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Abordagem de uma Via Aérea Dificil - Andlise de um Caso Clinico

Resumo

Introducdo: A entubacdo endotraqueal é um dos procedimentos mais importantes da pratica de um
anestesista durante a actividade no bloco operatdrio, permitindo atraves do tubo endotraqueal ventilar
eficazmente um doente e proteger a via aérea duma aspiracdo de contetdo gastrico No entanto este
procedimento ndo estd isento de riscos. O aparecimento de novas técnicas e equipamentos de
entubacdo, associado a métodos de avaliacdo e previsdo da dificuldade da via aérea, levaram a uma
diminui¢do do nimero de entubagdes mal sucedidas.

Obijectivos: Pretende-se relatar a abordagem de um caso clinico de via aérea dificil, fazer uma
revisdo sumaria dos métodos de avaliacdo da via aérea bem como uma breve discussdo do algoritmo
de abordagem de via aérea dificil publicado pela ASA (American Society of Anesthesiologists).

Caso Clinico: V.R.C., sexo masculino, 58 anos, classificado como ASA 1V, internado nos
cuidados intermedios com traumatismo facial pos-queda. Proposto para cirurgia de vitrectomia e
iridotomia por laceragdo corneana. Apds consulta do processo clinico electronico, verificou-se a
existéncia de uma anestesia prévia com dificuldade na abordagem da via aérea e a ocorréncia de
broncoespasmo durante a entubacdo. Foi proposto para abordagem da via aérea deste doente
laringoscopia com auxilio do videolaringoscépio GlideScope®.

Discuss&o: De acordo com Vérios estudos, a utilizacdo do GlideScope® comprovou ser mais eficaz
na visualizacdo da laringe em comparacdo com o laringoscopio de Macintosh. Dado que o doente
apresentava varios factores de risco para via aérea dificil, nomeadamente obesidade, traumatismo
facial, Mallampati 111 e historia prévia de anestesia com abordagem dificil da via aérea, tendo sido
usada a vidiolaringoscopia com sucesso, o uso do videolaringoscopio GlideScope® foi uma boa
escolha para o caso em questéo.

Concluséo: Apods desenvolver a apeténcia necessaria para 0 seu correcto manuseamento, 0 uso do
GlideScope® revela ser mais vantajoso do que a laringoscopia directa.

Palavras-Chave: avaliacdo, entubacdo, GlideScope®, gquidelines, via aérea dificil,

videolaringoscopio.
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Introducéo

A entubacdo endotraqueal € um procedimento que consiste na introducdo de um tubo na traqueia
do doente com o intuito de permitir ou facilitar a ventilacdo, protegendo a sua via aérea. Geralmente
é utilizada a via orotraqueal, em que, na maioria dos casos, com a ajuda de um laringoscépio, o tubo
endotraqueal é posicionado na traqueia.

Este acto médico foi pela primeira vez descrito por Avicenna, em 1020, no seu livro “O Canon de
Medicina”, como sendo um método que tem por objectivo facilitar a ventilagdo. Em 1869, o cirurgido
alemdo Friedrich Trendelenburg realizou a primeira entubacdo com sucesso num ser humano com
intuitos anestésicos. Mais tarde, no ano de 1878, o cirurgido escocés William MacEwan realizou a
primeira entubacdo orotraqueal.

Apesar de actualmente ser um dos procedimentos mais realizados durante a rotina diaria de um
bloco operatorio, ndo deixa, contudo, de ser um acto médico invasivo e passivel de complicacdes,
pelo que requer pratica e experiéncia por parte do médico que o realiza.

Existem, no entanto, casos em que mesmo um anestesista com experiéncia se depara com
dificuldades em ventilar com mascara facial e/ou entubar um doente. Nestas situacdes, 0 anestesista
estd perante uma via aérea dificil, de acordo com as guidelines da ASA (ASA, 2003).

O tema “via aérea dificil” é, por si sO, controverso e a abordagem de uma via aérea dificil continua
a ser uma das situacdes mais importantes e desafiantes para os anestesistas.

