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Il. PREFACIO

A anestesiologia € uma especialidade desafiadora. Apesar dos grandes avancos na area
da seguranca da pratica anestésica, eventos adversos continuam a ocorrer e péem a prova
nossa capacidade de responder a situacdes criticas de modo pronto e firme. O preparo do
anestesiologista é determinante para o bom desfecho e tem entre seus fundamentos a edu-
cagdo continuada e a pratica deliberada. Ao profissional motivado em manter-se atualizado
dedicamos esta obra.

Ao longo de 14 capitulos, ComplicacGes e eventos adversos em anestesia apresenta um
panorama muito préximo a realidade vivenciada no Brasil, pois o ponto de partida para
a escolha dos temas se baseou nas ocorréncias mais frequentes do registro nacional do
logbook dos médicos em especializacdo da Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA).
O leitor notara que aqui ndo se trata da abordagem sistematizada das complicagdes em pro-
cedimentos anestésicos, mas se ampara em casos clinicos sequidos por perguntas e respos-
tas. A apresentacao teve por objetivo aproximar os fundamentos cientificos da pratica clinica,
como numa sessao de aprendizagem baseada em problemas. O Ultimo capitulo é dedicado
a parada cardiorrespiratoria (PCR). Nele ndo ha um caso clinico, pois, como sdo multiplas as
condi¢cdes que poderiam causa-la, apenas um caso nao faria jus a relevancia do tema. Outra
particularidade: o leitor percebera que alguns dos eventos adversos que levam a PCR ja
foram abordados em capitulos anteriores, onde o enfoque foi dado ao manuseio da situacdo
critica, porém, nessa secao em especial, a perspectiva é a do atendimento do colapso cardio-
pulmonar determinado por uma daquelas causas.

A Comissao de Educacao Continuada da SBA mais uma vez traz aos seus associados um
trabalho do qual participaram, de maneira dedicada e voluntaria, doutos e experientes auto-
res. A eles, nosso sincero agradecimento. Agradecemos também o apoio da Diretoria da
SBA, que se empenha com afinco no aprimoramento da nossa Sociedade. Nossos reconhe-
cimentos também aos leais funcionarios da SBA, assim como aos profissionais do Grupo A,
em especial a Mirian Raquel Fachinetto e a Michele Petr6 Kuhn. A professora Maria Angela
Tardelli, Diretora do Departamento Cientifico da SBA, nossa gratiddo por sua orientacdo
certeira e afetuosa.

Boa leitura!

Catia Sousa Govéia
Comissao de Educacao Continuada
Sociedade Brasileira de Anestesiologia
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| ESAQ MIOCARDICA
NQ PERIOPERATORIO
)E CIRURGIA NAO CARDIACA

CATIA SOUSA GOVEIA
LUIS CLAUDIO DE ARAUJO LADEIRA
RODOLFO CARVALHO SOEIRO MACHADO

+

CASO CLINICO

Mulher, 69 anos, com hipertensao arterial, diabetes e trés acidentes vas-
culares cerebrais (AVCs) isquémicos prévios, candidata a transplante de
cbrnea por ceratopatia bolhosa sob anestesia geral. Estava fazendo uso de
insulina NPH, losartana, furosemida, atenolol e acido acetilsalicilico (AAS).
Os valores de pressdo arterial (PA) eram de 160/90 mmHg, frequéncia car-
diaca (FC) de 70 batimentos por minuto (bpm) e indice de massa corporal
(IMC) de 30,07 kg/m?. O exame fisico ndo mostrou alteracdes.

Os exames foram realizados ha sete meses: o eletrocardiograma (ECG)
mostrou ritmo sinusal e alteracdes difusas de repolarizacao ventricular, e o
ecocardiograma evidenciou fracdo de ejecdo de 58%, fungdo sistolica pre-
servada e disfuncdo diastélica de ventriculo esquerdo grau I. O resultado
do exame laboratorial de hemoglobina glicada, realizado no més anterior,
foi de 6,7%.

A paciente foi anestesiada com fentanil, etomidato e rocurdnio, e a manu-
tencédo foi feita com sevoflurano a 2,5%, apresentando os parametros a
sequir: PA, 110/60 mmHg; FC, 65 bpm:; saturacdo de oxigénio (SpO,), 100%;
e diéxido de carbono ao final da expiracdo (EtCO,), 32 mmHg. Foi adminis-
trada dexametasona. A manipulacao cirlrgica do globo ocular, apresentou
bradicardia subita (FC de 37 bpm). A resposta a administracdo de 1 mg de
atropina resultou em FC de 95 bpm e PA de 110/65 mmHg. FC de 95 bpm
e PA de 110/65 mmHg. Ao final do procedimento, foram administradas
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dipirona, ondansetrona, atropina e neostigmina. Foi extubada sem intercor-
réncias e encaminhada a sala de recuperacdo po6s-anestésica (SRPA).

Na SRPA, sob oxigénio (O,) via cateter nasal, queixou-se de desconforto
precordial e dificuldade respiratéria, sem precordialgia. O ECG mostrou padrdo
de novo blogueio de ramo esquerdo. A monitorizacao apresentou SpO, > 94%
e PA de 130/90 mmHg. Recebeu analgesia com morfina e foi solicitada dosa-
gem de troponina (0,051 ng/mL — referéncia: 0,03 ng/mL), creatinocinase (CK)
(336 U/L) e CK-MB (8,02 ng/mL).

Foi mantida sob observacdo, com monitorizagdo continua durante 12
horas, porém sem altera¢des hemodinamicas. O resultado da troponina
apos 6 horas foi de 0,034 ng/mL. Apds discussao do caso com a equipe
de cardiologia, foi encaminhada para a enfermaria, em bom estado, sem
gueixas e hemodinamicamente estavel. A paciente teve alta hospitalar no
dia sequinte, com orientacdes para sequimento em ambulatério de car-
diologia.

o 1. Como sao definidos os eventos isquémicos do miocardio?

A definicdo universal de infarto agudo do miocardio (IAM) evoluiu a partir do trabalho de
forca-tarefa da European Society of Cardiology (ESC) / American College of Cardiology (ACC)
/ American Heart Association (AHA) / World Heart Federation (WHF).!

Inicialmente, deve ser feita a diferenciacdo entre lesdo e isquemia miocardica.

De acordo com o consenso, o critério para definir lesdo miocardica é a presenca de ele-
vacdo dinamica de troponina cardiaca (cTn) em pelo menos 1valor acima do percentil 99 do
limite superior de referéncia, determinado pelo tipo de material utilizado na analise laborato-
rial. Causas ndo isquémicas, como miocardites, podem também promover aumento de bio-
marcadores como a troponina. Para a lesdo miocardica no perioperatorio de cirurgias ndo car-
diacas, outra possivel definicdo é o pico de troponina cardiaca T (cTnT) igual ou maior que
0,03 ng'mL™", considerado decorrente de isquemia miocardica, mesmo sem a presenca de
caracteristicas de isquemia.?3

A defini¢do clinica de IAM refere-se a existéncia de lesdo miocardica na presenca de isque-
mia aguda, com consequente morte celular. A classificacdo universal designa cinco tipos.
O tipo | é causado por doenca arterial coronariana (DAC) aterotrombotica e precipitado
por ruptura ou erosdo da placa. O infarto do tipo |l decorre do desequilibrio entre oferta e
demanda de O.. E 0 modo mais comum no contexto da anestesia. No tipo lll, ha morte de
causa cardiaca, com sintomas sugestivos de isquemia miocardica, porém sem que se pos-
sam detectar alteracdes dos biomarcadores antes do 6bito. O tipo IV ocorre devido a proce-
dimentos coronarianos percutaneos (IV-A) ou oclusdo de stents (IV-B). O tipo V relaciona-se a
lesdo decorrente de cirurgia de revascularizacdo do miocardio.
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O quadro clinico inclui desconforto toracico, dispneia, fadiga ou outros sintomas de isque-
mia, alteracdes novas no ECG, como elevacdo do segmento ST em duas derivacdes conti-
guas, blogqueio de ramo e padrdo de repolarizag¢do isquémica com ondas Q patoldgicas, e
exames de imagem com altera¢des novas da motilidade da parede ou com perda de miocar-
dio viavel. No perioperatério, porém, a isquemia/lesdo miocardica costuma manifestar-se de
forma silenciosa, com a maioria dos pacientes sem queixas de dor ou outros sintomas tipi-
cos, provavelmente devido a analgesia da anestesia. As alteracdes ao ECG ocorrem em ape-
nas 35% dos individuos com confirmacao de isquemia/lesdo.? Todavia, a auséncia de sinto-
mas ndo diminui a mortalidade. A isquemia/lesdo assintomatica no perioperatorio é um forte
preditor independente de mortalidade, com risco semelhante ao dos pacientes com sinto-
mas. Assim, no perioperatorio, o diagndstico baseia-se em dosagens de troponina cardiaca,
mesmo sem a presencga de sintomas.

Com o foco no periodo perioperatorio, e devido ao seu amplo espectro, desde lesdo mio-
cardica reversivel até necrose, o quadro foi designado como MINS (do inglés myocardial injury
after noncardiac surgery), ou lesdo miocardica ap6s cirurgia ndo cardiaca.?#

2. Qual é aincidéncia de isquemia miocardica perioperatoria?

A isquemia/lesdo miocardica no perioperatério €, por motivos 6bvios, mais comum no
contexto da cirurgia cardiovascular de grande porte. Todavia, tal grupo representa apenas
uma pequena propor¢do do volume global de cirurgias. Assim, a questdo da lesao mio-
cardica no perioperatério deve ser considerada com mais énfase sob o ponto de vista das
operacdes nao cardiacas.’

Em um estudo de coorte internacional, com cerca de 15.000 pacientes acima de 45 anos
submetidos a cirurgias ndo cardiacas, a ocorréncia de isquemia/lesdo miocardica em até trés
dias da operacao alcancou 8%. Destes, apenas 40% preencheram os critérios para a defini-
cdo universal de IAM, reforcando sua apresentacdo atipica no perioperatorio.?

Se for considerada a atualizacao de 2012 acerca do volume global de cirurgias, que relata
haver 313 milhdes de cirurgias no mundo, o problema assume dimensdo desafiadora, pois,
desse total, 100 milhdes de pacientes tém idade acima de 45 anos e sdo submetidos a cirur-
gias ndo cardiacas.®”

A mortalidade por isquemia/lesdo miocardica perioperatéria é elevada. Em estudo com
40.000 pacientes, o distUrbio esta, ao lado de sangramento e sepse, entre as trés principais
causas de morte no periodo pds-operatério.”

3. Qual é o mecanismo da lesao miocardica perioperatoria?

A fisiopatologia da lesdo miocardica no contexto perioperatério & motivo de discussao,
mas muitos autores afirmam que a maior parte é atribuivel a lesdes do tipo Il, com menor
propor¢ao decorrente de rotura de placas.®®
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As lesdes do tipo Il possuem natureza multifatorial. Os elementos relacionados incluem
dois grupos principais: reducdo da oferta de O, de modo isolado e desequilibrio entre oferta
e demanda de O,. Na primeira categoria, a de menor perfusao tecidual, citam-se as cau-
sas nao atribuiveis a doenca coronariana obstrutiva classica, como espasmo, embolia, dis-
funcdo endotelial e disseccdo espontanea das coronarias. A reducdo da oferta de O, é cau-
sada por bradiarritmias, hipoxia, anemia ou, com papel muito importante, hipotensao arterial
intensa.®'® No segundo grupo, o de desajuste do equilibrio, 0 aumento da demanda pode ser
dado por taquiarritmias ou hipertensao arterial intensa.

O periodo perioperatério € marcado pelo trauma anestésico-cirlrgico, quando o conjunto
formado por anemia, instabilidade hemodinamica, mobilizacao de fluidos, dor, estado infla-
matorio generalizado, aumento do tonus simpatico e até mesmo comprometimento respira-
torio leva ao desequilibrio entre oferta e demanda de O,. Além disso, a rotura de placas pode
ocorrer simultaneamente.3*

O prazo de maior vulnerabilidade esta entre os trés primeiros dias, mas o estudo mais
recente aponta para o primeiro dia de p6s-operatério como o mais provavel para a ocorréncia
da lesdo miocardica em cirurgias ndo cardiacas.>”"

No caso clinico em discussao, a paciente desenvolveu quadro de lesdo miocardica no
pds-operatério imediato, com desconforto toracico sem precordialgia e elevacdo de tropo-
nina, muito provavelmente por desequilibrio entre oferta e demanda de O,, em acordo com a
apresentacdo descrita para tal sindrome.

4. Como identificar, no pré-operatorio, o paciente
de alto risco para essa complicacao?

Para a estratificagao do risco, o ACC e a AHA sugerem avaliacdo de comorbidades, tipo
de cirurgia e tolerancia ao exercicio.

A idade > 55 anos predispde a uma maior prevaléncia de doencas que contribuem
para o aumento do risco. Na avaliacdo das doencas associadas, a escala de Lee modi-
ficada, ou Revised Cardiac Risk Index (RCRI), fornece boa previsao, com dois ou mais
pontos sugerindo risco elevado para complicacdes cardiovasculares graves. Os fatores
incluem histéria de DAC, insuficiéncia cardiaca, doenca cerebrovascular, insulinotera-
pia e creatinina no pré-operatorio > 2 mg-dL™"; operacdo de alto risco também faz parte
da escala. A mais recente revisdo sistematica com metanalise sobre o tema confirma os
fatores de risco da ferramenta RCRI como preditores associados a lesdo miocardica apos
operacdes ndo cardiacas: doenca renal, insuficiéncia cardiaca, DAC e IAM prévio, bem
como, em menor magnitude, sexo masculino. Para o estudo seminal sobre lesdo miocar-
dica ap6s cirurgia ndo cardiaca, os principais elementos preditores sdo idade > 75 anos,
fatores de risco cardiovascular, doenca cardiovascular conhecida e cirurgia em carater de
urgéncia/emergéncia.>%"?
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Doenca coronariana prévia é um fator de risco importante. Segundo o ACC e a AHA, sdo
considerados de baixo risco pacientes submetidos a revascularizacdo até ha 5 anos e assin-
tomaticos, ou com testes normais ha 2 anos. A ocorréncia recente de IAM, mas sem neces-
sidade de intervencdo coronariana, indica postergar 60 dias uma cirurgia nao cardiaca. Indi-
viduos que receberam revascularizacdo percutanea com colocacdo de stents estdo sob
risco de trombose e oclusdo do dispositivo. O adiamento da cirurgia esta recomendado,
conforme o tipo de stent implantado, com periodo de 2 a 6 semanas para stents metalicos
e 3 a 6 meses para stents farmacolégicos.

Pacientes submetidos a operacdes vasculares estao sob maior risco de isquemia/lesao
miocardica perioperatoria, especialmente sob a forma assintomatica. Também estao mais
sujeitos aqueles a serem submetidos a operacdes de emergéncia ou de grande porte,
como as abdominais, toracicas e de cabeca e pesco¢o. Ha menor risco para operacdes sem
mobilizacdo de fluidos ou estresse significativo.

