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QUESTOES

Antes de continuar, tente responder as questdes abaixo. As respostas podem ser encontradas no final do artigo,
juntamente com sua explicagédo. Por favor, responda Verdadeiro ou Falso:

1. Uma mulher de 69 anos vai a emergéncia com uma histéria de 3 dias de estridor com piora progressiva
Uma lesdo movel obstruindo 70% da glote é visualizada com endoscopia nasal com fibra dptica.
a. O manejo medico inicial com oxigénio umidificado, adrenalina nebulizada e esteroides intravenosos deveria
ser considerada.
A transferéncia da paciente para o centro cirargico ndo requer especialista ou equipamento
O ideal é induzi-la na sala de anestesia
Provavelmente sera facil ventila-la com mascara
E aconselhavel que se examine o pescoco e identifique a membrana cricéide utilizando

PoooT

2. Tratando-se se intubagcdo endotraqueal, as seguintes colocagdes estdo corretas
a. A laringoscopia direta deve ser facil quando ha um tumor na base da lingua.
b. Embora a videolaringoscopia possa produzir uma boa imagem da glote, a intubacéo pode ainda ser dificil
c. Intubacdo acordado pode resultar em obstrucgdo total em vias aéreas criticas
d. O THRIVE (técnica em que se ventila por via nasal ar umidificado com répida insuflagao) pode ser utilizado
concomitantemente com laringoscopia direta e indireta.
e. O United Kingdom National Audit project on Major Airway Complications recomenda mudltiplas tentativas na
laringoscopia em pacientes com patologias na cabeca e pescoco.
3. Quanto ainducédo da anestesia
a. Ainducao inalatéria do anestésico utilizando a respiracdo espontanea € sempre a melhor opcdo em uma via
aérea obstruida.
Cricotireoidostomia eletiva pode ser considerada como opg¢éo anterior a indugéo.
Traqueostomia acordado pode ser um procedimento dificil em uma via aérea obstruida.
A introducéo do Sugammadex significa que todos os pacientes devem ser induzidos de forma endovenosa
O conhecimento de fatores humanos no manejo de vias aéreas complexas é menos importante que a
experiéncia técnica.

poooT

Pontos chave

*E importante identificar a natureza, nivel e velocidade do
inicio de uma obstrucdo de via aérea quando se esta
planejando a estratégia de manejo.

* Nasoendoscopia por fibra Optica, Tomografia
Computadorizada e Ressonancia Magnética podem ser
consideradas quando ha tempo habil para investigar a
extensao da lesdo obstrutiva.

*O manejo da via aérea obstruida requer uma abordagem
multidisciplinar, com um anestesiologista experiente e
participacao cirtrgica desde o inicio

*Uma questéo chave a ser considerada é a garantia da via
aérea enquanto o paciente esta acordado.

* Anestesiologistas deveriam estar familiarizados com
pacientes nos quais ndo é possivel ventilar ou intubar.

*A valorizacdo de fatores humanos € fundamental para o
sucesso do manejo de uma via aérea dificil.

INTRODUCAO

A obstrucé@o da via aérea mais extrema € uma emergéncia
em anestesia que requer intervencdo imediata. Nos
suportes de vida avancados, refere-se em geral a perda da
perviedade da via aérea em pacientes desacordados ou por
presenca de corpo estranho em choques. Nestes casos,
manobras que abram a via aérea ou empuxo abdominal
para retirar a obstru¢do podem salvar a vida de alguém
antes que o caso acabe em hipéxia e parada cardiaca. No
contexto desde artigo, nos iremos discutir no manejo de
vias aéreas obstruidas relacionadas a patologias da cabeca
€ pescogo.

A obstrucdo da via aérea pode-se apresentar de forma
aguda ou crbnica, depende do local, nivel estreitamento e
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causa. O nivel anatdmico pode ser categorizado como supra glético (laringe) ou sub glético (Figura 1). A obstrugéo
pode ser devido a patologia luminal, como inflamag¢édo tumor ou hematoma, ou pode ser resultado de compressao
externa e distor¢do. A via aérea central comprimida por massas mediastinais anteriores pode dificultar o manejo uma
vez que a causa da obstrugdo esta distante do resgate C|rurg|c0 O manejo de vias aéreas obstruidas é particularmente
desafiador e corresponde ha 40% de todos os casos (72 dos 184 pacientes) relatados ao 4° balanco de grandes
complicagcdes de vias aéreas do Reino Unido (4 UK National audit project of major airway complications, NAP 4) Apos
a revisdo destes caso confeccionou-se um guideline com estratégias de acesso, planejamento e manejo de pacientes
com obstrucéo de via aérea, para otimizar seus resultados.

