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Introduc@o

A cirurgia onde o anestesiologista encontra os maiores desafios na manipula-
¢do da via aérea €, sem duvida e a par do trauma, a cirurgia oncoldgica da ca-
beca e do pescoco.

Para além da dbvia dificuldade na ventilagdo com mascara e na intubagdo
traqueal que estes doentes apresentam, devido a patologia que determina a
cirurgia, outros factores existem que dificultam e condicionam a nossa actua-
¢do no periodo perioperatdrio.

A anestesia para cirurgia oncoldgica desta regido torna-se, por isso, num desa-
fio muito mais complexo do que aquele que é provocado pela dificuldade
técnica de manipulacdo da via aérea.

Ao longo deste capitulo iremos tentar destacar as dificuldades e sugerir algu-
mas das solugbes que adoptamos para os problemas anestésicos dos doentes
propostos para cirurgia oncolégica da cabega e pescoco.

Os nossos doentes tém em comum algumas caracteristicas que os tipificam
para este género de cirurgia. Para além de, frequentemente, serem individuos
do sexo masculino e com idade superior a 60 anos, tém outras particularidades
que contribuem para as dificuldades que diariamente enfrentamos:

— Apresentam habitos alcodlicos e/ou tabagicos acentuados;

— Possuem patologia associada moderada a grave (doenga pulmonar obstrutiva
cronica, enfisema pulmonar, hipertenséo arterial, doenca corondria, insufi-
ciéncia renal, diabetes...);

— Encontram-se frequentemente imunodeprimidos, desnutridos e desidratados;

— Tém, analiticamente, anemia e desequilibrios hidroelectroliticos;

— Manifestam sequelas de radioterapia e quimioterapia;

— Exibem estigmas de via aérea dificil e maus acessos venosos.

Para um sucesso anestésico-cirtrgico é por isso essencial, para além de uma
boa comunicagdo entre anestesiologista e cirurgido, uma avaliacdo e prepara-
cdo pré-operatdria exaustiva a par de um plano anestésico cuidado.
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Avaliacao e preparacdo pré-operatoria

A abordagem multidisciplinar é essencial. Para além do anestesiologista e do ci-
rurgido poderdo ter que ser envolvidos outros especialistas, nomeadamente nas
dreas que permitem melhorar as condigdes pré-operatdrias do doente (Medicina
Interna, Pneumologia, Medicina Fisica e de Reabilitago, Psiquiatria...).

E necessaria a realizacdo de uma histdria clinica, com anamnese e exame ob-
jectivo rigorosos, dos quais se destacam os pontos mais importantes:

— Anamnese:

— Investigar exaustivamente a patologia associada;

— Saber da existéncia de habitos tabagicos e/ou alcodlicos;

— Averiguar da terapéutica com radioterapia e/ou quimioterapia prévias e
respectivas sequelas;

— Tomar conhecimento de alguma cirurgia prévia da cabeca e pescogo;

— Identificar eventual histéria de dificuldade perianestésica relacionada com
a ventilagdo (méscara e/ou entubagéo traqueal);

— Excluir ou confirmar a presenca de tumor e/ou edema da faringe ou hipofaringe;

— Analisar outros indicadores de via aérea potencialmente dificil;

— Detectar alteragdes das caracteristicas da voz (voz rouca sugere tumor glé-
tico, voz apagada sugere lesdo supraglética ou faringea, etc...);

—Indagar a existéncia de apneia de sono;

— Explorar a existéncia de uma dispneia posicional (presente em dectbito
dorsal e ausente em dectbito lateral indica uma provével massa faringea,
mediastinica anterior ou do pescoco);

— Esclarecer alguma reducéo da tolerancia ao exercicio fisico.

— Exame objectivo:

— Avaliar o estado nutricional;

— Estudar metodicamente a via aérea superior (ver capitulo 4);

— Analisar o estado da dentigdo (dentes protusos, cariados ou méveis podem
dificultar a entubagéo traqueal);

— Observar o local, a dimensdo e a friabilidade do tumor da cavidade oral;

— Excluir presenca de estridor:
— Inspiratério, que poderd indicar tumor das cordas vocais ou supraglético;
— Expiratério, que podera indicar obstrucdo brénquica;
— Ambos (inspiratdrio e expiratério), que poderdo sugerir obstrucdo sub-

gldtica ou traqueal.

— Despistar disfuncao dos IX, X e/ou Xl pares cranianos que podem predis-
por o doente a aspiracdo de vémito e/ou a obstrucéo glética;

— Procurar sequelas de radioterapia e/ou quimioterapia (ver tabela 1).
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Tabela 4
SEQUELAS HABITUAIS DE RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA

SEQUELAS DE QUIMIOTERAPIA SEQUELAS DE RADIOTERAPIA

Obstrugdo linfatica com edema da face Auséncia de elasticidade da pele
e das estruturas cervicais

Mucosite oral Sinais de infeccdo (pneumonia intersticial)
Epidermite Mucosite oral

Xerostomia Nauseas e vémitos (toxicidade do SNC)
Compromisso da satide dentaria Diarreia, perda de peso, (toxicidade

gastrointestinal), Desequilibrio hidro-electrolitico

— Exames complementares de diagnéstico:

— Exames laboratoriais com hemograma, estudo da coagulacdo, creatinina
sérica, funcdo hepdtica e ionograma completo;

— Electrocardiograma de 12 derivacées;

— Radiografia de térax;

— Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética (para avaliagdo do
grau de envolvimento e de compresséo da via aérea e planeamento da sua
abordagem);

—Provas funcionais respiratérias e gasimetria arterial (estdo indicadas nos
doentes com patologia pulmonar e habitos tabagicos, por permitirem a ava-
liagdo do grau de hipoventilagdo e/ou hipoxemia e do nivel da obstrucdo);

— Laringoscopia indirecta (em situagdes especificas, como no pré-operatério
de cirurgia da tirdide, para observacdo das cordas vocais e avaliacdo de
eventual envolvimento do nervo laringeo recorrente).