Uma boa capacidade funcional no pré-operatério indica menor perigo de eventos coro-
narianos perioperatoérios. Esta é avaliada pelo teste de esforco, mas pode ser estimada a
partir das atividades diarias, se o exame ndo puder ser realizado ou se ndo for considerado
necessario, Como nos assintomaticos com bom estado cardiovascular.

Considera-se que individuos com boa tolerancia a operacdes nao cardiacas sob aneste-
sia geral sdo aqueles capazes de realizar atividades rotineiras que exijam esforco superior
a 4 equivalentes metabélicos (METs), como subir um lance de escadas ou efetuar trabalho
pesado dentro de casa. Outros questionarios de atividades cotidianas capazes de estimar a
capacidade funcional e o risco sdo as ferramentas Duke Activity Status Index (DASI) e National
Surgical Quality Improvement Program — Myocardial Infarction and Cardiac Arrest Risk Index
(NSQIP-MICA).

Segundo consenso da Sociedade Brasileira de Cardiologia, alguns biomarcadores,
dosados no pré-operatorio, sdo Uteis ndo apenas para estabelecer um valor basal contra
o qual se pode comparar a evolucdo do paciente, mas também como fatores prognosti-
cos que refinam a estratificacdo de risco para cirurgias ndo cardiacas. A troponina T de alta
sensibilidade ja foi descrita como marcador de risco para lesdes miocardicas periopera-
torias, sobretudo na presenca de outros fatores da escala RCRI.™ O valor da dosagem pré-
-operatoria de peptideo natriurético do tipo B e da porcao N-terminal do pré-hormaonio do
BNP (BNP e NT-proBNP), liberados pelo miocardio em resposta a estresse fisioldgico, tam-
bém é preditor de lesdo miocardica apds cirurgia ndo cardiaca. Se NT-proBNP > 300 ng-L™!
ou BNP > 92 mg-L™' no pré-operatoério, o risco de complicagdo cardiovascular em 30 dias é
de cercade 20%.134

Outros marcadores de disfuncdo cardiaca também podem ser avaliados no pré-ope-
ratério. Uma coorte com 15.000 pacientes encontrou associacdo entre FC pré-operatoria
> 96 bpm e maior risco de mortalidade e de lesdo miocardica perioperatoria. Todavia, por
ser um estudo observacional, a taquicardia pode ser interpretada como o determinante
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da lesdo ou apenas como marcador para condicdes que levam a isquemia, como infla-
macao sistémica ou desequilibrio autonémico.' Outro possivel marcador substituto é a
perda da fun¢do autondmica parassimpatica cardioprotetora, observada como a incapaci-
dade de desacelerar a FC adequadamente ap0s o teste de esforco (reducdo de < 12 bpm
em 1 minuto). Em estudo observacional, com 1.326 pacientes, houve associacao entre lesao
miocardica ap0s cirurgia ndo cardiaca e tal disfuncdo cardiaca vagal. Sem estabelecer rela-
¢do de causalidade, o estudo sugere ser este mais um mecanismo plausivel para a lesdo
miocardica perioperatoria.'®

A paciente do caso clinico descrito no inicio do capitulo possuia preditores de risco:
idade > 55 anos, dois fatores da escala RCRI e cirurgia em carater de urgéncia. Sua estima-
tiva de capacidade funcional ndo foi reavaliada em periodo proximo a operacao e sua estra-
tificacdo de risco ndo foi devidamente considerada no plano anestésico.

5. Quais sao os preditores intraoperatorios
de morbidade cardiaca perioperatdria?

Os preditores intraoperatorios de lesdo cardiaca perioperatéria para a isquemia miocar-
dica do tipo | sdo o estresse emocional e fisioldgico, a resposta inflamatoria e proé-coagulante
do trauma anestésico-cirlrgico e os episddios de taquicardia e hipertensao arterial. Esses
fatores podem ocasionar a ruptura da placa aterosclerética.*

Os preditores intraoperatorios para a isquemia do tipo Il sdo os que desencadeiam dese-
quilibrio entre a oferta e a demanda de O, no miocardio. Em geral, envolvem aumento da FC
(p. ex., taquicardia), aumento do ténus simpatico, hipercoagulabilidade, sangramento e ane-
mia, estado inflamatorio sistémico, hipotensao arterial sistémica, dor, hipercarbia, hipoxe-
mia, hipotermia e vasoconstricao coronariana.™

No caso clinico, em razdo do tratamento do episddio de reflexo dculo-cardiaco intraopera-
tério com atropina, a taquicardia provavelmente foi o gatilho para a lesdo miocardica.

6. Como se apresenta a lesao miocardica
no perioperatorio?

A apresentacao clinica da lesdo miocardica perioperatoéria € complexa e requer elevado
grau de suspeicdo. A manifestacdo clinica pode estar ausente em até 80% dos pacientes.?
A presenca de dor toracica pode ser atribuida a causas como posicionamento inadequado e dor
pela incisdo cirlrgica. Sintomas como dispneia, nduseas e vomitos podem ser atribuidos a ate-
lectasias e ao efeito de farmacos anestésicos.™ Os sinais clinicos observaveis poderao ser hipo-
tensdo arterial sistémica, hipoxemia e taquicardia.
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7. Existe um método padrao-ouro para estabelecer o diagnéstico
de lesao miocardica apos cirurgia nao cardiaca?

O diagnostico no perioperatério pode ser dificil. E baseado nas alteracdes dos niveis
de troponina em associacdo a um dos sequintes: sintomas de isquemia miocardica, alte-
racdes isquémicas recentes no ECG, desenvolvimento de novas ondas Q patoldgicas,
evidéncia de imagem compativel com a alteragcdo isquémica ou identificacdo de trombo
na angiografia.’

A dosagem e 0 acompanhamento dos valores de biomarcadores (CK-MB, e, espe-
cialmente, troponina | e troponina T) sdo as melhores op¢des para a realizagdo do diag-
noéstico.” A dosagem da CK-MB tem menor utilidade que a de troponina, pois pode ser
liberada pelo trauma da musculatura esquelética, o que reduz a sensibilidade e a especifici-
dade na identificacdo da lesdo miocardica.”

O diagndstico de lesdo miocardica pode ser definido como elevagao dos valores de tropo-
nina T acima do percentil 99 do limite de referéncia superior, o que é especifico para cada tipo
de kit utilizado pelo laboratério clinico."®

Em casos suspeitos, a dosagem seriada da troponina deve ser realizada e as altera-
c6es encontradas tém mostrado associacdo entre aumento de valores dosados e eleva-
¢do da mortalidade em até 30 dias de p6s-operatério.” A dosagem seriada (3, 6, 9 e 12
horas) deve ser considerada importante para o diagndstico diferencial com estados clinicos
como insuficiéncia cardiaca congestiva, dissec¢do aortica, miocardiopatia hipertrofica, insu-
ficiéncia respiratoria, choque, contusdo cardiaca, cirurgia cardiaca, ablacdo cardiaca, mio-
cardite, endocardite, pericardite, rabdomiodlise, AVC, amiloidose, sarcoidose, hemocroma-
tose, insuficiéncia renal, queimaduras extensas, tromboembolismo pulmonar e sepse.?
O achado de um platé de concentracdo de troponina T corrobora a auséncia de lesdo miocardica
significativa.>®

A utilizacdo da dosagem de troponina T de alta sensibilidade permite um diagnéstico mais
precoce em relacdo a outros ensaios.’ O valor limite aceitavel para este tipo de biomarcador
éde 14 ngmL-.'3

O ECG pode ndo ter sensibilidade adequada, sobremaneira nos pacientes que ja pos-
suem alteracdo prévia (p. ex., nas sindromes de pré-excitacdo, miocardiopatias, miocar-
dites, cor pulmonale agudo, hipercalemia, hipertrofia ventricular esquerda e direita, bem
como bloqueios de ramo).! As alteracdes sugestivas de isquemia ao ECG podem ser obser-
vadas na Tabela 1.1.

O estudo VISION mostrou que novos episddios de elevacdo do segmento ST, blogqueio de
ramo esquerdo e alteracdes isquémicas de parede anterior foram independentemente asso-
ciados a mortalidade em 30 dias na presenca de elevacao de troponina.20?

Exames de imagem podem também auxiliar o diagnostico ao identificar alteracdes estru-
turais e da funcdo contratil global e regional do miocardio.!
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Tabela 1.1 — Alteragcdes sugestivas de isquemia ao eletrocardiograma

ELEVACAO DO SEGMENTO ST

Nova elevacdo do segmento ST no ponto J em duas derivacdes continuas, com as seguintes
caracteristicas:

>1mm em todas as derivacoes,

Mulher exceto V2-V3 em que deve ser considerado > 1,5 mm

>1mm em todas as derivacoes,

Homem com idade > 40 anos exceto V2-V3 em que deve ser considerado > 2 mm

>1mm em todas as derivacoes,
exceto V2-V3 em que deve ser considerado > 2,5 mm

DEPRESSAO DO SEGMENTO ST OU ALTERAGOES DE ONDA T

Homem com idade < 40 anos

Nova depressdo do segmento ST = 0,5 mm em duas derivacdes continuas e/ou inversdo de onda
T>1mm em duas derivagdes continuas com onda R proeminente, ou razdo R/S > 1.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia sugere o fluxo mostrado na Figura 1.1 para o diag-
nostico de lesdo miocardica no perioperatério de cirurgia ndo cardiaca.

A paciente do caso clinico apresentou diagnéstico compativel com lesdo miocardica, pois,
além da manifestagdo clinica com dor toracica atipica, apresentou nova alteragcdo ao ECG
(blogueio de ramo esquerdo) e elevacdo de troponina.

Troponina com variagao tipica, na auséncia de diagndstico alternativo e na presenca de pelo menos 1dos critérios

v v v

Alteragao segmentar nova
ou presumivelmente nova
no ecocardiograma

Sinais e sintomas compativeis Novas ondas ( patoldgicas ou
com isquemia alteragdes isquémicas no ECG

Figura 1.1 - Estratégia para diagnéstico do infarto agudo do miocardio no perioperatério.

8. Quao importante é o controle hemodinamico para a prevencao
da lesao miocardica perioperatoria em cirurgia nao cardiaca?

O controle hemodinamico é de suma importancia para a prevencao de lesdo miocar-
dica perioperato6ria, pois o principal problema relacionado é o desequilibrio entre oferta e
demanda de O, no coracdo. O aumento de consumo de O, pelo miocardio desencadeado
pela elevacdo da FC e/ou pelo aumento da pré-carga, da pbs-carga e da contratilidade sera
um fator de desequilibrio. A reducdo da oferta de O, secundaria a reducao do débito cardiaco
e hipotensao arterial sistémica também sera um fator de desequilibrio.
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Em termos de valores, a FC acima de 100 bpm e/ou PA sist6lica superior a 160 mmHg ou
inferior a 100 mmHg estdo associadas a eventos de lesdo miocardica no perioperatério.?2

A influéncia da hipotensao arterial sera tdo mais importante quanto maior sua magnitude
e maior tempo de duracdo.”?* Qutro fato interessante € que a associacao entre hipotensao
arterial e lesdo miocardica perioperatoria ocorre de modo semelhante para limites relativos
e absolutos da PA. Um estudo avaliou a ocorréncia de lesdo miocardica frente a duracao acu-
mulada de hipotensao arterial e seus limiares mais baixos no perioperatério. A comparacéo
dos efeitos da reducdo da pressao em 20% em relacdo as medidas basais versus hipotensao
abaixo do valor estabelecido de 65 mmHg ndo foi diferente, mostrando que a PA intraopera-
toria > 65 mmHg é meta a ser alcancada e que isso deve ser considerado de modo indepen-
dente da medida pré-operatoria basal. 2

A supervisdo atenta do médico anestesiologista e a regulacdo dos fatores que afetam a
oferta/consumo de O, contribuirdo para a prevencdo do IAM perioperatorio.

9. Que outras medidas preventivas podem diminuir a morbidade cardiaca?

Devido a incidéncia e potencial gravidade relacionadas a injUria cardiaca no ambiente
perioperatdrio, diversas estratégias tém sido testadas com o objetivo de reduzir morbidade
e mortalidade de maneira preventiva. Porém, apesar do esforco, nenhuma medida especi-
fica demonstrou beneficios reais de reducdo de mortalidade nesse contexto. Os estudos
demonstram resultados polémicos para uso intra e pds-operatoério das principais classes de
medicacdes disponiveis que atuam para otimizar o equilibrio entre oferta e demanda de O,
no trabalho cardiaco.

A redugdo do consumo miocardico de O, e 0 aumento do fluxo sanguineo coronariano
pelos B-bloqueadores sdo dois grandes fatores que indicam a eficacia desses farmacos em
prevenir isquemia miocardica perioperatoéria, ao impedir os efeitos deletérios da taquicar-
dia em pacientes de risco. Alguns ensaios randomizados relataram seu efeito na reducdo de
morbidade cardiovascular e de IAMs n&o fatais em pacientes com histoéria de DAC.2528 Entre-
tanto, em ensaio clinico mais recente (POISE), mesmo demonstrando-se reducdo do risco de
IAM e mortalidade de origem cardiaca, seu uso foi associado a hipotensao arterial e maior
incidéncia de AVC, com aumento da mortalidade geral em relacdo ao placebo.?” Devido aos
achados conflitantes e pelo fato de metanalises apontarem auséncia de beneficio significa-
tivo, sua utilizacdo ainda permanece controversa.

A clonidina e o AAS foram avaliados por um grande estudo multicéntrico, e as duas medi-
cacoes falharam em reduzir o risco de IAM e morte em 30 dias nos pacientes de alto risco
submetidos a cirurgia ndo cardiaca, com potenciais efeitos colaterais como hipotensao arte-
rial e risco de sangramento, respectivamente (POISE-2).5-28

Portanto, de modo geral, nenhum farmaco deve ser adicionado a terapia do paciente de
alto risco no intraoperatorio visando a prevencao de eventos cardiacos. Medicamentos como
clonidina e B-bloqueadores devem ser continuados se o paciente ja fazia uso prévio deles, e,
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no caso do AAS, deve-se pesar o risco de sangramento para a continuacao do uso.* Exce¢ao
se faz com as estatinas, que tém seu uso consagrado na reducdo da mortalidade cardiovas-
cular em pacientes nao cirlrgicos, e para as quais ha evidéncias de reducdo de risco também
no contexto perioperatério.”?°

Para a reducdo da morbidade cardiaca no perioperatorio, é crucial a estratificacdo de
risco dos pacientes, podendo ser utilizado qualquer escore de risco cardiaco validado (RCRI,
NSQIP), visando ao controle mais rigoroso de PA e FC no intraoperatério (a fim de diminuir
desequilibrios entre oferta e demanda de O,) e ao controle seriado de marcadores de isque-
mia no pos-operatorio.

Para casos especificos em cirurgia cardiaca com anestésicos inalatérios de manutencao,
uma metanalise demonstrou, na analise de subgrupos, que o precondicionamento isquémico
remoto pode reduzir a mortalidade, apesar de ndo ter demonstrado reducdo de mortalidade e
isquemia miocardica em cirurgias cardiacas no geral.3°

10. Como deve ser a monitorizacao?

A monitorizacdo é importante, pois a maioria dos pacientes que evoluem com quadro de
isquemia miocardica no perioperatério o faz de forma assintomatica. Além de oximetria de
pulso, monitor de PA, analisador de gases e temperatura, deve-se dar mais atencdo a eletro-
cardioscopia, pois a variacao da derivacdo monitorada pode determinar maior ou menor sen-
sibilidade na deteccdo de eventos isquémicos.

