


EDITORES
Antonio Vanderlei Ortenzi

Márcio de Pinho Martins

Sérgio Luiz do Logar Mattos

Rogean Rodrigues Nunes

2ª EDIÇÃO

SBA
Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Rio de Janeiro
2018



Controle da Via Aérea - 2ª Edição
Copyright© 2018, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Proibida a reprodução total ou parcial desta obra, por qualquer sistema, sem prévio consentimento da SBA.

Diretoria
Sérgio Luiz do Logar Mattos
Erick Freitas Curi
Tolomeu Artur Assunção Casali
Augusto Key Karazawa Takaschima
Armando Vieira de Almeida
Marcos Antonio Costa de Albuquerque
Rogean Rodrigues Nunes

Coordenação do livro
Antonio Vanderlei Ortenzi
Márcio de Pinho Martins 

Capa e diagramação
Marcelo de Azevedo Marinho
Supervisão
Maria de Las Mercedes Gregoria Martin de Azevedo
Revisão Bibliográfica
Teresa Maria Maia Libório
Auxiliar Técnico
Marcelo de Carvalho Sperle
Revisora de texto
Andrea Bivar

O conteúdo desta obra é de inteira responsabilidade de seu(s) autor(es).
Produzido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia.

Material de distribuição exclusiva aos médicos anestesiologistas.

Produzido em Outubro/2018

Sociedade Brasileira de  Anestesiologia
Rua Professor Alfredo Gomes, 36 - Botafogo - Rio de Janeiro - RJ
CEP 22251-080 - Tel.: (21) 3528-1050 - E-Mail: contato@sbahq.org - Portal: https://www.sbahq.org/
Fanpage: https://www.facebook.com/sociedadebrasileiradeanestesiologia - YouTube: https://www.youtube.com/user/SBAwebtv

Ficha catalográfica

S678c Controle da Via Aérea / Editores: Antonio Vanderlei Ortenzi, Márcio de Pinho Martins, Sérgio Luiz do 
Logar Mattos, Rogean Rodrigues Nunes.
Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2018.
436 p.; 25cm.; ilust.

ISBN  978-85-98632-42-1
Vários colaboradores.

1. Anestesiologia – Estudo e ensino. I. Sociedade Brasileira de Anestesiologia. II. Mattos, Sérgio Luiz 
do Logar. III. Nunes, Rogean Rodrigues. IV. Ortenzi, Antonio Vanderlei. V. Martins, Márcio de Pinho.

CDD - 617-96



EDITORES

Antonio Vanderlei Ortenzi
• TSA – SBA.
• Instrutor do Curso de Controle da Via Aérea – Núcleo SBA Vida.
• Professor doutor aposentado; atualmente, é professor colaborador do Departamento de Anestesiologia 

da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp.
• Instrutor corresponsável pelo CET da FCM – UNICAMP.
• Certificado de Atuação na Área de Tratamento da Dor SBA - Associação Médica Brasileira (AMB).
• Título de Especialista em Acupuntura (TEAC) AMB - Colégio Médico de Acupuntura.

Márcio de Pinho Martins
• TSA – SBA.
• Coordenador e Instrutor do Curso Controle da Via Aérea – Núcleo SBA Vida.
• Instrutor corresponsável pelo CET do Hospital Central da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro.
• Chefe dos Serviços de Anestesiologia da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro.
• Membro da comissão permanente CLASA: Manejo de la Vía Aérea Difícil.
• Instrutor do curso: Entrenamiento en Vía Aérea da CLASA – EVALA.

Sérgio Luiz do Logar Mattos
• TSA – SBA.
• Presidente da Sociedade Brasileira de Anestesiologia.
• Instrutor corresponsável pelo CET/SBA Hosp. Universitário Pedro Ernesto da UERJ.
• Coordenador da Unidade Docente Assistencial de Anestesiologia do Hosp. Universitário Pedro Ernesto 

da UERJ.

Rogean Rodrigues Nunes 
• TSA – SBA, PhD.
• Diretor do Departamento Científico da SBA.
• Instrutor corresponsável pelo CET Hospital Geral do Inamps de Fortaleza.
• Mestre e Doutor em anestesia; pós-graduado em Cardiologia; Pós-graduado em Engenharia Clínica.
• Professor de Medicina da UNICHRISTUS.

AUTORES/COAUTORES

Alexandre Slullitel
• TSA – SBA.
• Responsável pelo CET do Hospital do Campo Limpo.

Ana Carolina Ortiz
• TSA – SBA.
• Instrutora pelo CET da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva da UNIFESP/EPM.
• Membro do Comitê de Anestesia em Pediatria da SBA.

Antônio Carlos Aguiar Brandão
• TSA – SBA.
• Membro da Comissão de Ensino e Treinamento da SBA.
• Responsável pelo CET Serviço de Anestesiologia do HCFCM de Pouso Alegre.

Antônio Roberto Carraretto
• TSA – SBA, MSc, PhD.
• Presidente da Comissão de Normas Técnicas da SBA, 2018.
• Responsável pelo CET do Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes – UFES.
• Professor de Anestesiologia da UFES.



Antonio Vanderlei Ortenzi
• TSA – SBA.
• Instrutor do Curso de Controle da Via Aérea – Núcleo SBA Vida.
• Professor doutor aposentado; atualmente, é professor colaborador do Departamento de Anestesiologia 

da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp.
• Instrutor corresponsável pelo CET da FCM – UNICAMP.
• Certificado de Atuação na Área de Tratamento da Dor SBA - Associação Médica Brasileira (AMB).
• Título de Especialista em Acupuntura (TEAC) AMB - Colégio Médico de Acupuntura.

Bruno Gardélio Pedreira de Cerqueira
• Instrutor corresponsável pelo CET do Hospital Universitário Professor Edgar Santos da Universidade 

Federal Brasileira.
• Mestre e doutor em anestesiologia pela UNESP Botucatu.
• Anestesiologista da Clínica de Anestesiologia de Salvador.

Bruno Mendes Carmona
• TSA – SBA.
• Instrutor do curso Controle da Via Aérea (CVA) do Núcleo Vida SBA.
• Mestre em Anestesiologia pela FMB Botucatu.

Carlos Rogério Degrandi Oliveira
• TSA – SBA.
• Instrutor corresponsável pelo CET do Hospital do Campo Limpo.
• Mestre em Clínica Médica pela Fundação Lusíada.

Cibelle Magalhães Pedrosa Rocha
• TSA – SBA.
• Instrutora corresponsável pelo CET Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, CE.

Clóvis Marcelo Corso
• Sócio Ativo da SBA e SPA.

Daniel Capucci Fabri
• Doutor em Medicina pela UNIFESP/EPM.
• Médico Anestesiologista da Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva da UNIFESP/EPM e 

do Grupo PRISMA Serviços Médicos em  Anestesiologia.
• Assistente do Grupo de Ensino e Pesquisa Via Aérea Segura (VAS)  da UNIFESP/EPM.

Daniel Dongiu Kim
• TSA – SBA.
• Instrutor corresponsável pelo CET Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.
• Coordenador do núcleo de anestesia pediátrica - Sociedade de Anestesiologia do Estado de São Paulo.

Daniel Perin
• Sócio Ativo da SBA e SAESP.
• Doutor em Medicina pela FMUSP.
• Leadership in Airway Training pela Universidade de Chicago – Pritzker.

Danielle Maia Holanda Dumaresq
• TSA – SBA.
• Responsável pelo CET Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, CE.
• Membro da Comissão Examinadora do Título Superior em Anestesiologia – SBA.
• Professora do curso de medicina do Centro Universitário Unichristus.

David Ferez
• Professor adjunto da disciplina de anestesiologia, dor e medicina intensiva da Universidade Federal de 

São Paulo.
• Chefe da disciplina de anestesiologia, dor e medicina intensiva da Universidade Federal de São Paulo.
• Professor de práticas médicas da Universidade Anhembi-Morumbi São Paulo.
• Coordenador da residência médica em anestesiologia da Beneficência Portuguesa de São Paulo.



Germano Pinheiro Medeiros
• TSA – SBA.
• Membro do Comitê de Via Aérea Difícil SBA.
• Instrutor corresponsável pelo CET/SBA do Hospital Geral de Fortaleza.

Graziella Prianti Cunha
• Médica Anestesiologista Assistente da Disc. de Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva da Unifesp/EPM.
• Médica Anestesiologista do Hospital Professor Edmundo Vasconcelos.
• Assistente do Grupo de Ensino e Pesquisa em Via Aérea Segura da Unifesp/EPM.

Gustavo Felloni Tsuha
• TSA – SBA, Membro do Comitê de Via Aérea Difícil SBA.
• Serviço de Anestesia de Araraquara – SAARA.
• Instrutor corresponsável pelo CET/SBA da Santa Casa de Ribeirão Preto, CARP.

Ismar Lima Cavalcanti
• TSA – SBA; Presidente da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, gestão 2007.
• Professor Adjunto de Anestesiologia da Universidade Federal Fluminense/UFF.
• Professor Colaborador de Anestesiologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro/UFRJ.
• Professor Permanente do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas da Univ. Fed. Fluminense/UFF.
• Médico do Instituto Nacional de Câncer/INCA.
• Presidente da Sociedade de Anestesiologia do Estado do Rio de Janeiro, gestão 2001-2002.

Jacqueline Pinto Ventorin
• Instrutora Associada do CET Integrado de Campinas/SBA.
• Área de Atuação do Tratamento da Dor.

Liana Maria Tôrres de Araújo Azi
• TSA – SBA.
• Membro da Comissão de Normas Técnicas da SBA.
• Instrutora corresponsável pelo CET do Hospital Universitário Prof. Edgard Santos – UFBa.
• Professor Assistente – UFBa; Profa. Dra. da Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Tecnologia e Ciências.

Luiz Augusto Carneiro Neto
• Título de Especialista em Anestesiologista pela SBA.

Macius Pontes Cerqueira
• TSA – SBA.
• Instrutor corresponsável pelo CET do Hospital São Rafael.
• Instrutor do Curso Controle da Via Aérea da SBA.

Marcelo Teixeira dos Santos
• TSA – SBA.
• Instrutor corresponsável pelo CET em Anestesiologia Prof. Bento Gonçalves do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho, UFR.
• Membro da Câmara Técnica de Anestesiologia do CREMERJ.

Márcio de Pinho Martins
• TSA – SBA; Coordenador e Instrutor do Curso Controle da Via Aérea – Núcleo SBA Vida.
• Instrutor corresponsável pelo CET do Hospital Central da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro.
• Chefe dos Serviços de Anestesiologia da Polícia Militar do Estado do Rio de Janeiro.
• Membro da comissão permanente CLASA: Manejo de la Vía Aérea Difícil.
• Instrutor do curso: Entrenamiento en Vía Aérea da CLASA – EVALA.

Maria Angélica Abrão
• TSA – SBA; Membro do Comitê de Anestesia em Transplantes de Órgãos da SBA.
• Instrutora corresponsável pelo CET em Anestesiologia Prof. Bento Gonçalves do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho, UFR.
• Diretora Científica da Sociedade de Anestesiologia do Estado do Rio de Janeiro – SAERJ.
• Mestre em Medicina pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências Cirúrgicas da UFRJ.



Maurício Marsaioli Serafim
• TSA – SBA. 
• Instrutor corresponsável pelo CET Integrado de Campinas/SBA.
• Coordenador do Serviço de Anestesiologia da Maternidade de Campinas.

Melina Cristino de Menezes Frota
• Instrutora Associada pelo CET Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, CE.
• Fellowship em anestesiologia no Centro Hospitalar Universitário de Caen, França.
• Diploma interuniversitário em técnicas ultrassonográficas em anestesia e reanimação pela Universidade 

de Sorbonne – Paris V, França.

Neuber Martins Fonseca
• TSA – SBA; Presidente da Comissão de Normas Técnicas da SBA.
• Prof. dr. titular da disciplina de anestesiologia da Universidade Federal de Uberlândia (MG).
• Instrutor corresponsável pelo CET- FMUF Uberlândia.
• Coordenador da Comissão de Estudos de Equipamentos Respiratórios e de Anestesia da ABNT.

Núbia Verçosa Figueirêdo
• Professora Titular de Anestesiologia do Departamento de Cirurgia (DC) da Faculdade de Medicina (FM)  

da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) / Mestre e Doutorado em Medicina /FM/UFRJ/ Pro-
fessora Permanente do Programa de Pós-Graduação em Ciências Cirúrgicas do DC/FM/UFRJ.

Paulo Alipio Germano Filho
• TSA – SBA.
• Presidente da Comissão Examinadora do Título Superior em Anestesiologia – TSA.
• Instrutor do Curso Controle da Via Aérea da SBA.

Rebeca Gonelli Albanez da Cunha Andrade
• TSA – SBA.
• Mestrado em Cuidados Intensivos pelo Instituto de Medicina Integral Prof Fernando Figueira (IMIP-PE)

Roberto Tsuneo Cervato Sato
• Mestrado em Tecnologia em Saúde - PUCPR.
• Ex-Preceptor do CET Hospital Universitário Cajuru - PUCPR
• Anestesiologista do Hospital Marcelino Champagnat e Dr.Muricy

Rodrigo Leal Alves
• TSA – SBA; Responsável pelo CET do Hospital São Rafael – Salvador, Bahia.
• Mestre e doutor em anestesiologia pela UNESP Botucatu.
• Médico anestesiologista da Universidade Federal da Bahia.

Rogério Luiz da Rocha Videira
• TSA – SBA.
• Instrutor corresponsável pelo CET Prof. Silvio Lins – UFF.
• Prof adjunto PhD do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Univ. Fed. Fluminense (UFF).

Rosalice Miecznikowski
• TSA – SBA.
• Instrutora do Curso Controle da Via Aérea (CVA) da SBA.
• Instrutora corresponsável pelo CET Hospital Regional da Asa Norte.

Tiago Gayer de Alencar
• Sócio Ativo da SBA.
• Mestre em Clínica Cirúrgica pela UFPR.
• Anestesiologista do Hospital Marcelino Champagnat - Curitiba/PR.

Waston Vieira Silva
• TSA – SBA; Instrutor dos Cursos SAVA e Controle da Via Aérea da SBA.
• Anestesiologista do Instituto do Coração de Pernambuco.
• Diretor Científico da SAEPE.



APRESENTAÇÃO

Conceitualmente e estruturalmente bem elaborada. Esta é a definição desta obra, 
que reúne os mais relevantes e atuais temas relacionados com as vias aéreas. E não 
poderia ser diferente, pois foi baseada na legítima competência dos autores inte-
grantes do Núcleo SBA Vida. Especialmente dedicado ao tema controle da via aé-
rea, o texto claro, conciso e bem delineado ressalta mais uma insigne obra brasileira. 

Os descritivos acima destacam a condição sine qua non para a publicação pela So-
ciedade Brasileira de Anestesiologia, aqui imperativamente representada pelos mais 
brilhantes autores e coautores designados. 

A SBA somos todos nós!

 

Dr. Rogean Rodrigues Nunes
Diretor do Departamento Científico da SBA

Dr. Sérgio Luiz do Logar Mattos
Presidente da SBA
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PREFÁCIO

Sou do tempo em que a abordagem da via aérea praticamente se limitava ao uso de 
um laringoscópio convencional de Macintosh, de um tubo traqueal de cor laranja 
reutilizável e de um mandril metálico maleável, sem luvas. Isso tudo mudou radical-
mente, e para melhor, felizmente.

No período em que coordenei o curso Controle da Via Aérea da SBA (2014-2017), fui 
incumbido, pelo dr. Rogean Rodrigues Nunes, diretor do Departamento Científico da 
SBA, da execução de dois projetos: a atualização deste livro e a gravação das videoau-
las do curso Controle da Via Aérea (CVA/SBA).

Novos algoritmos foram publicados e dispositivos, dos mais variados tipos e mode-
los, foram lançados e disponibilizados em um curto espaço de tempo, indicando um 
mercado bastante dinâmico. A Resolução CFM no 1.802/2006 estava sendo revista e 
foi atualizada pela no 2.174/2017, que deve ser de conhecimento obrigatório de todo 
médico anestesiologista. Enfim, não faltavam razões para a segunda edição do livro 
Controle da Via Aérea.

Para esta edição, convidei o colega e amigo dr. Márcio de Pinho Martins (criador do 
Núcleo SBA Vida e do curso Controle da Via Aérea e editor da primeira edição), que 
prontamente aceitou dividir este encargo comigo. O livro passou por extensa revisão 
em busca de atualização e de enfoque em conceitos que se consolidaram ou sofreram 
modificação. Juntos escolhemos os autores. Muitos deles já haviam participado da pri-
meira edição e fazem parte do corpo de instrutores do curso CVA/SBA. Cada capítulo 
foi inicialmente revisado por mim e, depois, por ele antes de ser enviado à SBA.

Num livro como este, alguns aspectos de certos temas acabam sendo apresentados e 
discutidos em diferentes capítulos, até com visões diversas. Mais do que redundan-
te, achamos que isso enriquece o conteúdo. Todos os capítulos foram atualizados, 
porém, muitos deles passaram por uma reformulação completa, seja no conteúdo, 
seja na autoria.

Acreditamos que o aprendizado não pode ser somente um projeto esporádico, mas, 
sim, um processo contínuo e permanente. A simples disponibilidade de vários disposi-
tivos de nada adianta se o profissional não souber quando e como usá-los. Atualmente, 
é muito difícil acompanhar o número de publicações científicas e a capacidade de pro-
dução de novos equipamentos médicos, cuja taxa de desenvolvimento (e sua modifica-
ção por versões mais recentes e funcionalidades atualizadas) nem sempre permite que 
todos a dominem. A reciclagem periódica ajuda a conhecer as novas técnicas/dispositi-
vos – inicialmente nos manequins, depois, na prática clínica, em pacientes sem critérios 
de dificuldade e, finalmente, no paciente portador de via aérea difícil. A manutenção 
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das habilidades técnicas e psicológicas para lidar com uma via aérea difícil prevista ou 
não é extremamente importante. Por essa razão, o curso CVA/SBA foi desenvolvido 
para atender a essa necessidade de todo médico anestesiologista.

Este livro e as videoaulas certamente ajudarão nesse tipo de treinamento específico 
em nossos CETs/SBA e em outros hospitais. Também servirão como referência para 
os participantes do curso CVA/SBA e para os interessados nesse tópico, tão impor-
tante para os médicos.

Agradecemos a todos os autores e coautores que contribuíram para a concretização 
deste livro a disponibilidade e o empenho na elaboração de seus capítulos. As opi-
niões e condutas propostas são de responsabilidade de seus autores, embasados na 
literatura consultada e na experiência própria.

Um agradecimento especial a todos os colegas da Diretoria da SBA, que nos apoiaram 
e incentivaram, representados pelos drs. Sérgio Luiz do Logar Mattos e Rogean Rodri-
gues Nunes, presidente e diretor do Departamento Científico da SBA, respectivamente.

Agradecemos também a cuidadosa revisão da ortografia e da bibliografia e os incan-
sáveis funcionários da SBA listados em outra página.

Foi uma árdua tarefa, mas que, com certeza, valeu a pena.

Ótima leitura!

Dr. Antonio Vanderlei Ortenzi

Dr. Márcio de Pinho Martins



I. Conceitos fundamentais





Anatomia das Vias Aéreas Superiores  |  15

I. Conceitos fundamentais Capítulo 01

INTRODUÇÃO
A manutenção funcional do sistema respiratório do paciente é uma das principais 
responsabilidades do anestesiologista. Eventos de obstrução à passagem de ar aos 
pulmões são comuns durante o ato anestésico por conta dos efeitos de medicações 
empregadas e/ou intercorrências no perioperatório e requerem pronta resolução por 
parte do profissional. A incapacidade de fazê-lo pode desencadear consequências sé-
rias, com risco de vida ou sequela permanente. O conhecimento da anatomia e do 
funcionamento das vias aéreas (VAs) é, portanto, fundamental não só para a aplicação 
segura da anestesia, mas para qualquer situação de inadequação respiratória1. 

O trato respiratório é constituído por nariz, cavidades nasais, boca, faringe, laringe, 
traqueia, brônquios e pulmões2. Tais estruturas, juntamente com a cavidade torácica, 
o diafragma e centros de controle neurológico, fazem parte do sistema respiratório e 
são responsáveis pela constante troca de gases imprescindíveis para a manutenção 
do metabolismo aeróbico. As VAs são os componentes de ligação dos pulmões com 
o ambiente externo e têm como principal função permitir a condução segura do ar 
ao alvéolo, assim como o retorno deste ao ambiente. Por razões de ordem prática, as 
VA são divididas em vias aéreas superiores (nariz, boca, cavidades nasais, faringe e 
laringe) e vias aéreas inferiores (traqueia e brônquios), sendo a glote (pregas vocais) 
o limite anatômico habitualmente definido na literatura, ainda que alguns autores 
considerem a cartilagem cricoide como ponto de transição3.

A maioria dos dispositivos indicados para a manutenção das funções das VAs é des-
tinada à sua porção superior. No entanto, dispositivos infraglóticos também apre-
sentam grande importância na prática anestésica, principalmente nas situações em 
que a proteção das VAs inferiores é imperativa. Por conta disso, o capítulo também 
abordará os principais aspectos da anatomia de traqueia.

COMPONENTES

Nariz e cavidades nasais
Considerado o início funcional das VAs1, o nariz representa o trajeto principal do flu-
xo de ar inspirado e expirado em condições normais de respiração2. Com uma resis-
tência à passagem do ar aproximadamente duas vezes maior que a boca, a cavidade 

Anatomia das Vias Aéreas Superiores

Rodrigo Leal Alves
Bruno Gardélio Pedreira de Cerqueira



16  |  Controle da Via Aérea - CVA

nasal é responsável por quase dois terços da resistência total de VAs4. Constituídas 
por um arcabouço osteocartilaginoso, com um septo central que as divide em duas 
câmaras simétricas, as fossas nasais se comunicam externamente com o ambiente 
pelas narinas e internamente com a nasofaringe pelas coanas2 (Figura 1). 

A porção inicial do nariz interno, logo após as narinas, chamada de vestíbulo, é re-
vestida por pele com pelos e glândulas sebáceas e o restante da cavidade é revestido 
por uma mucosa especializada aderida ao periósteo ou pericôndrio, com rica irriga-
ção arterial e inervação sensitiva2. Cada fossa nasal apresenta uma parede lateral e 
uma medial, além de um assoalho e teto, podendo ser dividida em porções olfatória 
e respiratória. Na parede lateral se inserem três processos ósseos chamados de cor-
netos superior, médio e inferior, que servem de arcabouço ósseo para as respectivas 
turbinas (revestimento mucoso dos cornetos), como visto na Figura 1. A região aci-
ma da turbina superior, porção olfatória, é separada da fossa craniana anterior por 
uma fina lâmina óssea do etmoide (lâmina crivosa), justificando a contraindicação 
à inserção de sondas e cânulas por via nasal em casos de risco de fratura desse osso. 
A porção da cavidade nasal abaixo da concha inferior é considerada a parte respi-
ratória da cavidade nasal sendo, portanto, o principal local de interesse anatômico 
do anestesiologista2. 

Os segmentos da parede lateral abaixo de cada turbina são chamados de meatos (su-
perior, médio e inferior, respectivamente), em que se abrem os óstios dos seios da face 
(Figura 1). No espaço livre entre os meatos, na parede medial (septo) e no assoalho 
(palato) das fossas nasais está o corredor para a passagem de ar entre a narina e a 
coana de cada lado. O espaço formado entre o septo, o assoalho e os meatos inferior e 
médio representa a porção mais ampla desse corredor sendo, portanto, o local prefe-
rencial para a inserção dos dispositivos de via aérea (VA) pelo nariz5.

O suprimento arterial das estruturas nasais pode ser dividido em ramos da caróti-
da interna (artérias etmoidais anterior e posterior, provindas da artéria oftálmica) e 
ramos da carótida externa (artérias esfenopalatina, grande palatina, labial superior e 
angular)2. A porção interna das cavidades nasais é irrigada preferencialmente pelas 

Figura 1 
1 – Corneto superior
2 – Corneto médio
3 – Corneto inferior
4 – Palato mole
5 – Língua (Músculo genioglosso)
6 – Epiglote
7 – Nasofaringe
8 – Orofaringe
9 – Laringofaringe
10 – Palato duro
11 – Úvula
12 – Valécula
13 – Narina
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artérias esfenopalatinas e etmoidais, com contribuição adicional das artérias labial 
superior e grande palatina na região septal2. Uma fração significativa do suprimento 
sanguíneo do nariz é destinada a sua mucosa para permitir o aquecimento e a umidi-
ficação do ar inalado em condições normais de ventilação5. Tal fato também justifica 
o risco de sangramentos significativos, epistaxe, em casos de trauma dessa mucosa. 
O retorno venoso segue um padrão especular do suprimento arterial e apresenta co-
municação direta avalvular com os seios cavernosos intracranianos. A inervação sen-
sitiva do nariz e das cavidades nasais é provida pelos dois primeiros ramos do nervo 
trigêmeo. O nervo nasociliar (ramo do oftálmico) é responsável pela sensibilidade da 
pele e mucosa da cavidade nasal anterior, através dos sub-ramos etmoidais anterior 
e posterior2. A porção posterior das cavidades nasais é inervada preferencialmente 
pelos nervos nasopalatinos provenientes do gânglio esfenopalatino (originado da di-
visão maxilar do trigêmeo)2. 

Boca
A cavidade oral está limitada anteriormente pelos lábios e posteriormente pelo véu 
palatino ou palato mole, que a separa da orofaringe2 (Figuras 1 e 2). 

A resistência ao fluxo de ar no interior da cavidade bucal é metade daquela encontra-
da no nariz, o que explica a mais fácil ventilação oral do paciente sob sedação4.

As estruturas da cavidade oral de maior interesse ao anestesiologista são as arcadas 
dentárias, a língua, os pilares amigdalianos e o palato (Figura 2).

As arcadas dentárias, dispostas em arcos superior e inferior, são formadas pelo com-
ponente alveolar da maxila e mandíbula, em que se inserem os dentes e formam, 
junto com os lábios, o ponto inicial da abordagem oral da VA superior. Habitualmen-
te, a distância entre as arcadas superior e inferior na abertura máxima da boca não 
constituem impedimento à introdução dos dispositivos utilizados para assegurar a 
patência da VA superior e a proteção da VA inferior1. Situações diversas, no entanto, 

Figura 2
1 – Lábio superior
2 – Arcada dentária superior
3 – Palato duro
4 – Palato mole
5 – Úvula
6 – Arco palatoglosso
7 – Arco palatofaríngeo
8 – Amígdala palatina
9 – Parede posterior da orofaringe
10 – Língua
11 – Lábio inferior
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que envolvem não só alterações anatômicas nessas arcadas, mas disfunções nas arti-
culações temporomandibulares podem limitar esse grau de abertura e constituir uma 
barreira potencial à introdução desses dispositivos1.
A língua é um órgão muscular e sensorial cuja base se relaciona com os pilares amig-
dalianos, a orofaringe e a epiglote (Figuras 1, 2 e 3). É constituída essencialmente por 
grupamentos musculares divididos simetricamente em pares extrínsecos (que apre-
sentam inserção direta no arcabouço ósseo da mandíbula e do hioide) e intrínsecos 
(que formam o corpo da língua sem inserção óssea direta) ancorados na sua porção 
medial por um septo fibroso que se estende até o osso hioide2. Os músculos extrín-
secos, em número de quatro pares, são o genioglosso, o hioglosso, o estiloglosso e o 
condroglosso e os intrínsecos, também em quatro pares, são os longitudinais superior 
e inferior, o transverso e o vertical2. O músculo genioglosso (Figura 1) é o mais volu-
moso da língua, se estendendo em leque vertical da base da língua e se inserindo na 
face posterior da porção anterior da mandíbula. Sua importância na anestesiologia é 
que ele tem como ação principal a tração anterior da língua. Situações de redução do 
nível de consciência e diminuição do tônus desse músculo, notadamente em decúbito 
dorsal, levam, portanto, à queda da massa muscular do órgão em direção à orofarin-
ge, promovendo a obstrução parcial ou total da cavidade5. Os dois terços anteriores 
da língua apresentam inervação sensitiva pelo nervo lingual e ramo do nervo mandi-
bular e o terço posterior, incluindo a epiglote anterior, pelo glossofaríngeo. Sua iner-
vação motora se dá pelo nervo hipoglosso2.
Os pilares amigdalianos são formados por dois arcos de cada lado, que se estendem 
do palato mole em direção à língua e à orofaringe, denominados palatoglosso e pala-
tofaríngeo, respectivamente2 (Figura 2). Entre esses dois arcos encontram-se as amíg-
dalas ou tonsilas palatinas. O nervo glossofaríngeo tem um trajeto vertical ao longo 
do arco palatoglosso de cada lado e é encoberto por ele5. A identificação correta dessa 
estrutura permite anestesia tópica ou infiltrativa do nervo, facilitando o acesso da VA 
numa intubação com paciente acordado ou com fibroscopia flexível.
O palato é anatomicamente dividido em duas porções (Figuras 1 e 2). O palato duro, 
que é a formação óssea da base da maxila revestida por mucosa, é inervado por ramos 
da segunda divisão (maxilar) do nervo trigêmeo2. O palato mole, que é uma formação 
fibromuscular aderente à porção posterior do palato duro, que continua com a úvula 
e os pilares amigdalianos, é inervado pelos ramos maxilar do nervo trigêmeo e por 
ramos faríngeos do nervo glossofaríngeo. A úvula, por sua vez, representa a borda 
posterior do palato mole em projeção cônica mediana na orofaringe2 (Figura 2).
A correta identificação dessas estruturas durante o exame da cavidade oral pode aju-
dar na antecipação de uma possível via aérea difícil (VAD). 
Na tentativa de identificar a ocorrência de VAD, Mallampati et al. observaram que a 
visualização das estruturas orofaringeanas detectadas pelo exame da cavidade oral 
dos pacientes poderia predizer o possível grau de dificuldade encontrada na laringos-
copia, o que originou a classificação de mesmo nome6,7,8. Nessa classificação, quanto 
maior o número de estruturas visualizadas durante o exame da cavidade oral, maior 
a probabilidade de uma abordagem fácil da VA (Figura 2).
A classificação de Mallampati analisa a abertura da boca e a inter-relação das es-
truturas orofaringeanas. A relação entre o tamanho da língua com o da cavidade 
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oral indica a possibilidade de deslocamento da língua pela lâmina do laringoscó-
pio durante a laringoscopia direta (LD)6,7. Alterações anatômicas, como o aumento 
do depósito de gordura na face, na laringe e na orofaringe e a macroglossia, podem 
estar relacionadas com o difícil acesso à VA e devem ser identificadas pelo anes-
tesiologista durante a avaliação pré-anestésica, aumentando a segurança do ato 
anestésico-cirúrgico9.

Faringe
Considerada o principal ponto de interseção dos sistemas digestório e respiratório, 
a faringe tem a importante função de permitir não só a patência e proteção da VA, 
mas direcionar o alimento ao esôfago durante a deglutição2 (Figura 1). É formada por 
um tubo musculomembranoso que mede aproximadamente 12,5 cm de comprimento 
com maior largura transversal que anteroposterior, que se estende da base do crânio 
à cartilagem cricoide2. Ela possui rica inervação sensitivo-motora dos nervos glosso-
faríngeos na sua porção superior e do laríngeo externo e recorrente na sua porção 
inferior. As paredes laterais da faringe estão em contato com os grandes vasos do 
pescoço, recebendo irrigação sanguínea por  meio dos ramos diretos das artérias ca-
rótidas2. É habitualmente dividida em três partes: nasal, oral e laríngea5.

A nasofaringe situa-se posteriormente às fossas nasais, comunicando-se com elas por 
meio das coanas (Figura 1). Tendo como limite superior a base do crânio, essa porção 
se estende até a altura do palato mole e mantém-se permanentemente aberta sem ação 
muscular (diferente da oro e laringofaringe)5. Na sua parede posterior encontra-se um 
acúmulo de tecido linfático em forma de saliência conhecida com tonsila faríngea ou 
adenoide. Durante a infância pode haver hipertrofia significativa desse tecido, com 
obstrução parcial ou mesmo total da cavidade. Alguns processos patológicos na idade 
adulta também podem levar a um crescimento importante da adenoide, dificultando 
ou impossibilitando a ventilação ou inserção de dispositivos de manutenção da VA 
por via nasal1.

A porção oral da faringe é a continuação da nasofaringe (após o palato mole) até a 
altura do osso hioide2 (Figura 1). Tem como limite anterior a face posterior da língua, 
que se comunica com a boca pelo istmo da garganta. Em decúbito dorsal, é comum o 
colabamento da língua e do tecido sublingual contra sua parede posterior, com obli-
teração parcial ou total da cavidade5. A manutenção da abertura para a passagem de 
ar pela orofaringe nessa situação é um mecanismo ativo pelo efeito predominante do 
músculo genioglosso, que traciona a língua anteriormente, em direção à face interna 
da sínfise do mento5.

A laringofaringe, também chamada de hipofaringe, estende-se da orofaringe até a 
cartilagem cricoide, na qual se encontra com o esôfago2 (Figura 1). O ponto de tran-
sição entre a hipofaringe e o esôfago é delimitado por um recesso denominado seio 
piriforme, posterior ao ádito da laringe.

Laringe
A laringe é formada de cartilagens, ligamentos, membranas e músculos e se esten-
de da terceira à sexta vértebra cervical com aproximadamente 45 mm de extensão2,10 
(Figuras 3 e 4). A laringe tem funções fonatória, respiratória e de proteção das vias 



20  |  Controle da Via Aérea - CVA

aéreas, separando o tubo digestivo da árvore respiratória. Seu limite superior é a epi-
glote e o inferior, a cartilagem cricoide, em que tem início a traqueia2,10,11.
Na estrutura que forma a laringe está o osso hioide, em forma de “U”, que não se ar-
ticula com nenhum outro osso, mas sustenta a laringe durante a respiração e fonação, 
por meio de ligamentos e músculos2,10 (Figura 4).
As principais estruturas de formação da laringe são as cartilagens. Elas são nove 
– três ímpares (tireoide, cricoide e epiglote) e três pares (aritenoides, cuneiformes 
e corniculadas)2,5.
A cartilagem tireoide é a maior da laringe, com formato semelhante a um livro aberto 
(Figura 4). A junção anterior das duas metades que a forma envolve a laringe e ori-
gina o pomo de adão, referência anatômica mais visível nos homens5. A membrana 
cricotireóidea (MCT), que a une à cartilagem cricoide, é formada essencialmente por 
tecido fibroelástico e constitui um local de acesso infraglótico emergencial das VAs2 
(Figura 4). Por ser um ponto superficial da laringe, habitualmente de fácil palpação, 
sem estruturas ricamente vascularizadas no seu trajeto, a cricotireoidostomia é um 
dos procedimentos de resgate em situações de dificuldade e/ou incapacidade de intu-
bação traqueal (IT) por vias convencionais10.  
A cartilagem cricoide é o limite inferior da laringe, que a separa da traqueia2 (Figu-
ra 4). Ela apresenta formato de anel, sendo a única cartilagem que envolve comple-
tamente a via aérea e, por isso, é o ponto de compressão manual quando se pretende 
ocluir o tubo digestivo sem obstruir a VA na tentativa de evitar regurgitação de 
conteúdo gástrico5. 
A epiglote possui forma de folha e consistência fibroelástica e se projeta superior-
mente e obliquamente em posição posterior à língua e ao osso hioide2 (Figuras 1, 3 
e 4). Sua borda livre, ampla e redonda como o corpo de uma folha situa-se acima e 
à frente do introito laríngeo, enquanto sua porção inferior, estreita e longa como um 
caule, está conectada pelo ligamento tireoepiglótico à face posterior da cartilagem 
tireoide10. Sua borda lateral se comunica com as cartilagens aritenoides de cada lado 
pelas dobras ariepiglóticas e sua superfície é coberta por mucosa que se reflete na 
base da língua e da parede lateral da faringe como dobras glossoepiglóticas mediana 
e laterais que revestem o ligamento hioepiglótico (ponto de ligação entre o osso hioi-
de e a epiglote)2. A depressão formada entre a base da língua e a ponta da epiglote 
denomina-se valécula (Figuras 1 e 3) e representa o ponto de ancoragem das lâminas 
curvas do laringoscópio5. Em 1% dos pacientes, sua porção superior pode ser visível 
durante o exame da cavidade oral5.
As cartilagens aritenoides se articulam em facetas sinoviais no aspecto lateral da bor-
da superior da lâmina cricoide2. Tais articulações se conectam às pregas vocais e per-
mitem sua adução e abdução2 (Figuras 3 e 4).
As cartilagens corniculadas e cuneiformes situam-se sobre as aritenoides, formando 
um conjunto cartilaginoso que, juntamente com os músculos e ligamentos que as co-
nectam, interferem diretamente no tônus das pregas vocais2. 
A laringe tem inervação formada pelo nervo laríngeo inferior (recorrente) e pelo ner-
vo laríngeo superior, ambos os ramos do nervo vago (X par craniano)2. O nervo re-
corrente é responsável pela inervação motora de todos os músculos da laringe, com 
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exceção do músculo cricotireóideo, que é inervado pelo ramo externo do nervo larín-
geo superior5. A inervação sensitiva de toda a laringe é formada pelo ramo interno do 
nervo laríngeo superior2.

As pregas vocais são pregas musculomembranosas que se conectam anteriormente 
com a cartilagem tireoide e posteriormente com as cartilagens aritenoides. Durante a 
laringoscopia, as pregas vocais podem ser visualizadas em forma de triângulo com 
ápice anterior11. O espaço entre ambas é denominado glote2. Uma de suas funções é a 
geração de sons com base em sua vibração, proporcionada pelo fluxo de ar provenien-
te dos pulmões. É também por meio de sua contração que a glote se fecha, impedindo 

Figura 3
1 – Corpo da língua
2 – Base da língua
3 – Epiglote
4 – Valécula
5 – Prega vocal
6 – Aritenoide
7 – Corno maior do hioide

Figura 4
1 – Epiglote
2 – Hioide
3 – Cartilagem tireoide
4 – Cartilagem cricoide
5 – Cartilagem aritenoide
6 – Cartilagem corniculada
7 – Prega ariepiglótica
8 – Membrana tirohioídea
9 – Membrana cricotireoídea
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que secreções penetrem nas vias aéreas inferiores, fenômeno que, quando tem dura-
ção prolongada, é denominado laringoespasmo. Esse estímulo é mediado pelo ramo 
interno do nervo laríngeo superior5.

Traqueia
Inicia-se na cartilagem cricoide ao nível da sexta vértebra cervical e continua por 10 
a 20 cm até a carina11. É formada por 16 a 20 anéis compostos por cartilagens em sua 
porção anterior e por tecido fibroelástico posteriormente. Ao nível do sexto anel, a 
traqueia se torna intratorácica11.