Como sempre, e em Cirurgia da Cabeca e do Pescoco ainda ganha mais rele-
vancia, o principal objectivo de uma avaliacdo pré-operatdria cuidada é a
optimizacao da situacdo clinica do doente até a véspera da cirurgia, de forma
a ser garantida a probabilidade maxima de sucesso.

A continuacdo da terapéutica habitual do doente, até ao dia da cirurgia, é
igualmente importante para esse objectivo, estando obviamente excluidos
desta continuidade os farmacos cuja suspensao pré-operatdria esta cientifica-
mente estabelecida.

De acrescentar ainda que poucas cirurgias sdo estética e funcionalmente tao
agressivas como a cirurgia da cabeca e pescoco. O doente informado e que
compreende as consequéncias do procedimento a que vai ser sujeito, tem
sempre um nivel de ansiedade muito elevado. Por isso, uma adequada an-
sidlise ndo é apenas retdrica e contribuira, de forma indispensével, para as-
segurar as melhorares condi¢des de abordagem da via aérea.
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Infra-operatorio

A abordagem cirtirgica da via aérea, deve ser ponderada n&o sé no contexto do
algoritmo da via aérea dificil, mas também quando exista qualquer contra-in-
dicagdo para a entubagéo traqueal. Estdo nestas circunsténcias, por exemplo,
os tumores da laringe fridveis, pediculados ou de crescimento endoluminal
pelo risco associado de hemorragia e/ou disseminagdo tumoral.

Sem prejuizo do que acima se afirmou, a abordagem cirtrgica da via aérea de-
verd ser evitada sempre que possivel, pois pode interferir com o préprio tumor,
seja pela sua dimensdo (nem sempre passivel de ser rigorosamente determi-
nada), seja pela possibilidade de invasdo tumoral ou mesmo dificultando a re-
mocg&o cirurgica da lesado.

O tamponamento faringeo é obrigatério em toda a cirurgia oral ou nasal em
que exista a possibilidade de hemorragia e/ou aspiracdo.

Sempre que necessario, as traqueias do ventilador devem ser ajustadas e fixas
a cabeca do doente para que, quando esta tiver que ser mobilizada, ndo acon-
teca uma extubacdo acidental.

A proximidade entre o campo cirtirgico e o tubo traqueal obriga a cuidado
redobrado para evitar situagdes de kinking, desconexdo ou perfuragao.

Relativamente a técnica anestésica, a nossa primeira opcao € a anestesia en-
dovenosa total. A razdo desta escolha é fundamentada pelas vantagens que
apresenta, das quais se salientam a boa estabilidade hemodinamica, a eficacia
analgésica intra-operatdria e a inexisténcia de poluicdo. A primeira é desejavel
na presenca de co-morbilidades graves e na cirurgia reconstrutiva, a segunda
em todas as situagdes cuja agressividade cirtrgica envolva estruturas implica-
das na producéo de dor severa (como as Gsseas e as nervosas) e a terceira
ganha particular importancia nas cirurgias em que o campo cirtrgico inclui a
via aérea ou esta muito préximo desta.

Ao longo destas cirurgias, existe uma alternadncia marcada entre periodos de
dor muito intensa e outros de dor ligeira. O perfil de actuacdo do remifentanil,
que associa um elevado potencial analgésico com uma curta duragéo de ac-
¢do, torna-o no analgésico preferencial. De salientar a importancia do inicio
precoce da analgesia do pés-operatdrio para que a elevada qualidade analgé-
sica, conseguida no intra-operatdrio, se mantenha sem descontinuidades no
pds-operatdrio.

A auséncia de bloqueio neuromuscular facilita o trabalho do cirurgido na iden-
tificacdo das importantes estruturas nervosas deste territério, pelo que muitas
vezes se opta pela entubacdo traqueal sem recurso a relaxante muscular.

Como noutras cirurgias, a transfusdo alogénica deve ser evitada por induzir
imunossupressao e piorar o prognéstico da doenca de base. Devem por isso ser
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utilizadas medidas poupadoras de sangue como a hipotenséo controlada, a he-
modiluicdo normovolémica, a auto-transfusdo, a administracdo de ferro pré-
operatério e/ou de eritropoietina.

Quanto & profilaxia anti-emética e conforme protocolo do nosso Servico para todas
as cirurgias, ela é iniciada pré-operatoriamente e continuada no intra-operatdrio.

Posicionamento

Ha, nestas cirurgias, uma clara opgao pela posicao de dectbito dorsal com pro-
clive, uma vez que favorece a drenagem venosa, reduz as perdas hemorragicas
e melhora as condigbes cirtirgicas no campo operatdrio.