Supra glética LesOes orofaringeas, tumores da base da lingua, epiglotite, abscessos
retrofaringeais, tumores invasivos do es6fago superior.

Glética Paralisia das cordas vocais, tumores de glote, pélipos.
Sub glética Estenose de traqueia, laringomalécia, tumores subgléticos.
Traqueia distal Linfoma, massa tiredidea, massa mediastinal.

Figura 1. Patologias que podem obstruir a via aérea

AVALIAGAO DO PACIENTE

Sinais e sintomas

Uma histéria completa deve ser colhida se a situag@o permitir. Pode haver uma historia prévia de problemas das vias
aéreas e/ou histdrico de irradiacdo em cabega ou pescoco. Prontudrios de anestesiologia e alertas de via aérea dificil
devem ser revisados.

Os sinais e sintomas geralmente refletem o local, extensao e velocidade do estreitamento (Figura 2). Em uma obstruc¢éo
aguda, por exemplo, devido a um trauma, epiglotite ou angina de Ludwig (celulite do assoalho da cavidade oral e de
tecidos submandibulares), estridor e dispneia sdo comumente encontrados. O estridor € um som &spero, muito alto,
criada pela passagem turbulenta do ar através da via aérea parcialmente obstruida. Significa que hd uma reducéo de
pelo menos 50%°do diametro da via aérea. Quando na fase inspiratdria, o estridor aponta para uma obstrugao supra
glética ou gldtica; quando bifasico inspiratorio-expiratorio-inspiratério implica em comprometimento subglético™. Estridor
expiratorio ou gasping classicamente sugerem obstrugdo traqueal ou traqueobrénquica. Estertor € um tempo para
descrever roncos pesados na resplragao e é geralmente gerado por obstrugdo nasofaringea, na qual o borbulhamento
por sugerir origem orofaringea’. Outros sintomas pertinentes de obstrugdo de via aérea incluem rouquidéo, mudanca na
voz, uma preferéncia por ndo se deitar, dispneia noturna, ortopneia, fadiga progressiva, disfagia e sialorréia.

|
N

Sinais de obstrucéo de via aérea

Dispneia

Estridor

Estertor

Mudanca na voz/ Rouquiddo

Disfagia

Aumento da salivacéo/ Incapaz de engolir

Incapaz de se deitar, permanece sentado para manter a
paténcia da via aérea

Figura 2. Tabela com sinais e sintomas de obstrugéo de via aérea

A obstrugdo crénica pode apresentar-se de forma insidiosa, uma vez que o paciente vai condicionando-se ao
estreitamento progressivo da via aérea. A ventilagdo alveolar adequada pode ser atingida no repouso através de um
orificio tdo pequeno quanto 3 milimetros uma vez que os misculos da respiracéo estejam treinados’. Um paciente que
pareca assintomatico nesta situacao é falsamente tranquilizador. Estridor e deterioragdo subita podem apenas aparecer
quando a obstrugdo torna-se critica. Tumores de crescimento lento na faringe, base da lingua, cordas vocais e aqueles
que causam obstrugcdo por compressao externa como de tireoide e de mediastino e algumas doencas neuromusculares
podem apresentar-se desta forma.

Além dos sintomas acima listados, pacientes com obstrugcdo mediastinal podem referir dor toramca ou completude
gastrica, suor, sintomas de obstrugdo da veia cava superior, tosse postural e smcope Podem, ainda, ser
assintomaticos e o tumor um achado incidental em um exame de imagem.

Exame
Deve-se observar a postura adotada pelo paciente. Eles podem estar dispneicos, utilizando musculatura acessoria e

necessitando de oxigénio suplementar. A avaliagdo da via aérea deve envolver abertura da boca, denti¢do, protrusdo da
lingua, classificacdo de Mallampati, subluxacdo de queixo e movimentos do pescoco. O pescogo também deve ser
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examinado, avaliando massas, mobilidade da traqueia, distorcao da via aérea e potenciais complicadores para 0 acesso
do pescoco (radioterapia prévia)6.

