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QUESTOES

Antes de continuar, tente responder as seguintes perguntas. As respostas estdo no final do artigo, juntamente de sua
justificativa. Por favor, responda Verdadeiro ou Falso:

1. Sao fatores de risco para uma ventilagao sob mascaradificil:
Barba

Histérico de ronco

IMC > 26kg/m?

Histérico de abuso de alcool

Género Feminino

P00 TO

2. Sao possiveis complicagées de uma ventilagdo sob mascaradificil:
a. Hipoxia
b. Dano no plexo braquial
c. Aspiragéo
d. Trauma optico
e. Deslocamento de mandibular

3. Um paciente recebeu um relaxante muscular de longa agao, é impossivel utilizar a ventilagdao sob
mascara e a saturagao de oxigénio cai para 88%. Uma sequéncia adequada seria:

Aprofundar a anestesia

Tentar acordar o paciente

Tentar laringoscopia

Inserir o dispositivo supra glético (supraglottic airway device, SAD em inglés)

Obter via aérea cirurgica

P00 TO

Pontos Chaves INTRODUCAO

* Adincidéncia de dificuldade de ventilagao Ventilagdo sob mascara facial (VM, sigla inglesa de “mask

com mascara (mask ventilation, MV em
inglés) é aproximadamente 1,4% e de MV
impossivel & 0,15%

E importante avaliar pacientes com MV e
intubagao dificeis.

MMMMASK e OBESE séo dois
mnemonicos para ajudar a lembrar de
fatores de risco para MV dificil.

As complicacdes séo variadas, de trauma
ocular, nasal ou oral a injuria cerebral por
hipdxia e isquemia miocardica.

Quando escrever na ficha de anestesia &
importante escrever a dificuldade de MV
O manejo de vias aéreas dificil ou
impossivel pode se beneficiar da pratica
de exercicios com vias aéreas e
simulagéo.

ventilation”) é uma habilidade basica para anestesistas. E o ponto
inicial da maioria das anestesias gerais e, mais importante, € uma
técnica indispensavel para manter a oxigenagcdo em intubacdes
dificeis ou falhas. Apesar da sua importancia, pouca atengéo é
dada a MV em pesquisa e livros, com o foco maior em intubagao
dificeis ou falhas. Todo anestesista precisa da habilidade para
ventilar com mascara, mas sobretudo, precisa do conhecimento de
como escolher entre suas opg¢des de manuseio quando em frente a
um cenario com MV dificil ou impossivel. Este tutorial ira
proporcionar uma viséo geral da definigéo, incidéncia, preditores e
manuseio de MV dificil. H& algumas situagdes em que MV néo é
desejado, como imediatamente ap6s uma cirurgia transesfenoidal,
porém esta discuss&o n&o esta no escopo deste tutorial.

Definicao de Ventilagao sob mascara Dificil

Aqui esta o problema central de pesquisa em dificuldade de MV —

através dos anos, houve varias definigdes do que seria uma MV dificil. E um tépico muito subjetivo, uma vez que o que
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é uma MV dificil para um anestesista em inicio de carreira pode ser muito diferente do que para um anestesista com 25
anos de experiéncia. A Sociedade Americana de Anestesiologistas (American Society of Anesthesiologists, ASA, em
inglés) definiu MV dificil como:

“Nao é possivel para o anestesiologista proporcionar adequada ventilagdo por um ou mais dos seguintes
problemas: mascara com inadequada vedacdo, excessivo escape de gas ou excessiva resisténcia para entrada
ou saida do gas. »1

A ASA entdo segue com a lista de sinais de inadequada ventilagdo: movimentos toracicos inadequados ou ausentes,
sons respiratérios inadequados ou ausentes, ausculta de sons de obstrugcdo severa, cianose, entrada de ar no trato
gastrointestinal ou dilatagdo do mesmo, queda ou inadequada saturagdo de oxigénio, expiracdo de gas carbdnico
inadequada ou ausente, medidas espirométricas de fluxo de gas expirado inadequada ou ausente e mudanca
hemodinamica.

