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1 INTRODUCAO

Saber avaliar e manejar a via aérea estdo entre as habilidades mais
essenciais ao profissional médico, pois 0 comprometimento agudo da mesma,
especialmente em casos de trauma, pode levar o paciente a 6bito em questdo de
minutos. Contudo, antes de poder estabelecer um tratamento € necessario definir o
melhor plano terapéutico de manejo da via aérea (ROTONDO, et al., 2012).

O manejo da via aérea vem mudando ao longo dos anos, sendo
estabelecidas estratégias sistematizadas de abordagem afim de evitar a ocorréncia
de complicagdes potencialmente fatais. Varios protocolos foram propostos de acordo
com evidéncias cientificas presentes na literatura associada com relatos de casos e
opinibes de profissionais que trabalham na area (APFELBAUM, et al., 2013;
PIEPHO, et al., 2015).

O manejo da via aérea é feito do mais simples para o mais complexo. Logo,
técnicas manuais de manutencao da permeabilidade da via aérea bem como 0 uso
de mascara facial ligada a uma fonte enriquecida de oxigénio estdo entre as opcdes
mais simples desse manejo. Todavia, nem sempre elas sdo eficazes, sendo
necessaria a utilizacao de outros métodos que exigem maior treinamento por parte
do profissional de saude, como no caso do uso do dispositivo de mascara, balao e
valvula, que requer uma concomitante técnica de manutencao da permeabilidade da
via aérea (como a tracdo da mandibula) durante o seu uso. Assim, fica clara a
relacdo diretamente proporcional entre o nivel de complexidade para o manejo da
via aérea do paciente e o grau de gravidade dessa via. Mas nem sempre funciona
nessa ordem, pois 0 paciente pode apresentar sinais sugestivos de gravidade da via
aérea e consequentemente pular opgcbes mais simples de manejo, levando, em
alguns casos, a problemas na manutencao da permeabilidade ou ventilagdo dessa
via aérea. A essas situacbes mais extremas, damos o nome de via aérea dificil
(TRAVERS, et al., 2010; MARX, et al., 2014; CONLON, et al., 2007).

Mas o que € uma via aérea dificil? Por muitos anos, ndo houve consenso
guanto a esse conceito, sendo utilizados diferentes significados a depender do autor,
mas que em geral, era entendida como o momento no qual um médico treinado
tivesse dificuldade para intubar ou ventilar um paciente com mascara facial. Essa
falta de padronizacdo durou até 1993, quando a Sociedade Americana de
Anestesiologistas liberou sua primeira diretriz de manejo da via aérea dificil em que
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protocolou a definicdo da mesma, de forma ampla e qualitativa. Porém, a falta de
critérios quantitativos que servissem de parametro de comparagdo com outros
estudos dificultou o seu uso. A SAA atualizou tal definicdo nas edi¢cbes posteriores
de suas diretrizes, porém sem grandes mudancas praticas para a pesquisa
cientifica. Na sua ultima diretriz, a Forga Tarefa para o Manejo da Via Aérea Dificil
da SAA define a via aérea dificil como o momento vivido pelo especialista durante o
exercicio profissional da anestesiologia em que a ventilacdo das vias aéreas
superiores através de mascara facial, problemas com a intubagao traqueal ou ambos
ocorrem (APFELBAUM, et al., 2013).

Outro problema em relacdo ao conceito se deve ao fato de que mesmo apéds
0s avancos tecnoldgicos da medicina para 0 manejo das via aéreas, a definicao de
via aérea dificil ainda remetia exclusivamente as técnicas de intubag¢ao ou ventilacdo
com mascara, fazendo com que as diretrizes da Sociedade Alema de Anestesiologia
e Medicina Intensiva e da Forca Tarefa da SAA criassem definicbes préprias para
casos de dificuldade durante o uso de dispositivos extragléticos, mascara facial,
laringoscopia e a propria intubagdo endotraqueal, porém mantendo seu carater
qualitativo (APFELBAUM, et al., 2013; HEIDEGGER; SCHAEUBLE, 2012; PIEPHO,
etal., 2015).