Investigacdes

Nasoendoscopia com fibra éptica (Figura 3) deve ser realizada
guando possivel, seja em uma clinica, ao lado do leito ou no centro
cirdrgico, dependendo da urgéncia da situagdo. Costuma ser bem
tolerado pelo paciente. A inspecéo da laringe com este método fornece
informacg@es importantes quanto a natureza, nivel e grau da obstrucéo,
adesao as estruturas adjacentes e movimentos da estrutura durante a
respiracdo. Pode-se também prever os efeitos do traumatismo da
lesdo, caso ela pareca vascularizada ou fridvel. Os achados devem ser
discutidos com a equipe cirlrgica para que se decida a estratégia do
manejo. E importante antecipar que a indugdo anestésica e a mudanga
da postura podem piorar o grau da obstrucéo.

Exame Ultrassonografico do pescogo pode fornecer informagdes
adicionais sobre a lesdo e grau da distor¢éo da via aérea, em especial
se ndo é possivel palpa-la. E também valido para identificar a marcar a
membrana cricotireoidea e notar estruturas vasculares que se
destaquem, caso seja necessario um acesso pela face anterior do
pescoco’.

RNM e TC sdo recomendadas quando o tempo e as condi¢cdes do
paciente permitirem (deitar-se pode piorar os sintomas) uma melhor
investigacdo a extensdo de qualquer lesdo” (Figura 4). A imagem é
particularmente Util em delinear massas mediastinais. Uma tomografia
ird mostrar a posigao e extensao da obstrucéo.

Biopsia guiada por TC com paciente acordado pode ser uma op¢ao
para evitar a manipulagéo sob anestesia. Pacientes com sinais ou Figura 3. A autora se submetendo a uma
sintomas cardiovasculares devem ser investigados utilizando nasendoscopia com fibra éptica
ecocardiografia’.

Figura 4. Imagem de TC ide lesao suplaglética (fleche preta) em um home de 82 anos, demonstrando o nivel e a extenséo da
obstrucdo da via aérea

TIME MULTIDISCIPLINAR, PLANEJAMENTO E FATORES HUMANOS

O manejo dos pacientes com obstrugdo da via aérea requer um anestesiologista experiente e acesso cirdrgico
precocementez. Os casos devem ser avaliados conjuntamente para esclarecer sobre o nivel, extensao e possivelmente
causa da obstrucdo. Tratando-se de casos crbnicos, as imagens deveriam ser revistas com o time multidisciplinar com o
auxilio de um radiologista com experiéncia em cabeca e pescoco.

Para aqueles que requerem intervengdo de urgéncia, o cirurgido chefe deve ser alertado e deve-se deixar preparado
uma equipe especializada e equipamento. Devem ser feitos planos para garantir a via aérea no centro cirdrgico
juntamente com o restante do timeZ. Transferéncia inter ou intra hospitalar com o paciente sem via aérea estavel deve
ser realizado com pessoal especializado em via aérea. O equipamento deve estar imediatamente disponivel para o
manejo da via aérea. Em casso extremos, como obstrucdo aérea central, pode ser necessario transferir o paciente para
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um centro especializado, capaz de realizar um by-pass cardiopulmonar (cardiopulmonary by-pass, CPB, em inglés)
antes da inducdo da anestesia. Esta decisdo deve ser tomada cedo pelo time cirt]rsgico, uma vez que utilizar o CPB
como um recurso em eventuais complicagées ndo costuma ter um desfecho favoravel®.

Cuidadosa consideragdo a cerca dos riscos e beneficios relativos a estratégia de manutencéo de via aérea proposta,
preparacéo do equipamento e plano de contingencia é a chave para o0 sucesso no manejo antecipado de vias aéreas
dificeis. Deixar claro qual sera oPapeI dos membros da equipe, bem como instruir o time corretamente e a apreciacéo
dos fatores humanos s&o vitais'. O lider deve ser facilmente identificavel (em geral o anestesista mais experiente
presente) e deve garantir uma comunicagdo clara e um trabalho de equipe bem estruturado uma vez que a situagéo
clinica pode mudar subitamente.

