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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Revisdo bibliogréfica de artigos cientificos publicados entre 1985 e 2003,
livros-texto e recomendacdes existentes de sociedades internacionais da
especialidade.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

1. Estabelecer a rotina propedéutica a ser utilizada na identificacdo da via
aérea dificil.

2. Apresentar as condutas sugeridas na literatura para casos de intubagdo
dificil provavel.

3. Enfatizar a necessidade de treinamento continuado em técnicas alterna-
tivas de intubacdo traqueal.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Intubagado Traqueal Dificil

DIMENSAO DO PROBLEMA

A incapaci(lade de manter o controle das vias aéreas, impe(lin—
do a a(lequacla oxigenagao tecidual, traz conseqiiéncias draméti-
cas. O estudo chave que trouxe a maior fonte de informagées a
respeito do prol)lema foi realizado pelo Comité de Responsalaili—
dade Profissional da Sociedade Americana de Anes’cesiologistas -
ASA, através do qual foram avaliados os casos encerrados movi-
dos contra anestesiologistas durante o periodo de1975a 19904(C).
O estudo apontou os eventos de natureza respiratéria como a
principal causa isolada dos processos, respondendo por cerca de
34% do total. Destes, a maior parte (85%) evoluiu para 6bito ou
lesao neurolégica irreversfvel.

DEFINICOES

O desmembramento do projeto iniciado pela Sociedade Ame-
ricana de Anestesiologistas (ASA) levou a ela]ooragio de orienta-
goes de natureza pratica com o o]:)je‘civo de facilitar a al)ordagem
3 via aérea dificil e reduzir a incidéncia de eventos adversos a este
topico relaciona(losz(D). A partir desta referéncia ¢ que se concei-
tuam os seguintes termos:

Via aérea dificil — Diz-se quando um profissional experiente
encontra dificuldade na manutengao de ventilagéo sob madscara,
dificuldade de intu]oag&o traqueal ou ambos.

Laringoscopia dificil — Nao ¢ possivel visualizar qual—
quer porgao das cordas vocais com o método de 1aringoscopia

convencional.

Intul)ag&o traqueal dificil — Sao necessarias mais que trés
tentativas ou mais que dez minutos para completar a manobra de
intubagéo, utilizando-se de laringoscopia convencional. Tal defi-
nigao, apesar de ainda ser empregada, é imprecisa e arriscada, pois
se sabe que varias tentativas de laringoscopia podem traumatizar
a via aérea, levando a sangramento e edema. Estes, por sua vez,
podem dificultar a ventilagéo manual sob mascara, trazendo sérias
complicagées. Desde a primeira tentativa de laringoscopia deve-se
buscar as condigées Stimas®(D). Se mesmo em condigc’)es otimas
nao é possivel realizar a intu]oagéo traqueal, a intubagéo dificil
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estard caracterizada em apenas uma tentativa e
em menos de trinta segundos.

Tentativa 6tima de 1aringoscopia:
* Laringoscopista experiente;
e Auséncia de hipertonia muscular;
e Posigao olfativa otima;
e Compressdo 1aringea externa;
¢ Lamina do 1aringoscépio de tamanho e tipo

adequa(los .

Posigao o/fativa stima: flexao do pescogo
sobre o térax através da colocagio de coxim
occipital associado a extensdo da cal)ega sobre o
pescogo. Desta forma tendem a se alinhar os

eixos oral, 1aringeo e faringeo.

Compressdo /arfngea externa: suave desloca-
mento para trds e algo para cima da cartilagem
tirec’)ide, osso hiside e/ou cartilagem cricéide.
Procura corrigir as situagdes nas quais a epiglote
é visivel, porém, ndo a glote.