Na carina a traqueia se bifurca em dois brônquios: o direito, mais curto (2 cm) e retilí-
neo do que o esquerdo (5 cm), sendo, portanto, o local mais provável para a impacta-
ção de corpo estranho que porventura ultrapasse a barreira glótica5.
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I. Conceitos fundamentais Capítulo 02

INTRODUÇÃO
Vai longe o tempo em que a abordagem da VA praticamente se limitava ao uso de 
um laringoscópio convencional de Macintosh e de um TT reutilizável. Neste capítulo, 
veremos os aspectos gerais relacionados à previsão de dificuldade de ventilação sob 
máscara (VMD), dificuldade de intubação (ITD) ou a associação de ambas. Situações 
específicas são apresentadas nos capítulos correspondentes: paciente de estômago 
cheio (intubação acordado) no capítulo 7; gestante, no 17; obeso mórbido, no 18; pedia-
tria, no 19.

O Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation da ASA, publicado em 2002 e 
atualizado em 2012, já enfatizava a avaliação da VA no exame físico1.

As Diretrizes Práticas para o Manuseio da VAD da ASA recomendam uma avaliação 
da VA sempre que possível em todos os pacientes2.

A Resolução CFM n° 2.174/2017, que atualizou a n° 1.802/2006, também dispõe 
sobre a prática do ato anestésico e deve ser de conhecimento obrigatório para todo 
médico anestesiologista. No seu Anexo II, determina que a documentação da anes-
tesia no pré-operatório deve conter, dentre outros aspectos, estratificação do risco 
do paciente, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido específico para a aneste-
sia, ficha de consulta e/ou avaliação pré-anestésica. Nesta ficha, deve constar, en-
tre outras, informações sobre o exame físico, incluindo avaliação das VAs (abertu-
ra de boca e mandíbula, classificaçāo de Mallampati, mobilidade atlanto-occipital, 
distância tireomentoniana, condições dentárias, prótese dentária, circunferência 
cervical). No Anexo VI, são listados os equipamentos obrigatórios para a admi-
nistração da anestesia e suporte cardiorrespiratório; no Anexo VII, os equipamen-
tos recomendados para a administração da anestesia e suporte cardiorrespiratório 
para pacientes submetidos à anestesia; no Anexo VIII, Instrumentos e Materiais; no  
Anexo IX, Fármacos3.

O NAP4, estudo sobre complicações no CVA, mostrou que a falta de avaliação da VA se 
correlacionava com planejamento inadequado e morbimortalidade dos pacientes4. Por-
tanto, uma avaliação da VA, que inclui anamnese, exame físico e, se for o caso, outros 
testes diagnósticos, deve ser realizada para todos os pacientes que vão se submeter à 
anestesia ou que têm necessidade de manuseio da sua VA. Os dados obtidos devem ser 
registrados na ficha apropriada. A avaliação da VA é um procedimento simples, rápido 
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e que não requer nenhum equipamento especial para sua realização senão o bom sen-
so clínico somado a alguns poucos exames realizados em segundos.

ANAMNESE – ALGUNS ASPECTOS
Durante a anamnese e o exame físico, devem ser usados os sentidos de visão, audição, 
olfato e tato para procurar indícios de alterações anatômicas ou patologias que possam ter 
implicações no CVA5. Costumo dizer: “olhar o paciente com olhos de anestesiologista.”.

Aspectos psicossociais
A vontade do paciente e seu estado mental não devem ditar o planejamento da abor-
dagem da VA, mas devem ser considerados individualmente. A presença de ansieda-
de exagerada deve ser considerada para realizar uma ITA6. Cantores, atores e outros 
pacientes para os quais a qualidade da voz seja importante merecem atenção especial 
sobre os riscos e benefícios de certas técnicas7.

História de via aérea difícil
Obviamente o fato de o paciente ter em sua história relato de ITD sobrepõe os demais 
fatores na avaliação da VA8. Para Reed, o preditor de VAD simples mais seguro é a 
história de VAD. Não necessariamente isso é sempre possível ou verdadeiro. Uma 
história sem problemas no manuseio da VA é sugestiva de facilidade futura, mas não 
é garantia9. Quando possível, consultar os registros médicos6.

Condições médicas
Acromegalia
A incidência de ITD não é maior nos pacientes com patologia da hipófise que na 
população geral, exceto para aqueles com acromegalia10. Essa patologia é associada a 
macroglossia, laringe aumentada e distorcida e prognatismo. A incidência de intuba-
ção difícil é quatro a cinco vezes maior11. Muitos apresentam apneia central ou AOS. 
As características clínicas da acromegalia predispõem à VMD, laringoscopia e intu-
bação difíceis. Uma língua ou epiglote grande obstrui as VAS e dificulta a LD. Uma 
mandíbula grande ou longa aumenta a distância entre os dentes e as pregas vocais, 
necessitando de lâminas de laringoscópio mais longas6.

Anomalias congênitas
Síndromes congênitas como Treacher-Collins, Pierre Robin e Goldenhar; micrognatia 
severa. Macroglossia está associada com síndrome de Down e mucopolissacaridoses6.

Apneia obstrutiva do sono
A maioria dos pacientes com AOS não é diagnosticada antes da cirurgia. O diagnós-
tico definitivo é feito pela polissonografia, mas não é uma opção viável para todos os 
pacientes em risco. Entre muitas ferramentas de triagem existentes, o questionário 
STOP-Bang, descrito adiante, é fácil de usar e tem alta sensibilidade e valor preditivo 
positivo12. A AOS é um preditor de VMD ou VMFi. Existem dados conflitantes em 
relação à AOS como preditor de ITD. Está associada a um aumento de complicações 
pós-operatórias, incluindo dessaturação no pós-operatório6.
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Artrite reumatoide
A artrite reumatoide é uma doença crônica autoimune que acomete as articulações do 
corpo todo podendo causar imobilidade ou hipermobilidade de mandíbula, laringe e 
pescoço. As articulações temporomandibular, cricoaritenóidea, cricotireóidea, atlan-
toaxial e da coluna cervical podem ser afetadas6. Nesses pacientes, o envolvimento 
das articulações na cabeça e no pescoço pode resultar em situação de VAD em virtude 
da complexidade em se executarem as manobras necessárias para a IT empregando a 
LD. É essencial, portanto, antes da anestesia, tentar avaliar a extensão do envolvimen-
to da coluna cervical, da ATM e da articulação cricoaritenoide13.

Doença cardiopulmonar
Quanto maior o tempo disponível para realizar a laringoscopia, maior a probabilidade 
de sucesso da intubação. Pacientes com CRF reduzida, diminuição da difusão de O2 
através do parênquima pulmonar ou aumento do consumo de O2 toleram menor tempo 
de apneia. DPOC, gravidez avançada e OM são causas comuns de redução da CRF6.

Endocrinopatias
No hipotireoidismo, a língua pode ser excessivamente grande, dificultando a intuba-
ção14. Estudo com pacientes submetidos à cirurgia de tireoide com bócio retroesternal, 
com ou sem sintomas e sinais de compressão traqueal, não encontrou nenhuma boa 
evidência de que apresentem ao anestesiologista experiente uma VA que não possa 
ser tratada com técnicas convencionais. Isso não impede a necessidade de discussão e 
planejamento multidisciplinar15.

Nos pacientes com DM de longa data, estima-se que a dificuldade de intubação é dez 
vezes maior do que nos pacientes normais16. Pode haver dificuldade de movimentação 
do pescoço. A síndrome de limitação da movimentação da articulação ocorre em 30-40% 
dos insulinodependentes e parece ser devida à glicosilação de proteínas tissulares nos 
pacientes com hiperglicemia crônica. Essa limitação é mais bem vista quando as mãos 
do paciente assumem a posição de “sinal da prece” (Figura 1). Tipicamente, é incapaz de 
estender as articulações interfalangeanas dos quarto e quinto dedos. Postula-se que este 
mesmo processo afeta a coluna cervical, a articulação temporomandibular e a laringe16.

Figura 1 – Mãos em “sinal da prece” no paciente diabético14
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O sinal da prece positivo é um teste de cabeceira útil para prever o aumento das horas 
de ventilação e o aumento do tempo de internação após cirurgia de revascularização 
miocárdica17. O grau de envolvimento interfalângico pode ser avaliado marcando a 
impressão de tinta feita pela palma da mão dominante: sinal da palma da mão (palm 
print sign). Este teste parece ser o mais sensível e específico na previsão de laringos-
copia difícil em pacientes diabéticos18.

Espondilite anquilosante
É uma espondiloartropatia que afeta os pontos de inserção óssea dos ligamentos 
podendo levar à fusão e rigidez das articulações, incluindo a coluna, a ATM e, 
em alguns casos, a articulação cricoaritenóidea. É progressiva, levando à imobi-
lidade da coluna vertebral e à característica “espinha de bambu” na radiografia. 
A osteoporose também se desenvolve, fazendo com que os ossos fiquem mais 
frágeis. Na avaliação das VAs, qualquer déficit neurológico relatado deve ser 
documentado. A subluxação atlantoaxial ocorre em 21% dos pacientes com a 
doença. O cuidado com a instrumentação das VAs é muito importante, pois a 
parte inferior da coluna cervical pode sofrer fratura por extensão inadequada 
do pescoço6.

Gravidez
As dificuldades das VAs representam um risco de aspiração pulmonar e de PCR hi-
póxica. Uma estratégia abrangente deve ser desenvolvida para todas as pacientes, 
porque o risco de ITD não antecipada é muito alto. A classificação de Mallampati 
aumenta durante o trabalho de parto; portanto, a VA de qualquer paciente grávida 
deve ser avaliada ao planejar uma estratégia de CVA e imediatamente antes de levar 
o paciente para o CC6.

Massas de cabeça, pescoço e via aérea
Qualquer anormalidade anatômica relacionada a face, nariz, boca, faringe ou la-
ringe deve ser minuciosamente investigada. As alterações podem ser causadas 
por patologia ou tratamentos, incluindo cirurgia, radioterapia e quimioterapia. 
Uma história de alterações na voz indica patologia laríngea. Dificuldade em en-
golir ou inspirar profundamente pode indicar estreitamento das VAs causado por 
uma massa intrínseca ou extrínseca. Pacientes com paralisia das pregas vocais 
podem estar em risco aumentado de aspiração. A radioterapia na cabeça e no 
pescoço pode causar inflamação e fibrose. Estes podem levar à VMF e LD difícil  
ou impossível6.

Obesidade
A OM não se apresenta como fator independente importante para a ITD19. Pode-se 
esperar algum grau de dificuldade na VMF em função de esses pacientes terem acú-
mulo de gordura na região maxilar, pequena mobilidade de pescoço, língua alar-
gada e depósito de tecido adiposo na faringe6. Outro fator, não diretamente relacio-
nado com a VAD, mas com importância clínica, é que esses pacientes apresentam 
um tempo de dessaturação da hemoglobina mais rápido que outros indivíduos com 
IMC dentro da normalidade20.
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Patologias temporomandibulares
Podem advir de problemas articulares (artrite reumatoide, espondilite anquilosante, 
gota, artrite infecciosa, osteoartrite) ou não articulares (fibromialgia, espasmo mus-
cular, entorse muscular agudo)6.

Queimaduras
A lesão térmica na cabeça ou no pescoço complica o CVA de várias maneiras. Para 
sobreviventes de queimaduras, os problemas crônicos das VAs são frequentes. As 
cicatrizes inelásticas na face e no pescoço limitam a mobilidade da ATM e da coluna 
cervical. Essas alterações podem resultar em uma pequena abertura da boca e inca-
pacidade de atingir a posição olfativa6.

Risco de aspiração
A avaliação do risco de aspiração é uma parte importante da avaliação pré-operató-
ria. Para pacientes de alto risco, SRII ou ITA pode ser necessária. Embora a aspiração 
seja rara, a aspiração de conteúdo gástrico foi a causa mais comum de morte por 
eventos das VAs no estudo NAP4. Muitos dos eventos de aspiração poderiam ter sido 
prevenidos com melhor avaliação ou planejamento do paciente4. Alguns fatores de 
risco predisponentes para aspiração são ausência de jejum, obstrução gastrintestinal, 
doença do refluxo gastresofágico, cirurgia de emergência, esvaziamento gástrico re-
tardado por DM ou uso de opioides, gravidez, hérnia de hiato, cirurgia gastrintestinal 
prévia e obesidade6.

Risco de sangramento
Sangramento na VA durante a instrumentação pode obscurecer a visão da glote. 
Pode ser especialmente problemático durante a intubação com BFC ou VLC. O pa-
ciente com deficiência hereditária ou adquirida de fator de coagulação pode desen-
volver epistaxe grave com INT pelo que alguns a contraindicam nesses pacientes. 
Pacientes em uso de anticoagulantes que foram descontinuados apresentam apenas 
risco relativo durante uma INT, não sendo contraindicada nos pacientes em uso de 
medicação antiplaquetária6.

EXAME FÍSICO – ALGUNS ASPECTOS
Interessam-nos particularmente os tópicos adiante.

Abertura oral
A abertura da boca determina o espaço disponível para posicionar e manipular os 
laringoscópios e os dispositivos das VAs. A abertura da boca depende da ATM. A 
adequação da abertura da boca é avaliada pela medida da distância interincisivos; 
considera-se que 3 cm seja o espaço suficiente para permitir a LD, desde que sem ou-
tros fatores complicadores.

Fatores que interferem na abertura da boca incluem espasmo do músculo masseter, 
disfunção da ATM e condições tegumentares, incluindo contraturas de cicatrizes de 
queimaduras e esclerose sistêmica progressiva. Pacientes com fraturas mandibula-
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res ou faciais podem apresentar espasmos musculares ou dor do masseter ao abrir a 
boca. A indução anestésica e a administração de BNMs podem permitir que a boca 
seja aberta nesses pacientes. Problemas mecânicos na própria ATM podem permane-
cer inalterados após indução da anestesia. Ocasionalmente, pacientes com abertura 
adequada da boca quando acordados apresentam uma abertura inadequada após a 
indução anestésica; o problema pode ser aliviado com a tração da mandíbula6.

Anatomia do pescoço e mobilidade
A mobilidade do pescoço é importante para o alinhamento dos eixos oral, faríngeo e 
traqueal. A medida da circunferência do pescoço ao nível da cartilagem tireoide com 
o uso de uma fita métrica pode ser útil na previsão da dificuldade das VAs. Avaliar se 
há desvio da traqueia ou presença de alguma cicatriz (queimadura, radioterapia ou 
cirurgia anterior) e também para localizar a MCT6.

Características faciais
A aparência anormal ou a assimetria da face com ou sem o diagnóstico de uma sín-
drome específica devem aumentar a atenção do médico para a avaliação das VAs. A 
barba pode impedir a ventilação com máscara, impedindo uma vedação adequada21. 
Se houver uma preocupação, o paciente pode ser solicitado a fazer a barba. Se ele se 
recusar por razões pessoais ou religiosas, a barba pode ser coberta com curativo oclu-
sivo, plástico, gel ou gaze6.

Dentição
As condições dos dentes (frouxos ou danificados: avisar que poderão cair durante a 
intubação; ou ausentes) e próteses dentárias (fixas ou móveis) devem ser documenta-
das como parte da avaliação das VAs. Instrumentação das VAs coloca os dentes em 
risco de danos14. Uma dentição ruim também pode levar a problemas com a colocação 
de cânulas orais e DEGs6.

Língua
Uma língua grande, uma mandíbula pequena ou uma combinação delas pode in-
fluenciar a capacidade de obter uma visão laríngea adequada durante o LD6.

Nariz
O nariz deve ser examinado, especialmente se a INT for planejada. O desvio signifi-
cativo do septo deve ser anotado. O paciente pode ser solicitado a ocluir uma narina e 
respirar profundamente pela outra. O lado com respiração menos obstruída pode ser 
maior e a melhor escolha para o posicionamento do tubo. Distúrbios hemorrágicos ou 
o uso de anticoagulantes são uma contraindicação relativa à INT6.

EXAMES DIAGNÓSTICOS
Só devem ser solicitados quando houver uma suspeita que pode alterar o CVA. Ra-
diografias e outras técnicas de imagem são muito caras e inconvenientes para servir 
como testes de triagem de rotina. Entretanto, o uso de imagens especializadas pode 
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ser útil se houver uma VAD suspeita ou conhecida. A tomografia computadorizada, a 
ressonância magnética ou a USG podem ser úteis para pacientes com bócio, tumores 
que podem comprimir as VAs e desvios da laringe e traqueia6.

Para Kristensen e col., a USG pode ser aplicada antes da indução da anestesia e diag-
nosticar várias condições que afetam o CVA: previsão de laringoscopia difícil; diag-
nóstico de AOS; avaliação do jejum; do diâmetro do TT, traqueostomia; localização 
da traqueia/MCT, bloqueio de nervos para VA, confirmação da IT, e diagnóstico de 
pneumotórax22. Em outro artigo, Kristensen e col. recomendam que na avaliação pré-
-anestésica seja feita a identificação da MCT em todos pacientes antes da indução e 
em todos os pacientes com VA comprometida se o tempo permitir. A inspeção pode 
identificar a MCT em 50% dos pacientes; se falhar, utiliza-se a palpação e, se ainda 
houver dúvida, USG23.

Rosenblatt e col. realizaram exame endoscópico pré-operatório das VAs em 138 pa-
cientes que seriam submetidos a procedimentos eletivos diagnósticos e terapêuticos 
na VA. As indicações das cirurgias incluíam lesões de laringe/pregas vocais (35%), 
base de língua (19%), supraglote (10%) e outras lesões (36%). História de radiação e/ou 
cirurgia no pescoço ou VA estava presente em 81 pacientes (58%). Em 26%, o planeja-
mento para CVA foi alterado evitando a ITA acordado24.

PREVISÃO DE VENTILAÇÃO DIFÍCIL SOB MÁSCARA
Langeron e col. em 2000 publicaram estudo clássico sobre a incidência ou fatores de 
risco para VMD com 1.502 pacientes. Relataram ocorrência em 75 deles (5%), com 
um caso de VMFi. Somente em 17% dos pacientes o anestesiologista antecipou esta 
dificuldade. Utilizando análise multivariada, 5 critérios foram reconhecidos como fa-
tores independentes para VMD: idade acima de 55 anos, IMC maior do que 26 kg.m-2, 
presença de barba, ausência de dentes e história de ronco. A presença de dois ou mais 
fatores indica uma alta probabilidade de VMD25.

Han e col., em carta ao Editor, propuseram uma escala de quatro graus para a difi-
culdade de ventilação sob máscara: a) grau 1 – ventilação sem dificuldades; b) grau 
2 – ventilação utilizando cânula oral associada ou não a relaxante muscular; c) grau 
3 – ventilação inadequada para manter a oxigenação, instável ou requer duas pessoas; 
d) grau 4 – ventilação impossível notada pela ausência de CO2 expirado e falta de mo-
vimentos perceptíveis da caixa torácica durante tentativas de VPP, apesar do emprego 
de dispositivos auxiliares26.

Kheterpal e col. (2006), em estudo com objetivo de estabelecer os fatores de risco 
para ventilação inadequada (caracterizada pela necessidade de duas pessoas para 
ventilar) e ventilação impossível, fizeram uma análise de vários fatores da história 
clínica e exame físico de 22.660 pacientes. IMC maior do que 30 kg.m-2, protrusão 
mandibular severamente limitada (deve ser rotineiramente pesquisada), presença 
de barba (único fator modificável), classificação de Mallampati III ou IV, idade igual 
a ou maior do que 57 anos e história de ronco foram associados como fatores predi-
tivos independentes para ventilação inadequada. Já o ronco e a distância tireomen-
toniana menor do que 6 cm foram considerados como fatores preditivos indepen-
dentes para uma ventilação impossível21.
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Kheterpal e col. (2009) publicaram um estudo observacional envolvendo 53.041 ten-
tativas de ventilação sob máscara. Encontraram 77 casos de VMFi (definida como 
inabilidade de trocas gasosas, apesar de vários profissionais, auxiliares de via aérea 
ou relaxante muscular) correspondendo a 0,15% dos pacientes. Em 19 desses 77 pa-
cientes, a intubação foi difícil (25%). Após regressão logística completa identificaram 
5 preditores independentes de ventilação sob máscara impossível em ordem decres-
cente de importância (Tabela 1)27.

Tabela 1 – Preditores independentes de ventilação sob máscara impossível em ordem 
decrescente de importância27

Alterações do pescoço por radiação
Sexo masculino
Apneia obstrutiva do sono
Mallampati III ou IV
Presença de barba

Pelo exposto, vê-se a importância da detecção da AOS que pode ser pesquisada atra-
vés de perguntas simples ao paciente e/ou a/ao seu cônjuge. Com este objetivo, Chung 
e col. em 2008 propuseram o questionário STOP-Bang pelo qual há alto risco de AOS 
se forem obtidos três ou mais respostas “sim” e baixo risco, se menos do que três12. 

O questionário STOP-Bang está atualizado numa publicação de 2017 em que sua 
criadora, a dra. Frances Chung, é coautora. Ele fornece um método relativamente 
fácil para estratificar os pacientes com AOS em alto risco ou baixo risco. A proba-
bilidade de AOS moderada a grave aumenta proporcionalmente ao escore STOP-
-Bang. Pacientes com escore 0, 1 ou 2 podem ser classificados como de baixo risco 
para AOS moderada a grave. Aqueles com uma pontuação de 5, 6, 7 ou 8 podem 
ser classificados como de alto risco para AOS moderada a grave. Em pacientes com 
uma pontuação de 3 ou 4, um segundo passo utilizando uma combinação de uma 
pontuação STOP de pelo menos 2 + IMC superior a 35 kg.m-2 ou uma pontuação de 
pelo menos 2 + sexo masculino ou uma pontuação de pelo menos 2 + circunferência 
do pescoço maior que 40 cm indica um risco maior de AOS moderada a grave. Além 
disso, pacientes com escore STOP-Bang de pelo menos 3 podem ser classificados 
como de alto risco para AOS moderada a grave, se o nível sérico de HCO3- for de 
pelo menos 28 mmol.l-1  28.

Questionário STOP-Bang atualizado (adaptado28,29):

S – Snoring (ronco): Você ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de 
portas fechadas ou seu companheiro cutuca você à noite para parar de roncar)?

T – Tiredness (fadiga diurna): Você frequentemente se sente cansado, exausto ou 
sonolento durante o dia (como, por exemplo, adormecer enquanto dirige)?

O – Observed (apneia observada): Alguém observou que você para de respirar ou 
engasga/fica ofegante durante o seu sono?

P – Pressure (hipertensão arterial): Você tem ou está sendo tratado para pressão 
sanguínea alta?
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Bang
B –  Body Mass Index (IMC): maior do que 35?

a –  age (idade): acima de 50 anos?

n –  neck (circunferência do pescoço): O pescoço é grosso (medido em volta do 
pomo de adão)? Para homens, o colarinho da sua camisa é de 43 cm ou mais? 
Para mulheres, o colarinho da sua camisa é de 41 cm ou mais?

g –  gender (gênero): sexo = masculino?

Critérios de pontuação para população geral (1 ponto para cada resposta positiva):

Risco baixo de AOS: 0, 1, 2

Risco intermediário de AOS: 3, 4

Risco alto de AOS: 5, 6, 7, 8

• ou um escore STOP ≥ 2 + sexo masculino

• ou um escore STOP ≥ 2 + IMC> 35 kg.m-2

• ou um escore STOP ≥ 2 + circunferência do pescoço (43 cm em homens, 41 cm 
em mulheres)

O questionário STOP-Bang pode ser acessado gratuitamente em http://www.stopbang.ca/ 
e possui tradução para vários idiomas incluindo o português do Brasil29.

Revisão sistemática e metanálise de Nagappa e col. com 23.609 pacientes mostrou que 
alto risco de AOS está relacionado a maior risco de eventos adversos pós-operatórios 
(6,86% versus 4,62%) e maior permanência hospitalar quando comparado a baixo risco 
(5,0 ± 4,2 versus 3,4 ± 2,8). Estas conclusões suportam a implementação do questioná-
rio STOP-Bang como ferramenta de triagem na estratificação de risco perioperatório 
para identificar os pacientes de alto risco de AOS30.

Pacientes com alto risco de AOS (STOP-Bang igual ou maior que 3) tiveram maior 
incidência de ITD do que nos de baixo risco (13,3% x 2,6%; p = 0,004) concluindo que 
um escore igual ou maior que 3 é preditor de ITD31.

Ramachandran e col. (incluindo Kheterpal) propuseram o escore P-SAP (Pe-
rioperative Sleep Apnea Prediction) com os seguintes itens: sexo masculino; his-
tória de ronco; pescoço grosso; Mallampati classe III ou IV; HAS; DM tipo 2; 
IMC igual ou maior do que 30; idade igual ou maior do que 43 anos e distância 
tireomentoniana diminuída32.

Na Tabela 2 consta uma lista de preditores de VMD ou VMFi das Diretrizes alemãs 
de CVA33. O teste da mordida do lábio superior é descrito mais adiante. 
Piercings de lábios, língua, bochecha, queixo, sobrancelhas e orelhas também podem 
criar dificuldades na VMF34.
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Tabela 2 – Preditores de ventilação sob máscara difícil ou impossível das Diretrizes 
Alemãs de Controle da Via Aérea. O risco aumenta com o aumento do número de 
diferentes fatores de previsão ou sintomas33

Cicatrizes, tumores, inflamação, lesões nos lábios e face

Macroglossia e outras alterações patológicas da língua

Radioterapia ou tumor na região do pescoço

Alterações patológicas de faringe, laringe e traqueia

Sexo masculino

Idade > 55 anos

História de ronco ou AOS

Dentes em mau estado ou ausentes

Barba cheia

Mallampati classes III e IV

Protrusão claramente limitada da mandíbula inferior, teste da mordida do lábio superior a 

IMC > 30 kg.m-2

Distância tireomentoniana < 6 cm
a Mandíbula inferior não pode ser empurrada para frente o suficiente para permitir o contato dos den-
tes ou da gengiva da mandíbula com os dentes ou a gengiva da mandíbula superior.

PREVISÃO DE INTUBAÇÃO DIFÍCIL
Situações como trauma de VAs ou face, instabilidade da coluna cervical, pequena 
abertura da boca, boca pequena, pescoço curto e musculoso, sequelas de queima-
duras, anormalidades congênitas, tumores, abscessos, trismo, síndromes congênitas, 
história de ITD, etc. costumam ser associados à dificuldade na IT.

Por outro lado, há pacientes nos quais a dificuldade não é tão óbvia, mas a intubação 
poderá ser difícil, inesperada (se não foi prevista), eventualmente complicada por di-
ficuldade de ventilação tornando a situação ainda mais dramática e com maior possi-
bilidade de aspiração pulmonar5.

Mallampati e col.35 em 1985 mostraram que naqueles pacientes nos quais em posição 
sentada, boca totalmente aberta e língua totalmente protraída, sem fonação, não são 
visíveis a úvula e os pilares fauciais (mas apenas o palato mole) a intubação prova-
velmente será difícil, ao contrário daqueles nos quais estas estruturas são facilmente 
visíveis. Foram divididos em três classes: 1 – pilares fauciais, palato mole e úvula 
visíveis; 2 – pilares fauciais e palato mole visíveis, mas úvula mascarada pela base da 
língua; 3 – apenas o palato mole visível.

Em 1987, Samsoon e Young propuseram as quatro classes atualmente empregadas 
para o teste de Mallampati modificado que estão na Figura 2: a) classe I – palato mole, 
fauce, úvula e pilares visíveis; b) classe II – palato mole, fauce e úvula visíveis; c) classe 
III – palato mole e base da úvula visíveis; d) classe IV – palato mole totalmente não 
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visível. Pacientes foram examinados sentados, com a cabeça em posição neutra e soli-
citados a abrir totalmente a boca e protrair a língua o máximo que conseguissem. O 
observador deve estar de frente para o paciente e ao nível de seus olhos36.

É importante ressaltar que, após a criação da quarta classe para o Teste de Mallam-
pati por Samsoon e Young, o nome mais correto para esta classificação seria Teste de 
Samsoon e Young ou Teste de Mallampati modificado, porém a força da denominação 
original foi maior e a maioria dos autores usa esta classificação mais recente com as 
quatro classes com o nome de Teste de Mallampati.

Figura 2 – Classificação do teste de Mallampati modificado14: classe I – palato mole, fauce, úvula e 
pilares visíveis; classe II – palato mole, fauce e úvula visíveis; classe III – palato mole e base da úvula 
visíveis; classe IV – palato mole totalmente não visível36

Isoladamente, o teste de Mallampati modificado tem acurácia limitada na previsão 
de VAD e, portanto, não é um teste de triagem útil37. Ezri e col. conceituaram a clas-
se zero no teste de Mallampati quando se visualizava qualquer parte da epiglote. 
A incidência foi de 1,18%, somente em pacientes do sexo feminino e a LD foi mais 
fácil que nas Mallampati I38. O autor do presente capítulo relatou um caso no sexo 
masculino (Figura 3)39.

Figura 3 – Mallampati 0 – quando se visualiza qualquer parte da epiglote (nesse caso, no sexo masculino)38,39

Classe I               Classe II                Classe III                Classe IV
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Na gestante durante o trabalho de parto, o teste de Mallampati modificado é “dinâ-
mico” podendo variar de I a IV na mesma paciente entre o início do trabalho de parto 
e o pós-parto. Por esta razão, um exame cuidadoso da VA é essencial imediatamente 
antes de administrar a anestesia em vez de obter esta informação antes do trabalho 
de parto40.

Vários sistemas de pontuação foram introduzidos e combinam múltiplos preditores 
em uma fórmula. O índice de Wilson e col.41 leva em conta peso (menor que 90 ou 
maior que 110 kg), movimento da cabeça e pescoço, movimento da mandíbula, retra-
ção ou não da mandíbula, dentes protrusos ou não. O índice de Arné e col.42 considera 
prévio conhecimento de ITD, patologias associadas com ITD, sintomas clínicos de 
patologia de VAs, distância entre os incisivos e luxação de mandíbula, movimento 
máximo de cabeça e pescoço, classe no teste de Mallampati.

Se com a cabeça totalmente estendida, a distância tireomentoniana (entre o bordo in-
ferior do mento e a proeminência da cartilagem tireoide), também chamada de espaço 
mandibular43,44, for menor que 6 cm45-47 (aproximadamente a largura de três dedos de 
diâmetro médio43) ou a distância esternomentoniana (entre o bordo inferior do mento 
e o bordo superior do esterno), com a cabeça totalmente estendida e boca fechada, for 
de 12,5 cm ou menor47, provavelmente a intubação será difícil.

Lewis e col.44 recomendam que a visualização das estruturas da orofaringe seja 
feita com fonação, ao contrário de outros autores, inclusive Mallampati, e a dis-
tância tireomentoniana seja medida entre a cartilagem tireoide e a parte interna 
do mento.

De acordo com a ASA, a VAD é a situação clínica em que um médico anestesiolo-
gista convencionalmente treinado experimenta dificuldade com a ventilação da 
VAS, com a IT ou ambas. É uma complexa interação entre fatores do paciente, 
situação clínica e habilidade do anestesiologista2. Os 11 exames pré-operatórios 
rotineiros e essenciais de VA e os achados inaceitáveis propostos por Benumof43 
foram incorporados às diretrizes2 (Tabela 3). A tabela não é planejada como uma 
lista obrigatória ou exaustiva de componentes de um exame das VAs. A ordem de 
apresentação desta tabela segue a “linha de visão” que ocorre durante a laringos-
copia convencional. Esta avaliação não necessita de equipamento, é totalmente não 
invasiva e leva menos de um minuto para ser realizada. O exame focaliza inicial-
mente os dentes (itens 1 a 4), depois dentro da boca (itens 5 e 6), o espaço mandibu-
lar (itens 7 e 8) e, finalmente, o pescoço (itens 9 a 11). A decisão de examinar alguns 
ou todos estes componentes vai depender da avaliação clínica e do julgamento  
do médico2.

Esta tabela apresenta alguns achados do exame físico da VA2 e seu significado48 que 
podem sugerir a presença de uma ITD.
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Tabela 3 – Avaliação pré-anestésica das vias aéreas, achados não desejáveis e signifi-
cado (adaptada de referências 2 e 48)
Parâmetro Achados não desejáveis Significado

1) Comprimento dos 
incisivos superiores Relativamente longos

Se longos, a lâmina do 
laringoscópio tende a 
entrar em direção cefálica, 
dificultando a laringoscopia

2) Relação entre incisivos 
maxilares e mandibulares 
durante o fechamento 
normal da mandíbula

Arcada superior protrusa 
(incisivos maxilares 
anteriores aos mandibulares)

Conformação da face e 
relação entre a mandíbula 
e o maxilar (micro ou 
macrognatia)

3) Relação entre incisivos 
maxilares e mandibulares 
durante protrusão voluntária 
da mandíbula

Paciente não consegue trazer 
os incisivos mandibulares 
adiante (ou em frente) dos 
incisivos maxilares

Indica o quanto de 
deslocamento anterior da 
mandíbula seria possível 
durante a laringoscopia

4) Distância interincisivos Menor do que 3 cm

Deverá ser maior do que 3 
cm para que a lâmina do 
laringoscópio possa ser 
posicionada entre os dentes 
superiores e inferiores

5) Visibilidade da úvula

Não visível quando a língua 
é protraída com o paciente 
em posição sentada (p. ex.: 
Mallampati classe maior 
que II)

Visa relacionar o tamanho da 
língua com a orofaringe

6) Conformação do palato Altamente arqueado ou 
muito estreito

Se estreito, reduz o volume 
da orofaringe (menos espaço 
para lâmina e tubo traqueal)

7) Complacência do espaço 
mandibular

Firme, endurecido, ocupado 
por massa, ou não elástico

Determina se este espaço 
comporta a língua durante a 
laringoscopia

8) Distância tireomentoniana Menor que a largura de 3 
dedos médios 

Se menor, provavelmente 
a intubação será mais 
trabalhosa, uma vez que 
a laringe se encontra mais 
anteriorizada, o que dificulta 
sua visualização

9) Comprimento do pescoço Curto
Se curto ou “grosso” dificulta 
o alinhamento dos eixos 
durante a laringoscopia

10) Largura do pescoço Grosso Idem acima

11) Extensão do movimento 
de cabeça e pescoço

Paciente não consegue tocar 
a ponta do queixo no tórax, 
ou não consegue estender o 
pescoço

O grau de flexão do pescoço 
e extensão da cabeça irá 
determinar a capacidade 
do paciente em assumir a 
posição olfativa
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Nenhum desses 11 exames pode ser considerado infalível na previsão de ITD e vá-
rios estudos mostram que quanto maior o número de exames, melhor será a previsão. 
Usualmente é a combinação/integração dos achados que determina o índice de suspei-
ção de dificuldade da VA. Apenas ocasionalmente um achado isolado do exame da VA 
é tão anormal que, sozinho, resulta em diagnóstico de VAD43. A análise facial compu-
tadorizada associada à distância tireomentoniana pode classificar uma intubação fácil 
versus uma difícil49.

Brodsky e col. estudando pacientes obesos com IMC maior do que 40 concluíram que 
os únicos preditivos de dificuldades na intubação foram circunferência do pescoço 
(medida no nível da cartilagem tireoide) e classe alta de Mallampati; obesidade isola-
damente, não. Circunferência de 40 cm se associou com 5% de probabilidade de ITD, 
com 60 cm, aproximadamente 35%19.

Na OM, a incidência de intubação difícil foi 2 vezes mais frequente na UTI do que no 
centro cirúrgico (16,3% x 8,2%). Fatores de risco para ITD foram Mallampati III ou IV, 
AOS e mobilidade cervical diminuída, enquanto abertura limitada da boca, hipoxe-
mia severa e coma apareceram somente na UTI50.

O teste de mordida no lábio superior (upper bite lip test) compreende as classes: I – incisi-
vos inferiores podem morder o lábio superior acima da linha do vermelhão; II – incisivos 
inferiores podem morder o lábio superior abaixo da linha do vermelhão; III – incisivos infe-
riores não podem morder o lábio superior. Estudo comparando com o teste de Mallampati 
concluiu que é uma opção aceitável para prever a ITD como um teste simples e único51.

Na Tabela 4 consta uma lista de preditores de LD e intubação difícil ou impossível 
das Diretrizes Alemãs de Controle da Via Aérea33.

Tabela 4 – Preditores de laringoscopia direta e intubação difícil ou impossível das 
Diretrizes Alemãs de Controle da Via Aérea. O risco aumenta com o aumento do nú-
mero de diferentes fatores de previsão ou sintomas33

História de ITD
Estridor
Tumores, abscessos nas áreas do colo da cabeça e do mediastino
Situação após radioterapia na área de cabeça e pescoço
Situação após cirurgia na laringe/faringe
Prognatismo, disgnatia
Bócio
Macroglossia como em pacientes com mucopolissacaridose ou trissomia 21 (síndrome de Down)
Disostose mandibulofacial e maxilofacial
Abertura limitada da boca
Extensão limitada do pescoço
Distância tireomentoniana reduzida
Circunferência do pescoço pequena ou grande
Estenose subglótica, estenose traqueal, desvio de traqueia
AOS
Gravidez
Mallampati classes III e IV
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VENTILAÇÃO SOB MÁSCARA E INTUBAÇÃO DIFÍCEIS
Ovassapian e col. mostraram que a hiperplasia das amídalas linguais pode interferir 
na visualização com o laringoscópio de lâmina rígida e na VMF. O exame físico roti-
neiro da VA não identifica esta condição cuja prevalência é desconhecida52.

Kheterpal e col. (2013) revisaram 176.679 pacientes sobre incidência, preditores e des-
fechos de VMD combinada com LD difícil e encontraram essa condição em 698 pa-
cientes. Isto corresponde a 0,40% ou 1:250 anestesias, sendo, portanto, infrequente 
mas longe de ser rara. Em 19 desses pacientes, a ventilação melhorou após BNM. 
Foram identificados preditores independentes para VMD e LD difícil com valor pre-
ditivo estatístico e clínico: idade igual ou maior que 46 anos, IMC igual ou maior que 
30, sexo masculino, Mallampati III ou IV, presença de massa ou radiação no pescoço, 
distância tireomentoniana diminuída, AOS, presença de dentes, barba, pescoço gros-
so, mobilidade limitada da coluna cervical, protrusão limitada da mandíbula53.

Estudo com 188.064 casos do Banco de Dados Dinamarquês para avaliar a acurácia 
diagnóstica da previsão de manuseio difícil das VAs por anestesiologistas na prática 
clínica diária mostrou que: de 3.391 intubações difíceis, 3.154 (93%) não foram an-
tecipadas; de 929 antecipadas, 229 (25%) foram difíceis; de 857 VMD, 808 (94%) não 
foram antecipadas; de 218 VMD antecipadas, ocorreram 49 (22%). A conclusão é que a 
previsão de dificuldade da VA continua um desafio e que é importante sempre estar 
preparado para dificuldades não esperadas54.

