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SUMARIO

Este artigo faz uma revisdao da literatura acerca da epidemiologia, do
diagndstico precoce e das alternativas terapéuticas frente a uma intubacao em
caso de uma via aérea dificil.

SUMMARY

This review focuses on the epidemiology, early diagnosis and treatment of
difficult airway.

INTRODUCAO

A dificuldade em manter o controle das vias aéreas é um problema grave,
ja que manter uma inadequada oxigenacao tecidual pode ter consequéncias
dramdticas ao paciente. Dessa forma, se faz necessario que o profissional
reconheca precocemente esse problema, agindo em tempo habil a fim de evitar
danos ao paciente, como, por exemplo: 6bito, lesdo cerebral, tragueostomia
desnecessaria e parada cardiorrespiratdria.

Segundo um estudo realizado por Caplan, et al. (1990) ! envolvendo
processos contra anestesistas, foi identificado que 34% dos casos foram por
manejo inadequado da via aérea, sendo que desses, 17% envolviam via aérea
dificil. O desfecho, na maioria dos casos de natureza ventilatdria, foi dbito ou
lesdes neuroldgicas irreversiveis.

DEFINICAO



Segundo definicdes da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA), a via
aérea dificil (VAD) é definida como a situacdo clinica em que um
anestesiologista treinado tem dificuldade em intubar o paciente, manter a
ventilagdo manual com mdscara facial ou ambos!. Outros conceitos
relacionados a VAD sdo: laringoscopia dificil, que é a nao visualizagao das
pregas vocais utilizando a laringoscopia convencional; Intubagao dificil, que
ocorre quando a intubacdao traqueal demora mais de dez minutos para ser
realizada ou requer mais de trés tentativas; ventilagdo com mascara dificil — a
ventilagdo com mascara nao é suficiente para manter a SpO, acima de 90% com
uma FiO2 de 1,0, num paciente com saturag¢ao prévia normal antes da inducao
anestésica. Nesse caso ha, inevitavelmente, o surgimento de sinais de
hipercapnia.

SEMIOLOGIA DA VIA AEREA

E possivel antecipar situacdes de via aérea dificil através de dados da
historia clinica e do exame fisico do paciente. Na historia clinica, deve-se
investigar a presenca de doencas que alterem a anatomia das vias aéreas ou
gue reduzam a mobilidade da mandibula e da coluna cervical, como por
exemplo: doencgas congénitas, como sindromes de Marfan, tragueomalacia,
fissura palatina e outras; histdria de trauma maxilofacial, instabilidade cervical,
gueimaduras, lesdao de laringe; alteracdes enddcrinas, como obesidade e
sindrome de Cushing; Processos inflamatorios como espondilite anquilosante e
artrite reumatdide; tumores de via aérea alta e baixa; histéria de radioterapia
ou cirurgia em cabeca e pescoco; histéria de apnéia do sono. Além disso,
estima-se que, em pacientes diabéticos de longa data, a dificuldade em
intubacdo é dez vezes maior que em pacientes normais, pois ha uma limitacao
de movimentacdo de articulagdes, por glicosilacdo de proteinas, afetando a
articulacdo temporo-mandibular, a coluna cervical e a laringe. E necessario,
também, questionar o paciente sobre dificuldade de intubacdo anterior ao
procedimento, histdria de hipotireoidismo (pode haver aumento do tamanho da
lingua) e presenca de préteses ou problemas dentarios.

EXAME FiSICO

Inicialmente, procede-se a inspe¢ao da conformagdo da face a fim de
verificar se ha macro ou micrognatia, apds realiza-se a avaliagao da cavidade
oral, medindo-se a distancia entre os dentes incisivos superiores e inferiores
(deve ser maior de 3cm) e realiza-se, também, o teste de Malampatti, que avalia
visualmente as estruturas da orofaringe, com o paciente sentado, com abertura
maxima da boca, lingua protraida e sem fonacdo, com o examinador de frente
para o paciente e ao nivel dos seus olhos. Dessa forma, conforme demonstrado



por Malampati et al.?, individuos nos quais se visualiza apenas o palato mole, a
intubacao tende a ser mais dificil do que naqueles em que se visualiza a Uvula e
os pilares amigdalianos.

Teste de Mallampati (modificado por Sansoon e Young):

Classe | - palato mole, fauce, uvula e pilares amigdalianos visiveis; Classe |l
- palato mole, fauce e uvula visiveis; Classe lll - palato mole e base da uvula
visiveis; Classe 1V - palato mole totalmente ndo visivel.

Distancia_Tireomentoniana: é medida a distancia do mento a borda
superior da cartilagem tireoide, com o pesco¢o em extensao completa. Se essa
distancia for menor que 6,0 cm, a intubacao, provavelmente, serd dificil. Esse
teste avalia se a mobilidade da lingua pela lamina do laringoscopio sera
satisfatdria. Porém, uma meta-andlise publicada em 2005 por Shiga et al.*
sugere que o uso isolado dessa medida tem um valor preditivo baixo para
intubacao dificil, embora, se associada ao teste de Mallampati, ambos passam a
ter valor preditivo maior para intubacao dificil.

PREVISAO DA VENTILACAO DIFiCIL SOB MASCARA

Langeron e col.’ Identificaram varidveis (presenca de barba, IMC > 26
kg.m?, auséncia de dentes, idade > 55 anos e histdria de ronco), sendo que mais
de duas presentes, provavelmente a ventilacao sob mascara sera dificil.