Esta € uma definicdo bem compreensivel, mas em alguns aspectos continua vaga e operador dependente. Outros
trabalhos usaram definicbes semelhantes, mas com critérios mais especificos. Langeron et al. em 2000 especificou a
dificuldade de MV como a incapacidade de manter a saturagdo acima de 92% utilizando fluxo de oxigénio mals de duas
vezes, necessitante de 2 operadores ou uma mudanga de operador pela indicagao de dificuldade de MV. 2 Yildiz et al.
em 2005 definiu a dificuldade dependendo das manobras usadas.’ Kheterpal et al. em 2006 definiu a dificuldade de MV
como inadequada MV, ou MV que requer 2 operadores Em cada uma destas definicdes os termos utilizados podem
ser interpretados de forma diferente, destacando a dificuldade de encontrar uma definigao universal.

Uma vez que atingir uma definicdo universal é dificil, uma forma de comunicar o que funcionou para um paciente seria
obviamente beneflco Da mesma forma que muitas condi¢des na medicina, MV pode ser considerada um espectro de
facil a |mposswel A representagao em varios estagios de dificuldade de MV para facilitar a comunicagdo entre os
médicos foi descrita por Han et al.’ E uma escala graduada de 0-4, similar a graduagao da escala Cormack-Lehane de
laringoscopia, como mostra a Figura 1.

Classificagao Descrigao
Grau 0 Ventilagdo sob mascaranéo tentada
Grau 1 Ventilado com mascara
G 2 Ventilado com mascara com dispositivo oral ou outro

xau equipamento Figura 1: Tabela mostrando
Grau 3 MV dificil (inadequado, instavel ou técnica com 2 pessoas) escala de classificagdo

) i descrigéo de MV.

Grau 4 Incapaz de ventilar com mascara

Incidéncia de dificuldade de ventilagao sob mascara

Ha uma variacéo da incidéncia relatada devido a falta de consenso da definicdo; a media é de O. 08% a 15%. A maior
fonte de dado mostra a incidéncia de MV dificil de aproximadamente 1,4% e de MV impossivel 0, 15%."

Fatores que afetam a ventilagao sob mascara

Fatores anestésicos

Fatores que mostraram afetar a MV sido a experiéncia do medico e o uso de equipamento. A habilidade de MV é
adquirida pelo treino e mantida com a pratica regular. Isto ajuda a resolver problemas comuns, como a posi¢do do
paciente, manobrar aéreas e o tamanho do equipamento. E improvavel que o uso de dispositivo orofaringeo ou
nasofaringeo de tamanho inadequado ira melhorar MV ou causar trauma ou sangramento. Além disso, MV pode ser
dificultado pelo tamanho inadequado da mascara sendo utilizada ou por falha da maquina de anestesia.

Alguns aspectos de anestesia geral séo dificeis de lidar por si s6. Alta dose de opidides, profundidade inadequada de
anestesia, relaxamento muscular inadequado podem levar a um aumento da rigidez muscular, reducdo da
complacéncia da parede toracica e dificuldade de MV. A rigidez da parede toracica, associada com alta dose de
opidides ndo é visto em pacientes com traqueostomia. Isto sugere que a resisténcia a MV é na verdade pelo
fechamento das cordas vocais, que se resolve com o uso de relaxantes musculares. 8 Estes fatores levam ao debate
sobre o tempo de administragdo de relaxante muscular e se deve-se checar se é possivel fazer a MV antes da
administracdo do mesmo. Relaxantes musculares podem facilitar a MV por eliminar a rigidez e o laringoespasmo, ou
mais dificilmente, por causar a perda do ténus de colapso das vias aéreas superiores. O 4° National Audit Project pelo
Royal College of Anaesthetists and Difficult Airway Society (DAS) encontrou alguns casos nos quais a anestesia leve e
a relutancia em administrar relaxante muscular causou dano ao pamente

O projeto fez as seguintes recomendagdes:

* “Quando a mascara facial ou laringea é dificultada por falha ventilatéria ou aumento da hipdxia, o anestesista
deve considerar a administracdo precoce de mais agentes anestésicos e/ou relaxante muscular para impedir e
tratar o laringoespasmo”