Revisão sistemática da Cochrane concluiu que, em pacientes adultos sem anormali-
dades anatômicas aparentes nas VAs, os testes de triagem à beira do leito examinados 
não são adequados para a detecção de VAD não prevista porque eles não identificaram 
um grande número de pessoas que possuíam VAD. Dentre os testes examinados, o 
da mordida do lábio superior mostrou as propriedades mais favoráveis de acurácia55.

A previsão de VAD deve ser realizada em todos os pacientes mesmo que a anestesia 
proposta não seja geral. Esses métodos de previsão são incapazes de detectar proble-
mas intratorácicos das VAs (estenose, compressão de traqueia) ou condições ocultas 
(cisto de epiglote).

Na dúvida, sob anestesia tópica sem sedação ou com sedação muito leve, é possível 
fazer a laringoscopia antes da indução e do relaxamento muscular: “Vou examinar 
sua garganta.”5.

PREDITORES MNEMÔNICOS DE DIFICULDADE COM A  
VIA AÉREA
Para Brown III e Walls, dois conceitos são distintos. Uma via aérea difícil é aquela na 
qual atributos anatômicos identificáveis preveem dificuldade técnica com laringos-
copia, IT, VMF, uso de um DEG ou abordagem cirúrgica para assegurar a VA. A via 
aérea falha consiste na situação em que a técnica escolhida falhou e o resgate deve 
ser realizado. Uma maneira de pensar sobre isso é que a VAD é algo que se antecipa e 
planeja para; a VA falha é algo que se experimenta (particularmente se não se avaliou 
e antecipou uma dificuldade nas VAs)56.

Descrevem os preditores mnemônicos adiante56.
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LEMON56

L –  Look externally (Olhar externamente): muitas VADs não são prontamente apa-
rentes externamente; se a VA parece difícil, provavelmente é; a aparência exter-
na especificada aqui é para o “sentimento” de que a VA será difícil.

E –  Evaluate (Avalie) 3-3-2: o primeiro “3” avalia a abertura da boca; um paciente 
normal pode abrir a boca o suficiente para acomodar 3 dos seus próprios dedos 
entre os incisivos superiores e inferiores; o segundo “3” avalia o comprimento 
do espaço mandibular garantindo a capacidade do paciente de acomodar 3 dos 
seus próprios dedos entre a ponta do mento e a junção queixo-pescoço (osso 
hioide). O “2” avalia a posição da glote em relação à base da língua; o espaço 
entre a junção queixo-pescoço (osso hioide) e a incisura tireoídea deve acomodar 
dois dedos do paciente.

M –  Mallampati score (classe de Mallampati): o grau em que as estruturas orofarín-
geas posteriores são visíveis quando a boca está totalmente aberta e a língua é 
protraída reflete as relações entre a abertura da boca, o tamanho da língua e o 
tamanho da orofaringe que define acesso através da cavidade oral para intubação.

O –  Obstruction/Obesity (Obstrução/Obesidade): a obstrução das VAS é um mar-
cador de laringoscopia difícil; os quatro sinais cardinais de obstrução das VAS 
são voz abafada, dificuldade para engolir secreções (por causa de dor ou obstru-
ção), estridor e sensação de dispneia.

N –  Neck mobility (mobilidade do pescoço): a capacidade de posicionar a cabeça 
e o pescoço é um dos fatores-chave para alcançar a melhor visão possível da 
laringe por LD; a imobilidade intrínseca da coluna cervical, como nos casos de 
espondilite anquilosante ou artrite reumatoide, pode tornar a intubação por LD 
extremamente difícil ou impossível e deve ser considerada uma questão muito 
mais séria do que o colar cervical que exige estabilização manual em linha.

Ventilação sob máscara difícil: ROMAN56

R –  Radiação/Restrição
O –  Obesidade/Obstrução/Apneia Obstrutiva do Sono: frequentemente referida 

como “triplo O” 
M –  selo da Máscara/Mallampati/sexo Masculino
A –  Age (Idade): acima de 55 anos; talvez por causa de uma perda de tônus muscular 

e tecidual nas VAS; idade não é um corte preciso
N –  No teeth (ausência de dentes)

Dificuldade na colocação de DEG: RODS56

R –  Restrição: pulmonar, de abertura da boca, de movimento da coluna cervical
O –  Obstrução/Obesidade: no nível da laringe ou glote, abaixo das pregas vocais
D –  Disrupted or Distorted airway (via aérea interrompida ou distorcida): tais 

como deformidade fixa em flexão da coluna, lesão penetrante no pescoço com 
hematoma, epiglotite e abcesso faríngeo

S –  Short (distância tireomentoniana curta)
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Cricotireoidostomia difícil: SMART56

Não há contraindicações absolutas para sua realização de emergência em adultos. 
No entanto, algumas condições podem tornar o procedimento difícil ou impossível, 
sendo importante identificar antecipadamente.

S –  Surgery (cirurgia – recente ou remota): a anatomia pode ser sutil ou obviamente 
distorcida; a recente pode estar associada a edema ou sangramento

M –  Massa: hematoma, abcesso ou outra massa na via de acesso
A –  Acesso/Anatomia: obesidade pode dificultar identificação das estruturas anatô-

micas, infecção tecidual ou edema, imobilização (por colar cervical ou outra)
R –  Radiação (e outras deformidades ou cicatrizes)
T –  Tumor: dentro da VA (cuidado com o paciente cronicamente rouco) ou inva-

dindo as VAs pode apresentar dificuldades, tanto do ponto de vista do acesso 
quanto do sangramento

PACIENTES PEDIÁTRICOS
Costuma-se dizer que “VAD em crianças está na cara”. São os pacientes sindrômicos e 
outros mais. As crianças se apresentam em todos os tamanhos e, muitas delas, têm o 
tamanho de um adulto45. Não há evidências que permitam extrapolar os achados em 
adultos para crianças de maior idade, mas o índice de Mallampati se mostrou aplicá-
vel em crianças de 4 a 8 anos57.

Ao se realizar o teste de Mallampati, verificar também o tamanho das amídalas. 
Nos graus 3 e 4 (respectivamente, elas quase se encontram ou se encontram na linha 
média), a tentativa de colocar uma cânula de Guedel pode produzir traumatismo  
e sangramento5.

A avaliação da VA pediátrica é muitas vezes difícil porque a criança frequentemente é 
incapaz de colaborar com a história e o exame clínicos. Investigações clínicas podem 
da mesma forma ser difíceis de se realizar nas crianças5.

Na anamnese, pesquisar sua história médica, doenças respiratórias prévias, traumas e 
cirurgias envolvendo a VA, complicações eventuais, como é a respiração, alimentação 
e fonação, presença de tosse. Respiração ruidosa frequentemente significa anormalida-
des na VA pediátrica. Adenoides e amídalas aumentadas são associadas com roncos 
e fala nasal. No exame físico observar a aparência geral da criança particularmente 
IMC e características da face. Respiração bucal ou salivação ocorrem frequentemente 
na presença de amídalas ou adenoides aumentadas. Pode haver sinais de cirurgia ou 
trauma prévios na cabeça e pescoço. Avaliar eventuais secreções e se as aberturas na-
sais são pérvias. Inspecionar língua, dentes, faringe e palato, deformidade de pescoço, 
mobilidade limitada da coluna cervical ou linfadenopatia cervical. Observar a voz ou o 
choro58. Em crianças, a microssomia hemifacial é associada com VAD59.

Num estudo retrospectivo americano com 6.094 crianças com idade média de 11,9 
± 5,2 anos, havia sobrepeso e obesidade em 31,6% delas. Estas apresentavam maior 
incidência de: a) hipertensão arterial, diabetes tipo 2 e asma no pré-operatório; b) via 
aérea difícil (laringoscopia e ventilação sob máscara difíceis) no intraoperatório; c) 
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obstrução de via aérea superior, permanência maior do que 3 horas e necessidade de 
2 ou mais antieméticos na RPA60.

Revisão sistemática sobre eventos respiratórios adversos no perioperatório em crian-
ças com sobrepeso/obesidade submetidas a AG mostrou associação com eventos ge-
rais tais como hipoxemia, obstrução de VAs e VMD. Associações com laringoscopia, 
laringospasmo, broncospasmo, tosse maior e necessidade de O2 suplementar foram 
relatadas, mas permanecem inconclusivas. Embora muitos fatores relacionados ao pa-
ciente, anestesia ou cirurgia predisponham a estes eventos adversos, a identificação 
de efeitos da obesidade, a antecipação de eventos respiratórios adversos em crianças 
obesas durante toda a fase perioperatória e o gerenciamento adequado dessa popu-
lação de pacientes devem contribuir para a prevenção ou detecção oportuna. A asma 
brônquica é mais comum nestes pacientes61.

FINALIZANDO A AVALIAÇÃO DA VIA AÉREA
Se após a avaliação da VA houver suspeita de VAD, isto deve ser informado ao pa-
ciente ou a seu responsável legal, com observações específicas no Termo de Consenti-
mento do paciente e anotado no seu prontuário. Se a opção for por uma ITA (descrita 
no capítulo 7), explicar o procedimento e esclarecer todas suas eventuais dúvidas de 
modo a se obter sua colaboração. Enfatizar que, embora esta possa não ser a técnica 
mais confortável, é a mais segura62.

DESAFIOS PARA ESTUDAR A AVALIAÇÃO DAS VIAS AÉREAS
Existem inúmeros desafios. Apesar de décadas de trabalho e centenas de estudos so-
bre o assunto, não existe uma ferramenta prática que possa prever com segurança 
quais pacientes terão VAD e quais não. É útil entender como os testes preditivos são 
criados. Para estabelecer um teste preditivo, são necessários três passos: o desfecho 
deve ser definido, os pacientes com o desfecho devem ser encontrados e o teste deve 
ser corretamente validado. Para prever as dificuldades das VAs, existem obstáculos 
em cada etapa63. A variabilidade interobservador é bem documentada para o sistema 
de classificação de Mallampati64.

Outro problema é a nomenclatura. De acordo com as Diretrizes Práticas de Manuseio 
da VAD da ASA, uma VAD é definida como “a situação clínica na qual um anestesio-
logista convencionalmente treinado experimenta dificuldade com a VMF, dificuldade 
de IT ou ambas” 2. Esta definição não atende a todas as questões.

Sensibilidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) são 
medidas estatísticas usadas para caracterizar a utilidade de um determinado preditor 
ou teste. Sensibilidade é a proporção de pacientes com VAD que são corretamente 
identificados como tal. Por exemplo, considere uma amostra na qual cinco pacientes 
são difíceis de intubar. Se um preditor identifica corretamente todos os cinco pacien-
tes, sua sensibilidade é de 100%. Se o preditor identifica corretamente apenas dois dos 
cinco pacientes, a sensibilidade é 2/5, ou 40%63.

O valor preditivo positivo é a probabilidade de que os pacientes identificados por 
um teste como sendo difíceis de serem intubados sejam, de fato, difíceis de ser intu-



Como Reconhecer uma Via Aérea Difícil  |  41

bados. Se o teste previr que cinco pacientes serão difíceis de intubar e todos os cinco 
pacientes apresentarem uma ITD, o VPP do teste é de 100%. Se o teste predizer que 
10 pacientes serão difíceis de intubar, mas apenas cinco deles são, de fato, difíceis 
de intubar, seu valor preditivo é de 5/10, ou 50%. Da mesma forma, o valor predi-
tivo negativo é a probabilidade de que os pacientes identificados como não sendo 
difíceis de intubar não sejam, de fato, difíceis. Infelizmente, estudos que calculam 
a sensibilidade, o VPP e o VPN para os preditores clássicos de DA têm levado a re-
sultados desfavoráveis63.

Apesar de nossos melhores esforços, algumas causas de gerenciamento de ITD ou 
VAD não são detectáveis com a triagem convencional. De fato, a maioria dos pacien-
tes com VAD tem história e exame físico normais54. Isso pode levar o médico a se 
perguntar se vale a pena realizar uma avaliação das VAs. Como as consequências de 
um ITD e VMD combinados são tão graves, a ASA e todas as outras organizações que 
publicaram diretrizes sobre esse assunto recomendam uma avaliação das VAs antes 
de formular um plano anestésico2,33.

O estudo do NAP4 constatou que muitos pacientes tinham fatores de risco negligen-
ciados ou desconsiderados e uma das principais conclusões do estudo foi que a ava-
liação deficiente leva a resultados ruins4. Muitos pacientes terão sinais óbvios ao exa-
me e alguns relatarão uma história de dificuldade anterior. Esses pacientes merecem 
uma estratégia especial de CVA.

Não se sabe se os testes pré-operatórios para prever ITD com a LD podem ser aplicá-
veis para prever intubação difícil com um videolaringoscópio.

MENSAGENS IMPORTANTES
A Resolução CFM N° 2.174/2017 deve ser de conhecimento obrigatório para todo mé-
dico anestesiologista. A previsão de VAD deve ser realizada em todos os pacientes 
mesmo que a anestesia proposta não seja geral. Os métodos de previsão são incapazes 
de detectar problemas intratorácicos das VAs ou condições ocultas.

Durante a anamnese e o exame físico, devem ser usados os sentidos de visão, audição, 
olfato e tato para procurar indícios de patologia aqui descritos e outros. Costumo di-
zer: “olhar o paciente com olhos de anestesiologista”.

Isoladamente, o teste de Mallampati tem acurácia limitada na previsão de VAD e, por-
tanto, não é um teste de triagem útil. Nenhum teste único prevê de maneira confiável 
VMD, dificuldade com um DEG, laringoscopia difícil ou ITD. Um número maior de 
anormalidades implica dificuldade crescente.

Como a maioria dos casos de VAD não é esperada, deve-se desenvolver uma estra-
tégia abrangente de VA em vez de um plano único para cada paciente mesmo que a 
avaliação seja normal. VMD combinada com LD difícil é uma condição infrequente, 
mas longe de ser rara.

A previsão de dificuldade da VA continua sendo um desafio e por isso é importante 
sempre estar preparado para dificuldades não esperadas. Na dúvida, uma LD pode 
ser realizada sob anestesia tópica ou sedação muito leve, para avaliar a capacidade de 
intubação empregando a LD ou outro método.
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O médico anestesiologista deve sempre se manter atualizado nesse tema para poder 
oferecer maior segurança a seus pacientes.
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I. Conceitos fundamentais Capítulo 03

INTRODUÇÃO
A via aérea difícil (VAD) continua sendo uma das situações clínicas mais relevantes 
e desafiadoras enfrentadas pelos médicos anestesistas, por causa da ocorrência de 
grandes consequências adversas se a permeabilidade das VAs não for estabelecida, 
como lesão cerebral e morte. Há fortes evidências de que o controle bem-sucedido das 
VAs no ambiente perioperatório depende de estratégias específicas. 

Muitas sociedades nacionais de anestesiologia desenvolveram diretrizes para o ge-
renciamento da VAD que são baseadas em opiniões de especialistas e evidências cien-
tíficas. Algoritmos foram desenvolvidos para assimilar essas diretrizes de forma gra-
dual para facilitar o gerenciamento da VAD e reduzir a probabilidade de resultados 
adversos. Houve um crescimento substancial na literatura sobre o manejo da VAD na 
prática clínica. Para as diretrizes refletirem as evidências mais atuais, elas devem ser 
revisadas regularmente por seu conteúdo e relevância. Algumas das mudanças mais 
significativas nas diretrizes de VAD nas últimas duas décadas foram a incorporação 
de novos dispositivos ou técnicas de VAs. À medida que a prática do CVA se torna 
mais avançada, o anestesiologista deve se tornar conhecedor e proficiente no uso de 
vários dispositivos e técnicas, tanto no ambiente eletivo quanto no de emergência. No 
entanto, também há fatores não técnicos envolvidos quando um médico é confronta-
do com uma VAD inesperada em qualquer situação. A anestesia como especialidade 
deve abordar o impacto de fatores ambientais, técnicos e psicológicos no desempenho 
do profissional. A melhor compreensão dos fatores humanos envolvidos em uma cri-
se de VAD é crucial para garantir a segurança do paciente.

APLICABILIDADE DE ALGORITMOS DE VAD
A eficácia das diretrizes para o CVA na prática diária não é direta, como indicado em 
vários estudos de resultados1-3. Um dos maiores estudos sobre desfechos em CVA é 
o NAP44, que analisou 2,9 milhões de atos anestésicos no Reino Unido. As principais 
complicações relacionadas com o CVA ocorreram em 1:22.000 anestesias, levando a 
uma taxa de mortalidade de 1:180.000 casos. No entanto, os autores reconheceram que 
houve subnotificação e assumiram que os números reais são, provavelmente, quatro 
vezes maiores. Os incidentes críticos nas VAs que não levam a danos reais (near misses) 
como falha de intubação com episódios hipóxicos leves ou moderados apresentam 
uma incidência aproximada de 1:5.5005.
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As diretrizes originais de intubação da DAS6 estavam em vigor durante o perío-
do em que a pesquisa NAP4 foi realizada. Assim, o impacto positivo real dessas 
diretrizes pode ser questionado. Por outro lado, os resultados da implementação 
das Diretrizes Práticas para o Manuseio da VAD da ASA7 e de diretrizes institucio-
nais sugerem que a aplicação rotineira de uma abordagem algorítmica à falha na 
intubação, uma vez implementada, foi associada a um sucesso muito maior8-12. Ao 
considerar os resultados desapontadores do estudo NAP4, talvez seja o uso facul-
tativo de algoritmos ou diretrizes na prática diária que seja problemático. De fato, 
o praticante pode se desviar de um plano predefinido de acordo com a situação 
clínica real. Isso é muito diferente da aviação civil, em que “seguir as regras” é 
considerado primordial em termos de segurança13. “A grande diferença não é tanto 
o kit de ferramentas de segurança, que é similar para a maioria das indústrias”, 
como Amalberti e col. afirmaram, “mas na disposição de uma indústria abandonar 
precedentes e crenças históricas e culturais que estão ligadas ao desempenho e à au-
tonomia, em um impulso constante para uma cultura de segurança14.” Desse ponto 
de vista, é concebível que a natureza facultativa dos algoritmos e das diretrizes para 
VAD possam ser parcialmente responsáveis pelo resultado do NAP4. Assim, talvez, 
seguir tais algoritmos devesse ser obrigatório e considerado padrão de conduta, 
assim como o uso de monitoramento básico (eletrocardiograma, oximetria de pulso 
e capnografia) ao fornecer AG, AR ou cuidado anestésico monitorado15. O uso de 
algoritmos na prática pode ser problemático para os profissionais devido à comple-
xidade e ao excesso de informações, o que dificulta a distinção entre informações 
relevantes e irrelevantes16. Para auxiliar a conformidade na adesão aos algoritmos, 
fluxogramas foram desenvolvidos e usados com sucesso por uma gama de profis-
sionais. Os fluxogramas clássicos dessa natureza são os algoritmos de reanimação 
que fornecem orientação baseada em evidências durante a RCP em todo o mundo, 
como as diretrizes da AHA-ILCOR17. 

Além disso, auxílios cognitivos estão sendo cada vez mais usados durante emergên-
cias e têm demonstrado melhorar a tomada de decisões. Ao contrário dos algoritmos 
convencionais, o projeto de auxílios cognitivos para as VAs deve incorporar não ape-
nas o conteúdo técnico necessário para o manejo da VAD, mas também as conside-
rações sobre fatores humanos relevantes para apresentar esse conteúdo de maneira 
acessível aos médicos durante a gestão de uma crise em tempo real. Outras conside-
rações sobre a eficácia dos algoritmos devem incluir a qualidade das evidências. Só 
porque uma diretriz ou um algoritmo alega ser baseado em evidências não significa 
necessariamente que ele forneça recomendações corretas18. Embora estudos rando-
mizados controlados forneçam evidências de alta qualidade, esses estudos podem 
ter uma relevância limitada na prática clínica. Uma questão-chave sobre a utilidade 
das diretrizes do algoritmo de VAs é se elas refletem ou não a melhor prática clínica, 
porque são baseadas principalmente na experiência e na opinião de especialistas, e 
não em evidências robustas19.

No entanto, as diretrizes para VAD ajudam a orientar os médicos e permitem que a 
comunidade melhore os padrões, assegure a disponibilidade de determinados equi-
pamentos e garante que o treinamento para as habilidades e os processos necessários 
para seguir essas diretrizes estejam em vigor20. Os argumentos prós e contras em 
relação à utilidade de algoritmos e diretrizes são mostrados na Tabela 1.
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Tabela 1 – A utilidade de algoritmos e diretrizes – prós e contras

Algoritmos e Diretrizes

Prós Contras

Garantia de qualidade (através de 
atividades comprovadamente eficazes); 
suporte para eventos raros, mas 
críticos21,22

Medicina de “livro de receitas” 
inibe a inovação23; “O que é melhor 
para os pacientes em geral pode ser 
inadequado para um determinado 
indivíduo13” 

Informação e envolvimento dos 
pacientes na tomada de decisão 
utilizando diretrizes24

Efeitos questionáveis sobre a saúde e 
efeito sustentado no comportamento a 
longo prazo25

“Uso de padrões faz sentido”13 Distante da prática diária26; risco de 
desuso27

A aplicação rotineira de diretrizes 
institucionais está associada a maiores 
taxas de sucesso8

Efeito questionável no resultado devido 
à não obrigatoriedade27

Algoritmos simples e lógicos 
aumentam a sobrevivência17

Não conformidade, como resultado 
do excesso de informações e alta 
complexidade16

Oportunidade de melhorar os padrões 
e a disponibilidade de equipamentos20

Valor questionável porque as 
diretrizes são baseadas na opinião 
de especialistas e no consenso de um 
grupo, e não em evidências concretas, 
e porque estão desatualizadas devido 
a um período de vida limitado (novas 
evidências, novas tecnologias)8,28

DEFINIÇÕES DE TERMOS E GRAU DE OBRIGATORIEDADE
Na prática da anestesiologia, diretrizes e padrões têm sido usados há muito tempo. 
Por exemplo, muitas sociedades de anestesia implementaram protocolos obriga-
tórios para monitoramento perioperatório15,23,29,30. Para o CVA, vários fluxogramas, 
diretrizes ou algoritmos foram desenvolvidos ao longo do tempo. Teoricamente, 
existem diferenças entre algoritmos, diretrizes, recomendações, padrões, proto-
colos e assim por diante, mas na prática é difícil diferenciar entre esses termos. 
A Tabela 2 contrasta as definições e o grau de obrigação dos diferentes termos. A 
principal diferença está relacionada com o grau de obrigação do praticante, o que 
significa que os padrões, como o uso de ECG, oximetria de pulso ou capnografia 
para fins de monitoramento, são obrigatórios, enquanto todos os outros (algorit-
mos, diretrizes, protocolos etc.) são, estritamente falando, voluntários31,32, embora 
juridicamente intercambiáveis.
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Tabela 2 – As definições e o grau de obrigação dos diferentes termos

Termos Definição Grau de 
Obrigatoriedade

Standards 
(Modelo/Padrão)

Princípios geralmente aceitos para o 
gerenciamento de pacientes; exceções são 
raras e o fracasso em seguir é muitas vezes 
difícil de justificar.

Obrigatório

Estratégia Uma série bem planejada de etapas para 
atingir um objetivo.

Voluntário

Guidelines 
(Diretrizes)

Declarações sistematicamente desenvolvidas 
para auxiliar o profissional em 
circunstâncias clínicas específicas; incorpora 
as melhores evidências científicas com 
opinião de especialistas.

Voluntário

Practice Policies 
(Políticas 
Práticas)

Descreve as recomendações atuais emitidas 
para influenciar os profissionais na tomada 
de decisões sobre intervenções.

Voluntário

Recomendações Estratégias adequadas e úteis; não tão 
rigoroso quanto padrões e diretrizes.

Voluntário

Opções Diferentes possibilidades estão disponíveis; 
avaliação neutra.

Voluntário

Protocolos/
Algoritmos

Procedimentos “passo a passo” ou árvores 
de decisão para orientar o praticante através 
do diagnóstico e tratamento de vários 
problemas clínicos.

Voluntário

DIRETRIZES DE SOCIEDADES NACIONAIS DE 
ANESTESIOLOGIA
Muitas sociedades de anestesiologia publicaram suas próprias diretrizes para o ma-
nejo da VAD, incluindo a ASA7, a DAS33, o Canadian Airway Focus Group (CAFG)34,35, 
a Sociedade Italiana de Anestesia, Analgesia, Reanimação e Medicina Intensiva 
(SIAARTI)36, Sociedade Francesa de Anestesia e Terapia Intensiva (SFAR)37, Sociedade 
Alemã de Anestesiologia e Medicina Intensiva (DGAI)38, Sociedade Chinesa de Anes-
tesiologia39 e Sociedade Japonesa de Anestesiologia40.

Semelhante às diretrizes da ASA, as metodologias das diretrizes do CAFG e da 
SIAARTI incluem uma revisão sistemática da literatura com classificação do nível de 
evidência. Diretrizes publicadas por outras sociedades nacionais incluem revisões de 
literatura, mas não agregam e classificam as evidências de maneira sistemática41. As 
diretrizes da DGAI classificam suas declarações em “fortemente recomendado”, “re-
comendado” e “recomendação pouco clara”. Com exceção das diretrizes do DAS, que 
se concentram apenas no gerenciamento da intubação difícil não antecipada, todas as 
outras diretrizes nacionais também incluem recomendações para o gerenciamento da 
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VAD antecipada. Todas as sociedades nacionais consideram a ITA com BFC como a 
técnica de escolha para gerenciar a VAD antecipada e todas as sociedades incorpora-
ram a cricotireoidostomia para o gerenciamento de um cenário “não intubo/não oxi-
geno” (NINO). Assim, o treinamento e a retenção de habilidades com essas técnicas 
continuam sendo cruciais. Uma das modificações nas diretrizes atualizadas é a subs-
tituição da ML por DEGs e a adição da videolaringoscopia41. É provável que seja ape-
nas uma questão de tempo até o VLC ser recomendado como dispositivo de primeira 
linha para IT por todas as sociedades nacionais7,20,33,42. Embora haja um intervalo para 
o número de tentativas de intubação nas várias diretrizes, a maioria dos algoritmos 
limita estritamente o número de tentativas de intubação. Há uma ênfase crescente em 
muitas diretrizes sobre comunicação (por exemplo, declaração de insucesso), estra-
tégia e planejamento, em vez de ferramentas e dispositivos, o que é considerado um 
passo importante para a melhoria da segurança20,43.

DIRETRIZES PRÁTICAS PARA O MANEJO DA VIA AÉREA 
DIFÍCIL DA ASA
A força-tarefa da ASA para o manejo da VAD desenvolveu o algoritmo da VAD origi-
nal durante um período de dois anos7. A força-tarefa incluiu anestesiologistas acadê-
micos e privados e um metodologista estatístico. Esse algoritmo foi introduzido pela 
ASA como uma diretriz prática em 199344. Em 2003, a força-tarefa da ASA apresentou 
um algoritmo revisado que essencialmente retinha o mesmo conceito, mas recomen-
dou uma gama mais ampla de técnicas de CVA do que a anteriormente incluída, 
baseada em evidências científicas mais recentes e o advento de novas tecnologias. 
Em 2013, este algoritmo foi revisado, levando-se em conta as evidências atualizadas 
adicionais obtidas da literatura científica e tecnológica desde a última revisão e des-
cobertas de novas pesquisas de consultores especialistas, bem como de membros da 
ASA selecionados aleatoriamente (Figuras 1 e 2).

Figura 1 – Algoritmo para VAD reconhecida da ASA45
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Figura 2 – Algoritmo para VAD não prevista da ASA45 

O algoritmo da VAD da ASA de 2013 difere significativamente do algoritmo de 2003 
nas seguintes áreas46:

1. substituição de ML por DEG em todo o algoritmo;
2. adição de avaliação de inserção difícil de DEG;
3. consideração de VLC para intubação quando houver suspeita de dificuldade;
4. adição de VLC a abordagens de intubação difícil alternativa, uma vez que uma 

VAD for encontrada;
5. remoção da broncoscopia rígida e do Combitube como dispositivos para venti-

lação de emergência não invasiva das VAs;
6. limitar as opções de emergência das VAs não invasivas para ventilação na situa-

ção NINO para o uso de um DEG;
7. a ventilação com jato e a intubação retrógrada também são consideradas técni-

cas invasivas das VAs, além das técnicas cirúrgicas e percutâneas.

Se houver uma boa possibilidade de que a intubação e a ventilação por máscara se-
jam difíceis, a VA deve ser protegida enquanto o paciente ainda estiver acordado e 
não após a indução da AG. Para uma ITA bem-sucedida, é essencial que o paciente e 
o profissional estejam adequadamente preparados. Quando o paciente está devida-
mente preparado, é provável que qualquer uma das várias técnicas de intubação te-
nha sucesso. Se o paciente já estiver inconsciente ou sob efeito do BNM e a intubação 
for difícil, muitas tentativas repetidas de intubação devem ser evitadas, pois edema 
laríngeo e hemorragia se desenvolverão progressivamente, e a capacidade de ventilar 
os pulmões com máscara pode ser perdida. Após várias tentativas malsucedidas de 
intubação, pode ser melhor despertar o paciente e administrar AR ou, se apropriado, 
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prosseguir com o caso usando ventilação com máscara ou DEG ou realizar cricoti-
reoidostomia semieletiva. Se a ventilação por máscara for impossível e os pulmões do 
paciente não puderem ser ventilados, a via alternativa de emergência deve ser segui-
da, na qual a ventilação com DEG deve ser instituída imediatamente. Se a ventilação 
por DEG não permitir trocas gasosas adequadas configurando-se a situação NINO, a 
cricotireoidostomia deve ser realizada. A ênfase do algoritmo da ASA é colocada na 
SO, embora o algoritmo possa ser extrapolado para a UTI, enfermaria e todo o am-
biente perioperatório. Aplica-se ao CVA de pacientes de todas as idades. Destina-se, 
principalmente, ao uso por médicos anestesistas ou profissionais que prestam cuida-
dos anestésicos e CVA sob a supervisão direta de um anestesiologista.

DIRETRIZES DA DAS
Ao contrário do algoritmo da ASA, que aborda tanto a VAD antecipada quanto a 
imprevista, as diretrizes da DAS focam no gerenciamento da VAD imprevista. As 
diretrizes de 2015 diferem das diretrizes originais de 2014, pois são mais concisas 
e mais pragmáticas, com ênfase considerável na prontidão e responsabilidade do 
profissional, otimizando as condições e minimizando a morbidade do paciente 
em uma situação de VAD (Figuras 3 a 5). O treinamento de médicos com dispo-
sitivos e técnicas de VAs alternativas, incluindo o acesso invasivo emergencial, 
não é apenas considerado essencial (desejado), mas esperado. Após uma tentativa 
inicial malsucedida de intubação, a restauração da ventilação é a prioridade, seja 
por meio de uma intervenção não invasiva (por exemplo, DEG) ou invasiva ou 
ainda pelo despertar do paciente. Tentativas repetidas de intubação não devem 
retardar a ventilação não invasiva das VAs ou o acesso invasivo emergencial. As 
novas diretrizes favorecem o uso de DEG2G nessa situação, pois eles foram proje-
tados especificamente para reduzir o risco de aspiração e garantir melhor vedação 
das VAs. Semelhante às recomendações de outras sociedades nacionais, as novas 
diretrizes incorporam o uso do VLC para o gerenciamento da VAD. Embora todas 
as diretrizes dessa sociedade incorporem a realização de uma cricotireoidostomia 
para o manejo da situação de NINO, as novas diretrizes do DAS não recomendam 
mais a técnica de punção da MCT com agulha, em decorrência dos achados do 
estudo NAP4 que evidenciaram a inferioridade desta técnica em relação à técnica 
cirúrgica (técnica da “lâmina de bisturi – bougie – tubo”)3. As novas diretrizes re-
comendam a técnica NO DESAT (Nasal Oxygen During Efforts Securing a Tube)47 
e THRIVE (Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange)48 
para retardar a redução da saturação de O2 durante o processo de tomada de deci-
são. Além disso, o uso dos BNMs na situação de VMD deve ser considerado como 
apropriado ou, ao menos, não prejudicial para o sucesso da VMF. As novas dire-
trizes do DAS fornecem um consenso valioso de um painel de especialistas inter-
nacionais. No entanto, elas enfatizam a contribuição individual do fator humano, 
de treinamento da equipe e da estrutura organizacional para sua otimização. Elas 
fornecem uma abordagem estruturada para uma situação clínica potencialmente 
fatal e levam em conta a prática atual e os desenvolvimentos recentes. Não cons-
tituem um padrão mínimo de prática, nem devem ser consideradas substitutas de 
um bom julgamento clínico49. Existem diretrizes individualizadas para pacientes 
pediátricos50 e obstétricos51, bem como para extubação52.
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Figura 3 – Estrutura básica das diretrizes da DAS20

Figura 4 – Algoritmo do manuseio da intubação traqueal difícil não antecipada em pacientes adultos20
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Figura 5 – Algoritmo na falha de intubação e oxigenação no paciente anestesiado e relaxado20

DIRETRIZES DO CANADIAN AIRWAY FOCUS GROUP 
GUIDELINES (CAFG)
O CAFG inicialmente publicou recomendações para a VAD imprevista em 1998. As 
recomendações atualizadas publicadas em 2013 incluíram diretrizes para o gerencia-
mento da VAD prevista44,45. Outra diferença marcante é que a ênfase não está mais em 
ferramentas e dispositivos, mas sim em planejamento e comunicação43. Dentro dos 
fluxogramas particulares, não há técnicas e dispositivos especiais mencionados. Outro 
ponto é que a oxigenação (e não a ventilação) é de extrema importância; o termo “não 
pode ventilar” foi substituído por “não pode oxigenar” em todas as recomendações, 
de forma semelhante às diretrizes da DAS. O fluxograma para a ITD não antecipada 
encontrada em um paciente inconsciente é simples e mais ou menos autoexplicativo. 
Se a primeira tentativa de IT não for bem-sucedida (Plano A), a próxima e provavel-
mente a decisão mais importante é a de que a oxigenação pela máscara facial ou DEG 
seja ou não possível. Se for, as diretrizes recomendam até duas tentativas adicionais de 
intubação (dispositivo alternativo, operador diferente [Plano B]); se a intubação ainda 
for impossível, uma “estratégia de saída”, como despertar o paciente, continuar usando 
máscara facial ou ventilação com DEG, obter ajuda especializada para uma tentativa 
adicional de intubação ou, em raras circunstâncias, a cricotireoidostomia/traqueos-
tomia deve ser escolhida. Se a oxigenação não puder ser assegurada, uma “estratégia 
de emergência”, que implica a cricotireoidostomia, deve ser seguida. No início do flu-
xograma para a ITD prevista, o clínico deve decidir se a intubação pode prosseguir 
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com segurança após a indução da AG ou se seria realizada com mais segurança no 
paciente acordado. A este respeito, duas questões se impõem. A primeira é que se for 
feita a opção por indução sob AG, a IT deve ser prevista com sucesso com a(s) técnica(s) 
escolhida(s) e a segunda é, se a IT falhar, a oxigenação por máscara facial ou DEG será 
bem-sucedida. Se ambos os problemas puderem ser respondidos positivamente e não 
houver outros problemas do paciente ou do contexto tais como obstrução das VAs, 
risco de dessaturação de O2, risco de aspiração após perda da consciência, indisponibi-
lidade de profissional habilitado na(s) técnica(s) planejada(s) com equipamento dispo-
nível, a intubação após a indução da AG pode ser considerada. Se, no entanto, o exame 
ou histórico das VAs for preditivo de intubação difícil e houver um risco significativo 
de impossibilidade na oxigenação após a indução da AG, uma técnica de ITA deve ser 
considerada. Nas situações em que a ITA não for viável, por falta de cooperação do 
paciente, deve ser considerada a indução com dupla intervenção, o que significa dis-
ponibilidade imediata de equipamentos e pessoal capaz de realizar uma abordagem 
cirúrgica, no caso de falha da oxigenação.

RECOMENDAÇÕES DA SOCIEDADE ITALIANA DE ANESTESIA, 
ANALGESIA, RESSUSCITAÇÃO E TERAPIA INTENSIVA (SIAARTI)
As diretrizes originais da SIAARTI foram publicadas em 1998 e atualizadas em 
200536. Sua recomendação para o gerenciamento da VAD é dividida em “dificuldade 
não prevista” e “dificuldade prevista”. O diagrama de fluxo para VAD não prevista 
começa com um “pedido de ajuda” e a determinação se a VMF é possível ou não. Se 
não, o acesso traqueal rápido é recomendado. Se a VMF for possível, são permitidas 
até quatro tentativas de laringoscopia com dispositivos alternativos. O fluxograma 
para o gerenciamento da VAD prevista é dividido em borderline (ventilação provável 
de ser bem-sucedida, baixo risco de aspiração e disponibilidade e conhecimento de 
dispositivos alternativos) e uma via aérea “grave”. No caso de um VAD “grave”, reco-
menda-se ITA com BFC; caso contrário, o CVA após a indução da AG é o preferido.

DIRETRIZES DA SOCIEDADE FRANCESA DE ANESTESIA E 
REANIMAÇÃO (SFAR)
A SFAR atualizou, em 2008, suas diretrizes elaboradas inicialmente em 199637. As 
diretrizes contêm dois fluxogramas básicos para a dificuldade de intubação prevista 
e não prevista. No caso de dificuldade esperada, a tomada de decisão baseia-se na 
previsibilidade da VMF adequada e na capacidade de manter a oxigenação. Depen-
dendo dessa previsão, o próximo passo é a indução da anestesia com apneia ou a 
manutenção da ventilação espontânea versus o desempenho de uma ITA. No caso da 
ITD inesperada, a tomada de decisão depende da adequação da VMF.

DIRETRIZES DA SOCIEDADE ALEMÃ DE ANESTESIOLOGIA E 
TERAPIA INTENSIVA (DGAI)
A DGAI atualizou suas diretrizes originais em 2004 e em 201538. Elas dividem suas 
recomendações em “fortemente recomendadas”, “recomendadas” e “recomendações 
abertas”. Existem fluxogramas para VAD antecipada e imprevista. O diagrama de flu-
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xo para a VAD antecipada recomenda a manutenção da ventilação espontânea; o BFC 
tem maior prioridade nessa configuração. O gerenciamento do fluxograma da VAD 
imprevista começa com o termo “falha na proteção das vias aéreas”. Na situação de 
ventilação com máscara difícil/impossível inesperada, preconiza-se a administração 
de BNMs, o uso de um DEG ou nova tentativa de laringoscopia direta/indireta ou 
retornar à ventilação espontânea, considerando-se, então, o uso de técnicas alternati-
vas, como BFC. O urgente “pedido de ajuda” é crucial desde o início. No caso de uma 
situação de NINO, a sociedade alemã recomenda uma técnica de acesso translaríngea 
ou transtraqueal. Se a ventilação com máscara for possível, várias opções para pro-
teger a VA, como LD otimizada (até duas tentativas), VLC, DEG, BFC e despertar o 
paciente, devem ser consideradas.

