ARTIGO DE.REVISAO

N

SPERANG

ALGORITMO PARA ABORDAGEM DA
VIA AEREA DIFICIL NAO PREVISIVEL
NA GRAVIDA

ANGELA DOS SANTOS*, ANA MARINHO+, MANUEL RAMON ++,
NEUSA LAGES++, CARLOS CORREIA +++

“Interna Complementar de Anestesiologia da Clinica Sagrada Esperanca, Luanda
+Interna Complementar do Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar do Alto Ave, Guimaraes
++ Assistente Hospitalar do Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar do Alto Ave, Guimaraes

+++ Director do Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar do Alto Ave, Guimaraes

RESUMO:

A falha de entubacao na gravida € um problema grave a ter em conta em anestesia
obstétrica porque contribui para a mortalidade materna e fetal. O ideal seria prever e
planificar todas as entubacdes dificeis, 0 que ndo é possivel porque os testes preditivos
da via aérea nem sempre sao fiaveis e por vezes o anestesiologista se depara com
cenarios de entubacdes dificeis ndo previsiveis. Como anestesiologistas, a antecipac¢ao
€ uma estratégia que faz parte da especialidade. Os autores propéem um algoritmo de
abordagem da via aérea dificil ndo previsivel , como plano alternativo a ter em mente
para 0 manuseio dessas situagoes.

PALAVRAS-CHAVE: Algoritmo, via aérea dificil ndo previsivel, gravida.

ABSTRACT:

The failure of intubation in pregnant is a serious problem to be taken into account
in obstetric anesthesia because it contributes to the maternal and fetal mortality. The
ideal would be to anticipate and plan for all difficult intubations, which is not possible
because the predictive tests of the airway are not always reliable and sometimes
anesthesiologists are faced with difficult scenarios not always predictable. As
anesthesiologists, anticipation is a strategy that is part of the specialty. The authors
propose an algorithm approach of difficult airway not predictable, as alternative plan
to have in mind for handling these situations.
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A mortalidade materna na Africa Subsariana
difere  muito da registada nos paises
desenvolvidos, sendo a relacao de 265.000
mortes por ano (49%) nos primeiros, enquanto
nos segundos essa relagao desce para 39.000
(8%).1 Essa mortalidade refere-se a varias causas,
nas quais nao consta a morte materna de causa
anestésica.

Se a morte por ventilacao/intubacao falhada é
apontada como factor de mortalidade comum na
anestesia geral e tendo os autores uma percep¢ao
de que a anestesia geral é a técnica mais
utilizada em Angola para cesariana, deparam-se
factores importantes que interessaria discutir. A
introducao de guias de orienta¢ao, com vista a
diminuir essa morbi-mortalidade, devera também
ser tida em consideracao como ponto importante
da anestesia obstétrica.

A morte materna durante a anestesia esta
relacionada com situagcdes de hipbxia por
dificuldade na ventilacao e/ou com intubacao
orotraqueal dificil ou falhada. Esta relacao de
dificuldade na gravida é de 1:300, ou seja, oito
vezes mais frequente do que na populacao
feminina nao gravida,2 originando ainda uma
taxa de morbi-mortalidade 13 vezes superior a da
populacao em geral?

Apesar da reducao da mortalidade, um estudo
recente mostra que a taxa de mortes maternas
envolvendo anestesia geral se tem mantido
relativamente constante durante as Ultimas
décadas.®

Os problemas comuns de mortalidade materna
de causa anestésica surgem quando ha hipoxemia
e dificuldade em assegurar a via aérea.®

A maioria das parturientes, apesar de jovens e
saudaveis, representam um grupo de pacientes de
alto risco pelas alteracdes anatomo-fisiologicas
inerentes a gravidez,® tais como:

Edema da orofaringe, com mucosas mais
friavéis que sangram com maior facilidade,
dificultando a abordagem da via aérea

O sumento das mamas, que dificulta ©
posicionamento do cabo do laringoscapio
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Aumento da gordura a nivel do pescoco,
que dificulta a flexao e extensao da coluna
cervical

Dessaturacao precoce apods inducdo, por
diminuigao da capacidade funcional residual
em 25%. facto que se deve ao deslocamento
do diafragma pelo Utero gravidico

Risco elevado de regurgitacdo e aspiracao
do conteldo gastrico. senda considerado
‘estomago cheio” a partir das 12 semanas

A obesidade que muitas vezes se associa a
gravidez e que aumenta o risco de intubacao
falhada