Essa variedade e carater qualitativo entre as diversas definicdes dos estudos
geraram um impacto nas estatisticas descritas na literatura. Samsoon e Youngm,
relataram em 1987 uma incidéncia de via aérea dificil de 1 para 2230 pessoas que
se submetem a um procedimento cirdrgico e 1 em 280 pacientes obstétricos, porém
outros autores referem taxas ainda menores. Apesar das diferencas estatisticas,
uma coisa € consenso entre os autores: a incidéncia de via aérea dificil é baixa,
contudo o potencial de gravidade desses eventos justifica o seu estudo. Dados da
SAA demonstram essa necessidade ao analisar os dados de processos por erro
médico associados a anestesia entre os anos de 1975 e 2000, no qual a incidéncia
de morte ou dano cerebral por hipéxia cairam mais de vinte por cento apds a
liberagdo de seu primeiro protocolo de manejo da via aérea dificl em 1993
(HEIDEGGER; SCHAEUBLE, 2012).

Por outro lado, a laringoscopia por si sé tem seus riscos. Ao estimular os
reflexos laringovagais e laringoespinhais, ela pode gerar complicacdes como
bradicardia, espasmo da via aérea, hipotensdo, tosse e vémito. Além disso,

broncoaspiracdo, intubacao esofagica, lesdo de arcada dentaria, pneumotorax, entre
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outras complicac6es menores podem ocorrer como resultado da resposta fisiolégica
do organismo associado ou ndo a ma técnica durante a intubacdo de emergéncia.
Martin et al, 2011, relata uma taxa de incidéncia de 10% de intubacéao dificil dentro
de um hospital universitario, no qual 4% desses casos estava relacionado a uma
dessas complicagdes descritas, especialmente se fosse realizada no departamento
de emergéncia do hospital ou com laringoscopia igual ou superior ao grau lll
segundo a classificacdo de Cormack e Lehane. Mas a presenca de uma via aérea
normal n&o era fator protetor para casos de complicagdes mais simples resultantes
da intubagdo segundo Hirsch, Reagan e Sullivan, os quais demonstraram uma
incidéncia desses casos de cerca de 5% em pacientes sem nenhuma alteracado da
via aérea. O mesmo estudo ainda complementa que em casos de uma provavel via
aérea dificil, essa taxa sobe para 24%, podendo chegar a 63% nos casos em que a
intubacao foi definida como dificil, pés procedimento, pelo médico assistente.

Apesar da auséncia de dados estatisticos locais para comparacao entre 0s
diversos resultados existentes na literatura acima descritos associado a necessidade
de atualizacdo dos processos de ensino na area da saude, o presente estudo visa
reunir os avangos presentes na literatura sobre 0 manejo de casos de via aérea
dificil ndo prevista e definir uma sistemdtica voltada ao Hospital Universitario

Presidente Dutra da UFMA que seja de simples execucéo e baixo custo assistencial.
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2 JUSTIFICATIVA

O manejo da via aérea dificil vem mudando ao longo dos anos através de
novos equipamentos, técnicas diferenciadas e acumulo de experiéncia dos
profissionais de saude que lidam com isso diariamente. O presente estudo é
justificado por sintetizar tais avancos na aérea com enfoque em situacbes de
dificuldade nao esperadas de forma a facilitar a atualizacao e progressao da ciéncia

e dos cuidados em saude.
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3 OBJETIVOS
3.1OBJETIVO GERAL

e Sintetizar os avancos da medicina no manejo da via aérea dificil ndo

esperada.
3.20BJETIVO ESPECIFICO

e Conhecer os diferentes protocolos de manejo da via aérea dificil
disponiveis;
e Escolher um dos protocolos de manejo da via aérea dificil ndo esperada

para implementacao no Hospital Universitario Presidente Dutra.



17

4 METODOLOGIA

7

O presente trabalho € uma revisdao sistematica da literatura realizada nas
bases eletrénicas de dados PubMed, Lilacs, BVS, ScienceDirect e Scopus. Os
termos utilizados foram “manuseio das vias aéreas”, “protocolos clinicos”, “intubacao
endotraqueal’ e “via aérea dificil’, sendo padronizados segundo pesquisa prévia aos
Descritores em Ciéncias da Saude disponiveis no website da Biblioteca Virtual de
Saude (BIREME / OPAS / OMS, 2017). Para as bases de dados BVS e Lilacs, foram
utilizados os descritores e seus sinbnimos em portugués, utilizando os equivalentes
da lingua inglesa, também descritos no mesmo website, para pesquisa nas bases
PubMed, ScienceDirect e Scopus.