*  “Nenhuma anestesista deve permitir que a obstrugdo da via aérea e ou a hipdxia cheguem a um nivel em que
uma via aérea cirurgica de emergéncia € necessaria sem que se tenha administrado relaxantes musculares.”
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Fatores do Paciente

Ser capaz de antecipar MV dificil pode ajudar o anestesista a formular um plano de manuseio da via aérea mais seguro
para o paciente. Um meio simples e bom de avaliar é checar no histérico anestésico do paciente se ja houve qualquer
dificuldade. Isto destaca a importancia de uma boa documentagdo e demonstra como um sistema de graduagéo
reproduzivel para ventilagdo com mascara pode ter um papel vital na comunicagéo entre médicos.

Fatores especificos do paciente podem ser a principal causa de dificuldade de ventilagdo com mascara; estes sao
amplos e podem ser categorizados, como mostra a figura 2.

Aumento de tecidos moles Anormalidade anatémica
* Lingua ou epiglote aumentada * Desdentado
¢ Hiperplasia de tonsila * Barba
* Edema de via aérea e Tumores de via aérea
* Compressdo extrinseca da via
= PP aérea
Reagoe_s fisiolégicas «  Corpo estranho
e Laringoespasmo o PREITTEREES
* Broncoespasmo .

Fistula bronquio-pleural
* Deformidade na parede do térax
* Irradiacdo prévia no pescoco

Figura 2: Fatores dos pacientes associados a ventilagdo com mascara dificil

Outros fatores importantes incluem obesidade, envelhecimento, género masculino, Mallampati, capacidade de protruséo
mandibular e hlstorlco de apneia obstrutiva do sono. Varlos IMCs foram utilizados em pesquisas, considerando os a
partir de 26kg/m preditores significativos de MV dificil.? Uma C|rcunferen0|a cervical acima de 40cm, a qual é em geral
associada d obesidade, também aumenta a probabilidade de MV dificil."® O aumento da idade também & um fator de
risco, devido a perda da elasticidade dos tecidos e a presencga de doenga pulmonar. O teste da protrusdo mandibular da
uma indicagado de como vai ser a tragdo da mesma, e € importante em pacientes com risco de colapso de via aérea alta.
Além disso, também é um bom preditor para intubagao dificil.

O autor sugere um mnemodnico simples para auxiliar a lembrar destes preditores: MMMMASK. De outra forma Langeron
et al. identificaram 5 critérios que s&o fatores de risco independentes (OBESE) para MV dificil MV.2 Ambos os
mnemonicos estado abaixo.

Mandibula protrusa Sons de apneia (ronco)
Ancido (Age, idade) Envelhecimento  (>55
Sons de apneia obstrutiva ou ronco anos)

Kilogramas (peso)

MMMMASK OBESE
Masculino O Obeso (IMC>26kg/m2)
Mascara com vedagao ruim por barba ou desdentado B Barba
Mallampati grau 3 ou 4 E Edento
S
E

rnorp===2=s=

Figura 3: Dois mnemdnicos que ajudam a recordar dos fatores de riscos associados a ventilagdo com mascara dificil

A respeito da ventilagdo com mascara impossivel, Kheterpal et al. revisaram mais de 50.000 trabalhos com incidéncia
de 0.15% a mostraram os seguintes predltores independentes: radiagdo no pescogo, sexo masculino, apneia do sono,
Mallampati 3-4 e a presenga de barba.” A radiacdo foi o mais significante quanto a MV impossivel e também é um fator
de intubagao dificil. Um plano cuidadoso para o manejo das via aérea nos pacientes com histérico de irradiagdo no
pescoco & necessario, uma vez que um acesso cirdrgico também pode ser dificil.