Para abordar este assunto é necessario distinguir a partida os conceitos de “ventilacao dificil” e de
“entubacdo dificil”, sendo que o primeiro é, segundo Reed et al. (2005), a incapacidade de um
anestesista manter a saturacdo do doente acima de 90%, usando méscara facial como meio de
ventilacdo e oxigénio inspirado a 100%, estando a saturacdo de oxigénio dentro dos valores normais
previamente a ventilagdo. A entubacdo dificil é definida, segundo o mesmo autor, como a
necessidade de trés ou mais tentativas de entubacdo, ou uma duragdo total do procedimento que
ultrapasse os 10 minutos. No entanto, uma ventilacdo dificil por mascara facial € uma situacéo que
esta frequentemente associada a uma entubacao dificil (Kheterpal et al., 2009).

Estima-se que em cerca de 1 a 3% dos doentes que necessitam de entubacdo endotraqueal surgem
problemas na via aérea que tornam o procedimento dificil (Magboul, 2005). Apesar de ser um valor
numericamente baixo, ha que ter em conta duas situacdes: o numero de doentes sujeitos diariamente
a este procedimento é elevado, e grande parte das complicacBes intrinsecas a anestesia estdo
relacionadas com a abordagem da via aérea. Assim sendo, o0 anestesista deve estar preparado para

prever e enfrentar uma via aérea dificil.
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Por estes motivos, procuraram-se elementos que ajudassem o anestesista a antever uma via aérea
dificil, de modo a estar preparado para a sua abordagem, utilizando como primeira aproximagéo ou
tendo como recurso equipamentos e técnicas que permitam uma entubacdo mais facil, caso surja um
caso de via aérea dificil que leve consequentemente a uma entubacdo muito demorada ou mesmo mal
sucedida.

A prética na abordagem da via aérea evoluiu muito nos ultimos anos, facto demonstrado pelo
aparecimento de Varios equipamentos, que se revelaram como sendo uma boa alternativa a
laringoscopia directa, diminuindo a percentagem de doentes com via aérea dificil e evitando
entubagdes sistematicamente mal sucedidas. Entre eles estdo os que permitem uma melhor
visualizacdo da laringe, de que sdo exemplo o fibroscépio e o videolaringoscépio, mas também
equipamentos que permitem uma entubac¢ao “as cegas” como a mascara laringea ¢ o Combitube
(Kendakk-Sheridan Catheter Corp., Argyle, NY).

Para além destes, e com 0 mesmo intuito de ajudar a pratica clinica no que diz respeito a
entubacdo, foram publicadas em 2003, pela ASA, guidelines com recomendagdes basicas suportadas
pela analise da literatura, pela sintese de opinides de especialistas, pela discussdo em féruns e pelos
registos relativos a procedimentos clinicos.

Com esta exposicao pretende-se, para além de relatar a abordagem de um caso clinico de via aérea
dificil, fazer uma revisdo sumaria dos métodos de avaliacdo da via aérea bem como uma breve

discussédo do algoritmo de abordagem de via aérea dificil publicado pela ASA.
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Avaliacdo da Via Aérea

Dado que qualquer anestesista deve estar sempre preparado para enfrentar uma via aérea dificil,
quer se trate de uma via aérea previsivelmente dificil ou ndo, ele deve munir-se de uma boa histéria
clinica e de um exame fisico orientado. Este procedimento deve ser realizado dado que existem
alguns elementos que, apesar de ndo serem 100% sensiveis, quando avaliados permitem prever, com
algum grau de certeza, se a via aérea em questdo apresenta alta probabilidade de ser dificil. Assim,
algumas caracteristicas dos doentes sdo actualmente avaliadas e usadas como factores predictores de
uma via aérea dificil.

As caracteristicas que podem fazer prever uma ventilacdo dificil por mascara facial foram
sumariadas segundo a palavra inglesa OBESE, um acrénimo para Obesidade (indice de massa
corporal acima de 26Kg/m?), presenca de Barba, idade superior a 55 anos (Elderly), doentes que
ressonam (Snorers) e doentes com auséncia de dentes (Edentulous). Estas caracteristicas podem
implicar uma deficiente adaptacdo da méascara facial a face do doente, bem como uma obstrucédo ao
fluxo de passagem do ar, aquando da ventilacdo. A presenca de dois destes factores indica uma alta
probabilidade de ventilagdo dificil usando mascara facial (sensibilidade = 0,72 e especificidade =
0,73) (Langeron et al., 2000).

