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Resumo

Introdução: A fibroscopia flexível é considerada o gold standard na abordagem da via aérea difícil. Em 2011, a nossa instituição criou uma base de dados eletrónica da via aérea difícil. O objetivo deste estudo é rever a prática da fibroscopia flexível no Centro Hospitalar do Porto, caracterizando a população em estudo e as situações na qual esta técnica foi utilizada.
Metodologia: Após a aprovação pelo Comité de Ética Institucional, foi efetuado um estudo retrospetivo observacional de forma a rever os dados relacionados com a intubação por fibroscopia, durante Janeiro de 2011 a Junho de 2017. Acedeu-se ao Processo Clínico Eletrónico dos doentes de forma a obter informações acerca de características sociodemográficas, previsibilidade da via aérea difícil, distribuição entre os diferentes serviços hospitalares, comorbilidades, complicações e outras variáveis. Foi realizada a análise estatística descritiva da população estudada e variações na proporção de fibroscopias efetuadas em relação ao total de vias aéreas difíceis foram examinadas utilizando uma regressão linear simples.
Resultados: Foram analisadas um total de 116 Cartas de Via Aérea Difícil corretamente preenchidas em doentes submetidos a fibroscopia. Verificou-se uma diminuição da taxa de fibroscopias efetuadas ao longo dos anos. As características mais prevalentes na amostra foram o sexo masculino, idade superior a 50 anos, classificação do estado físico de acordo com a ASA igual ou maior que III e Mallampati igual ou superior a 3 em mais de dois terços dos indivíduos. Comorbilidades como obesidade, síndrome da apneia obstrutiva do sono, diabetes e espondilite anquilosante encontravam-se presentes em mais da metade dos doentes. A maioria das intubações com fibroscópio foram efetuadas no âmbito de cirurgias de otorrinolaringologia. A incidência de complicações associadas ao procedimento foi de 10,3% e a taxa de falha da fibroscopia de 0,86%.
Conclusão: As principais características que definem os doentes submetidos à intubação com fibroscopia flexível foram estudadas, tendo-se realçado a necessidade de um correto exame pré-operatório da via aérea e um planeamento cuidadoso da sua abordagem. Foi proposto ainda um questionário acerca do “Nível de Satisfação do Doente Após Realizar Fibroscopia” de modo a entender em que aspetos se pode melhorar a prática desta técnica no futuro.
Palavras-chave: fibroscopia flexível; intubação do doente consciente; via aérea difícil; fatores preditivos; avaliação; alerta clínico; satisfação do doente.