DIRETRIZES DA SOCIEDADE CHINESA DE ANESTESIA
As diretrizes chinesas da VAD de 2013 são semelhantes às diretrizes da ASA, com a 
filosofia de preparar, avaliar e executar procedimentos de VAs de forma gradual para 
garantir resultados mais seguros e eficazes39. Oito passos são apresentados em um flu-
xograma: pré-oxigenação, VAD antecipada versus imprevista, indução anestésica, gra-
duação da ventilação com máscara, graduação da visão laringoscópica, abordagem das 
VAs, julgamento e disposições finais. As diretrizes diferenciam entre uma VAD ante-
cipada e uma imprevista. Aqueles pertencentes ao gerenciamento de uma VAD anteci-
pada são divididos em uma VAD “identificada”, para o qual uma ITA é recomendada, 
e uma VAD “suspeita”, na qual a preservação da ventilação espontânea deve ser consi-
derada. Outras etapas no manejo de uma VAD imprevista dependem da dificuldade/
graduação da VMF e, no caso de uma “via aérea de emergência” (grau 4, diminuição da 
saturação), o acesso invasivo das VAs (cricotireoidostomia) é recomendado.

DIRETRIZES DA SOCIEDADE JAPONESA DE ANESTESIOLOGIA
As diretrizes da sociedade japonesa de 2014 dividem o CVA em três áreas diferentes 
usando zonas de sinal de tráfego, dependendo do grau de risco do paciente e da ca-
pacidade de obter uma ventilação bem-sucedida: verde para uma condição segura, 
amarelo para uma condição “semiemergente” e vermelho para condição de emer-
gência crítica40. As diretrizes japonesas não usam a gravidade da hipoxemia, mas 
sim a adequação da ventilação via forma de onda capnográfica, como critério para 
progredir através das diferentes zonas. As diretrizes são consideradas para o manejo 
geral das VAs e não necessariamente para o manejo da VAD. Dispositivos específicos 
para o CVA não são especificados. No entanto, habilidades com técnicas alternativas, 
como DEG, VLC, BFC e técnicas cirúrgicas, são consideradas habilidades fundamen-
tais para a recuperação de VAs e devem ser usadas quando necessário. Em pacientes 
com riscos de VMD ou aspiração, a ITA deve ser considerada.

A ABORDAGEM VORTEX DAS VIAS AÉREAS
O auxílio cognitivo Vortex se classifica como uma “ferramenta de implementação 
de alta acuidade” e foi especificamente projetado para uso em tempo real durante 
uma emergência das VAs em evolução53,54. Em vez de um algoritmo, a apresenta-
ção do Vortex emprega um conteúdo gráfico simples que usa a metáfora visual de 
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espiralar em um funil para melhorar a consciência situacional da equipe de con-
ceitos relacionados ao gerenciamento de VAD – um processo referido como “im-
pressão conceitual” (Figura 6). Em vez de advogar uma sequência específica de 
técnicas de CVA, o Vortex fornece pistas visuais que lembram as equipes clínicas 
para implementar estratégias gerais para restaurar a patência das VAs que visam 
minimizar falhas reconhecidas no CVA de emergência. Isso inclui instruções para 
garantir que os “melhores esforços” em técnica de ventilação com máscara facial, 
DEG e intubação sejam todos tentados e que a progressão para o resgate de NINO 
(abordagem cirúrgica de emergência) ocorra se estes não forem bem-sucedidos. 
Uma característica distintiva do Vortex é o conceito da “Zona Verde”, que fornece 
um alerta para que os médicos interrompam suas ações e revisem suas opções 
sempre que a patência das VAs for restaurada. Isso representa uma tentativa de 
limitar o processo de instrumentação repetida, vista muitas vezes em eventos ad-
versos das VAs, que podem potencialmente converter um cenário “pode oxigenar” 
em um cenário “não pode oxigenar”. O desenho do Vortex fornece flexibilidade 
para ser aplicado em qualquer circunstância na qual a gestão de VAs ocorra. Isso 
torna o Vortex único como ferramenta comum a ser usada não apenas em aneste-
siologia, mas em todas as especialidades que lidam com gerenciamento das VAs. 
Embora a abordagem Vortex consista em ferramenta autônoma, pois as estratégias 
preconizadas são amplamente compatíveis com os princípios básicos das demais 
diretrizes, também pode ser usada em conjunto com as demais. Como tal, não 
representa uma alternativa às diretrizes nacionais, mas fornece uma ferramenta 
complementar com o potencial de facilitar a implementação dessas diretrizes du-
rante uma emergência ventilatória.

Figura 6 – Abordagem Vortex das vias aéreas53 (adaptado de www.vortexapproach.org, acessado 
em 25/7/2018)
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CENÁRIOS DE VIA AÉREA DIFÍCIL – COMPARAÇÃO DOS 
ALGORITMOS NACIONAIS
Uma comparação entre algoritmos para o gerenciamento da VAD pode ser basea-
da principalmente em diferentes cenários clínicos55,56. Uma classificação lógica e 
orientada para o processo é a seguinte: VAD antecipada, VMF inesperada, ventila-
ção difícil com DEG inesperada, ITD inesperada e situação NINO. Curiosamente, 
muitas diretrizes não consideram explicitamente o manejo da VMD inesperada 
ou dificuldade na ventilação com DEG, embora a dificuldade com qualquer um 
deles possa ser enfrentada pelo profissional após a indução da AG. A ITD pode 
ser dividida em: 1) laringoscopia difícil, mas fácil de intubação; 2) laringoscopia 
fácil, mas intubação difícil; 3) laringoscopia difícil e intubação difíceis. Os algo-
ritmos, no entanto, não diferenciam entre essas situações. A Tabela 3 compara as 
recomendações das várias sociedades nacionais de anestesia com relação a esses 
cenários clínicos.

Tabela 3 - Comparação entre as recomendações das diretrizes das sociedades nacio-
nais de anestesiologia para o gerenciamento de cenários difíceis das vias aéreas.
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Considerar o retorno à ventilação 
espontânea e o despertar do paciente.

Se VMF adequada, abordagens 
alternativas para intubação (ex.: 
VLC)

Se a VMF for inadequada, tente a 
ventilação com DEG e prossiga pela 
via de emergência

Via aérea 
invasiva 
(cirúrgica ou 
percutânea, 
ventilação a 
jato, intubação 
retrógrada)

G
B

: D
A

S 
(2

01
5)

Sem recomendação Otimizar posicionamento

Manobra de Inclinação 
da cabeça e elevação do 
mento, cânula oral ou 
nasofaríngea, adequar 
anestesia e BNM

LD ou VLC (máximo 3+1 tentativas): 
declarar falha de intubação

DEG2G (máximo 3 tentativas): 
declarar falha de ventilação

Reverter para VMF, administrar 
BNM. Se não for bem-sucedido, 
declare NINO e prossiga com o 
acesso de emergência cervical

CT cirúrgica

C
an

ad
a:

 C
A

FG
 (2

01
3)

ITA vs. Intubação após 
indução (não mais que 
3 tentativas e VMF ou 
DEG)

Chamar por ajuda

Se a oxigenação falhar: 
1 tentativa para DEG se 
ainda não utilizado

Estratégia de emergência: 
CT

Até 2 tentativas adicionais de 
intubação (dispositivo alternativo, 
operador diferente)

Opções:

• Despertar o paciente

• VMF ou DEG

• Expert help (uma tentativa 
adicional de intubação)

CT
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A
LG

O
R

IT
M

O

VAD 
antecipada

Inesperada 
dificuldade de 
ventilação sob 

máscara / dificuldade 
na ventilação com 

DEG

Intubação difícil 
inesperada NINO

It
ál

ia
: S

IA
A

R
T

I 
(2

00
5)

Casos “borderline”: AG 
e laringoscopia (LD vs. 
VLC)

Casos “graves”: em 
pacientes cooperativos, 
ITA sob AL (BFC, 
intubação retrógrada); 
em pacientes não 
cooperativos, BFC sob AG

Algoritmo inicia 
com intubação difícil 
inesperada; não estão 
previstas recomendações 
para dificuldades de VSM 
ou com DEG

Se VMF é possível, uma 2ª tentativa 
de intubação seguida de 2 tentativas 
adicionais de intubação com 
dispositivos alternativos; se VMF é 
impossível, chamar por ajuda para 
acesso traqueal rápido

Punção 
traqueal, CT

Fr
an

ça
: S

FA
R

 
(2

00
8)

Técnica apneica ou 
intubação sob ventilação 
espontânea (ex.: BFC), 
dependendo da previsão 
de VMF e habilidade para 
manter oxigenação 

Intubação por ML Se VMF possível, 2 tentativas 
adicionais de intubação

Se VMF impossível, ML

Se ventilação via intubação com ML 
é impossível, algoritmo NINO

CT ou 
traqueostomia

A
le

m
a-

nh
a:

 
D

G
A

I (
20

15
) Manutenção da 

ventilação espontânea, 
técnica acordada: (BFC, 
intubação via DEG, 
laringoscopia indireta, 
oxigenação transtraqueal)

Chamar por ajuda; 
DEG, laringoscopia 
direta/indireta, 
verificar ventilação 
espontânea, VLC, acesso 
transtraqueal

Laringoscopia otimizada (no 
máximo duas tentativas), VLC, DEG, 
fibroscópios rígido ou BFC, despertar 
o paciente

Acesso 
translaríngeo 
ou 
transtraqueal

C
hi

na
: 

C
SA

 (2
01

3) ITA ou intubação com 
preservação da ventilação 
espontânea 

Chamar ajuda; DEG, 
mais uma tentativa de 
intubação, VJTT, CT

Não emergência, acesso não invasivo 
(VLC ou outras opções, ex.: 
despertar o paciente) vs. Via aérea 
emergente (acesso invasivo)

Acesso 
invasivo da via 
aérea (CT)

Ja
pã

o:
 JS

A
 

(2
01

4)

ITA (BFC) Otimizar a tentativa de 
intubação; considere 
restaurar a consciência e 
ventilação espontânea

Se falhar: considerar (CT 
ou traqueostomia)

Não mais de duas tentativas para 
cada provedor e para cada dispositivo 
de VAs

DEG

Considerar despertar o paciente

CT (kit de 
punção ou 
cirúrgico)

NINO = não intuba, não oxigena; LD = laringoscopia direta; VMF = ventilação sob máscara facial; 
BFC = intubação com fibroscópio flexível; ML = máscara laríngea; DEG = dispositivo extraglótico; 
VJTT = ventilação a jato transtraqueal; VLC = videolaringoscópio; CT = Cricotireoidostomia; AG = 
anestesia geral.

EXTUBAÇÃO DE VIA AÉREA DIFÍCIL
A extubação do paciente com VAD deve ser cuidadosamente avaliada e realizada. 
Embora as diretrizes da ASA não incluam um algoritmo específico para extubação, 
as recomendações referentes à extubação estão em vigor desde 199344. O profissional 
deve desenvolver uma estratégia para extubação segura desses pacientes, dependen-
do do tipo de cirurgia, da condição do paciente e das habilidades e preferências do 
praticante. Considerações adicionais incluem o seguinte:
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• extubação acordada versus extubação antes do retorno da consciência;

• sintomas clínicos com potencial para prejudicar a ventilação (por exemplo, estado 
mental alterado, troca gasosa anormal, edema das VAs, incapacidade de limpar as 
secreções, retorno inadequado da função neuromuscular);

• plano de CVA se o paciente não for capaz de manter ventilação adequada;

• uso a curto prazo de um CTT, que pode ser usado para ventilação e reintubação guiada.

O método ideal de extubação de um paciente com VAD é gradual, passo a passo e re-
versível a qualquer momento. A extubação através de um CTT aproxima-se muito desse 
ideal57. O equipamento que deve estar imediatamente disponível para a extubação de 
uma VAD inclui o mesmo equipamento necessário para a intubação. Tanto a DAS quan-
to o DGAI desenvolveram diretrizes separadas para a extubação da VAD, que estrati-
ficam pacientes de baixo e de alto risco38,52. Um processo passo a passo é elucidado nas 
diretrizes da DAS: Etapa 1 – Desenvolva um plano de extubação em que uma avaliação 
das VAs é realizada e os fatores gerais de risco são reconhecidos; Etapa 2 – Prepare-se 
para a extubação otimizando o paciente e quaisquer fatores de risco e categorizando 
cada paciente como de baixo ou alto risco. Pacientes de risco incluem aqueles cuja ca-
pacidade de oxigenar é incerta e nos quais a reintubação é potencialmente difícil e/ou 
fatores gerais de risco, como requisitos cirúrgicos específicos ou condições médicas, 
estão presentes; Etapa 3 – Realize a extubação usando o algoritmo de “baixo risco” ou 
“em risco”; e Etapa 4 – Determinação do atendimento pós-extubação: RPA, CTI ou en-
fermaria (consulte também o capítulo 22 - extubação segura).

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE COM VIA AÉREA DIFÍCIL 
(FOLLOW-UP CARE)
As diretrizes da ASA também sugerem que os cuidados de acompanhamento devem 
ser realizados em qualquer paciente com VAD7. A presença e a natureza da dificulda-
de das VAs devem ser documentadas no prontuário. A intenção desta documentação 
é orientar e facilitar a prestação de cuidados futuros. Aspectos da documentação que 
podem ser úteis incluem o seguinte:

• descrição das dificuldades encontradas, que devem distinguir entre VMD ou ITD;

• descrição das técnicas de CVA utilizadas, que devem indicar o papel benéfico ou 
prejudicial de cada técnica no manejo da VAD;

• informação dada ao paciente (ou responsável) sobre a dificuldade durante o CVA 
que foi encontrada. A intenção desta comunicação é ajudar o paciente (ou respon-
sável) a orientar e facilitar a prestação de cuidados futuros. As informações trans-
mitidas podem incluir, por exemplo, a presença de uma VAD, as razões aparentes 
para a dificuldade e as implicações para o cuidado futuro.

O profissional também deve considerar fortemente recomendar uma pulseira de aler-
ta para o paciente (consulte também o capítulo 24 - Relatório e Unidade Portátil de Via 
Aérea Difícil). Finalmente, o profissional deve avaliar e observar o paciente quanto a 
possíveis complicações do manejo da VAD, como edema das VAs, sangramento, per-
furação traqueal ou esofágica, pneumotórax e aspiração.
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CONCLUSÕES
Estratégias específicas para o CVA podem ser interligadas para formar planos ou 
algoritmos de tratamento mais abrangentes. O primeiro algoritmo abrangente para o 
gerenciamento da VAD foi introduzido pela ASA em 1993 e, após duas revisões, esse 
algoritmo fornece orientação há mais de duas décadas. Muitas sociedades desenvol-
veram algoritmos para o CVA, a maioria dos quais se assemelha às diretrizes da ASA, 
embora algumas sejam de natureza mais singular. Comum a todos é que eles não 
representam um padrão internacionalmente aceito, nem são apoiados por evidências 
científicas explícitas. Não há dados suficientes para suportar todas as recomendações 
feitas nesses vários algoritmos. Em vez disso, a confiança é colocada nas recomen-
dações dos especialistas, com base na literatura e no consenso das forças-tarefas en-
volvidas, o que levou à ampla disseminação e integração das diretrizes de VAD na 
prática diária.

À medida que a prática do CVA se torna mais avançada, os profissionais devem se 
tornar conhecedores e proficientes no uso de vários dispositivos e técnicas. Embora 
nenhum algoritmo possa ser praticado em sua totalidade em uma base regular, os mé-
dicos anestesistas precisam incorporar dispositivos e técnicas alternativas em sua prá-
tica rotineira para que possam desenvolver a confiança e a habilidade necessárias para 
seu uso bem-sucedido no ambiente emergencial. O uso regular de apenas um número 
limitado de dispositivos é um pré-requisito para adquirir e manter a destreza adequa-
da. Muitos eventos adversos das VAs ocorrem como resultado da falta de antecipação, 
estratégia, treinamento ou equipamento adequado para o manejo da VAD. Pesquisas 
adicionais devem avaliar a adesão a diretrizes nacionais e locais, particularmente, em 
situações de emergência, considerando-se a experiência com novos dispositivos de VAs 
comparativamente aos métodos tradicionais já estabelecidos, bem como o papel espe-
cífico e as respectivas limitações destes novos dispositivos à medida que são incorpo-
rados na prática clínica53. Finalmente, o treinamento vitalício por profissionais respon-
sáveis pelo CVA é necessário, pois haverá mais atualizações das diretrizes da VAD no 
futuro, o que exigirá uma assimilação bem-sucedida na prática clínica.

CONCEITOS IMPORTANTES:
• A dificuldade na IT é a causa mais comum de eventos respiratórios adversos graves 

em pacientes submetidos à anestesia.

• Existem fortes evidências demonstrando que o manejo bem-sucedido das VAs no 
ambiente perioperatório depende das estratégias específicas utilizadas.

• A adesão aos princípios de um algoritmo de CVA e a adoção generalizada de tal 
plano estruturado devem resultar na redução de catástrofes respiratórias e na di-
minuição na morbidade e mortalidade perioperatória.

• Reconhecer o potencial de dificuldade leva a uma preparação mental e física ade-
quada e aumenta a chance de um bom resultado.

• A avaliação das VAs deve levar em consideração quaisquer características do pa-
ciente que possam levar a dificuldades na realização de: 1) ventilação com máscara 
facial ou DEG; 2) laringoscopia; 3) intubação; 4) via aérea cirúrgica.
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• No paciente anestesiado difícil de intubar, é necessário tentar manter a troca gaso-
sa por VMF entre tentativas de intubação e também durante tentativas de intuba-
ção, sempre que possível.

• Tentativas repetidas de intubação podem resultar em lesões graves dos tecidos mo-
les e progredir rapidamente para a situação NINO que requer uma cricotireoidos-
tomia como procedimento potencialmente salvador de vidas.

• DEGs não são úteis se houver obstrução completa das VAs localizada acima, na, ou 
abaixo da abertura glótica.

• Um número limitado de dispositivos e técnicas de VAs alternativas deve estar dis-
ponível e ser rotineiramente praticado.

• A extubação do paciente com VAD deve ser cuidadosamente avaliada e realiza-
da; o anestesiologista deve desenvolver uma estratégia para a extubação segura 
desses pacientes.

• A presença e a natureza da dificuldade das VAs devem ser documentadas no pron-
tuário médico.

• Pesquisas adicionais devem abordar aspectos como a adesão a diretrizes nacionais 
e locais em situações de emergência, a experiência detalhada com dispositivos já 
estabelecidos e o papel específico e as limitações de novos dispositivos à medida 
que eles alcançam a prática clínica.

• À medida que as diretrizes e algoritmos continuarem a ser modificados, os médi-
cos anestesistas devem se manter a par dos novos avanços, técnicas e teorias rela-
cionadas ao manejo da VAD.
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I. Conceitos fundamentais Capítulo 04

GENERALIDADES
Equipamentos anestésicos para controle e manipulação de vias aéreas contaminados 
são fonte potencial para a transmissão de patógenos. Seu adequado processamento é 
fundamental para evitar a transmissão de microrganismos entre pacientes ou mesmo 
para os profissionais de saúde1,2. O conhecimento das várias formas de transmissão 
de infecções em vias aéreas e dos corretos processos para limpeza, desinfecção e este-
rilização dos equipamentos é imprescindível para reduzir essa incidência3,4.

Segundo Spaulding, os equipamentos usados no atendimento médico podem ser 
classificados como críticos, semicríticos ou não críticos (baixo risco), de acordo com o 
tecido do paciente com o qual terão contato5. Embora antigo, esse sistema de classifi-
cação continua tão válido e utilizado quanto era em 1957. 

O nível de limpeza, desinfecção e esterilização recomendado para determinado equi-
pamento varia conforme sua classificação de risco (Tabela 1).

Tabela 1 – Classificação de risco e ações necessárias 
Categoria Tecido em contato Desinfecção recomendada
Não crítico Pele íntegra De nível intermediário
Semicrítico Mucosa ou pele lesada De alto nível*
Crítico Sangue ou tecido estéril Esterilização**

*Após limpeza.
**Após limpeza e demais processos.

Assim, os artigos destinados para controle e manipulação das vias aéreas do paciente, 
que estarão em contato com a pele não íntegra ou com mucosas íntegras, são consi-
derados artigos semicríticos e requerem desinfecção de nível intermediário, se forem 
termolábeis, ou esterilização, se forem termorresistentes, para ter garantida a qualida-
de do múltiplo uso destes. Os artigos classificados nessa categoria, se forem termorre-
sistentes, poderão ser submetidos à autoclavagem, por facilidade operacional, eficácia 
e redução de custos, mesmo que a esterilização não seja necessária para o fim a que se 
destina o artigo. Em muitas situações, a relação custo-benefício justifica a opção pela 
esterilização, especialmente quando se trata de preservar a vida útil do artigo6.

Recomendações para Limpeza de  
Equipamento de Vias Aéreas

Neuber Martins Fonseca
Rogério Luiz da Rocha Videira

Liana Maria Torres de Araújo Azi
Antônio Roberto Carraretto
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Price e col.7, em seu clássico estudo sobre a quantificação da microbiota da pele, classi-
ficaram, de forma prática, as bactérias isoladas em superfície, definindo-as em transi-
tórias e residentes. A forma transitória coloniza a camada mais superficial, sobrevive 
por curto período de tempo e é removida pela higienização simples com água e sabo-
nete, por meio de fricção mecânica. Essa é a razão por que os instrumentos passíveis 
de reutilização deverão ser submetidos primeiramente a esse processo. A segunda 
forma microbiota descrita por Price é a residente, que está aderida às camadas mais 
profundas, sendo resistente à remoção apenas por água e sabonete. Essa microbiota 
deverá ser tratada por agentes antissépticos a fim de reduzir e preferencialmente eli-
minar os agentes patógenos7.

Durante a manipulação dos equipamentos utilizados para controle das vias aéreas 
ou por contato indireto com os diversos objetos usados no ambiente hospitalar, como 
camas, estetoscópios, aparelhos de anestesia e outros materiais da sala cirúrgica, os 
profissionais de saúde podem se contaminar8. O inadequado cuidado na higienização 
das mãos dos profissionais anestesiologistas antes do contato com o paciente é um fa-
tor de risco para transmissão bacteriana direta intraoperatória9. Portanto, a limpeza, 
desinfecção e esterilização dos equipamentos só serão plenamente efetivas quando 
estiver presente também o adequado cuidado de higienização pelos profissionais que 
manipulam os instrumentos necessários aos procedimentos sobre as vias aéreas10. 
Em editorial, Hollman e col.11, corroborando estudo prévio por Roy e col.10, enfatiza-
ram a necessidade de cuidados básicos de antissepsia como medida de segurança nos 
procedimentos da anestesia.

CONCEITOS DO PROCESSO DE DESCONTAMINAÇÃO
Para o correto emprego de agentes para destruição dos patógenos porventura pre-
sentes nos instrumentos utilizados para o controle das vias aéreas, alguns conceitos 
devem ser estabelecidos. 

Considera-se desinfecção o processo de destruição de microrganismos, patogênicos 
ou não, na forma vegetativa, presentes em objetos inanimados. Considera-se antis-
sepsia o conjunto de medidas empregadas com a finalidade de destruir ou inibir o 
crescimento de microrganismos existentes nas camadas superficiais (microbiota tran-
sitória) e profundas (microbiota residente) da pele e das mucosas, pela aplicação de 
agentes germicidas, classificados como antissépticos3,8.

É válido salientar que o processamento de produtos deve seguir um fluxo direciona-
do sempre da área suja para a área limpa e que a Anvisa proíbe o uso de estufas para 
a esterilização de produtos para a saúde6.

De acordo com a RDC nº 15/2012 da Anvisa6, são adotadas as seguintes definições:

1. Pré-limpeza – remoção da sujidade visível presente nos produtos para saúde.

2.  Limpeza – consiste na remoção de sujidades orgânicas e inorgânicas, redu-
ção da carga microbiana presente nos produtos para saúde utilizando água, 
detergentes, produtos e acessórios de limpeza, por meio de ação mecânica 
(manual ou automatizada), atuando em superfícies internas (lúmen) e exter-
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nas, de forma a tornar o produto seguro para manuseio e preparado para 
desinfecção ou esterilização.

3.  Desinfeção de nível intermediário – processo físico ou químico que destrói 
microrganismos patogênicos na forma vegetativa, micobactérias, a maioria 
dos vírus e dos fungos de objetos inanimados e superfícies.

4.  Desinfecção de alto nível – processo físico ou químico que destrói a maioria 
dos microrganismos de artigos semicríticos, inclusive micobactérias e fungos, 
exceto um número elevado de esporos bacterianos.

5.  Esterilização – processo usado para eliminar todos os microrganismos de 
um equipamento. 

PROCESSOS DE LIMPEZA, DESINFECÇÃO E ESTERILIZAÇÃO  
A contaminação dos equipamentos nem sempre é visível; por isso a limpeza e des-
contaminação previamente a sua reutilização são sempre necessárias. Na limpeza e 
desinfecção de instrumentos anestésicos, os esforços devem ser empreendidos para 
eliminar ou reduzir ao máximo os patógenos que porventura possam colonizar o 
instrumento a ser utilizado12. 

Durante a limpeza manual, a fricção deve ser realizada com acessórios não abrasi-
vos e que não liberem partículas. A limpeza de equipamentos com conformações 
complexas deve ser precedida de limpeza manual e complementada por limpe-
za automatizada em lavadora ultrassônica ou outro equipamento de eficiência 
comprovada. No caso de equipamentos com lúmen de diâmetro interno inferior 
a 5 milímetros é obrigatório que a fase automatizada da limpeza seja feita em 
lavadora ultrassônica com conector para canulados e que utilize tecnologia de  
fluxo intermitente6.

Após a limpeza, o enxágue deve ser realizado com água que atenda aos padrões de 
potabilidade definidos em normatização específica. Para a limpeza manual de produ-
tos com lúmen, devem ser utilizadas pistola de água sob pressão e secagem com ar 
comprimido medicinal, gás inerte ou ar filtrado, seco e isento de óleo6. 

A desinfecção química pode ser empregada em materiais resistentes à ação dessas 
substâncias, como metal, plástico, látex e cloreto de polivinila (PVC)8.

De forma geral, produtos para a saúde utilizados na assistência ventilatória e na 
inaloterapia não poderão ser submetidos à desinfecção por métodos de imersão 
química líquida com a utilização de saneantes à base de aldeídos. Os produtos 
para a saúde semicríticos utilizados na assistência ventilatória, anestesia e ina-
loterapia devem ser submetidos à limpeza e, no mínimo, à desinfecção de nível 
intermediário, com produtos saneantes, em conformidade com a normatização 
sanitária, ou por processo físico de termodesinfecção antes da utilização em outro 
paciente6 (Tabela 2).
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Tabela 2 – Métodos para desinfecção e esterilização
Processo Nível de inativação de 

microrganismos
Exemplos de métodos

Desinfecção 
de nível 
intermediário

Alguns fungos, 
vírus e bactérias 
vegetativas. Não 
inativa micobactérias e 
esporos

Contato líquido com agentes desinfetan-
tes, pelo tempo adequado a cada produto, 
p. ex.:

- produtos à base de cloro;
- peróxido de hidrogênio;
- compostos de amônio quaternário;
- álcool 70-90%.

Desinfecção 
de alto nível

Todos os 
microrganismos, 
incluindo 
micobactérias, exceto 
alto número de 
esporos

Pasteurização (65-77 oC, 30min)
Imersão em esterilizantes químicos, p. ex.:

- glutaraldeído > 2% (20-90min, 20-25 oC)

Esterilização* Todos os 
microrganismos, 
incluindo esporos

Calor seco (1-6h)
Calor úmido/vapor (40min)
Óxido de etileno (15min)
Plasma de peróxido de hidrogênio e ozô-
nio (46min)
Imersão em esterilizantes químicos, p. ex.:

- glutaraldeído > 2% (≈10h)
*Príons (por exemplo, doença de Creutzfeldt-Jacob) apresentam resistência não usual e não são inativa-
dos por métodos tradicionais de esterilização.

Recomendações para limpeza6,8

a)  Utilizar equipamentos que realizam limpeza e termodesinfecção simultâ-
neas, que favorecem a padronização do processo de limpeza e a redução dos 
riscos para o pessoal.

b)  Desconectar cuidadosamente válvulas, diafragmas e pequenos copos de re-
servatório e imergi-los em recipiente plástico com detergente enzimático, a 
fim de evitar perdas.

c)  Após o tempo de imersão recomendado pelo fabricante, lavá-los com escova 
adequada.

d)  Enxaguar com água abundante.

e)  Utilizar preferencialmente secadoras ou pistolas de secagem.

f)  Secar cuidadosamente antes de proceder à desinfecção ou esterilização, com 
auxílio de tecido absorvente que não solte resíduos.

g)  Na opção pela desinfecção por meio de germicidas, realizar enxágue abun-
dante, secagem e uso imediato do artigo.

h)  Desenvolver técnica de desinfecção ou esterilização de acordo com os artigos 
específicos.
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Desinfecção de nível intermediário
A pele íntegra funciona como uma barreira efetiva contra a maior parte dos micror-
ganismos. Assim, após adequada limpeza, itens que entram em contato com a pele 
íntegra necessitam apenas de desinfecção de nível intermediário, que pode ser conse-
guida por meio dos produtos listados a seguir. 

De acordo com as recomendações do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), a escolha do antisséptico ideal deve considerar agentes que possuam apre-
sentação clara das características desejadas em relação ao espectro de atividade pro-
curado; rapidez de ação na diminuição da microbiota; ausência de absorção através 
da pele e das mucosas; efeito prolongado estável; ausência de ação corrosiva; odor 
agradável e baixo custo13.

Os principais antissépticos empregados contêm em sua composição o álcool. Esse 
composto orgânico é caracterizado por possuir pelo menos uma hidroxila (radical 
OH) ligada ao átomo de carbono8. O álcool etílico e o isopropílico são efetivos contra 
bactérias na forma vegetativa, vírus envelopados (p. ex.: vírus causadores da in-
fluenza, das hepatites B e C e da SIDA), micobactérias e fungos, mas não apresentam 
ação contra esporos e vírus não envelopados (p. ex.: vírus da hepatite A e rinoví-
rus), caracterizando-se como desinfetante e antisséptico, porém, sem propriedade 
esterilizante. Sua atividade ocorre provavelmente pela desnaturação de proteínas e 
remoção de lipídios, inclusive dos envelopes de alguns vírus. Para apresentar sua 
atividade germicida máxima, o álcool deve ser diluído em água, que possibilita a 
desnaturação das proteínas. A concentração recomendada para atingir maior rapi-
dez microbicida com o álcool etílico é de 70% em peso e com o isopropílico, entre 
60% e 95%8. Mesmo sem possuir ação contra formas esporuladas, em concentrações 
apropriadas, o álcool é um antisséptico de baixo custo, extremamente rápido e efi-
caz na redução do número de microrganismos e está entre os antissépticos mais 
seguros, não só por possuir baixíssima toxicidade, mas também pelo seu efeito mi-
crobicida rápido e de fácil aplicação14.

Outro antisséptico que pode ser seguramente utilizado é o gluconato de clorexidina. 
Desenvolvido na Inglaterra no início dos anos 1950, foi disponibilizado na forma di-
gluconato, solúvel em água. O digluconato apresenta atividade antimicrobiana atri-
buída à ligação e subsequente ruptura da membrana citoplasmática, resultando em 
precipitação ou coagulação de proteínas e ácidos nucleicos dos patógenos. Apesar de 
essa atividade ocorrer mais lentamente do que com os álcoois, ela possui forte efeito 
residual (em torno de 6 horas), pela intensa afinidade com os tecidos, o que torna o 
digluconato o melhor dos antissépticos disponíveis. Além disso, ele possui ativida-
de contra bactérias gram-positivas, menor atividade contra bactérias gram-negativas 
e fungos, mínima atividade contra micobactéria e não é esporicida. Tem atividade 
in vitro contra vírus envelopados (herpes simples, HIV, citomegalovírus, influenza 
e vírus sincicial respiratório), mas atividade substancialmente menor contra os ví-
rus não envelopados (rotavírus, adenovírus e enterovírus). Importante característica 
desse produto é que sua atividade antimicrobiana é pouco afetada na presença de 
matéria orgânica, incluindo o sangue. Sendo a clorexidina uma molécula catiônica, 
sua atividade pode ser reduzida por ânions inorgânicos ou surfactantes não iônicos 
contendo agentes emulsificantes aniônicos. A adição de baixas concentrações desse 
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antisséptico (0,5% a 1%) às preparações alcoólicas resulta em atividade residual dessas 
formulações proporcionada pela clorexidina8.

O iodo é um antisséptico reconhecido pela sua efetividade desde 1821. Entretanto, 
por causa da irritação cutânea que pode causar, foi substituído por PVPI ou iodóforos 
na década de 1960. Iodóforos são moléculas complexas compostas de iodo e de um 
polímero carreador chamado polivinil-pirrolidona, cuja combinação aumenta a solu-
bilidade do iodo e provê reservatório de iodo, liberando-o ao ser utilizado. A quanti-
dade de iodo molecular presente (iodo livre) determina a atividade antimicrobiana, 
e soluções de PVPI a 10% contendo 1% de iodo disponível liberam aproximadamente 
1 ppm de iodo livre. Sua atividade antimicrobiana ocorre em razão da penetração do 
iodo na parede celular e da inativação das células pela formação de complexos com 
aminoácidos e ácidos graxos insaturados, prejudicando a síntese proteica e alterando 
as membranas celulares. O iodóforo tem atividade ampla contra bactérias gram-po-
sitivas e gram-negativas, bacilo da tuberculose, fungos e vírus (exceto enterovírus), 
possuindo alguma atividade contra esporos. Entretanto, em concentrações utilizadas 
para antissepsia, usualmente os iodóforos não têm ação esporicida. Ele é rapidamente 
inativado na presença de matéria orgânica, como sangue, escarro, pH, temperatura, 
tempo de exposição, concentração e quantidade/tipo de matéria orgânica e compos-
tos inorgânicos presentes (p. ex.: álcool e detergentes). Um grama de hemoglobina 
pode inativar 58g de iodo8.

O triclosan – cujo nome químico é éter 2,4,4’-tricloro-2’-hidroxofenil – é um derivado 
fenólico que foi introduzido em 1965. É incolor, pouco solúvel em água, mas solúvel 
em álcool e detergentes aniônicos. A ação antimicrobiana do triclosan ocorre pela 
difusão na parede bacteriana, inibindo a síntese da membrana citoplasmática, do áci-
do ribonucleico, dos lipídios e das proteínas, com inibição ou morte bacteriana. O 
triclosan tem amplo espectro de atividade antimicrobiana, sendo bacteriostático com 
concentrações inibitórias mínimas (CIM), entre 0,1 e 10μg.ml-1, entretanto, as concen-
trações bactericidas mínimas são de 25-500μg.ml-1 por 10 minutos de exposição. A 
atividade bactericida do triclosan é maior contra bactérias gram-positivas, incluindo 
MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina), do que contra bactérias gram-
-negativas e é razoavelmente eficiente contra micobactérias e Candida spp., mas é 
limitada contra fungos filamentosos, como Aspergillus spp., cuja CIM é 100μg.ml-1. 
Em 1994, a FDA classificou o triclosan como agente ativo, categoria IIISE (dados insu-
ficientes para qualificar esse agente como seguro e efetivo como antisséptico), e desde 
então os estudos confirmaram esse achado, sendo, portanto, desconsiderado como 
primeira linha de segurança na utilização como antisséptico8.

O hipoclorito de sódio é o desinfetante de escolha para ser aplicado aos artigos que 
não possuam componentes metálicos, por causa de seu poder germicida, do baixo 
custo e da baixa toxicidade. A não utilização em itens com componentes metálicos 
deriva de sua atividade corrosiva8. 

Em resumo, considera-se que os antissépticos que mais satisfazem as exigências para 
aplicação em contato com tecidos como as vias aéreas são o álcool diluído em água 
e compostos alcoólicos ou aquosos de iodo e clorexidina. Soluções aquosas de per-
manganato de potássio e formulações à base de sais de prata também são emprega-
das com essa finalidade. Formulações preparadas com mercuriais orgânicos, acetona, 
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quaternário de amônio, líquido de Dakin, éter ou clorofórmio não possuem atividade 
microbicida ou apresentam toxicidade excessiva quando em contato com os tecidos e 
não devem ser usados para a antissepsia8.

Desinfecção de alto nível
Aparelhos para terapia respiratória e equipamentos de anestesia, broncoscópios, la-
ringoscópios são incluídos na categoria de equipamentos semicríticos. Esses disposi-
tivos devem estar livres de todos os microrganismos (por exemplo, fungos, vírus, bac-
térias e micobactérias), mas um pequeno número de esporos pode estar presente, pois 
as mucosas do trato respiratório e gastrintestinal geralmente são resistentes a esporos 
bacterianos. Esses dispositivos requerem, no mínimo, desinfecção de alto nível15.  

Para a desinfecção de itens com componentes metálicos faz-se a opção pelo gluta-
raldeído a 2%, porém, nesse caso, é obrigatório o enxágue abundante com o objetivo 
de evitar reação química das mucosas por causa de eventuais resíduos germicidas. 
Como seu enxágue não garante a retirada completa do germicida, recomenda-se sem-
pre que possível substituir o glutaraldeído por outro agente germicida8.

Esterilização
Os itens críticos são assim denominados em razão de seu alto risco de contamina-
ção caso entre em contato com qualquer tipo de microrganismo, incluindo os espo-
ros bacterianos12,14.

A esterilização pode ser obtida mediante a aplicação de calor seco ou úmido, por 
irradiação com radiação ionizante, por outros agentes esterilizantes gasosos ou por 
filtração esterilizante com subsequente enchimento asséptico dos recipientes finais 
estéreis. Cada método tem suas aplicações e limitações particulares12. Quando for 
possível e praticável, a escolha do método deve ser a esterilização por calor15.

Os métodos de esterilização por gases ou fumigantes devem ser usados somente 
quando não houver nenhum outro método disponível. Vários gases e fumigantes po-
dem ser utilizados para esterilização (p. ex.: óxido de etileno, vapores de peróxido de 
hidrogênio). O óxido de etileno deve ser utilizado somente quando nenhum outro 
método for aplicável, como no caso de dispositivos termolábeis16.

EQUIPAMENTOS USADOS NA ANESTESIA PARA CONTROLE E 
MANIPULAÇÃO DAS VIAS AÉREAS DO PACIENTE
A utilização de dispositivos descartáveis é a opção ideal para emprego em instru-
mentos que manipulem as vias aéreas. Porém, essa opção nem sempre é possível, por 
causa de questões técnicas, econômicas ou ambientais, como aumento excessivo do 
lixo hospitalar6.