De modo a conseguir prever uma entubacéo dificil, foram, do mesmo modo, consideradas algumas
caracteristicas do doente como factores de previsdo, usadas por Ron Walls no seu National
Emergency Airway Management Course, e descritas atraves do método que adopta o acronimo
LEMON, correspondendo a: observacdo externa (Look externally), avaliacdo da regra 3-3-2
(Evaluate 3-3-2 rule), escala de Mallampati, Obstrucdo e mobilidade do pescoco (Neck mobility).

Na observacdo externa deve ser avaliada a presenca de barba ou bigode, forma facial anormal,
malnutricdo extrema, auséncia de dentes, traumatismo facial, obesidade, incisivos muito
proeminentes, arco palatino muito alto ou pescogo curto.

Segundo a regra 3-3-2, o doente deve ter 3 dedos de distancia entre os incisivos superiores e
inferiores aquando da abertura da boca, 3 dedos de distancia entre 0 mento e o inicio do pescogo e 2
dedos entre a cartilagem tiroideia e a mandibula. Qualquer valor inferior a estas referéncias podera
condicionar uma dificuldade acrescida na entubac&o.

A escala de Mallampati foi apresentada pela primeira vez em 1985 no Canadian Anesthesia
Society Journal, baseada no trabalho de Mallampati. Estando o doente sentado, numa posi¢do neutra,
com a boca em abertura maxima e a lingua em protusdo maxima, é possivel, segundo a escala de

Mallampati, classificar o doente de acordo com 0s seguintes graus:
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- Grau | — visualizagdo do palato mole, Uvula, amigdalas, pilares amigdalinos anteriores e
posteriores.

- Grau Il — visualizacdo do palato mole, amigdalas e Gvula.

- Grau Il — visualizacdo do palato mole e da base da Gvula.

-Grau IV — o palato mole ndo é visivel.

Figura 1 - Escala de Mallampati (A) e de Cormack-Lehane (B).

Para além da obstrucdo por corpo estranho, 0 anestesista deve também avaliar a existéncia de
outro tipo de obstrugdes como tumores, abcessos, epiglotite, ou hematoma em expansao.
Relativamente a mobilidade do pescoco, o paciente devera ser avaliado pedindo-lhe para levar o
mento até ao peito e para fazer a extensdo maxima do pescoco (isto ndo sera avalidvel em casos de
trauma) (Magboul, 2005).

A avaliacdo da via aérea segundo a escala baseada nos critérios do método LEMON é capaz de
estratificar com sucesso o risco de uma entubacéo dificil na urgéncia (Reed et al., 2005). E evidente
que um dos factores directamente relacionado com a entubacéo dificil prende-se com a dificuldade na
visualizacdo da laringe. Para a avaliacdo da sua visualizacdo é utilizada a escala criada em 1984 por
Cormack e Lehane (Comarck et al., 1984), que caracteriza a visualizacdo da via aérea atraves
seguintes graus:

-Grau | — Toda a glote é visivel.

-Grau Il — Apenas a parte posterior da glote é visivel.
-Grau 1l — Apenas a epiglote é visivel mas ndo a glote.
-Grau 1V — A epiglote ndo é visivel, apenas o palato mole.

Os graus Il e 1V prevéem uma entubacdo dificil.

A maioria dos problemas relacionados com a via aérea podem ser resolvidos recorrendo a
equipamentos e técnicas relativamente simples, mas a avaliacdo clinica e a experiéncia do anestesista

sdo cruciais para a sua aplicacdo (Hagberg, 2010).
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Na figura 1, que de seguida se apresenta, esta esquematizado o algoritmo de via aérea dificil
publicado pela ASA no ano de 2003.

DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:
A. Difficult Ventilation
B. Difficult Intubation
C. Difficulty with Patient Cooperation or Consent
D. Difficult Tracheostomy

2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway managemen!
3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

A, ] Intubation Attempts After Induction of
[ Awale Intubation )‘VS{ General Anesthesia

B. Non-Invasive Technique for Initial Invasive Technique for Initial
Approach to Intubation S Approach to Intubation

c. (Preservation of Spontaneous Ventilation}gs{ Ablation of Spontaneous Ventilation ]

4. Develop primary and alternative strategies:

A. B. INTUBATION ATTEMPTS AFTER
AWAKE INTUBATION INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
v v
Airway Approached by Invasive Initial Intubation Initial Intubation
Non-Invasive Intubation Airway Access(®)* Attempts Successful® Attempts UNSUCCESSFUL
FROM THIS POINT
Succeed" FAIL ONWARDS CONSIDER:
| 1. Calling for Help
\ v v 2. Returning to Spontaneous
Cancel Consider Feasibility Invasive Ventilation
Case of Other Optionsta)  Airway Access(b)* 3. Awakening the Patient
v
FACE MASK VENTILATICN ADEQUATE FACE MASK VENTIL);',I'ION NOT ADEQUATE
CONSIDER / »:\TTEMPT LMA
v v
™ LMA ADEQUATE* LMA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE
NON-EMERGENCY PATHWAY EMERGENCY PATHWAY
Ventilation Adequate, Intubation Unsuccessful Ventilation Not Adequate,
Intubation Unsuccessful
FACE MASK
Alternative Approaches
to Intubation(e) D vEnD LA D Callfor Help
INADEQUETE Emergency Non-Invasive Airway Ventilation(e)
SuccessfuJ FAIL After
Intubation Multiple Altemptsﬁ rSuceessful Ventilation* FAIL
j ) -~ Emerge
Invasive Consider Feasibil Awaken ergency
Airway Accesst®l*  of Other Optionsa Patient(d) Inv::cw;:(l,r;_vay

* Confirm ventilation, tracheal intubation, or LMA placement with exhaled CO;

a. Other options include (but are not limited to): surgery utilizing face ¢. Alternative non-invasive approaches to difficult intubation include
mask or LMA anesthesia, local anesthesia infiltration or regional {but are not limited h?: use of different Ia%r;goseope blades, LMA
nerve blockade. Pursuit of these options usually implies that mask as an intubation conduit Lv:iih or without mgﬁc guidance),
ventilation will not be problematic. Therefore, these optians may be fiberoptic intubation, intubating stylet or tube changer, light wand,
of limited value if this step in the algorithm has been reached via retrograde intubation, and blind oral or nasal intubation.
the Emergency Pathway. . d. Consider re-preparation of the patient for awake intubation or

b. Invasive airway access includes surgical or percutanecus canceling surgery.

tracheostemy or cricothyrotomy. e. Options for emergency non-invasive airway ventilation include (but

are not limited to): rigid bronchoscope, esophageal-tracheal combitube
ventilation, or transtracheal jet ventilation.

Figura 2 - Algoritmo de Via Aérea Dificil (ASA, 2003).
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Caso Clinico

Doente V.R.C., sexo masculino, 58 anos, proposto para vitrectomia e iridectomia por complicacéo
de laceracdo corneana direita resultante de queda com traumatismo facial.

O doente deu entrada no Servico de Cuidados Intensivos no dia vinte e oito de Maio do corrente
ano, pos-cirurgia prévia de sutura dessa mesma laceracdo sendo depois internado nos cuidados
intermédios por insuficiéncia respiratoria.

Trata-se de um doente obeso (102kg, 170cm, IMC=35,3Kg/m?) e com vérias patologias
associadas, nomeadamente doenca pulmonar obstrutiva cronica, a fazer ventilagdo domiciliaria com
BIiPAP (Biventilatory Positive Airway Pressure) e oxigénio, apresentando insuficiéncia cardiaca
congestiva grau 1, hipertensdo arterial, dislipidemia e alcoolismo. E um doente cujo ECG revela
fibrilhacdo auricular com resposta ventricular rapida, com visualizacdo de periodos sugestivos de
flutter auricular e ainda perturbacdo da conducdo interventricular do tipo padrdo de bloqueio
completo de ramo direito. E classificado com ASA IV. Anteriormente a cirurgia, estava medicado
com brometo de ipratropio e salbultamol, budesonida, captopril, enalapril, esomeprazol e furosemida.