Variagdes no segmento ST ainda constituem um dos principais indicios para deteccdo de
isquemia transoperatoria, sendo preconizado o uso de derivacdes multiplas que envolvam a
combinagdo de DII, V4 e/ou V5. Porém, mesmo analisadores treinados s6 conseguem reco-
nhecer 15 a 40% dos eventos isquémicos eletrocardiograficos; portanto, é importante aliar a
monitorizacdo das derivacdes mais sensiveis a medicdo automatizada de segmento ST e, prin-
cipalmente, ao ECG de 12 derivacdes impresso em caso de suspeita de evento isquémico.'

O uso de cateter de artéria pulmonar nao é recomendado como monitor de isquemia mio-
cardica devido a sua baixa sensibilidade.

A ecocardiografia transesofagica tem se mostrado um monitor bastante sensivel a isque-
mias novas, pela avaliacdo de anormalidades regionais da motilidade da parede do ven-
triculo. Todavia, seu emprego nao esta bem estabelecido como monitor de isquemia mio-
cardica por limitagcdes que levam a ndo superioridade em relacdo ao ECG de 12 derivacdes:
impossibilidade de avaliar na indugdo e no despertar da anestesia (dois momentos cruciais
de risco de variacdes no balan¢o da oferta/demanda de O,); dificuldade em se usar como
monitorizacdo continua em tempo real, por desviar o foco do anestesista de outros fato-
res clinicos e pela reducdo na acuracia de interpretacdo; além da dificuldade em se avaliar
pacientes com lesdo prévia.?

Por estarem mais vulneraveis a eventos isquémicos nos primeiros trés dias de pos-
-operatorio, € importante que os pacientes de alto risco tenham monitorizacdo mais
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frequente também no periodo pbs-operatorio, para evitar hipotensao arterial e taquicar-
dia, associando-se também a dosagem de marcadores de isquemia miocardica como tro-
poninas cardiacas T e I. A Sociedade Canadense de Cardiologia recomenda, para pacientes
acima de 65 anos ou para aqueles com menos de 65 anos e portadores de doenca cardio-
vascular significativa, que a troponina seja dosada diariamente até 72 horas apds a opera-
¢ao e que um ECG seja obtido na SRPA.3™

11. Como deve ser o tratamento?

O tratamento de IAM no perioperatério é desafiador por diversos motivos: mecanismos
fisiopatologicos variaveis, escassez de estudos clinicos randomizados e risco de sangra-
mento associado. O primeiro passo, assim como nos casos nao cirlrgicos, é definir o tipo
de evento isquémico, classificando-o como infarto agudo do miocardio sem supradesnivela-
mento de ST (IAMSST) ou com supradesnivelamento de ST (IAMCST).

Nos pacientes com quadro de lesdo miocardica ou com IAMSST com estabilidade hemo-
dinamica, ha a tendéncia de uma conduta mais conservadora, que prioriza a terapia medica-
mentosa, com controle intenso da dor (morfina, nitratos), antiplaquetarios, anticoagulantes,
B-bloqueadores, estatinas, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e blo-
gueadores do receptor de angiotensina (BRA). No contexto p6s-cirirgico, devido ao maior
risco de sangramento, é preferivel o uso de heparina ndo fracionada quando possivel, pela
possibilidade de reversdo com protamina. A dupla antiagregacdo plaquetaria deve ser evi-
tada se houver possibilidade de cirurgia de revascularizacdo do miocardio ou se o paciente
tiver alto risco de sangramento.

Nos pacientes com IAMSST instaveis ou de alto risco (que nao respondem a medidas
medicamentosas, com angina recorrente, arritmias associadas e insuficiéncia cardiaca),
assim como nos pacientes com IAMCST, a estratégia de tratamento consiste no uso inicial
de aspirina associado a medidas de suporte hemodinamico (vasopressores e/ou balao intra-
-aortico), sequido de terapia de reperfusdo. Nos pacientes cirlrgicos, evita-se a terapia fibri-
nolitica pelo risco elevado de sangramento, reservando-se como alternativa a intervencdo
coronariana percutanea ou o bypass cirrgico para lesdes mais graves.

Portanto, a base do tratamento para eventos isquémicos agudos perioperatérios ndo
difere muito do classico. Porém, é importante o acompanhamento interdisciplinar de equi-
pes cirrgicas e de cuidados peri e p6s-operatérios (anestesista, intensivista) com a equipe
de cardiologia, para otimizar o manejo almejando o equilibrio entre risco de isquemia mio-
cardica e risco de sangramento perioperatorio. Por isso, ha tendéncia de uma estratégia
mais conservadora.

N&o sdo incomuns casos de elevacdo de marcadores de necrose miocardica mesmo em
pacientes de baixo risco ap6s cirurgias ndo cardiacas, e nestes casos preconiza-se o tratamento
medicamentoso ndo invasivo e a postergacdo da avaliacdo com testes de estresse e angiogra-
fia em 4 a 6 semanas nos pacientes estaveis.*5122°
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A paciente do caso clinico foi avaliada por equipe multidisciplinar, que decidiu por manter
conduta expectante. Todavia, apesar de sua estabilidade hemodinamica, as atuais recomen-
dacbes sugerem que quadros de lesdo miocardica perioperatoria, por sua mortalidade em 30
dias semelhante ao IAM classico, sejam conduzidos com administracdo de aspirina, estatina
e B-bloqueadores.’?

12. Ha algum tipo de anestesia relacionada a melhor desfecho?

N&o ha na literatura relato de que anestesia geral ou bloqueio de neuroeixo apresen-
tem diferenca no desfecho em relacdo a isquemia cardiaca, e a diretriz da AHA recomenda
gue a escolha da anestesia deva se basear em critérios definidos pela equipe de aneste-
sia, levando-se em consideracao, além das comorbidades cardiacas, as neuromusculares e
pulmonares, bem como o tipo de cirurgia e o nivel de blogqueio simpatico.®

Uma revisdo de dados Cochrane de 2014, com nove revisdes sistematicas de ensaios clini-
cos randomizados que compararam anestesia neuroaxial (com ou sem anestesia geral) com
anestesia geral isolada em pacientes em qualquer tipo de cirurgia, sugere que o bloqueio neu-
roaxial pode reduzir o risco de mortalidade em 30 dias e de pneumonia, porém sem diferenca
emrelacdo a lAM.33

Para o manejo de pacientes com DAC, tdo ou mais importante do que a técnica anesté-
sica escolhida é a meta de controle hemodinamico, pois é crucial que o anestesista escolha
farmacos na sua conduta anestésica que minimizem o efeito de depressdo do sistema car-
diovascular, ao mesmo tempo em que evita estimulacdo simpatica excessiva, buscando ao
maximo evitar taquicardia e hipotensdo ou hipertensdo arterial. Nesse contexto, as técnicas
combinadas, associadas ou ndo a anestesia multimodal, tém ganhado for¢a; porém, a litera-
tura ainda é escassa para demonstrar a superioridade destas técnicas associadas.

(>) PoNTOS-CHAVE

O espectro de apresentacdo da lesdo miocardica em pacientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas é
amplo, tem aspecto atipico, muitas vezes assintomatico, e cursa com elevada taxa de morbimortalidade.
A principal recomendacao para sua prevencao é a estratificacdo do risco, que fornecera substrato
para adequacédo da técnica anestésica. Pacientes de baixo risco devem certamente receber avaliacdo
e acompanhamento conforme as normas de seguranca; pacientes de alto risco, porém, necessitam
atencdo especial, com monitorizacdo meticulosa com ECG e marcadores cardiacos no pré-operato-
rio, pos-operatorio imediato e até o 3° dia de pds-operatoério. A melhor estratégia anestésica é aquela
que prové avaliacdo e supervisdo atenta, evitando especialmente a taquicardia e a hipotensao arterial,
mesmo que por curtos periodos de tempo. Se porventura houver lesdo miocardica, esta indicado o
acompanhamento multidisciplinar, e a decisao de tratamento envolve consideragdes sobre o tipo de
cirurgia e a necessidade de hemostasia no pos-operatoério, bem como a categoria da lesdo cardiaca.
Para lesdes miocardicas com elevacdo de troponina ou IAMSST, e mantida a estabilidade hemodina-
mica, recomenda-se, além do tratamento com O,, morfina e nitroglicerina, a administracdo de aspi-
rina, estatina e B-bloqueadores. Para pacientes com IAMCST, acrescenta-se a necessidade de encami-
nhamento para terapia de reperfusao.
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HEMORRAGIA
INTRAOPERATORIA

FERNANDA PAULA CAVALCANTE ARAUJO
LUCAS LUCENA
DAVID SILVEIRA MARINHO

+

CASO CLINICO

Mulher, 34 anos, 6° gestacao, 1 parto normal, 3 cesareas e 1aborto, com
39 semanas de gestagdo, da entrada na emergéncia com dor abdominal.
Realizou duas consultas de pré-natal e esta fazendo uso de metildopa na
dose de 500 mg/dia. Ap6s avaliacao, foi encaminhada ao centro cirlrgico
para cesarea devido a hipertensao gestacional descompensada e iterativi-
dade. Sem alteracdes nos exames laboratoriais da admissao. Na cirurgia, foi
evidenciada placenta prévia total percreta com invasao de bexiga. Foi reti-
rado recém-nascido Unico, vivo, que foi entregue aos cuidados do pedia-
tra. Logo ap6s o nascimento, a paciente evoluiu com laceragcdo completa
de bexiga e sangramento intenso. Neste momento, ela se apresenta sono-
lenta, pouco contactuante, com frequéncia cardiaca (FC) de 135 batimentos
por minuto (bpm), pressao arterial (PA) de 80/45 mmHg e saturacdo perifé-
rica de oxigénio (SpO,) de 90%.

o 1. Por que devemos dominar os cenarios de hemorragia intraoperatdria?

A hemorragia intraoperat6ria € uma situacdo com que todo anestesiologista ira se deparar.
O sangramento pode surgir diante de qualquer procedimento cirlrgico e € um cenario potencial-
mente letal. E imperativo que o profissional esteja familiarizado com o reconhecimento precoce
e a condugao adequada do quadro. O manejo da hemorragia intraoperatoria envolve varias ferra-
mentas e estratégias. £ necessario identificar quem s3o os individuos com maior risco de sangra-
mento, ajustar a macro e a microcirculacdo para que o paciente tolere melhor um possivel insulto
e entdo definir a estratégia a ser adotada para reduzir ou controlar a hemorragia.'
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2. Que causas estao mais envolvidas?

As causas de hemorragia podem ser herdadas, adquiridas ou associadas ao tipo de cirur-
gia. O Quadro 2.1lista algumas causas comuns de sangramento macico.

No intuito de aventar uma possivel causa, é importante que, antes da cirurgia eletiva,
sejam realizados anamnese e exame clinico com enfoque na busca de sinais e sintomas rela-
cionados a sangramentos. E essencial ainda a coleta de informacdes detalhadas sobre as
medicacdes em uso e a investigacdo acerca de histéria familiar positiva para hemorragias.
Nesse contexto, tais perguntas sao mais importantes do que a solicitacao dos exames labo-
ratoriais relacionados a coagulacdo (tempo de atividade de protrombina [TAP], tempo de
tromboplastina parcial ativada [TTPa] e contagem de plaquetas).?

Quadro 2.1 - Causas mais comuns de sangramento macico

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ALTERAGOES HEMOSTATICAS

Trauma DistUrbios herdados e ndo diagnosticados
Transplante hepatico Coaqulopatia dilucional

Cirurgia cardiaca/vascular de grande porte Déficit de fatores de coagulagdo

Obstetricia Deficiéncia de fatores induzida por farmacos
Cirurgias oncologicas de grande porte Coagulopatia traumatica aguda

3. Como diagnosticar hemorragia intraoperatéria?

SINAIS CLINICOS

Deve-se estar sempre atento ao campo cirlrgico para detectar precocemente um pos-
sivel quadro de sangramento importante. A hipotensdo arterial pode ndo ser vista no ini-
cio, por estar sendo compensada pelos mecanismos cardiovasculares para manutencao
da homeostase. O choque hemorragico, caracterizado por pressdo sistélica menor que
90 mmHg ou pressao arterial média menor que 65 mmHg, ja indica perda sanguinea de
grande monta (classe Il e IV, conforme pode ser visto na Tabela 2.1). Tampouco se deve
aguardar o surgimento dos sinais clinicos de coagulopatia (relato da equipe cirirgica sobre
dificuldades de hemostasia, sangramentos visiveis em sitios de tubo, sondas e cateteres),
pois eles s6 aparecerdo em estagios tardios do sangramento intraoperatério. A literatura
sugere que o melhor a se fazer é avaliar a extensdo do cenario hemorragico utilizando para-
metros anatomicos, fisioldgicos e a resposta do paciente as medidas iniciais de ressuscita-
¢do associados a escores como shock index (S1)2 ou déficit de base (DB).* O Sl é obtido pela
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Tabela 2.1 - Classificacdo da perda sanguinea baseada nos parametros de avaliacdo inicial

do paciente — American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS)

2 CLASSE II CLASSE il CLASSE IV
PARAMETRO CLASSE! / (LVE) (MODERADA) | (GRAVE)
Sg?;;gjg;:ﬁ%ﬁmada <15% 15-30% 31-40% > 40%
Frequéncia cardiaca A4 /7 T WA
Press3o arterial > © </ J
Press3o de pulso © { 2 J
Frequéncia respiratoria > © /7 0
Débito urinario © © 2 )

Escala de coma de Glasgow | <> © A 2
Déficit de base 0a-2mEq/L -2a-6mEqg/L | -6a-10mEqg/L | <-10mEq/L
. Protocolo de
E:&?;giavc;gs Monitorizacdo | Possivel Sim transfusao
macica

Fonte: Adaptada de Mutschler e colaboradores.®

razdo da FC pela pressao arterial sistolica. Uma revisdo retrospectiva com mais de 20.000
pacientes de trauma encontrou aumento da necessidade transfusional quando SI > 1 e taxa
de transfusdo macica de 60% para SI >1,4.4

EXAMES LABORATORIAIS E VISCOELASTICOS

E recomendada a afericdo de hemoglobina e hematdcrito ou monitorizacdo ndo invasiva
de hemoglobina durante o manejo da hemorragia. Uma medida inicial normal pode masca-
rar um sangramento, motivo pelo qual sdo recomendadas medidas seriadas. Ja uma afericdo
inicial baixa de hemoglobina pode ser considerada um indicador de sangramento grave asso-
ciado a coagulopatia em pacientes de trauma.?

Medidas de lactato sérico e/ou de DB podem ser solicitadas como marcadores sensi-
veis para estimar e monitorar a extensao do sangramento e do choque.? Uma revisdo com
mais de 16.000 pacientes de trauma encontrou aumento da necessidade transfusional
quando DB > 6 mmol/L e taxa de transfusao macica de 50% para DB > 10 mmol/L.3

Deve-se solicitar gasometria arterial e venosa, eletrdlitos e outros exames alinhados com
o perfil do paciente, a causa do sangramento e a situagdo clinica do momento.