MANUSEIO E COMPLIAGOES

Manuseio

O manuseio de uma MV dificil pode ser dividido em dois cenarios: esperado e inesperado. Quando a dificuldade é
esperada, medidas simples podem ser tomadas, como tirar a barba, perder peso e manter a dentadura para melhorar a
vedacdo e remové-la imediatamente antes da intubag&o. Alguns anestesistas acham benéfico abaixar a barba com gel
para melhorar a vedagdo, porém o melhor é ter a cooperagao do paciente para que se retire a mesma. Como em todos
0s casos, um plano para a via aérea deve ser formulado e discutido com o assistente para permitir o preparo do material
necessario. Pré-oxigenagao 6tima é vital para que se aumente o tempo de apneia, permitindo maior tempo para o
manuseio da via aérea antes que a saturagédo do paciente caia. O correto posicionamento do paciente ajuda a melhorar
o tempo de apneia por diminuir as atelectasias. Em pacientes obesos a orelha deve estar na mesma linha do mandubrio,
entdo pode ser necessario levantar o paciente (figura 4). A posicdo em rampa ajuda tanto a melhorar a ventilagéo
quanto melhora a vis&do na laringoscopia ao alinhar os eixos oral, faringeo e laringeo.
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Figura 4: Uma comparagio entre a posig&o supina e em rampa em um paciente obeso. Na posigdo supina
(esquerda) a orelha esta abaixo do nivel do manubrio. Na posi¢cdo de rampa (direita), a orelha esta no nivel
do manubrio e a face esta paralela ao teto.

Patel e Nouraei descreveram um método alternativo de manter a oxigenagao do paciente utilizando o Dispositivo de
Troca Ventilatéria por Insuflagdo de Alto Fluxo Continuo de OX|gen|o Umidificado por Via Nasal (Transnasal Humidified
Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange, THRIVE em mgles) ! Utilizando-o na pre e pos indugdo da anestesia, antes de
uma via aérea definitiva ser garantida. Este método de oxigenagdo apneica parece promissor, entretanto, nos seus
casos, eles rotineiramente checavam antes que a mascara de ventilagdo era um procedimento viavel. THRIVE s6
funciona se a via aérea se manter patente, que é a chave em MV bem sucedidas, logo, se é possivel utilizar THRIVE,
deve ser possivel que se ventile com a mascara. Em casos com sinais que sugerem MV dificil e uma possivel
dificuldade de intubagao, intubagéo com fibra éptica e acordado pode ser a escolha correta.

Caso uma MV dificil seja prevista, mas com uma intubacgdo facil, deve-se considerar uma sequéncia de intubagéo
rapida. O beneficio deste método é um bloqueio neuromuscular mais veloz, facilitando intubagdo mais precoce sem a
necessidade de MV. Os riscos associados sdo demasiados e devem ser levados em conta para cada caso. Os maiores
riscos incluem desaturagdo enquanto o musculo esta relaxando e falha na intubagdo. Em casos eletivos o segundo
plano seria inserir um dispositivo supra glotico para promover ventilagdo, mas em emergéncias, com pacientes que ndo
estdo em jejum, ha o risco de aspiragdo. Deve-se entdo considerar a intubagéo com fibra 6ptica acordado. Na visita pré-
operatoéria deve incluir uma discussao sobre as opgdes e 0s riscos para o paciente.

Quando a MV ¢ inesperadamente dificil, 0 manuseio torna-se um processo dindmico. Nao ha um algoritmo aceito para
adultos, mas a “Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland”, juntamente com o DAS elaboraram
um algoritmo para MV dificil em criangas de 1 a 8 anos.'? Existe um algoritmo proposto por El-Orbany e Woehlck
detalhando os passo em situagdes com MV dificil.> Embora a maioria dos grupos de anestesistas ainda ndo o tenham
adotado, ele representa uma abordagem adequada ao problema.

Os primeiros passos no manuseio sdo: otimizar a posicdo do paciente e 0 uso de vias aéreas acessoérias, como a
orofaringea e a nasofaringea, a aplicacdo continua de presséo positiva, checar a profundidade da anestesia, do
relaxamento muscular e reduzir a pressao cricdidea. Se a dificuldade permanecer, por exemplo, se a saturagdo esta
caindo ou ha pouco diéxido de carbono sendo expirado, deve-se pedir ajuda para permitir a técnica com 2 pessoas (4
maos), mudar o operador e pedir os dispositivos para vias aéreas dificeis. Caso isto ndo melhore a situacdo e a
saturagéo esteja <90% deve-se considerar uma MV impossivel.