O doente ndo tem historial de cirurgias prévias a excepg¢éo da cirurgia efectuada trés dias antes, na
qual foi realizada uma anestesia geral. Na entubacdo efectuada nessa cirurgia, foi usado um tubo
orotraqueal n.° 7.5 e dado que se tratava de uma via aérea previsivelmente dificil (traumatismo facial
e obesidade), esta foi abordada realizando a laringoscopia por videolaringoscépio (GlideScope®,
Verathon Medical Europe BV, Boerhaaveweg, Netherlands), tendo, como intercorréncia, ocorrido
broncospasmo. A visibilidade da laringe foi considerada grau I segundo a escala de Cormack-Lehane,
ndo tendo sido feita classificacdo para a laringoscopia directa dado que esta ndo foi realizada. N&o
existiram descidas na saturacdo arterial do doente durante o procedimento, sendo que a condigéo
clinica do doente evoluiu favoravelmente permitindo uma extubacdo sem intercorréncias no servico
de cuidados intermédios.

Na avaliacdo pré-anestésica, foi realizada a avaliacdo da via aérea, que revelou: Mallampati grau
I11, com uma abertura da boca superior a 4cm e mobilidade do pescogo superior a 90°, sem alteragdes
mandibulares. O doente apresentava porém auséncia de alguns dentes.

Considerando a existéncia de uma via aérea previsivelmente dificil, associando a obesidade aos
motivos referidos anteriormente, e ap0s consulta dos registos da visita pré-anestésica da cirurgia
anterior, foi feita laringoscopia novamente por videolaringoscopio (GlideScope®, Verathon Medical
Europe BV, Boerhaaveweg, Netherlands), obtendo-se grau | de visualizacdo da laringe, segundo a

escala de Cormack-Lehane. A entubacdo foi realizada usando um tubo orotraqueal n.° 7.5 e um
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mandril maleavel, tendo o procedimento durado cerca de 20 segundos. N&o ocorreram descidas na
saturacdo arterial de oxigénio. A inducéo foi realizada usando fentanil, propofol e succinilcolina ap6s
preoxigenacdo de 3 minutos. A manutencdo da anestesia foi feita com oxigénio e ar, fentanil e
rocurénio. Durante a cirurgia o doente foi monitorizado com ECG, frequéncia cardiaca, saturacdo de
oxigénio, capnografia, pressdo arterial directa, e bloqueio neuromuscular.

A cirurgia durou 59 minutos, tendo o doente sido extubado no fim da mesma, sem quaisquer
intercorréncias. Teve alta dos cuidados intermédios, no dia seguinte, para 0 internamento de

oftalmologia.

Reusable Video Baton

GVL® Stat

Figura 3 - GlideScope®, Verathon Medical Europe BV, Boerhaaveweg, Netherlands
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Discussao

Quando é realizada uma laringoscopia directa, o grande objectivo consiste em estabelecer uma
linha de visdo entre os olhos do anestesista e a laringe do doente. Um estudo realizado por Adnet et
al. mostrou que em voluntarios conscientes, com anatomia normal, nem a posi¢do de “sniffing”, nem
a extensdo simples do pescoco ou qualquer outra posi¢do natural permite um completo alinhamento
entre os eixos laringeo, faringeo e oral (Adnet et al., 2001).

Para conseguir visualizar a glote, é necesséario distender e comprimir os tecidos moles e
esqueléticos (Comarck et al., 1984). Deste modo, 0 uso de um instrumento que permita a visualizacdo
da laringe é recomendado aquando da realizacdo de uma entubacdo. Apesar deste procedimento
poder ser realizado com éxito sem a visualizagdo da laringe, tal modo de execucdo pode prolongar o
tempo de entubacdo, aumentar o nimero de tentativas, resultar em entubacdo esofagica com
eventuais danos para o doente, baixar a saturacdo arterial de oxigénio, provocar hipertensdo e até
mesmo resultar em admissdes inesperadas a unidade de cuidados intensivos (Rose et al., 1994).