Nos casos em que a intervencao € prolongada, devera existir — como em qual-
quer tipo de posicionamento ou de cirurgia - um cuidado especial com as emi-
néncias dsseas e locais de pressao, bem como precaver qualquer lesdo vasculo-
nervosa dos membros superiores, geralmente posicionados ao longo do corpo.

Abordagem da via aérea

O dominio e manipulagéo da via aérea dificil € provavelmente o maior desafio
com que o anestesista se confronta ao longo da sua vida profissional.

Na anestesia para cirurgia oncoldgica da cabeca e pescoco, devemos estar
sempre preparados para nos depararmos com esse problema.

O "gold standard” é seguramente a deteccdo de sintomatologia obstrutiva
que, mesmo quando ligeira, facilmente se pode transformar numa obstrucao
clinica evidente durante a indugdo da anestesia. A ventilagdo com mascara
pode tornar-se impossivel sobrevindo hipoxemia e se a entubagdo traqueal for
dificil ou impossivel, rapidamente nos encontraremos perante uma via aérea
emergente.

Qualquer centro de referéncia, como é o IPOLFG, que diariamente se confron-
ta com estes problemas, é obrigado a dispor de um carro adequadamente
apetrechado e permanentemente preparado e disponivel para abordagem da
via aérea complicada.

Ainda assim, as “guidelines” e os vérios equipamentos de que nos podemos
socorrer para enfrentar as dificuldades que estes doentes nos colocam sdo
importantes mas, decididamente, séo a experiéncia e o bom senso do aneste-
sista no reconhecimento dessas dificuldades que determinam a competéncia
e a seguranga com que as ultrapassa.

A importancia desta tematica, justifica a inclusdo de um capitulo sobre ela
neste manual (ver Capitulo 4).
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Hipotensao controlada

A diminuicdo da hemorragia sempre contribui para uma cirurgia mais rapida e
para a diminuicdo da morbilidade. O posicionamento e a utilizacdo de agentes
anestésicos, analgésicos e vasoactivos sdo os processos mais utilizados para o
conseguirmos, através da adopgdo de uma metodologia de controlo da hipo-
tensdo com redugdo até 50-65mm Hg da pressao arterial média (PAM) nos
individuos saudaveis (redugdo em 1/3 da PAM de base nos doentes hipertensos).

Os objectivos sdo claramente a diminuicdo das perdas sensiveis e a melhoria
das condicbes operatdrias e evitamos fazé-lo nas situagdes que a contra-indi-
cam, como nos doentes que sofrem de patologia com diminui¢do da perfusao
de drgdo, diminuicdo da oxigenagdo periférica ou com sindromas de hipervis-
cosidade.

Monitorizag@o
Para além da monitorizagdo padrdo, podem ser necessérios:

— Monitorizagéo invasiva da pressdo arterial e venosa central (dependendo do
tipo de cirurgia, perdas hemorragicas previstas ou co-morbilidades presentes);

— Avaliagdo do débito urinario.

E ainda importante a manutencdo da temperatura corporal, especialmente se
existir reconstrugdo de area operada.

Na cirurgia da tiréide é frequentemente pedida a colaboracdo do anestesiolo-
gista para a colocagdo de um tubo endotraqueal de monitorizacdo da integri-
dade do nervo laringeo recorrente (nerve integrity monitor - NIM® EMG Endo-
tracheal Tube). Este tubo incorpora, imediatamente acima do cuff, um jogo de
eléctrodos que deve ficar em contacto com as cordas vocais.

Procedimentos cirurgicos

De um modo geral, podemos dividir o tipo de procedimentos que se executam
em cirurgia oncoldgica da cabeca e pescoco em dois grupos:

— Intervengées minor, como a avaliagdo da extensdo de um tumor, biopsias
vérias e procedimentos tépicos e/ou com LASER;

— Intervengées major, como a parotidectomia, a glossectomia, a mandibulec-
tomia (parcial ou total), a tiroidectomia e a laringectomia, associadas muitas
vezes ao esvaziamento ganglionar cervical, que poderd ser radical.

A patologia da laringe que necessita de terapéutica cirtrgica é, seguramente o
paradigma destes procedimentos, tendo algumas particularidades que devem
ser consideradas na sua abordagem.
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— Microcirurgia LASER da laringe

A utilizagdo de LASER faz com que sejam necessarias algumas medidas adi-
cionais de seguranca. Constituem danos indesejaveis provocados pelo LASER,
a lesdo térmica, as reacgdes quimicas, os efeitos mecanicos nos tecidos e a
libertagdo de microrganismos e de gases carcinogénicos.

A proteccdo do pessoal de salide e do doente &, por isso, uma prioridade. Esta
indicada a utilizagdo de méascaras com filtro para fumo do LASER, bem como
6culos de proteccéo especificos para o tipo de LASER utilizado. Deve ser feita
a proteccdo ocular do doente com compressas himidas.

O tubo endotraqueal ndo pode ser inflamével e tem um cuff duplo prepa-
rado para que a sua insuflacdo seja feita com soro fisiolégico ou azul de me-
tileno. Também, para evitar a combustdo, sdo utilizadas frac¢des inspiratdrias
de oxigénio o mais baixas possivel, embora compativeis com oximetria de
pulso adequada.

Laringectomia

A laringectomia é uma cirurgia major que apresenta como principais problemas
o compromisso evidente da via aérea e as perdas hemorragicas importantes.