Ventilagao sob mascara dificil - Nao ¢
possfvel, para apenas um operador, manter
a Sp02 acima de 90%, usando FiOz de 1,0,
em paciente cuja saturagao era normal antes
da indugio anestésica. I impossivel, para
apenas um operador, evitar o surgimento ou
reverter sinais como cianose, auséncia de C02
exalado, auséncia de expansil)ilidacle tordcica
ou distensdo gastrica durante Ventilagéo com

pressdo positiva.
PROPEDEUTICA DA VIA AEREA

Existem situagbes nas quais as dificuldades
de intubagéo traqueal podem ser facilmente
antecipadas: traumas de face ou vias aéreas
superiores*(C) (D), o]oesidadeB(D), seqiielas de

queimadurasg(D), certas sindromes congénitas

como Pierre Ro]oin, Treacher Collins e outras
malformag(’)es'o'lz(D). Em outros casos, porém,
esta dificuldade nao ¢ explicita, devendo ser
pesquisa&a de forma dirigida.

Intimeros estudos foram desenvolvidos no
sentido de identificar caracteristicas anatdmicas
que se correlacionam com dificuldades de
intu]c)agéo'3'l5(D) '6"7(C). Outros trabalhos pro-
curaram criar testes que pudessem pressupor a
ocorréncia de intuloagéo dificil. Nenhum tes-
te, porém, apresentou sensi]oiliclade, especiﬁ-
cidade e valor preditivo positivo signiﬁcante de
forma que pudesse ser aplicado de forma isola-
da'S'ZU(B)Zl(A). Sendo assim, concluimos
que quanto maior o ntimero de testes e sinais
pesquisados, maior serd a acurdcia da avalia-
¢do. Os dados relevantes sio:

*  Relativos a histéria pregressa:
» Histéria prévia de in‘cu])agéo dificil;
» Intervengao cirtirgica prévia em regido de
ca]oega e pescogo;
> Disttirbios relacionados as vias aéreas
(reﬂuxo, hipertrofia amigdaliana, etc.);

e Relativos ao exame fisico:

> Obesidade;

» Pescogo curto efou musculoso;

» Retrognatismo;

» Incisivos superiores longos e/ou protusos;

> Relagdo lingua-orofaringe (classificacio
de Mallampa’ci);

> Conformagéio do pala’co;

» Distancia interincisivos;

» Distancia tireo-mento;

» Complacéncia do espago submandibular;

» Mobilidade cervical ;

» Protusio voluntéria da mandibula.

Intubagao Traqueal Dificil

AMBC=T1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Tendo em vista a gravidacle da situagdo na
qual é impossivel a realizagéo de ventilagéo
manual sob méscara em paciente apneico, tem
igual, se ndo maior, importancia o rastreamento
da via aérea dificil de ventilar, e nao apenas a
via aérea dificil de intubar. Os fatores relevan-
tes neste caso sao**(B):

* Histéria de ronco (ou diagnéstico conheci-
do de apnéia obstrutiva do sono);
* Indice de massa corpérea superior a

26 leg/mz;

° Presenga de Lar]oa;
 Auséncia de clentes;
* Idade superior a 55 anos.

INTUBACAO DE VIA AEREA DIFIiCIL
RECONHECIDA

As técnicas de intubagéo que melhor asse-
guram a oxigenagao cerebral sdo as que preser-
vam a ventilagéo espontanea associada a inala-
¢do de mistura enriquecicla de oxigénio. Desta
forma, ¢ recomendagéo da Sociedade America-
na de Anestesiologistas que a intubagéo de via
aérea dificil previamente reconhecida deve ser
preferencialmente realizada com o paciente
acordado, apés o devido preparo (sedagéo leve,
anestesia topica e ]oloqueios nervosos)>*(D).

