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Introduciio:A Avaliagdo Pré Anestésica (APA) ¢ crucial para que o anestesista possa se planejar
para uma intubag@o sabidamente dificil, que pode cancelar o procedimento, causar danos a via
aérea ou mesmo, consequéncias irreversiveis, como hipoxia, parada cardiorrespiratoria e sequelas
neurologicas. A Via Aérea Dificil (VAD) ¢ definida como a situacdo clinica em que um
anestesiologista treinado tem dificuldade em intubar o paciente, manter a ventilagdo manual com
mascara facial ou ambos.Métodos: Trata-se de um relato de caso de um paciente com via aérea
dificil, de forma a demonstrar a importdncia de uma APA realizada de forma minuciosa.
Resultados: Nesse caso, foi optado por realizar intubagdo orotraqueal com aparelho de
nasofibroscopia (padrdo ouro para via aérea dificil) com o paciente acordado, conforme a técnica
de laringoscopia nao precedida de indugdo e bloqueio neuromuscular. Nao houveram
intercorréncias durante a intubag@o, operacdo e extubagdo. Conclusdo: Conclui-se que numa
situacd@o eletiva a APA ¢ crucial para que o anestesista esteja previamente preparado para lidar
com uma VAD. Sendo assim, o anestesista nunca deve subjugar a historia prévia trazida pelo
paciente, e sim, utilizar de tais informagdes para estar preparado para o procedimento, como
demonstrado no relato de caso.
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INTRODUCTION

O manuseio inadequado da via aérea ¢ a causa mais frequente de
complicagdes relacionadas a anestesiologia e responsavel por 30%
dos Obitos de causa exclusivamente anestésica, sendo que no século
passado, observou-se a importancia da avaliagdo prévia da via aérea
como forma de diminuir as complicagdes na pratica anestésica. Foram
desenvolvidos varios aparelhos e técnicas e, ha algumas décadas,
Cormack e Lehane e Mallampati e col. elaboraram tabelas para
predi¢do de dificuldade de intubacio orotraquea( MAGALHAES et
al., 2013). De acordo com pesquisa realizada 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 ventilatoria, foi Obito ou lesdes neurologicas
irreversiveis.

A AvaliagdoPréAnestésica (APA) ¢ crucial para que o anestesista
possa se preparar para situagdes extremas, que podem cancelar o
procedimento, causar danos a via aérea ou mesmo, consequéncias
irreversiveis, como hipoxia, parada cardiorrespiratoria, sequelas
neurologicas. Portanto, a coleta de antecedentes pessoais e exame
fisico feita pelo anestesista na APA, lhe proporciona tempo para se
planejar e se preparar para uma intubacgdo sabidamente dificil. Muitos
critérios sdo utilizados para identificar se uma via aérea tem
preditores para ser uma intubagdo orotraqueal dificil, que possam ser
avaliados durante breve exame fisico, mas deve-se considerar
relevante, a historia prévia trazida pelo paciente, na qual o mesmo
pode relatar uma intubacdo dificil num procedimento anestésico
anterior(MAGALHAES et al., 2013). Segundo definicdes da
Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA), a via aérea dificil
(VAD) ¢ definida como a situagdo clinica em que um anestesiologista
treinado tem dificuldade em intubar o paciente, manter a ventilagdo
manual com mascara facial ou ambos.



51161 Daniela Harumy Murakawa et al., Planejamento anestésico em intubagdo orotraqueal em via aérea dificil: a importincia da avaliagdo pré anestésica

Outros conceitos relacionados a8 VAD sdo: laringoscopia dificil, que ¢
a ndo visualizagdo das pregas vocais utilizando a laringoscopia
convencional; intubagdo dificil, que ocorre quando a intubagdo
traqueal demora mais de dez minutos para ser realizada ou requer
mais de trés tentativas; ventilagdo com mascara dificil — a ventilagdo
com mascara ndo ¢ suficiente para manter a SpO2 acima de 90% com
uma FiO2 de 100%, num paciente com saturagdo prévia normal antes
da inducdo anestésica, o que trard hipercapnia ao paciente
(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGIST, 2013). Neste
relato de caso, iremos utilizar como exemplo para demonstrar a
importancia de uma APA realizada de forma minuciosa, o histérico
de paciente que na APA trouxe um relato de uma intubacdo prévia
muito dificil , na qual lhe deixou lesdes na via aérea superior, sendo o
mesmo orientado pelo anestesista que deveria sempre avisar tal
dificuldade em qualquer situacdo em que fosse necessaria Intubagio
orotraqueal (IOT), assim sendo, paciente informou ao anestesista que
de acordo com relato do paciente, ndo considerou relevante tal
informagdo, e durante duas tentativas frustradas de IOT e suspensdo
da cirurgia, paciente buscou nosso servigo hospitalar, no qual foi
atendido no ambulatdrio escola para APA e teve todo seu historico
médico recebida devida importancia e planejamento prévio para uma
10T de via aérea dificil.