Essas palavras chaves foram pesquisadas nas cinco bases de dados
supracitadas combinadas por operadores booleanos segundo a Tabela 1,
selecionando artigos publicados nas revistas indexadas até o ano de 2017, sem uma
data de inicio. No total, foram recuperados cento e cinquenta e cinco artigos na
busca inicial. Foram excluidos da pesquisa estudos que n&o estivessem na lingua
portuguesa, inglesa ou espanhola, textos que nao estivessem disponiveis online ou
que cuja amostra tivesse relacdo com gravidas e pacientes menores de dezoito
anos. Além disso, foram utilizados artigos nao resultantes da busca nas bases de
dados, mas que devido a sua relevancia para o presente estudo foram adicionados
ao conjunto de artigos utilizados nessa revisdo. Apds a selecdo de estudos, foram
obtidos cinquenta e dois artigos relevantes para essa revisdo bibliografica, sendo
quatro deles protocolos de manejo da via aérea dificil.
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Tabela 1 Combinacéao de descritores segundo a base de dados utilizadas.

BASE DE
PALAVRAS-CHAVES
DADOS
(((((((airway management OR airway control [MeSH Major Topic])) AND
(clinical protocols OR practice guidelines OR consensus OR treatment
PubMed protocols)) AND intubation, intratracheal) AND difficult airway) NOT
(pregnant women OR pregnant woman)) NOT (pregnancy OR gestation))
NOT (child OR infant OR children)
(tw:(manejo das vias aereas)) AND (tw:(protocolos clinicos OR
Biblioteca protocolos de tratamento OR guias de pratica clinica OR consenso))
Virtual em AND (tw:(Intubacao intratraqueal OR intubacdo endotraqueal)) (tw:(via
) aérea dificil)) AND NOT (tw:(crianca OR lactente OR criancas)) AND
Saude NOT (tw:(gestante OR mulheres gravidas OR parturiente)) AND NOT
(tw:(gestacao OR gravidez))
(tw:(manejo das vias aereas)) AND (tw:(protocolos clinicos OR
protocolos de tratamento OR guias de pratica clinica OR consenso))
LILACS AND (tw:(Intubacao intratraqueal OR intubacdo endotraqueal)) (tw:(via

aérea dificil)) AND NOT (tw:(crianga OR lactente OR criangas)) AND
NOT (tw:(gestante OR mulheres gravidas OR parturiente)) AND NOT
(tw:(gestacao OR gravidez))

ScienceDirect

(((airway management OR airway control) AND (clinical protocols OR
practice guidelines OR consensus OR treatment protocols) AND
(intubation, intratracheal) AND (difficult W/5 airway)) AND NOT (pregnant
women OR pregnant woman) AND NOT (pregnancy OR gestation) AND
NOT (child OR infant OR children))

Scopus

((( airmay AND management OR airway AND control ) AND ( clinical
AND protocols OR practice AND guidelines OR consensus OR
treatment AND protocols ) AND ( intubation, AND intratracheal ) AND
( difficult W/5 airway ) ) AND NOT ( pregnant AND women OR
pregnant AND woman ) AND NOT ( pregnancy OR gestation ) AND
NOT ( child OR infant OR children))
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5 DESENVOLVIMENTO

Um algoritmo de manejo da via aérea dificil universalmente aceito nao existe,
pois existem poucas evidéncias cientificas fortes que suportem uma pratica
padronizada em todos os paises. Contudo, tais protocolos recebem seus devidos
créditos por serem o resultado do trabalho de especialistas que lidam diariamente
com esse tipo de situacdo. Segundo Heidegger, 2012, o desenvolvimento de
protocolos assisténcias deve levar em conta cinco aspectos principais: (1) Via aérea
dificil esperada; (2) Via aérea dificil ndo esperada; (3) Ventilagdo por mascara ou
canula extraglética; (4) Intubacao dificil; (5) Plano de extubacdo de um paciente que
tenha uma via aérea dificil. As quatro diretrizes avaliadas cumprem tais requisitos,
porém, no caso das versdes britdnicas e canadenses, elas subdividem os
fluxogramas segundo o tipo de situacao enfrentada, para facilitar o seu emprego
pratico.