Abstract

Background: Fiberoptic intubation in difficult airway patients is considered gold standard practice. In 2011 our institution has created an eletronic Difficult Airway database. The purpose of this study is to review the practice of flexible fiberoptic endoscopy at a Portuguese tertiary health institution, characterizing the study population and the situations in which the technique was used. 
Methods: After Ethical Institutional Committee approval, a retrospective observational study was conducted to review the data related to flexible fiberoptic intubation during January 2011 to June 2017. Patient’s institutional Electronic Health Record was analysed to collect socialdemographic characteristics, predictability of difficult airway, distribution across surgical specialties, comorbidities, complications and other variables. Descriptive statistical analysis of the studied population was run and the ratio of fiberoptic intubation in relation to the total number of difficult airways was examined using linear regression modelling.
Results: 116 correctly-filled records of Difficult Airway Charters were analyzed in patients undergoing fiberoptic intubation. It was found that the rate of fiberoptic intubations has decreased over time. The most prevalent characteristics in the sample were the male sex, age over 50 years, ASA physical status equal or greater than III and a Mallampati equal or higher than 3 was observed in more than two-thirds of the individuals. Comorbidities such as obesity, OSAS, diabetes and ankylosing spondylitis were present in more than half of the patients. Most of fiberoptic intubations were performed in otorhinolaryngology procedures. The incidence of self-reported complications related to the procedure was 10,3% and the failure rate of fiberoptic intubation was 0,86%. 
Conclusions: The major characteristics that define the patients undergoing fiberoptic intubation were studied and the necessity of a correct preoperative airway examination and careful planning was highlighted. A questionnaire of “Patient Satisfaction after Flexible Fiberoptic Intubation" is proposed to understand in which aspects the practice of this technique can be improved in the future.
Keywords: flexible fiberoptic intubation; awake intubation; difficult airway; predictive factors; assessment; clinical alert; patient satisfaction.
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Um importante marco ocorreu em 1878, quando o Dr. Macewen realizou a primeira intubação endotraqueal num doente acordado com edema da glote. Há mais de cem anos atrás, ele entendeu que, apesar do desconforto do doente, a técnica mais segura para proteger a via aérea, de indivíduos com via aérea difícil, era realizar a intubação com o doente acordado.1 Contudo, nem sempre esta técnica era apropriada devido a limitações anatómicas ou fisiológicas que interferem com a via aérea. Em 1966 Shigeto Ikeda propôs a construção do primeiro fibroscópio flexível, que desde o seu aparecimento ocupou um lugar central na gestão da via aérea difícil (VAD).2,3
	A avaliação da via aérea (VA) desempenha um papel fulcral em anestesia, visto que a principal causa de morbimortalidade associada ao ato anestésico se relaciona com incidentes na gestão da via aérea, sendo estes, na maioria dos casos, potencialmente evitáveis.4 De acordo com American Society of Anesthesiologists (ASA)  uma via aérea difícil é considerada “a situação clínica, na qual um anestesiologista treinado experiencia dificuldade na ventilação da via aérea superior com máscara facial, dificuldade na intubação traqueal, ou ambas”.5
Após uma avaliação cuidadosa da história clínica e exame físico, caso haja suspeita de estar perante uma VAD deve ser considerada a intubação com o doente em ventilação espontânea. Neste caso, a intubação é facilitada pela posição mais posterior da laringe e pelo doente ser capaz de manter a patência da via aérea, manter o reflexo da tosse ativo, protegendo a via aérea de aspiração, e ajudar na monitorização do seu estado neurológico.1	
Ainda que a fibroscopia flexível no doente acordado seja considerada por alguns autores como o gold standard no que respeita a abordagem VAD, pela sua segurança e pela elevada taxa de sucesso, o seu uso tem vindo a decrescer.3,6-9 Algumas das razões para os anestesistas evitarem o uso desta técnica prendem-se com: a falta de familiaridade com o uso do fibroscópio, optando por métodos que consideram ser mais simples; a preocupação com a ansiedade ou desconforto do doente durante a intubação; a necessidade de anestesiar a via aérea para realizar o procedimento, sendo necessária habilidade e algum tempo extra; ou o tempo insuficiente passado a desenvolver e a praticar esta técnica.6,10,11 O aparecimento de alternativas como a videolaringoscopia e dispositivos supraglóticos também pode ter contribuído para esta tendência, criando uma falsa ideia de maior segurança e facilidade na intubação.3,4,6 Apesar de todas estas técnicas poderem ser utilizadas com o doente acordado, a fibroscopia mantêm a sua superioridade, por permitir a intubação de doentes com alterações graves da via aérea.12 
	As principais indicações para a escolha da fibroscopia flexível incluem: história prévia de VAD, anatomia da VA distorcida, indivíduos nos quais é necessário evitar o movimento cervical ou ainda prevenir trauma oral ou nasal. As únicas contraindicações absolutas são a recusa do doente ou um doente pouco cooperante. Contraindicações relativas abrangem a alergia aos anestésicos locais, um operador inexperiente, falta de ajuda ou equipamento e hemorragia, fluídos ou objetos estranhos que impeçam a correta visualização da via aérea.2,13-15