Além disso, Kheterpal e col.® realizaram um estudo observacional
classificando por ordem decrescente de importancia: alteragdes do pescoco por
radiacdo; sexo masculino; apnéia do sono; Mallampati Ill/1V; presenca de barba.

TIPOS DE LARINGOSCOPIO

O laringoscépio é composto por cabo e lamina. O cabo longo ou curto e de
modelo adulto ou pediatrico. Em seu interior, encontram-se as pilhas que
alimentam a iluminacdo. A lamina é a responsavel pelo deslocamento da lingua
e dos tecidos moles durante a laringoscopia e abriga uma fonte de luz,
permitindo a visualizacdo das pregas vocais. E composta por trés partes:
espatula, flange e ponta. A espatula é a parte que comprime e desloca a lingua;
a flange auxilia no deslocamento da lingua; a ponta da lamina é romba e
espessa para diminuir a possibilidade de trauma. A base é a porcdao que se
conecta com o cabo. Na maioria dos laringoscdpios a base pode ser removida
do cabo, permitindo o uso de diversos tipos de laminas. A lamina curva (de
Macintosh) é a mais usada, por ser menos traumatica e por proporcionar maior
espago para passagem do tubo, tornando mais facil o procedimento. Além
disso, diminui o risco de laringoespasmo, pois nao estimula diretamente a
superficie laringea, ja que é posicionada na valécula. Ja a lamina reta (de
Miller), tem a vantagem de promover um deslocamento mais efetivo da lingua e



uma elevacdo mais confiavel da epiglote, sendo uma alternativa ao ocorrer um
insucesso na intubacdo com a lamina curva. Seu uso é conveniente em
pacientes com lesdes na valécula ou na epiglote ou na micrognatia. Porém, seu
uso incorreto pode gerar trauma na via aérea, além do espago para passagem
do tubo ser pequeno. A ldamina de ponta articulada (de McCoy), é uma
modificacdo da lamina curva classica. Ela tem uma ponta articulada distal
ativada por uma alavanca, que fica ao lado do cabo. Ao pressionar a alavanca
em direcao ao cabo, eleva-se a ponta por cerca de 70°. Essa elevacdao da ponta
tem a vantagem de ter um apoio num ponto mais baixo na faringe,
proporcionando um angulo de ponta 6timo, facilitando a intubag¢ao nos casos de
via aérea dificil ou de abertura limitada da boca ou de dentes proeminentes.

Por fim, a lamina de Macintosh inglesa possui curva mais acentuada,
espatula e flange continuas para a lamina distal. Apresenta um perfil levemente
inferior na parte proximal.

TIPOS DE INTUBAGAO

Intubacdao Orotraqueal: o posicionamento do paciente, ao realizar esse
procedimento, é de fundamental importancia para o seu sucesso. A posicao
mais adequada é obtida com a extensao e a elevacao da cabe¢a com coxim na
regido occipital, pois, assim, hd um melhor alinhamento dos eixos oro-faringeo e
faringo-traqueal, facilitando a laringoscopia. Apds o paciente posicionado,
introduz-se a lamina do laringoscépio, afastando o dorso da lingua e a epiglote,
a fim de visualizar-se a laringe para introduzir-se o tubo traqueal.

Intubagao Retrdgrada: essa técnica consiste na passagem de um fio guia
através de um cateter pela membrana cricotireoide em direg¢ao cranial a fim de
gue o mesmo seja retirado pela cavidade oral ou nasal. Em alguns casos, é
necessario o uso da pinca de Magill para guiar a saida do fio guia. Logo apds, um
tubo traqueal é inserido no fio, que é tracionado de modo que o tubo se
desloque em direcdo a traqueia. E uma técnica Util em casos de trauma de vias
aéreas, quando ha falha do método convencional. ®

Tru View: é um sistema composto por um cabo de laringoscépio, que
abriga duas pilhas, as quais alimentam uma lampada de xenobnio. Esse cabo
articula-se a uma lamina angulada, na qual ha uma éptica com refracao de 42
graus. Na extremidade proximal ao usuario, localiza-se o visor da éptica, que
permite uma visualizagao indireta da glote e das pregas vocais. O visor pode ser
conectado ao cabo de um sistema endoscdépico, para exibicao da imagem numa
tela de video. A lamina possui uma entrada para oxigénio, evitando o
embacamento da dptica.

Intubagdao com fibroscopia: Essa técnica pode ser realizada ao se prever
uma via aérea dificil ou na falha de intubagdao convencional. Desse modo,
realiza-se uma sedacdo com analgésicos de curta acdo, por exemplo,



remifentanil 0,1-0,35 mcg.kgt.min! (ajusta-se a dose conforme resposta), ou
hipnéticos, para reduzir os reflexos e facilitar a colaboragdo do paciente. A
intubacao endoscépica naso-traqueal permite uma condu¢dao mais facil do tubo
para a traquéia. Nesse caso, procede-se da seguinte maneira: posiciona-se o
paciente semi-sentado e o médico, a sua frente, aplica-se anestesia tdpica na
cavidade nasal, e com o endoscépio devidamente preparado (tubo traqueal
fixado na extremidade do corpo do endoscépio e lubrificado com gel
hidrossoluvel), com a mdao dominante, segura-se o corpo do endoscdpio e, com
a outra, introduz-se a ponta do tubo de insercao até visualizar-se a traquéia.
Apds, o tubo traqueal deve ser separado do corpo e o endoscépio, retirado
lentamente. Por fim, verifica-se a posicao do tubo por capnografia e ausculta
pulmonar.
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