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| — Resumo

Ha situacGes em que o controle da via aérea representa um desafio ao anestesiologista.
Tal ocorréncia € especialmente real nos casos de paciéncias com preditores de via aérea
dificil, tumoracGes cervicais friaveis que determinam distor¢des anatémicas importantes,
principalmente em ocasides de urgéncia e emergéncia. Nestes casos a combinacdo de
dispositivos facilitadores de intubacgéo traqueal pode ser de grande valia. A associagdo do
videolaringoscopioaocom broncofibroscépio flexivel ¢ um nova combinacdo plausivel,
descritas em estudos recente,para controle de via aérea dificil previamente estabelecidas, em
adultos. A abordagem multimodal diminuiu a0 maximo a ocorréncias de complicacGes e
incrementou seguranca, favorecendo o controle da via aérea.



Il - Introducéo

Os problemas com a via aérea e ventilacdo sdo a principal causa de morte em
anestesia, seguida pela administracdo erronea de medicamentos'. O gerenciamento da via
aérea € mais seguro quando os problemas potenciais sdo identificados antes da cirurgia,
permitindo a adogdo de uma estratégia, uma série de planos,visando reduzir o risco de
complicacBes’. O controle da via aérea pode muitas vezes significar um desafio para o
anestesiologista, Cormack Lehane Il e IV, patologias que causam deformidade da via aérea,
sangramento, edema, dentre outras dificuldades, podem tornar uma intubacéo infactivel pelos
métodos convencionais; todo anestesista deve ser treinado para o uso de dispositivos de
facilitacdo para intubacéo traqueal®. Segundo o algoritimo de via aérea dificil publicado no
British JournalofAnaesthesia®, avaliacdo pré anestésica das vias aéreas deve ser realizada de
forma rotineira, a fim de identificar fatores que possam levar a dificuldades com a ventilagéo,
insercdo de dispositivos supragldticos (DSG), intubacdo traqueal ou ao acesso cirirgico
cervical anterior.

Tabela |- Avaliacdo pré anestésica da via aérea, parametros e achados ndo desejaveis
(adaptada de Praticeguidelines for themanangemetofthedifficultairway, 2013 )

Parametros Achados nao desejaveis
1) comprimento dos incisivos superiores relativamente longos
2) relagdo entre incisivos maxilares e arcada superior protrusa (incisivos maxilares

mandibulares durante o fechamento normal anteriores aos mandibulares)
da mandibula

3) relacdo entre incisivos maxilares e os incisivos mandibulares ndo ultrapassam os
mandibulares durante protrusao voluntéria incisivos maxilares

damandibula

4) distancia inter-incisivos menor que 3 cm

5) visibilidade da dvula ndo visivel quando a lingua é protraida com

0 paciente em posicdo sentada (ex.: classe
Mallampati maior que IT)

6) conformacao do palato excessivamente arqueado ou muito estreito

7) complacéncia do espaco mandibular endurecido, ocupado por massa, ou ndo
elastico

8) distancia tireo-mentoniana menor que 6¢cm ou largura de 3 dedos
médios

9) comprimento do pescogo curto

10) largura do pescog¢o grosso

11) mobilidade da cabeca e pescoco limitagao da extensao da cabeca ou flexao

do pescogo




FIGURA | — Classificacdo de Cormack andLehane modificada; classe I, classe lla,
classe Ilb, classe Il1, classe 1V, respectivamente

FIGURA 11 — llustracdo da Classificagdo de Cormack and Lehane
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EASY RESTRICTED DIFFICULT

Os videolaringoscopios (VLG) oferecem uma visdo melhorada em comparagdo com a
laringoscopia direta (LD) e agora sdo a primeira escolha ou dispositivo padrdo para alguns
anestesistas>*°. Uma pratica regular é necessaria para garantir que a visio melhorada se
traduza de forma confiavel em intubacao orotraqueal bem sucedida. Todo anestesista deve ter
treinamento para usar o VLG; o broncofibroscopio flexivel (BF) também pode ser a escolha
preferida para os individuos que sdo especialista em seu uso, ou seja, a primeira escolha sera
determinada pela experiéncia do anestesista.

A associacdo de dispositivos vem ganhando forcas na abordagem a via aérea dificil, o
uso do Bougie ou estilete rigido ¢ um dispositivo amplamente utilizado para facilitar a
intubagdo nos casos de visualizag&o 11 a Illana classificacdo de Cormack Lehane®’, ndo esta
indicado esta associacdo nos casos de visdo Illb ou IV por aumento da incidéncia de trauma
na via aérea.