	O Centro Hospitalar do Porto criou em 2011 uma base de dados eletrónica composta por Cartas de Via Aérea Difícil, que consiste num sistema de alerta clínico que deve ser gerado pelo anestesista numa situação de VAD. O objetivo deste estudo é utilizar esta base de dados para rever a prática da intubação por fibroscopia flexível no Centro Hospitalar do Porto, caracterizando a população em estudo e as situações nas quais a técnica foi utilizada.
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Após aprovação pelo Comité de Ética Institucional, foi realizado um estudo observacional retrospetivo de forma a rever os dados relacionados com a intubação por fibroscopia, durante 1 de Janeiro de 2011 a 30 de Junho de 2017.
	Para a recolha de informação foi obtida a Carta de Via Aérea Difícil (Figura 1), através do programa AIDA®, tendo sido reunidos todos os dados relativamente às fibroscopias realizadas no nosso hospital. Em seguida, acedeu-se ao Processo Clínico Eletrónico de cada um dos doentes submetidos a este procedimento, de forma a obter informações adicionais acerca do contexto no qual a fibroscopia foi efetuada (Figura 2). Os critérios de inclusão impostos foram Cartas de VAD corretamente preenchidas e idade igual ou superior a 18 anos.
Os parâmetros que não conseguiram ser preenchidos por falta de informação, foram codificados como dados não disponíveis. Do mesmo modo, a informação que não estava presente por ser despropositada nesse contexto, foi codificada como dados não aplicáveis. 
Na análise descritiva das características dos doentes da amostra foram utilizadas percentagens (N), médias, moda e intervalos interquartis [IIQs]. Variações na proporção de fibroscopias efetuadas ao longo do tempo foram analisadas utilizando uma regressão linear simples. Toda a análise estatística foi realizada através do Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Corporation, USA).
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	Para o período analisado foram obtidas 489 Cartas de Via Aérea Difícil. Destas, foram selecionados 116 (23,7%) registos de intubações com fibroscopia preenchendo os critérios de inclusão, sendo que houve 4 doentes submetidos a duas fibroscopias cada, para procedimentos cirúrgicos diferentes. 
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	Desta amostra, 84 (72,4%) indivíduos eram do sexo masculino e 32 (27,6%) do sexo feminino, sendo a média de idades 59 anos e a moda 58 anos (intervalo interquartil [51-70]). O doente mais novo tinha 18 anos, uma vez que foram excluídas as idades pediátricas, e o mais velho 86 anos. O IMC médio calculado foi 27 Kg/m2 e 31 (26,7%) doentes tinham um IMC > 30 Kg/m2. Em 61,1% dos doentes, a classificação do estado físico de acordo com a escala da ASA foi igual ou superior a ASA III. Houve 21 (20,8%) doentes com dismorfias da mandíbula, como micrognatismo, retrognatismo ou hipoplasia mandibular, sendo que em todos eles a VAD foi previsível. Detalhes acerca das características da via aérea dos doentes encontram-se presentes na Tabela I.
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Verificaram-se alterações na proporção de fibroscopias realizadas em relação ao número total de vias aéreas difíceis. O gráfico da Figura 3 esboça as variações no rácio de fibroscopias efetuadas em intervalos de seis meses, o que resultou numa regressão linear com y = -0.0271x + 0.4519, em que o x representa a proporção de fibroscopias em relação ao total de vias aéreas difíceis.
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Nas 116 Cartas de Via Aérea Difícil analisadas, a ventilação com máscara facial não foi testada em 59% dos doentes (n=69). Naqueles na qual a máscara facial foi aplicada, 14% mostraram ser difíceis de ventilar enquanto 12% não o eram. Os restantes 15% não tinham informação disponível.
Quanto à laringoscopia direta, houve 54 doentes (47%) na qual esta foi considerada difícil, destes a maioria correspondia a um grau 3 (n=34) na classificação de Cormack-Lehane, enquanto 16 doentes pertenciam ao grau 4. Já no que diz respeito à laringoscopia direta que não foi considerada difícil registaram-se 6 casos (5%), sendo que quatro doentes pertenciam ao grau 1 e dois ao grau 2. Adicionalmente, em 38% dos casos a laringoscopia direta não foi realizada e em 10% não havia informação disponível.
Por fim, constatou-se que a fibroscopia foi realizada como técnica isolada em 82% dos doentes (n=95). Nos restantes casos (18%) utilizaram-se concomitantemente dois ou mais dispositivos para a gestão da VA, sendo a associação mais comum a utilização da fibroscopia com a videolaringoscopia (n=11) (Figura 4).
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De acordo com a Carta de VAD, 93% (n=108) dos doentes foram classificados como tendo uma VAD previsível. Comparando as cirurgias urgentes (n=15) com as programadas (n=101) a percentagem de indivíduos que tinham uma VAD previsível foi de 86,7% e 94,1%, respetivamente. 
Observando as cirurgias programadas, 69,3% dos doentes tinham avaliação pré-operatória, destes, foram examinados: 28,6% em consulta pré-operatória, 54,3% em visita pré-operatória e 17,1% em ambas. Estas avaliações foram realizadas em momentos e por anestesistas diferentes, sendo que em 92% dos casos houve concordância quanto à previsibilidade ou imprevisibilidade da dificuldade. 