Se a invasdo tumoral o justificar, poderd ser necessario uma via aérea cirdr-
gica, logo no inicio do procedimento, com o doente vigil e efectuada sob
anestesia local.

A monitorizagdo invasiva da pressdo arterial é desejavel, pela possibilidade
de hemorragia importante devido a lesdo dos grandes vasos do pescogo
(muito préximos da drea cirtrgica). A linha arterial permite-nos também a
colheita de sangue para controlo analitico e gasimetria arterial.

— Traqueotomia/Traqueostomia

Em grande parte das cirurgias major oncoldgicas da regido da cabeca e pes-
coco ¢ feita uma traqueotomia e, numa fraccdo muito importante daquelas
é executada, no final do procedimento, uma traqueostomia. Muitas vezes
confundidas por quem as menciona como se fossem a mesma coisa e como
se as designagdes fossem sinénimos, elas divergem de forma decisiva em as-
pectos que deverdo ser sempre do dominio do conhecimento dos anestesio-
logistas que intervém nesta area.

A traqueotomia é uma abordagem directa da via aérea ao nivel da traqueia
cervical, efectuada com caracter provisério. Esta abordagem encerra por 22
intengdo, a partir do momento em que se prescinde da utilizagdo de um
tubo ou de uma cénula através dela. Na nossa experiéncia, sempre que esta
abordagem se pratica para a realizacdo de um procedimento cirdrgico, intro-
duzimos um tubo traqueal com cuff (ndo uma canula), o que permite uma
ligacdo a prétese ventilatéria mais distante do campo cirtirgico e menos
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conflituante com ele. A auséncia de continuidade entre a mucosa da traqueia
e a pele fazem com que a mudanca de tubo traqueal para uma canula, no
final da cirurgia, tenha que ser obrigatoriamente efectuada pelo cirurgido,
com o auxilio de uma pinga de 3 ramos, de modo a garantir uma adequada
paténcia da via aérea sem o risco de oclusdo do orificio da traqueotomia.

A traqueostomia é uma abordagem directa da via aérea ao nivel da traqueia
cervical, efectuada com cardcter definitivo. Tal como na traqueotomia,
também introduzimos um tubo traqueal com cuff (ndo uma céanula) durante
a execugdo do procedimento cirtrgico, com os mesmos objectivos de se
conseguir uma conveniente ligacdo & prétese ventilatéria mais distante do
campo cirlrgico e menos conflituante com ele. Neste procedimento, existin-
do continuidade entre a mucosa da traqueia e a pele obtida através da fixa-
¢do cirdrgica da primeira a segunda, ndo ha a menor possibilidade de, inad-
vertidamente, se encerrar o orificio traqueal, o que permite promover a troca
do tubo traqueal pela canula no final da intervencdo sem necessidade de se
recorrer a uma pinga de 3 ramos nem obrigar & presenca do cirurgido.

Existem canulas com cuff e sem cuff. Na traqueostomia utilizamos canulas
sem cuff, ao passo que na traqueotomia consideramos obrigatdrio, no pés-
operatdrio imediato, o uso de canulas com cuff.

Reconstrucao

Frequentemente, na sequéncia da remogédo do tumor, é também necessério
proceder a uma reconstrugdo com retalho livre. E geralmente efectuada no
mesmo acto cirdrgico mas também o poderd ser em segundo tempo.

A cirurgia reconstrutiva pode ir desde enxertos simples até retalhos vascula-
rizados.

De notar que o aparecimento de alteracdes hemodinamicas durante a exe-
cucdo da reconstrugdo poderd levar ao aparecimento de edema e hemor-
ragia (se ocorrer hipertensdo) ou de uma perfusédo inadequada do retalho (se
tiver ocorrido hipotens&o).

Torna-se um verdadeiro desafio para o anestesista garantir este equilibrio
durante a execugdo do procedimento.

Perante uma hipotensdo a nossa prética passa pelo recurso a diminuicdo da
profundidade anestésica e ao reforco hidrico. S6 na eventualidade destas
medidas ndo serem eficazes é que se deve recorrer ao uso de vasoconstritores.

Na hipertensdo apostamos de forma importante no posicionamento, na uti-
lizagdo de hipotensao controlada e na manutencgéo de um hematdcrito rela-
tivamente baixo (préximo 30 %).

Todas as medidas referidas sao essenciais tanto na reducdo do risco hemor-
ragico e do edema como na viabilizagdo dos enxertos e dos retalhos.
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ExtubacGo

A par da manipulacdo da via aérea no inicio do acto anestésico-cirurgico, o
despertar da anestesia e a extubacdo sdo nestes doentes momentos delicados
da nossa actuacdo, principalmente quando ndo exista uma traqueotomia/tra-
queostomia.

O grau de edema e a muito provével alteracdo cirlrgica da via aérea podem
condicionar a impossibilidade de ventilagdo do doente com mascara facial (e
mesmo de re-intubacdo traqueal) apés a cirurgia.

S&o factores decisivos nesta fase, a sensibilidade e a capacidade do anestesista
(s6 alcancadas pela sua experiéncia) na previsdo de uma adequada ventilagdo
vir a ser conseguida pelo doente apés a extubacdo. Deve ser sempre ponderada
a necessidade do doente permanecer entubado (em muitas situagdes foi por
nds estabelecida esta obrigatoriedade, até ao dia seguinte) e, eventualmente,
sedado e vigiado em enfermaria com assisténcia adequada (Sala de Operados
ou Unidade de Cuidados Intensivos).