ESTRATEGIAS DE MANEJO

Em uma situacdo de emergéncia a natureza da obstrugdo pode ser desconhecida e a localizagdo, expertise e
equipamento ndo serem suficientes. Otimizar a oxigenacéo é fundamental em todas as situages que envolvam a via
aerea’. O manejo médico imediato deve incluir alto fluxo de oxigénio umidificado e considerar corticoide endovenoso.
Nebulizar com adrenalina e Hélio (mistura de 79% hélio/ 21% oxigénio) também pode ser indicada, embora o Ultimo
diminua a quantidade de oxigénio que pode ser dada. Quando se torna necessario assegurar a via aérea, a assisténcia
de um anestesiologista especializado em técnicas de manutencdo de via aérea avancada deve ser prontamente
buscada. Os guidelines da Sociedade da Via Aerea Dificil (Difficult Airway Society, DAS) para o manejo de uma
intubacao dificil, ndo antecipada, devem ser seguidoss. Anestesiologistas devem estar familiarizados e com pratica
regular no manejo de pacientes nos quais nédo é possivel intubar ou ventilar, incluindo o acesso pelo pescogo.

O website da Aintree Difficult Airway Management (ADAM) website® é atil para a decisdo. Ele identifica 10 dispositivos
que podem facilitar o manejo da via aérea dificil, da tradicional laringoscopia direta até a videolaringoscopia,
laringoscopia com fibra éptica rigida e flexivel, e cricotireoidostomia por pung¢do ou cirdrgica. Um cendario de via aérea
dificil pode ser selecionado em um menu e a lista de problemas é completa. O site entdo gera uma matriz de manejo, a
qual gradua a utilidade dos dispositivos, conforme recomendado por um jari de experts, de 1 (minimamente perigoso) a
5 (extremamente perigoso). Com isto, pode-se formar um plano de contingéncia de acordo com os problemas
observados e os passos para a intubacédo, com o dispositivo. O site pode ser acessado gratuitamente ou com cobranga
para médicos, os quais podem solicitar um login em http://adam.liv.ac.uk/adam8/login.aspx (Figura 5 e 6).

Stat  Admin  New Choose TestCase

Awake Nasal Fibreoptic Laryngoscopy

Hide Device Considerations

Sum mary Table 0 universal problems
Choose your device in the Select column 3 : Hypoxia risk - Desaturation at
rest
Device(s) Abbreviation Rating Select 3 : Neurological problem - Vocal
- . cord paralysis
Awake Nasal Fibreoptic Laryngoscopy AFNL 5 C AR e
Awake Oral Fibreoptic Laryngoscopy AFOL 5 o 1 check equipment / position patient
LMA / AIC Exchange AlC 5 O Adverse patient positioning
. Inadequate nasal p: y
A|rtraq Laryngoscopy AHTQ 5 C lllumination not s
Bonfils laryngoscopy BFS 5 C
Glidescope GLS 5 o ze inappropriate
Tube type inappropriate
Macintosh Laryngoscopy MAG 5 c 2 prepare nasal passage, oxygen, start sedation
Straight blade retromolar laryngoscopy MILL 5 C Worsening airway (LA anaesthetising 5 : IPPV problem - Pedunculated
. o . . ball valve tumour
Cricothyroid Needle / Jet Ventilation NCJV 5 O . 5 : IPPV problem - Supraglottic
Scalpel Cricothyroid Intubation STAB 5 I Respiratory depression (excess tumour bulk obstructs breathing
sedation) 3: IPPV problem - IPPV against
Surgical Tracheostomy STRAC 4 C (Anaphylaxis after LA) closed glottis
3 : Neurological problem -
Pharyngo-laryngeal incompetence
H L. . . 2: IPPV problem - Food debris
Figura 5. Um exemplo do sumario do dispositivo da ADAM para contaminating airway
vias aéreas dificeis, gerado através de um cenario para tumor de 3 mount tracheal tube on FOL

laringe supra glético. A matriz fornece o escore do pior dispositivo
(1 minimamente perigoso, 5 extremamente perigoso). Neste

s when loading

led / loaded incorrectly

cenario, todos os dispositivos tem algo do seu uso considerado PArpiy &ye)

perigoso, ao clicar em select, um plano de contingéncia é gerado

para aquele dispositivo, com os problemas que podem ser Figura6. Laringoscopia com fibra Optica
encontrado e os passos de como utilizar o dispositivo (veja a figura acordado foi seleciona, o0 que gera o plano de
7). contingéncia. Texto azul = passos sequenciais

para intubagéo; verde = problemas diarios do
dispositivo; vermelho= problemas observados
neste caso e a classificagdo da ADAM para o
mesmo(ilustrado apenas o inicio do plano).
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ESTRETEGIAS DE VIA AEREA