Verificaram-se 3 casos nos quais a informação quanto à previsibilidade da VAD não se encontrava presente na carta. Num deles não havia consulta ou visita pré-anestésica nem registo da folha anestésica e, por isso, não foram conseguidos quaisquer dados quanto a este parâmetro. Quanto aos outros 2 casos, ambos tiveram visita pré-anestésica, um deles foi considerado uma VAD previsível enquanto o outro não, porém esta conclusão não foi registada na Carta de VAD. 
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Para obter uma melhor perceção acerca da distribuição dos doentes que realizaram fibroscopia em cada Serviço do CHP, foi elaborado o seguinte gráfico (Figura 5). O departamento de ORL foi aquele que apresentou um maior número fibroscopias (n=30), seguido pelo de Cirurgia Geral (n=29) e Maxilo-facial (n=19). No departamento de ORL a região anatómica mais frequentemente operada em doentes submetidos a fibroscopia foi o pescoço, já em Cirurgia Geral as regiões mais comumente operadas foram o abdómen e pelve (Figura 6).
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A presença de algumas comorbilidades associadas à VAD foram registadas, sendo a obesidade (IMC >30 Kg/m2) a patologia mais vezes encontrada (n=31), seguida de SAOS (n=29) e diabetes mellitus (n=27). Adicionalmente, foram registados 7 casos de doentes com espondilite anquilosante. Por outro lado, 43,1% (n=50) dos doentes não tinha nenhuma das comorbilidades referidas. 
Observando os fatores de risco associados à VAD, 20% dos doentes apresentavam patologia da cabeça e pescoço e outros 20% patologia tumoral intrínseca da via aérea, tendo sido estes os fatores de risco mais frequentes. Constatou-se que um número significativo de doentes possuía também história prévia de VAD (19%) e alterações da coluna vertebral (15%) (Figura 7). 
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As complicações associadas ao uso da fibroscopia ocorreram em 12 doentes, consequentemente, a incidência de complicações foi 10,3%. Neste grupo, 9 doentes foram identificados como tendo uma VAD previsível e um doente não possuía informação quanto a este parâmetro. Oito doentes eram do sexo masculino e a idade média calculada foi de 66 anos. Na classificação do estado físico de acordo com a escala ASA, 67% dos indivíduos tinha ASA  igual ou superior a III. Cinco doentes necessitaram de cuidados pós-operatórios numa unidade de cuidados intensivos. 
A complicação mais frequentemente observada foi a necessidade de mais de 3 tentativas de intubação com o fibroscópio flexível (n=7), seguida de hipóxia transitória (n=5) e adiamento da cirurgia (n=2).
Foi relatada uma tentativa de intubação orotraqueal (IOT) falhada, o que revela uma taxa de insucesso da fibroscopia de 0,86%. Este caso correspondia a uma tiroidectomia total programada, tendo sido feita uma visita pré-operatória com relato de VAD previsível. A intubação foi tentada várias vezes, tendo falhado por distorção grave da via aérea alta e impossibilidade de progressão do fibroscópio e tubo orotraqueal. Este doente apresentou quatro complicações, incluindo mais de 3 tentativas de intubação, edema da glote e broncospasmo, que culminaram num adiamento da cirurgia.
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No nosso estudo, foi observada uma ligeira diminuição da proporção de fibroscopias realizadas ao longo do tempo, representada pelo declive decrescente da reta da regressão linear. Estes dados encontram-se de acordo com a literatura publicada e podem estar associados ao aumento da popularidade de novas alternativas, como a videolaringoscopia e dispositivos supraglóticos de terceira geração.3,6-9
No entanto, esta conclusão pode não ser completamente válida, uma vez que após o 2º semestre de 2016, no qual não se realizaram quaisquer fibroscopias, há um novo aumento da sua taxa de execução no semestre seguinte. Assim, seria vantajosa a observação de um período de tempo mais extenso, de forma a podermos concluir se a incidência da fibroscopia se encontra verdadeiramente a diminuir.
Deve também ser tido em consideração, que o gráfico em questão foi realizado a partir do número de Cartas de Via Aérea Difícil, o que significa que as variações observadas podem não se dever, de facto, à alteração da taxa de fibroscopias realizadas, mas sim à diminuição do número de cartas preenchidas. 
Adicionalmente, é necessário compreender que a reduzida utilização da fibroscopia também se pode dever a limitações logísticas relacionadas com a falta de recursos, quer pelo diminuto número de fibroscópios que existem no hospital, quer pelo facto de este ser um procedimento mais exigente em termos técnicos. 
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Os principais objetivos da ventilação com máscara facial (VMF) são manter a patência da via aérea e a oxigenação do doente. Assim, a VMF é considerada difícil quando um anestesista sem assistência é incapaz de manter uma ventilação adequada devido a selagem inapropriada da máscara, fuga de ar excessiva, grande resistência à entrada ou saída de gás, ou ainda, incapacidade de prevenir ou reverter sinais de má ventilação.5,16
	No CHP a fibroscopia é feita, em primeiro lugar, com o doente acordado e sedado, o que é observado pelos 69 doentes (59%) nos quais não foi testada a VMF. Nos 15% em que não há informação sobre este parâmetro, podemos presumir que a falta de dados se deve ao facto de, na prática, ser ilógico testar a dificuldade da VMF num doente que se encontra acordado e em ventilação espontânea e, por isso, os médicos não acharem necessário preencher este dado nesta circunstância. Apesar disto, as práticas são flutuantes entre os vários anestesistas do serviço (87 especialistas e 40 internos), podendo a fibroscopia ser utilizada também com o doente sob anestesia geral, o que aconteceu nos restantes 26% dos casos.