METODOS

Trata-se de um relato de caso, no qual o paciente recebeu os
esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos e riscos
decorrentes do estudo, levando-se em conta que ¢ uma pesquisa e
assegurando a assisténcia durante todo o processo, garantindo-lhe o
livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre
o estudo e suas consequéncias.

Relato de caso: Paciente sexo masculino, 48 anos, diagnosticado com
tumor de tireoide, com historico de hipertensdo arterial sistémica,
nefrectomia total devido tumor renal, compareceu ao nosso servigo de
APA no Ambulatério Escola pois seria submetido eletivamente ao
procedimento de tireoidectomia total. Referiu que numa situagdo
anterior, na primeira vez em que foi submetido a IOT fora avisado
pelo anestesista ao paciente que o mesmo possuia uma via aérea
dificil (quase impossivel) e que deveria sempre informar tal dado aos
médicos caso fosse necessario qualquer outro tipo de IOT para
anestesia. Nesta ocasido, refere ter ficado gravemente com lesdes na
regido orofaringe, cordas vocais, laringe, afonia, odinofagia em
grande escala, ocasionando grande tempo para recuperar-se e voltar a
sua rotina. Durante a APA, referiu que ja tentara realizar a cirurgia
em outro servico hospitalar da cidade, contudo, mesmo tendo
fornecido ao anestesista a importante informagao sobre sua via aérea,
a mesma ndo foi levada em conta e o paciente foi submetido a
indugdo anestésica sem planejamento e/ou dispositivos para manejo
da IOT, sendo o paciente acordado da indug@o sem sucesso na IOT.
Esta tentativa ndo planejada ocorrera por duas vezes, sendo assim,
paciente decidiu buscar outro servigo.

Durante APA, foram colhidos com minucia antecedentes pessoais
sobre tabagismo, etilismo, alergia medicamentosa, diagnostico de
hepatite, historico de doenga cardiovascular, historico de diabetes,
historico de doenga pulmonar, patologias, medicamentos de uso
continuo, uso de protese dentaria, cirurgias prévias, bem como,
avaliado os medicamentos que devem ser suspensos antes da cirurgia,
realizado solicitagdo e checagem de exames laboratoriais pré-
anestésicos e avaliagdes de outras especialidades quando necessario.
Ao exame fisico foram analisados aparelho cardiovascular,
respiratorio, abdome, neurologico e outros que foram considerados
pertinentes. No exame da cavidade oral para identificacio do
Mallampati, classificagdo Kormack, normalidade ou ndo da abertura
bucal, flexdo e extensdo cervical, verificar presenca de desvios
visiveis na regido cervical ou presenga de massa cervical ou outras
variagdes anormais, foi notado que o paciente possui abertura bucal
normal, com Mallampati IV, Cormack III e artrodese em regido
cervical que restringia a hiperflexdo. Foram avaliados os sinais vitais
(pressdo arterial, frequéncia cardiaca, saturagdo), Indice de Massa

Corpérea, pesoe altura.Sendo assim, sua cirurgia foi marcada
eletivamente e a anestesia preparou-se para uma IOT com sucesso.
Neste caso, apesar de disponiveis dispositivos para via aérea dificil na
sala cirirgica, como bouge, lamina articulada, material para intubacdo
retrograda, foi optado por realizar IOT com aparelho de
nasofibroscopia (padrdo ouro para via aérea dificil) com o paciente
acordado.