Existem quatro opg¢8es principais a considerar quanto se planeja a estratégia de via aérea (Figura 7):
1) Inducéo inalatoria
2) Inducéo endovenosa
3) Intubacé&o acordado com fibra Optica
4) Tragueostomia acordado

NAP-4 identificou que o local da obstrucéo em particular tem grande influéncia na eficiéncia e aplicabilidade de uma
técnica. 2. Consideraremos estas 4 técnicas.

Inducdo inalatéria da anestesia

A inducdo inalatéria tem classicamente sido descrita como a via proferida em um paciente com via aérea obstruida™ em
especial nos pacientes cuja obstrugéo é central®. Teoricamente, esta técnica preserva a ventilacdo espontanea e caso
houvesse o colapso da via aérea, cessaria 0 vapor e o paciente acordaria. Na pratica, em obstrucdes severas, 0 inicio
da inducéo é demorado e pode precipitar laringoespasmo ou apneia, com hipdxia subsequente1’3. O NAP 4 enfatiza o
risco da indugdo inalatéria com o relato de que 23 dos 27 casos evoluiram com comprometimento significativo, em
alguns casos, necessitando de um resgate pela face anterior do pescogoz. Os relatos mostram que, no
comprometimento, os pacientes ndo despertaram prontamente, como sugerido. Logo, € vital que haja um plano de
contingéncia em méaos ao considerar esta técnica. Este pode envolver a administragdo de blogueadores
neuromusculares e ventilagdo com mascara e possivelmente intuba(;éol. O uso de halotano para facilitar a
instrumentacéo da via aérea através de anestesia inalatéria profunda ndo € mais realizado no Reino Unido, porém ainda
€ empregada em muitos paises em desenvolvimento devido a sua disponibilidade e a ndo necessidade do uso de
dispositivos de via aérea avancada. Inducéo inalatdria ainda € comum em pacientes pediatricos, nos quais € mais raro o
colapso das vias aéreas, sendo possivel manter o fluxo de ar.

Inducdo endovenosa da anestesia

A escolha entra anestesia endovenosa e inalatéria € dificil e ambas podem falhar'. O planejamento cuidadoso de
técnicas de resgate, portanto, € essencial. Sugere-se que ha uma fisiologicamente uma evidéncia que, em casos de
estenose extratoracica do limen laringotraqueal, ventilacdo com pressao positiva € melhor que ventilagdo esponténean.
O advento do Sugamadex, que potencialmente reverte o blogueio neuromuscular profundo quando ha falha na
intubacdo pode ser parte do plano de contingéncia. Dito isto, o despertar e a respiracao espontanea adequada nédo séo
garantidos. O uso de relaxantes neuromusculares garante melhores condi¢ges para intubar ou para realizar 0 acesso
pelo pescoco nos casos em que ndo se pode intubar ou oxigenar (can’t intubate, can’t oxygenate”, CICO). Consideragéo
atenciosa da técnica de intubagdo deve ser feita antes da indugdo e pode envolver intubacdo direta, o uso de
videolaringoscopia, laringoscopia com fibra oOptica rigida ou flexivel. De forma alternativa, a técnica recentemente
publicada na qual ventila-se por via nasal ar umidificado com rapida insuflacdo (Transnasal Humidified Rapid-Insufflation
Ventilator Exchange (THRIVE)™ ou NO-DESAT!'®) em que um alto fluxo de oxigénio é levado via canula nasal pode ser
considerado isoladamente ou para complementar a oxigenagdo antes da intubagdo. Esta técnica possui muitos
beneficios, todavia seu papel em obstru¢éo de via aérea aguda segue obscuro e pode dar ao médico a falsa sensagéo
de seguranca.