Quanto a técnica alternativa a ser empre-
gada, nao ha recomendagio especifica, mas sim
a sugestao de adequado treinamento com o
maior ntmero possivel de técnicas. Sendo
assim, pode—se eleger a que seja melhor indicada
para cada caso, baseando-se nas con&igées do
paciente e ndo em 1imi’cagées do operador. As
principais técnicas alternativas de intulaagéio
traqueal sao:

* Laringoscopia de fibra Sptica®(D);
e Miéscara laringeazs(C)%’ZY(D)zS(B);
° In’cu]oag&o re’crégra&azg(D);

Intubagado Traqueal Dificil

o Estilete luminoso;

° Intul;agéo nasal as cegas;

° Intul;agéo digital;

¢ Introdutores (“Lougies”);

* Laringoscépios ndo convencionais (BuHarcl,
etc.).

INDUCAO DE ANESTESIA GERAL X VIA
AEREA DIFiCIL DESCONHECIDA

Nesta situagdo, é fundamental a determi-
nagao da capacidade ou ndo de ventilagéo ma-
nual sob méscara. Sendo impossivel a intuljagéo
convencional através de laringoscopia direta,
porém possivel a ventilagé’.o, ha concligéo para
experimentar qualquer das técnicas alternativas
de intu]oagéo, enquanto é mantida a oxigenagao
que caracteriza uma situagao de urgéncia mas
nao emergencial. Pode-se considerar3O(D):

* Mascara laringea;

° Intul;agéo através da laringofi]oroscopia;
* Laminas de laringoscépio alternativas;
° Intul;agéo as cegas;

° Intul;agéo retrégrada, etc.

Caso também a ventilagéo seja impossivel,
esté caracterizada a emergéncia da circunstan-
cia, devendo ser empregaclas imediatamente
técnicas que oferegam oxigénio de forma eficaz
e ra’.pida ao paciente evitando a hipéxia3U(D):

* Mascara laringea;
e Com]oitu]oe;
e Cricotireoidostomia;

° Ventilagéo a jatos transtraqueais, etc.
DESINTUBACAO DE VIA AEREA DIFiCIL

Se apds a desintubagéo ocorre desconforto
respiratério em paciente portador de via aérea
dificil, pode ser dificil ou impossivel a nova
intu]oagéo ou mesmo ventilagéo sob méscara.
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A recomendagéo é que estes casos sejam
desintubados através de um guia®*(D). O ma-
terial disponivel no mercado que melhor aten-
de a esta finalidade sdo as sondas trocadoras.
Estes dispositivos possuem lamen interno
capaz de propiciar ventilagéo a jatos e servir de
guia para uma nova intu]oagéo.

CUIDADOS POS-ANESTESICOS
O relato de via aérea dificil, bem como a

estratégia adotada para a conclugéo do caso,
deve ol)rigatoriamente fazer parte do pron-

tuario do paciente. O préprio paciente e seus
familiares devem ser informados quanto a
gravidade da situagdoea necessidade de trans-
mitir esta informag&o ao anestesiologista em
intervengdes cirtirgicas futuras. Também ¢
recomendagéo que o portador de via aérea
dificil traga esta informagéo em ol)jetos de uso
pessoal, tais como corddes ou pulseiras3U(D).
Desta forma, a in{ormagéo serd transmitida
mesmo em eventual atendimento de emer-
géncia, estando o paciente inconsciente
e desacompanhado de familiares (Figuras

1 ¢ 2)*(D).
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—

Algoritmo de via aérea dificil**(D) ‘

1. Avaliar a probabilidade e impacto clinico do manejo dos seguintes problemas:
A. Dificuldade de ventilagao
B. Dificuldade de intubagao
C. Dificuldade de cooperagdo do paciente
D. Dificuldade de tragueostomia

2. Procurar ativamente meios de administrar oxigénio ao paciente durante o evento de uma intubagao
dificil

3. Considerar o mérito relativo e praticidade do manejo:
" onmen mmiamR
el s e
| e .

4. Desenvolver a escolha técnica primaria e estratégias alternativas

INTUBAGAO ACORDADO
Manejo da via aérea por
técnicas nao invasivas

Sucesso (*)

Cancelar e Considerar a praticidade Manejo da via aérea por
reprogramar o caso de outras alternativas (a) técnicas invasivas (°)(*)
(*) Confirmar a intubacdo traqueal ou o correto posicionamento da méscara laringea com capnografia.

a. Outras opgdes incluem, mas nao sdo limitadas: * anestesia utilizando méscara facial ou méscara laringea; * anestesia local ou bloqueios de nervos
periféricos. O emprego destas alternativas implica que a ventilagao sob mascara é factivel.