Todos os factores e situagdes que potencialmente prejudiquem o doente devem ser, a todo o custo,
evitados. Deste modo, quando a visualizacdo da laringe € previsivelmente dificil, o anestesista deve
adoptar técnicas e procedimentos que permitam uma melhor abordagem da via aérea, tornando a
entubacdo menos demorada e menos susceptivel de causar complicagdes.

No caso apresentado, a entubacdo foi realizada com sucesso logo na primeira tentativa usando o
videolaringoscépio GlideScope®. De acordo com varios estudos ja publicados, este método
comprovou ser mais eficaz na visualizacdo das estruturas laringeas em comparagdo com o tradicional
laringoscopio de Macintosh, diminuindo a percentagem de doentes com escala de Cormack-Lehane
I11 e IV (Strompoulis et al., 2009; Serocki et al., 2010; Wayne et al., 2010).

Para além disto, um estudo de 2010 publicado por Hirabayashi et al. mostrou que a distorcéo da
via aérea anterior e 0 movimento da coluna cervical durante a visualizacdo da laringe sdo menores
aquando da utilizacdo do GlideScope®, também em compara¢do com o tradicional laringoscopio
Macintosh.

Pelos motivos acima mencionados, associando o facto de se tratar de um doente urgente, internado
em cuidados intermédios, e dado que o mesmo apresentava varios factores de risco para entubacao
dificil, nomeadamente obesidade, traumatismo facial e Mallampati 111, 0 uso do videolaringoscopio
GlideScope® foi uma boa escolha para o caso em questao. Qualquer problema na entubacdo, quer em
termos de duracdo, quer em termos de dano causado a via aérea, poderia vir a ser catastrofico num

doente com uma tao extensa série de patologias de base, classificado como ASA V.
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Nem a videolaringoscopia nem o GlideScope® em nparticular se encontram descritos ou
apresentados como métodos de visualizacdo da glote nas guidelines publicadas pela ASA, em 2003.
Isto podera deve-se ao facto de o0 uso do GlideScope® como instrumento de primeira abordagem a
uma via aérea previsivelmente dificil ter sido iniciado recentemente. Segundo as mesmas guidelines,
os metodos de entubacdo descritos sdo a laringoscopia directa, a fibroscopia, o uso de
mandril/estiletes e a utilizacdo de entubagdo retrograda, passando entdo para o uso de mascara
laringea e do Combitube (Kendakk-Sheridan Catheter Corp., Argyle, NY).

Como todos 0s métodos, 0 uso do GlideScope® apresenta uma curva de aprendizagem. Segundo o
estudo de Mathieson, para ter experiéncia é necessaria a realizacdo de pelo menos 30 tentativas de
entubacéo com o GlideScope®, existindo uma correlacdo baixa entre a experiéncia na laringoscopia

convencional e o sucesso na utilizagdo deste videolaringoscopio (Mathieson, 2007).
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Conclusao

Apesar de ndo ser possivel garantir a 100% se um doente apresenta ou ndo uma via aérea dificil,
existem caracteristicas fisicas avalidveis, que juntamente com a informagdo da historia anestésica
prévia, permitem fazer uma aproximacdo da dificuldade da via aérea de cada doente, sendo possivel
ao anestesista construir um plano inicial de abordagem, ndo esquecendo a preparacdo de técnicas
alternativas.

Como prova da evolugéo do estudo do tema “via aérea dificil”, existem a disposi¢ao do anestesista
cada vez mais equipamentos que permitem uma melhor visualizacdo das estruturas laringeas e um
menor trauma da via aérea aquando da entubacao.

Entre esses equipamentos destacam-se o0s videolaringoscopios, dos quais o GlideScope® é
exemplo. Para ser utilizado com sucesso, o clinico necessita de pratica na utilizacdo deste
equipamento de modo a ganhar experiéncia, ja que ndo existe relacdo entre a experiéncia em
laringoscopia directa e 0 uso do GlideScope®. No entanto, apds desenvolver a apeténcia necessaria
para 0 Seu correcto manuseamento, o uso do GlideScope® revela ser mais vantajoso do que a

laringoscopia directa na abordagem de uma via aérea dificil.
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