Intubacao acordado com fibra dptica (awake fibreoptic intubation, AFOI)

Dependendo da experiéncia do operador, disponibilidade do equipamento, local e extensdo da obstrucdo. AFOI pode
ser utilizado com sucesso™. Seu uso deve ser considerado com cuidado apos discussdo com a equipe cirlrgica e
nasendoscopia. Pode ndo ser a melhor opg¢do e existe a chance de causar obstru¢cdo complete da via area®, por
exemplo, em tumores da glote nos quais o calibre da via aérea pode ser drasticamente diminuido. Também se
recomenda investigar distor¢ces anatdmicas, o risco de sangramento a cooperagdo do paciente e o risco de
comprometimento da via aérea devido over sedacao ou topicalizagdo anestésica. AFOl em pacientes com obstrucédo da
via aérea, portanto, segue controversa®’. Na verdade, O NAP 4 relatou falha em 14 dos 23 casos>.

Acesso acordado pela traqueia

A deciséo de realizar uma traqueostomia cirtrgica acordado, sob anestesia local, depende da urgéncia, experiéncia,
localizagdo e habilidade em efetuar os planos de contingéncial. Pode ser indicada quando a estridor severo, uma hemi
laringe fixa, tumores avancados, distor¢cdes anatdmicas grotescas, laringe ndo visualizada na nasoendoscopia, ou
quando devido a intervengéo cirdrgica havera diminuicdo importante do calibre da via aérea no pés-operatériol'3'15.
Diversos casos relatados no NAP 4 foram criticados por falharem na traqueostomia antes a indugéoz. Estra técnica pode
ser bastante desafiadora, dependendo da patologia e da habilidade do paciente de tolerar a posi¢ao supina. Um estudo
recente descreve o desfecho de 68 pacientes nos quais foi necessario traqueostomia de emergéncia devido a obstrugao
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de via aérea superior (85% dos casos devido a malignidade)ls. Embora se tenha perdido o seguimento de 19 casos, 0
procedimento foi considerado seguro e eficiente ao garantir via aérea nestes pacientes, com complica¢des tardias em
apenas 3 casos. (traqueite e granuloma)

Quando nado héa necessidade de traqueostomia, cricotireoidostomia guiada por agulha eletiva pode ser considerada uma
opc¢éao, permitindo a canula ser colocado no local antes da indugdo, Pode ser utilizada para ventilagéo por jato, caso
haja falha no posicionamento do tudo endotraqueal e conversédo pela técnica de Seldinger (por exemplo, utilizando o kit
Melker de cricotireoidostomia) para uma cricotireoidostomia aberta se necessario. E importante notar o diametro da
canula quando néo se esta utilizando equipamento padronizado para garantir adequagdo com a técnica de Seldinger
(em CICO, NAP 4 alerta para uma taxa alta de falha na cricotireoidosmia e o novo guideline da DAS recomenda
abordagem cirtrgica pela face anterior do pescoco).

Tratamento médico temporario e transferéncia segura com cirurgido

WOnSOEne SHERnD UMIIToEIT (I ARV estenzides J Relg) neoulIeied OOm @drena na

ESTRATEGIA DA VIA AEREA

Dl 2 natureza, nivel & extens3o da lesic?
Por guanto tempo a via 22 rea precisa ficar segua?
D pacients conssmue cooperar? Deitar-se?
Antecipe gue o ventilagdo com miscara pode serimpossive
ATRAQUEDSTOMIA ACORDADD £ POSSIVEL E NECESSARA?
A decisGo deve ser tomeds conjuntemente entre cnestesistos @ cirurgites

| Considere o THRVE |

ACORDADOD ADORMECIDO
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Figura 7.Uma ajuda cognitiva para o planejamento da estratégia em uma via aérea obstruida. v

DISPOSITIVOS PARA INTUBACAO ENDOTRAQUEAL

De forma grosseira, os dispositivos de intubag¢do endotraqueal podem ser divididos em 4 categorias principais. Cada
dispositivo possui vantagens e desvantagens e ndo existe um que seja ideal para todos os cenarios’. A escolha da-se
pelo local e natureza da obstrugéo, disponibilidade do dispositivo e preferéncia e experiéncia do operador.

Laringocopia Direta

Laringoscopia direta com lamina de Macintosh € uma técnica bem estabelecida que permite ao operador a ampla
visualizacao da laringe e estruturas adjacentes. Um Bougie gentilmente inserido pode ser (til. Laringoscopia com lamina
reta retro molar pode ser escolhida para elevar diretamente a epiglote. NAP 4 recomenda evitar multiplas tentativas em
pacientes com patologias na cabeca ou pescoco, ja que pode se complicar com a obstrugdo (:ompleta.2 Patologias
supra gléticas podem dificultar o acesso a valécula e com isto a laringoscopia.