Até a presente data desta revisdo, foram encontrados quatro protocolos de
manejo da via aérea dificil, ou suas atualizagées, sendo trés deles de abrangéncia
nacional, oriundos dos Estados Unidos, Canada e Reino Unido, e uma revisdo de
protocolos disponiveis na qual inclui em sua analise duas outras revisdes nacionais,
além das trés supracitadas, que nao foram colocadas nessa revisao por estarem em
outro idioma diferente do inglés, portugués ou espanhol. Em geral, elas
compartilharam os principios de reconhecimento precoce de uma via aérea dificil,
fazendo o uso de técnicas mais sofisticadas, como o uso de broncoscopia, para a
abordagem do paciente. Eles relatam também os passos de atendimento em caso
de uma via aérea dificil ndo prevista, tendo em mente durante todo o atendimento
que a busca por ajuda de outro profissional mais experiente é crucial para o sucesso
do caso. Outro ponto importante € entender que retirar o paciente do coma
anestésico também é uma opc¢ao, caso a cirurgia proposta possa ser postergada.

Heidegger, 2012, ainda delimita duas abordagens no desenvolvimento dos
protocolos. A primeira € definida como uma listagem de opg¢des para 0 médico
escolher e aplicar em cada cenario clinico, e cita o protocolo americano da SAA
como um exemplo. Interessante salientar aqui que alguns estudos avaliaram o
emprego do protocolo americano em residentes de anestesio e concluiram que o
excesso de opgdes de manejo dessa via aérea dificultou o seu uso, mesmo apds um

treinamento extensivo. J& a segunda abordagem delimita um numero menor de
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opcodes a serem utilizadas no seu algoritmo de manejo da via aérea, garantindo que
o profissional médico esteja familiarizado com os equipamentos e seu uso (CROSBY
et al., 1998). Independente de qual abordagem seja utilizada, o desenvolvimento de
um protocolo de acordo com as necessidades e recursos locais é essencial, sendo
defendida em todos os protocolos avaliados.

5.1 AVALIACAO DA VIA AEREA

Ha mais de 60 anos, a ciéncia tenta criar métodos de reconhecimento
precoce de uma via aérea dificil. Apesar da baixa incidéncia de via aérea dificil na
populacdo em geral, o potencial para desfechos graves como lesdo cerebral,
broncoaspiracédo e até mesmo morte motivaram a busca por fatores que pudessem
prever a presenga de uma via aérea dificil antes da necessidade de abordagem da
mesma (CASS, et al., 1956; APFELBAUM, et al., 2013).

Apesar de poucas evidéncias na literatura de fatores de risco capazes de
prever com seguranga a presenca de uma via aérea dificil, as diretrizes presentes
nessa revisao ainda indicam que a avaliacao da historia médica pregressa de todos
0s pacientes que irdo se submeter a um procedimento cirirgico € pratica essencial
no manejo sistematizado da via aérea (APFELBAUM, et al, 2013). O estudo
dinamarqués DIFFICAIR, de 2009, tentou validar um escore de andlise da via aérea
chamado SARI (figura 1) na qual sete fatores de risco independentes seriam
testados afim de tentar prever a ocorréncia de VAD em pacientes submetidos a
anestesia geral. Contudo, ap06s analises estatisticas, o SARI ndo obteve resultados
muito diferentes da literatura médica que aponta a auséncia de testes, indices,
exames complementares ou avaliagdo pré anestésica capazes de definir com
exatidao a presenca ou nao de uma VAD (NORSKOQV, et al., 2016). Ainda assim, a
presenga de determinadas comorbidades que determinem limitacdo da
movimentacdo da cabecga e pescogo ou que prejudiqguem a permeabilidade da via
aérea, como artrite e tumores de orofaringe, por exemplo, sdo descritos em diversos
relatos de casos de intubacdo dificil, porém faltam estudos clinicos de maior
evidéncia cientifica para sedimentar uma relagdo causal com a VAD; assim, a
presenga dos mesmos ndo define necessariamente a ocorréncia de problemas
durante o manejo desse paciente (KLOCK; BENUMOF, 2007). Um ponto crucial

durante a avaliacdo da histéria médica pregressa é o relato no prontuario do
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paciente de dificuldade durante a intubacdo traqueal ou ventilagdo com mascara
facial prévias, pois as mesmas foram definidas segundo Apfelbaum et al., em 2013,
como a unica variavel que, isoladamente, é fortemente indicativa de via aérea dificil.
Os protocolos avaliados também reconhecem essa importancia e colocam o registro
no prontuario da ocorréncia de VAD, técnicas aplicadas bem como o tamanho dos
dispositivos utilizados como parte dos cuidados pés intubacéo.
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Figura 1 indice de Risco de Via Aérea Simplificado.