Quando a decisdo passa pela extubacdo, ela deve ser realizada com o doente
bem acordado e com todo o material para assegurar a via aérea (também ci-
rargica) preparado. A utilizacdo de lidocaina endovenosa 1,5 mg/kg ou tépica
permite uma extubacdo mais suave e um desejével controlo hemodinamico.

Complicagdes associadas aos vdrios procedimentos cirlrgicos

A morbilidade decorrente deste tipo de cirurgias € variada e encontra-se es-
treitamente relacionada com lesées (muitas delas iatrogénicas) das importan-
tes estruturas anatémicas existentes na regido cervical e da cabeca.

Destacamos as seguintes:

— Risco de embolia gasosa (devido ao proclive);

— Hemorragia;

— Compromisso significativo da perfusdo cerebral, que a invasdo tumoral dos
grandes vasos do pescoco poderd causar;

— Manipulagdo de estruturas vasculo-nervosas do pescogo:
— Variagbes abruptas de pressdo arterial;
— Prolongamento de intervalo QT;
— Arritmias;

— Paragem cardiaca.
(A nossa experiéncia mostra que estas alteracées se controlam mais facilmen-
te quando se procede 3 infiltracdo, com anestésico local, do seio carotideo).

— Enfisema mediastinico (na laringectomia);

— Criagdo de falso trajecto (na mudanga de tubo de traqueotomia).
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PoOs-operatorio

No periodo pds-operatdrio, os cuidados que devemos ter com estes doentes s&o
semelhantes aos de cirurgias de outra natureza. No entanto, impde-se destacar:
— Elevacdo da cabeceira;

— Administracdo de oxigénio humidificado;

— Controlo hemodinamico;

— Controlo da dor com analgesia multimodal (ver capitulo de analgesia — pro-
tocolos analgésicos);

Apesar de estes procedimentos serem muito traumaticos, reflexogéneos e
extremamente dolorosos durante a execucao, o facto de nao existir envolvi-
mento visceral e de haver uma destruicdo importante das terminagées ner-
vosas da regido leva a que o controlo da dor seja algo francamente ao nosso
alcance, desde que se cumpram as determinagdes protocoladas.

— Vigilancia do equilibrio hidroelectrolitico;

— Inicio de cinesiterapia respiratdria logo que possivel.

Complicacoes

A nossa atencdo, principalmente até as 24 horas de pés-operatério, deve ser
muito direccionada para as complicagdes que possam surgir, habitualmente
graves e potencialmente fatais.

Em quase todos estes procedimentos, podem surgir quer de forma imediata
quer tardia:

— Compromisso da via aérea:

— Hemorragia / Hematoma;

— Laringospasmo;

— Edema:

— Agudo: disfuncéo das cordas vocais por lesdo nervosa, edema imuno-media-
do, tentativas de intubacdo prolongadas/ repetidas, presenca do tubo
endotraqueal, cirurgia a LASER;

—Subagudo (24 horas): hematoma na zona cirtrgica, congestao linfatica ou
venosa por trauma ou compressao cirdrgicos;

— Alteragées do drive hipéxico (desenervagéo dos seios carotideos);
— Crise hipertensiva (desenervagdo dos seios carotideos);

— Sindroma de abstinéncia alcodlica.

Sao de destacar, pela sua especificidade, as complicages que podem surgir na
sequéncia de dois tipos de cirurgia major da cabeca e pescogo:
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- Glossectomia (parcial ou total)

A hemorragia pds-operatdria deste territdrio, altamente vascularizado, facil-
mente d& origem a incapacidade de ventilacdo e/ou impossibilidade de en-
tubacdo traqueal. Desta forma, a via aérea (principalmente nas primeiras
24h) deve estar sempre assegurada (com traqueotomia ou entubacéo tra-
queal preferencialmente nasal).

O doente deve estar numa Unidade de Cuidados Intermédios/Intensivos sob
sedacdo e com monitorizacdo clinica e instrumental.

- Tiroidectomia (parcial ou total)

A lesdo tumoral ou iatrogénica (a mais habitual) do nervo laringeo recorren-
te, apesar de rara, pode condicionar rouquidéo acentuada (quando é unilate-
ral) ou, nos casos mais graves, estridor (quando ¢ bilateral), dispneia e até
obstrucdo respiratéria com incapacidade do doente em ventilar. Esta situa-
cdo, grave, deve ser detectada antes da saida do bloco operatério para que
se proceda a traqueotomia em tempo Util.

O hipoparatiroidismo e a consequente hipocalcemia também podem surgir
apds a tiroidectomia, sendo importante monitorizar os valores da calcemia
e permanecer vigilante em relacdo ao aparecimento de sinais de hipocalce-
mia (que podem ser graves).
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4. Abordagem da Via Aérea

Conteudo

Consideracoes Gerais

Avaliacdo da via aérea

Manobras e material para manuseamento da via aérea dificil

Algoritmo de decisdo de abordagem de via aérea dificil

Abordagem da via aérea em emergéncia

Critérios de confirmacdo de ventilacdo com mascara facial e infubacdo fraqueal

“Avoid gefting info frouble, rather than getting out of frouble.”

Consideracoes Gerais

O anestesiologista € responsavel, em todo o acto anestésico e em situagoes de
emergéncia, por manter a permeabilidade e proteccdo da via aérea, assegurar
uma ventilagdo e oxigenacdo adequadas.