A monitorizacao da hemostasia deve ser feita de maneira precoce e repetida utilizando
exames convencionais (TAP, TTPa, concentragcdo de fibrinogénio sérico e contagem de



18 | HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

plaguetas) associados aos exames viscoelasticos (tromboelastografia [TEG] ou tromboe-
lastometria [ROTEM]). Os exames laboratoriais convencionais tém uma grande limita-
¢do logistica, pois seu resultado leva cerca de 60 minutos para ficar pronto. Em uma situa-
¢do de sangramento agudo, perde-se 0 momento ideal de uma intervencdo precoce. Além
disso, eles ndo avaliam a hiperfibrindlise ou a qualidade de polimerizacdo do fibrinogé-
nio. Os exames viscoelasticos surgem como op¢ao, pois podem rapidamente (em cerca de
10 minutos) indicar um problema no painel hemostatico e direcionar a intervencdo. Sdo
ainda capazes de analisar a existéncia de fibrindlise exacerbada, bem como a qualidade
das redes de fibrina.” Recomenda-se a instituicdo de algoritmos baseados em exames vis-
coelasticos com gatilhos predefinidos e intervencdes direcionadas. Na auséncia desses
exames, indica-se algoritmo baseado em exames laboratoriais convencionais.! A avalia-
¢ao das plaquetas deve ser feita mediante contagem de plaquetas e exames point of care
que avaliam a funcionalidade plaquetaria.? Deve ser feito rastreamento laboratorial para os
pacientes dos quais se suspeita terem feito uso de medicac¢des anticoagulantes.?

4. Como se faz 0 manejo geral da hemorragia intraoperatoria?

MONITORIZAGAO

Deve-se ajustar a monitorizacdao com cardioscopia, oximetria, pressao arterial invasiva e
temperatura central.

Sistemas dinamicos de monitorizacdo hemodinamica podem ajudar nas medidas ressusci-
tativas do paciente em choque hemorragico.?

O cateter de artéria pulmonar fica reservado para casos especificos envolvendo disfuncéo
grave de ventriculo direito, hipertensdo pulmonar ou choque cardiogénico em decorréncia de
doenca valvar aguda.®

A ecocardiografia transesofagica é uma ferramenta nao invasiva e extremamente Util para
elucidar a causa do choque e avaliar a fun¢do cardiaca e o volume intravascular. @

MEDIDAS RESSUSCITATIVAS

Em casos de sangramento intenso e ndo controlado, deve-se realizar hipotensdo arterial
permissiva (pressao arterial média entre 50 e 60 mmHg), até que a situacdo tenha sido con-
tornada. Pacientes com trauma craniencefalico grave sdo excecdes a essa recomendacao
(nos quais se deve manter pressdo arterial média acima de 80 mmHg, se possivel).?

Até que o sangramento tenha sido controlado, é recomendada uma estratégia de reposi-
¢do volémica com uso restritivo de cristaloides. Solu¢des balanceadas sdo recomendadas, e
solucdo salina deve ser evitada. Solucdes hipoténicas como Ringer lactato devem ser evita-
das em pacientes com trauma craniencefalico grave.?

Na presenca de hipotensao arterial intensa, é€ necessario administrar vasopressores para
atingir o alvo pressorico. Nos casos de disfuncdo cardiaca, deve-se associar inotropico.?
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Idealmente, a insercdo de cateteres de monitorizacdo invasiva arterial ou cateter de veia
central ndo deve atrasar ou atrapalhar a a¢do da equipe cirirgica. Uma op¢ao temporaria para
infusdo de norepinefrina é o uso de veia periférica com solu¢do na concentracdo de 20 pg/mL
e velocidade de infusdo de até 15 mL/h, como foi descrito em literatura recente.®

Recomenda-se manter a concentracdo de hemoglobina sérica entre 7 e 9 g/dL. Nos casos
de sangramento grave, deve-se priorizar a transfusao de hemocomponentes sobre a reposi-
¢ao vigorosa de cristaloides, com o intuito de manter a perfusao e restabelecer a volemia.!

A transfusdo macica é uma resposta terapéutica a um sangramento grave e nao contro-
lado. Os protocolos de transfusao macica auxiliam no rapido reconhecimento e na insti-
tuicdo de pacotes terapéuticos para melhorar a assisténcia e o desfecho desses pacientes.
Varias definicdes e escores sdo sugeridos para o acionamento de tais protocolos, sem haver
um consenso na literatura. O manejo pode ser feito de maneira quiada (TEG ou ROTEM) ou
pela transfusao de hemocomponentes em proporcao fixa de 1:1:1 (1 unidade de concentrado
de hemacias, 1de plasma e 1de plaguetas).™®

O uso de cell salvage & uma estratégia viavel para reduzir a quantidade de hemocomponen-
tes transfundidos em inUmeras especialidades cirOrgicas (principalmente cardiaca e ortopé-
dica), ndo excetuando as cirurgias abdominais e/ou oncolégicas,' como feito no passado.

A fracdo inspirada de oxigénio deve ser alta o suficiente para evitar hipoxemia arterial
(PaO, > 200 mmHg).!

Parametros de monitorizacdo hemodinamica invasiva, medidas de lactato sérico, DB,
saturacdo venosa central ou mista e a diferenca venoarterial de didxido de carbono podem
ser Uteis na conducao ressuscitativa.!

FIBRINOLISE, HIPOTERMIA, ACIDOSE E HIPOCALCEMIA

Fibrindlise é um processo fisioldgico que gera a dissolucdo da rede de fibrina e é desen-
cadeado ap6s a quebra do endotélio vascular e exposicdo da matriz subendotelial. Em situa-
¢Oes exacerbadas de quebra consequente a trauma direto, hipoperfusao, inflamacao e ativa-
¢do simpato-suprarrenal, esse processo se torna patoldgico e é denominado hiperfibrindlise.
Os antifibrinoliticos (acido aminocaproico e acido tranexamico) podem melhorar os des-
fechos em diversos cenarios hemorragicos. Seu uso foi associado a diminuicdo do sangra-
mento e da transfusdo de hemoderivados.™ Qualquer situacao cirlrgica de sangramento
importante pode ter a hiperfibrindlise como fator causal ou agravador.

A hipotermia deve ser reconhecida e tratada ativamente. Ela desregula os proces-
sos enzimaticos de coagulacdo, esta relacionada com lesdo endotelial, ativacao da fibrino-
lise e disfuncdo plaquetaria. Deve-se evitar a perda de calor retirando-se roupas molhadas
e diminuindo as areas expostas durante o ato cirirgico. Devem-se utilizar dispositivos para
aquecimento das solucdes infundidas e manta aquecedora com o objetivo de estabelecer a
normotermia.’?

Ha um pH ideal para que as reacdes enzimaticas de coagulacdo ocorram corretamente.
A hemorragia intraoperatéria pode gerar hipotensdo arterial, diminuicdo da perfusao tecidual
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e, como consequéncia, acidose. Esta se relaciona a diminui¢do da quantidade e qualidade do
fibrinogénio e das plaquetas.'

Deve-se evitar a hipoperfusao e hipoxia realizando a ressuscitacdo baseada em metas,
conforme antes apresentado.

O calcio participa da ativacao de diversos fatores de coagulacdo. Baixos niveis séricos
estdo relacionados com o aumento da suscetibilidade do fibrinogénio, com a reduc¢do da
polimerizacao da fibrina e da atividade plaquetaria. Deve-se manter o nivel sérico maior que
0,9 mmol/L mediante reposicdo via cloreto ou gluconato de calcio (preferivelmente via clo-
reto, ja que este disponibiliza quase trés vezes mais calcio que aquele). O citrato presente nos
hemoderivados pode reduzir mais ainda o nivel sérico de calcio e, por isso, sua administracdo
deve ser acompanhada da reposicao do ion.”

INTERVENGOES HEMOSTATICAS

A desmopressina € um analogo do hormonio antidiurético arginina-vasopressina, que age
liberando os multimeros de fator de von Willebrand (VW) dos estoques endoteliais e ele-
vando os niveis do fator VIII. Apesar do uso em diversas situacdes clinicas, sdo escassos 0s
ensaios clinicos mostrando melhora dos desfechos. Ha indicacdo bem estabelecida para san-
gramentos em pacientes com doenca de VW ou hemofilia A. Evidéncia de menor qualidade
mostra beneficio em casos de uremia, hepatopatia cronica, disfuncdo plaquetaria congénita
ou induzida por farmaco. A dose de uso é de 0,3 ng/kg por via intravenosa ou subcutanea, ou
150 a 300 g, se por via intranasal. A taquifilaxia é fator importante, o que inviabiliza sua utili-
zacao por longos periodos.*

A protamina é uma histona isolada do esperma do salm&o que antagoniza a heparina ndo
fracionada e, de maneira parcial, a heparina de baixo peso molecular. Sempre que possivel,
deve ser usada em conjunto aos exames viscoelasticos para guiar a reversdo. O excesso de
protamina pode exercer atividade anticoagulante por inibi¢do da atividade plaquetaria e do
fator Va. Durante seu uso, pode surgir anafilaxia, vasoconstricao pulmonar e hipotensdo arte-
rial. Pacientes com exposicdo prévia, alérgicos, vasectomizados e usuarios de insulina NPH
sdo mais suscetiveis as reacdes anafilaticas.’™ A dose de reversdo empirica é de 1 mg por via
intravenosa para reverter 100 Ul de heparina ndo fracionada.

O acido tranexamico e o acido épsilon aminocaproico sdo analogos da lisina e funcionam
como antifibrinoliticos. Ha boa evidéncia mostrando beneficio de uso em cirurgia cardiaca
com circulagdo extracorp6rea (CEC), transplante hepatico e hepatectomia, cirurgias ortopédi-
cas de coluna, artroplastia de quadril ou joelho, cirurgia prostatica, de trauma (incluindo trauma
craniencefalico,' e frente as hemorragias periparto. Pelos riscos relacionados a eventos trom-
béticos, devem ser evitados em pacientes com fatores de risco para trombose ou submetidos a
cirurgia com anastomose vascular, como cobertura em retalho de uma ferida. Em geral, a dose
recomendada de acido tranexamico varia entre 20 e 25 mg/kg e deve ser reduzida em pacien-
tes com insuficiéncia renal de moderada a grave. Eventos convulsivos foram descritos em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e fazendo uso de altas doses de acido tranexamico
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(maior que 20 g). As doses de utilizacdo do acido aminocaproico variam bastante na literatura,
e sua rapida administracdo esta associada a hipotensdo arterial e arritmias."

O fibrinogénio tem papel central no processo de hemostasia. Além de ser o substrato para
formacao das redes de fibrina, ele auxilia no processo de agregacdo plaquetaria. A concentra-
cao do fibrinogénio no plasma é a maior dentre todos os fatores de coagulacao e é a que pri-
meiro atinge niveis séricos realmente baixos durante um sangramento intenso (atrapalhando o
processo de coagulacdo). A hipofibrinogenemia é um componente comum nos sangramentos
macicos e esta associada a mortalidade.2 Pode-se repor fibrinogénio por transfusdo de plasma
fresco, crioprecipitado e administracdo do concentrado de fibrinogénio. Dada a sua menor con-
centracdo, é necessario um volume bem maior de plasma para repor a mesma quantidade
do fator, o que leva ao aumento de morbidade. Cada 1 g de fibrinogénio reposto corrige até
0,25 g/L do déficit sérico ou 2 mm na curva do FIBTEM (ROTEM). A reposicdo deve, sempre
gue possivel, ser feita de maneira guiada. Caso seja feita de maneira empirica, a sugestdo de
dose inicial frente a um sangramento agudo é de 1a 2 bolsas de crioprecipitado para cada 10 kg
de peso corporal ou 50 mg/kg de concentrado de fibrinogénio.

O complexo protrombinico é um concentrado dos fatores dependentes da vitamina K (Il, VII,
IX, X). Ele consegue restaurar rapidamente os déficits desses fatores de coagulagdo, mas sem-
pre se deve pesar o possivel risco tromboembdlico envolvido. Ele é aprovado pelo Food and
Drug Administration para reversao de cumarinicos em contextos de coagulopatia ou de san-
gramento. Existem varios centros que o utilizam de maneira off-label para tratar coagulopatias
cirbrgicas (apds correcdo de hipofibrinogenemia e disfuncdes plaquetarias). O risco de even-
tos adversos pode ser minimizado quando a reposicdo € guiada por exames viscoelasticos.'s
A dose inicial de reversdo do cumarinico no sangramento de urgéncia é de 25 mg/kg de
peso corporal (quando ndo se tem resultado de indice normalizado internacional [INR]) e, em
sequida, a dose deve ser guiada pelas aferices de INR.

5. Como se faz 0 manejo especifico para essas populagoes com maior risco?

O manejo especifico se dara entendendo e agindo sobre as particularidades clinicas que
envolvem as alteracdes de coagulacao.

TRAUMA

Ea principal causa mundial de morte em pessoas abaixo de 40 anos."” A coagulopatia do
trauma era entendida como uma consequéncia tardia da acidose, hipotermia e hemodiluicdo.
Atualmente, essa entidade é vista como um processo enddgeno, iniciada no momento em
que ocorre o trauma com lesdo tecidual e que progride com a hipoperfusdo decorrente do cho-
gue e a ativacdo do eixo neuroendocrino. Ao final, tem-se um sistema com disfuncdo endote-
lial e tendéncia a hiperfibrindlise, disfuncdo plagquetaria associada a diminuicdo dos fatores de
coaqulacao e diferentes graus de hipofibrinogenemia. A acidose, hipotermia e hemodilui¢do,
porém, ndo foram excluidas. Elas contribuem para o agravamento do quadro coagulopatico,
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criando um circulo vicioso (Fig. 2.1)."® Para sangramentos intensos, ha indicacdo de antifibrinoli-
tico conforme demonstrado nos ensaios clinicos CRASH Il e lll.

HEPATOPATIA

Os pacientes hepatopatas possuem um equilibrio diferente da hemostasia. Ha alteracdes
pro-coagulantes: diminuicdo da producdo dos fatores anticoagulantes e reducdo do clearance
de fatores ativados da coagulacdo. No entanto, ha altera¢des anticoagulantes: diminuicdo
da producdo de fatores pro-coagulantes, 60 a 70% dos pacientes com insuficiéncia hepatica
possuindo alteracdo funcional do fibrinogénio™ e diminuicdo do nimero e da funcdo plaque-
taria (em geral atenuada por uma elevada concentracao de fator de vW). A hiperfibrinélise é
um achado comum, sendo associada a diminuicao do clearance do fator tecidual ativador do
plasminogénio, do aumento desse fator ap6s liberacdo do clamp hepatico e a acao fibrinoli-
tica do liquido ascitico.”s

CIRURGIA CARDIACA

Ha diversas peculiaridades envolvendo o cenario da cirurgia cardiaca. Boa parte dos
pacientes faz uso de medicacdes antiagregantes e/ou anticoagulantes, e seu manejo deve
ser individualizado. As solucdes de priming podem causar hemodiluicdo, e a passagem pela
CEC gera perda de plaquetas (quantitativa e qualitativa) e de fatores de coagulacdo (cerca de
30-50%, com destaque para hipofibrinogenemia). A CEC induz um complexo estado infla-
matoério com consequente quebra de endotélio vascular, liberacao do fator tecidual ativador
do plasminogénio e aumento da fibrindlise. Deve-se atentar para o fato de que resquicios de
heparina bem como o excesso de protamina podem gerar anticoagulagdo.'