RESULTADOS

Através da APA realizada antes do procedimento eletivo cirurgico de
tireoidectomia total em paciente sexo masculino, 48 anos, com
historico prévio de 2 tentativas de IOT sem sucesso em outro servico
hospitalar e com preditivos de VAD ao exame fisico (como detalhado
no relato de caso), o resultado obtido foi positivo, com realizacdo de
IOT com auxilio de nasofibroscopio, conforme a técnica de
laringoscopia ndo precedida de indugdo e bloqueio neuromuscular ,
do Protocolo de Via Aérea na Emergéncia (HCFMUSP, 2019), com o
paciente acordado. Nao houve broncoaspiragdo, dessaturagdo,
hipoxemia ou trauma em via aérea. Apos progressio tubo orotraqueal,
realizada insuflagdo do cuff e paciente submetido a opidide (fentanil),
hipnose com propofol e bloqueador neuromuscular com rocurdnio.
Logo apds, paciente submetido a Anestesia Venosa Total, com
monitorizacdo com indice bispectral (BIS). Nao houveram
intercorréncias intraoperatdrias, apds termino do procedimento, foi
realizada a extubagdo do paciente com Sugamadex, sem
intercorréncias. Paciente reavaliado na RPA (Recuperagcdo Pos
Anestésica), apresentava Glasgow 15, negou odinofagia, ndo
apresentava rouquiddo,ndo apresentava memoria retrograda sobre o
procedimento realizado com o mesmo em Glasgow 15. Sendo assim,
foi obtido sucesso e os objetivos alcangados.

DISCUSSAO

Defini¢ao de Via Aérea Dificil (VAD), pode ser entendida quando o
médico tem dificuldade de ventilar com mascara, dificuldade com
intubagdo orotraqueal ou ambos, estd relacionada com os fatores
(anatomia, alteragdes degenerativas ou adquiridas) da via aérea do
paciente, contudo, ndo podemos esquecer que a habilidade,
treinamento e experiéncia do médico também influenciam no
procedimento em si. Todo o médico deve estar treinado a lidar com
esta situacdo que estd associada com risco imediato de vida ou
sequela neuroldgica permanente. A forca-tarefa da Sociedade
Americana de Anestesiologistas apresenta as diretrizes atualizadas
quanto a avaliagdo da via aérea (historia, exame fisico), preparagio
béasica para o manejo da via aérea, estratégia ou algoritmo para
intubagdo e extubagdo na via aérea dificil e cuidados no
acompanhamento do paciente (AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGIST, 2013). Neste breve estudo, exemplificado
através de um relato de caso, abordou-seprincipalmente, a
importancia de ser realizada a Avaliagdo Pré Anestésica (APA) em
situacdes de intubacdo em VAD eletiva, citando algoritmos que
podem ser utilizados em situagcdes de urgéncia ou emergéncia
(ANDRADE et. al., 2018). As defini¢des sugeridas incluem a
dificuldade de ventilagdo com mascara, dificuldade de laringoscopia,
dificuldade ¢ falha de intubagdo. A historia deve reconhecer as
associagdes entre via aérea dificil e uma variedade de doengas
congénitas, adquiridas ou traumaticas, e com antecedentes e
complicagdes ocorridas com acesso prévio a via aérea. Componentes
do exame fisico da via aérea incluem o comprimento dos dentes na
arcada superior, a relagdo entre a arcada superior e inferior durante o
fechamento mandibular normal, a relagdo entre a arcada superior e
inferior durante a protrusdo voluntaria mandibular, a distancia inter-
incisivos, a visibilidade da ivula, o formato do palato, a complacéncia
do espago mandibular, a distdncia tircomentoniana, o0 comprimento e
a espessura do pescoco ¢ a amplitude de movimentos da cabega e
pescog¢o.Quanto aos equipamentos que devem estar disponiveis em
unidades portateis, incluem ldminas de laringoscopio de diversos
tamanhos e formas, tubos traqueais de diversos tamanhos, guias
(estiletes flexiveis, estiletes luminosos, sonda trocadora de tubo),
mascaras laringeas (simples, de intubac@o e de aspiragdo) de diversos
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tamanhos, Combitube, fibroscopio para intubagdo, ventilagdo a jato
transtraqueal, detector de CO2 exalado e kits de cricotireoidostomia
percutdnea e cirurgica (AULER JUNIOR, J. O. C, 2021). Quanto as
técnicas para a intubagdo dificil, incluem laringoscopios alternativos,
intubagdo acordado, intubagdo naso ou orotraqueal as cegas,
intubagdo por fibroscopia ou por sonda trocadora, mascara laringea
para intubagdo, estilete luminoso, intubagdo retrograda e acesso
invasivo a via aérea. Entre as técnicas para ventilagdo dificil, incluem
o combitube, a pun¢do transtraqueal, a mascara laringea, as vias
aéreas naso e orofaringeas, o broncoscopio rigido, o acesso invasivo,
e ventilagdo com mascara realizada por duas pessoas. A forca-tarefa
recomenda ainda que uma estratégia para a extubacdo e para o
seguimento de um portador de via aérea dificil seja rigorosamente
conhecida e utilizada (FIGUEIREDO et al., 2003) (AMERICAN
SOCIETY OF ANESTHESIOLOGIST, 2013). De acordo com
Nucleo de VAD do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, durante
avaliacdo / exame fisico do paciente (APA), o anestesiologista deve
ficar atento quanto aos sinais preditivos de uma VAD:

Presenca de dois ou mais:

e Historia de ronco ou apneia do sono.

Histdrico anterior de tentativas falhas ou dificeis de intubagdo
orotraqueal

Indice de massa corpérea >26 kg/m2

Presenca de barba.

Auséncia de dentes.

Idade > 55 anos.

Sindromes congénitas

Obesidade

Condicdes fisiologicas: gestagdo

Patologias enddcrinas e reumaticas associadas
Traumas, queimaduras

Infecgbes

Sequela radioterapia ou cirurgia cabega ¢ pescogo

Defini¢cdes para uma “tentativa 6tima de intubacio:

Profissional com experiéncia (> 3 anos)

Toénus muscular insignificante

Pressao laringea externa 6tima

B.U.R.P: back — up — right — position (cartilagem cricdide)
Adequar tamanho da lamina

Adequar tipo da l1amina

Otima posi¢do da cabega “Sniff position” ou posi¢io olfativa

Posicionamento: a posi¢do olfativa proporciona o alinhamento o
alinhamento dos eixos oral, faringeo e laringeo, a Extensdo da cabega
proporciona o alinhamento dos eixos oral e laringeo e a Flexdo da
coluna cervical em diregdo anterior com elevagdo da cabega, através
de um suporte firme, proporciona o alinhamento dos eixos laringeo e
faringeo.

Preditores e Escores: Durante a APA, devemos langar mao de
preditivos e escores, como a de Mallampati (modificado por Samsoon
e Young), Classificagio de Comarck e Lehane, Distancias
tircomentonianas e dos Inter-incisivos, Mobilidade Cervical,
Mobilidade da mandibula.

Classificagio Mallampati (modificado por Samsoon e Young):
com paciente sentado, solicitar sua abertura bucal, sem fonagdo, para
que possa ser avaliado o grau de visualizagdo das estruturas da
orofaringe:

Palato duro

Palato mole

Pilar palato faringeo
Pilar palato grosso
Amigdala

Uvula

ﬂ (A‘-. t A r m
| { \ {
\
\J \‘_J \\.__/
dass IV d pals
Class |: soft palate, uvala,  Class Il: ot palate, prierb

4 only visible
fauces, pillars visible uvala, faucos visible Severe difficulty
Mo difficulty No difficulty )

Figura 1. Classificacio Mallampati HCFMUSP, 2019)

Class Ill: soft palate, base
of uvala visible

Moderate difficulty

Classificacao de Comarck e Lehane

Grau I: glote bem visivel;

Grau II: somente a parte posterior da glote é visualizada;
Grau III: somente a epiglote pode ser visualizada;

Grau IV: nem a epiglote, nem a glote podem ser visualizadas

Figura 2. Classificacdo de Comarck e Lehane (HCFMUSP, 2019)

[*

N ————

‘--#-'

Grade 4

—_—

Distancias tireomentonianas e dos Inter-incisivos

¢ Distancia inter-incisivos maior que 3 cm
¢ Distancia Tireomentoniana maior ou igual a 6 cm

Mobilidade Cervical

. Flexao — paciente € capaz de tocar o mento no térax
. Extensdo — extensdo da cabeca em diregdo ao dorso >12,5 cm

Mobilidade da Mandibula:

eSolicitando ao paciente para morder com os incisivos superiores o
labio superior se verifica a mobilidade da mandibula. Diante da
complexidade ¢ da importancia de reconhecer uma VAD, foi
necessario a sistematizagdo com equipamentos que devem estar
disponiveis, tanto em situacdes eletivas (na qual os preditivos de
VAD ja devem ter sido identificados), assim como em situagdes de
urgéncia/ emergéncia, em que os preditivos sdo identificados
momentos antes da [OT.