A avaliacao pré-operatoria deve ser feita
cuidadosamente na consulta  de anestesia
obstétrica ou, se esta nao for possivel,
a Ccabeceira da doente. interrogando e
examinando pontas essenciais que podem
ser avaliados rapidamente

Presenca de historia de intubacao dificil
Patologia que possa estar associada a
intubacao dificil (exemplo: Pré- Eclampsia)
Sintomas de obstrucao da via aérea
Abertura da boca

Distancia tiromentoniana

Extensao da articulagao atlanto-occipital
Teste de Mallampati e Mordedura do Labio
Superior, que se correlacionam com via aérea
dificil (figuras 1 e 2) O Ultimo, designado na
literatura anglo-saxonica por Upper Lip Bite
Test (ULBT), & um teste com uma sensibilidade
de 945% e com a vantagem de nao ser
influenciado pelo observador?
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(esquemas desenhados por Hamilton N. Manuel, 2015)

FIGURA1 - Teste de Mallampat
(Classes 3 au 4 relacionam-se com via aérea dificil

(esquemas desenhados por Hamilton N. Manuel, 2015)
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(esquemas desenhados por Hamilton N. Manuel, 2015)

FIGURA 2 - Upper Lip Bit Test.
Graus 2 e 3 relacionam-se com via aérea dificil.

Se a avaliagao pré-operatoria nos alerta para
potenciais problemas relacionados com a via aérea,
existem medidas que devemos ter em consideracao
para diminuir esse risco:

Pré-medicacao - Protocolos de profilaxia de
aspiracao do conteldo gastrico, que devem fazer
parte da rotina dos servicos de anestesia obstétrica:

Citrato sodico 0,3mg: =ntiacido. 130 particulato.
no volume de 30 ml. via oral. tem efeito 15 min
ap0s a sua administracdo, por isso é mais usado
perante uma situagao de urgéncia;

Ranitidina: antiacido. gue aumenta o pH gastrico
e diminui 0 volume gastrico. Administra-se como
prée-medicagao, tanto na cesariana comao no infcio
do trabalho de parto. A dose mais usada. 100mg
ev, tem efeito 45 min apds a sua administracao:
Omeprazol, pantoprazol: nibe o bomba de
protoes da célula parietal gastrica, aumentando
0 pH e diminuindo o volume gastrico. £ uma
alternativa a ranitidina. A dose de 40mg ev tem
efeito 45 min apos a sua administragao:
Metoclopramida, =ctus o nivel do esfincer
esofagico inferior, aumenta o peristaltismo e
favorece o esvaziamento gastrico. Administra-
se como pré-medicacdo. quer na anestesia
programada, quer na urgente A dose de 10mg ev
tem efeito 5 min apos a sua administragao

Posicionamento correcto da gravida: em decubito
lateral esquerdo (de forma a evitar o sindrome da
compressao aorto cava), e em ‘rampa’ (ou seja,
elevacao do tronco de 15 a 209), evitando o risco de
regurgitacao/aspiracao do conteldo gastrico.
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Monitorizacdo: de acordo com os critérios da
ASA (Sociedade Americana de Anestesiologia).

Pré-oxigenacdo: faz-se solicitando a gravida a
inspiracao de oxigénio a 100% durante 5 minutos,
ou a realizar oito inspiracdes profundas com
oxigenio a 100% durante 1 minuto.

Manobra de Sellick: apesar de, actualmente
ser discutivel, ainda faz parte da técnica de
inducdo anestésica de muitos compéndios de
anestesiologia.

Inducdo de sequéncia rapida: utilizando
succinilcolina na dose de 1-1.5 mg/kg; Actualmente,
com a introducao do sugamadex como reversor
especifico do relaxamento muscular, tem vindo a
ser utilizado rocdronio como dose de intubacao
rapida 1.2 mg/kg. & °

Disponibilidade de material de via aérea dificil:
acessivel nos blocos de parto de cada instituicao.

A morbi-mortalidade associada aos problemas
do manuseio da via aérea na gravida fez com
que diferentes Sociedades Cientificas de
Anestesiologia criassem grupos de trabalho,
de forma a estabelecer algoritmos de actuacao
para o manuseio da via aérea dificil previsivel e
nao previsivel. ™ Esses algoritmos devem ser
adaptados a cada Servico de Anestesiologia, de
acordo com os materiais de via aérea disponiveis
e com a experiéncia/capacidade técnica dos
anestesiologistas.