Neste contexto, a associacdo de dispositivos de facilitacdo de intubagdo orotraqueal
pode representar o caminho para o sucesso no controle da via area dificil, com menor leséo
durante o procedimento®. Uma técnica que tem se mostrado eficaz nesse cenario é a
combinacéo do VLG ao BF°. O objetivo é reduzir ao méximo a possibilidade de lesdo que
dificultaria ainda mais a intubacdo traqueal. A via aérea dificil emergencial, assim
comomassas de cabeca e pesco¢co que dificultam a visualizacdo e o acesso a laringe sdo
algumas situacOes em que tal abordagem multimodal pode ser utilizada com sucesso.



I11- Métodos

O trabalho - “Associacdo de dispositivos para acesso a via aérea”- é um trabalho de
conclusédo do centro de ensino e treinamento em anestesiologia realizado no Hospital Federal
de Bonsucesso. Trata-se de uma revisdo bibliografica sobre 0 manejo anestésico de via aérea
dificil em pacientes adultos, seus beneficios, desafios e limitacfes descritos na literatura.

O interesse no tema surgiu por se tratar de um assunto bastante relevante na formacéo
dos anestesiologistas e por ser apontado por uma das maiores causa de mortalidade em
anestesia por diversos estudos. Tem como objetivo expor uma nova possibilidade de modelo,
para abordagem da via aérea em 1° plano nos adultos, visando aumentar a taxa de sucesso de
controle da via aérea e diminuir a incidéncia de trauma durante esta abordagem.

A literatura ainda carece de revisdes e trabalhos comparando diferentes associagOes de
dispositivos para abordagem da via aérea dificil. Campo que ainda apresenta novos desafios e
que tem gerado um namero crescente de novos dispositivos para serem usados.

O presente trabalho esta dividido em trés partes que buscam de forma sintética revisar
aspectos ja descritos sobre os cuidados com a via aérea dificil.

A primeira parte realiza uma revisdo dastecnicas de abordagem da via aérea ja
descritas; na segunda parte é feitauma revisdo da literatura sobre a associa¢do de VLG com
FBem pacientes com via aérea dificil; terceira parte parte a comparacdo, vantagem e
desvantagem da associacdo destes dispositivos, e a quarta parte apresenta umapéncide, com
um relato de caso sobre “A associa¢do de VLG e FB para intubacdo orotraqueal em paciente
com volumosa massa cervical”, a qual foi autorizada a utilizacdo do caso mediante termo de
consentimento assinado pelo paciente.

O objetivo é realizar uma revisdosucinta sobre o manejo da via aérea dificil em
adultos, revisar o que a literatura informa a respeito da associacdo do VLG com o BF em
pacientes com via aérea dificil e citar mais um caso vivenciado pela equipe de anestesia no
Hospital Federal de Bonsucesso.

O método empregadofoi a analise de trabalhos de revisdaobibliogréficasobre abordagem
de via aérea dificil, analise de dados que comparam a associacdo das técnicas, analisam as
limitacbes e levantam as possiveis complicagfes/insucesso. Pesquisa realizada através da
plataforma de pesquisa Pubmed utilizando as palavras chave:“difficultairway”,
“awakeintubation”.“videolaryngoscope”, “flexiblefiberscope”.

Revisdo bibliogréafica de livros texto de referéncia e artigos em anestesiologia e terapia
intensiva nos ultimos 10 anos.



IV- Dicussao

A via aérea dificil representa uma complexa interacdo entre fatores do paciente,
situacéo clinica da ocasido e habilidade técnica do operador'®.A dificuldade de intubacéo
orotraqueal (IOT) geralmente é fruto de uma pobre visualizacdo da laringe, em um contexto
que o paciente também apresente uma dificuldade na ventilagdo, surge um cenario indesejado
pelos anestesistas. Para evitar a exposicdo dos pacientes a este risco, foram desenvolvidos

algoritmos de abordagem para dificuldade no controle da via aérea.

FIGURA I11:Difficult Airway Society 2015 guideline for management of unanticipated

difficult intubation in adults, British Journal of Anaesthesia, 115 (6): 827-48 (2015)

Management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults

Plan A: Facemask ventilation and tracheal intubation

Optimise head and neck position

Preoxygenate

Adequate neuromuscular blockade

Direct / Video Laryngoscopy (maximum 3+1 attempts)
External laryngeal manipulation