O principal objectivo é reduzir os eventos indesejaveis relacionados com a
abordagem da via aérea e deve ter em consideragdo os seguintes aspectos:
« identificacdo dos doentes com elevada probabilidade de via aérea dificil (VAD)
+ organizacao e familiarizacdo com o material e formacos para manuseamento
da via aérea
- instituicdo de um plano de actuagdo adequado.

De realcar:
+ 0 impacto na morbi-mortalidade dos doentes
+ 0 local de actuagdo (bloco operatdrio vs outros locais fora do bloco operatério)
+ 0s recursos humanos disponiveis (médico, enfermeiro, auxiliares) e sua for-
macao continua
- material e farmacos para abordagem da via aérea dificil (Unidade de Arma-
zenamento Portétil de VAD, reposicdo e manutengdo do material/farmacos).

A via aérea dificil pode ser definida, de acordo com a American Society of
Anesthesiologists (ASA), como uma situagéo clinica em que um anestesista
treinado experimenta dificuldade na ventilacdo por méscara facial, dificuldade
na laringoscopia/intubacdo traqueal ou em ambas.

Avaliacao da Via Aérea

Histéria Clinica

1. Anamnese

Sintomas relacionados com a via aérea — dispneia, rouquidao, roncopatia.

Patologia Associada

Malformagdes congénitas/adquiridas
Traumatismos cervico-faciais

Angina de Ludwig, abcesso retrofaringeo
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Obesidade
Apneia Obstrutiva do Sono
Grévidas/Puérperas

Diabetes/Artrite Reumatdide/Espondilite Anquilosante

Esclerodermia

Presenca de cicatrizes, queimaduras, inflamagdes, infecgdes, massas cervico-faciais
Radioterapia (Neoplasia da Cabeca e Pescogo)

Cirurgias Anteriores
Histdria de intubacdo anterior dificil

Anomalias da laringe, fixagdo da laringe

Deformidades toraco-abdominais, cifoescoliose, térax proeminente, mamas grandes

2. Exame Objectivo
Tabela 5

EXAME OBJECTIVO NA ABORDAGEM DA VIA AEREA

INTUBACAO VENTILAGAO

Abertura da boca (< 4 cm)

Classificacdo de Mallampati/ Samsoon**
(grau la IV)

Tamanho dos incisivos superiores
(dentes proeminentes)

Distancia entre incisivos (< 3 cm)

Micro, Retro e Prognatismo

Teste de Protusdo da mandibula
(Classe A — consegue fazer prognatismo
inferiores; Classe B — apenas consegue
aproximar os dentes; Classe C — ndo
consegue aproximar os dentes)

Avaliagdo da mobilidade cervical
(> 90°; = 90°; < 90°)

Angulo atlanto-occipital ou de Bellhouse
Doré 35°, posicdo neutra—extensao
maxima (< 15°)

Comprimento, largura do pescoco
(curto, largo)

Distancia tiromentoniana (< 6,5 cm)
Distancia hiomentoniana (< 4 cm)
Distancia esterno-mentoniana (< 12,5cm)
Gonio-mentoniana (< 9 cm)

Presenca de sangue ou vémito na
orofaringe

Espago mandibular pouco flexivel
e ocupado por massas

Obesidade* (IMC>26 kg/m?)

Auséncia de dentes*

Presenca de barba*

Histéria de Apneia Obstrutiva do Sono/
Roncopatia*

Idade > 55 anos*

Trismos
Alteragdes cutaneas (queimaduras,
epidermdlise bulhosa, enxertos recentes)
Macroglossia
Alteracées da extensdo atlanto-occipital
Patologia faringea (hipertrofia
ou abcessos das amigdalas)
Deformacdes da face

* Factores indicadores de ventilagdo dificil de Langeron com méscara facial; mnemonica OBESE: Obese, Beard, Elderly,

Snores, Edentolous.

**Classificacdo de Mallampati/ Samsoon avalia a visualizagéo das estruturas da orofaringe com maxima abertura da boca e
protusdo da lingua e relaciona-se com a Classificacdo de McCormack-Lehane que avalia a laringoscopia (tabela 37).



Tabela 6
CLASSIFICAGAO DE VISUALIZAGAO PARA INTUBAGAO TRAQUEAL

CLASSIFICAGAO DE MALLAMPATI/ | CLASSIFICAGAO DE MCCORMACK

SAMSOON LEHANE

| Visualizagdo dos pilares amigdalinos | Visualizagdo de toda a abertura gldtica
e de toda a tvula

Il Né&o se observam pilares amigdalinos | Visualizagdo de parte das cordas vocais

e aritndides
Il Apenas se observa base da tvula Visualiza-se apenas a epiglote
e palato mole
IV Apenas se vé palato duro N&o se visualizam estruturas gléticas

Nenhum dos parametros referidos anteriormente tem, de forma isolada, uma
elevada especificidade e/ou sensibilidade. Pequenas altera¢des em varios para-
metros da via aérea podem resultar em intubac&o dificil, mesmo que nenhuma
individualmente seja uma alteracdo major.