	A observação da glote é de extrema importância na previsão da possível dificuldade de intubação de um doente. Assim, em situações em que durante a laringoscopia direta as cordas vocais não são visualizadas, correspondendo a um grau 3 ou 4 na classificação de Cormack-Lehane, podemos admitir estar perante uma laringoscopia direta difícil, o que torna o sucesso da intubação menos provável.17,18
	Numa grande proporção de doentes a laringoscopia direta não foi testada (38%). A laringoscopia direta diagnóstica, após a intubação conseguida, permite ao anestesiologista estratificar o risco para uma futura abordagem da via aérea, assim, seria importante aumentar o registo deste parâmetro. Quanto à laringoscopia direta difícil, praticamente todos os doentes pertenciam ao grau 3 ou 4, o que se encontra de acordo com a definição da mesma. 
	A fibroscopia flexível foi considerada uma das técnicas mais seguras no que respeita a abordagem VAD.3 Desta forma, sendo a amostra em estudo relativa aos doentes com VAD que realizaram fibroscopia, não é de estranhar que, na maioria dos casos (82%), a técnica tenha sido utilizada isoladamente. Por outro lado, a utilização de materiais e técnicas em combinação leva a maiores taxas de sucesso e diminuição da morbilidade, promovendo simultaneamente uma expansão dos conhecimentos clínicos.19 No nosso estudo houve 21 casos (18%) em que o fibroscópio foi utilizado como técnica de resgate ou em conjunto com outros dispositivos.
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Segundo os membros da American Society of Anesthesiologists (ASA) “o exame da via aérea deve ser realizado sempre que possível, antes do início da anestesia e da abordagem da via aérea em todos os doentes”.5 De acordo com Baker, a antecipação pré-operatória de uma VAD ocorre em apenas 50% dos doentes.20
	Neste estudo, 69,3% dos doentes submetidos a cirurgias programadas foram avaliados no pré-operatório e a via aérea foi corretamente identificada como difícil na maioria dos casos (94,1%). No entanto, continua a haver uma percentagem significativa de doentes com VAD imprevisível, possivelmente devido a diferenças interpessoais na avaliação da VA, examinação insuficiente ou devido à subjetividade dos parâmetros utilizados. 
Quanto à previsibilidade da VAD, foi observada uma falta de cuidado nos registos deste parâmetro. Houve três situações nas quais a informação quanto à previsibilidade de dificuldade não foi registada na Carta de VAD, sendo esta informação relevante para entender o contexto da anestesia. 
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Os serviços que realizaram um maior número de fibroscopias por VAD foram ORL e Cirurgia Geral, o que também foi o caso no estudo de Heidegger et al..7 Do mesmo modo, Cirurgia Maxilofacial foi responsável por uma importante proporção das fibroscopias efetuadas. 
No que diz respeito a ORL e a Cirurgia Maxilofacial este número já seria espectável, uma vez que frequentemente as regiões anatómicas operadas por estes departamentos se sobrepõem à VA. Desta forma, tendo os cirurgiões e anestesistas um campo de trabalho comum é muitas vezes necessário optar por uma técnica de intubação mais fiável e segura. Além disso, a maioria destes doentes apresentava patologia da cabeça e pescoço, como tumores da VA e alterações da mandíbula que podem dificultar ou mesmo impossibilitar a intubação com outros dispositivos que não o fibroscópio.
Em relação a Cirurgia Geral, a maior parte das cirurgias envolveram o abdómen e/ou a pelve (58,6%). Contudo, estes doentes tinham comorbilidades, fatores de risco ou outras características desfavoráveis detetadas durante a avaliação da VA que tornavam menos provável o sucesso da intubação, tendo-se optado por recorrer à fibroscopia. 
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A obesidade é um fator preditivo de maior dificuldade na VMF e na intubação orotraqueal. Isto é explicado pelo facto destes indivíduos terem uma maior quantidade de tecido adiposo acumulado no pescoço, parede torácica e abdómen o que resulta numa compressão das estruturas da VA. Esta situação é exacerbada com decúbito ou após a anestesia, pois os fármacos usados diminuem o drive respiratório.21 
Tal como na obesidade os doentes com SAOS possuem um risco aumentado de VMF e intubação difícil, assim como, maior risco de refluxo gastroesofágico e acelerada dessaturação do oxigénio arterial.20 A SAOS é uma síndrome caracterizada por obstrução parcial ou completa da via aérea superior que ocorre periodicamente durante o sono, o que se reflete numa maior tendência para o colapso da faringe durante a anestesia e, consequente, maior dificuldade na abordagem da VA.22,23
Na diabetes, a elevação permanente da glicemia sérica, é responsável por um aumento da rigidez das articulações e consequente diminuição da mobilidade. A incidência de VAD nesta patologia é cerca de 10 vezes superior à da população geral.24
Desta forma, não é surpreendente que um elevado número de doentes nesta amostra possuía pelo menos uma das comorbilidades supracitadas. Adicionalmente, doentes com mais do que uma doença possuem um efeito sinérgico no que diz respeito ao aumento do risco de VAD.