Máscara facial – geralmente em contato com a pele íntegra, frequentemente se tor-
na contaminada com a secreção do paciente. Sua limpeza e desinfecção de nível 
intermediário devem ser feitas entre cada paciente. Caso entre em contato com san-
gue ou secreções potencialmente contaminadas, deve-se proceder à desinfecção de 
alto nível6,8.



72  |  Controle da Via Aérea - CVA

Dispositivos extraglóticos – como as máscaras laríngeas e as cânulas oro e nasofa-
ríngeas, os dispositivos extraglóticos devem ser preferencialmente descartáveis. Se 
houver opção pelo uso do equipamento reutilizável, este deve ser submetido à desin-
fecção de alto nível ou esterilização. Os ciclos de limpeza e esterilização não devem 
ultrapassar o recomendado pelo fabricante6,8.

Tubos endotraqueais – devem ser equipamentos de uso único, esterilizados pelo 
fabricante, pois se contaminam facilmente com sangue e microrganismos. Fazem 
parte da lista de produtos médicos enquadrados como de uso único e reprocessá-los 
é proibido6,17.

Circuito de ventilação – recomenda-se que para cada paciente deva ser usado um 
filtro bacteriano descartável. Após cada procedimento, o circuito deverá ser submeti-
do a processos de limpeza, desinfecção e, se possível, esterilização. A esterilização é 
obrigatória em todas as situações em que o circuito estiver visivelmente contaminado 
ou tiver sido usado em pacientes com alto risco de contaminação (p. ex.: tuberculose, 
microrganismos resistentes a antibióticos). Caso não seja possível a esterilização do 
circuito, este deverá ser adequadamente descartado18,19.

Laringoscópio – invólucros de plástico transparente podem ser usados para reduzir 
a contaminação da lâmina e do cabo. Deve-se optar por lâminas descartáveis. Caso 
sejam reutilizáveis, devem ser submetidas, no mínimo, à desinfecção de alto nível, mas 
preferencialmente devem ser esterilizadas após cada uso. O cabo do laringoscópio, com 
sua superfície áspera, deve ser manuseado com a mão protegida por luva e, após o uso, 
deve-se ter o cuidado para que não haja a contaminação de outras superfícies6,20.

Broncoscópio de fibra óptica – a descontaminação adequada depende da limpeza de 
todos os canais e do contato por tempo suficiente com desinfetantes que proporcio-
nem desinfecção de alto nível. As recomendações de descontaminação feitas pelo fa-
bricante devem ser seguidas rigorosamente. O enxágue deve ser realizado com água 
destilada ou adequadamente filtrada e, posteriormente, deve ser realizada a secagem 
por meio de insuflação de ar comprimido nos seus canais. O fibroscópio deve ser 
mantido esticado na posição vertical17,18.

DO EXPOSTO PODE-SE RECOMENDAR21,22

a)  Lâmina de laringoscópio – desconectar a lâmpada e limpá-la; lavar a lâmi-
na com água corrente e detergente. Pode-se proceder à desinfecção com a 
imersão em glutaraldeído a 2% ou fricção com álcool a 70%, mas essas peças 
devem, preferencialmente, ser esterilizadas.

b)  Cabo do laringoscópio – limpá-lo com tecido embebido em solução detergen-
te, remover o excesso com pano limpo, secar e desinfetar com álcool a 70%.

c)  Circuito tubular ou intermediário – após a limpeza, esterilizar o circuito 
com óxido de etileno, plasma de peróxido de hidrogênio, vapor de baixa tem-
peratura ou vapor saturado sob pressão ou desinfecção com hipoclorito de 
sódio a 1% por 30 minutos.

d)  Fio guia – realizar limpeza, seguida de esterilização em vapor saturado 
sob pressão.
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e)  Máscara facial – no caso de contato apenas com a pele íntegra, realizar lim-
peza seguida de desinfecção com hipoclorito de sódio 1% ou álcool a 70%. 

ANEXO 1: 

Lista de produtos médicos enquadrados como de uso único; é proibido 
reprocessá-los. ANVISA – RE nº 2.605, de 11 de agosto de 200617.

1.  Agulhas com componentes, plásticos não desmontáveis.

2.  Aventais descartáveis.

3.  Bisturi para laparoscopia com fonte geradora de energia, para corte ou coa-
gulação com aspiração e irrigação.

4.  Bisturis descartáveis com lâmina fixa ao cabo (funcionalidade).

5.  Bolsa coletora de espécimes cirúrgicos.

6.  Bolsas de sangue.

7.  Bomba centrífuga de sangue.

8.  Bomba de infusão implantável.

9.  Campos cirúrgicos descartáveis.

10.  Cânulas para perfusão, exceto as cânulas aramadas.

11.  Cateter de balão intra-aórtico.

12.  Cateter epidural.

13.  Cateter para embolectomia do tipo Fogart.

14.  Cateter para oxigênio.

15.  Cateter para medida de débito por termodiluição.

16.  Cateter duplo J, para ureter.

17.  Cateteres de diálise peritoneal de curta e longa permanência.

18.  Cateteres e válvulas para derivação ventricular.

19.  Cateteres para infusão venosa com lúmen único, duplo ou triplo.

20.  Cobertura descartável para mesa de instrumental cirúrgico.

21.  Coletores de urina de drenagens, aberta ou fechada.

22.  Compressas cirúrgicas descartáveis.

23.  Conjuntos de tubos para uso em circulação extracorpórea.

24.  Dique de borracha para uso odontológico.

25.  Dispositivo para infusão vascular periférica ou aspiração venosa.

26.  Dispositivo linear ou circular, não desmontável, para sutura mecânica.

27.  Drenos em geral.
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28.  Embalagens descartáveis para esterilização de qualquer natureza.

29.  Equipos descartáveis de qualquer natureza, exceto as linhas de diálise, de 
irrigação e aspiração oftalmológica.

30.  Esponjas oftalmológicas.

31.  Expansores de pele com válvula.

32.  Extensões para eletrodos implantáveis.

33.  Equipos para bombas de infusão peristálticas e de seringas.

34.  Extensores para equipos com ou sem dispositivo para administração de me-
dicamentos.

35.  Filtros de linha para sangue arterial.

36.  Filtros para cardioplegia.

37.  Filtros endovasculares.

38.  Fios de sutura cirúrgica: fibra, natural, sintético ou colágeno, com ou sem 
agulha.

39.  Geradores de pulso, implantáveis.

40.  Hemoconcentradores.

41.  Injetores valvulados (para injeção de medicamentos, sem agulha metálica).

42.  Lâmina de Shaver com diâmetro interno menor que 3mm.

43.  Lâminas descartáveis de bisturi, exceto as de uso oftalmológico.

44.  Lancetas de hemoglicoteste.

45.  Lentes de contato descartáveis.

46.  Luvas cirúrgicas.

47.  Luvas de procedimento.

48.  Óleos de silicone oftalmológicos e soluções viscoelásticas oftalmológicas.

49.  Oxigenador de bolhas.

50.  Oxigenador de membrana.

51.  Pinças e tesouras não desmontáveis de qualquer diâmetro para cirurgias vi-
deoassistidas laparoscópicas.

52.  Produtos implantáveis de qualquer natureza: cardíaca, digestiva, neuroló-
gica, odontológica, oftalmológica, ortopédica, otorrinolaringológica, pulmo-
nar, urológica e vascular.

53.  Punch cardíaco plástico.

54.  Reservatórios venosos para cirurgia cardíaca de cardioplegia e de cardiotomia.

55.  Sensor de débito cardíaco.

56.  Sensores de pressão intracraniana.
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57.  Seringas plásticas exceto de bomba injetora de contraste radiológico.

58.  Sondas de aspiração.

59.  Sondas gástricas e nasogástricas, exceto as do tipo fouché.

60.  Sondas retais.

61.  Sondas uretrais e vesicais, exceto as de uso em urodinâmica.

62.  Sugador cirúrgico plástico para uso em odontologia.

63.  Registro multivias de plástico, exceto os múltiplos, do tipo manifold.

64.  Cúpulas isoladas para transdutores de pressão sanguínea.

65.  Trocater não desmontável com válvula de qualquer diâmetro.

66.  Tubo de coleta de sangue.
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II. Preparo para manipulação da via aérea Capítulo 05

INTRODUÇÃO
A manutenção da saturação de O2 da hemoglobina durante o manuseio das vias aé-
reas é fundamental para a segurança do paciente. A pré-oxigenação é entendida como 
desnitrogenação1, isto é, a substituição do volume de nitrogênio contido nos pulmões 
(até 69% da capacidade residual funcional – CRF) por O2, visando à obtenção de um 
reservatório para a difusão deste para o sangue capilar após o início da apneia2.

Em 1948, Fowler e Comroe publicaram um estudo sobre a técnica de fornecimento de 
O2 a 100%, obtendo rápido aumento da SaO2

3. Hamilton e Eastwood4, em 1955, propu-
seram o termo desnitrogenação, ou seja, seriam obtidas 95% da substituição esperada 
após 2-3 minutos de respirações normais com O2 a 5 l.min-1. A partir de então, vários 
estudos foram publicados no sentido de saber qual a forma mais adequada de obter 
uma pré-oxigenação eficaz, sempre procurando conseguir o maior tempo possível de 
apneia sem que ocorresse queda na SaO2.

Situações especiais também devem ser consideradas. Quando há necessidade de rea-
lizar SRII, a pré-oxigenação antes da indução anestésica é fundamental5-7, pois a VMF 
com pressão positiva deve ser evitada ao máximo, por causa do risco de distensão 
gástrica e regurgitação subsequente, o que aumenta a chance de broncoaspiração. 
Sellick enfatizou a necessidade da pré-oxigenação ao introduzir o uso da pressão 
cricoide nesses casos8.

Ressalta-se que, apesar dos diversos estudos, apenas em 2003, a força-tarefa da ASA 
incluiu no algoritmo de VAD a recomendação para se realizar a pré-oxigenação sob 
máscara facial antes do início do manuseio das VAs9.

Os algoritmos publicados pela DAS10 em 2015 recomendam que todos os pacientes 
devem ser pré-oxigenados antes da indução da anestesia. A pré-oxigenação aumenta 
a reserva de O2, retarda o início da hipoxemia e permite mais tempo para a laringos-
copia, IT e para o resgate das VAs se a intubação falhar.

Em adultos saudáveis, a duração da apneia sem dessaturação se limita em 1 a 2 min, 
enquanto se respira ar ambiente, mas pode ser prolongada para 8 min com pré-oxi-
genação adequada. Foi demonstrado que a pré-oxigenação com a posição elevada da 
cabeça em 20-25° e o uso de CPAP atrasam o aparecimento de hipoxemia em pacien-
tes obesos. A duração da apneia sem dessaturação também pode ser prolongada pela 
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oxigenação passiva durante o período apneico (oxigenação apneica). Isso pode ser 
conseguido fornecendo até 15 l.min-1 de O2 através de cânulas nasais, embora possa 
ser desconfortável para um paciente acordado. 

A oxigenação nasal durante os esforços de assegurar a intubação, técnica conhecida 
como NO DESAT (Nasal Oxygenation During Efforts of Securing a Tube) demonstrou 
aumentar o tempo de apneia em pacientes obesos e em pacientes com VAD11.

Alto fluxo (até 70 l.min-1) de O2 umidificado transnasal (Transnasal Humidified Ra-
pid-Insufflation Ventilatory Exchange – THRIVE)12, através de cânulas nasais espe-
cificamente construídas, mostrou prolongar o tempo de apneia em pacientes obesos 
e em pacientes com VAD, embora a sua eficácia como um meio de pré-oxigenação 
não tenha sido avaliada totalmente. A oxigenação apneica é uma área de interesse 
de pesquisa recente sobre a qual se esperam mais evidências. A administração de 
O2 por cânulas nasais, além da pré-oxigenação padrão e da VMF, é recomendada em 
pacientes de alto risco.

RESERVATÓRIO E LIBERAÇÃO DE O2 PARA OS TECIDOS
O oxigênio é carreado no sangue de duas formas: através de uma ligação química 
com a hemoglobina (Hb) e, em menor quantidade, dissolvido no plasma10. Assim, o 
conteúdo arterial de O2 (CaO2) é calculado pela fórmula:

CaO2 = (Hb x 1,36 x SaO2) + (PaO2 x 0,003)
em que Hb representa a concentração de hemoglobina em ml.dl-1; 1,36 é o volume de 
O2 estimado em 1 grama de Hb; SaO2 é a saturação arterial de O2 (que pode atingir até 
100%); PaO2 é a pressão parcial de O2 dissolvida no plasma e 0,003 é o coeficiente de 
solubilidade do O2 no plasma humano.

A curva de dissociação da oxi-hemoglobina é a representação gráfica da pressão parcial 
de O2 versus o teor de O2 na hemoglobina, com morfologia sigmoide. Para facilitar a inter-
pretação dos fatores que modificam a afinidade da hemoglobina pelo O2, foi definido o 
fator P50, que representa a PaO2 necessária para saturar 50% da hemoglobina (Figura 1).

Figura 1 – Curva de dissociação da oxi-hemoglo-
bina; P50 é a pressão parcial de oxigênio necessária 
para saturar 50% de hemoglobina.
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Então, os fatores que aumentam a afinidade da hemoglobina pelo O2 (alcalose, hipo-
capnia, hipotermia, diminuição da 2,3-DPG e monóxido de carbono) diminuem a P50, 
isto é, diminuem a liberação de O2 para os tecidos e desviam a curva para a esquerda. 
Entretanto, os fatores que reduzem a afinidade da hemoglobina pelo O2 (acidose, hi-
percapnia, hipertermia e aumento da 2,3-DPG) aumentam a P50, ou seja, aumentam 
a liberação de O2 para os tecidos e desviam a curva para a direita.

Finalmente, é possível dizer que o O2 é um gás difícil de ser armazenado nos tecidos 
e sistemas biológicos, sendo a pré-oxigenação a melhor forma de garantir um incre-
mento no estoque desse gás para o período de apneia compreendido entre a indução 
anestésica e o CVA9,13 (Tabela 1).

Tabela 1 – Estoque de oxigênio durante a respiração em ar ambiente e O2 a 100%

Estoque de O2 Com ar ambiente (mL) Com o O2 a 100% (mL)
Pulmões (CRF) 450 3.000
Sangue 850 950
Dissolvido em fluidos teciduais 50 100
Combinado com mioglobina 200 200
Total 1.550 4.250

Adaptado de Nunn JF. Applied Respiratory Physiology. 4th Ed. Oxford: Butterworth-Heinemann; 1995; 
p. 28814.

TÉCNICAS DE PRÉ-OXIGENAÇÃO
Vários são os estudos disponíveis sobre a eficácia e eficiência das diversas técnicas 
de pré-oxigenação. O importante é saber que o O2 deve ser ofertado a 100% antes da 
indução anestésica e a desnitrogenação deve ser garantida.

De forma didática, dividem-se as técnicas de pré-oxigenação em duas: aquelas que utili-
zam a respiração com volume corrente e as que usam inspirações profundas (Tabela 2).

Tabela 2 – Técnicas de pré-oxigenação
Respirações com volume corrente (RVC)

Respirações com VC por 3-5 min (tradicional)
1 capacidade vital seguida de 1 respiração com VC

Respirações profundas (RP)
1 respiração com capacidade vital
4 respirações profundas (4 respirações com capacidade inspiratória)
8 respirações profundas (8 respirações com capacidade inspiratória)
12-16 respirações profundas (12-16 respirações com capacidade inspiratória)
1 capacidade vital seguida de 1 respiração profunda

Classicamente, a pré-oxigenação pode ser realizada com o O2 a 100% e ventilação 
espontânea (respirações com volume corrente – RVC) com máscara facial bem aco-
plada à face do paciente por 3 a 5 min. Essa técnica fornece até 10 min de reserva de 
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O2 após a apneia em pacientes sadios4,15,16. Um estudo mostrou que pacientes sadios 
não obesos que respiraram O2 a 100% antes da indução sustentaram a SaO2 acima 
de 90% por 6 ± 0,5 min, enquanto os pacientes obesos apresentaram dessaturação 
abaixo de 90% após 2,7 ± 0,25 min. Quando em ar ambiente (FiO2 0,21), a dessatu-
ração da oxi-hemoglobina abaixo de 90% ocorreu após 2 min em condições ideais17. 
Para a execução dessa técnica, vários sistemas de administração de gases podem ser 
utilizados, entre eles o sistema circular com absorvedor Mapleson A e D. O fluxo de 
gases frescos pode variar de 5 a 35 l.min-1, geralmente não sendo necessário fluxo 
maior que 10 l.min-1 (Figura 2).

Figura 2 – Comparação entre técnicas de pré-oxigenação utilizando respirações com volume corrente 
(RVC) e respirações profundas (RP) usando fluxo de gases frescos (FGF) de 5,7 e 10 L.min-1.

* = diferença significante de RP em 5 e 7 L.min-1 FGF; 
† = diferença significante de RP de 0,5 e 1 min; 
‡ = diferença significante de RVC. Diferença estatística aceita quando p < 0,05. (de Nimmagadda U, 
Chiravuri SD, Salem MR et al. Preoxygenation with tidal volume and deep breathing techniques: The 
impact of duration of breathing and fresh gas flow. Anesth Analg, 2001; 92:1337-41).

Outra técnica de pré-oxigenação é a utilização de uma série de quatro capacidades 
vitais (respirações profundas – RP) por 30 s com O2 a 100%, obtendo-se elevada PaO2 
(339 mmHg). No entanto, o tempo para a dessaturação durante a apneia é menor 
quando comparado à técnica de VC por 5 min18, principalmente em mulheres ges-
tantes, obesos mórbidos e idosos15,19-21. Assim, essa técnica fica restrita às situações 
de emergência quando o tempo disponível é limitado22. Investigações posteriores 
com 8, 12 e 16 RP em 1, 1,5 e 2 minutos, respectivamente, e usando alto FGF (≥ 10 l.
min-1) resultaram em máxima pré-oxigenação e melhoraram a eficiência comparado 
à técnica de quatro RP por 30 s22-23. Uma investigação sugeriu que a pré-oxigenação 
utilizando 8 RP em 1 min com FGF de 10 l.min-1 está associada a uma dessaturação 
de oxi-hemoglobina mais lenta do que a utilização de 4 RP em 30 s ou RVC durante 
3 min23 (Figura 3).
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Figura 3 – Tempo necessário para haver decréscimo na saturação da hemoglobina durante a apneia 
após três técnicas diferentes de pré-oxigenação (adaptado de Baraka AS, Taha SK, Aouad MT et al. 
Preoxygenation. Comparison of maximal breathing and tidal volume breathing techniques. Anesthe-
siology, 1999; 91:612-6).

A técnica de pré-oxigenação que usa apenas uma respiração totalizando a capacidade 
vital pode promover dentro de 30 s uma PaO2 comparável àquela obtida com a técnica 
de RVC por 3 min. Essa técnica é realizada em três fases24: 1a fase – expiração forçada, 
mantendo-se apenas o volume residual, para reduzir o conteúdo de nitrogênio e a 
subquesente diluição com o O2 que virá; 2a fase – inspiração profunda até atingir a 
CPT, obtendo-se o aumento máximo na PaO2; 3a fase – mantendo o tórax insuflado, 
em posição de inspiração máxima, a difusão alvéolocapilar do O2 é facilitada. Essa 
técnica deve ser utilizada especialmente quando se deseja rápida indução inalatória 
da anestesia24.

Ainda é descrita a técnica de insuflação faríngea de O2, que prolonga o tempo em que 
um paciente sustenta a saturação de oxi-hemoglobina acima de 90%. Esta consiste no 
fornecimento de um fluxo de 3 l.min-1 de O2 através de um cateter passado pela narina 
do paciente e se justifica pelo fenômeno da oxigenação apneica, processo pelo qual os 
gases são conduzidos para dentro do espaço alveolar durante a apneia, enquanto a 
VA estiver patente25.

TRANSNASAL HUMIDIFIED RAPID INSUFLATION 
VENTILATORY EXCHANGE (THRIVE)
É uma nova técnica que está disponível para uso em pacientes críticos e em pacientes 
com VAD12. A técnica combina os benefícios da oxigenação apneica e da CPAP com 
uma redução nos níveis de CO2 através da mistura gasosa e do fluxo no espaço mor-
to. THRIVE é administrado por meio de um sistema padronizado, comercialmente 
disponível, de liberação de O2 nasal de alto fluxo. A insuflação de O2 até 70 l.min-1 por 
uma cânula nasal específica é utilizada inicialmente para proporcionar pré-oxigena-
ção, que pode ser continuada durante a indução venosa e o BNM até que uma VA defi-
nitiva esteja assegurada (Figura 4)26. CPAP de aproximadamente 7 cmH2O mantém as 
VAS pérvias e reduz o shunt. A técnica THRIVE demonstrou prolongar sensivelmente 
a duração segura da apneia evitando o aumento de CO2

26.
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Figura 4 – Sistema de liberação de O2 umidificado de alto fluxo OptiFlow®. A unidade de umidi-
ficação de O2 (a) recebe O2 a partir de um regulador de O2 padrão e fornece O2 umidificado a uma 
cânula transnasal específica (b e c) como se fosse um cateter de O2 nasal comum (d) (adaptado de 
Patel A, Nouraei SA. Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange (THRIVE): 
a physiological method of increasing apnoea time in patients with difficult airways. Anaesthesia, 
2015; 70: 323-9).

Esse método de oxigenação apneica parece promissor, entretanto, nos seus casos, Pa-
tel e Nouraei26 rotineiramente checavam previamente se a VMF era viável. THRIVE 
só funciona se a VA estiver patente. Em casos com sinais sugestivos de VMD e possí-
vel ITD, a melhor escolha deve ser a intubação acordado.

THRIVE pode aumentar o tempo de apneia oxigenada para uma média de 17 mi-
nutos, podendo chegar até 65 minutos em alguns indivíduos. Pode transformar o 
gerenciamento da VAD de uma situação estressante para uma em que há tempo 
para tomar decisões cuidadosas. O importante aumento no tempo até a dessaturação 
pode permitir que os planos de intubação secundários e terciários sejam implemen-
tados sem a necessidade de ventilar para manter a oxigenação. Pode-se ganhar tem-
po para que uma ajuda mais experiente chegue ao local. A taxa de retenção de CO2 
utilizando THRIVE é de 1,12 mmHg.min-1, enquanto o paciente em apneia retém de 
2,62 a 3,37 mmHg.min-1 26.

Entretanto, existem limitações para o seu uso27. Para que THRIVE tenha sucesso, 
deve haver patência anatômica entre o dispositivo nasal e os pulmões para per-
mitir o fluxo ininterrupto de gás através da VA. Contudo, a AG resulta em grau 
variável de obstrução das VAS. Patel e Nouraei26 usaram a elevação do ângulo da 
mandíbula para gerenciar isso. Não existe uma relação clara entre a profundidade 
da anestesia e o colapso, mas a conclusão importante é que a indução da anestesia 
pode resultar no fechamento das VAs. Além disso, a compressão da cartilagem 
cricoide pode obstruir a VA. Caso o colapso seja completo, a eficácia de THRIVE 
é perdida. Acúmulo de secreções, muco ou sangue nas VAs também é potencial 
causa de interrupção do fluxo de gás. São importantes o BNM e a manutenção ade-
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quada da anestesia. Outra limitação refere-se à obesidade, pois os autores reco-
mendam que THRIVE aumenta o tempo de apneia segura para 5 min nos OM28-29. 
No entanto, esse tempo de apneia seguro pode ser conseguido utilizando apenas 
cânulas nasais simples com fluxo de O2 de 5 l.min-1 em cefaloaclive de 25o para 
manter a SaO2 em 100% após 4 min ou prolongar a SaO2 acima de 95% por 3,5 a 5,3 
min em indivíduos com IMC > 35 kg.m-2.

THRIVE é um avanço clínico importante, mas, como todas as intervenções terapêu-
ticas, tem limitações, algumas das quais serão imprevisíveis. THRIVE deve ser visto 
não como uma melhoria isolada, mas como parte de uma sequência de “otimização 
da oxigenação”. Uma combinação de métodos aliada ao padrão de pré-oxigenação 
monitorada usando a concentração final de O2 expirado tende a ser a abordagem mais 
segura durante a indução27.

FATORES QUE INTERFEREM NA PRÉ-OXIGENAÇÃO
Diversos são os fatores que interferem na execução de uma pré-oxigenação adequada. 
Sem dúvida, o acoplamento inadequado da máscara facial é o principal motivo para 
não se alcançar uma FiO2 alveolar máxima durante a pré-oxigenação, pois permite a 
entrada de ar ambiente1, isto é, o O2 fornecido não se encontra a 100%. Além do trei-
namento impróprio e do pouco valor impetrado ao acoplamento correto da máscara 
facial por 5 min antes da indução da anestesia, a presença de barba, dentição incom-
pleta, desnutrição, fácies hipocrática, tumores, traumas de face, agitação psicomotora 
e sondas nasogástricas dificultam a vedação da máscara com a face do paciente, per-
mitindo a mistura do O2 com o ar ambiente.

A máxima pré-oxigenação alveolar é obtida quando a fração final de O2 é 90% e a 
de nitrogênio é 5%, pois CO2 e vapor d’água sempre existirão no gás alveolar21,30,31. 
Baseados nesses valores, alguns fatores são capazes de afetar a eficácia da pré-oxi-
genação, como FiO2 (vazamento, sistema utilizado, FGF e tipo de respiração), du-
ração da respiração e relação entre ventilação alveolar (VA) e capacidade residual 
funcional (VA/CRF).

Um estudo com voluntários mostrou que, com a técnica de RVC para a pré-oxigena-
ção, a concentração de O2 inspirada foi de 95% com FGF de 5 l.min-1 e de 98% quando 
o FGF era de 7-10 l.min-1. Com a técnica que utiliza RP, a concentração de O2 obtida 
foi de apenas 88% com 5 l.min-1 de FGF, 91% com FGF de 7 l.min-1 e 95% com FGF 
de 10 l.min-1 22. Com FiO2 de 100%, são necessários 3 a 5 min para se obter a máxima 
concentração de O2 nos pulmões (90%) e a máxima desnitrogenação (concentração de 
nitrogênio ≤ 5 %)1.

A dessaturação da oxi-hemoglobina arterial durante o período de apneia depen-
de da eficiência da pré-oxigenação e da capacidade de carreamento de O2 e do 
consumo (VO2) deste. Assim, pacientes com diminuição da capacidade de forne-
cimento de O2 (redução de CRF, PaO2, CaO2 ou doença cardíaca) ou aumento do 
VO2 apresentam dessaturação mais precocemente que os pacientes normais1,32,33. 
A Figura 5 mostra o tempo de dessaturação da oxi-hemoglobina em apneia após 
a concentração alveolar de O2 de 87% em diversas situações clínicas e considera 
crítica a SpO2 abaixo de 80%.
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Figura 5 – SaO2 versus o tempo de apneia em paciente obeso e crianças normais até 10 kg (baixa CRF 
de O2 e alto consumo de O2) e adultos moderadamente doentes versus adultos saudáveis (adaptado de 
Benumof JL, Dagg R, Benumof R. Critical hemoglobin desaturation will occur before return to unpa-
ralyzed state from 1 mg.kg-1 succinylcholine. Anesthesiology, 1997; 87:979-82).

SISTEMAS RESPIRATÓRIOS PARA A PRÉ-OXIGENAÇÃO
Todos os circuitos anestésicos (circuito semifechado com absorvedor, sistemas de Ma-
pleson A e D) são capazes de fornecer elevada FiO2 e máxima pré-oxigenação. Novos 
sistemas desenhados especialmente para a pré-oxigenação vêm ganhando popula-
ridade na Europa34,35. O sistema nasal-oral merece destaque. Ele possui um reserva-
tório de 3,3 litros para O2 e pequena máscara nasal para inspiração, em que ocorre a 
expiração pela via oral através de uma peça adaptada à língua, à qual são acopladas 
a válvulas unidirecionais. O FGF deve ser ajustado individualmente, mantendo-se o 
reservatório de O2 insuflado (Figura 6)34,35.

Figura 6 – O sistema nasal-oral utiliza máscara nasal pequena para 
a inspiração de O2 da bolsa reservatório. A expiração ocorre através 
de um bocal. Válvulas unidirecionais asseguram o sentido único do 
fluxo (adaptado de Nimmagadda U, Salem MR, Joseph NJ et al. Ef-
ficacy of preoxygenation with tidal volume breathing. Comparison 
of  breathing systems. Anesthesiology, 2000; 93:693-98).
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Em algumas situações críticas, a VBM, usada nas manobras de reanimação, pode ser 
utilizada para a pré-oxigenação, no entanto, seu design só permite FiO2 elevada na 
vigência de altos FGF, da ordem de 15 l.min-1 6. Na realidade, esse sistema foi desen-
volvido para VPP controlada, não sendo, portanto, totalmente indicado para a pré-o-
xigenação com ventilação espontânea36. As válvulas desse sistema possuem um ou 
múltiplos discos que direcionam o FGF, e as de disco único direcionam esse fluxo 
para o paciente durante a inspiração e, simultaneamente, vedam a saída expiratória 
nesse período e permitem a VMF com pressão positiva (Figura 7).

Figura 7 – Diagrama de uma válvula de disco típica de reanimação. Durante a fase inspiratória (su-
perior), o pistão sela o ramo expiratório e todo o fluxo de gases frescos vai para o paciente. Durante 
a fase expiratória (inferior), o pistão sela o ramo inspiratório e o fluxo de gases é direcionado para o 
ramo expiratório (adaptado de Moyle JTB, Davey A (eds.). Ward’s Anaesthetic Equipment. London: WB 
Saunders; 1998; p. 190).

POSICIONAMENTO ADEQUADO PARA A INTUBAÇÃO 
TRAQUEAL
Durante a preparação do paciente para a IT, seu posicionamento adequado na mesa 
de cirurgia é fundamental para que a primeira tentativa seja a melhor. Ainda nos 
dias de hoje, a LD com lâmina curva é o método mais difundido para a IT, apesar dos 
diversos dispositivos que podem ser utilizados para essa finalidade.

Classicamente, a posição olfativa descrita por Magill, em 193037, é obtida pela fle-
xão do pescoço sobre o tórax, seguida de hiperextensão da cabeça sobre o pescoço 
(Figuras 8 e 9). Para a manutenção dessa posição, o médico anestesista deve utilizar 
um coxim adequado, cujo tamanho varia de um paciente para outro38. Essa posição 
olfativa é usada com o intuito de alinhar os eixos oral, faríngeo e laríngeo (Figura 10), 
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o que melhora a visualização das pregas vocais39. Além disso, a posição olfativa pro-
picia máxima abertura da boca, desloca a epiglote para fora da linha visual e reduz a 
resistência à entrada de gases40.

Figura 8 – Flexão da cabeça sobre o tronco. Figura 9 – Hiperextensão da cabeça sobre o pescoço.

Figura 10 – A) cabeça em posição neutra, com os eixos OA, PA e LA não alinhados; B) cabeça sobre um 
coxim com flexão do pescoço e alinhamento dos eixos PA e LA; C) cabeça sobre um coxim com flexão 
do pescoço sobre o tronco, hiperextensão sobre o pescoço e alinhamento dos três eixos (posição olfa-
tiva); D) hiperextensão da cabeça sobre o pescoço, sem flexão do pescoço sobre o tronco. Observa-se o 
alinhamento entre os eixos PA e LA, porém, não ocorre o alinhamento entre estes e o OA. OA – eixo 
oral; PA – eixo faríngeo; LA – eixo laríngeo.
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A posição neutra da cabeça é obtida quando a base do occipício encontra-se no mes-
mo plano que a coluna torácica inferior, com a face apontada diretamente para cima, 
sem nenhuma superposição dos três eixos supracitados, o que impossibilita a visua-
lização direta das pregas vocais. Então, essa posição não é a mais adequada para a IT 
por LD. No entanto, é útil quando o anestesiologista lança mão de outros dispositivos, 
como estilete luminoso, máscara laríngea de intubação, Combitube®, i-Gel® e bronco-
fibroscópio flexível.

Para a realização de LD com lâmina curva, idealmente, o paciente deve estar em 
posição supina, com o tronco em paralelo com o solo. A cabeça do paciente deve 
estar próxima à cabeceira da mesa e, após a colocação dos coxins para garantir 
a posição olfativa ótima, a altura da mesa/cama deve ser ajustada de forma que 
a cabeça do paciente mantenha-se no nível da cicatriz umbilical do laringosco-
pista41, evitando-se, assim, movimentos de alavanca do laringoscópio contra os 
incisivos. Assim, durante a LD, o médico manterá a posição ereta, não sendo ne-
cessário se abaixar para visualizar as pregas vocais e inserir o tubo no sentido 
vertical, do teto para o chão, e não da cabeça para os pés ou a 45o, como sugerido 
por alguns autores5,42.

INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL CONVENCIONAL
A IT pela LD por via oral é a mais praticada e relativamente simples. Com o auxílio 
de um laringoscópio, pode ser obtida a visualização direta das cordas vocais, o que 
permite a passagem do TT com mínima lesão ou mesmo sem lesão nenhuma. O prin-
cípio básico da LD é a obtenção de uma linha de visão, desde os dentes maxilares até 
a laringe. Para tal, é necessário posicionar corretamente o paciente e deslocar adequa-
damente a língua e a epiglote para permitir uma LD ótima35.

Antes do início do procedimento, deve-se assegurar que todos os instrumentos ne-
cessários estão facilmente disponíveis e funcionando. Equipamentos essenciais, como 
cabos e lâminas do laringoscópio de diferentes tamanhos e modelos e tubos de diver-
sos diâmetros, devem estar facilmente acessíveis para eventuais substituições, prin-
cipalmente nos eventuais casos de funcionamento inadequado24. A altura da mesa/
cama deve ser ajustada conforme descrito anteriormente41 e um auxiliar experiente 
deve estar disponível durante todo o procedimento24.

O paciente deve ser adequadamente posicionado e pré-oxigenado e deve ter sua 
boca amplamente aberta para facilitar a introdução do laringoscópio. Com a mão 
esquerda, insere-se a lâmina do laringoscópio no lado direito da boca do paciente. 
Nesse momento, é importante afastar o lábio inferior dos incisivos inferiores, o que 
pode ser realizado com o dedo mínimo esquerdo ou por um assistente24. A lâmina 
deve ser inserida gradualmente em direção ao centro da boca, desviando a língua 
totalmente para o lado esquerdo, e avançada até a identificação da epiglote41. Nes-
se momento, o posicionamento da ponta da lâmina depende do seu tipo. A ponta 
da lâmina curva (Macintosh) deve ser posicionada na valécula (localizada entre a 
base da língua e a epiglote), assim, a tração do laringoscópio tencionará o ligamen-
to hioepiglótico, elevando a epiglote e expondo a abertura glótica (Figura 11A). A 
extremidade da lâmina reta (Miller) deverá ultrapassar a epiglote e elevá-la direta-
mente (Figura 11B).
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Figura 11 – Colocação adequada da lâmina do laringoscópio. A) curva; e B) reta (adaptado de Kabrhel 
C, Thomsen TW, Setnik GS et al. Orotracheal intubation. N Engl J Med, 2007;356(17):e15).

Após o correto posicionamento da lâmina, o laringoscópio deve ser tracionado para 
cima e para a frente, em um ângulo de 45º, para expor a laringe. A força de tração 
deverá ser exercida ao longo do eixo do cabo do laringoscópio, em direção aos pés do 
paciente e, em seguida, um discreto movimento de báscula em direção ao teto deve 
ser realizado33. Durante esse movimento, o punho deve permanecer fixo, sendo o mo-
vimento realizado apenas pelo ombro e braço esquerdos24. O movimento de alavanca 
não deve ser realizado por causa do risco de lesão dentária ou da gengiva, além de 
não melhorar a visualização da glote.

O grau de visualização da laringe durante a LD foi classificado por Cormack e Leha-
ne (Figura 12) e, posteriormente, modificado por Cook (Figura 13)42,43, podendo ser 
consideravelmente melhorado por manobras específicas. A compressão firme sobre 
a cartilagem cricoide ou tireoide, provocando um deslocamento posterior da larin-
ge, é a manobra mais simples e mais utilizada para otimizar a laringoscopia44,45. Em 
1993, Knill descreveu uma nova técnica, BURP (do inglês: backward-upward-rightward 
pressure), para aprimorar a visualização da glote em casos de laringoscopia difícil, 
que consiste no deslocamento manual da laringe em três direções específicas45: 1) 
posterior, contra as vértebras cervicais; 2) superior, tanto quanto possível; e 3) lateral, 
para a direita. Essa manobra deve ser realizada por um auxiliar, antes ou depois do 
posicionamento do laringoscópio (Figura 14).

Figura 12 – Classificação de Cormack e Lehane42.
Grau 1 – a maior parte da fenda glótica é visível; Grau 2 – apenas a porção posterior da glote ou as 
cartilagens aritenoides são visíveis; Grau 3 – apenas a epiglote é visível; Grau 4 – nenhuma estrutura 
laríngea é visível.
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Figura 13 – Modificação por Cook da classificação de Cormack e Lehane43.
Grau 1 – a maior parte da fenda glótica é visível; Grau 2A – apenas a porção posterior da glote é visível; 
Grau 2B – apenas as cartilagens aritenoides são visíveis; Grau 3A – epiglote visível e passível de eleva-
ção; Grau 3B – epiglote aderida à faringe; Grau 4 – nenhuma estrutura laríngea visível.

Figura 14 – Manobra BURP.

Outra manobra é a laringoscopia bimanual, realizada por meio da manipulação da 
cartilagem tireoide pelo próprio laringoscopista, com a mão direita (Figura 15). Des-
sa forma, o operador pode otimizar a laringoscopia através de observação direta. 
Depois de atingir a melhor visualização possível, a manipulação é assumida por um 
assistente, que mantém o posicionamento e permite que o laringoscopista tenha a 
mão livre para a introdução do TT45,46.

Figura 15 – A) Laringoscopia bimanual que mostra o laringoscopista aplicando pressão na carti-
lagem tireoide com a mão direita; B) Um assistente assume a manobra e o laringoscopista pode 
introduzir o TT.
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Diversos estudos foram realizados na tentativa de determinar quais manobras se 
mostram mais eficientes em melhorar a LD. De forma geral, seus resultados de-
monstram superioridade da manobra BURP sobre a pressão cricoide/tireoide45,47 e 
ressaltam que as melhores visualizações da glote são conseguidas pela laringosco-
pia bimanual44,46.

Após a visualização adequada das pregas vocais, o laringoscopista deve intro-
duzir o TT pelo canto direito da boca e avançá-lo em direção à glote, sem inter-
romper a visão direta das cordas vocais e observando o trajeto do tubo durante 
todo o procedimento. A ponta do tubo deverá ser introduzida através das pregas 
vocais, e o movimento deve ser interrompido 2 cm depois de o balonete tê-las ul-
trapassado24. Esse nível geralmente é indicado por uma linha impressa no tubo48. 
A introdução excessiva deve ser evitada, pois pode ocasionar intubação brôn-
quica seletiva. Um estudo demonstrou que o adequado posicionamento pode ser 
estimado pelas marcações externas impressas no TT, de modo que sua fixação, 
na altura dos incisivos superiores, realizada na marca de 21 cm nas mulheres 
e 23 cm nos homens, reduziu significativamente a probabilidade de intubação 
brônquica seletiva49.