Estas alternativas sdo limitadas nesse ponto do algoritmo e podem conduzir a uma via emergencial de ventilagao pulmonar.

b. Acesso invasivo inclui traqueostomia percutanea ou cirdrgica ou cricotireostomia.

¢. Manejo ndo invasivo alternativo para dificuldade de intubag@o incluem, mas nao sao limitadas: * Ldminas de laringoscépio alternativas; « Mascara
laringea como condutor para intubacao traqueal; * Laringofibroscopia; * Estilete; « Estilete luminoso; * Trocador de tubo; « Intubagéo retrograda;
Intubagdo oral ou nasal as cegas.

d. Considerar preparar o paciente novamente.

e. Opcdes de ventilagao pulmonar ndo invasiva incluem, mas néo sao limitadas: » Broncoscopia rigida; « Combitube; * Ventilagdo transtraqueal.

Manejo da via aérea por
técnicas invasivas (°)(*)

Intubagéo Traqueal Dificil 7
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Algoritmo de via aérea dificil**(D)
Tentativas de Intubacao apés Inducao da Anestesia Geral

Tentativas de intubacao Tentativas de intubagdo inicial
inicial com sucesso (*) Sem Sucesso
deste ponto em diante
considerar
Chamar por ajuda
2. Retornar a respiragao
espontanea
3. Despertar o paciente

—_

Ventilacao sob mascara Ventilacao sob mascara
facial adequada facial inadequada
LMA adequada(*) Considerar o uso da

mascara laringea

Via ndao emergencial Via emergencial
ventilagdo adequada, intubagao sem ventilagao inadequada,
SUCesso intubagdo sem sucesso
Manegjo da via aérea por Caso a mascara Chamar por ajuda
técnicas alternativas © facial e mascara
laringea tornem-se
inadequadas

Ventilagdo pulmonar por
manejo ndo invasivo ©

Ventilagdo pulmonar

Sucesso de Sem Sucesso
intubagao (*) Insucesso -

apos varias Ventilagdo pulmonar

tentativas COMm SUcesso Manejo da via aérea por técnicas

invasivas emergenciais ©)(*)

Manejo da via aérea Considerar a praticidade Despertar o paciente ©
por técnicas invasivas ®(*) de outras alternativas @

(*) Confirmar a intubagao traqueal ou o correto posicionamento da mascara laringea com capnografia.

a. Outras opgdes incluem, mas nao sdo limitadas: « anestesia utilizando mascara facial ou méscara laringea;  anestesia local ou bloqueios
de nervos periféricos. O emprego destas alternativas implica que a ventilagao sob mascara € factivel.

Estas alternativas sdo limitadas nesse ponto do algoritmo e podem conduzir a uma via emergencial de ventilagdo pulmonar.

b. Acesso invasivo inclui traqueostomia percutanea ou cir(irgica ou cricotireostomia.

¢. Manejo ndo invasivo alternativo para dificuldade de intubagdo incluem, mas nao sdo limitadas: » Ldminas de laringoscopio alternativas; *
Mascara laringea como condutor para intubagao traqueal; * Laringofibroscopia; * Estilete; * Estilete luminoso; * Trocador de tubo; * Intubagao
retrdgrada; * Intubagdo oral ou nasal as cegas.

d. Considerar preparar o paciente novamente.

e. Opcdes de ventilagdo pulmonar ndo invasiva incluem, mas ndo sdo limitadas: * Broncoscopia rigida; * Combitube; « Ventilagdo
transtraqueal.

8 Intubagdo Traqueal Dificil
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