OBSTETRICIA

A hemorragia p6s-parto é a principal causa de morte materna no mundo. Nela ocorre
perda importante de fatores de coagulacao, e a consequente reposicdo volémica vigorosa

Lesao tecidual Hipoperfusao / choque Ativagao simpatoadrenal

Coagulapatia traumatica aguda

t ;

Déficit de fatores

14 fibrinogénio Disfuncao plaguetéria Fibrinolise
Hemodiluigao ¢ ¢ ¢
Hipotermia ————— > Coagulapatia induzida pelo trauma

Acidemia

Figura 2.1 - Etiologia da coagulopatia traumatica aguda e da coagulopatia induzida pelo trauma.
Fonte: Maegele e colaboradores.™



COMPLICAGOES E EVENTOS ADVERSOS EM ANESTESIA | 23

com cristaloides na tentativa de garantir perfusdo ocasiona hemodiluicdo. Ha aumento da
fibrindlise por elevacdo do fator tecidual ativador do plasminogénio, provavelmente em con-
sequéncia da lesdo tecidual oriunda do parto. Pacientes com pré-eclampsia grave, descola-
mento ou implantacdo anormal de placenta estao sob maior risco.?°

A primeira linha de tratamento sdo os uteroténicos, uma vez que a causa mais comum de san-
gramento é a atonia uterina. Para sangramentos importantes, ha indicacdo de antifibrinolitico,
como demonstrou 0 WOMAN Trial.

Nessa populacdo, estudos mais recentes vém observando que o nivel sérico de fibrinogé-
nio € um bom marcador para prever alteracdo hemostatica, e sua reposicdo é boa opg¢do tera-
péutica para corrigir déficits e diminuir a transfusdo de hemocomponentes.?

6. Retomando o caso clinico, como poderiamos proceder frente
a situacao clinica apresentada no inicio do capitulo?

« Solicitar ajuda de outro anestesiologista, pedir que a equipe cirUrgica sinalize acerca de
eventos importantes e informar a equipe de enfermagem sobre a gravidade do caso.

= Priorizar suporte ventilatério e hemodinamico.

¢ Iniciar medidas ressuscitativas quiadas por metas, lembrando-se da possibilidade de hipo-
tensao arterial permissiva.

e Ajustar monitorizacao, introducao de cateteres e solicitar rotina de exames laboratoriais/
viscoelasticos.

» Checar se 0 caso preenche critérios institucionais para protocolo de transfusao macica.
» Aventar intervencdes para fibrindlise, hipotermia, acidose e hipocalcemia.

= Pensar nas principais intervencdes em hemorragias periparto: uteroténicos, antifibrinoliti-
cos e reposicao de fibrinogénio.

e Realizar reavaliacdes seriadas e ajuste das intervencdes.
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VIA AEREA DIFICIL
NAO PREVISTA

LUCIANA CADORE STEFANI
BETINA RIBEIRO BORGES

+

CASO CLINICO

Mulher, 30 anos, obesa morbida e com pré-eclampsia grave, foi submetida a
cesarea eletiva. A avaliagdo pré-operatoria foi superficial e ndo descreveu a pré-
-eclampsia nem a avaliagdo das vias aéreas. Apos varias tentativas malsucedi-
das de bloqueio subaracnéideo, a anestesia geral foi induzida com técnica de
sequéncia rapida usando propofol e succinilcolina. A abertura oral era limitada e
a ventilagcdo bolsa-mascara, dificil. Apds dose adicional de succinilcolina, foi rea-
lizada laringoscopia e a laringe nao foi visualizada. Uma via aérea supraglética
foi inserida, mas a ventilagdo continuou ruim. A tentativa de resgate da ventila-
¢do com a técnica bolsa-mascara com duas maos também ndo obteve sucesso.
Material de via aérea dificil foi solicitado, mas ficava guardado a um andar de
distancia do centro obstétrico. Apds a parada cardiorrespiratéria da paciente,
uma via aérea cirUrgica foi obtida. Infelizmente, a paciente teve morte cerebral.
Fonte: Caso modificado de Joffe e colaboradores.!

o 1. Descreva as estruturas da linha média da regiao anterior do pescogo.?>

E necessaria uma compreensao da anatomia do pescoco para o desempenho rapido e
bem-sucedido de uma via aérea cirlrgica. As estruturas da linha média da regido anterior do
pescoco sao:

e Mandibula.
e Assoalho daboca.

e Osso hioide: 0sso em forma de U que suspende e ancora a laringe durante a respiracdo e a
fonacao.
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* Membrana tireo-hididea.

» Cartilagem tireoide: a incisura tireoidiana superior e a protuberancia laringea associada
(pomo de adao) sdo apreciaveis a partir do pescoco anterior e sdo marcos de referéncia
importantes para as técnicas invasivas das vias aéreas e os blogqueios de nervos.

e Membrana cricotiredidea (MCT): € uma membrana fibroelasticacom1cmde alturae2a3cm
de largura. Esta localizada na linha média, logo abaixo da pele, no pescoco anterior, e situa-se
entre as cartilagens tireoide e cricoide. As cordas vocais, protegidas pela cartilagem tireoide,
estdo localizadas a cerca de 1cm acima da MCT e, portanto, raramente sao lesadas durante
uma cricotireotomia. Ndo ha grandes artérias, veias ou nervos na area da MCT. Além disso,
essa membrana nao se calcifica com a idade. Em uma emergéncia das vias aéreas, a MCT é
um ponto importante a ser identificado para o rapido acesso abaixo da glote.

» Cartilagem cricoide: localizada ao nivel da 6 vértebra cervical, constitui o limite inferior da
laringe, estando anteriormente conectada a cartilagem tireoide por meio da MCT. E o Unico
anel cartilaginoso completo nas vias aéreas e fornece suporte para a laringe (Fig. 3.1).

Epiglote Nervo
laringeo
interno

0Osso hioide

Nervo laringeo
superior

Membrana
tireo-hioidea

Nervo laringeo
externo

Cartilagem tireoide

Ligamento
cricotireoideo

Masculo cricotireoideo

Nervo laringeo Cartilagem cricoide

recorrente

Traqueia

Figura 3.1 - Estruturas da regido anterior do pesco¢o.

o 2. Qual é a definigao de via aérea dificil?4

E uma situacio clinicaem que um anestesiologista treinado experimenta dificuldades com
a ventilacdo sob mascara, a intubagdo traqueal ou ambas. A verdadeira situacdo de emer-
géncia ocorre quando ndo é possivel intubar nem oxigenar o paciente (cenario NINO ["ndo
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intubo, ndo oxigeno"1. Se a respiracdo espontanea e eficaz ndo puder ser retomada ou uma
via cirlrgica ndo puder ser estabelecida de maneira imediata, o desfecho provavel é dano
cerebral permanente ou morte.

3. Independentemente do diagndstico prévio de via aérea
dificil, hoje se enfatiza que a primeira abordagem
da via aérea seja a ideal. Comente.®

Independentemente do diagnostico prévio de via aérea dificil (VAD), a primeira abor-
dagem deve ser a melhor possivel. Uma tentativa abaixo da considerada ideal & uma ten-
tativa desperdicada e, tendo fracassado, a chance de sucesso diminui a cada tentativa sub-
sequente. A otimizacdo inclui a pré-oxigenacdo, o adequado posicionamento, a selecdo do
dispositivo com maior probabilidade de sucesso na presente circunstancia, o uso do estilete
ou introdutor e o relaxamento neuromuscular adequado. O relaxamento facilita as manobras
das vias aéreas, incluindo ventilacdo sob mascara, insercdo de mascara laringea, laringosco-
pia, intubacao e acesso frontal do pescoco.

4. Como avaliar adequadamente a via aérea e reconhecer
uma situagao de potencial via aérea dificil?-°

A falha no julgamento e reconhecimento de possivel VAD é um fator contribuinte impor-
tante para os eventos adversos relacionados as vias aéreas, sendo evitavel se rotinas de
avaliacdo adequadas forem adotadas. A combinacdo de mUltiplos preditores deve ser rea-
lizada, pois nenhum fator isolado é suficientemente validado para prever VAD.

Entre os preditores da historia clinica, destacam-se:

e Histéria de VAD em procedimentos anteriores.

» Caracteristicas como sindromes genéticas com deformidades, doencas reumatologicas ou
endocrinolégicas como acromegalia.

e Massas mediastinais, ou de cabeca e pescoco, assim como procedimentos ou radioterapia
prévia.

» Obesidade com térax em barril/apneia do sono.
e Gravidez.

e Risco de aspiracao.

e Risco de sangramento.

Os achados no exame fisico apresentados no Quadro 3.1ndo sdo desejaveis e devem ser-
vir de alerta para o adequado preparo no manejo da via aérea.
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Quadro 3.1 - Exame fisico da via aérea

PARAMETRO

ACHADOS NAO DESEJAVEIS

Comprimento dos incisivos superiores

Relativamente longos

Relacdo entre incisivos maxilares e
mandibulares durante o fechamento
damandibula

Arcada superior protrusa (incisivos maxilares
anteriores aos mandibulares)

Relacdo entre incisivos maxilares e
mandibulares durante a protrusao voluntaria
da mandibula

O paciente nao consegue trazer os incisivos
mandibulares adiante (ou em frente) dos incisivos
maxilares

Distancia interincisivos

Menor que 3¢cm

Visibilidade da Ovula

Nao visivel quando a lingua é protraida com
0 paciente em posi¢do sentada sem fonagdo
(p. ex., Mallampati classe maior que Il)

Conformacao do palato

Altamente arqueado ou muito estreito

Complacéncia do espaco mandibular

Firme, endurecido, ocupado por massa ou nao
elastico

Distancia tireomentoniana em extensdo
maxima do pescoco

Menor que a largura de trés dedos médios ou 6 cm

Comprimento do pescoco

Curto

Circunferéncia do pescoco medida ao nivel
da cartilagem tireoide

Maior que 40 cm

Extensao do movimento de cabeca e pescoco

O paciente nao consegue tocar a ponta do queixo
no térax ou ndo consegue estender o pescogo

Dentes

Auséncia ou mau estado

Anatomia da orofaringe

Hipertrofia amigdaliana, lingua protrusa

Distancia esternomentoniana

Menor que 12,5 cm

Embora os testes sejam Uteis para identificar uma potencial VAD, a incapacidade de tra-

zer os incisivos mandibulares adiante (ou em frente) dos incisivos maxilares (morder o labio
superior com os dentes inferiores) se mostrou o melhor preditor em recente revisdo siste-
matica.

O indice simplificado de risco para a via aérea (SARI, do inglés Simplified Airway Risk
Index) é uma opcao para avaliagdo rotineira das vias aéreas e melhora o nivel de educacdo
e atencao sobre as dificuldades das vias aéreas, levando a uma maior consciéncia e preparo
para uma situacdo de intubacdo dificil (Tab. 3.1).
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Tabela 3.1 - Avaliacao da via aérea pelo indice

simplificado de risco para a via aérea (SARI)

AVALIAGAO DA VIA AEREA PONTUAGAO

0 >4cm

Abertura bucal 1 <4cm

0 >65cm
Distancia entre tireoide e mento 1 6,0-6,5
2 <6cm

o Il
11
v

Classificacao de Mallampati

N =

0 >90°
80-90°
< 80°

Mobilidade cervical

N =

0 Realiza

Movimento de prognagao 1 Nao realiza

0 <90kg
Peso 1 90-110kg
2 >10kg

0 Ausente
Histdria prévia de via aérea dificil 1 Questionavel
2 Definitiva

Um escore > 4 indica dificuldade de visualizacdo em laringoscopia direta.

5. Quais sao as principais particularidades da paciente obesa
e gestante com relagao ao manejo da via aérea?*4'°

Pode haver dificuldades para o manejo da via aérea devido ao ganho de peso excessivo, ao
aumento das mamas e ao edema das vias aéreas por ingurgitamento capilar causado pela eleva-
¢do dos niveis de progesterona. O inchaco das vias aéreas supragloticas interfere na ventilacdo
sob mascara facial e complica a laringoscopia e a intubagao. A medida que a via aérea superior
fica edemaciada, ela também se torna mais friavel. A instrumentacdo dessas vias aéreas frequen-
temente leva ao sangramento, o que complica ainda mais o manejo da via aérea na gestante.

Ocorre também reducgdo da capacidade residual funcional (CRF) em razdo do aumento
uterino e deslocamento cefalico do diafragma; além disso, o0 aumento do consumo de oxi-
génio (O,) contribui para a menor tolerancia ao tempo de apneia. Neste cenario — paciente
gestante e obesa —, o tempo de apneia sequro (safe apnea time) é extremamente curto, e
qualquer dificuldade na ventilacao e/ou intubacdo pode causar danos significativamente
maiores do que em outras populacdes, pois a hipoxia grave pode ocorrer antes mesmo que a
paciente recupere sua respiracdo espontanea.
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O deslocamento uterino lateral esquerdo excessivamente zeloso pode inclinar o tronco
€ 0 pescoco, alterando a posicdo das vias aéreas em relacdo a coluna cervical. A pressdo cri-
coide pode exacerbar esse problema, deslocando a via aérea lateralmente, obstruindo-a ou
angulando a laringe.

6. Quais sao os preditores de ventilacao dificil sob mascara facial?""

A ventilagdo sob mascara é uma técnica simples e ndo invasiva para o manejo das vias
aéreas, podendo ser usada como modo primario de ventilacdo ou como ponte para o estabele-
cimento de uma via aérea definitiva. A ventilacdo sob mascara ndo é utilizada apenas para ven-
tilar e oxigenar antes que as condi¢des para a intubacdo traqueal tenham sido alcancadas, mas
é também uma valiosa técnica de resgate quando a intubagdo traqueal se comprova dificil.

S&o fatores preditores de ventilacao dificil sob mascara facial:

* Apneia obstrutiva do sono.

e |dade acima de 55 anos.

e Sexo masculino.

« indice de massa corporal de 30 kg/m? ou maior.

» Protrusdo limitada da mandibula (teste de morder o labio superior).
e Classificacao de Mallampatilll ou IV.

e Presenca de barba.

« Pacientes edéntulos.

7. Como vocé prepararia 0 acesso a via aérea
em um paciente com possibilidade de VAD?3'2

A precaucdo deve ser a regra. A identificacdo prévia das dificuldades no manejo da via
aérea possibilita uma abordagem mais sequra com adequado preparo. Deve-se comunicar
ao paciente os riscos e as possiveis condutas necessarias. E prudente solicitar um auxiliar
capacitado no momento da intuba¢do. Quando achados do exame fisico ndo sdo tranquiliza-
dores, como a presenca de um ou mais fatores que possam dificultar a ventilacdo sob mas-
cara facial ou a intubacdo traqueal, a conduta recomendada é agir com precaugdo:

Materiais e equipamentos de VAD disponiveis em sala:
« Laringoscdpio convencional com lamina longa e cabo curto.
e Jogo de mascaras faciais e tubos de diferentes tamanhos.

