é
através de infusao alvo controlada em associa-
¢do com opioides ou benzodiazepinicos. A dose
comumente utilizada no TCI é de até 1 mg/ml.

Recentemente a dexmedetomidina vem
ganhando popularidade como sedativo para a
intubacdo acordada devido a varias proprieda-
des favoraveis. Além da sedac¢ao, também ofere-
ce amneésia anterdgrada, ansiolise e analgesia,
além de ter minimos efeitos na respiragdo®*.

Sucesso
Intubacgéao traqueal
Opcgodes:
Sucesso -Acordar o paciente
——)p  -Intubagéo via

dispositivo supraglético

-Proceder com )
dispositivo supraglético

-Traqueostomia ou
cricotireoidostomia

Sucesso

—>

Acordar o paciente

Situagao “nao
intubo e ndo

ventilo”
Plano D: Via
aérea cirurgica
emergencial

Figura 1 - Algoritmos relativos a abordagem da via aérea dificil
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CONCLUSAO

Uma via aérea patente e segura é essen-
cial para a gestdao de pacientes anestesiados
ou graves. A manutencdo da oxigenacdo du-
rante a intubacdo é o ponto-chave no manejo
da via aérea dificil e esta sempre em destaque
nos algoritmos e guidelines.

Para o manejo da via aérea dificil varios
pontos devem ser considerados, incluindo a
técnica de anestesia com manutencdo ou nao
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