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Manejo da Via Aérea Dificil

INTRODUCAO
A Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) define via aérea dificil como:

. Dificuldade de ventilar: quando um profissional treinado ndo consegue manter a saturacao
acima de 90% usando a ventilacdo por mascara e oxigénio a 100%, quando a saturacdo na pré-
ventilacdo estava dentro dos limites da normalidade.

. Intubacdo dificil: necessidade de mais de 3 tentativas de intubacdo por profissional treinado

ou intubagdo que dura mais de 10 minutos.

OBJETIVOS

Descrever um raciocinio reprodutivel que auxilie em acdes e decisdes no manejo da via aérea do

adulto, aumentando as chances de sucesso, mesmo em contextos desafiadores.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os pacientes submetidos a procedimentos anestésicos devem ter as vias aéreas avaliadas
durante a avaliacdo pré-anestésica, conforme a Politica de Anestesia e Sedacao. Estas informacdes
devem ser registradas na ficha de avaliacdo pré-anestésica em campo especifico.

ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

— Apresentar os riscos associados e obter Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da anestesia

— Garantir privacidade e zelar pela seguranga do paciente

— Identificar em consulta pré-anestésica preditores para intubacdo orotraqueal (IOT) dificil ou dificuldade de
ventilagdo sob mascara

— Auxiliar na montagem e conferéncia periddica dos materiais do kit de via aérea dificil (VAD)

— Solicitar kit VAD disponivel no bloco cirrgico para potenciais casos

— Realizar pré - oxigenagdo e posicionamento adequado do paciente

— Acompanhar a monitorizagdo continua do paciente

Médico — Solicitar ajuda em caso de dificuldade de 10T

anestesiologista — Seguir rigorosamente fluxograma de via aérea dificil

— Prescrever as medicagdes conforme necessidade

— Solicitar exames laboratoriais conforme necessidade

— Preencher corretamente a ficha anestésica

— Em caso de VAD, descrever o ocorrido em prontuario e realizar VigHosp

— Seguir rigorosamente protocolo do Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (ACLS) em caso de parada
cardiorrespiratdria (PCR) por hipoxia

— Orientar pacientes sobre o ocorrido para que este esteja ciente e saiba explicar seu histérico a fim de se evitar

repetigdo do quadro
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Manejo da Via Aérea Dificil

— Supervisionar a equipe de enfermagem

— Orientar o paciente, garantir sua privacidade e zelar pela sua seguranca

— Realizar diagndsticos e prescri¢des de enfermagem

— Auxiliar na montagem e conferéncia periddica dos materiais do kit de VAD
X — Localizar maleta/kit de VAD caso seja requisitado

Enfermeiro
— Comunicar ao médico as intercorréncias relacionadas ao paciente

— Registrar em prontudrios o quadro e as alteragdes apresentadas pelo paciente
— Realizar procedimentos privativos do enfermeiro, quando necessario

— Acompanhar e auxiliar o técnico de enfermagem nas suas atividades

— Auxiliar em caso de PCR por hipdxia em casos de ndo intubo/n3o ventilo

— Orientar o paciente, garantir sua privacidade e zelar pela sua seguranca
— Conferir a identificagdo do paciente

2 e — Observar queixas dos pacientes

Técnico de ) g o P ] . ) )
— Comunicar ao médico as intercorréncias relacionadas ao paciente
enfermagem - N o

— Administrar medicages conforme prescrigdo médica

— Seguir as orientagdes médicas e fluxograma de VAD ou PCR

— Registrar em prontudrio as atividades realizadas

Laboratério — Realizagdo dos exames laboratoriais solicitados

— Receber prescrigdes e solicitagdo de medicamentos e avalia-los

r L, . — Avaliar a solicitagdo de medicamentos de uso restrito e ndo-padronizado
armacia i i i . . .

— Separar os medicamentos e dispensar ao setor, realizando a conferéncia no momento da dispensagao

— Fornecer informagdes técnicas a respeito dos medicamentos e possiveis interagdes sempre que necessario

X — Aprovar e registrar atividades de treinamento
Gesqualis ) o ) N .
— Aprovar e registrar atividades de intervengdo nas unidades

, — Fazer a previsdo e controle de materiais de consumo médico hospitalar e bens permanentes
Gestores de area ) ) . ) Co ~ .
— Garantir o gerenciamento dos protocolos e aplicagdo das medidas cabiveis diante de ndo-conformidades.

— Garantir infraestrutura adequada e necessaria
Diretoria Geral — Providenciar aquisi¢do de suprimentos

— Garantir a provisdo e gerenciamento de recursos humanos adequados.

INCIDENCIA

A via aérea dificil estd associada a um maior risco de morbidade e mortalidade nos diferentes
contextos hospitalares. Estima-se que a incidéncia de falha na intubacdo seja de aproximadamente
1:2000 no contexto de cirurgias eletivas; 1:300 em intubacGes de sequéncia rapida em gestantes

e 1:100 na sala de emergéncia.