» Dispositivos supragléticos que permitam intubacao orotragueal.
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e Sonda tipo Bougie.
« Videolaringoscdpio, se disponivel.

e Kitpara realizacdo de acesso cirlrgico a MCT.

Posicionamento adequado do paciente para intubagao: a sniffing position, posicao olfa-
tiva ou posicdo de Magill, considerada como ideal de intubagao traqueal, visa ao alinha-
mento dos eixos oral, faringeo e laringeo (meato auditivo externo com manUbrio esternal),
0 que resulta em uma melhor visualizacdo das cordas vocais. Também permite maxima aber-
tura da boca e reduz a resisténcia a entrada dos gases. Deve ser utilizado coxim adequado,
cujo tamanho varia entre os pacientes (Fig. 3.2).

Posicionamento do paciente obeso: a posicao “em rampa” deve ser usada rotineira-
mente a fim de otimizar a posicdo olfativa. Também melhora a paténcia das vias aéreas e a
mecanica respiratoria e facilita a oxigenacdo passiva durante apneia. Os bracos devem ser
posicionados ao longo do corpo para melhor exposi¢do do pescoco (Fig. 3.3).

Cabeca no leito Cabega elevada
Posicao neutra com travesseiro

Cabeca estendida
sobre o0 pescogo

) 0

E
i
EF

EL

Figura 3.2 — (A) Posicao anatémica neutra. O eixo oral (EO), o eixo faringeo (EF) e o eixo laringeo (EL)
estdo nos maiores angulos entre si. (B) A cabeca foi estendida sobre a coluna cervical, alinhando EO com
EF e EL, criando a posicao olfativa ideal para a intubacao.

-
D

Figura 3.3 — Posicionamento do paciente obeso. (A) Posi¢do inadequada. (B) Posicdo adequada.
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Palpagdo e identificagdo da MCT: deve fazer parte do exame fisico de todo paciente com
possivel VAD. A marcacao prévia da MCT reduz o tempo de acesso a via aérea cirlrgica e
melhora os resultados. Em casos eletivos e de dificil identificacdo, pode-se lancar mao do
ultrassom para auxiliar na marcacao.

Pré-oxigenacao eficiente: por meio da desnitrogenacao, objetiva-se aumentar a satu-
racdo da hemoglobina e, desse modo, evitar a hipoxemia durante o periodo de apneia na
intubagdo traqueal. A pré-oxigenagdo aumenta a reserva de O,, atrasa o inicio da hipoxia
e permite mais tempo para a laringoscopia e a intubacdo traqueal, bem como para o res-
gate das vias aéreas, se a intubacdo falhar. Deve-se manter o paciente acordado com a
mascara facial totalmente acoplada, com alto fluxo de O, a100% (> 8 L). A manobra deve
ser mantida até que a fracdo expirada de O, no monitor de gases alcance 90% (prolon-
gando a duracao de apneia sem dessaturacdo para 8 minutos). Situacdes especiais, como
inducdo em sequéncia rapida, obesos, gestantes ou pneumopatas, merecem particular
atencao. Deve-se considerar o uso de pressao de suporte (8 cmH,0), pressao positiva ao
final da expiracdo (PEEP) (6 cmH,0), ou pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
(10 cmH,0), sobretudo em obesos, para melhorar a qualidade da pré-oxigenagao.

Uso de farmacos indutores de curta a¢do e fornecimento de relaxamento muscu-
lar adequado: o propofol suprime o reflexo laringeo e propicia melhores condi¢des do
manejo da via aérea em comparacdo a outros agentes. Recomenda-se que a intubacao
potencialmente dificil seja realizada com relaxamento muscular adequado, uma vez que
seu uUso suprime totalmente o reflexo laringeo, melhora a complacéncia toracica e facilita
a ventilacdo sob mascara. Esta indicado rocurénio (0,6 mg/kg), pelo rapido inicio de acdo
e pela rapida reversdo com sugamadex (16 mg/kg), se a evolucao for desfavoravel (“nao
intubo, ndo oxigeno”). Deve-se realizar a ventilagcdo a quatro mdos. De modo alternativo,
pode-se utilizar succinilcolina (1 mg/kg).

Oxigénio suplementar: a técnica de oxigenacdo apneica esta recomendada para todo
paciente considerado de alto risco para o manejo de via aérea. Consiste na oferta passiva de
O, por difusdo, elevando sua pressao parcial. Deve-se oferecer O, a 15 L/min por sonda cali-
brosa durante todo o procedimento.

Uso de videolaringoscopio: quando disponivel.

Plano B estabelecido: ver Questdo 9 adiante.

8. Qual é a importancia de se identificar
previamente a membrana cricotiredidea?4134

Os anestesiologistas concordam que a MCT é o local mais acessivel para 0 manejo emer-
gencial da via aérea; no entanto, muitas vezes sua identificacdo é desafiadora, principalmente
em mulheres, parturientes e pacientes obesos. A identificacdo ultrassonografica pode ser
realizada, mas isso € dificil em situacdes de emergéncia.
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Como a VAD nem sempre pode ser antecipada, a identificagao da MCT deve fazer parte da
avaliacdo inicial da via aérea, seja pela técnica de palpacdo ou por ultrassonografia, sendo esta
Ultima especialmente importante na paciente gestante com aumento das mamas e ganho de
peso — fatores que dificultam a identificacdo da MCT. A localizacdo por palpacao pode ser esti-
mada colocando-se quatro dedos no pescoco, verticalmente, com o dedo pequeno no entalhe
esternal. A membrana esta localizada aproximadamente sob o dedo indicador, e isso pode ser-

A identificacdo incorreta da MCT é a principal causa de insercdo inadequada do dispositivo
de via aérea durante a situacdo "ndo intubo, ndo oxigeno”, podendo causar hipoxia, lesdo das
estruturas do pescoco e até mesmo morte.

9. Como proceder na ocorréncia de uma via aérea dificil nao prevista?>"

Durante um evento critico, a sobrecarga de informagdes que precisam ser processadas
pode alterar a capacidade de tomada de decisdo, fazendo o médico perder o dominio da
situacdo e se fixar inadequadamente em tarefas especificas, como intubar. Por isso, as novas
diretrizes de VAD organizam as acdes em etapas e instruem a equipe a parar e pensar, para
reduzir os erros de fixacdo. Somente o treinamento apropriado e o raciocinio agil podem sal-
var vidas nas raras — porém catastroficas — situacdes de VAD.

A Figura 3.4 traz um algoritmo com as etapas do manejo da VAD.

PLANO A: VENTILAGAO E INTUBAGAO

Todos os pacientes devem ser posicionados adequadamente e pré-oxigenados antes da
inducao da anestesia. Toda tentativa de laringoscopia e intubacdo traqueal tem o potencial de
causar trauma. Uma tentativa sub6tima é uma tentativa desperdicada. Tentativas repetidas
podem reduzir a probabilidade de sucesso de ventilagcdo com dispositivo supraglético. Logo, na
primeira tentativa de intubacdo, devem-se buscar as condicdes ideais de laringoscopia, que sao:

¢ Posicionamento ideal na primeira tentativa.

» Uso de bloqueador neuromuscular (BNM): seu objetivo é facilitar a intubagdo traqueal e a
ventilacdo sob mascara. Se a intubacao for dificil, outras tentativas ndo devem ser feitas sem
bloqueio neuromuscular completo, pois o bloqueio suprime os reflexos da laringe, aumenta
a complacéncia toracica e facilita a ventilagdo sob mascara facial. A escolha do BNM varia
com a condicao clinica, disponibilidade e familiaridade do profissional.

e Laringoscopio correto: a escolha varia com a avaliagdo do paciente. Devem também fazer
parte materiais auxiliares, cabos e laminas de varios tamanhos e modelos, a sonda Bougie e
os videolaringoscopios.

e Compressdo externa da laringe: a manipulagdo externa da laringe (OELM, do inglés optimum
external laryngeal manipulation) € uma manobra que pode auxiliar a laringoscopia direta nas
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PLANO A - Laringoscopia e intubagao

Incapaz de intubar na primeira tentativa com laringoscopia direta ou

videolaringoscopio durante indugao em sequéncia rapida

- Manter com 0, em alto fluxo

« Mais uma tentativa de IT se saturagao > 95% Confirmar intubaco tragueal

« Ventilagao sob mascara entre as tentativas, usando IPPV com APL > com capnografia
fechada com <20 cm H,0

« Liberar pressao cricoide se a ventilacao for inadequada

« (Otimizar posicao, manipulagao externa da laringe, liberar pressao
cricoide, usar sonda Bougie

« Considerar modificar técnicas de intubagao a cada tentativa

« Manter profundidade da anestesia

Falha na intubagao ¢

PLANO B - Insergao de ML para manter oxigenagao —

1. Continuar anestesia com ML se
for essencial

c
H
A
M
A
R

« Manter 0, em alto fluxo (15 L/min)
« Usar ML de sequnda geragao preferencialmente

m AP q ~ Sucesso 2 Intubarvia ML se houver pericia
« Liberar pressao cricoide durante insercao da ML > comfibrolaringoscopio

« Méaximo de 2 tentativas (somente se Sp0,> 95%) 3. Considerar despertar a mae se
« Considerar trocar tamanho e tipo de ML condicbes do feto e maternas
« Manter profundidade da anestesia forem estaveis

Falha na ventilagao com ML

PLANO C - Ventilagao sob mascara de resgate

« Manter 0, em alto fluxo (15 L/min) Sucesso

« Certificar-se do adequado relaxamento muscular

« Realizar tentativa final de ventilagao sob mascara usando técnica Considerar uma das seguintes
adequada e adjuvantes opgoes:

A . .. 1. Continuar anestesia se a cirurgia
Falha completa na ventilagao Chamar ajuda adicional ) )
for considerada essencial

PLANO D - Via aérea cirl'lrgica 2. Considerar despertar amae se
condi¢des do feto e maternas

. X L forem estaveis
« Manter 0, em alto fluxo (15 L/min) e fazer tentativa de ventilagao
sob mascara f
« Realizar preferencialmente a cricotireoidostomia cirdrgica Sucesso

Falha na oxigenagao ¢ Suporte avangado de vida

Se a situacdo deteriorar em parada cardiaca, realizar a cesarea
dentro de 4 min da PCR

Figura 3.4 — Algoritmo do manejo da via aérea dificil.

APL, valvula ajustavel limitadora de pressao; IPPV, ventilagdo com pressao positiva intermitente (do inglés intermittent
positive pressure ventilation); IT, intubacdo tragueal; ML, mascara laringea; PCR, parada cardiorrespiratoria.

Fonte: Adaptada de Ramkumar e colaboradores.”™

situagdes em que visdo da fenda glética é incompleta, de acordo com a classificagdo de
Cormack-Lehane modificada por Cook. Durante a laringoscopia, o proprio operador pode
manipular a laringe pressionando-a e mobilizando-a com sua mdo direita (laringoscopia
bimanual).

Observacao: se a intubacao por profissional experiente for dificil, toda nova tentativa deve
ser acompanhada de melhoria na técnica, como melhor posicionamento, troca de lamina,
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uso de sonda Bougie ou videolaringoscopio. Na gestante, o nimero de laringoscopias deve
ser limitado a duas.

PLANO B: VENTILAGAO E OXIGENAGAO

Deve ser instituido sempre que houver falha no Plano A, ou seja, falha na intubacao.

As acbes imediatas envolvem solicitar ajuda e partir para dispositivo supraglético ou mas-
cara laringea (ML). Deve-se considerar sempre oferecer O, complementar a 15 L/min por
sonda calibrosa. A ML deve ser aplicada como resgate apds insucesso na intubacdo orotra-
queal. Esta indicado o maximo de duas tentativas com ML de segunda geracdo.

Caso obtenha sucesso com ML, pare e pense: a decisdo depende do tipo de cirurgia e das con-
dicbes de cada paciente. Se for gestante, como o caso clinico do inicio do capitulo, considerar:

« Condicao fetal ndo tranquilizadora: proceder com a cesarea sob ML. Uma vez o que o parto
tenha sido realizado, considerar intubagao via ML se houver hemorragia, risco de convulsdes
e altorisco de aspiracao.

« Condicao fetal estavel: considerar acordar a paciente. Se for possivel, realizar anestesia
regional ou intubacdo orotraqueal através da ML com o uso de fibrobroncoscopia.

A ML de segunda geracdo possibilita, além da ventilacdo de resgate, a intubagdo traqueal
as cegas com tubo traqueal, ou a intubacdo traqueal guiada por fibroscdpio, ganhando des-
taque nos algoritmos de VAD. As caracteristicas destas MLs sdo luz do tubo ventilatorio mais
larga (maior diametro interno) para facilitar o deslizamento do tubo traqueal ou do fibrosco-
pio pela luz; reforco no ponto de contato com os dentes do paciente para impedir a mordida
da ML e a consequente obstru¢do da passagem do tubo traqueal; e conduto de ventilagao
curto. A ML Fastrach é a Unica disponivel que permite intubacdo traqueal as cegas, com dis-
positivos de kit préprio, como tubo traqueal (tubo de Brain) e barra estabilizadora do tubo.
Esse tubo é feito de silicone, com ponta romba e macia, o que facilita a intubaco as cegas.
Recomenda-se a retirada da ML ap6s a intubacao, pelo risco de isquemia por compressao da
mucosa de estruturas hipofaringeas.

Ja aintubagdo usando ML com fibrobroncoscépio pode ser realizada com varios modelos
de ML de segunda geracao, como i-gel®, Supreme®, Proseal®, AirQ®, Ambu Aura-i®.

PLANO C: VENTILAGAO SOB MASCARA FACIAL

Quando ndo houver sucesso com o Plano B, deve-se tentar novamente oxigenar com ven-
tilacdo sob mascara facial.

Deve-se otimizar a ventilacdo sob mascara facial realizando manobra de hiperextensao da
cabeca, protrusdo da mandibula e usando canula orofaringea. E fundamental utilizar BNM se
ainda ndo foi administrado, e, aqui, o preconizado é o rocurénio (0,6 mg/kg), pela possibi-
lidade de rapida reversdo com sugamadex (16 mg/kg) se a evolucao for desfavoravel (“ndo
intubo, ndo oxigeno”). Deve-se realizar a ventilacdo a quatro maos. Em caso de ventilacao
adequada, planeja-se o despertar do paciente e o adiamento da cirurgia.
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PLANO D: VIA AEREA CIRURGICA

Quando ha insucesso com ventilagdo sob mascara facial (“ndo intub, ndo oxigeno”), deve-
-se declarar situacdo de emergéncia.

Nos casos de via aérea emergencial em que a hipoxemia esta instalada, o acesso traqueal
invasivo é a técnica de escolha. A decisdo deve ser o mais precoce possivel. Deve-se chamar
ajuda adicional. As técnicas invasivas podem ser divididas em duas categorias:

e Acesso por puncdo percutanea e dilatacdo para colocacdo de fio guia e posterior introducdo
de canula traqueal.

» Acesso cirdrgico: por apresentar maior taxa de sucesso com menos eventos adversos, € a
maneira mais rapida e eficiente de assegurar a via aérea; entretanto, em obesos com anato-
mia desfavoravel, uma incisdo vertical € recomendada. Ver Questao 14.