Caso seja uma MV impossivel, pode-se considerar acordar o paciente, entretanto estd nem sempre é uma opgéo
factivel. Se uma droga que faz bloqueio neuromuscular foi administrada, pode ser apropriado tentar intubar ou, tratando-
se de rocurdnio, considerar reverter com sugammadex. Se for incapaz de intubar, entdo € apropriado tentar inserir o
SAD 2 vezes, caso isto ainda nao tenha sido tentado. Se nao foi utilizado bloqueador neuromuscular, entdo a insergéao
do SAD é uma alternativa. Com o SAD, deve-se considerar um conduto que facilite a intubac&o. Se a saturagéo ainda
estiver caindo, temos um cenario de N&o Possivel Intubar Ndo Possivel Ventilar (Can’t Intubate Can’t Ventilate, CICV
em inglés), o que requer técnicas de resgate, seja com uma canula para cricotireoidostomia ou uma cricotireoidostomia
cirdrgica. A figura 5 destaca os passos descritos acima.

Chrimes e Frltz descreveram o abordagem Vortex como um método de organizar o manuseio desta situagdo complexa
e progresswo ® Este procura alcangar a oxigenagao sob mascarafacial, SAD ou tubo endotraqueal com no maximo 3
tentativas para cada. Ele podem ocorrer em qualquer ordem, uma vez que cada um tenha sido otimizado, e caso a
oxigenagdo caia com estas técnicas ndo cirlrgicas, entdo o proximo passo uma via cirirgica de emergéncia. Seria
razoavel sugerir que ao menos 1 tentativa seja feito pelo médico mais experiente presente.

Esta seria uma situagéo estressante para toda a equipe seria benéfico que todos discutissem o ocorrido e levantem
suas preocupacdes para treino futuro. Simulagdes estao se tornando cada vez mais frequentes em anestesia e este tipo
de cenario deve ser considerado.

Documentagéo detalhada das dificuldades (via aérea acessodria, técnica de 2 pessoas, administragdo de bloqueador
neuromuscular), juntamente de uma explicagdo do que ocorreu ao paciente devem acontecer na sequéncia.
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Otimizar a posi¢ao do paciente e realizar
manobras de vias aéreas

| =

Dispositivos de vias aéreas

Utilizar CPAP
Saturacao de
oxigénio caindo ou
falta de CO2 no final Pedir ajuda e os equipamentos
a expiragao para via aérea dificil

Técnica com 2 pessoas/ 4 maos
ou mudar o operador

Saturagao de
oxigénio <90%

 ¢— |

Tentar inserir o SAD (2x)

Tentar Intubar (2x)
(Se administrado relaxante)

Saturagao de
oxigénio cai mais

Resgate:
* Cricotireoidostomia com canula
* Cricotireoidostomia cirurgica

Figura 5: Fluxograma para manuseio de MV dificil e inesperada
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Complicagoes da dificuldade de ventilagdo com mascara

MV dificil pode causar inumeras complicagbes, sendo a maior preocupacdo a falha na oxigenagéo, levando a morte,
dano cerebral por hipéxia ou isquemia miocardica. Outras complicagdes incluem dano ocular, nasal ou oral. Injuria
optica pode ocorrer diretamente pelo trauma da mascara ou dedos ou os gases escapando pela mascara podem eles
mesmos causar dano. A via acessoria nasal pode levar a trajetos errdneos e sangramento, que pode comprometer a via
aérea. Pacientes podem desenvolver lesdo pela pressdo excessiva aplicada na mascara contra o nariz. A boca e a
orofaringe contém estruturas que podem ser lesionadas durante uma MV dificil, tais como dentes, labios, palato mole,
Uvula e nervos. Falta de lubrificagdo e forga excessiva para a insergao de dispositivos para a via aérea podem aumentar
o risco deste tipo de trauma.