Simplified Airway Risk Index
SARI

| || 1] L)

Theas patiant should not phonote, o it alevales e soff polote

Adaptado de NORSKOV et al., 2016.

Além de uma boa anamnese voltada para investigacdo de fatores associados

a presenga de via aérea dificil, o exame fisico também ¢é indicado por todos os
protocolos como parte dessa investigacado. Alguns estudos observacionais relatam a

relacdo entre a presenca de certos padrées anatdmicos com a ocorréncia de
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problemas durante a intubagéo ou ventilagao do paciente. Ainda que a presenca dos
mesmos nao seja fator determinante de uma via aérea dificil e que mesmo com um
exame fisico prévio minucioso ndo se possa excluir a chance de ocorréncia de uma
via aérea dificil, os diversos protocolos dessa revisédo indicam a avaliagdo da cabeca
e pescoco do paciente objetivando determinar sua classificacdo de Mallampati, grau
de mobilidade, distancia tireomentoniana, dentre outros relatados no quadro 1. Ainda
assim, alguns pesquisadores tentaram validar o uso de exames complementares de
imagem nessa avaliagdo pré-anestésica, como radiografias e tomografia
computadorizada. Tal abordagem foi complementada pelo uso de férmulas
matematicas para avaliar a probabilidade de uma VAD segundo medidas entre
estruturas dsseas, como a distancia entre os ramos da mandibula, na qual poderia
estimar o espaco mandibular e consequentemente prever uma oclusdo da epiglote
devido ao pouco espago para acomodar a lingua durante a laringoscopia (HORTON,
et al., 1990). Todavia, o custo beneficio de tal medida ndo se mostrou favoravel
devido ao tempo gasto para realizacdo desses exames, a exposicao a radiacao e o
aumento dos gastos relacionados aos cuidados de saude. Mesmo com a auséncia
de evidéncias cientificas fortes na literatura que indicassem o uso desses exames de
imagem, a ASA junto com alguns especialistas da area recomendam o uso dos

exames complementares em caso de suspeita de uma via aérea dificil.

Quadro 1 Componentes a serem avaliados durante o exame fisico da via aérea.

Exame fisico da via aérea Sinais sugestivos de VAD

Comprimento dos incisivos superiores Relativamente longos

Grau de mobilidade da cabeca e Paciente ndo consegue tocar a ponta do
pescogo mento no térax ou ndo consegue
estender o pescoco

Relagdo entre os dentes incisivos o _ ,
. . Dentes incisivos maxilares anteriores
mandibulares e maxilares durante o o _
3 aos incisivos mandibulares
fechamento da boca e protrusdo da

mandibula

Distancia interincisivos Menor que 3 centimetros

o ] N&o visivel quando a lingua esta
Visibilidade da uvula ]
protrusa com o paciente sentado
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(Mallampati maior que 2)

Forma do palato Muito arqueado ou estreito

. _ Endurecido, ocupado por alguma massa
Conformidade do espago mandibular ; .
ou nao resiliente

Distancia tireomentoniana Menor que a largura de 3 dedos
Comprimento do pescogo Curto
Espessura do pescoco Espesso

Adaptado de APFELBAUM et al.,2013.

5.2PREPAROS PARA O MANEJO DA VIA AEREA DIFICIL

Antecipar a presenca de via aérea dificil antes da sua ocorréncia é essencial
para definir as melhores estratégias de abordagem, bem como reduzir a
morbimortalidade associada, mas nem sempre isso é possivel, especialmente no
departamento de emergéncia. Contudo, verificar a disponibilidade de equipamentos,
checando o seu correto funcionamento e se familiarizando com a técnica de uso sao
passos cruciais para 0 manejo da via aérea dificil, seja ela esperada ou ndo. Mesmo
apdés uma boa avaliagdo pré-anestésica, muitas vezes ndo existem indicios de
dificuldade na abordagem da via aérea do paciente e, o reconhecimento desse
momento, declarando a necessidade de ajuda de um profissional mais experiente,
pode se tornar um desafio para o anestesiologista. Alguns estudos apontam que
mesmo com todos 0s recursos materiais disponiveis, o fator psicolégico do médico
que esta conduzindo o caso tem grande impacto durante 0 manejo de uma via aérea
dificil ndo esperada, situacado na qual, ou ndo houve chance de realizar a avaliagao
prévia do paciente antes da necessidade de abordagem da via aérea, ou essa
avaliagdo nao evidenciou qualquer indicio de provavel dificuldade (FLIN, et al., 2013;
WOODALL, et al., 2011; WILLIAMSON, et al., 1993; GREENLAND, et al., 2015).
Ainda assim, uma boa avaliacdo da via aérea, caso haja tempo habil, continua
fazendo parte dos protocolos, e treinamentos de situacées de estresse associados
com a familiarizacdo do profissional com o equipamento a ser utilizado sao
encorajados (HEIDEGGER; SCHAEUBLE, 2012; KARLIK; AZIZ, 2017).