Bougie

Remove cricoid pressure

kMaimain oxygenation and anaesthesia

Succeed

*Declale failed intubation

Plan B: Maintaining oxygenation: SAD insertion

: Succeed
2nd generation device recommended =

Change device or size (maximum 3 attempts)
Oxygenate and ventilate

*Declale failed SAD ventilation

Plan C: Facemask ventilation

If facemask ventilation impossible, paralyse S

Final attempt at facemask ventilation
Use 2 person technique and adjuncts

*Declare CICO

Plan D: Emergency front of neck access

Scalpel cricothyroidotomy

If in difficulty » call for help

{Conﬁrm tracheal intubation with capnography ]

STOP AND THINK
Options (consider risks and benefits):
1. Wake the patient up
2. Intubate trachea via the SAD
3. Proceed without intubating the trachea
L4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

Wake the patient up

Post-operative care and follow up
+ Formulate immediate airway management plan
+ Monitor for complications
+ Complete airway alert form
+ Explain to the patient in person and in writing
+ Send written report to GP and local database

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text




O algoritmo mostra a possibilidade de usar o VLG como plano A de acesso
traqueal, fato que pode diminuir o numero de tentativas, assim como melhorar a
visualizacao da glote, sem acréscimo de tempo quando comparada com a laringoscopia
tradicional***2. Porém cabe a observacéo de que é preciso um treinamento prévio ao uso
de novos dispositivos, antes de aplica-los em caso dificeis, segundo a diretriz da
sociedade de via aérea dificil, publicado no British Jornal ofAnaesthesiaem 20152

Em caso de via aérea dificil detectada antecipadamente, estudos observacionais e
relatos de caso indicam exames complementares pré operatério (ex: radiografia,
tomografia computadorizada, fluroscopia, ou o ultrassom a beira do leito) podem
identificar alteracdes anatémicas adquiridas ou congénitas™. N&o est4 indicado teste
diagnostico de rotina para identificar dificuldades prévias do acesso traqueal, mas
parece ser relevante em casos com distor¢cGes anatdmicas j& identificadas. Neste
contexto, a abordagem multimodal da via aérea, deve ser lembrada pelo
anestesiologista®*®. Diversos acessérios comobougie, VLG e BF podem ser usados em
combinacdo para beneficio do paciente, por meio da reducdo do tempo do
procedimento, frequéncia e gravidade das complicacGes ou falha no controle da via
aérea. O uso combinado do VLG com BF tem se destacado em estudos recentes como
método para evitar lesdo e facilitar o acesso na via éarea dificil.***>'**>!® Neste caso o
videolaringoscopio possibilitou a avaliacdo da via aérea sob visualizacdo indireta
facilitando a introducdo do broncofibroscopioflexivel através da canula guia'*.O BF ndo
foi utilizado como método Unico devido a possivel movimentacdo do pescoco, ja que o
paciente encontrava-se sob sedacdo consciente, com consequente leséo, sangramento e
edema de via aérea superior'’.A possibilidade de flexdo do broncoscépio permite
melhor manejo para acesso a traquéia nas situacdes em que a glote ndo é completamente
visualizada pelo monitor do videolaringoscopio, ou seja, situacdes em que ndo seria
possivel avancar com seguranca o tubo orotraqueal.’” Além disso, o uso do
broncoscopio permite visualizagdo das estruturas infragldticas, assim como estimativa
do didmetro da mesma, evitando dessa forma a introducdo de cénula traqueal as cegas
em possivel area com lesdo tumoral.Sobremaneira cabe destaque para a manutencdo da
ventilagdo espontadnea com o paciente sob sedagdo consciente evitando dessa forma
maior comprometimento da permeabilidade da via respiratdria por relaxamento das
estruturas que acomp&em*?,

No livro texto,Miller’sAnesthesia 8", assim como nas diretrizes citadas & cima,
apontam a intubagdo acordado com o BF como o padrdo ouro para intubacgéodificil
estabelecidas previamente. Porém estudos observacionais indicam um sucesso de 88% a
100% desta técnica’®, ou seja, ainda existem casos que o BF néo consegue o controle da
via aérea quando usado isoladamente™. AIOT associada a um sangramento volumoso
pode tornar inviavel, a associacdo de VLG com canula para proteger a passagem do FB,
aumenta o campo de visdo e reduz a chance de sangramento™.

O uso somente do VLG em pacientes com rigidez cervical pode ndo garantir um
angulo ideal para intubacdo, a associacdo do BF ajuda a ganhar flexibilidade para
acessar a via aérea. Em um estudo prospectivo que analisou a viabilidade da associacao
do VLG com BF em pacientes com preditores de via aérea dificil, publicado na
anesthesia e Analgesia &Analgesia em 2014, evidenciou 4 insucesso na 10T com VLG
mais estilete rigido em paciente com doenga cervical, a qual foi efetivado com sucesso
ap6s associacéo do BF°.