Após a introdução do TT pela abertura glótica, o balonete deve ser insuflado a uma 
pressão entre 25 e 30 cmH2O 35. Caso o dispositivo para o controle da pressão do balo-
nete não esteja disponível, ele deverá ser insuflado com o mínimo volume requerido 
para prevenir vazamentos durante a ventilação41 ou até que uma tensão moderada 
seja percebida no balão piloto24. Geralmente, menos de 10 ml de ar é necessário para 
alcançar esses objetivos41. O TT deve ser mantido imóvel com uma das mãos até sua 
fixação apropriada, sendo imprescindível a verificação do correto posicionamento do 
tubo. A confirmação mediante visualização direta da passagem do tubo através da 
abertura glótica é confiável, mas nem sempre possível50. Deve ser realizada ausculta 
do epigástrio (para afastar intubação esofágica) e das axilas, para verificar a sime-
tria dos ruídos respiratórios em ambos os campos pulmonares. A capnografia é um 
método bastante confiável para assegurar que a intubação foi realizada na traqueia, 
pois quando o TT se encontra no esôfago, a curva apresenta declínio rápido após ven-
tilações sucessivas. Entretanto, ela não é capaz de detectar com precisão a intubação 
brônquica seletiva.

Uma vez posicionado, o TT deve ser fixado firmemente para prevenir a extubação 
e minimizar seus movimentos. A fita adesiva é comumente utilizada para essa fi-
nalidade. A maxila deve ser considerada o local primário de fixação, pois, sendo 
pouco móvel, não permite amplos deslocamentos do tubo24. Antes da aplicação da 
fita adesiva, a pele pode ser limpa com tintura de benjoim, que remove a oleosidade 
e permite melhor adesão. Em pacientes com barba, a fixação pode ser realizada com 
fita cardíaca, que deve ser enrolada ao redor do tubo e, depois, fixada ao redor do 
pescoço. Existem, no mercado, diversos tipos de fixador de TT, que também podem 
ser utilizados (Figura 16).

É importante utilizar artifícios para impedir a obstrução do tubo por mordedura. 
Esse propósito pode ser alcançado com um rolo de gaze, um bloqueador de mordida 
ou uma cânula orofaríngea.
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Figura 16 – Fixador de tubo traqueal.

INTUBAÇÃO NASOTRAQUEAL CONVENCIONAL
A intubação traqueal por via nasal ou nasotraqueal (INT) é mais difícil de ser realiza-
da, porém, é mais bem tolerada pelo paciente. Por proporcionar menor desconforto, 
essa via foi, durante algum tempo, considerada a preferida para intubações prolonga-
das em UTI. Essa técnica pode ser utilizada caso a IOT não seja possível ou mediante 
procedimentos cirúrgicos intraorais ou da orofaringe. Algumas contraindicações a 
sua realização podem ser citadas, como coagulopatia severa, fratura de base do crâ-
nio, cirurgia nasal recente, epistaxe e alteração anatômica da cavidade nasal51,52.

A mucosa nasal deve ser preparada com a instilação de anestésico local e vasocons-
tritor, o que proporciona maior conforto para o paciente, além de diminuir o sangra-
mento e deixar mais espaço livre para a passagem do TT. É importante esvaziar todo o 
ar contido no interior do balonete e lubrificar o tubo antes do início de sua introdução. 
Pode-se ainda aquecer a ponta do TT em solução fisiológica morna, deixando-o mais 
maleável24. Os tubos aramados são uma boa escolha para a INT, por serem maleáveis, 
reduzindo o risco de traumas, apesar de sua introdução ser um pouco mais difícil. O 
tubo deve ter sua ponta protegida por um oclusor (uma sonda gástrica, por exemplo)53 
ou dedo de luva52, para diminuir a possibilidade de trauma à mucosa nasal.

O preparo do paciente (pré-oxigenação e posicionamento) é idêntico ao utilizado 
para a IOT. É importante assegurar que, durante todo o procedimento, os movi-
mentos realizados serão delicados, a fim de evitar lesões. A narina escolhida para 
a introdução do tubo deve ser a que o paciente considera mais patente. Caso não 
haja diferença quanto à patência, deve-se dar preferência à narina direita. O tubo é 
introduzido na narina em direção perpendicular à face52, em um movimento com 
direção posterior, caudal e medial, até que haja diminuição considerável da resis-
tência à passagem, o que ocorre quando ele alcança a orofaringe24. Caso haja resis-



94  |  Controle da Via Aérea - CVA

tência à inserção do tubo, devem ser realizados movimentos delicados de rotação, a 
fim de evitar lesão da mucosa e da concha nasal inferior. Caso a resistência persista 
e impeça a progressão do tubo, pode-se trocar de narina ou escolher um tubo de 
menor calibre. Na maioria dos adultos, tubos com diâmetro interno de 7 a 7,5 mm 
são facilmente introduzidos pela narina24.

A laringoscopia é idêntica àquela realizada por via oral. Uma vez que o TT alcance 
a orofaringe, a pinça de Magill deve ser utilizada para facilitar a orientação do tubo 
através das cordas vocais. Caso tenha sido usada proteção na ponta do tubo, ela de-
verá ser retirada com a pinça antes de continuar o procedimento45. A ponta da pinça 
deve segurar firmemente o tubo em posição proximal ao balonete, evitando contato 
direto com ele para diminuir o risco de danificação deste (Figura 17).

Figura 17 – INT com pinça de Magill.

Preferencialmente, um assistente deve introduzir o tubo a partir de sua porção pro-
ximal, deixando o laringoscopista livre para direcioná-lo corretamente. A ponta do 
tubo deve ser avançada através das pregas vocais, até que o balonete as ultrapasse em 
2 cm. De forma genérica, a marcação externa do tubo na narina deve ser posicionada 
entre 24 e 25 cm nas mulheres e entre 26 e 27 cm nos homens (cerca de 3 cm a mais 
que na IOT)24. O balonete deve ser insuflado de forma similar àquela da IOT, assim 
como deve ser verificado seu correto posicionamento. O tubo poderá ser fixado com 
fita adesiva, fixador específico ou por sutura no septo nasal.

Dentre as complicações da INT, a epistaxe é a mais frequente51. O sangramento 
pode ser decorrente de lesão da mucosa nasal, avulsão de pólipo ou adenoide e 
lesão da nasofaringe, geralmente associada à utilização de tubo de tamanho ina-
dequado (calibroso), uso excessivo de força, tentativas repetidas e/ou vasoconstri-
ção inadequada. Quando de sua ocorrência, a intubação pode ser realizada, se for 
concluída de forma rápida. Caso haja sangramento persistente, a inserção de um 
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tampão nasal geralmente é eficaz51. Outras complicações menos frequentes podem 
ser citadas: avulsão traumática da concha nasal inferior; sinusite; otite média aguda; 
abscessos da cavidade nasal50; necrose superficial da asa do nariz e bacteremia51. O 
risco de bacteremia consequente à abrasão da mucosa nasal alerta para a necessi-
dade de profilaxia antibiótica em pacientes sob risco de endocardite, como aqueles 
portadores de próteses valvares cardíacas.

LARINGOSCÓPIOS
Na atualidade, mesmo com toda tecnologia da área médica, o laringoscópio conven-
cional ainda é um dispositivo presente diariamente na mesa de trabalho dos aneste-
siologistas, para IT por técnica específica. Os laringoscópios modernos são munidos 
de fibra óptica que permitem a visualização indireta da fenda glótica, entretanto, a 
LD ainda continua sendo a técnica mais comumente utilizada para IT24.

O laringoscópio é composto por cabo e lâmina54. O cabo pode ser longo ou curto (este é 
útil nos casos de pacientes obesos ou com mamas grandes) e de modelo adulto ou pediá-
trico. As pilhas que fornecem energia para a fonte de luz encontram-se no cabo. Sua su-
perfície geralmente é áspera, o que proporciona maior firmeza no contato com as mãos54. 
A lâmina é responsável por deslocar a língua e os tecidos moles durante a laringoscopia, 
permitindo visualização direta das pregas vocais. É composta por três partes principais: 
espátula, flange e ponta. A espátula é a porção que comprime e desloca a língua e os teci-
dos moles; a flange, que auxilia no deslocamento da língua, não deve ser usada como guia 
para o tubo, para que não haja obstrução da visão direta da laringe; a ponta da lâmina é 
geralmente romba e espessada, diminuindo a possibilidade de trauma. Pode-se ainda lo-
calizar, na lâmina, a fonte de luz e sua base. A fonte de luz é encontrada próximo à ponta. 
A base é a porção que faz conexão com o cabo e na qual se encontra o contato elétrico que 
permite que a luz se acenda. Na maioria dos laringoscópios, a base pode ser removida 
do cabo, permitindo utilizar diversas lâminas em um único cabo (Figura 18).

Figura 18 – Laringoscópio. À esquerda: lâminas curvas (Macintosh); à direita: lâminas retas (Miller). 
Cabos adulto e pediátrico.

A lâmina do laringoscópio é a porção que difere entre os vários tipos de laringos-
cópio já introduzidos na prática médica. Existem dois tipos básicos de lâmina de 
laringoscópios: curvas (Macintosh) e retas (Miller). A depender do tipo de lâmina 
utilizada, a técnica da laringoscopia difere quanto à posição da ponta da lâmina em 
relação à epiglote.



96  |  Controle da Via Aérea - CVA

LÂMINA CURVA DE MACINTOSH E SUAS VARIANTES
Em 1943, Macintosh descreveu uma lâmina curva idealizada para evitar o contato 
direto com a epiglote. Nessa época, quase todas as lâminas utilizadas para LD tinham 
o formato reto, o que exigia sua elevação direta24. A inovação da técnica com a lâmina 
curva consistia na elevação indireta, sendo a ponta dela posicionada na valécula com 
o objetivo de elevar a tensão sobre o ligamento hioepiglótico.

Macintosh ressaltou que essa técnica poderia ser realizada com plano anestésico mais 
superficial, por gerar menos estímulos dolorosos e por ser menos traumática. Durante 
a utilização da lâmina curva, o contato ocorre apenas com a superfície faríngea da 
epiglote, inervada pelo nervo glossofaríngeo. Já com o uso da lâmina reta, há estimu-
lação do nervo laríngeo superior ao tocar a superfície laríngea da epiglote, que parece 
predispor mais a laringo e o broncoespasmo. Além disso, a lâmina curva parece ser 
menos traumática para a epiglote e para os dentes, além de proporcionar maior espa-
ço para a passagem do TT24.

A lâmina curva é a mais utilizada pelos anestesiologistas em todo o mundo, sendo 
a visualização das pregas vocais obtida com sucesso na maioria dos pacientes48,54. É 
mais fácil de ser utilizada, fato que explica sua popularidade. No entanto, a visualiza-
ção da laringe não é possível em 8% dos pacientes54. No caso de laringoscopia difícil, 
a curvatura da lâmina de Macintosh pode impedir a visão da laringe, porque essa 
lâmina tende a comprimir a porção distal da língua, causando deslocamento anterior 
da epiglote e obstrução da laringe pelos tecidos moles39. Outra dificuldade descrita é 
a elevação parcial da epiglote (erroneamente denominada “epiglote amolecida”), ge-
rando visualização inadequada da abertura glótica e dificuldade na intubação50. Esse 
último cenário é mais frequente em crianças pequenas24.

LÂMINA RETA DE MILLER E SUAS VARIANTES
Laringoscopia com lâmina reta foi a primeira técnica descrita para IT sob visão 
direta. Essa técnica pode facilitar a IT na maioria dos pacientes na qual a lâmina 
de Macintosh não obteve sucesso. Os fatores responsáveis por essa visualização 
otimizada são o deslocamento mais efetivo da língua e a elevação mais confiá-
vel da epiglote48. Um estudo realizado para comparar a visualização obtida com 
as lâminas de Miller e de Macintosh encontrou visualização de 100% das cordas 
vocais em 78% dos casos em que foi utiliza a lâmina de Miller, enquanto a lâmi-
na de Macintosh proporcionou visualização completa em apenas 53% dos casos  
(p = 0,0014)55.

A técnica de intubação com a lâmina reta se reveste de especial importância em 
pacientes com lesões na valécula ou epiglote e naqueles com ausência dos incisivos 
superiores48. A lâmina reta também apresenta especial utilidade nos casos de mi-
crognatia e em pacientes com epiglote alongada e amolecida. No entanto, a lâmina 
de Miller apresenta algumas limitações. Como essa lâmina é estreita, seu uso incor-
reto pode ocasionar deslocamento da língua sobre ela. Além disso, o espaço obtido 
para a passagem do TT é pequeno, dificultando sua introdução54. Por causa do con-
tato direto com a superfície laríngea da epiglote, essa lâmina gera mais estímulos e 
há risco de trauma.
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OUTROS MODELOS DE LARINGOSCÓPIOS
Existe no mercado vários modelos de laringoscópios disponíveis para a utilização 
na prática médica, cada um com uma característica própria e indicação baseada em 
dados da literatura. Em razão da variedade e do grande número de dispositivos, este 
capítulo vai se limitar a alguns exemplos de certa relevância.

LÂMINA DE MACINTOSH INGLESA 
Possui curva mais acentuada, espátula e flange contínuas para a lâmina distal (pon-
ta), quando comparada com a lâmina de Macintosh original (Figura 19). Apresenta 
um perfil ligeiramente inferior na parte proximal. Yardeni e cols.56 realizaram uma 
análise técnica in vitro de várias lâminas e concluíram que a Macintosh inglesa 4 
mostrou os melhores resultados, sendo mais efetiva que a clássica 4 e as lâminas 
número 3, tanto clássica quanto inglesa.

Figura 19 – Lâmina de Macintosh inglesa (em cima) em comparação com a lâmina de Macintosh 
padrão (embaixo).

LÂMINA DE PONTA ARTICULADA
O laringoscópio com lâmina de ponta articulada, conhecida como lâmina de Mc-
Coy, Corazzelli-London-McCoy ou CLM, é uma modificação da lâmina curva clás-
sica. A primeira descrição desse modelo foi em 1993 e hoje é comercializado por 
um grande número de fabricantes57. Essa lâmina tem uma ponta articulada distal 
ativada por uma alavanca que fica ao lado do cabo do laringoscópio. Pressionar 
a alavanca em direção ao cabo eleva a ponta, localizada a 25 mm da extremidade 
da lâmina, por cerca de 70o (Figura 20). Quando acionada, a ponta elevada tem a 
vantagem de ter um apoio num ponto mais baixo na faringe, que ajuda a propor-
cionar um ângulo de ponta ótimo, além do contato com o ligamento hioepiglótico 
em situações como abertura limitada da boca, língua grande ou dentes superio-
res proeminentes. Está disponível em diferentes tamanhos de lâmina curva (por 
exemplo, Macintosh 3 e 4), bem como em modelos com lâmina reta58. Diversos 
autores têm publicado sobre o uso dessa lâmina na VAD e têm observado melhora 
significativa, com mudança da CCL, o que facilita a visualização das estruturas 
da laringe59-60.
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Figura 20 – Lâmina de Corazzelli-London-McCoy (CLM) na posição padrão (A) e com a ponta elevada (B).

CABO DE PATIL
Patil e cols.61 descreveram um cabo de laringoscópio curto e com ângulo ajustável, que 
incorpora um dispositivo de bloqueio da lâmina que permite seu posicionamento em 
45o, ,90o, 135o ou 180o para a pegada (Figura 21). Quando há dificuldade potencial de 
posicionar um cabo de laringoscópio no tórax do paciente, o instrumento pode ser 
inserido a 180o, em seguida, o ângulo do cabo em relação à lâmina pode ser reduzido 
a 90o ou 135o, permitindo que a laringoscopia seja executada.

Figura 21 – Cabo de Patil posicionado a 180o.

TUBOS TRAQUEAIS
No século XX, imediatamente após a Primeira Guerra Mundial, a IT passou a ser uti-
lizada em humanos com fins terapêuticos e para viabilizar a VPP. A partir de então, 
os tubos sofreram um processo de evolução importante no que diz respeito a biocom-
patibilidade, conformação, balonete, radiopacidade, flexibilidade, diâmetro interno e 
externo, lúmen simples ou duplo, uso único e custo62-64.
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TUBOS CONVENCIONAIS
Basicamente esses tubos são produzidos com material biocompatível, livre de látex, 
são esterilizados em óxido de etileno, com marcadores radiopacos, possuem conector 
na extremidade proximal de 15 mm e curvatura anatômica para facilitar sua inserção 
nasal ou oral, são moldáveis às características de cada paciente, têm extremidade dis-
tal biselada com abertura lateral (“olho de Murphy”), marcações em centímetros que 
indicam o quanto foi introduzido no paciente e são comercializados para uso único52, 
além de possuírem um balonete distal de alto volume e baixa pressão, para a vedação 
adequada da VA (Figura 22).

Figura 22 – Tubo traqueal convencional – PVC.

ESCOLHA DO TUBO – TAMANHO ADEQUADO
Os TTs são identificados conforme suas dimensões, através de seu diâmetro interno, 
em milímetros (2,5 a 9,5 mm), e o comprimento, em centímetros (14 a 36 cm). A espes-
sura varia de 0,16 a 2,4 mm. A escolha do tamanho adequado do tubo depende das 
características do paciente, mas, em situações normais, o fator mais considerado é a 
idade do paciente, conforme indicado na Tabela 352.

Tabela 3 – Diâmetro dos tubos traqueais conforme a idade

Idade Diâmetro interno (mm) do tubo traqueal

Prematuro < 1.000 g 2,5

Prematuro 1.000-2.000 g 3

Neonato até 6 meses 3-3,5

Lactente 6 meses - 1 ano 3,5-4

Lactente 1-2 anos 4-4,5

Acima de 2 anos Idade (em anos) + 16 / 4
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A resistência ao fluxo aéreo varia inversamente à quarta potência do raio, segundo a 
fórmula abaixo:

R – Resistência
h – Viscosidade
Dx – Comprimento do tubo
p – Constante
r – Raio do tubo

Portanto, deve-se utilizar sempre o tubo com maior DI, desde que seja compatível 
com o segmento de maior estreitamento das VAs do paciente62.

Em casos de INT, é importante considerar o lado do bisel do tubo, que deve estar vol-
tado para o septo nasal, para diminuir possíveis lesões nos cornetos62. A extremidade 
do tubo deve ser ocluída (oclusor específico ou dedo de luva fixado em fio) para evitar 
lesões nas estruturas nasais durante a inserção (Figura 23)65.

Figura 23 – Inserção nasotraqueal do tubo. A) inserção na narina direita. B) inserção na narina esquerda.

Para que os tubos sejam adequadamente adaptados aos sistemas de ventilação, con-
vencionou-se o uso do conector proximal de 15 mm de diâmetro para todos os mo-
delos de TT.

TUBOS SEM BALONETE
São tubos que diferem dos convencionais apenas por não apresentarem o balonete dis-
tal para a vedação da VA. Geralmente, são utilizados em lactentes e pré-escolares, por 
causa da curta distância entre a glote e a carina, assim como o reduzido diâmetro da 
traqueia, o que dificulta a utilização de balonetes. Nesses casos, a seleção do tubo de 

R = 
8hDx
pr 4
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tamanho adequado é fundamental para que o vazamento em torno dele seja mínimo. 
Esse vazamento pode ser atenuado pelo tamponamento da faringe com gaze úmida.

TUBOS ARAMADOS
São tubos que possuem, em sua extensão, anéis de arame, o que garante maior fle-
xibilidade e impede sua obstrução por acotovelamento em situações especiais, como 
decúbito ventral, cirurgias otorrinolaringológicas e de cabeça e pescoço. No entanto, 
esses tubos não possuem a curvatura característica dos tubos convencionais, sendo 
necessário o auxílio de fio guia ou pinça de Magill para inseri-los corretamente na 
traqueia. As demais características (DI, pressão do balonete, radiopacidade, compri-
mento etc.) são semelhantes às dos tubos convencionais (Figura 24)65.

Figura 24 – Intubação nasotraqueal com tubo aramado guiada por laringoscopia direta, utilizando a 
pinça de Magill para inserir o tubo traqueal pelo orifício glótico. A pinça deve estar proximal ao balonete.

TUBOS COM PONTA ARTICULÁVEL
Tubos com recursos especiais foram desenvolvidos no intuito de facilitar a IT por 
LD, minimizando a necessidade do uso de laringoscópios mais caros ou fibroscó-
pios. Endoflex® e Endotrol® são tubos que se diferenciam dos comuns por possuí-
rem um fino fio de náilon que escorrega através de uma canaleta lateral interna, 
terminando em um controle deslizante situado na parte proximal do tubo, perto 
do conector (Figura 25). Ao ser acionado, esse mecanismo faz com que o ângulo 
da ponta do tubo possa ser fletido de acordo com o caso e de forma a assumir uma 
conformação mais favorável a essa intubação em particular, sem a necessidade de 
guias externos ou outros instrumentos (Figura 26). Esse recurso tem se revelado 
particularmente útil ao permitir a manobra do TT durante a IT em pacientes cuja 
laringe esteja anteriorizada e os com Classificação de Cormack-Lehane graus 3 e 4, 
além de facilitar a intubação às cegas60.
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Figura 25 – Tubo traqueal com controle deslizante situado na parte proximal.

Figura 26 – Flexão do ângulo da extremidade do tubo traqueal.
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II. Preparo para manipulação da via aérea Capítulo 06

INTRODUÇÃO
A capacidade de VMF figura entre uma das habilidades fundamentais a todos aque-
les que prestam cuidados a pacientes criticamente enfermos ou anestesiados. Afinal, 
a manutenção de uma VA patente é fundamental.

A capacidade de se manter uma ventilação adequada é uma preocupação constante 
no dia a dia do médico anestesiologista, pois uma situação de impossibilidade de 
ventilação caracteriza um sério problema no CVA e, por conseguinte, na segurança 
do paciente, exigindo tomada de decisão imediata.

Diferentemente da maioria dos dispositivos disponíveis para VA que têm sua adapta-
ção e seu selo através do enchimento de um balonete, na VMF este se dará de acordo 
com a anatomia do paciente e a destreza do profissional que a realiza.

A maioria dos casos de dificuldade na VMF pode ser contornada com manobras para 
liberação das VAs e inserção de cânulas oro ou nasofaríngeas e, caso estas falhem, 
com a introdução de algum DEG. Esses pacientes frequentemente têm ITD quando 
comparados aos de ventilação facial não complicada1,2.

ANATOMIA
É necessário um conhecimento estrutural da VA para entender tanto as manobras 
quanto os dispositivos utilizados no CVA3 (Figura 1).

Uma revisão da anatomia das VAs pode ser acompanhada com mais detalhes no ca-
pítulo 1 deste livro.

O ar entra pelo nariz ou pela boca. Através das narinas, passa pelas coanas, pela 
nasofaringe, orofaringe, hipofaringe ou laringofaringe e glote. Quando a respiração 
ocorre pela boca, passa pela orofaringe e pela laringofaringe. A passagem nasal 
pode ser obstruída por atresia de coana, desvio de septo, edema de mucosa ou cor-
po estranho. A entrada da orofaringe pode ser bloqueada pelo palato mole contra 
a parede posterior da faringe. A passagem de ar por essa via pode ser dificultada 
pela língua contra a orofaringe ou pela epiglote contra a laringofaringe. São estes 
os sítios de colapso4.

Ventilação sob Máscara Facial

Rosalice Miecznikowski
Bruno Mendes Carmona
Macius Pontes Cerqueira
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Figura 1 – Representação da anatomia das vias aéreas
(Miecznikowski R, Carmona BM, Cerqueira MP. Ventilação sob máscara facial. In: Martins MP, Moraes 
JMS, Pires OC. Controle da Via Aérea. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2012. 
p. 91-102.)

COMPROMETIMENTO CLÍNICO DA VIA AÉREA
Tradicionalmente, tem sido ensinado que a obstrução das VAS em pacientes sedados, 
anestesiados ou naqueles com níveis alterados de consciência por quaisquer razões 
ocorre em decorrência da queda da língua contra a parede posterior da orofaringe 
pela redução no tônus do músculo genioglosso. No entanto, há publicações apontan-
do explicação diferente. A obstrução seria primariamente ao nível do palato mole. 
Esta área é particularmente sensível à obstrução e observada como o sítio de limita-
ção do fluxo de ar em sedação e anestesia, distúrbios da fala e na AOS5. Outro ponto 
de obstrução apontado é a epiglote6 e eventualmente os dois.

Há publicações que mostram os pontos de obstrução das VAS com radiografias e res-
sonância magnética. Em dois estudos com pacientes sedados e anestesiados, o ponto 
de obstrução observado no primeiro foi ao nível do palato mole e, no segundo, palato 
mole e epiglote, como mostrado na Figura 2. Assim sendo, parece que o palato e a epi-
glote têm um papel mais importante que a língua na gênese da obstrução das VAS5,7.

Figura 2 – a) Representação das vias aéreas pérvias no paciente consciente; b) vias aéreas obstruídas 
após indução do paciente (a língua e o palato se movem posteriormente)
(Adaptado de Ellis H, Feldman S, Anatomy for Anaesthetists, Ed. 8. Oxford, 2004, Blackwell Scientific.)
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A obstrução das VAS é uma emergência de ocorrência comum, com necessidade 
de manipulação sem intubação ou com utilização de algum outro dispositivo 
para CVA4.

O reconhecimento da obstrução das VAS é essencial e se alicerça em observação, 
suspeição e dados clínicos. As causas de obstrução das VAS, ao nível da faringe, 
incluem a perda do tônus da sua musculatura decorrente de alteração de origem 
central (anestesia, coma, AVC), lesões expansivas (tumores, abcesso, hematoma) e 
corpos estranhos. A obstrução laríngea está mais frequentemente relacionada com 
esforço ou reação a substâncias estranhas (secreções, corpos estranhos ou tumores). 
A obstrução das VAs pode ser parcial ou completa. A parcial é reconhecida por 
sons inspiratórios ruidosos. Dependendo da localização e do grau da obstrução, o 
tom dos sons pode variar. Roncar é o som típico da obstrução parcial, tanto na naso 
quanto na orofaringe e geralmente é mais audível na expiração. O estridor sugere 
obstrução glótica (laringe) ou laringoespasmo e é mais audível na inspiração. Po-
dem ainda estar presentes sinais e sintomas de hipoxemia ou hipercarbia ou ambos, 
podendo evoluir para arritmias e PCR4,8.

A obstrução completa das VAs é uma emergência médica. Seus sinais em um indi-
víduo que esteja ventilando espontaneamente são: ausência de sons ventilatórios ou 
incapacidade de perceber os movimentos ventilatórios; uso da musculatura acessória 
do pescoço; retração esternal, intercostal e epigástrica, com esforço inspiratório sem 
expansão torácica; e agitação8.

Há manobras simples e rápidas que podem ser empregadas para prevenir e aliviar a 
obstrução das VAs, que serão abordadas a seguir8-10.

CONTROLE DA VIA AÉREA SEM INTUBAÇÃO

Manobras de desobstrução das vias aéreas

Manobra de hiperextensão da cabeça com elevação do queixo
É obtida pela inclinação posterior da cabeça ao nível da articulação atlanto-occipital 
associada à elevação do queixo mantendo a boca fechada (Figura 3a). Maior efetivi-
dade desta técnica pode ser obtida colocando o paciente na posição olfativa4,9. Não 
deve ser considerada em casos de suspeita de lesão da coluna cervical. É a manobra 
mais simples e a primeira de controle da VA a ser empregada na RCP8. Essa tração do 
mento libera as VAS por trazer a mandíbula para frente e deslocar a língua da parede 
posterior da faringe, assim como o palato.

Manobra de tração da mandíbula (jaw thrust)
A protrusão mandibular é obtida com o avanço da mandíbula por meio de uma 
subluxação da ATM que a projeta anteriormente deslocando também a língua, de tal 
forma que os incisivos inferiores se posicionem anteriores aos incisivos superiores, 
produzindo elevação da língua, do palato e da glote4,8,9 (Figura 3b).
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Figura 3 – Representação das manobras de abertura de via aérea: a) hiperextensão da cabeça e elevação 
do mento; b) protrusão da mandíbula (jaw thrust). Posicionar os dedos no ângulo posterior da mandí-
bula e elevar, com as duas mãos, movendo a mandíbula anteriormente
(Adaptado de Singh M, Vellore CM. Basic Airway Management. Current Medical Issues Journal, 2015, 
July;31.)

Cerca de 20% dos pacientes apresentam obstrução nasofaríngea com palato mole na 
expiração quando a musculatura está relaxada. Com a boca fechada, vai haver impedi-
mento à expiração; nesta situação está indicado um dispositivo que contorne este pro-
blema. Quando este não estiver disponível, pode-se lançar mão da tripla manobra de 
Safar9,11 que consiste numa combinação de inclinação da cabeça, tração da mandíbula e 
abertura da boca, o que permitirá a abertura das VAS como ilustrado na Figura 4.

Figura 4 – Manobra de Safar ou tripla manobra
(Miecznikowski R, Carmona BM, Cerqueira MP. Ventilação sob máscara facial. In: Martins MP, Moraes 
JMS, Pires OC. Controle da Via Aérea. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2012. 
p. 91-102)

Manobra de Heimlich
As manobras descritas anteriormente ajudam a obter patência da VA, mas não ali-
viam a obstrução causada por corpo estranho alojado na VAS (OVACE). Antes de 
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inserir um dispositivo na VA, um esforço deve ser feito para eliminar o material es-
tranho da orofaringe. A manobra de Heimlich deve ser considerada quando após 
aspiração o paciente não consegue falar, a ventilação espontânea está ausente ou as 
manobras tradicionais se mostram ineficazes para aliviar a obstrução4,8. Para realizá-
-la, deve-se envolver o indivíduo por trás, posicionando as mãos sobre o epigástrio 
da seguinte forma: uma das mãos fechada e a outra espalmada. Com movimentos 
súbitos são efetuados impulsos direcionados para cima até que se alivie a obstrução 
ou que o paciente evolua para PCR4,8 (Figura 5). Nos pacientes obesos, nos quais não 
se consegue envolver o tronco, deve-se deitá-los e fazer pressão contra o epigástrio.

Figura 5 – Posicionamento adequado para realização da manobra de Heimlich em paciente adulto. Seta 
mostra sentido do impulso para cima
(Adaptado de Singh M, Vellore CM. Basic Airway Management. Current Medical Issues Journal, 2015, 
July;31.)

Dispositivos artificiais de via aérea
Quando as manobras para manter as VAs patentes anteriormente descritas falham, 
com frequência é necessário o emprego de algum dos dispositivos artificiais de VA 
abordados a seguir.

Cânulas orofaríngeas
São os dispositivos mais comumente utilizados para aliviar a obstrução das VAS4,9. 
São indicadas para casos de VA obstruída total ou parcialmente em paciente in-
consciente ou com necessidade de um bloqueador de mordida. Há grande varieda-
de de tamanhos desde para o paciente neonatal até para o adulto grande. Deve ser 
levemente compressível para que com a mordida haja distribuição uniforme dessa 
força e a manutenção da sua luz. O desenho da cânula consiste em uma porção 
mais retificada correspondente à parte que protege da mordida (a qual toca a área 
dos dentes), uma espécie de aleta para evitar que haja deglutição da cânula e que 
seja muito introduzida e uma porção semicircular que segue a curvatura da boca 
e da língua, deslocando-a anteriormente. Habitualmente, a cânula possui um orifí-
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cio interno para facilitar a drenagem de secreções4,9. Há vários tipos de cânula. Em 
anestesia, a mais utilizada é a de Guedel. Além dessa, podemos citar as cânulas de 
Berman, Ovassapian, Williams, VAMA, geralmente utilizadas para auxiliar intuba-
ção por BFC12 (Figura 6).

Figura 6 – Cânulas orofaríngeas: a) cânulas de Guedel (cortesia Celmat); b) cânulas de auxílio para 
intubação com fibroscópio. (Arquivo pessoal da autora.)

A colocação da cânula orofaríngea é fácil, mas deve ser realizada da forma adequada. 
Os reflexos faríngeos e laríngeos devem estar suprimidos para não serem desenca-
deados pela sua introdução, piorando a obstrução.

São descritas duas maneiras para introdução: uma se faz com uma espátula para afas-
tar a língua da parede posterior da faringe e por fim introduzir a cânula. A outra forma 
descrita, a mais rotineiramente praticada em nosso meio, é a introdução da cânula ao 
contrário, com sua convexidade voltada para a língua, até que sua extremidade esteja 
próximo à parede posterior da faringe, quando se faz um giro de 180o (Figura 7). A boca 
deve ser inspecionada para que a língua e o lábio não fiquem presos entre os dentes e 
a cânula4,9.

Figura 7 – Técnica usual no nosso meio para a inserção de cânulas orofaríngeas: fazendo rotação de 180o  
(Arquivo pessoal da autora.)

Caso as VAS se mantenham obstruídas mesmo com a inserção da cânula, devem ser 
consideradas as seguintes situações. Com o uso de uma cânula menor do que a ade-
quada, pode ocorrer obstrução da VA por esta fazer compressão sobre a língua e 
piorar a obstrução. Da mesma forma, uma cânula maior pode se posicionar sobre a 
valécula e causar obstrução por si só. Assim é fundamental a escolha do tamanho 
adequado. A forma de estimar o tamanho é medindo a distância da rima labial ao 
lóbulo da orelha (Figura 8). Num paciente em plano anestésico superficial ou mesmo 
acordado, esse estímulo causará tosse ou laringoespasmo4,9.

Duas principais complicações podem ocorrer com seu uso: trauma13 e hiperreativida-
de das VAs.
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Figura 8 – Escolha da cânula de Guedel e posicionamento: a) tamanho adequado; b) posicionamento 
final adequado. (Arquivo pessoal da autora.)

Cânulas nasofaríngeas
As cânulas nasofaríngeas são dispositivos alternativos para tratar obstrução das 
VAS4. Estas cânulas causam menor estímulo que as orofaríngeas e por isso são bem 
toleradas por pacientes acordados, semicomatosos ou sedados. Em caso de trauma 
orofaríngeo, esse tipo de cânula é preferido. É contraindicada na suspeita de trauma 
da base do crânio, hipofisectomia transesfenoidal, obstrução ou trauma nasal e na 
vigência de coagulopatia pelo risco de epistaxe4,9,10.

As cânulas nasofaríngeas estão disponíveis em cilindros de plástico e borracha ma-
cia, em vários comprimentos e larguras. Uma aleta ou disco móvel a impede de en-
trar pela narina e se inserir muito profundamente. A concavidade segue a parede 
superior do palato duro e a parede posterior da nasorofaringe. Uma cânula estreita é 
preferível para diminuir o risco de trauma. No entanto, há o risco de não alcançar a 
língua. Nesses casos, pode-se utilizar do artifício de cortar um TT do mesmo calibre, 
o que permitiria um maior comprimento4,9.

Antes da inserção, deve-se fazer uma inspeção nasal para escolher a narina de me-
lhor passagem, verificar a presença de algum pólipo ou desvio de septo importante. 
Deve-se aplicar vasoconstrictor nasal antes da sua inserção para diminuir o risco de 
sangramento, assim como lubrificante. Caso o paciente não esteja sob AG, a cavidade 
nasal deverá ser anestesiada.

A técnica para sua inserção consiste em inseri-la e mantê-la com a sua concavidade 
em paralelo com o palato duro e avançar (Figura 9). Se o paciente tossir, significa 
que a cânula foi inserida muito profundamente e deve ser recuada de 1 a 2 cm. 
Caso a obstrução persista após a inserção da cânula, deve-se afastar sua obstrução 
ou dobra com a passagem de um cateter de aspiração. Verificada sua perveidade, 
provavelmente a cânula está pequena e a base da língua está obstruindo sua ponta. 
Neste caso, um TT número 6 deve ser cortado na marcação 18 para se obter uma 
cânula de maior comprimento9.
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Figura 9 – Cânulas nasofaríngeas: a) cânulas nasofaríngeas (cortesia Newmed); b) inserção

As complicações consistem em falha no correto posicionamento, lesões por pressão 
devido à presença da cânula e epistaxe; habitualmente, este último é autolimitado. O 
sangramento normalmente é atribuído ao plexo anterior e tratado pela compressão 
das narinas. Se o sangramento for do plexo posterior, a cânula deve ser mantida, a 
orofaringe aspirada e solicitada avaliação de um otorrino9,10.

VENTILAÇÃO SEM INTUBAÇÃO TRAQUEAL
A ventilação do paciente geralmente requer uma interface vedada entre ele e o siste-
ma que oferta os gases, e que possa ser pressurizada. No caso da ventilação sem IT, 
essa adaptação é na face (com máscara facial) ou na laringofaringe (com DEG). O me-
lhor selo é obtido na traqueia, permitindo ventilação com maiores pressões positivas 
através do TT.

Ventilação sob máscara facial e técnicas
A máscara facial é justamente o ponto de partida habitual entre a ventilação espon-
tânea e a VPP. Embora as máscaras sejam de diferentes materiais, tamanhos e graus 
de transparência, elas são compostas de três partes: o corpo, o coxim e o conector4,9. 
(Figura 10).

Figura 10 – Tipos de máscara: a) máscara anatômica Ohio; b) máscara transparente descartável; 
c) máscara Rendell Baker Soucek. (Cortesia Celmat.)

O corpo é a principal estrutura da máscara e o principal determinante do seu forma-
to. Uma vez que o corpo se eleva acima da face, todas as máscaras causam aumen-
to do espaço morto, sendo este raramente significativo. Máscaras com coxim de alto 
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volume e baixa pressão facilitam o contato da face e a realização do selo4. Algumas 
máscaras não têm coxins (Rendell Baker Soucek), mas são de material flexível que se 
modificando na face se adaptam a ela propiciando selo adequado.

O selo se dá pelo contato das bordas da máscara com a face do paciente. A forma de 
borda mais comum para produzir isso é a do coxim preenchido por ar. O conector se 
localiza no topo do corpo da máscara. Um anel com ganchos permite a utilização de 
uma correia fixadora para manter a máscara na face do paciente. A disposição final da 
correia é uma questão de preferência e acaba se dando por um processo de tentativa 
e erro4,9.

O tipo mais comum de máscara é a descartável e transparente. Devem ser transpa-
rentes para a observação de secreções em seu interior. São feitas com coxim de alto 
volume e baixa pressão que permite o selo a uma variedade de formatos faciais4.