Resumindo, deve-se decidir por via aérea cirlrgica quando ha:
* Falha de intubacdo orotraqueal.
e Falha de oxigenac¢ao por ML com iminente ou persistente dessaturacao.

« Falha de ventilacdo sob mascara.

10. 0 que é a abordagem Vortex?416-18

A abordagem Vortex é uma ferramenta cognitiva projetada para facilitar o gerenciamento
da VAD nao prevista. Em vez de confiar em algoritmos complexos baseados em arvores de
decisdo, o modelo Vortex utiliza um auxilio visual para orientar o profissional nas trés técni-
cas basicas nao cirlrgicas das vias aéreas: ventilacdo com mascara facial, dispositivo supra-
glotico e intubacao endotraqueal.

O Vortex é estruturado nos “melhores esforcos” das trés técnicas, de forma organizada e
sequencial, para que todos os passos sejam tentados e otimizados antes da progressao para
o resgate do cenario NINO (“n&o intubo, ndo oxigeno”), que culmina na via aérea cir(rgica
emergencial via acesso frontal do pescoco.

A estrutura do Vortex (Fig. 3.5) € uma espiral com uma borda verde (representando a zona
segura com oxigenacao adequada) que desce para um funil azul-escuro (representando a
zona de oxigenacdo inadequada). A falha em estabelecer uma via aérea pérvia apos trés ten-
tativas com qualquer uma das trés técnicas ndo cirirgicas leva o profissional a entrar em espi-
ral no Vortex, que culminara em via aérea cirirgica. Por outro lado, se houver permeabilidade
das vias aéreas através de uma das técnicas nao cirlrgicas, o profissional move-se para fora,
na zona verde. Ou seja, a saida da zona verde significa uma ameaca, enquanto a reentrada
indica que a situacao critica foi evitada. De volta a zona verde, o profissional tem alternativas
gue podem ser exploradas, incluindo acordar o paciente ou estabelecer uma via aérea defini-
tiva por meios ndo invasivos ou cir0rgicos.
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Para cada "corda salva-vidas" considerar:

Manipulagdes:

* Cabeca e pescoco
e Laringe
« Dispositivo

Adjuntos
Tamanho/tipo
Aspira¢ao/fluxo de O,

2

Tonus muscular

Maximo de trés tentativas para cada linha

Pelo menos uma tentativa deve ser por profissional experiente

Condi¢ao NINO progride com o melhor esfor¢o malsucedido
em qualquer "corda salva-vidas"

Figura 3.5 — A zona verde é a "zona segura”: os pulmdes podem ser adequadamente ventilados e o nivel
de O, permanece estavel. Ha trés técnicas ndo cirlrgicas para fornecer O,: mascara facial, vias aéreas
supragléticas e tubo traqueal. As medidas de otimizacdo sao exibidas a direita da imagem. Amedida que
a oxigenacdo fica comprometida, a cor muda para azul e se intensifica, aproximando-se do centro, onde a
oxigenacdo esta falhando, apesar dos esforcos. Este cenario é conhecido como NINO (“ndo intubo, ndo
oxigeno”) e exige antecipacdo e intervencdo cirrgica imediata (resgate do NINO).

Fonte: Adaptada de Chrimes.”

1. Qual é a importancia da pré-oxigenagag?3>'012

Todos os pacientes devem ser oxigenados antes da indu¢do da anestesia geral, e a pré-
-oxigenacdo adequada é um dos elementos fundamentais no manejo da via aérea, pois
aumenta a reserva de O,. Adiando-se o inicio da hipoxia, prolonga-se o tempo para larin-
goscopia e intubacdo traqueal, bem como para o resgate da via aérea, se a intubacdo falhar.
Em adultos saudaveis, a duracdo da apneia sem dessaturacdo (definida como o intervalo
entre o inicio da apneia e o tempo em que a saturagdo periférica de oxigénio [SpO,] atinge
um valor < 90%) é limitada a 1-2 minutos durante a respiracdo do ar ambiente, mas pode
ser estendida para 8 minutos com a pré-oxigenacao.

A desnitrogenacao pode ser alcancada com um fluxo elevado (8 L) de O, a 100% no sis-
tema respiratdrio, mantendo-se a vedacao eficaz da mascara facial até que a fracdo expi-
rada de O, no monitor de gases alcance o valor de 90%. Outra técnica é a utilizacdo de
uma série de quatro capacidades vitais (respira¢cdes profundas) por 30 segqundos com O,
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a100%. No entanto, o tempo para a dessaturacdo durante a apneia € menor com essa téc-
nica, principalmente em pacientes gestantes e obesas, como a do caso clinico citado no
inicio do capitulo. Logo, deve-se restringir seu uso as situacdes de emergéncia, quando o
tempo disponivel é limitado.

A duragdo da apneia sem dessaturagdo também pode ser prolongada por oxigena-
cdo passiva durante o periodo apneico; ou seja, 0s gases sdo conduzidos para dentro
do espaco alveolar durante a apneia enquanto a via aérea estiver patente. Isso pode ser
obtido fornecendo-se até 15 L/min de O, por canulas nasais, embora possa ser descon-
fortavel para um paciente acordado. A oxigenagdo com canulas nasais ou orais conven-
cionais (5-15 L/min) também pode ser aplicada ap6s a perda de consciéncia quando o
paciente acordado nao a tolerar.

Um novo método de oxigenagdo apneica chamado THRIVE (do inglés transnasal humidified
rapid insuflation ventilatory exchange), que consiste em uma canula nasal especializada que
aquece, umidifica e fornece O, em alto fluxo (até 70 L/min), demonstrou tolerancia a apneia por
periodos prolongados e com reducao dos niveis de acimulo de didxido de carbono. Assim como
os demais métodos de oxigenacdo apneica, exige via aérea patente.

A pré-oxigenacdo em posicao de cefaloaclive (20-25 graus) e a aplicacdo de CPAP nas vias
aéreas demonstraram retardar o inicio da hipoxia em pacientes obesos. A posicao de cefaloa-
clive resultou em aumento no tempo de dessaturacdo nas pacientes ndo gravidas, mas ndo
teve efeito em gestantes. E possivel que o Utero gravidico evite a descida do diafragma na
posicdo vertical e, portanto, ndo permita o aumento esperado na CRF.

12. Como a ventilagao sob mascara facial pode ser otimizada?%4

Observa-se frequentemente que profissionais capacitados nao otimizam a ventilacdo sob
mascara antes de aplicar outras intervencdes. Quando a técnica com uma mao for ineficaz,
deve-se optar pelas técnicas com duas méaos (técnica CE e técnica VE).

A técnica CE consiste em formar uma letra C com o polegar e o dedo indicador segurando
amascara e, em sequida, formar a letra E com os 3°, 4° e 5° dedos para elevar a mandibula.

Em contraste, o V da técnica VE é formado a partir de polegares e eminéncias tena-
res aplicadas em cada lado da mascara, enquanto ambos os pares de 3°, 4° e 5° dedos
se curvam para puxar a mandibula para cima a fim de formar novamente uma letra E.
A técnica VE é mais eficaz em pacientes com potencial ventilacéo dificil sob mascara.
Além disso, a ventilacdo sob mascara com rotacdo da cabeca a 15 a 20 graus é mais efi-
caz quando comparada com a cabeca em posicdo neutra, pois amplia a paténcia das vias
aéreas (Fig. 3.6).

Ambas as técnicas dependem de um assistente ou do uso de ventilacdo pressdo-contro-
lada com o aparelho de anestesia para proporcionar ventilacdo com pressao positiva. A efica-
cia da ventilacdo deve ser verificada observando-se a elevacao toracica, os volumes corren-
tes exalados, a oximetria de pulso e a capnografia.
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Figura 3.6 — Ventilagdo sob mascara facial com técnicas CE e VE.
Fonte: Xu e colaboradores.*

13. Descreva o papel da sonda Bougie nos diferentes graus da
classificacao laringoscopica de Cormack e Lehane modificada.'®

A sonda Bougie é um guia introdutor traqueal (GIT) semirrigido, maleavel e com 60 cm
de comprimento. Uma de suas extremidades tem um acotovelamento em ] que lhe da uma
anqulacao distal de 40 graus para favorecer a passagem do dispositivo pela glote. Nos casos
em que a epiglote pode ser visualizada, a ponta angulada deve ser engatada, ou seja, man-
tida para cima, abaixo da epiglote, e avancada lentamente sob laringoscopia direta otimi-
zada. Na maioria dos casos, quando a sonda Bougie esta na posicao correta, com o avanco
do dispositivo, sdo percebidos cliques decorrentes do atrito da sua ponta com os anéis tra-
queais (Fig. 3.7).

—ae O

Figura 3.7 — Técnica de uso do guia introdutor traqueal (GIT). (A) O GIT ultrapassa a fenda glética. (B) Sen-
sacdo tatil quando a ponta do GIT toca os anéis traqueais no seu trajeto.

Fonte: Elaborada com base em Fortuna.’®




40 | VIA AEREA DIFiCIL NAO PREVISTA

A sonda Bougie facilita a intubac¢ado quando a laringoscopia ndo permite plena visualiza-
cdo da glote, porém na classificagdo de Cormack e Lehane modificada 3b, em que a epiglote
apresenta-se aderida a faringe, e na classificacdo 4, em que ndo ha estruturas laringeas visi-
veis, seu uso nao esta recomendado pelo risco de trauma da via aérea. Nesses casos, técni-
cas avanc¢adas como fibroscépio, videolaringoscopio, mascara laringea de intubacdo e intu-
bacéo retrograda estdo indicadas.

14. Como deve ser realizada a cricotireoidostomia?3-'2

Cricotireoidostomia é a abertura realizada na MCT para acesso emergencial a via aérea
infraglética em situagdes nas quais as manobras ndo invasivas falharam. A técnica com bis-
turi € mais rapida e confiavel quando comparada com a técnica percutanea. Consiste no uso
de bisturi com lamina n° 10, um introdutor traqueal (sonda Bougie) e um tubo traqueal n° 6
com balonete (o diametro externo do tubo nao deve ultrapassar 8 mm, e o didmetro interno
deve ter, no minimo, 5 mm para prover um bom fluxo de ar) (Fig. 3.8).

"

Figura 3.8 — Técnica de cricotireoidostomia com bisturi na membrana cricotiredidea palpavel. (A) Identifi-
gue a membrana cricotiredidea. (B) Faca incisdo transversal através da membrana cricotirebidea. (C) Gire
o bisturi para que a borda afiada aponte caudalmente. (D) Puxando o bisturi em sua direcao para
abrir a incisdo, deslize a ponta da ldmina da sonda Bougie para baixo na traqueia. (E) Coloque o tubo na
traqueia.

Fonte: Elaborada com base em Frerk e colaboradores.”?
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Quando a MCT é palpavel, deve-se:
Ofertar O, a 15 L/min por sonda calibrosa.

. Posicionar a cabeca em hiperextensao e colocar coxim sob 0s ombros (exceto nos casos de
suspeita de lesdo cervical).

. Ficar ao lado direito do paciente, se vocé for destro, estabilizando a laringe com a mao
esquerda.

4. Usar o dedo indicador esquerdo para identificar a MCT.

. Segurar o bisturi na mao direita e fazer, na linha média, uma incisdo transversal na pele e na
MCT, com a borda cortante da lamina voltada para vocé.

6. Manter o bisturi perpendicular a pele e girar 90 graus de modo que a borda afiada aponte

caudalmente (na direcao dos pés).
Trocar a mao e segurar o bisturi com sua mao esquerda.

. Manter tracdo suave puxando o bisturi em direcao lateral com a mdo esquerda, conservando
0 bisturi vertical a pele.

9. Introduzir a sonda Bougie com a mdo direita (10-15 cm). A sonda Bougie deve ser avancada

usando pressdo suave. Cliques podem ser sentidos quando a sonda desliza sobre os anéis
traqueais.

10.Remover o bisturi.

11. Introduzir tubo traqueal n°® 6 com balonete deslizando-o sobre a sonda Bougie, realizando

movimento rotatorio.

12. Retirar a sonda Bougie e inflar o balonete do tubo traqueal.

13. Testar o posicionamento do tubo traqueal com ausculta pulmonar e capnografia.

—

4

Quando a MCT ndo é palpavel, deve-se:

Ofertar O, a 15 L/min por sonda calibrosa.

Posicionar a cabeca em hiperextensao e colocar coxim sob 0s ombros.
Identificar anatomia laringea.

. Tensionar a pele utilizando a mao esquerda.

5. Fazer incisdo vertical na linha média (caudal-cefalica) de 8 a10 cm.

o

N

. Fazer disseccdo do tecido subcutaneo com os dedos das duas mdos para identificar e estabi-
lizar a laringe com a mdo esquerda.

Sequir a partir do Passo 4 da descricdo de MCT palpavel.



42 | VIA AEREA DIFiCIL NAO PREVISTA

Considerar que a cricotireoidostomia ndo é uma via aérea permanente; portanto, deve-se
planejar a substituicdo precoce por traqueostomia por equipe especializada para diminuir o
risco de estenose subglotica.

15. Como fazer extubacao da via aérea dificil de forma sequra?*18-2°

Embora os resultados relacionados as complicacdes das vias aéreas durante a intubacdo
tenham melhorado nos Ultimos 20 anos, 0 mesmo ndo se aplica a extubagdo. De acordo com
o Fourth National Audit Project (NAP4) of the Royal College of Anaesthetists in the United
Kingdom, um terco das principais complicacdes do manejo das vias aéreas ocorreu na extu-
bacao ou na sala de recuperagao.

Pacientes sob risco de VAD tém risco aumentado de obstrucao da via aérea apos a extu-
bacao, associado ao risco de intercorréncias na tentativa de reintubacdo, devido a alteracdo
da anatomia e ao edema local.

A frequente prevaléncia de obesidade e edema das vias aéreas em gravidas sugere a
necessidade de uma estratégia adequada para prevenir complicacdes nessa etapa. O pla-
nejamento adequado da extubacdo, realizada de maneira segura, esta associado a melhores
desfechos clinicos, devendo ser sempre realizado.

Passos para extubacao segura em paciente com VAD:

1. Administrar O, a 100%: a pré-oxigenacdo antes da extubacdo é recomendavel. Embora
a fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) de 100% possa aumentar a atelectasia pulmonar, no
momento da extubacao a prioridade deve ser evitar a hipoxemia.

2. Antagonizar blogueio neuromuscular residual.
3. Aspirar a cavidade orofaringea.

4. Recomenda-se realizar descompressao gastrica com sonda oro ou nasogastrica toda vez
que a ventilacdo sob mascara facial ou com o dispositivo supraglético tenha sido dificil, ou
se foi necessario usar pressao positiva elevada para a ventilacdo sob mascara facial.

5. Desinsuflar o balonete do tubo traqueal. O teste do cuff deve ser realizado: ao fazer a desin-
suflacdo do balonete, é desejavel que haja fluxo peritubo (teste negativo), indicando via
aérea patente. A auséncia de fluxo é preditor de edema de vias aéreas, e a extubacao deve
ser postergada.

6. Introduzir um tubo trocador (ou Bougie) adequado no interior do tubo traqueal.
7. Retirar o tubo traqueal pelo tubo trocador.