V - Conclusao

A associacdo de dispositivos ja é amplamente utilizada com estiletes rigido,
porém a associacdo do VLG com BF é um procedimento complexo que necessita de um
anestesista experiente e um auxiliar para ser executado. A escolha da técnica deve ser
feita por um anestesista especializado no manuseio destes dispositivos, com especial
indicacdo nos casos mais complexos detectados previamente, com possibilidade de
sangramento.

A intubacdo acordada sob sedagdo consciente parece ser o procedimento mais
seguro, principalmente nos casos em que 0 acesso cirargico esta dificultado pelas
distor¢des anatdbmicas. Além disso, o exame fisico pré operatério com o intuido de
identificar preditores de dificuldade na ventilagdo/intubacdo permite um planejamento
de acdo mais efetivo para o controle da via aérea.

O uso combinado do VLG com BF apontam uma nova forma de manejo da via
aérea, reservada para casos com provavel dificuldade de visualizacdo da laringe. Esta
técnica apresenta o objetivo de associar as vantagens ajuntas de cada dispositivo, com o
propésito de suprir as contra indicagdes de cada instrumento quando usado
isoladamente.

O uso conjunto do VLG com BF ainda carece de estudos prospectivos,
randomizados, mas apontam para uma provavel indicacdo em casos de extrema
dificuldade detectada previamente. E importante manter em mente que 0 acesso
multimodal da via aérea pode ser uma opg¢ao em casos mais dificeis.
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VIl —Apéndice

Paciente masculino, 58 anos, fumante, com volumosa massa cervical a direita,
sem outras comorbidades diagnosticadas. Apresentou-se na emergéncia hospitalar com
dispnéiaaos médios esforcos. A avaliacao fisica revelou preditores de via aérea dificil
como pequena abertura de boca, Mallampati classe 1V, pesco¢o curto com limitada
extensdo, circunferéncia cervical de 57 cm e dentigdo incompleta (figura 2). Realizado
tomografia computadorizada cervical (figura 1) que evidenciou significativo desvio
traqueal para esquerda.Indicada traqueotomia transtumoral de urgéncia sob anestesia
geral, devido dificil acesso cirdrgico. Ap6s administracdo de dexmedetomidinalug.kg
por 10 min e anestesia topica com lidocaina spray procedeu-se intubacdo orotraqueal
sob sedacdo consciente, Ramsay 3, através de VLG canulado e BF. Posteriormente a
confirmacdo da canulacdo traqueal pela capinografia, foi induzida anestesia geral com
Propofol, Fentanil e manutencdo inalatéria com Sevoflurane.

20 cm

@ ey

N

Figura I: Tomografia computadorizada

Figura Il: circunferéncia cervical aumentada, pequena abertura de boca, extensdo
cervical limitada.

Figura I11: IOT com associagéo do VLG + BF

Figura IV: Apos I0T



Tabela I: passo a passo para 10T de emergéncia com associa¢do do videolaringoscopio
e broncofibroscépio na via aérea dificil™.

1°PASSO

VLG com o tubo orotraqueal é introduzido na boca do paciente

2°PASSO

Visualizacdo da glote é obtida pelo operador primario

3°PASSO

VLG é entregado para o assistente, operador primario garante a visdo do
VLG

4°PASSO

BF ¢ introduzido e avancado até o final do tubo orotraqueal VLG é ajustado
para melhor visdo do monitor do BF

S5°PASSO

BF ¢ introduzido pela corda vocal guiado pelo visor do VLG

6°PASSO

Visualizacdo do monitor do BF é usada para avancar pela traquéia e
posicionar proximo a carina

7°PASSO

TOT é avancado pela fenda gl6tica através da visualizacdo na tela do VLG

8° ASSO

TOT é posicionado na profundidade desejada, retira o tubo orotraqueal do
VLG e retira 0 VLG do paciente

9°PASSO

BF é retirado devagar do paciente para confirmar a IOT

A pré visualizagdo com o VLG é usada para obter a visdo das cordas vocais e a
fenda gldtica pele anestesista experiente. O VLG é entregue ao auxiliar que deve manter
a mesma posi¢do com a imagem estabelecida previamente, pelo anestesista experiente.
O BF ¢ introduzido pelo VLG carregado previamente com o tubo orotraqueal. O BF ¢é
avancado pelo anestesista experiente pela fenda glotica através da visualizagdo indireta
na tela do VLG. Por fim, o tubo endotragueal € avancado pela canula do VLG através
do BF, usando-o como um guia flexivel. Ao final é confirmada a posic¢ao do tubo
endotraqueal pela visualizacdo da carina pelo BF.