O uso adequado da máscara depende de se estabelecer uma harmonia entre o selo 
na face do paciente e a patência da VA. Há vários métodos descritos para segurar a 
máscara. Tradicionalmente (Figura 11), a mão esquerda a engloba com o polegar e o 
indicador em torno do conector; pode-se perceber que essa disposição se assemelha 
à letra “C”. O lado esquerdo se acomoda no interior da mão, com a região hipotenar 
esquerda se estendendo além da máscara. Caso isso não ocorra, a máscara pode estar 
grande para o paciente. O dedo médio pode ser posicionado na máscara ou no queixo 
do paciente, dependendo do alcance da mão do operador, tamanho da máscara e da 
face e da facilidade da adaptação. A falange proximal do polegar deve estar na linha 
média da máscara; isso permite que a polpa do dedo exerça pressão no lado direito da 
máscara9. O selo na porção nasal se dá por pressão para baixo exercida pelo polegar; 
no queixo, através de um movimento coordenado com a aplicação da pressão pelos 
quarto e quinto dedos sobre a mandíbula com rotação do punho. O selo produzido 
pelos demais dedos dispostos sobre a mandíbula se assemelha à letra “E”. Esse movi-
mento desliza a face superiormente e é crítico para evitar a obstrução das VAS9.

Figura 11 – Posicionamento das mãos na máscara e na face. (Arquivo pessoal da autora.)
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Em pacientes sem os dentes, as bochechas normalmente são côncavas e dificultam 
a adaptação adequada da máscara facial. Também perdem dimensão facial vertical 
por absorção óssea, sendo isso rebatido com uma cânula orofaríngea. Em algumas 
situações, pode-se considerar a permanência da prótese dentária, mas ciente do ris-
co de obstrução no caso de deslocamento. Alternativamente, uma máscara de maior 
tamanho pode ser usada de tal forma que o queixo seja totalmente englobado por 
ela, ficando as bochechas no interior da máscara. Outros posicionamentos têm sido 
descritos, como o por Racine e col.13 que mostraram que colocar a máscara facial logo 
abaixo do lábio inferior, entre ele e o queixo, reduz o vazamento, por formar um bom 
selo ao redor da máscara. Há ainda a opção de preencher as bochechas com gaze com 
objetivo de resgatar a estrutura da face. O uso da VMF é um método simples e confiá-
vel de CVA em ventilação quer seja assistida ou controlada.

Há contraindicações relativas: pacientes sob risco de aspiração de conteúdo gástrico, 
necessidade de evitar mobilização da cabeça e/ou pescoço, incapacidade de manter 
ventilação espontânea ou assistida (VAD antecipada)9.

Estão associadas a complicações: contaminação do ambiente com gases anestésicos 
no caso de má adaptação da máscara e vazamentos, lesão de pele, nervo e olhos. Dis-
tensão gástrica e aspiração constituem a complicação mais grave e temida14-16.

Ventilação com sistema válvula-bolsa-máscara
O sistema válvula-bolsa-máscara (tipo AMBU) foi desenvolvido em 1955 por Rubin. 
Em sua forma mais simples, consiste em uma bolsa autoinflável que, quando com-
primida, propulsiona seu conteúdo para o paciente através de uma válvula unidire-
cional e uma máscara facial. O ar expirado não retorna à bolsa por ação da válvula 
unidirecional. Pode ser utilizado com máscara facial, DEGs ou TT2,17. Suas principais 
vantagens são ser autoinflável e portátil. Suas desvantagens são a impossibilidade de 
avaliar a complacência e resistência das VAs e a oferta de altas frações de O2 ser mais 
complexa (Figura 12).

Figura 12 – Ventilação balão-válvula-máscara. (Cortesia Celmat.)

A eficácia deve ser avaliada por constante observação do VC exalado, expansibilidade 
torácica, presença e qualidade dos sons, oximetria de pulso e capnografia. Esta última 
é o melhor indicador de adequada ventilação, estando o débito cárdiaco adequado18. A 
adaptação da máscara facial deve permitir uma VPP de 20 cmH2O sem vazamentos 
significativos. É importante não exceder a pressão de 25 cmH20 para evitar distensão 
gástrica, o que aumenta a chance de regurgitação15,18. Quando é necessário empregar 
pressão em torno de 25 cmH2O, uma das possíveis causas é a possível presença de 
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obstrução das VAS17. Neste caso, cânulas oro ou nasofaríngeas e a manobra tripla de 
Safar corrigem essa situação.

Ventilação sob máscara facial a quatro mãos
Ocasionalmente, torna-se difícil manter a VMF apenas com um operador, sendo a 
segurança do paciente mais bem alcançada com dois. Nesta situação, um operador 
usa as duas mãos para controlar a máscara, enquanto o segundo comprime a bolsa 
(Figura 13). É uma situação transitória, para se estabilizar a ventilação e logo deve se 
buscar uma solução4,9,16.

Figura 13 – Ventilação a quatro mãos: usualmente duas mãos sobre a máscara e outro colega na bolsa. 
(Acervo pessoal da autora.)

CONCLUSÃO
A VMF é uma habilidade fundamental em profissionais que prestam atendimento de 
resgate das VAs. Como discutido, diferentemente da maioria dos dispositivos dispo-
níveis para VA que têm sua adaptação, seu selo através do enchimento de um balo-
nete, no caso da VMF, este se fará de acordo com a anatomia do paciente e a destreza 
do profissional que a realiza. É parte essencial na técnica para o CVA, quer seja na 
fase inicial da indução anestésica, no despertar ou como resgate a qualquer momento.
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II. Preparo para manipulação da via aérea Capítulo 07

INTRODUÇÃO
O método mais seguro para garantir o CVA é a intubação traqueal acordado (ITA). 
Apesar disso, muitos médicos anestesiologistas relutam em realizar essa técnica, 
principalmente por causa da falta de familiaridade com o tratamento de um acidente 
decorrente do manejo inadequado das VAs, da falta de treinamento, do medo de lití-
gio, de que o paciente possa recusar o procedimento e do sentimento de que a técnica 
é muito estressante emocional e fisicamente para o paciente.

Quando se pensa em ITA, um procedimento extremamente doloroso e traumatizante 
somado à agitação por parte do paciente vem à mente. Felizmente tal paradigma, de 
um cenário hostil ser a regra durante a ITA, vem sendo modificado. Diversos estudos 
publicados evidenciam e enfocam nos apropriados níveis de satisfação dos pacientes 
submetidos a esta técnica1-3. Acredita-se que esses resultados advêm de novos dispo-
sitivos que facilitam o manejo da VA, proporcionando uma melhor anestesia tópica 
e manutenção da oxigenação adequada durante o procedimento, além de técnicas de 
sedação seguras e eficazes, nas quais o conforto e a tranquilidade durante o procedi-
mento são uma realidade factível.

Ao realizar uma avaliação adequada das VAs, o anestesiologista deve levar em 
consideração quaisquer características do paciente que possam dificultar a exe-
cução de: 1) ventilação bolsa-máscara (VBM); 2) laringoscopia; 3) intubação; 4) 
colocação de DEG; e 5) VA cirúrgica. Atualmente, a maioria dos algoritmos de VAs 
considera a possibilidade de VMD como o primeiro problema a ser abordado e de 
indiscutível prioridade.

Langeron e cols.4, em estudo prospectivo com 1.502 pacientes, fizeram as seguintes 
observações: 1) a incidência de VMD foi de 5% na população adulta em geral; 2) a 
VMD foi relatada mais frequentemente quando a intubação foi difícil (ITD); 3) os 
anestesiologistas não preveem com precisão a VMD; e 4) cinco critérios (idade supe-
rior a 55 anos, IMC > 26 kg.m-2, falta de dentes, presença de barba e história de ronco) 
foram fatores de risco independentes para a VMD e a presença de dois desses fatores 
de risco indicou maior probabilidade de dificuldade com o uso dessa técnica.

Kheterpal e cols.5 analisaram 22.660 tentativas de VMF e observaram uma incidência 
de VMD em 1,4% dos casos. IMC igual ou maior que 30 kg.m-2, presença de barba, 
classificação de Mallampati III ou IV, idade igual ou acima de 57 anos, protrusão de 

Intubação Acordado

Waston Vieira Silva
Rebeca Gonelli Albanez da Cunha Andrade



118  |  Controle da Via Aérea - CVA

mandíbula gravemente limitada e história de ronco foram identificados como previ-
sores independentes para a VMD.
Kheterpal e cols.6 realizaram ainda um estudo observacional com 53.041 tentativas de 
VMF, com o intuito de determinar a incidência, os previsores e os resultados associa-
dos com a impossibilidade de ventilação sob máscara facial (VMFi). Os autores defini-
ram como VMFi a inabilidade para estabelecer a VMF apesar de múltiplos adjuvantes 
de VAs e ventilação com dois operadores (ventilação a quatro mãos). A incidência foi 
de 0,15%, e os previsores independentes identificados foram os seguintes: alterações 
provocadas por radioterapia no pescoço, sexo masculino, AOS, classificação de Mal-
lampati III ou IV e presença de barba.
Em recentes análises, a USG representa um papel importante no manejo da VAD7. 
Além de guiar os bloqueios dos nervos laríngeos, estudos vêm demonstrando que tal 
método seria útil em predizer uma VAD, principalmente nos pacientes obesos, uma 
vez que a presença de abundante tecido em região pré-traqueal no nível das pregas 
vocais seria um preditor de VAD. Chou e cols.8 descreveram um novo preditor, cha-
mado distância hiomandibular (distância entre a margem superior do osso hioide 
e a borda inferior da mandíbula), a qual estaria aumentado em pacientes com uma 
provável VAD. Por sua vez, Hui e cols.9 afirmam que a incapacidade de visualizar o 
osso hioide na USG pela técnica sublingual também se comportaria como um predi-
tor, com níveis de sensibilidade de 72% e especificidade de 96%, aproximadamente, 
valores superiores aos encontrados com o teste de Mallampati (36% e 87%), a distância 
tireomentoniana < 6 cm (9% e 100%) ou a extensão do pescoço limitada (36% e 88%).
Como profissionais que trabalham com medicina perioperatória, os médicos aneste-
siologistas devem manter esses fatores de risco em mente, a fim de otimizar as condi-
ções do paciente, já que alguns podem ser revertidos. Assim, a VMD pode ser evitada 
com algumas precauções simples, como raspar a barba antes da anestesia, manter a 
prótese dentária no lugar durante a VBM e continuar o tratamento adequado da AOS 
durante o período perioperatório.
Todo paciente que será submetido a um procedimento anestésico deverá ter sua VA 
avaliada de forma rotineira e sistemática. Deve-se obter uma história detalhada a fim 
de se detectarem fatores clínicos, cirúrgicos e anestésicos que possam indicar a pre-
sença de uma VAD. O exame físico específico das VAs também é muito importante.
Apesar de a intubação acordado ser geralmente mais demorada para o médico anes-
tesista e uma experiência mais desagradável para o paciente, há várias razões por que 
a intubação deve ser feita enquanto o paciente com uma VAD reconhecida ainda está 
acordado. Primeiro, e mais importante, a VA natural é mantida pérvia na maioria dos 
pacientes quando eles estão acordados. Em segundo lugar, no paciente acordado, o 
tônus muscular suficiente é mantido para conservar as respectivas estruturas das VAs 
(base da língua, valécula, epiglote, laringe, esôfago e parede posterior da faringe) se-
paradas umas das outras e muito mais fáceis de identificar. No paciente anestesiado e 
sob efeito de BNM, a perda de tônus muscular tende a fazer com que essas estruturas 
entrem em colapso em direção à outra (por exemplo, a língua se move posteriormen-
te), o que distorce a anatomia10. Em terceiro lugar, a laringe se move para uma posição 
mais anterior com a indução da anestesia e paralisia, o que torna mais difícil a intuba-
ção convencional11. Assim, se uma ITD está prevista, a IT acordado é indicada.
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Crucial para o sucesso de uma IT acordado é a preparação adequada do paciente. A 
maioria das técnicas de intubação funciona bem em pacientes calmos e cooperativos 
e que tenham uma laringe não reativa a estímulos físicos.

Os componentes de uma preparação adequada para uma intubação acordado consis-
tem em:

1. preparação psicológica: a intubação acordado é mais fácil no paciente que sabe o 
que vai acontecer e concorda com isso;

2. monitorização adequada: ECG, PANI, oximetria de pulso e capnografia;
3. suplementação de O2: cateter nasal e cânula nasal, canal de sucção do fibroscópio, 

cateter transtraqueal12,13, atomizadores com saída de oxigênio3,14 e Transnasal Hu-
midified Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange (THRIVE)15;

4. vasoconstrição das mucosas nasais (se for realizar intubação nasal);
5. administração de agente antissialagogo;
6. anestesia tópica;
7. sedação criteriosa: mantendo o paciente em contato significativo com o meio ambiente;
8. realização de bloqueios de nervos laríngeos: por exemplo, o ramo lingual do nervo 

glossofaríngeo, o nervo laríngeo superior;
9. prevenção da broncoaspiração;
10. ter o equipamento apropriado disponível.

Ocasionalmente, a ITA pode falhar por falta de cooperação do paciente, equipamento 
ou limitações do operador ou todas essas razões em conjunto. Dependendo da causa 
da falha, algumas situações irão ocorrer:

1. a cirurgia pode ser cancelada (o paciente necessita de preparo adicional; apresen-
tou edema das VAs ou trauma durante as tentativas; a técnica precisa ser aperfei-
çoada; suporte/ajuda de um profissional mais experiente; ou equipamentos mais 
adequados fazem-se necessários);

2. a AG pode ser induzida (o problema fundamental deve ser considerado como falta 
de cooperação, e nesse caso a VMF ou a utilização de DEG para manter a ventilação 
adequada devem ser facilmente executados);

3. a AR pode ser considerada (requer julgamento clínico cuidadoso, com a análise dos 
riscos e benefícios);

4. uma VA cirúrgica deve ser instituída (a cirurgia é essencial e a AG é considerada 
inadequada até que a intubação seja realizada). Ocasionalmente, uma VA cirúrgica 
é a melhor escolha para a intubação (por exemplo, fratura de laringe ou traqueia, 
abscesso de VAs, fraturas mandibulomaxilares combinadas).

AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA
Em cirurgias eletivas e sempre que possível nas situações de urgência, é altamente re-
comendável que alguns momentos sejam gastos com o paciente antes da ITA para ex-
plicar as razões para a intervenção e o que esperar em relação à dor e ao desconforto. 
Muitos profissionais, ansiosos por resolver uma situação desafiadora e com bastante 
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risco, realizam a intubação e deixam de prestar atenção nesses aspectos humanos tão 
importantes dos cuidados médicos16.

Na explicação do procedimento para o paciente, idealmente na avaliação pré-anesté-
sica, deve-se tentar estabelecer uma relação médico-paciente que facilite a confiança e 
a colaboração, além de expor as razões para uma intubação acordado, as complicações 
potenciais, o tipo de anestesia da VA e as eventuais alternativas para se obter sua coo-
peração. Ortenzi17 ressalta a importância de se enfatizar que embora esta possa não 
ser a técnica mais confortável, é a mais segura. É importante obter o consentimento 
informado no fim da entrevista.

Em face das consequências negativas de uma recordação traumática que a intubação 
acordado pode trazer, além de estar associada com níveis elevados de insatisfação, 
essa complicação deve ser constantemente evitada. Diversos ensaios clínicos rando-
mizados comparam os variados tipos de sedação e analgesia com suas respectivas do-
ses, evidenciando maiores índices de recordação quando técnicas com opioides como 
agentes únicos foram utilizadas18-20. Embora episódios de memória explícita durante 
a anestesia geral sejam raros (incidência de 0,2% a 3%), prevê-se que a incidência de 
recordação da intubação acordado com níveis mínimos de sedação seria maior21. Ao 
analisar 443 casos de intubação acordado (Tabela 1), em que várias combinações de 
sedação e analgesia foram utilizadas (11 pacientes não tinham sedação), 17% (média 
de quatro estudos) dos pacientes tiveram recordação parcial e 6% (média de quatro 
estudos) tiveram recordação de lembranças desagradáveis22-24.

Tabela 1 – Incidência de memória explícita em pacientes submetidos à ITA

Referência Número de IA Amnésia 
completa

Recordação 
parcial

Lembranças 
desagradáveis

Thomas25 25 6 14 5

Kopman e cols.26 249 213 19 17

Mongan e 
Culling22 40 35 5 0

Ovassapian e 
cols.23 129 89 37 3

Total 443 343 (77%) 75 (17%) 25 (6%)
ITA = intubação traqueal acordado.
(Adaptado de Benumof JL. Airway management: principles and practice. St. Louis: Mosby; 1996, p. 162.)

SUPLEMENTAÇÃO DE O2

Durante o manejo da VAD, principalmente com o auxílio da fibroscopia, a oxigenação 
adequada representa um papel fundamental15. Primeiramente, realiza-se a pré-oxige-
nação clássica através do acoplamento da máscara facial e mantém-se a suplementação 
de O2 de diversos modos. No entanto, atualmente existem dispositivos capazes de for-
necer não somente uma pré-oxigenação eficaz, mas que garantem também a suplemen-
tação de O2 adequada e contínua durante todo o processo de ITA de uma VAD ou até 
mesmo em situações emergenciais, nas quais o paciente encontra-se em apneia.
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Além dos atomizadores com saída de oxigênio, descritos no item “Anestesia Tópica 
(Anestesia das Vias Aéreas Superiores)”, há também o Transnasal Humidified Rapid-
-Insufflation Ventilatory Exchange (THRIVE). Essa técnica pode ser realizada através 
do sistema OptiFlow®, que consiste numa cânula nasal conectada a um umidificador 
que, por sua vez, fornece altos fluxos de O2 (até 70 L.min-1). O paciente é posicionado 
com a cabeça elevada cerca de 40°, o dispositivo é então colocado e permanece por apro-
ximadamente 10 min e mesmo com altos fluxos não há relatos de desconforto com a 
técnica. Após o período de pré-oxigenação, o CVA é executado juntamente com o supri-
mento de O2 contínuo pelo mesmo sistema.

Estudo recentemente conduzido com 25 pacientes utilizando THRIVE, entre eles 12 
obesos e nove com estridor, apresentou um tempo de apneia de aproximadamente 17 
min e nenhum paciente teve episódio de dessaturação (< 90%). Em dois pacientes foi 
possível manter o THRIVE durante todo o procedimento, obtendo tempos de apneia 
de 32 e 65 min e, assim, condições ótimas para a realização de cirurgias da laringe15. 
Sabe-se que os longos períodos de apneia podem seguramente ser obtidos, uma vez 
que essa modalidade de oxigenação é capaz de produzir pressão positiva contínua de 
7 cmH2O, prevenindo o colapso das VAs e formação de atelectasias (Figura 1)27. 

Figura 1 – Sistema de liberação de O2 umidificado de alto fluxo OptiFlow®. A unidade de umidificação 
de O2 (a) recebe O2 a partir de um regulador de O2 padrão e fornece O2 umidificado a uma cânula trans-
nasal específica (b e c) como se fosse um cateter de O2 nasal comum (d) (adaptado de Patel A, Nouraei 
SA. Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange (THRIVE): a physiological me-
thod of increasing apnoea time in patients with difficult airways. Anaesthesia, 2015; 70: 323-9)

Por fim, uma das complicações mais temidas devido a longos períodos de apneia é a 
acidose respiratória severa, podendo evoluir para episódios de arritmias graves. Entre-
tanto, no estudo descrito, o nível médio de CO2 foi cerca de 58 mmHg, apresentando 
incremento dos níveis de CO2 com o THRIVE semelhantes aos encontrados com a téc-
nica clássica de apneia15. Corroborando tais achados, um ensaio clínico randomizado e 
controlado foi realizado na população pediátrica evidenciando também um aumento 
no tempo de apneia no grupo do THRIVE, com níveis de CO2 similares28. Embora al-
guns autores defendam a capacidade do THRIVE em promover o clearance de CO2, 
vale salientar a necessidade de monitoramento constante dos níveis desse gás.
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SEDAÇÃO
Os objetivos primordiais da sedação para intubação acordado são: ansiólise e manu-
tenção do padrão ventilatório espontâneo. É desejável também certo grau de analge-
sia e amnésia. Idealmente, o paciente deve estar tranquilo, cooperativo e orientado 
ou apenas responsivo ao comando verbal (respectivamente, níveis 2 e 3 da escala de 
Ramsay)29. No cenário da ITA, embora nenhum ensaio clínico tenha sido conduzido 
com o objetivo específico de comparar diretamente a eficácia de dispositivos de mo-
nitorização da profundidade anestésica (índice biespectral e entropia, por exemplo), o 
uso da monitorização se mostra racional principalmente a fim de garantir adequados 
níveis de sedação com menores doses de anestésicos, evitando os possíveis eventos 
adversos de cada medicação, especialmente a depressão respiratória30.

A melhor maneira de sedar um paciente é, a princípio, obter um acesso venoso confiá-
vel e selecionar uma combinação adequada de agentes (um BZD associado a um outro 
sedativo ou a um opioide). Dos benzodiazepínicos, um dos mais eficazes é o midazo-
lam16, um composto solúvel em água que tem uma meia-vida muito mais curta (2-4 
horas) do que outros benzodiazepínicos, e a incidência de trombose venosa parece ser 
insignificante. É 2-4 vezes mais potente do que o diazepam e, portanto, não mais do 
que 1 mg deve ser utilizado de cada vez, e ainda menos do que 1 mg é recomendado 
em idosos e debilitados (Tabelas 2 e 3). Outra vantagem significativa desse fármaco é 
a capacidade de promover amnésia anterógrada, propriedade interessante no cenário 
da intubação acordado.

Tabela 2 – Doses recomendadas de sedativos/analgésicos/anestésicos tópicos/vaso-
constritores e antagonistas para adultos16,20,30,33

Indicação Medicação Dosea

Opioide Fentanil
Alfentanil
Remifentanil

Sufentanil

Morfina
Meperidina

50-100 µg
500-1.000 µg
Bolus: 0,1-0,5 µg.kg.min-1 (10 min)
Infusão contínua: 0,075-0,15 µg.kg.min-1

Bolus: 0,2 μg.kg-1

Infusão contínua: 0,1 μg.kg.h-1

3-5 mg
25-50 mg

Sedativo/hipnótico Midazolam
Propofol

Dexmedetomidina

0,5-3 mg
Bolus: 0,5-1 mg.kg-1

Infusão contínua: 1-2 mg.kg.h-1

Bolus: 1 µg.kg-1 (10-20 min)
Infusão contínua: 0,2-0,5 µg.kg.h-1

Anestesia tópica Lidocaína 2% 7 mg.kg-1

Spray/nebulização Cocaína 4% 2 mg.kg-1

Vasoconstrictores Fenilefrina (0,5%)
Oximetazolina (0,05%)

Até 3 sprays/narina
Até 3 sprays/narina

Antagonista opioide Naloxona 0,1-0,4 mg
Antagonista BZD Flumazenil 0,5-1 mg

BDZ = benzodiazepínico.
aDoses sugeridas para uso isolado desses agentes. Essas doses podem ser modificadas a critério médico.
Obs.: as doses devem ser cuidadosamente tituladas para o efeito e devem ser reduzidas quando o fár-
maco for usado em associação com outros agentes que atuam no nível central.
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Tabela 3 – Doses recomendadas de sedativos/analgésicos/anestésicos tópicos/antis-
sialagogos/antagonistas para crianças31,32

Indicação Medicação Dosea

Opioide Fentanil
Remifentanil

0,5 µg.kg-1

0,05-0,1 µg.kg.min-1

Sedativo/hipnótico Midazolam
Propofol

Cetamina

10-20 µg.kg-1

Bolus: 0,5-2 mg.kg-1

Infusão contínua: 50-200 µg.kg.min-1

1-2 mg.kg-1 IV + 0,5 mg.kg-1 IV S/N
4-5 mg.kg-1 IM

Anestesia tópica Lidocaína 2% 4 mg.kg-1

Antissialagogos Atropina
Glicopirrolato

0,02 mg.kg-1 IV ou IM
0,004 mg.kg-1 IV ou IM

Antagonista opioide Naloxona 0,02-0,04 mg
Antagonista BZD Flumazenil 0,5-1 mg

IV = via venosa; IM = via intramuscular; S/N = se necessário; BDZ = benzodiazepínico.
a Doses sugeridas para uso isolado desses agentes. Essas doses podem ser modificadas a critério médico.
Obs.: as doses devem ser cuidadosamente tituladas para o efeito e devem ser reduzidas quando o me-
dicamento for usado em associação com outros agentes que atuam no nível central.

Ao preparar um paciente para intubação, opioides, como fentanil, morfina ou meperi-
dina, são muitas vezes associados a um BZD. Eles não só proporcionam analgesia, mas 
também suprimem o reflexo da tosse, permitindo que o paciente tolere melhor o procedi-
mento. Os efeitos da morfina IV podem persistir por uma ou duas horas. Em contraste, o 
fentanil, que é administrado em uma dose de 25-50 µg IV, tem duração muito mais curta 
(30-60 min) e o remifentanil, mais curta ainda (1-5 min). Para o uso do remifentanil, é ne-
cessária estreita monitorização do nível de consciência, do padrão ventilatório e das con-
dições hemodinâmicas. É preconizada dose inicial de 0,1 µg.kg.min-1 até 0,5 µg.kg.min-1, 
seguida de infusão de 0,075-0,15 µg.kg.min-1 orientando-se pelo Ramsay desejado20. O 
efeito colateral mais grave dos opioides é a depressão respiratória. Os efeitos de overdose 
podem ser revertidos com o uso de naloxona 0,1-0,4 mg EV. Uma vez que a naloxona tem 
uma curta duração de ação (30-60 min), doses repetidas podem ser necessárias.

O propofol é um hipnótico que oferece sedação de excelente qualidade no que se re-
fere ao conforto para o paciente. Entretanto, deve ser utilizado com bastante cuidado 
em razão do risco de depressão cardiovascular e respiratória. Por isso, não deve ser 
utilizado em bolus, apenas em infusão alvo-controlada, iniciando-se com concentra-
ções de 0,6 µg.mL-1 e incrementos de 0,2 µg.mL-1 até se obter o Ramsay desejado33. 
Leva a maior relaxamento das VAs do que outros agentes, o que pode comprometer 
a visualização com o BFC, por isso, exige maior tempo para a realização do procedi-
mento33. Há evidências que suportam a superioridade de infusões contínuas de remi-
fentanil ou dexmedetomidina quando comparados com o uso de propofol em infusão 
alvo-controlada para sedação na ITA30, 34.

A dexmedetomidina, um agonista α2-adrenérgico, tem sua indicação na ITA pelo fato 
de que, como agente único, promove sedação, analgesia e redução da resposta he-



124  |  Controle da Via Aérea - CVA

modinâmica à intubação sem causar depressão respiratória34. Deve ser iniciada com 
Bolus de 1 µg.kg-1 infundido em 10-20 min, seguido de infusão de 0,2 a 0,5 µg.kg.h-1 
30. Mesmo com níveis de conforto e satisfação adequados vistos nos estudos, o remi-
fentanil isolado quando comparado com a dexmedetomidina, também isolada e em 
regimes de infusões contínuas, apresenta um menor poder amnésico, com relatos de 
recordação e memória significantemente maiores19,35-37. Portanto, a dexmedetomidina 
vem se firmando frente à ITA como agente seguro e eficaz, com potente ação amnési-
ca. É importante destacar que a dexmedetomidina não possui efeitos antitussígenos, 
dessa forma, anestesia tópica se faz necessária na ITA37.

Outro sedativo que merece destaque, principalmente no contexto pediátrico, é a ceta-
mina (associada com BDZ ou com dexmedetomidina)31. Tal agente é capaz de manter 
respiração espontânea adequada, promover sedação e analgesia, diminuindo os refle-
xos durante a manipulação da VA. Deve-se titular sua dose cuidadosamente por cau-
sa da falta de antídoto específico. Há um conceito difundido de que o incremento de 
secreções em VAs ocasionado pela cetamina, além de dificultar o uso da BFC, cursaria 
com hiper-reatividade da VA. Entretanto, tal fato não é evidenciado na prática, pois 
o uso de antissialagogos, de um sistema de aspiração no fibroscópio e a presença de 
profissional com habilidade no manejo do dispositivo desempenham maior influên-
cia para o sucesso da fibroscopia, com menor manipulação da VA e, consequentemen-
te, menor reatividade. Dessa forma, a cetamina é um sedativo comumente usado para 
intubação guiada por fibroscopia em pediatria32.

A gabapentina, um anticonvulsivante de terceira geração utilizado amplamente no 
manejo da dor neuropática, tanto em dose única (800 mg) quanto em dose dobrada, 
foi apontada em alguns estudos controlados como medicação efetiva para controle da 
resposta hemodinâmica em pacientes hipertensos diante da intubação, com superio-
ridade inclusive em relação à clonidina38.

ANTISSIALAGOGOS
São úteis para diminuir as secreções orais e melhorar a eficácia dos medicamentos 
tópicos. Previnem a formação de novas secreções, mas não têm nenhum efeito sobre 
as secreções já formadas (estas devem ser aspiradas previamente). Administrar 30-60 
min antes. Considerar: atropina 0,01 mg.kg-1 (lembrar que relaxa o EEI), escopolamina 
(também chamada hioscina; 0,4-0,6 mg IM para paciente com 60 kg), glicopirrolato 
(0,2 mg para adulto de peso médio; IV/IM)17,39. Se for usada escopolamina, lembre-se 
de que ela pode causar efeitos colaterais no SNC, especialmente em pacientes idosos. 
Esses efeitos secundários incluem falta de coordenação motora, náuseas e vômitos, 
alucinações, tremores, febre, assim como boca e pele secas. Esses efeitos podem ser 
revertidos com neostigmina.

Vale salientar que o uso da atropina não se restringe apenas na sua ação anticolinér-
gica nas secreções. Diante do potencial risco de bradicardia no CVA, principalmente 
na faixa etária pediátrica, algumas diretrizes utilizavam a atropina de rotina. No 
entanto, novas evidências não suportam seu uso sistemático, principalmente na po-
pulação neonatal, uma vez que os distúrbios de condução e arritmias ventriculares 
não são frequentes (< 1,5%), além do potencial aumento nas pressões de enchimento 
de câmaras cardíacas, o que causaria um maior comprometimento do débito cardía-
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co40,41. Portanto, a atropina pode oferecer vantagens ao CVA de crianças maiores, nas 
quais os índices de arritmias atingem cerca de 10% nessa faixa etária. Além disso, a 
atropina deve ser considerada quando a succinilcolina for utilizada.

PROFILAXIA DE BRONCOASPIRAÇÃO
Podem ser usados: antiácido não particulado (citrato de sódio/ácido cítrico), bloquea-
dores H2 (cimetidina 100 mg; ranitidina 50 mg IV; 30 min antes), metoclopramida (0,3 
mg.kg-1 IV); inibidores da bomba de próton17.

VASOCONSTRITORES
Se uma INT está prevista, deve-se considerar a administração de um vasoconstri-
tor tópico antes de começar o procedimento. O vasoconstritor servirá para abrir 
as VAs e reduzir o sangramento, que pode prejudicar a visualização. Escolha a 
narina mais patente para realizar a intubação. Para avaliar a permeabilidade, de-
ve-se pedir ao paciente para respirar através de cada narina enquanto se obstrui 
a passagem do ar do outro lado. Smith e Reid42 sugerem que uma forma mais 
adequada para escolher a narina para a intubação seria examinar cada uma delas 
com o fibroscópio, observar se há alguma patologia nasal, como desvio de septo, 
e então selecionar a narina mais patente. Após a escolha da narina, borrife um 
vasoconstritor tópico:

• fenilefrina 0,5%: 2-4 pulverizações;

• oximetazolina 0,05%: 2-4 pulverizações.

ANESTESIA TÓPICA DAS VIAS AÉREAS SUPERIORES
Para a INT, a cavidade nasal, a nasofaringe, a orofaringe e as estruturas supraglóticas 
devem ser anestesiadas. Para a intubação oral, a língua, a orofaringe e as estruturas 
supraglóticas devem ser anestesiadas.

Nebulização (aerossol) com lidocaína: diversas técnicas têm sido descritas para a apli-
cação de nebulização de lidocaína43,44. Aguardando-se tempo adequado, toda a VA 
pode ser anestesiada com esse método. Para essa técnica, basta um nebulizador sim-
ples com 4-6 mL de lidocaína 4% (Figura 2). Com o fluxo de O2 menor que 6 L.min-1, 
conseguem-se tamanhos de gotas de 30 a 60 µm, o que faz com que o AL se espalhe 
por todo o revestimento da mucosa até a traqueia. As vantagens dessa técnica in-
cluem facilidade de aplicação e de segurança. Entretanto, anestesia tópica através da 
nebulização apresenta desvantagens, principalmente no que diz respeito aos eleva-
dos níveis de escapes perimáscara; estudos afirmam que apenas 8-12% da dose admi-
nistrada atinge a VA45. Além do mais, existe aumento na chance de oferecer partículas 
extremamente pequenas (via aérea inferior)46.

Um estudo analisou o uso combinado de lidocaína com fentanil (2 µg.kg-1) na nebu-
lização para anestesia da VA em pediatria, com melhor resposta hemodinâmica e 
menos episódios de tosse durante a manipulação da VA47. Há relato também do uso 
de nebulizadores acoplados ao circuito circular em crianças com VAD sob VMF, nas 
quais a respiração espontânea precisava ser mantida48.
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Figura 2 – Um sistema de nebulização sob máscara pode ser usado para administrar a lidocaína em 
toda a VA para proporcionar anestesia tópica

Sprays anestésicos tópicos e géis: a VA pode ser anestesiada com várias combinações 
de sprays e géis com anestésicos locais. Os anestésicos tópicos são mais eficazes quan-
do aplicados em uma superfície mucosa seca. A cocaína tem propriedade vasocons-
tritora, especialmente em mucosas. A lidocaína é largamente utilizada e existe em 
várias apresentações (líquida, spray, geleia etc.). Tem como vantagens toxicidades car-
díaca e do SNC relativamente baixas, início de ação relativamente rápido e duração 
adequada (30-60 min após a aplicação tópica e 1-2 h após a infiltração). Geralmente, 
soluções 1-2% são usadas para AL e bloqueio nervoso e 2-4% para aplicação tópica. É 
rapidamente absorvida pelas mucosas oral e traqueal, podendo atingir níveis plasmá-
ticos tóxicos (maiores que 5 μg.mL-1) mesmo quando são usadas quantidades mode-
radas, mas com altas concentrações. Como é eliminada pelo fígado, deve-se ter maior 
cuidado nos casos de disfunção hepática17,39.

Muitos métodos práticos têm sido descritos para aplicar anestésicos tópicos para as 
VAs, como a aplicação na forma de spray. Deve-se lembrar, entretanto, que a apresenta-
ção comumente usada de lidocaína 10% spray libera 0,1 mL (10 mg) por borrifada. Outra 
limitação importante com o uso de tais dispositivos consiste na área de dispersão do AL 
devido ao pequeno e único orifício de saída. Pode-se usar ainda o gargarejo de 5 mL de 
lidocaína 2% e o “método da pasta de dente”49, em que uma “linha” de lidocaína gel 5% 
é colocada no meio da língua do paciente enquanto ele estiver em posição supina. Ele é 
instruído a colocar a língua no céu da boca, o que faz com que a lidocaína escorra sobre 
a superfície da mucosa (uma segunda “linha” pode ser aplicada).

Outro método para anestesia tópica consiste na utilização da lidocaína na forma lí-
quida junto com a forma em gel, método descrito como pasta de Pacey (Pacey’s Paste). 
Aspira-se 7 mL de lidocaína 2% na forma líquida e em outra seringa coloca-se 7 mL de 
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lidocaína 2% em gel com 3 mL de ar em cada uma delas. Ambas as seringas devem ser 
conectadas através de uma torneira de três vias e através de movimentos de repetição 
será realizada uma mistura desses compostos nas próprias seringas. Após tal combi-
nação, a lidocaína atingirá uma consistência característica de “lama” o que facilitará 
a absorção do anestésico na orofaringe32.

A lidocaína pode ainda ser injetada através do canal de trabalho do fibroscópio49,50 
(com ou sem cateter de peridural) diretamente nas pregas vocais e na traqueia (lido-
caína 2-4%). Essa técnica conhecida como “spray as you go”, embora seja comumente 
utilizada, apresenta algumas ressalvas. Dentre elas destaca-se que o AL não está no 
formato de aerossol, o que comprometeria a sua penetração na mucosa da VA3,46. Ou-
tro fator seria a presença de secreções, que prejudicaria a dispersão do anestésico. 
Além disso, um tempo relativamente maior é requerido para realização da anestesia 
tópica através dessa abordagem, chegando a intervalos de 20-25 min relatados em 
alguns estudos50. Os AL podem causar náuseas e vômitos se ingeridos. Isso pode ser 
evitado pela aspiração do excesso de anestésicos que incomodam o paciente.

Portanto, visando aprimorar a anestesia tópica das VAs, os atomizadores surgiram 
no mercado (Tabela 4). Tais dispositivos garantem tanto dispersão do anestésico em 
360° quanto o tamanho da partícula entre 30 e 100 mícrons (adequado para aneste-
sia da laringe e traqueia)46,49. Tem ainda como vantagem início de ação mais rápido, 
cerca de 2-5 min51. Além da presença do estilete maleável, que se adapta mais facil-
mente à anatomia de cada paciente, associado a uma seringa própria acurada com 
um alto sistema de pressão, garantindo que o anestésico chegue na ponta do atomi-
zador (Figura 3). Atualmente dispõe-se de atomizadores adaptados para o uso junto 
ao fibroscópio, com uma saída para oxigenação (LMA MADgic® Atomization and 
Oxygen Delivery) (Figura 4) ou específico para o canal de trabalho (Enk Fiberoptic 
Atomizer Set®) (Figura 5)14.

Figura 3 – Anestesia da boca, língua, palato e orofaringe utilizando o atomizador LMA MADgic® 
laringotraqueal



128  |  Controle da Via Aérea - CVA

Tabela 4 – Atomizadores para a anestesia tópica da via aérea14

Nome Descrição Tamanho Aplicações Clínicas Principais 
Características

DeVilbiss Model 15 
Medical Atomizer® 
(DeVilbiss 
Healthcare)

Atomizador de metal 
ajustável, com um 
recipiente de vidro 
(AL).

Comprimento: apro-
ximadamente 26,6 cm.

Aplicação tópica na 
região do nariz, oro-
faringe e VAs.

O topo em metal 
pode ir para autocla-
ve. Reutilizável.

Enk Fiberoptic 
Atomizer Set® (Cook 
Medical)

Dispositivo para 
atomizar pequenas 
doses de AL. O con-
junto de atomização 
contém um tubo de 
O2 resistente à pres-
são, um cateter de 
introdução e duas 
seringas (1 mL).

Aplicar anestésicos 
tópicos à área 
laringotraqueal 
através do canal 
de trabalho do 
fibroscópio usando 
fluxo de O2.

Névoa de 
pulverização fina 
usando fluxo de O2 
através do canal 
de trabalho do 
fibroscópio. Estéril. 
Uso único.