Com o intuito de auxiliar no preparo para situagbes de emergéncia
associadas a via aérea, o protocolo da SAA criou uma lista de equipamentos para
casos de VAD (quadro 2). Apesar dessa listagem incluir equipamentos presentes no



25

mercado ha algum tempo, ela pode nao corresponder as necessidades de hospitais
de paises subdesenvolvidos, nos quais 0s gastos na area da saude sdo bastante
limitados. Apesar de sermos levados a acreditar que 0 uso de equipamentos mais
sofisticados vai gerar melhores desfechos clinicos, alguns estudos demonstram o
contrario. Niforopoulou e colegas relataram em 2010 que a videolaringoscopia
melhora de fato a visualizagdo da glote, reduzindo o grau de Cormack e Lehane
durante a laringoscopia, contudo, ressaltam que a melhor visualizagdo nem sempre

garante sucesso durante a intubagéo.

Quadro 2. Lista de sugestdes de equipamentos para o kit de manejo da via aérea
dificil proposto pela SAA.

SUGESTOES

e Laminas de laringoscépio rigidas de design e tamanho diferentes daqueles

usados de rotina; pode-se incluir um laringoscépio com fibra éptica
e Videolaringoscopio
e Tubos endotraqueais de tamanhos variados
e Guias de tubos endotraqueais de diversos modelos e tamanhos
e Aparelhos extragléticos
e Fibroscopio flexivel para intubacao
e Equipamentos de via aérea invasiva de emergéncia

e Detector de didxido de carbono exalado

Adaptado de APFELBAUM et al.,2013.

Importante ressaltar que caso a equipe de saude encontre a presenca de
fatores que corroborem com dificuldade para estabelecer uma via aérea segura, 0
paciente ou seu responsavel deve ser informado afim de explicar os riscos dos
procedimentos especiais que possam vir a ser usados (APFELBAUM, et al., 2013;
HAGBERG, et al., 2015; LAW, et al., 2013).
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Com o passar dos anos, os avancos da medicina permitiram a criagcdo de

diferentes estratégias de abordagem da via aérea dificil. As taxas de sucesso variam

muito de acordo com a técnica utilizada (vide tabela 2), devido a fatores como

complexidade para execuc¢ao, experiéncia do profissional, presenca de situacao de

emergéncia, variacdes anatbmicas do paciente, tipo de drogas utilizadas para a

inducéo, dentre outros. Tais fatores devem ser levados em consideragdo na hora de

definir os equipamentos que fardo parte do kit de manejo de emergéncia de uma

VAD, bem como durante a definicdo de protocolos assistenciais do hospital afim de

garantir boas taxas de sucesso de intubacao endotraqueal.

Tabela 2 Taxa de sucesso de intubacéo endotraqueal de acordo com a técnica

utilizada.
TECNICA TIPO DE TAXA DE
AUTORES
UTILIZADA ESTUDO SUCESSO
COHN Al, ZORNOW MH,
1995;
LARSON SM, PARKS DH,
Intubacao
1988; OVASSAPIAN A, et .
orotraqueal com  Observacional 88 — 100 %
al. 1989;
paciente acordado
REASONER DK, et al,
1995;
SIDHU VS, et al, 1993.
ARO L, TAKKI S,
AROMAA U, 1971;
CARR RJ, BELANI KG, Sonda de
1994; intubacdo ou tubo Observacional 78 — 100%

KIDD JF, DYSON A, trocador
LATTO IP, 1988;
RAO TL, et al., 1982.
AZIZ MF, et al., 2012. Vid Metanalise de
ideo
JUNGBAUER A, et al., . . ensaios Altas frequéncias
laringoscopia o
2008. clinicos
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KOH JC, et al., 2010. randomizados

FRAPPIER J, et al., 2003.
FUKUTOME T, et al,,
1998.