Dispositivos que podem ser disponibilizados:

*  Mascara laringea * Bouge

¢ Combitube * Lamina articulada (McCoy)

*  Cricotireoidostomia (situagdes * Varios tamanhos de laminas
m "ndo ventilo e ndo e tubos orotraqueais

disponiveis para uso rapido
*  Nasofibroscopio (padrdo ouro)  « Laringoscopio com visor

Tipos de intubagfio: Intubagdo Orotraqueal: é o posicionamento do
paciente que vai garantir sucesso, sendo a mais eficaz a que tenha
extensdo e a elevacdo da cabega com coxim na regido occipital, para
alinhar os eixos orofaringeo e faringo-traqueal, facilitando a
laringoscopia. Apds o paciente posicionado, introduz-se a lamina do
laringoscopio, afastando o dorso da lingua e a epiglote, a fim de
visualizar-se a laringe para introduzir-se o tubo traqueal (NUNES e?
al., 2013). Intubagdo Retrograda: essa técnica consiste na passagem
de um fio guia através de um cateter pela membrana cricotireoide em
diregdo cranial a fim de que o mesmo seja retirado pela cavidade oral
ou nasal, posteriormente, utilizamos esse fio guia para direcionar o
tubo orotraqueal para a traqueia. E uma técnica util em casos de
trauma de vias aéreas, quando ha falha do método convencional
(NUNES et al., 2013). Tru View: é um sistema composto por um
cabo de laringoscopio, que abriga duas pilhas, as quais alimentam
uma lampada de xendnio. Esse cabo articula-se a uma lamina
angulada, na qual ha uma Optica com refragdo de 42 graus. Na
extremidade proximal ao usuario, localiza-se o visor da Optica, que
permite uma visualizacdo indireta da glote e das pregas vocais. O
visor pode ser conectado ao cabo de um sistema endoscopico, para
exibi¢do da imagem numa tela de video. A ldmina possui uma entrada
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para oxigénio, evitando o embagamento da optica (NUNES et al.,
2013). Intubag@o com fibroscopia: Essa técnica pode ser realizada ao
se prever uma via aérea dificil ou na falha de intubagdo convencional.
Pode- se fazer uma sedacdo com analgésicos de curta duragio,
hipnotico, anestésico local, com objetivo de diminuir os reflexos do
paciente. A intubacdo endoscopica nasotraqueal permite uma
condugdo mais facil do tubo para a traqueia. Nesse caso, procede-se
da seguinte maneira: posiciona-se o paciente semi-sentado e o
médico, a sua frente, aplica-se anestesia topica na cavidade nasal, e
com o endoscopio devidamente preparado (tubo traqueal fixado na
extremidade do corpo do endoscopio e lubrificado com gel
hidrossolivel), com a mao dominante, segura-se o corpo do
endoscopio e, com a outra, introduz-se a ponta do tubo de insergio até
visualizar-se a traqueia. Apds, o tubo traqueal deve ser separado do
corpo ¢ o endoscopio, retirado lentamente. Por fim, verifica-se a
posi¢éo do tubo por capnografia e ausculta pulmonar (NUNES et al.,
2013). E sabido, que a realidade de cada hospital, em cada regiio do
Brasil ou mesmo do mundo, sdo diferentes. Dificilmente através da
rede publica no Brasil, o anestesista terd todos os exemplos de
instrumentos para VAD citados acima, porém, ¢ necessario que haja
no minimo dois, para que o profissional tenha o minimo de
possibilidade de sucesso (NUNES et al., 2013).

CONCLUSAO

Diante da breve revisdo de literatura, a qual pode ser comprovando no
relato de caso, podemos concluir que numa situagdo eletiva, no caso
deste trabalho, a APA ¢é crucial para que o anestesista esteja
previamente preparado para lidar com uma VAD, tendo em vista a
gravidade que uma IOT numa VAD no planejada pode acarretar em
sequelas catastroficas, desde lesdes leves a grave na via aérea
superior, avulsdo dentaria, lesdo em vertebras cervicais ou mesmo na
musculatura, hipoxia, PCR, e até mesmo, Obito. Sendo assim, o
anestesista nunca deve subjugar a histéria prévia trazida pelo
paciente, e sim, utilizar de tais informagdes para estar preparado para
o procedimento, como demonstrado no relato de caso.
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