PREDITORES DE VIA AEREA DIFiCIL

Algumas condic¢des clinicas prévias associam-se a dificuldade de ventilagcdo ou intubacdo, sdo elas:
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Tabela 1: Fatores De Risco - Dificuldade De Ventilagdo Por Mascara

Obesidade Reducéo da extensao atlanto-occipital
Barba Doencas orofaringeas
Edéntulo (auséncia de dentes) Hipertrofia amigdaliana
Histdria de roncos Abscesso amigdaliano
Histdria de apnéia obstrutiva do sono Tiredide lingual (ectopica)
Fragilidade cutanea (queimaduras, Cisto de tireoglosso

epidermdlise bolhosa)

Mandibula larga Adornos faciais
Hipertrofia de masseter Queimaduras faciais
Idade > 55 anos Deformidades faciais

Macroglossia

Fonte: Benumof and Hagberg airway management, 2013

Tabela 2: Preditores De Intubac&o Orotraqueal Dificil (Por

Laringoscopia Direta)

Intubacao dificil prévia

Distancia interincisivos <4cm

Distancia tireomentoniana <6cm

Distancia esternomentoniana <12cm

Extensao de cabeca/pescoco reduzida <30 graus

Classificacédo de mallampati 3 ou 4

Protrusao mandibular

Circunferéncia do pescoco grande

Complacéncia do espac¢o submandibular pequena

AVALIAGAO DA VIA AEREA

A avaliacdo prévia da via aérea permite a selecdo adequada de equipamentos adjuntos, a escolha
de técnicas alternativas e a presenca de profissionais experientes para auxilio. O exame fisico deve
contemplar a abertura oral, articulagdo temporomandibular, anatomia e mobilidade do pescoco,
denticdo, lingua, nariz.
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Algumas classificagdes auxiliam o anestesiologista nesta avaliagdo, sendo elas:
. Classificacdao Mallampati (das estruturas visiveis da faringe)

classe 1 — palato mole, fauce, uvula e pilares visiveis;
classe 2 — palato mole, fauce e Uvula visiveis;

classe 3 — palato mole e base da Uvula visiveis;

classe 4 — palato mole totalmente nao visivel;

. Avaliacdo da protusdao mandibular:

A avaliacdo da protusdo mandibular é importante para certificar que existe mobilidade da articulacao
temporomandibular e que, consequentemente, ha possibilidade do deslocamento anterior da
mandibula durante laringoscopia. A inabilidade de realizar o teste da mordida do ldbio superior

parece predizer visoes laringoscopicas ruins.
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Classificagao Modificada de Cormack-Lehane (da visdo laringoscdpica direta)

Hospdtal dos Cinlcos
s e b

1: maior parte da fenda glética visivel;

EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

2A: apenas porgao posterior da fenda glotica visivel;

2B: apenas cartilagens aritendides visiveis;
3A: epiglote visivel e passivel de elevagao;
3B: epiglote aderida a faringe;

4: nenhuma estrutura laringea visivel.

corda vocal spiglote
Graw | [«T ) Grag Grau
N——
B \—.\/
\ \5 - e
Classificacio de direta segundo Cormack e Lehane,
aritendides
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. indice LEMON
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O indice LEMON ¢é preconizado para avaliacao rapida da via aérea pelo curso Advanced Trauma Life

Support (ATLS):

L Look

E Evaluate
M Mallampati
(o] Obstruction
N Neck Mobility

Facies anormal, trauma facial, barba, auséncia de
dentes, préoteses dentarias, Obesidade, cirurgia
prévia do pescogo.

Distancia inter-incisivos < 3 dedos

Distancia tireo-mento < 3 dedos

Distancia da jun¢cdo do pescog¢o a proeminéncia
laringea < 2 dedos

Mallampati lll ou IV

TECNICAS DE ABORDAGEM DA VIA AEREA (VA)

A abordagem da VA pode ser otimizada, de forma a conseguir a maior seguranca para o doente. Os

procedimentos recomendados incluem:

. Desnitrogenacdo efetiva: aumento da reserva corporal de oxigénio, para que os periodos de

apneia sejam bem tolerados por mais tempo, antes que a dessaturacao critica ocorra. Consiste em

administrar fracdo inspirada de oxigénio de 100%, em alto fluxo durante 1,5 minutos com respiracao

profunda, ou 3 minutos com respiragao corrente.

. Posicionamento adequado para ventilacdo e laringoscopia: A posicdo do paciente durante

a Intubacdo Traqueal (IT) é fundamental para o sucesso do procedimento. H4 maior evidéncia de

sucesso com as posicoes de rampa e olfativa.
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> Flexiod ofF
CERNCAL SHNE

\‘\ N
EXTENSION oF
ATLAITO-

OrC INTAL Jow|

N

Figure 1: Sniffing position, how a pillow is used to create
flexion at the atlanto-axial and extension at the atlanto-
occipital joint.

DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS, VIDEOLARINGOSCOPIO E FIBROSCOPIA

E possivel utilizar dispositivos supragléticos para permeabilizar a VA e ventilar os doentes dentre eles

destacam-se: mdscara laringea, tubo laringeo, tubo esofagico-traqueal de duplo limen (Combitube®).

Os videolaringoscépios sdo dispositivos de intubagdo que contém cameras de video, permitindo ao

operador melhorar a visdo glotica podendo ser uma opg¢do em casos suspeitos de VAD.

A intubacdo por fibroscopia é habitualmente realizada sob anestesia topica da faringe, laringe e
tragueia, no doente sedado (a anestesia destas estruturas também pode ser feita através de bloqueio

de nervos periféricos — nervo glossofaringeo, nervo laringeo superior e anestesia translaringea).

ACESSOS CIRURGICOS DA VIA AEREA

Os acessos cirurgicos incluem a cricotireoidostomia cirdrgica e a tragueostomia. A
cricotireoidostomia, por ser um método rapido e, em geral, realizado com sucesso em ambientes pré
e intra-hospitalares por profissionais treinados, tem sido amplamente preconizada como a via aérea
cirurgica inicial diante da situacdo “impossivel intubar, impossivel ventilar”. Ja a traqueostomia exige
maior conhecimento técnico e se define por um tratamento definitivo para a via aérea por meio da

abertura de um estoma e insercdo de uma canula traqueal.

Proibida a reprodugdo total ou parcial desta obra por qualquer meio eletrénico, mecdnico, fotogrdfico e gravdvel, sem a
permissdo expressa da Alta Administragdo do Hospital das Clinicas da UFMG (Lei N2 9.610, de 19 de fevereiro de 1998).

8



Manejo da Via Aérea Dificil EBSERH

Juge ¥ HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Hospital das Cinlcos

FLUXOGRAMA

ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: ADULT PATIENTS

Pre-intubation: Before attempting intubation, choose between either an awake or post-induction airway strategy.
Choice of strategy and technique should be made by the ciinician managing the airway.'

Suspected difficult laryngoscopy? X
Yes Yes Any one factor alone
No ntubation, ventiation, or
Yes . ‘ N asprabon of cesaturaton
——— SIQNIfiCant increased risk of aspiration? risk) may be cinically
‘ No important enough 10 warrant
Yes . ) an awake ntubation
pr— InCrOas0d risk of rapid desaturation?
Yes No Other patient factors may
Always evaiuaie 1or emergency nvasive sirway
Proceed with intubation attempt Proceed tubation
. OPTIMIZE —_— "
NAT v
¥ INTUBATION ATTEMPT WITH PATIENT AWAKE ?:;856:0.3:" INTUBATION ATTEMPT AFTER
‘ ‘ INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
Awake Airway electively secured by ‘ ‘
Imuiubon’ invasive access® FAIL SUCCESS
SUCCESS FAIL 1
‘ LIMIT ATTEMPTS
4 Consider calling for help
‘ FAIL
Postpone the case
MASK VENTILATION ADEQUATE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE
AS CONFIRMED BY CO;
1 CONSIDER/ATTEMPT SU:’RAGLOTTDC AIRWAY*
2
NON-EMERGENCY PATHWAY SUPRAGLOTTIC AIRWAY SUPRAGLOTTIC AIRWAY
VENTILATION NOT ADEQUATE
Ventilation adequate/Intubation unsuccessful ADEQUATE (Cannot intubate, cannot ventilate)
LIMIT ATTEMPTS AND CONSIDER
AWAKENING® THE PATIENT EMERGENCY PATHWAY

LIMIT ATTEMPTS AND BE AWARE
OF THE PASSAGE OF TIME
Consider alternative intubation approaches,’ CALL FOR HELP / FOR INVASIVE ACCESS

invasive access* or the feasibility of other options®
Attempt alternative intubation
’ ‘ approaches’ as you prepare
for emergency invasive airway®
SUCCESS FAIL or deteriorating ventilation ‘ ‘
FAIL SUCCESS
v
Emergency invasive airway®
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CONFLITOS DE INTERESSE

Os participantes declaram ndo haver conflito de interesse.

CRITERIOS DE SAIDA DO PROTOCOLO

Quando o paciente é intubado.
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SIGLAS

ACLS: Suporte Avancado de Vida em Cardiologia

ASA: American Society of Anesthesiologists

IOT: intubacdo orotraqueal

IT: intubacao traqueal

MALLAMPATI: Classificagdao das estruturas visiveis da faringe
PCR: parada cardiorrespiratéria

VA: Via Aérea

VAD: Via aérea Dificil
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