Videolaringoscopia indireta

Ha uma gama de videolaringoscopios disponiveis atualmente e sua comparacao ainda estd em andamento. Eles podem
ser divididos em canalizados (como o Airtrag) e ndo canalizados (como o Storz C-MAC, GlideScope). A imagem &
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transmitida da ponta do instrumento, resultando em uma viséo invertida da laringe. As vantagens sao que a imagem é
magnificada e dependendo da angulacdo da lamina pode-se melhor a imagem, além de que outros membros do centro
cirargico podem enxergar as dificuldades, o que melhora a comunicacdo e o trabalho em equipe. O papel do
videolaringoscopio em obstru¢gdes ndo esta claro, apesar da boa imagem o operador pode encontrar dificuldade ao
avancar o tubo endotraqueal através das cordas vocais™®. Videolaringoscopia indireta tem sido utilizada, mais
recentemente, em pacientes acordados, uma vez que a forca do laringoscopio é reduzida e pode tornar-se popular &
medida que aumentarem as experiéncias."™ %°.

Laringoscopia flexivel com fibra éptica (nasal ou via LMA)

Laringoscopia com fibra éptica adormecido é uma estratégia alternativa, dependendo da natureza da obstru¢éo. O uso
do LMA e a passagem antes da boca do cateter Aintree Exchange tem sido preferido a intubagdo com LMA® Uma relato
de caso descreveu o sucesso do resgate da via aérea utilizando esta técnica via um LMA ProSeal em um paciente com
severo edema supra glotico, seguido de endarterectomia da carétida®’. Esta técnica deve ser treinada em simuladores
caso seja escolhida para o plano A ou de resgate a fim de se otimizar as chances de sucesso.

Laringoscopia rigida com fibra 6ptica

Sondas rigidas como os fibroscopio de Bonfils podem ser vantajosos em uma patologia laringea. Sua utilidade depende
da habilidade de gentilmente empurrar a obstru¢@o para um lado para entrar na traqueia e colocar o tubo pré-montadog.
Esta técnica requer treino e deve ser cuidadosamente considerada caso haja o risco de causar sangramento ou piorar a
obstrucéo.

CONSIDERACOES DA EXTUBACAO

NAP 4 identifica extubacgdo e recuperacao imediata como o periodo de risco para o paciente com patologia na via area
ou pescocgo. Nesses casos, é importante entender que a obstrucdo pode ndo ser efetivamente aliviada pela cirurgia
devido a doenca residual, hematoma ou edema. Risco de sangramento segue sendo uma possibilidade e demanda alto
indicie de suspeigdo no pos-operatorio. O relatério recomenda que a equipe continue imediatamente disponivel até da
extubacdo até que o paciente esteja efetivamente mantendo sua propria via aérea’. Kits de extubagdo em etapas
podem ser considerados em alguns pacientes. Eles contém um fio guia que pode ser colocado através do tubo
endotraqueal antes da extubacdo e um cateter que pode ser passado através do fio guia caso haja comprometimento
da via aérea. Seu uso deve ser discutido com a equipe cirargica, uma vez que envolve a instrumentacdo da via aérea e
pode leva a romper homeostase do local da cirurgia.

SUMARIO

O manejo da via aérea obstruida requer cuidadosa avaliagcdo, planejamento e execugdo para aumentar o sucesso. O
envolvimento do time multidisciplinar desde o cedo é recomendado. O relatério do NAP 4 tem importante impacto na
abordagem para manutencao da via aérea segura em alguns casos (Figura 8). Em particular, ele identifica potenciais
falhas e a necessidade de se estar atento ao plano de contingéncia com abordagem multidisciplinar.