Com o aumento da dificuldade na ventilagdo com mascara, ha uma tendéncia em aumentar a pressao da inflagdo
através da valvula limite de pressao ajustavel (pressure-limiting, APL em inglés) na maquina anestésica. Isto pode levar
a um ciclo vicioso: se a via aérea nao esta patente, o ar sera direcionado para o estbmago, aumento a presséo gastrica.
Isto, por sua vez, empurra o diafragma e diminui a complacéncia pulmonar, o que leva a uma MV ainda mais dificil. Para
evitar distensdo gastrica, a valvula APL deve ser mantida no minimo necessario e abaixo de 20cmH;O. Isso é
especificamente dito nos guidelines pediatricos, os quais sugerem a insercdo de um tubo nasogastrico se houver
distensao gé1strica.12 Além disso, se a via aérea esta patente e sendo hiperventilada com alta pressédo, o aumento da
pressao intratoracica pode comprometer o retorno venoso e levar a hipotensdo e diminuigdo da perfusao coronariana.

Dificuldade em ventilar sob mascara e de intubar

Este é o pior cenario para a maioria dos anestesistas e levou ao desenvolvimento de guidelines sobre como proceder
frente a um CICV. Alguns dos fatores de risco para intubacdo e ventilagdo com mascara dificeis se sobrepdem, por
razoes obvias. A incidéncia deste complicada combinagéo foi descrita em aproximadamente 0,4% por Kheterpal et al.,
com dificuldade definida como grau 3 e 4 MV ou 3 e 4 na visédo Iaringoscépica.“ Isto esta provavelmente subestimada,
uma vez que pacientes cuja via aérea foi considerada dificil podem ter recebido intubag&o com fibra 6ptica, acordados.

Outro estudo por Kheterpal et al. sobre MV impossivel descobriu que 19 dos 77 (25%) dos pacientes impossiveis de
ventilar (de 50.000 casos) também foram dificeis de intubar. Importante ressaltar também que 15 destes pacientes
foram intubados com sucesso utilizando-se de varias técnicas com eles adormecidos e apenar 3 permaneceram
acordados (2 por intubagéo com fibra 6ptica e 1 por traqueostomia cirurgica) e somente 1 precisou de uma via aérea de
emergéncia.7

RESPOSTAS DAS QUESTOES

1. a. Verdadeiro. A barba pode dificultar a vedagao apropriada na tentativa de MV e portanto pode-se solicitar ao
paciente que a retire.
b. Verdadeiro. Um histérico de ronco pode indicar fechamento da via aérea superior quando relaxada, o que
pode ser por aumento de partes moles.
c. Verdadeiro. IMC de 26kg/m2 ou mais esta associado a MV dificil.
d. Falso. Nao se demonstrou nenhuma associagao com alcool.
e. Falso. Género masculino esta associado com risco aumentado de MV dificil.

2. a. Verdadeiro. Hipoxia € uma complicacdo 6bvia de MV dificil e pode levar a isquemia miocardica e dano
cerebral.
b. Falso. Ndo ha associacgao entre MV dificil e lesdo no plexo braquial.
c. Verdadeiro. Ha uma forte associagdo com a presséao de insuflagéo no risco de MV dificil e aspiragao.
d. Verdadeiro. Isto ocorre por pressao direta da mascara ou pelo efeito dos gases usados.
e. Falso. Nenhuma associagao foi demonstrada.

3. a. Falso. Aprofundar a anestesia em um paciente devidamente paralisado sera benéfico.
b. Verdadeiro. Isto depende da situagdo e do tempo que o paciente levaria para recuperar sua respiragao
espontanea antes da hipdxia critica. Se o tempo permitir, entdo rapida reversdo do bloqueio neuromuscular
(por exemplo sugadammex, benzodiazepinicos e opidides) pode ser considerados. Entretanto, se é pouco
provavel que o paciente recupere sua respiragdo espontanea (por exemplo, ndo ha agentes para reverter o
bloqueio), entédo a prioridade sera obter uma via aérea e oxigenar o paciente.
c. Verdadeiro. Uma tentativa com o laringoscépio seria apropriada, uma vez que permitiria a oxigenacéo e
ventilagao.
d. Verdadeiro. Uma tentativa de inserir um SAD ¢é apropriada e pode melhorar a oxigenagéo e permitir que se
acorde o paciente. Isto também pode ser usada em intubagdes que falharam.
e. Falso. Uma via aérea cirurgica é o passo final, apos tentar inserir o SAD ou intubar.
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