KAPILA A, et al., 1997

Intubacéao através
de mascara Observacional 71 —100%

laringea

DELANEY KA, HESSLER

R, 1988. _ .
Intubacéo guiada .

FUCHS G, et al., 1999. ~ Observacional 87 —100%
por broncoscopia

REASONER DK, et al.,

1995.

AINSWORTH QP,

Intubacao com
HOWELLS TH, 1989.

sonda de
DIMITRIOU V, VOYAGIS _ 3 _
intubacao Observacional 96 — 100%
GS, BRIMACOMBE JR, o
iluminada ou

2002.
HUNG OR, et al., 1995.

varinha de luz

Adaptada de (KLOCK; BENUMOF, 2007).

Apesar da definicdo de via aérea dificil ndo conter critérios quantitativos,
alguns estudos procuraram entender as implicacbes de multiplas tentativas de
intubacao endotraqueal. Segundo Sakles 2013, caso o paciente passe por duas ou
mais tentativas, ele tera sete vezes mais chances de ter algum evento adverso (95%
IC 5,9 a 9,6; p< 0,001; n=1828). J& Hasegawa 2012 diz que caso 0 numero de
tentativas seja maior que trés, as chances de um evento adverso maior (como
parada cardiorrespiratoria, saturacao de oxigénio menor que 90%, regurgitacao ou
intubacao seletiva) associado a trauma dentario sao de quatro vezes em relacao aos
pacientes que sao intubados na primeira tentativa (95% IC 3,6 a 6,1; n=2616). Por
isso, Frerk et al. (2015) (FRERK et al., 2015) enfatiza a otimizacdo da primeira
tentativa de intubagcdo com o correto posicionamento do paciente, pré-oxigenacao
antes da indugdo anestésica e uso de bloqueio neuromuscular, a fim de nao
desperdicar uma tentativa, evitando assim trauma a via aérea e consequentemente
diminuindo as chances de progressdo para um caso de can't intubate can't
oxigenate (CICO).
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A SAA, junto com os especialistas consultados, recomenda através de seu
protocolo que o médico tenha um plano de acéo tracado para 0s casos em que o
paciente pode ser ventilado, mas a intubacdo é dificil, antes de iniciar qualquer
abordagem da via aérea, independente da técnica escolhida. Os quadros 3 e 4
listam alguns dos problemas que podem ocorrer e devem ser levados em
consideracao além de estratégias de abordagem de uma via aérea dificil. Importante
ter em mente que a estratégia utilizada precisa de alternativas prontamente
aplicaveis em caso de falha da técnica principal.

Quadro 3. Fatores clinicos que influem no planejamento da abordagem de uma via
aérea.

FATORES CLINICOS

e Paciente ndo cooperativo ou pediatrico

e Ventilacao através de mascara facial dificil

e Dificuldade para insercao de dispositivos supragléticos
e Laringoscopia dificil

e Intubacao dificil

e Acesso para via aérea cirurgica dificil
Adaptado de APFELBAUM et al.,2013.

Quadro 4. Opcdes de manejo da via aérea dificil.
OPCOES

¢ Intubacdo endotraqueal pds indugédo anestésica X intubacao

endotraqueal sem indugéo anestésica
e Técnicas ndo invasivas X técnicas invasivas
e Uso de videolaringoscopia como estratégia inicial
e Preservacao X ablacdo da ventilagcao espontanea
Adaptado de APFELBAUM et al.,2013.

Alguns estudos (ROSE, COHEN 1994; CORMACK, LEHANE 1984)
demonstram que uma laringoscopia grau Il ou Il ocorrem a uma frequéncia de 1-
18% dos casos de intubacdo endotraqueal na populacdo geral, sendo a taxa de

sucesso nos casos de grau lll por volta de 1-4%. Essa variagdo na porcentagem
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pode ser explicada pelo uso da compressao laringea externa, conhecida por
manobra de BURP, que é capaz de reduzir a incidéncia de laringoscopia grau lll de
9% para menos de 5%; e pela curva de aprendizado da laringoscopia, na qual a
experiéncia do médico que realiza o procedimento pode determinar um grau maior
de visualizacdo da glote. Na pratica, isso sinaliza a necessidade de auxilio precoce
por um médico mais experiente em casos de via aérea dificil suspeita ou inesperada,
conduta essa enfatizada nos protocolos avaliados.