3. Registos anteriores de Intubagdes Dificeis

Informacéo do doente

Processo Clinico

Ficha Anestésica

“Registo Nacional de doentes com VAD”

4. Exames Complementares de Diagndstico

Perante a existéncia de dulvidas durante a anamnese e o exame objectivo é
recomendével o recurso a exames para complementar a avaliagdo da via aérea,
nomeadamente:

- laringoscopia indirecta ou broncofibroscopia

- radiografia do tdrax

+ estudo radioldgico completo da coluna cervical (radiografia lateral em flexdo

e extensdo, frontal e frontal transbucal com visualizacdo da apdfise odontdide)
- tomografia computorizada
* ressonancia magnética.

5. Método de Avaliacdo da Via Aérea em Emergéncia

Método LEMON (“a via aérea como um limao”)
L — look externally
E — evaluate 3-3-2 rule (3 dedos de distancia interincisivos, 3 dedos de
distancia entre o mento e a juncdo entre queixo e pescoco, 2 dedos
de distancia entre o osso hidide e a cartilagem tiréideia)
M — Mallampati
O — obesity/obstruction
N — neck mobility
(mais que um pardmetro associa-se a via aérea dificil)
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Manobras e material para Manuseamento
da Via Aérea Dificil

A estratégia de abordagem da via aérea depende do contexto clinico. Esta inclui:

« pré-oxigenacao (mascara facial bem adaptada durante trés minutos ou 4 a
5 inspiragdes da capacidade vital)

+ manobras de permeabilizagdo da via aérea (alinhamento dos eixos fisiold-
gicos, bucal, faringeo e laringeo) com hiperextensdo da cabeca, elevacédo do
queixo e subluxa¢do da mandibula

- ventilagdo por mascara facial ou dispositivos supragléticos

- larigoscopia directa

- intubagdo traqueal.

Diferentes manobras auxiliares da abordagem da via aérea foram descritas:
« Ventilagdo com mascara facial dificil — colocagdo de tubo orofaringeo, ven-
tilagdo com duas pessoas;
+ Laringoscopia/intubacdo dificeis — técnica de Backward, Upward and Rightward
Pressure na cartilagem tirdideia de modo a melhorar a visualizacao da laringe
(BURP); Manobra Optimal External Laryngeal Manipulation (OELM).

E essencial a existéncia de material especifico e diverso para manuseamento
da VAD, que esteja rapidamente disponivel e que os anestesiologistas possuam
treino adequado no seu uso, de forma a minimizar a ocorréncia de complica-
¢Oes. A tabela 38 consiste na lista de material que uma Unidade de Armazena-
mento Portétil deverd conter.

Tabela 7

UNIDADE DE ARMAZENAMENTO PORTATIL

Tubo orofaringeo (Guedel), nasofaringeo

Tubo endotraqueal (vérios tamanhos)

Condutor (guias semi-rigidos)

Estiletes de intubagdo - Gum Elastic Bougie / Frova

Méscara Laringea convencional, iGel”, Fastrack”

Outros: Combitube’, AirTraq”

Laminas curvas vérios tamanhos, Lamina de McCoy

Cabos de laringoscépio, cabo curto, pilhas

Videolaringoscdpio Glidescope®, Videolaringoscépio portatil Mcgrath®
Seringas 5, 10, 20 ml

Pinca de Magill

Material de jet ventilation

Fibroscopio e fonte de luz, canula de Ovassapian

Material de acesso cirtirgico da via aérea urgente: (Cricotirotomia, Traqueostomia Percutanea)

Adaptado de Practice Guidelines for Management of the Difficult
Anesthesiology 2003; 98:1269-77 © 2003 American Society of Anesthesiologists
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Algoritmo de DecisGo perante Via Aérea Dificil

O algoritmo de VAD da ASA representa o gold standard no planeamento do
abordagem da via aérea, publicado em 1993 e revisto em 2003.

Este apresenta um fluxograma de decis&o, que deve ser seguido perante trés cendrios:

1. via aérea previsivelmente dificil;
2. intubacdo nédo conseguida, mas ventilacdo possivel;
3. intubacéo e ventilacdo, ndo conseguidas.

Este algoritmo divide-se em quatro pontos:

1. Avaliar a probabilidade e o impacto dos seguintes problemas:
a. intubacao dificil
b. ventilacdo dificil
c. dificuldade com o consentimento e colaboracdo do doente
d. traqueostomia dificil

2. Fornecer activamente oxigénio suplementar durante a abordagem da via aérea

3. Considerar as seguintes opgoes:

A. Intubacgdo acordado vs Tentativa de intubacdo apds indugdo da anestesia
geral

B. Técnica ndo invasiva para abordagem inicial da via aérea vs Técnica invasiva

C. Manutencéo da ventilagdo espontanea vs ablacdo da ventilacdo espontanea

4. Desenvolver estratégias primarias e alternativas:

. Intubagdo com o doente acordado (algoritmo 1)
Il. Tentativas de intubacdo apds inducéo de anestesia geral (algoritmo 2).

Algoritmo 1
Soordager 6
via aérea com
intubacdo nao
invasiva Insucesso
I Intubagao -
com doente Con5|der§r
acordado outras opgdes’
Abordagem Abordagem
invasiva da via invasiva da via
aérea”™ aérea”™

* Confirmar ventilagao, intubagao traqueal ou mascara laringea avaliando o CO: expirado.

“ Outras opcdes incluem (mas ndo se limitam a) manter cirurgia com ventilacdo por mascara facial ou mascara laringea;
anestesia local ou regional. A escolha destas opcdes implica uma ventilagdo por méscara facial sem dificuldades. Estas
opgoes tém valor limitado se chegar a este passo através do caminho da via aérea emergente.