8. Ofertar O, a100% pelo tubo trocador ou mascara facial até que haja boa estabilidade ventila-
téria. Ofertar O, preferencialmente com baixos fluxos (1-2 L-min~).

9. Retirar o tubo trocador quando ndo houver sinais de obstrucdo ventilatoria, em geral ap6s
30 a 60 minutos.
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A sonda trocadora de tubos é um dispositivo integrado aos protocolos de extubacdo
segura, por ser um objeto de facil manuseio, menos rigido que um tubo endotraqueal, que
permite, apos a sua passagem por dentro do tubo, a retirada deste.

16. Intubagao com o paciente acordado: quando e por qué?>'©

Apds uma VAD ndo prevista, o planejamento para anestesias futuras é fundamental.
Em geral, quando se espera que a ventilacdo sob mascara ou a intubacdo sejam dificeis,
a abordagem mais segura é garantir o acesso as vias aéreas quando o paciente ainda esta
desperto.

Os beneficios dessa técnica incluem a preservacdo do tonus da musculatura faringea e
da paténcia das vias aéreas superiores, a manutencao da ventilacdo espontanea e a pre-
servacdo dos reflexos protetores das vias aéreas. A intubacdo com o paciente acordado é
mais comumente realizada com fibroscépio flexivel, embora varias técnicas tenham sido
usadas com sucesso, incluindo videolaringoscopios, MLs para intubacéo, intubacao retro-
grada, entre outras. A sedacdo por via venosa pode facilitar o manejo das vias aéreas em
um paciente desperto ao proporcionar ansiblise, amnésia e analgesia; contudo, a ventila-
cdo espontanea deve sempre ser mantida, assim como o ténus muscular e o reflexo da via
aérea superior.

17. Como realizar a anestesia das vias aéreas
para intubacao com o paciente acordado?>'°

A anestesia topica das vias aéreas com anestésicos locais deve constituir o anestésico pri-
mario para o manejo das vias aéreas no paciente acordado. A lidocaina é o anestésico local
mais usado devido ao rapido inicio de acdo (2-5 minutos), ao elevado indice terapéutico e
a disponibilidade em uma ampla variedade de preparados e concentracdes. A dose segura
para aplicacdo topica nas vias aéreas é de 4 a 9 mg/kg. Ja a dose maxima recomendada para
infiltracdo sem epinefrina é de 5 mg/kg de massa corporal magra.

A administracdo de anticolinérgico auxilia na reducao das secrecdes, melhorando a efica-
cia dos anestésicos locais topicos e a visualizacdo durante a laringoscopia. Se uma intubacéo
nasotraqueal for planejada, a cavidade nasal também devera ser anestesiada.

A anestesia orofaringea também pode ser obtida por meio da aplicacdo direta ou do uso
de um atomizador ou nebulizador. A anestesia topica da laringe se da pela aspersdo de anes-
tésico local ou por aplicacdo sob demanda do anestésico (spray-as-you-go [SAYGO]), que
envolve a injecdo intermitente de anestésicos locais pela porta de succdo ou pelo canal de
trabalho de um fibroscopio flexivel, a medida que ele é avancado em direcdo a traqueia.

Se uma anestesia suplementar for necessaria, uma variedade de bloqueios de nervos
podera ser usada. Trés dos mais Uteis sdo o bloqueio do nervo glossofaringeo, o bloqueio do
nervo laringeo superior e o bloqueio transtraqueal (Fig. 3.9).
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Nervo laringeo superior

Coxim
gorduroso

Membrana
tireo-hioidea

Figura 3.9 — Bloqueio do nervo laringeo superior. Abordagem externa utilizando como marco o corno
maior do osso hioide (A), o corno superior da cartilagem tireoide (B) ou a incisura tiredidea (C).

BLOQUEIO DO NERVO LARINGEO SUPERIOR

Pode ser obtido utilizando-se um dos trés pontos de referéncia: o corno maior do 0sso
hioide, o corno superior da cartilagem tireoide ou a incisura tiredidea.

Utilizando-se o corno superior do hioide ou o corno superior da cartilagem tireoide:
uma agulha de calibre 25G é inserida para fazer contato com o corno do osso hioide. Ap6s o
contato, direciona-se a agulha anterior e inferiormente, com o objetivo de atingir o ligamento
tireo-hidideo. Resisténcia é sentida quando a agulha avanca através do ligamento, em geral a
uma profundidade de 1a 2 cm. Apds aspiracdo negativa de sangue e de ar, 1,5 a 2 mL de lido-
caina a 2% sao injetados e, entdo, o bloqueio é repetido no lado oposto.

Utilizando-se a incisura tiredidea como marco: a agulha é inserida a 2 cm laterais a inci-
sura superior da cartilagem tireoide e posicionada em uma dire¢do posterior e cefalica entre
1e1,5 cm de profundidade, onde 2 mL de lidocaina a 2% sao infiltrados e, de novo, repete-se
do lado contralateral.

BLOQUEIO TRANSTRAQUEAL

Proporciona anestesia da traqueia e das cordas vocais. A MCT é identificada e puncio-
nada com um cateter intravenoso calibre 20 a 22G, fixado a uma seringa de 5 mL, avancan-
do-se posterior e ligeiramente caudal até que o ar seja aspirado. Nesse momento, a agulha
é removida. A seringa contendo 4 mL de anestésico local (lidocaina a 2 ou 4%) é fixada e o
teste de aspiracdo é repetido. Apds o teste, o anestésico deve ser rapidamente injetado, o
que faz o paciente tossir, anestesiando as cordas vocais e a traqueia.
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18. 0 que é o fator humano, e como ele afeta 0 manejo
de uma via aérea dificil nao prevista??2-23

O fator humano engloba os fatores ambientais, organizacionais e de trabalho, além de
caracteristicas individuais que afetam o desempenho e a tomada de decisao. Falha na comuni-
cacao, no treinamento e no trabalho em equipe, erro de julgamento, falha no reconhecimento
de VAD, além de deficiéncias em equipamentos e materiais, levam a perda de “dominio da
situacdo”. Pensando nesses fatores, € necessario que o anestesista adote medidas individuais,
somadas a medidas institucionais, que otimizem os processos relacionados a via aérea, como
aquisicao de materiais e equipamentos, bem como a organizacgao e o treinamento continuado.
Portanto, para o manejo de situacdes criticas como VAD sdo necessarios:

» Conhecer algoritmos e ter mapas mentais para 0 manejo de situacdes especificas.

» Apropriar-se das habilidades técnicas (manejo dos diferentes dispositivos de vias aéreas) e
saber o momento de emprega-las.

e Treinar habilidades ndo técnicas (comunicacdo, lideranca, trabalho em equipe, chamar
ajuda) para nao perder o dominio da situacao.

e Organizar o material de VAD de maneira que os Planos A, B, C e D possam ser sequidos.
Montar um moédulo mével com gavetas com os dispositivos de resgate € uma solucdo efe-
tiva para os centros cirdrgicos.

A pressdo cognitiva pode ser ainda maior no ambiente obstétrico, em que ha dupla
demanda de manutencao do bem-estar materno e fetal. A falta de tempo habil no ambiente
de emergéncia pode levar a avaliacdo e preparo inadequados, acarretando, por fim, eventos
adversos graves passiveis de prevencao.

REFERENCIAS

1. Joffe AM, Aziz MF, Posner KL, Duggan LV, Mincer SL, Domino KB. Management of difficult tracheal intubation: a
closed claims analysis. Anesthesiology. 2019;131(4):818-29.

2. Miller RD, Cohen NH, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, editors. Miller's anesthesia. 8th ed. Philadel-
phia: Saunders; 2015.

3. Ortenzi AV, Martins MP, Mattos SLL, Nunes RR, editores. Controle da via aérea. Rio de Janeiro: SBA; 2018.

4. XuZ,MaW, Hester DL, Jiang Y. Anticipated and unanticipated difficult airway management. Curr Opin Anesthe-
siol. 2018;31(1):96-103.

5. Cooper M. Preparation for and management of “failed" laryngoscopy and/or intubation. Anesthesiology.
2019;130(5):833-49.

6. Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA, Blitt CD, Connis RT, Nickinovich DG, et al. Practice guidelines for manage-
ment of the difficult airway: an updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Mana-
gement of the Difficult Airway. Anesthesiology. 2013;118(2):251-70.

7. Gamermann PW, Stefani LC, Felix A, organizadores. Rotinas em anestesiologia e medicina perioperatéria. Porto
Alegre: Artmed; 2017.




46 | VIA AEREA DIFICIL NAO PREVISTA

Ngrskov AK, Wetterslev J, Rosenstock CV, Afshari A, Astrup G, Jakobsen JC, et al. Effects of using the simplified
airway risk index vs usual airway assessment on unanticipated difficult tracheal intubation - a cluster randomized
trial with 64,273 participants. Br ] Anaesth. 2016;116(5):680-9.

Detsky ME, Jivraj N, Adhikari NK; Friedrich JO, Pinto R, Simel DL, et al. Will this patient be difficult to intubate? The
rational clinical examination systematic review. JAMA. 2019;321(5):493-503.

. Hagberg C. Benumof and Hagberg's airway management. 3rd ed. Philadelphia: Saunders; 2013.

. Langeron O, Masso E, Huraux C, Guggiari M, Bianchi A, Coriat P, et al. Prediction of difficult mask ventilation.

Anesthesiology. 2000;92(5):1229-36.

. Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, Mendonca C, Bhagrath R, Patel A, et al. Difficult Airway Society 2015 guidelines

for management of unanticipated difficult intubation in adults. Br ] Anaesth. 2015;115(6):827-48.

. Alerhand S. Diagnostic ultrasound for identifying the cricothyroid membrane prior to the anticipated difficult

airway. AmJ Emerg Med. 2018;36(11):2078-84.

. Kristensen MS, Teoh WH. Front of neck: continued discovery of this anatomy essential for airway management.

BrJ Anaesth. 2018;120(5):895-8.

. Ramkumar V, Dinesh E, Shetty SR, Shah A, Kundra P, Das S, et al. All India Difficult Airway Association 2016

guidelines for the management of unanticipated difficult tracheal intubation in obstetrics. Indian J Anaesth.
2016;60(12):899-905.

. Chrimes N. The Vortex: a universal “high acuity implementation tool" for emergency airway management. Br |

Anaesth. 2016;117(suppl 1):i20-7.

. Chrimes N. The Vortex approach to airway management [Internet]. Vortex; c2016 [capturado em 27 fev. 2020].

Disponivel em: http://www.vortexapproach.org.

. Berkow LC, Sakles JC. Cases in emergency airway management. Cambridge: Cambridge University; 2015.

. Fortuna VM, Fortuna AO. Dispositivos auxiliares para intubacao. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. Con-

trole da Via Aérea. Rio de Janeiro: SBA; 2012. p. 173-93.

20. Difficult Airway Society Extubation Guidelines Group; Popat M, Mitchell V, Dravid R, Patel A, Swampillai C, et al.

21

Difficult airway Society Guidelines for the management of tracheal extubation. Anaesthesia. 2012;67(3):318-40.

Schnittker R, Marshall S, Horberry T, Young KL. Human factors enablers and barriers for successful airway. Anaes-
thesia. 2018;73(8):980-9.

22. Cook TM, MacDougall-Davis RS. Complications and failure of airway management. Br J Anaesth. 2012;109 Suppl

1:68-85.

23.Flin R, Fioratou E, Frerk C, Trotter C, Cook TM. Human factors in the development of complications of airway

management: preliminary evaluation of an interview tool. Anaesthesia. 2013;68(8):817-25.


http://www.vortexapproach.org/

g4l

ASPIRAGAO PULMONAR
PERIOPERATORIA

LUIZ CARLOS BASTOS SALLES
CAROLINA MELLO
MARISE GOUVEA

+

CASO CLINICO

Mulher, 30 anos, 1,65 m, 52 kg, com diagndstico de megaesdfago idiopa-
tico ha sete anos, sem outras comorbidades. Nega alergias ou cirurgias pré-
vias. Na avaliacdo de vias aéreas, apresentava classificacdo de Mallampati
II, distancia esternomentoniana e mobilidade cervical normais, sem nenhum
critério de via aérea dificil. Foi classificada como ASA II. A cirurgia proposta
foi fundoplicatura videolaparoscépica. De acordo com o protocolo de abre-
viacao do jejum do hospital, duas horas antes da cirurgia, recebeu 200 mL de
maltodextrina por via oral. No planejamento pré-anestésico, foi programada
inducdo anestésica em sequéncia rapida com propofol (2 mg/kg), fentanil
(300 ng) e rocurdnio (1,2 mg/kg). Foi realizada manobra de Sellick, sem ven-
tilacdo sob mascara, com intubacdo esofagica na primeira tentativa, a qual
foi sequida de regurgitacdo e broncoaspiracdo de conteldo esofagogas-
trico em grande volume. A intubacao orotraqueal foi realizada na segunda
tentativa, com sucesso, ap6s aspiracdo de grande quantidade de secre¢do
em cavidade oral. Depois do acoplamento a ventilacdo mecanica, manteve
saturacdo em torno de 88% sob fragao inspirada de oxigénio (FiO,) de 100%,
com relacdo pressao parcial arterial de oxigénio/fracdo inspirada de oxigénio
(PaO,/FiO,) < 200, sugerindo lesao pulmonar grave. Tratando-se de cirurgia
eletiva, o procedimento foi suspenso, e a paciente, encaminhada a unidade
de terapia intensiva, sedada com propofol, em ventilacdo mecanica. Foi ini-
ciado tratamento com amoxicilina e clavulanato. Foi extubada apos trés dias,
tendo alta hospitalar em uma semana, sem sequelas.
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1. 0 que é aspiracao pulmonar perioperatdria?"2

E a aspiracdo de conte(ido gastrico na inducao anestésica, durante o procedimento ou no
pobs-operatorio imediato. Sua incidéncia é de 4 pacientes para cada 10.000 anestesias, aumen-
tada em pacientes de cirurgias de emergéncia e em mau estado geral. A incidéncia de aspiracdo
em criancas apresenta-se controversa na literatura, sendo que alguns estudos sugerem risco
maior do que em adultos.

Os momentos mais criticos durante a anestesia sdo a inducdo e a extubacao traqueal, em par-
ticular nos casos de emergéncia. Em 1964, foi descrita por Mendelson a pneumonia por aspira-
¢do pulmonar (sindrome de Mendelson) em gestantes sob anestesia geral, com alta mortalidade.

A mortalidade relacionada gira em torno de 1:100.000, ou seja, 3 a 5% das aspiracdes. Esse
risco, relativamente baixo em teoria, representa 20% da mortalidade anestésica. Por isso, a
aspiracdo pulmonar representa uma das complicagdes mais temidas em anestesiologia.

A probabilidade de aspiracdo pode ser reduzida pelo reconhecimento prévio dos pacien-
tes de risco e pela aplicacao de certas medidas preventivas que fazem parte da avaliacdo e
do preparo pré-operatérios, incluindo avaliacdo de tempo de jejum pré-operatério, identifica-
¢do de outros possiveis fatores de risco e ado¢do de medidas farmacoldgicas para tal, além
de técnicas anestésicas alternativas como inducdo em sequéncia rapida com manobra de