Todas as patologias que envolvam a face, orofaringe, laringe ou pescoço podem alterar a anatomia da VA e tornar a intubação traqueal particularmente difícil. Nestas situações, a VA deve ser cuidadosamente avaliada de forma a estabelecer várias alternativas para a intubação, antecipando certas dificuldades. Nestes casos opta-se frequentemente pela fibroscopia, sendo que esta permite a visualização completa da anatomia da VA e uma maior flexibilidade para contornar estruturas com morfologia alterada. Isto explica o elevado número de doentes nesta amostra com fatores de risco relacionados com a alteração da VA. 
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No CHP a incidência de complicações associadas à VAD foi de 10,3%. Em artigos relacionados com a intubação no doente acordado, em situações de VAD previsível, foram relatadas taxas de complicações de 1,6% por Thomas et al. e de 15,7% por Law et al..6,10 Contudo, as complicações consideradas nesses estudos não foram as mesmas que as nossas, não tendo sido possível realizar uma comparação direta. Em relação à nossa amostra, nenhuma das complicações descritas teve consequências a longo prazo para o doente.
O facto da hipóxia transitória ser uma das complicações mais frequentemente relatadas, pode estar relacionado com o tipo de anestesia associada à fibroscopia, que na maioria dos casos consiste apenas em sedação e anestesia local. Como o doente se encontra consciente durante o procedimento pode haver tendência a aumentar a sedação para evitar dor ou desconforto, levando, por vezes, a uma diminuição da patência da VA com dessaturação e consequente hipóxia.
Em relação à intubação orotraqueal falhada, houve apenas um caso relatado, no qual múltiplas tentativas de intubação levaram a edema glótico com broncospasmo e adiamento da cirurgia. A taxa de insucesso de 0,86% com a fibroscopia flexível relatada no nosso estudo foi semelhante à taxa de 1% obtida por Thomas et al., num estudo onde as causas de falha estiveram relacionadas com impossibilidade de passar o tubo endotraqueal através das cordas vocais (n=8) ou com a completa incapacidade de visualizar a laringe (n=2).6 Noutra investigação por Heidegger et al., verificou-se uma taxa de falha de 1,8% para intubação nasotraqueal com o doente acordado, e que foi idêntica à taxa de insucesso de 1,2% descrita por Ovassapian et al..9,25
De forma a diminuir as complicações e intubações falhadas e, consequentemente, a morbimortalidade associada à gestão da VA, é de extrema importância avaliar corretamente o doente e delinear um plano no pré-operatório.5 Adicionalmente, o tempo gasto na prática da fibroscopia flexível é essencial, uma vez que a maioria das causas de falha da técnica no bloco operatório são devidas à inexperiência do médico.15 Desta forma, o National Confidencial Enquiry into Perioperative Deaths de 1998 e os relatórios do NAP4 de 2011 recomendam que a intubação por fibroscopia flexível no doente acordado seja uma competência essencial para os anestesistas.3 
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Em primeiro lugar, é necessário referir que a recolha dos dados durante esta investigação foi afetada por mudanças no sistema informático que decorreram ao longo do período analisado, o que fez com que a informação nem sempre fosse corretamente introduzida no sistema, tendo sido encontradas folhas em branco ou com notas incoerentes. 
Sendo este um estudo retrospetivo a precisão dos dados não pode ser inteiramente garantida, havendo também propensão para a subnotificação, pelo próprio, de casos nos quais foram necessárias múltiplas tentativas de intubação ou decorreram complicações da mesma.
Segundo Soares, numa dissertação realizada a partir da mesma base de dados electrónica para os anos de 2011-2012, a taxa de preenchimento da Carta de VAD foi apenas 39%.26 Assim, caso esta tendência se tenha mantido nos anos seguintes, o número de situações de VAD neste estudo, e possivelmente também o número de fibroscopias, encontram-se subvalorizadas. 
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No final deste trabalho é ainda proposta a implementação de um questionário acerca do “Nível de Satisfação do Doente Após Realizar Fibroscopia” (Figura 9). Este tem por objetivo compreender a qualidade da informação transmitida aos doentes acerca da técnica, e a sua perceção em relação à necessidade de a realizar. Além disso, avalia a ansiedade sentida antes da fibroscopia, o seu conforto durante o procedimento, a existência complicações decorrentes do mesmo e a disposição do doente para repetir a fibroscopia em caso de necessidade. Todos estes fatores são importantes para entender a forma como o doente e os profissionais de saúde cooperam durante a realização de uma intubação com recurso ao fibroscópio.
Pretende-se assim, criar uma ferramenta que ajude os anestesistas a melhorar a técnica e melhor adapta-la a cada doente. Espera-se ainda que um conhecimento mais adequado acerca da perceção do doente em relação à fibroscopia diminua o desconforto que certos anestesistas possuem com a execução da técnica. Desta forma, esperar-se-ia uma maior utilização do fibroscópio flexível na prática clínica e aumento do sucesso e segurança das intubações efetuadas em indivíduos com VAD.
Tendo em consideração a diminuição, ao longo do tempo, da capacidade da memória em recordar acontecimentos com precisão, deve ser pedido aos doentes para responderem ao questionário o mais precocemente possível. Neste estudo, não foi possível colocar em prática o questionário devido ao reduzido número de doentes que tinha realizado fibroscopia nos meses anteriores, constituindo uma amostra pouco significativa para extrair conclusões. 