" A abordagem invasiva da via aérea inclui traqueostomia (percutanea e cirdrgica) e cricotomia.
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No entanto, este algoritmo ndo integra as informacdes obtidas na histéria cli-
nica do doente de modo a tomar algumas op¢des nomeadamente, no que re-
fere a intubacdo do doente ser acordado ou apés indugdo anestésica, a abor-
dagem inicial ser com técnicas invasivas e manuten¢do ou ndo da ventilacdo
espontanea do doente.

O algoritmo de Rosenblatt (ver algoritmo 3), constituido por cinco questées, foi
publicado em 2004 e permite ultrapassar este problema. A resposta negativa a
uma destas questdes orienta-nos para um ponto do algoritmo da ASA; a resposta
afirmativa, mantém-nos no algoritmo de Rosenblatt, até decidir se a intubacao
deve ser tentada apds indugdo ou néo (ponto 4 do algoritmo da ASA).

Algoritmo 3

ALGORITMO DE ROSENBLATT

1. £ necessario manusear a via aérea? Sim — avancar para 2
Na&o: usar técnica loco-regional

2. Ha risco de laringoscopia ou intubacéo dificeis? Sim — avancar para 3
N&o: Intubagéo apds inducao

3. Pode usar-se dispositivo supraglético com sucesso? Sim — avancar para 4

N&o: intubacdo acordado, abordagem cirdrgica ou inducéo inalatéria mantendo
ventilacdo espontanea

4. O estdmago esta vazio? Sim — avancar para 5
N&o: intubacdo acordado, abordagem cirdrgica ou inducdo de sequéncia rapida

5. O doente tolera um perfodo curto de apneia?
Sim: Inducdo com dispositivos supragléticos disponiveis
Na&o: intubagdo acordado, abordagem cirtrgica ou inducéo inalatéria mantendo
ventilagdo espontanea

O uso destes algoritmos na abordagem da VAD apresenta as seguintes limitagoes:

1. Dificeis de memorizar para usar em situagées VAD n&o previsivel

2. Néo distinguem adequadamente intubacéo dificil e ventilacéo dificil

3. Pouco especificos no que refere as medidas a seguir

4. Nao fazem quaisquer referéncias ao tempo

5.N&o podem ser treinados regularmente na totalidade, de modo a obter
experiéncia e conhecimentos para a sua utilizagdo.

Em alternativa pode recorrer-se a uma abordagem sequencial em quatro planos:

+ Plano A — Laringoscopia directa com a ldmina adequada, até ao maximo
de duas tentativas;

+ Plano B - Laringoscopia directa com introdugdo de um estilete de intu-
bagdo (ex. Frova);

+ Plano C — Colocagdo de mascara laringea;

+ Plano D — Cancelar o caso e acordar o doente ou abordagem cirlrgica da
via aérea.
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Este fluxograma permite seguir uma sequéncia clara de planos, que podem ser
treinados em situacdes sem VAD, constituindo assim uma alternativa mais
simples e eficaz que o uso dos complexos algoritmos de VAD.

Abordagem da via aérea em emergéncia

A estratégia de abordagem da via aérea em contexto de emergéncia pode
seguir a mnemaonica HELP:

+ Oxigenation

+ Head elevation/extension

+ External laryngeal compression e traccdo da comissura labial
+ Laringoscope blade change

+ Pal: call a friend.

A intubagdo traqueal € a técnica de eleicdo na proteccdo da via aérea.

Indicagbes para intubacdo traqueal:

- alteracdes da consciéncia (score de Glasgow < 8);
+ paragem cardio-respiratdria;
+ risco acrescido de aspiragdo pulmonar.

Nos doentes com risco acrescido de aspiracdo pulmonar (ver capitulo 14) a
indugdo de sequéncia rapida (tabela 39) é a forma de abordagem mais ade-
quada, mas como nao € isenta de complicacdes deve ser elaborado um plano
de abordagem adaptado a cada caso particular.

Tabela 8

INDUCAO DE SEQUENCIA RAPIDA

\lepel el el Aspirador com canula rigida
Assistente para aplicar pressdo na cricdide

Técnica Medidas _ volume/acidez gastrica
Proclive ligeiro

Pré-oxigenagdo com O, a 100% durante 3 a 5 minutos
ou 4 inspiragbes de capacidade vital, se emergente

Anestésico geral ev + Succinilcolina 1,5 mg/kg ou Rocurénio
0,9-1'2 mg/kg
Manobra Sellick (aplicar pressdo na cricdide)

Nao ventilar enquanto aguarda condig6es de intubagdo
(30 a 60 segundos)

Manter compressao da cricéide até confirmacao da intubagao

Via Aérea




Critérios de confirmacdo de ventilacdo com mdscara
facial e intubagdo fraqueal

1. Verificacdo da adequacdo da ventilagdo com mascara facial/laringea
Fugas através da mascara facial ou laringea
Resisténcia normal a insuflagao
Expansao torécica
Melhoria da saturacdo de oxigénio
Detecgdo de CO, expirado (capnografia)

2. Confirmacdo da intubac&o traqueal
Visualizacdo directa da passagem do tubo na glote
Deteccdo de CO, expirado (capnografia)
Auscultagdo do térax e epigastro
Visualizacdo dos anéis traqueais com broncofibroscopio
Radiografia do térax
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