Assim, se a via aérea é previsivelmente dificil
(avaliada previamente pela histéria/exame fisico),
vai suscitar menos discussao, pela uniformidade
de critérios de actuacao, nomeadamente na
escolha de técnicas loco-regionais, se possivel ou
intubacao com a doente acordada.

Avia aérea nao previsivelmente dificil relaciona-
se com maiores problemas e a necessidade de
protocolos de actuacao. Apesar de nao existir
evidéncia de beneficios de uma estratégia
especifica ou algoritmo de manuseio da via aérea
dificil, a existéncia de uma estratégia planeada
origina a obtencao de melhores resultados.
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ViA AEREA DIFiCIL NAO PREVISIVEL

Perante uma via aérea dificil ndo previsivel deve
seguir-se uma série de planos sequenciais para
obter o controlo da via aérea o mais rapidamente
possivel, com manutencdo da oxigena¢ao adequada
(fluxograma 1). Apds a primeira tentativa falhada de
intubacao, o pedido de auxilio deve ser realizado o
mais rapidamente possivel, enquanto se mantém
ventilacao sob mascara facial. A segunda tentativa
de intubacao deve ser feita modificando a técnica e
material relativamente a primeira tentativa (outra
ldmina, mandril, bougie). Porém, antes da nova
tentativa, a verificacao de ventilagao eficaz ou nao,
sob mascara facial é fundamental, pois é ai que
reside a diferenca entre os dois bracos do algoritmo
em questao.

A - Se a doente ventila com mascara facial, deve
ser tentada nova intubagao orotraqueal
(0 méximo de trés tentativas, devido &
alteracdo nas mucosas da gravida) Se as
tentativas falharem, deve ser colocada
uma questao: ha ou nao sofrimento fetal?
Se nao ha sofrimento fetal (A1), acordar a
mae pode ser uma 0pgac e posteriormente
planear outra técnica anestésica, como
anestesia loco-regional ou intubacao com
doente acordado. Perante sofrimento fetal
(A2) pode optar-se por manter ventilacao
sob mascara facial com pressdo na cricoide
até a mae recuperar ventilagao espontanea.
mantendo hipnase até ao nascimento. £m
alternativa a ventilacdo com mascara facial
podera ser utilizado um dispositivo de
ventilacdo supraglotico (mascara laringea
ou mascara laringea pro Seal)

B - Se ndo é conseguida intubagao ou ventilacao
com mascara facial. devem ser utilizados
dispositivos  supragloticos  (B1)  como
mascara laringea, mascara laringea pro
Seal, fastrach ou combitube (o dispositivo
de eleicao deve ser o gue tiver canal de
salda esofagico)

C- Se a ventilagao da paciente ndo € conseguida
com os dispositivos supragloticos. a via
aérea Cirurgica com cricotirotomia é a Unica
0pgao
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Intubagdo Orotraqueal falhada

Pedir ajuda

Modificar Lamina
Mandril
Bougie

e Ventilagdo sob mascara facial

Ventilagao sob mascara facial
inadequada
Ventilagéo e Intubagéo falhadas

LMA
LMA Pro Seal
Combitube
Fastrach

Via Aérea Cirlrgica:
Cricotirotomia
Jet ventilation

ritmo para abordagem da via aérea dificil

Algoritmo adaptado de "Practice guidelines for management of the difficult airway

nesth e on the

An updated report by the America

management of the difficult air

CONCLUSAO:

A morbi-mortalidade materna de causa anestésica
deve-se fundamentalmente a problemas de via aérea
que surgem apos inducdo da anestesia geral.

Rahman, em 2005, referiu que apesar da
anestesia loco-regional ser a técnica mais utilizada
para cesarianas no Reino Unido, o algoritmo de via
aérea dificil existe em 50% das maternidades.” A
colaboracgao estreita entre o anestesista e obstetra
deve existir, de forma a evitar morbi-mortalidade,
ou seja, os obstetras devem antecipadamente enviar
as gravidas a uma consulta de anestesia obstétrica
e devem ser avaliados os riscos/beneficios de uma
anestesia geral versus loco-regional. A presenca de
protocolos de actuagao de via aérea dificil previsivel
e ndo previsivel, adaptados aos profissionais de cada
maternidade, deve estar garantida.

A formacao de uma base de dados nacional sobre
mortes ou intercorréncias anestesicas em gravidas
sujeitas a cesariana e tipo de anestesia associada
deveria ser incentivada, de forma a poder ser
posteriormente analisada e dai serem retiradas as
respectivas conclusoes.
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