[bookmark: _Toc515434042]5. Conclusão

Nesta amostra, a intubação por fibroscopia flexível foi realizada em 23,7% das vias aéreas difíceis. Foi identificada uma diferença significativa entre a percentagem de vias aéreas difíceis previsíveis detetadas em contexto de cirurgia eletiva em comparação com cirurgia urgente. De acordo com a literatura publicada, foi observada uma diminuição na proporção de fibroscopias realizadas, o que pode estar relacionado com a crescente popularidade de dispositivos alternativos.
As características mais prevalentes na amostra foram o sexo masculino, idade acima de 50 anos e estado físico ASA igual ou maior que III. Adicionalmente, um Mallampati igual ou superior a 3 foi observado em mais de dois terços da amostra. Comorbilidades como obesidade, SAOS, diabetes e espondilite anquilosante encontravam-se presentes em mais da metade dos pacientes. Além disso, o número de doentes com patologia da cabeça e pescoço, tumores das vias aéreas e história prévia de via aérea difícil não é desprezível. Em quase metade dos casos a laringoscopia direta foi considerada difícil, sendo que a maioria destas pertencia ao grau 3 na classificação de Cormack-Lehane.
Em relação à distribuição por serviço, a maioria das fibroscopias foi realizada em cirurgias de otorrinolaringologia. Como o CHP é um centro hospitalar terciário, onde a maioria dos tipos de cirurgia se encontra representada, não existem motivos para acreditar que nossa amostra de doentes diferiu significativamente da de outras instituições. No entanto, certas práticas ou procedimentos podem variar, uma vez que este centro hospitalar tem a qualidade de hospital universitário, acreditado pela Sociedade Europeia de Anestesiologistas.
As complicações mais frequentemente relatadas foram a necessidade de mais de três tentativas de intubação e a hipóxia transitória. Houve um caso de falha da intubação orotraqueal, onde várias tentativas de intubação levaram a edema glótico, broncoespasmo e adiamento da cirurgia. Por ser um estudo retrospectivo, a precisão dos dados não pode ser totalmente assegurada, especialmente em relação às complicações autorreferidas.
Neste estudo, foi salientada a importância de um correto exame pré-operatório da via aérea e de um planeamento cuidadoso da sua abordagem, trazendo um impacto positivo na morbimortalidade associada ao ato anestésico. Deve ser realçada também a necessidade de um correto registo da Carta de Via Aérea Difícil, sempre que o anestesista se depara com uma situação de via aérea difícil, já que o alerta gerado irá promover uma maior segurança em procedimentos anestésicos subsequentes. 
Por fim, é proposta a implementação de um questionário para doentes submetidos a intubação com fibroscopia flexível de forma a melhorar a prática desta técnica no futuro.
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Figura 1. Exemplo de Carta de Via Aérea Difícil.
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Figura 2. Dados recolhidos através do Processo Clínico Eletrónico.