e Envolvimento de anestesista experiente e staff da cirurgia
e Quando possivel, obter informacgdes Uteis através de TC, RNM e nasendoscopia
e A revisdo da via aérea deve ser feita conjuntamente com o cirurgido

e Quando possivel o nivel da obstrucdo deve ser determinado

e Caso nao seja possivel obter informacdes adicionais, nasendoscopia acordado pode ser realizada no centro cirdrgico para
reavaliar a situacéo antes de iniciar os procedimentos

e Antes do atendimento a estratégia de manejo deve ser formulada pelo anestesiologista, cirurgido e equipe

e O manejo anestésico de qualquer caso em que a tragueostomia seja 0 método de resgate deve ser iniciado no centro
cirargico, com a equipe completa e preparada

e Devem-se evitar multiplas tentativas com laringoscopia direta

e Se a primeira opcao for intubac@o com fibra dptica, ha boas razdes para efetua-la com o paciente acordado

e Inducdo inalatéria pode falhar, com a perda da via aérea, logo um claro plano de resgate deve estar pronto

e Cricotireoidotomia ndo pode ser considerada possivel ou com sucesso

e O time que estd manejando o paciente ndo deve se dispersar apds a extubacao, até que a via aérea esteja segura

e Pacientes na UTI (entubados ou com traqueostomia) requerem um estratégia continua para reentubacdo caso o tubo
desconecte ou seja obstruido

Figura 8. Tabela sumario das recomendagdes do NAP 4°
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RESPOSTAS DAS QUESTOES

1. Uma mulher de 69 anos vai a emergéncia com uma historia de 3 dias de estridor com piora progressiva
Uma lesdo moével obstruindo 70% da glote é visualizada com endoscopia nasal com fibra optica.

a.

e.

Verdadeiro. O manejo medico imediato evolve melhora da oxigenagéo da ventilagdo esponténea dos
pacientes. Nebulizagdo com adrenalina pode melhorar o fluxo de ar por causar bronco dilatagéo e
esteroides EV podem diminuir o edema.

Falso. A transferéncia para o centro cirdrgico precisa ser feita com staff experiente e tenha habilidade no
manejo de vias aéreas dificeis, além de equipamento apropriado, caso a situa¢do do paciente se deteriore
durante a transferéncia.

Falso. A inducdo de pacientes com comprometimento da via ‘aérea deve, idealmente, ser realizada no
centro cirtrgico, com todos os membros da equipe cirlirgica presentes para caso 0 paciente piore e
necessite de acesso pelo pescoco. Isto foi enfatizado pelo NAP 4.

Falso. Em pacientes com piora do estridor e da leséo glética, a ventilagdo com mascara pode ser dificil
uma vez que a anestesia geral leva a uma perda do tdnus e pode resultar em obstrucdo complete da via
aérea

Verdadeiro. Pode ser (til caso seja necessério acesso anterior pelo pescogo na emergéncia

2. Tratando-se se intubagao endotraqueal, as seguintes colocac¢fes estdo corretas

a.

b.

Falsa. O acesso a valécula pode ser impossivel caso haja um tumor na base de linga, tornando a
laringoscopia direta dificil.

Verdadeiro. Videolaringoscopia pode dar uma visédo melhor da glote, todavia o avan¢o do tubo pode ainda
ser dificil, uma vez que uma boa visualizac¢&o indireta ndo necessariamente corresponde a uma intubagéo
facil.

Verdadeiro. Intubagdo acordado com fibra éptica pode resultar em uma via aérea parcialmente obstruida.
Verdadeiro. THRIVE pode ser utilizado para melhorar a oxigenagao apneica quando ha instrumentalizagao
da via aérea.

Falso. NAP 4 evidenciou que tentativas repetidas de laringoscopia e intubacéo em geral resultam em
edema de via aérea e deterioracdo da via aérea dificil com comprometimento da mesma.

3. Quanto ainducdo anestésica

a.

oo

Falso. Inducéo inalatéria, embora ainda utilizada em criancas, pode resultar em obstru¢do complesta da via
aérea em adultos uma vez que a passage do ar pela obstrugdo é limitado. Isto leva a menor absor¢ao do
anestésico e potencialmente condigBes sub otimas para intubacgéo.

Verdadeiro. Cricotireoidostomia

pode ser considerada antes da inducdo como resgate caso a intubagéo seja dificil

Verdadeiro. Em pacientes hipéxicos no qual ha dificuldade de manter adequada troca de gas,
traqueostomia acordado pode ser dificultada pela complacéncia e dificuldade de posicionar

Falso. Embora 0 Sugammadex possa significar que o relaxante muscular pode ser revertido rapidamente
uma técnica acordado pode ser melhor opcéo para uma via aérea comprometida.

Falso. Fatores humanos séo tdo importantes quanto a experiéncia técnica. O NAP 4 encontrou varios
estudos nos quais humerosos exemplos contribuiram para um desfecho desfavoravel.
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