Devido a baixa incidéncia de casos de CICO, muitos médicos enfrentam
dificuldade em reconhecer essa emergéncia e iniciar medidas especificas de
manejo. Tal atraso tem impacto direto na ocorréncia de morbimortalidade associada
aanestesia, aumentando casos de lesdo cerebral por hipdxia e parada
cardiorrespiratéria. Alguns estudos sugerem que em casos de CICO associados a
hipoxemia refratéria a varias tentativas de melhorar a oferta de oxigénio deveria ser
uma indicacao de via aérea cirargica. Contudo, as diretrizes canadenses de manejo
da via aérea dificil sugerem que antes de partir para um procedimento cirargico
invasivo, o médico deve tentar utilizar um dispositivo extraglético, caso ja ndo tenha
sido feito, para tentar ventilar o paciente enquanto um assistente realiza os
preparativos para a via aérea cirurgica, caso o DEG falhe (HENDERSON, et al.,
2004; HAMAEKERS, HENDERSON, 2011).

ldealmente, fala-se na cricotireoidotomia como o procedimento de escolha em
casos de via aérea cirurgica de emergéncia devido a facilidade técnica e menores
taxas de complicacdo, quando comparado a uma traqueostomia de emergéncia.
Contudo, devido a diversidade de técnicas existentes, a cricotireoidotomia foi
subdividida em dois grupos. A primeira envolve o uso de bisturi para a colocagédo do
cateter endotraqueal enquanto a segunda ocorre através da inser¢cdo de uma canula
endotraqueal por uma agulha ou fio guia. Apesar da maior facilidade técnica da
segunda abordagem, Cook et al., em 2011, relataram uma maior incidéncia de falha
e complicagcbes, como barotrauma em casos de cricotireotomia por pungdo com
ventilacdo em jatos, sugerindo assim para casos de CICO o uso da técnica com
bisturi. Contudo, a experiéncia do médico € levada em consideragao nos protocolos
avaliados, sendo indicado o uso da técnica em que 0 mesmo sinta-se mais
confortavel (LAW, et al., 2013).

Tal planejamento também deve incluir uma estratégia de confirmacéao de que

a intubacao endotraqueal teve sucesso. Esse procedimento € importante também
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nos casos de via aérea cirargica por confirmar que a canula ou cateter estdo
corretamente posicionados. A avaliacdo clinica através dos movimentos da caixa
toracica e ausculta pulmonar, associados ao uso de oximetria de pulso e radiografia
nédo séo indicadores totalmente confiaveis para confirmar o correto posicionamento
dos dispositivos, segundo as revisdes utilizadas. Contudo, os estudos recomendam
como opgdes nos casos de via aérea dificil o uso da capnografia ou da
monitorizagdo do CO2 através do end-tidal, reportando altas taxas de sucesso do
procedimento (DOHI, et al., 1990; WILLIAMSON, et al., 1993).
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6 CONCLUSAO

A elaboracao de um protocolo de manejo da via aérea dificil universalmente
aceito foi alvo de muitas sociedades médicas ao longo dos ultimos anos, contudo,
questbes éticas bem como diferengcas entre as diversas definicbes de VAD
presentes na literatura dificultaram a agregacao sistematica de evidéncias cientificas
fortemente embasadas. Ainda assim, a literatura prova que o uso protocolos
simplificados, que contenham menos opg¢des de manejo da via aérea dificil ndo
esperada, associado com a presenga precoce de um médico mais experiente séo
fatores que tem impacto positivo no desfecho do paciente.

Todas as diretrizes utilizadas nessa revisado salientam o chamado precoce de
ajuda em caso de problemas durante a intubacgao orotraqueal de qualquer paciente.
Além disso, o uso de algoritmos simplificados facilita o manejo de VAD, pois sdo
faceis de lembrar durante momentos de estresse psicolégico, momento no qual a
presenca de recursos materiais de ponta sdo de pouca valia. Ademais, a literatura
demonstra que a familiaridade do médico com o equipamento disponivel € o fator
que melhor se relaciona com a taxa de sucesso do manejo da VAD. Logo,
observando tais determinantes, o presente estudo sugere que o0s protocolos
canadenses e britAnicos sao boas opcdes para implementacdo no Hospital
Universitario da UFMA, especialmente por sugerirem o uso de técnicas mais
simplificadas antes de op¢des mais complexas, reforcarem a avaliagcdo e correcao
precoces de fatores que impactam na melhoria de visualizagdo da glote do paciente

e incentivarem o uso de equipamentos presentes no mercado ha mais tempo.
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