Tabela I. Análise das características da via aérea.
	Características da via aérea
	Percentagem de doentes (%)
	Previsibilidade de VAD (%)

	Mallampati
	
	

	I
II
III
IV
	8% (n=8)
25% (n=25)
44% (n=44)
23% (n=23)
	75,0%
84,0%
97,7%
100,0%

	Distâncias TM e EM
	
	

	< 6cm
≥ 6cm
	25,6% (n=22)
74,4% (n=64)
	95,5%
95,3%

	Mobilidade do pescoço
	
	

	< 90graus
≥90 graus
	42,5% (n=45)
57,6% (n=61)
	100,0%
93,4%

	Abertura da boca
	
	

	< 4cm
≥ 4cm
	38,7% (n=41)
61,3% (n=65)
	100,0%
90,8%
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Figura 3. Alterações no rácio de fibroscopias efetuadas ao longo do tempo. 
 x = proporção de fibroscopias realizadas em relação ao número total de vias aéreas difíceis
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Figura 4. Avaliação da combinação de diferentes dispositivos na abordagem da via aérea difícil.
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Figura 5. Distribuição da percentagem de fibroscopias realizadas em cada serviço do CHP.




Figura 6. Divisão das cirurgias efetuadas de acordo com a região anatómica-alvo.
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Figura 7. Percentagem de doentes com fatores de risco específicos para dificuldade da via aérea.



Nível de Satisfação do Doente Após Realizar Fibroscopia
Nome: ________________________________________________________________
Sexo: Masculino        Feminino
Idade: __________
Data da intervenção: ______________

Questões:
1. Como classifica o seu estado de saúde antes da realização da fibroscopia?
	 Muito Bom
	 Bom
	 Mau
	 Muito Mau


2. Foi-lhe explicado o procedimento anteriormente à anestesia?
	 Sim
	 Não


3. Sabe porque lhe foi proposta a intubação por fibroscopia?
	 Sim
	 Não


3.1. Se respondeu “Sim”. Porquê? ____________________________________
4. Qual foi a qualidade da informação dada acerca do procedimento?
	 Muito Boa
	 Boa
	 Má
	 Muito Má


5. Estava com medo e/ou ansiedade antes de realizar a fibroscopia?
	 Sim
	 Não


6. Como tolerou a entrada do fibroscópio?
	 Muito Bem
	 Bem
	 Mal
	 Muito Mal


7. Sentiu dor e/ou desconforto durante o procedimento?
	 Sim
	 Não


8. Como classifica o grau de sedação durante a fibroscopia?
	 Muito Boa
	 Boa
	 Má
	 Muito Má


9. Recorda-se de ter estado acordado durante o procedimento?
	 Sim
	 Não


10. Após a fibroscopia teve algum efeito secundário? Como dor no nariz e/ou boca, falta de ar, hemorragias, rouquidão, lesão de peças dentárias ou outros?
	 Sim
	 Não


10.1 Se respondeu “Sim”. Quais?__________________________________________________________
11. Os seus medos e/ou ansiedades confirmaram-se após a realizar a fibroscopia?
	 Sim
	 Não
	 Não se aplica


12. Qual é o seu grau de satisfação geral com a intubação através da fibroscopia?
	 Completamente satisfeito
	 Satisfeito
	 Insatisfeito
	 Completamente Insatisfeito


13. Caso fosse necessário, aceitaria repetir o procedimento novamente?
	 Sim
	 Não


Figura 9. Questionário acerca do “Nível de Satisfação do Doente Após Realizar Fibroscopia”.
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