EZ-Spray® (Alcove 
Medical)

Dispositivo atomiza-
dor descartável que 
compreende um re-
ceptáculo de plásti-
co, bocal atomizador 
e tubo de entrada de 
gás (O2 ou ar).

Aplicação tópica 
na região do nariz, 
orofaringe e VAs.

Fluxo de gás 
ajustado à 
pulverização 
desejada. Uso único.

LMA MADdy 
Pediatric Mucosal 
Atomization Device® 
(Teleflex)

Proporciona medica-
ções via intranasal/
intraoral em uma 
névoa fina que me-
lhora a absorção e 
biodisponibilidade 
do fármaco.

Tamanho das par-
tículas: 30 mícrons. 
Espaço morto do sis-
tema: 0,12 mL (com 
seringa). Diâmetro da 
ponta: 4,8 mm. Com-
primento do aplica-
dor: 11,4 cm.

Aplicação de 
anestésicos tópicos à 
orofaringe e região 
das VAs. Adapta-se 
nas pregas vocais ou 
na cavidade nasal.

Sem pontas 
afiadas. Com 
cores brilhantes 
e em formato de 
brinquedos. O 
estilete interno 
fornece suporte, 
maleabilidade e 
memória. Uso único.

LMA MADgic 
Airway Intubating 
Airway with 
Mucosal 
Atomization and 
Oxygen Delivery® 
(Teleflex)

Excelente em VAD 
para IT acordado. 
Combina um ato-
mizador inovador e 
elegantemente proje-
tado com um sistema 
de entrega de O2 as-
sociado a um supor-
te compatível com o 
fibroscópio.

Tamanho das partí-
culas: 30-100 mícrons. 
Espaço morto do sis-
tema 0,15 mL. Taxa de 
fluxo de O2 2-3 L.min-1.

Para uso juntamente 
com o fibroscópio.

Intubação das 
vias aéreas com 
atomização das 
mucosas e liberação 
de O2 concomitante.

LMA MADgic 
Laryngo-Tracheal 
Atomizer® (Teleflex)

Dispositivo de ato-
mização de mucosa 
que incorpora um 
pequeno tubo flexí-
vel e maleável com 
um estilete interno 
que se conecta a uma 
seringa.

Tamanho das par-
tículas: 30-100 mí-
crons. Espaço morto: 
0,25 mL e 0,13 mL. 
Diâmetro da ponta: 
4,6 mm. Comprimen-
to do aplicador: 21,6 
cm e 11,4 cm.

Aplicação de anesté-
sicos tópicos à oro-
faringe e região das 
VAs. Adapta-se nas 
pregas vocais ou na 
cavidade nasal.

O aplicador maleá-
vel mantém memó-
ria para se adaptar à 
anatomia do pacien-
te individualmente. 
Formação de uma 
névoa fina gerada 
por uma seringa de 
pistão. Uso único.

LMA MADgicWand 
Mucosal 
Atomization Device® 
(Teleflex)

Combina a anestesia 
tópica atomizada e o 
fornecimento de O2 
com a fibroscopia.

Tamanho das partícu-
las: 30-100 mícrons. Es-
paço morto: 0,25 mL.

Possui um bastão 
que permite rechaçar 
tecidos moles e apli-
car anestesia tópica. 

A lâmina do dispo-
sitivo posicionada 
ao longo da boca. 
Uso único.

LMA MAD Nasal-
Intranasal Mucosal 
Atomization Device® 
(Teleflex)

Atomizador des-
cartável e compacto 
para o fornecimento 
de fármacos ao nariz 
e à garganta em uma 
névoa fina e suave.

Tamanho das partí-
culas: 30-100 mícrons. 
Espaço morto do sis-
tema: 0,13 e 0,07 mL. 
Diâmetro da ponta: 4,3 
mm. Comprimento do 
aplicador: 4,2 cm.

Liberação de fárma-
co intranasal oferece 
método rápido e efi-
caz. Não doloroso.

Rapidamente eficaz. 
Administração con-
trolada, atomiza em 
qualquer posição.

(Adaptado de Artime C. Use of Topical Anesthetics to Support Intubation. Anesthesiology News. 2015; p 51-56.)
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Figura 4 – MADgic® Atomization and Oxygen Delivery. O dispositivo fornece oxigênio ao paciente 
enquanto o atomizador libera o anestésico local nas estruturas da via aérea

Figura 5 – Enk Fiberoptic Atomizer Set®

Um estudo conduzido em 144 intubações nasais comparando a técnica “spray as you 
go” com o uso do Enk Fiberoptic Atomizer Set® versus a técnica convencional (injeção 
do AL através do canal de trabalho) mostrou melhor nível de conforto pelo paciente, 
menor número de episódios de tosse, menor dose de anestésico utilizada e menor 
incidência de dor nasal em um mês depois do procedimento3, quando se utilizou a 
primeira técnica.

Outros estudos endossam a eficácia, segurança e rapidez no manejo da ITA com tais 
dispositivos. Foi possível, por exemplo, numa população de OM submetida à intu-
bação acordado, uma anestesia tópica eficaz com lidocaína 1-2% com um intervalo 
médio de 4,7 min para o procedimento51. Na população pediátrica, os atomizadores 
(LMA MADdy® pediatric) (Figura 6) oferecem excelentes condições para manipula-
ção da VA. Todavia, esses dispositivos possuem um elevado custo e especial atenção 
deve ser destinada para os limites das doses dos anestésicos14.
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Figura 6 – LMA MADdy® pediatric

BLOQUEIO DE NERVOS
O médico anestesiologista precisa ser um exímio conhecedor da anatomia e das téc-
nicas de bloqueio das VAs. Mesmo aqueles profissionais que preferem usar AG para 
a maioria de seus atos anestésicos serão confrontados com a necessidade de realizar 
anestesia local das VAs antes da indução anestésica em pacientes que têm VAD52.

Por causa da quantidade de nervos presentes, não há um único local anatômico para 
bloqueio e anestesia completa de todo o território envolvido4.

O bloqueio dos nervos das VAs é notável pelos seguintes motivos: fácil realização, risco 
mínimo para o paciente, ablação sensorial completa do local envolvido e início rápido35.

Conforme ilustrado na Figura 7, a inervação das VAs pode ser separada em três princi-
pais vias neurais: trigeminal, glossofaríngea e vagal53. O bloqueio dos nervos glossofa-
ríngeos e laríngeos superiores bilateralmente, juntamente com a injeção translaríngea 
de AL, proporciona anestesia da VA a partir da região infraglótica e da epiglote. A 
aplicação tópica adicional de AL para a mucosa oral e nasal, juntamente com sedação 
adequada, proporciona analgesia satisfatória para procedimentos de acesso à VA com 
o paciente acordado54.

Figura 7 – Bloqueio de vias aéreas: anatomia funcional simplificada



Intubação Acordado  |  131

Entretanto, por causa das variações anatômicas presentes nos indivíduos, do elevado 
risco de sangramento de estruturas nobres bem como da presença de situações espe-
ciais, por exemplo OM, fixação cervical anterior e deformidades na região do pescoço, 
os bloqueios de nervos se tornam muitas vezes desafiadores. Dessa forma, a USG vem 
ganhando espaço no manejo da VAD7,55.

Cavidade nasal e nasofaringe

Anatomia52 

A cavidade nasal é inervada por uma infinidade de fibras sensoriais com várias ori-
gens. A maior parte da inervação é derivada de duas fontes: gânglio esfenopalatino e 
nervo etmoidal anterior.

O gânglio esfenopalatino está localizado na fossa pterigopalatina, posterior à concha 
nasal média. Embora ele envie várias ramificações, dois nervos em particular, os ner-
vos palatinos (maior e menor), fornecem inervação sensitiva dos cornetos nasais e dos 
dois terços do septo nasal posterior (incluindo o periósteo).

O nervo etmoidal anterior é um dos ramos do gânglio ciliar, o qual está localizado 
dentro da cavidade orbitária e inacessível aos bloqueios nervosos. É responsável pela 
inervação sensorial de um terço da porção anterior das narinas.

Bloqueio do Nervo Esfenopalatino: Abordagem Oral52

O paciente é posicionado em decúbito dorsal, com o anestesiologista à sua frente, 
no lado contralateral do nervo a ser bloqueado. Com o dedo indicador esquerdo, o 
forame palatino maior é identificado. O forame palatino maior é localizado entre 
os segundo e terceiro molares superiores, aproximadamente 1 centímetro medial 
para a margem palatogengival, e, geralmente, pode ser palpado como uma peque-
na depressão próxima da borda, posterior ao palato duro. Em aproximadamente 
15% da população, o forame é fechado e inacessível. Utiliza-se uma agulha de 
bloqueio subaracnóideo de calibre 25G, dobrada de 2 a 3 cm, proximal à ponta 
formando um ângulo de 120o. A agulha espinhal 25G é então inserida no forame, 
em uma direção ligeiramente superior e posterior (até uma profundidade de 2 a 
3 cm). Um teste de aspiração é realizado para verificar se a artéria esfenopalatina 
não foi canulada, e 1 a 2 mL de lidocaína a 2% com adrenalina 1:100.000 é injetada. 
As complicações são sangramento, infecção, trauma do nervo, injeção intravascu-
lar de AL e hipertensão.

Bloqueio do Nervo Esfenopalatino: Abordagem Nasal
O bloqueio do gânglio esfenopalatino, via nasal, é realizado com a aplicação de AL 
na membrana mucosa que o recobre. Com o paciente em decúbito dorsal, a coluna 
cervical é estendida e o espaço anterior das narinas é inspecionado para verificar 
a presença de pólipos, tumores e corpos estranhos. Uma pequena quantidade de 
lidocaína gel 2% ou solução tópica de cloridrato de lidocaína 4% é instilada em cada 
narina. O paciente é solicitado a inalá-la rapidamente. Essa manobra leva o AL para 
a nasofaringe posterior, servindo tanto para a lubrificação da mucosa nasal quanto 
para a anestesia tópica, para permitir fácil passagem do aplicador com ponta de 
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algodão em cada narina56. Os aplicadores são então deixados no local por aproxima-
damente 5 a 10 min52.

Bloqueio do Nervo Etmoidal Anterior52

O nervo etmoidal anterior é bloqueado pela inserção de um aplicador longo com ponta 
de algodão embebido em solução anestésica (lidocaína 4% com adrenalina 1:200.000) 
e posicionado paralelamente à superfície dorsal do nariz até encontrar a face anterior 
da lâmina crivosa. O aplicador é mantido nessa posição durante 5 a 10 min.

Orofaringe

Anatomia
As cavidades nasais e orais estão ligadas à laringe e ao esôfago pela faringe. A farin-
ge é dividida em nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. A nasofaringe é separada 
da orofaringe pelo palato mole. A epiglote demarca a fronteira entre a orofaringe e 
a hipofaringe54.

Os aferentes somáticos e viscerais da orofaringe são fornecidos por um plexo deriva-
do dos nervos vago, facial e glossofaríngeo. O nervo glossofaríngeo emerge do crâ-
nio pelo forame jugular, passando entre a veia jugular interna e as artérias carótidas 
(interna e externa), percorrendo anteriormente ao longo da parede lateral da faringe. 
Fornece inervação sensitiva ao terço posterior da língua (ramo lingual), da valécula, 
da superfície anterior da epiglote, das paredes posterior e lateral da faringe e dos pila-
res tonsilares. Sua inervação motora na faringe se restringe ao músculo estilofaríngeo 
(um dos músculos da deglutição)52.

Na maioria dos pacientes, a anestesia tópica da mucosa da orofaringe é suficiente 
para permitir a instrumentação das vias aéreas. Todavia, em alguns pacientes, 
o reflexo de vômito é tão pronunciado que nenhuma quantidade de anestésico 
tópico permite essa manipulação. Há várias medidas para minimizar esse proble-
ma: instruir o paciente a respirar de forma ofegante sem parar, evitando pressão 
sobre a língua (intubação nasal), administrar narcóticos e realizar o bloqueio do  
nervo glossofaríngeo52.

Bloqueio do Nervo Glossofaríngeo: Abordagem Anterior
Depois de anestesia tópica da língua, o paciente é colocado na posição sentada. Solici-
tam-se a abertura da cavidade bucal e a projeção da língua anteriormente52. A visua-
lização do pilar posterior é facilitada pelo uso suave de uma lâmina de laringoscópio 
não Macintosh54.

Uma agulha espinhal de calibre 25G, dobrada na sua porção distal (1 cm distal), é 
utilizada para o bloqueio54. A ponta da agulha é inserida, por via submucosa, na base 
do pilar amigdaliano posterior e segue 0,25 a 0,5 cm. Um teste de aspiração é feito. Se 
ar é aspirado, a agulha avançou demasiadamente e deve ser retirada até que nenhum 
ar possa ser aspirado; se sangue é aspirado, a agulha deve ser redirecionada mais 
medialmente. Dois mL de lidocaína 1-2% são injetados. O procedimento é realizado 
bilateralmente52 (Figura 8).
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Figura 8 – Bloqueio do nervo glossofaríngeo: anatomia intraoral e técnica

Outro método descrito para bloquear o glossofaríngeo por via anterior, que ganha 
bastante popularidade especialmente por ser de fácil reprodução e não invasivo, con-
siste na aplicação de anestésico na fossa tonsilar. A porção sensitiva do nervo glosso-
faríngeo emite ramos faríngeo, lingual e tonsilar, os quais estão superficialmente lo-
calizados na mucosa da orofaringe, na base da língua e nas tonsilas palatinas. Dessa 
forma, o paciente é colocado na posição sentada, sendo convidado a abrir a boca com 
a língua protraída. A língua pode ser segurada pelo médico anestesiologista, com um 
chumaço de gaze, e gentilmente puxada anteriormente. Cotonetes ou gazes embebi-
das em solução anestésica são introduzidos na fossa tonsilar e mantidos nessa posição 
durante pelo menos 5 minutos. O processo é repetido no lado oposto49,52.

Entretanto, publicações recentes questionam a eficácia desse tipo de abordagem do 
bloqueio do glossofaríngeo em impedir o reflexo do vômito, mostrando não haver 
diferença na quantidade de engasgos quando comparado à anestesia da via aérea 
com lidocaína isoladamente, quando adequadamente realizada. Adicionalmente, tal 
abordagem no estudo descrito aumentou os níveis séricos do AL57.

Bloqueio do Nervo Glossofaríngeo: Abordagem Posterior
A abordagem posterior é uma técnica utilizada frequentemente pelo otorrinolaringo-
logista para amigdalectomias e bloqueia o nervo mais próximo de sua origem do que a 
abordagem anterior. Bloqueia as fibras sensitivas e motoras do nervo glossofaríngeo52.

Complicações
As possíveis complicações são: dor de cabeça, paralisia dos músculos da faringe com 
obstrução da via aérea, hematoma, arritmias, convulsões e injeção intra-arterial. O 
potencial para injeção intra-arterial é maior na abordagem posterior, graças à proxi-
midade da artéria carótida nessa região52.
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Vale salientar também que a abordagem externa (periestiloide), com o advento da 
ultrassonografia, vem se apresentando mais segura na execução com menor risco de 
bloqueio do hipoglosso e obstrução de via aérea pelo bloqueio do vago58.

Laringe

Anatomia
O nervo laríngeo superior é ramo do nervo vago59. Ele se separa do nervo vago na base 
do crânio e desce para o polo superior da tireoide ao longo da artéria carótida interna. 
Ao nível do corno do osso hioide, ele se divide em dois ramos: o ramo interno tem fun-
ção sensitiva e entra na membrana tireo-hióidea, na qual inerva a laringe (responsável 
pela abolição do reflexo de fechamento da glote); o ramo externo continua a viajar ao 
longo da superfície lateral do músculo constritor inferior da faringe e, geralmente, des-
ce anterior e medialmente, junto com a artéria tireóidea superior (Figura 9).

Figura 9 – Anatomia da inervação laríngea

Bloqueio do Nervo Laríngeo Superior: Posicionamento e Marcos Anatômicos52

O paciente é colocado em decúbito dorsal com a cabeça ligeiramente estendida. As 
duas principais estruturas anatômicas que devem ser identificadas são o corno do 
osso hioide e o corno superior da cartilagem tireoide. O corno do osso hioide se en-
contra abaixo do ângulo da mandíbula e anterior à artéria carótida. Pode ser palpado 
transversalmente com o polegar e o dedo indicador sobre os lados do pescoço como 
uma estrutura bilateral arredondada. O corno superior da cartilagem tireoide pode 
ser reconhecido pela palpação do “pomo de adão”, traçando, dessa forma, a borda 
superior da cartilagem tireoide. Posteriormente, a asa superior da cartilagem tireoide 
pode ser palpada como uma estrutura menor, bilateral e arredondada, imediatamen-
te abaixo do corno superior do osso hioide.

Quatro abordagens para o bloqueio têm sido descritas: três externas e uma interna. 
Depois da administração do AL com base nas abordagens externas, o bloqueio do 
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nervo laríngeo superior é alcançado em aproximadamente 1 minuto. A abordagem 
interna leva mais tempo.

Bloqueio do Nervo Laríngeo Superior: Técnicas
A) Abordagem externa: corno do osso hioide52,59

Assepsia local da pele deve ser feita na abordagem externa. O médico anestesiologista 
deve deslocar o osso hioide para o lado a ser bloqueado, segurando-o entre o dedo in-
dicador e o polegar. Uma agulha curta de calibre 25G é inserida para fazer contato com 
o corno do osso hioide. Após o contato, direciona-se a agulha anterior e inferiormente, 
com o objetivo de atingir o ligamento tireo-hióideo. Uma ligeira resistência é sentida 
quando a agulha avança pelo ligamento, geralmente a uma profundidade de 1 a 2 cm (2 
a 3 mm de profundidade para o osso hioide). A agulha, nesse momento, entrou em um 
espaço fechado entre a membrana tireo-hióidea, lateralmente, e a mucosa da laringe, 
medialmente. Teste de aspiração deve ser realizado. Se ar é aspirado, a agulha foi mui-
to introduzida e pode ter entrado na faringe, devendo ser retirada até que nenhum ar 
possa ser aspirado; se sangue é aspirado, a agulha pode ter atingido: a artéria laríngea 
superior, a veia laríngea superior ou a artéria carótida, devendo ser dirigida mais ante-
riormente. Ao atingir o espaço, é realizada injeção de 1,5 a 2 mL de lidocaína a 2% com 
adrenalina 1:200.000. O bloqueio é repetido no lado oposto (Figura 10).

Figura 10 – Bloqueio do nervo laríngeo superior: abordagem externa (corno do osso hioide)

B) Abordagem externa: corno da cartilagem tireoide52

Essa técnica utiliza o corno da cartilagem tireoide como marco anatômico. O benefí-
cio dessa abordagem é que, em muitos pacientes, essa estrutura é mais fácil de palpar. 
Após palpação do corno da cartilagem tireoide, introduz-se uma agulha curta de cali-
bre 25G na direção anterossuperior, com o objetivo de atingir o ligamento da tireoide 
em seu terço inferior. A aproximadamente 4 cm de profundidade da pele, a agulha já 
saiu do contato com a cartilagem tireoide. As mesmas precauções de antes devem ser 
tomadas. O bloqueio é repetido do lado oposto.
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C) Abordagem externa: entalhe da tireoide (pomo de Adão)52

O marco anatômico mais fácil de identificar em muitos pacientes, especialmente os 
masculinos, é o entalhe da tireoide (pomo de Adão). O entalhe da tireoide é palpado, 
e a borda superior da cartilagem tireoide é rastreada posteriormente para cerca de 2 
cm. Utiliza-se uma agulha curta de calibre 25G, dirigida posterior e cefalicamente e 
inserida a uma profundidade aproximada de 1 a 1,5 cm. Isso corresponde ao espaço 
anterior à epiglote, que, normalmente, contém os ramos terminais do nervo laríngeo 
superior encaixados em uma almofada de gordura. Aplica-se injeção de 2 mL de lido-
caína 2% com adrenalina. O bloqueio é repetido no lado oposto. Um benefício adicio-
nal dessa abordagem é a menor probabilidade de bloqueio do ramo motor do laríngeo 
superior (Figura 11).

Figura 11 – Bloqueio do nervo laríngeo superior. Abordagem externa. A) utiliza o corno do osso hioide 
como marco; B) utiliza o corno da cartilagem tireoide como marco; e C) usa o entalhe da tireoide como 
ponto de referência

D) Abordagem interna: fossa piriforme52

Essa abordagem não invasiva pode ser realizada por meio da aplicação de AL na 
fossa piriforme, já que o ramo interno do nervo laríngeo superior se localiza superfi-
cialmente na mucosa. Depois da aplicação tópica de anestésico na língua e faringe, o 
paciente é colocado na posição sentada, sendo convidado a abrir a boca com a língua 
protraída. A língua é segurada pelo médico anestesista, com um chumaço de gaze, e 
gentilmente puxada anteriormente. Cotonetes embebidos em solução anestésica são 
introduzidos na curvatura lateral posterior da língua (ao longo da continuação, para 
baixo da fossa tonsilar) até encontrar resistência. O cotonete é mantido nessa posição 
durante pelo menos 5 min. O processo é repetido no lado oposto.
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E) Considerações ultrassonográficas
O método ultrassonográfico falha em localizar com precisão a epiglote, pois a laringe 
com a presença de ar funciona como artefato, impossibilitando a visualização de es-
truturas mais profundas. Inclusive, numa série de 100 voluntários, o nervo laríngeo 
superior não foi visualizado em nenhum dos casos, todavia o osso hioide e as estru-
turas adjacentes, que compõem o espaço do nervo, foram facilmente identificados em 
81 dos exames60. Dessa maneira, por causa da proximidade dessas estruturas com o 
nervo laríngeo superior (cerca de apenas 2,4 mm de distância entre o osso hioide e o 
nervo) o hioide funciona como um marco anatômico relevante para o bloqueio guiado 
por ultrassom7. Utiliza-se cerca de 1-2 mL de lidocaína 1-2%.

F) Cuidados, complicações e contraindicações52

Ao realizar as técnicas de abordagem externa, devem ser tomadas precauções para 
não deflagrar reação vasovagal relacionada à estimulação dolorosa, à pressão digital 
sobre o seio carotídeo sensível à manipulação excessiva da laringe, à administração 
intravascular acidental de grandes doses de AL e à estimulação neural direta do ramo 
do nervo vago pela agulha. Portanto, recomenda-se que anticolinérgicos sejam admi-
nistrados antes da execução do bloqueio.

As contraindicações para a abordagem externa são: anatomia imprecisa, infecções 
locais, crescimento local de tumores, coagulopatia e pacientes com risco de aspiração 
do conteúdo gástrico por causa de um sensório deprimido, este também é uma con-
traindicação para a abordagem interna.

Anestesia da Traqueia
A traqueia e a laringe abaixo das pregas vocais podem ser anestesiadas por um dos 
seguintes métodos:

1. nebulização com lidocaína 2-4% (4-6 mL);

2. injeção traqueal com atomizadores sob visualização (laringoscopia direta): lidocaí-
na 2-4% (4-6 mL)

3. injeção transtraqueal de AL: lidocaína 2-4% (4-6 mL);

4. instilação de lidocaína nas pregas vocais e na traqueia através do canal de trabalho 
do fibroscópio (com auxílio ou não de atomizadores e de cateter de peridural): lido-
caína 2-4% (4-6 mL).

Injeção Transtraqueal49

A traqueia pode ser anestesiada pela injeção de 4-6 mL de lidocaína 2-4% através da 
MCT. A membrana é identificada pela colocação de um dedo na cartilagem tireoide 
e outro na cartilagem cricoide, pela palpação ou atualmente com o uso da USG. Com 
um cateter venoso de calibre 20 ou 22G inserido na linha média, aspira-se ar para a 
confirmação da posição do cateter, retira-se a agulha, reconectando-se a seringa no 
cateter, e realiza-se a injeção do AL. Deve-se retirar a agulha rapidamente, pois o pa-
ciente provavelmente irá tossir durante a injeção. A traqueia será anestesiada muito 
rapidamente (Figura 12).
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Figura 12 – Injeção transtraqueal de AL

Cuidados devem ser tomados ao realizar a injeção transtraqueal. A injeção intra-
vascular pode causar convulsão. Estruturas vizinhas, como o esôfago, podem ser 
lesadas. Um caso de enfisema subcutâneo foi relatado após o uso da técnica trans-
traqueal61. Para evitar essas complicações, a instilação de AL pode ser feita por meio 
do canal de trabalho do fibroscópio sobre as pregas vocais e a traqueia ou até mes-
mo o auxílio ultrassonográfico.

A instilação transtraqueal pode ser guiada com USG que permite, pela abordagem 
transversal, um bloqueio mais seguro nas situações desafiadoras (OM, deformida-
des e cirurgias cervicais anteriores)55. A USG facilita a diferenciação entre a carti-
lagem cricoide (estrutura hipoecoica em formato de arco) e a cartilagem tireoide 
(estrutura hipoecoica em formato de “V”), auxiliando na identificação da MCT58. 
Assim, além de aumentar a taxa de sucesso da técnica, minimiza também o risco de 
complicações (hematoma, obstrução de VAs) em relação à punção às cegas, tornan-
do a técnica mais segura.

CONCLUSÃO
Uma vez tomada a decisão de se realizar a ITA, o anestesiologista tem muitas opções 
para preparar o paciente e várias técnicas para utilizar. Independentemente da indica-
ção, essas situações clínicas envolvem maior risco do que a técnica anestésica padrão. 
A segurança deve ser a principal preocupação. A sedação geralmente deve ser com-
plementar, em vez de substituir a anestesia tópica da VA. Enquanto o paciente estiver 
acordado, cooperativo, mantendo a permeabilidade da VA e ventilando espontanea-
mente, a segurança está mantida. É importante que o médico anestesiologista se sinta 
confortável com as técnicas utilizadas para a anestesia tópica e a intubação. Durante 
o controle de uma VA crítica não é o momento de aprender uma nova técnica. Devem 
haver planos de reserva preparados para os casos em que a técnica primária não tenha 
sido bem-sucedida. Com o planejamento adequado, a preparação do paciente e a técni-
ca precisa, a ITA é uma ferramenta inestimável para o controle da VAD52.
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II. Preparo para manipulação da via aérea Capítulo 08

CONCEITO
A sequência rápida de indução e intubação (SRII) é um método já bem estabelecido 
e estruturado de indução da anestesia e da IT nos pacientes que apresentam risco de 
aspiração de conteúdo gastroesofágico para a traqueia e pulmões.

O objetivo central dessa técnica é minimizar o intervalo de tempo entre a perda dos re-
flexos protetores da VA após a indução da AG e o controle definitivo da mesma com a IT.

Entende-se como controle definitivo da via aérea a inserção de uma cânula intratra-
queal (via oral, nasal ou transcutânea), com avaliação do seu correto posicionamento, 
com o seu balonete insuflado.

INTRODUÇÃO
A técnica da SRII envolve uma sequência estruturada de ações e fármacos com obje-
tivo bem definido, e vem sendo desenvolvida através de décadas. Como visto no con-
ceito, o objetivo da SRII é controlar a via aérea de forma rápida e segura, evitando a 
aspiração o quanto for plausível. Em inglês é conhecido como os sete “Ps” (Quadro 1).

Quadro 1 - Sete Passos da SRII 
Sete “Ps” da SRII

1. Preparo
2. Pré-oxigenação
3. Pré-otimização do paciente
4. Paralisia com hipnose
5. Posicionamento
6. Posicionamento (introdução) do tubo e checagem
7. Pós-intubação: cuidados

Esse procedimento é empregado diariamente nos mais variados cenários nas unida-
des de emergência (UE), nas unidades de terapia intensiva e, principalmente, no CC. 
Seu uso mais corriqueiro se faz durante a indução das anestesias para cirurgias de 
emergência, obviamente quando o “jejum” não pode ser respeitado ou é duvidoso.

Sequência Rápida de Indução e Intubação

David Ferez
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Uma questão histórica que deve ser lembrada é que, anteriormente à Segunda Guerra 
Mundial, a intubação traqueal para o CVA era incomum. Sir Ivan Whiteside Magill 
(1888-1986), ainda durante a Primeira Guerra Mundial, observou que as cirurgias re-
construtivas sobre os soldados mutilados tinham melhores resultados quando a AG 
ocorria com a VA protegida por TT com balonete. Consequentemente, durante esse 
período, Magill e Rowbotham realizaram várias intubações com a administração da 
AG via endotraqueal para pacientes com objetivo de um CVA definitivo. Portanto, é 
de se esperar que anteriormente à popularização dessa intervenção, que só ocorreu 
posteriormente, durante a Segunda Guerra Mundial, a aspiração de conteúdo gas-
troesofágico era corriqueira1,2. 

Ressalta-se que a aspiração broncopulmonar do conteúdo gástrico, observada desde o 
princípio da Anestesiologia, sempre foi uma preocupação, pois é reconhecida como um 
risco importante de morbidade e mortalidade que pode ser evitado adequadamente.

Em meados de 1950, a Associação dos Anestesiologistas da Grã-Bretanha investigou 
as mortes associadas à anestesia e encontrou quarenta e três mortes causadas, poten-
cialmente, pela regurgitação e aspiração broncopulmonar. Em 1956, havia mais 110 
mortes que foram atribuídas à aspiração de conteúdo gástrico2. Esses dados levaram 
o anestesiologista britânico Sir Brian Arthur Sellick (1918-1996) a idealizar uma ma-
nobra com objetivo de diminuir esse evento desastroso.

Sellick, em 1961, descreveu pela primeira vez a técnica que leva seu nome e cuja fina-
lidade era controlar a regurgitação do conteúdo gastroesofágico antes da intubação. 
Desde então, apesar de controversa, a compressão na cartilagem cricoide (CCC) vem 
sendo utilizada para a oclusão da extremidade superior do esôfago através da com-
pressão da mesma contra as vértebras cervicais2.

Anteriormente à idealização da manobra de Sellick, para a SRII era empregado o 
tiopental (introduzido em 1934) como o agente de indução e a succinilcolina (introdu-
zida em 1951) para o bloqueio neuromuscular (BNM). Nesse período, a IT era realiza-
da com o paciente praticamente sentado.

Ao longo da linha do tempo, a prática da SRII vem evoluindo com a disponibilidade 
de novos medicamentos, equipamentos e com estruturação de uma melhor técnica. 
Porém, variações e controvérsias são muitas, como: 

• qual seria o melhor agente de indução da anestesia; 

• qual seria a melhor alternativa à succinilcolina; 

• a manobra de Sellick deveria ser realizada ou não etc.3.

Deve-se ressaltar que nessa área de foco observa-se a falta de estudos bem estrutu-
rados multicêntricos e de elevadas casuísticas sobre o impacto da SRII na morbidade 
e mortalidade. Assim, até o momento, não foi demonstrada inequivocamente a sua 
contribuição para essa redução.

Apesar da falta de evidência robusta, a técnica da SRII é considerada como padrão 
de uma boa prática médica quando está indicada. Este processo, apesar de ser ainda 
infrequente fora do CC, vem sendo utilizado também nas unidades de emergência e 
UTIs, especialmente nos pacientes com potencial de aspiração broncopulmonar4.
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INCIDÊNCIA DA ASPIRAÇÃO BRONCOPULMONAR
É muito variada, claramente depende do local e subgrupo estudado. Durante a RCP 
pode chegar a 20%5. De forma oposta, a incidência em AG é baixa e é de aproximada-
mente 0,1 a 0,03%6. Contudo, existem subgrupos considerados de maior risco como: a 
população com doença do refluxo gastroesofágico7; cirurgias de urgência8; pacientes 
obstétricas6, diabéticos9 e outros.

Warner e col. relataram aspiração broncopulmonar em 1:8.000 submetidos a AG para 
os pacientes com estado físico ASA I e II; os pacientes ASA III e IV tiveram uma inci-
dência mais elevada, 1:3438.

Philips e col., considerando adultos saudáveis com duas horas de jejum submetidos à 
endoscopia digestiva alta, definindo como alto risco de aspiração a presença de um 
volume gástrico maior que 25 mL e com pH menor que 2,5, obtiveram uma incidência 
dessa condição de 12,2%10.

Também é obscura a incidência da mortalidade. Parece ser mais elevada (25%) em 
pacientes clínicos que foram internados e, portanto, possuem rebaixamento da cons-
ciência e uma condição médica mais desfavorável do que os pacientes cirúrgicos11,12.

LESÃO PULMONAR INDUZIDA PELA ASPIRAÇÃO
Também deve ser considerado que a falta de informações não é apenas por causa da 
carência de estudos de alta qualidade sobre morbidade e mortalidade, mas também 
devido à evolução do paciente muitas vezes ser imprevisível. O desfecho depende 
muito do volume e da qualidade do aspirado traqueobrônquico, seja este: líquido ou 
sólido; pH ácido ou neutro; de estase ou não; diagnóstico precoce ou tardio etc.13. Des-
taca-se que poucos pacientes nem chegam a desenvolver lesão pulmonar, a despeito 
da aspiração bem definida. Volumes maiores que 0,4 a 0,5 mL por quilo, aproximada-
mente 25 a 30 mL para 70 quilos, e um pH menor ou igual a 2 são os limites conside-
rados para o desenvolvimento de uma lesão pulmonar importante10.

A síndrome de aspiração broncopulmonar foi primeiramente descrita por Mendelson 
em 194614, por isso vários a denominam de síndrome de Mendelson. De fato, o autor 
descreveu duas síndromes: a primeira em resposta à aspiração de sólidos e a segunda 
em resposta à aspiração de materiais essencialmente líquidos. Mendelson comparou 
a reação após essas duas situações. Nos casos de aspiração de líquidos, descreveu um 
grave broncospasmo, tornando os pacientes seriamente doentes, contudo, com estabi-
lização ao longo de vinte e quatro a trinta e seis horas.

O ácido clorídrico estomacal provoca espasmo brônquico e peribronquiolar, conges-
tão exsudativa e reações que interferem com a perfusão pulmonar, provocando um 
aumento do shunt pulmonar, quando se observa intensa reação inflamatória. Como 
foi apontado, maiores volumes de conteúdo ácido estomacal induzem a inflamação 
pulmonar por aspiração mais intensa do que volumes menores de fluido e pH neutro.

O segundo padrão é tipificado por obstrução de um brônquio ou bronquíolo por sóli-
dos e resulta em colapso distal e atelectasia até o colapso lobar maciço, o que também 
eleva o shunt pulmonar. É comum a cianose imediata, taquicardia, dispneia durante a 
respiração espontânea, consolidação pulmonar e maior morbidade. Observa-se uma 
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resposta inflamatória pulmonar intensa com exsudato alveolar grave, identificando-
-se com a síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) com hipoxemia de 
grau variado e podendo ser até refratária à oferta de O2.

SEQUÊNCIA RÁPIDA DE INDUÇÃO E INTUBAÇÃO

Indicações
A aspiração do conteúdo estomacal é sempre um risco potencial na circunstância 
da laringe se tornar incompetente pela indução da AG. Portanto, a IOT mais segura 
frente a este risco seria a intubação acordado (ITA) antes da indução da AG. Entre-
tanto, destaca-se que essa técnica exige colaboração extrema do paciente e leva a um 
estresse elevadíssimo no mesmo e que, dentro de muitos cenários, é prejudicial ao 
próprio paciente.

As indicações convencionais da SRII são15,16:

• doença abdominal obstrutiva ou inflamatória, especialmente na presença de íleo 
adinâmico (por exemplo: apendicite, neoplasia obstrutiva no colón);

• alentecimento no esvaziamento gástrico (p. ex.: dor, trauma, opioides, álcool, vagotomia);

• EEI incompetente (refluxo gastresofágico, hérnia de hiato);

• megaesôfago;

• nível consciente alterado resultante, especialmente quando os reflexos laríngeos 
estão comprometidos;

• doenças neurológicas ou neuromusculares que se associam ao esvaziamento gás-
trico demorado (p. ex.: AVC, esclerose lateral amiotrófica);

• gravidez após o primeiro trimestre, devido a esvaziamento gástrico demorado;

• VAD por causa da manipulação repetida da VA e necessidade de ventilação com 
sistema balão-válvula-máscara;

• determinados desvios metabólicos (hipocalemia).

Em síntese, a SRII é utilizada para adequar o risco da aspiração traqueobrônquica 
frente a cenários em que a IOT acordada é contraindicada, ou deve ser evitada como 
consequência ao elevado estresse que provoca e a falta de colaboração do paciente.

Os cenários nos quais os doentes mais se beneficiariam seriam aqueles com abertura 
da câmara anterior do olho, glaucoma, hipertensão intracraniana, hipertensão arte-
rial e a insuficiência coronariana16.

É importante ter em mente que o desempenho adequado da SRII requer não somen-
te a prevenção da aspiração bem como o controle definitivo da via aérea. Assim, 
deve-se estar preparado para a possibilidade da falha na IOT e da prevenção da 
aspiração broncopulmonar.

Portanto, deve-se ressaltar que é prudente idealizar com antecedência medidas de 
contingência, sempre resguardando que o controle sobre a hipóxia tem preferência 
sobre uma potencial aspiração traqueobrônquica.
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Técnica
Apesar de a consideração ao tempo de jejum pré-operatório e o emprego de pró-ciné-
ticos reduzirem teoricamente o risco, nem sempre estão adequados ou disponíveis 
antes da cirurgia de emergência. Ressalta-se que nesses cenários há restrições de tem-
po para a otimização do paciente.

A recomendação da passagem de uma sonda nasogástrica e a aspiração através dessa 
do conteúdo estomacal pode permitir a remoção de parte do conteúdo, mas não asse-
gura seu completo esvaziamento.

Como foi exposto, existem variações técnicas e controvérsias importantes sobre a téc-
nica da SRII17. Entretanto, princípios para a segurança do paciente devem ser obe-
decidos, como antes de iniciar SRII garantir um adequado preparo da mesma e das 
medidas de contingência, para o caso da ocorrência de falha da intubação.

Preparo

Checagem obrigatória para SRII 
A checagem do perfeito funcionamento dos equipamentos para remoção de secreções 
ou vômito é mandatória antes do início de uma SRII.

O aspirador em perfeita atividade com dispositivo rígido – Yankauer. Acesso ve-
noso seguro e, se possível, de elevado fluxo para uma administração rápida de 
fármacos. Avaliação do equipamento de oxigenação e IOT que será utilizado com 
a garantia de sua perfeita performance. Idealização e preparo das medidas de 
contingência para a situação da IOT não ocorrer com sucesso. O monitoramento 
do paciente deve ser no mínimo com a SpO2 adequada, a PANI e a cardioscopia. 
Lembrando que esse monitoramento pode ser ampliado conforme as necessidades 
do paciente. É necessária a presença de um assistente treinado na aplicação da 
manobra de Sellick, caso esta seja indicada pelo anestesiologista como será visto 
à frente. É consenso que a manobra de Sellick deve ser aplicada pelo profissional 
mais experiente da equipe.

Pré-oxigenação
A pré-oxigenação é vital para maximizar o O2 disponível para o paciente a partir da 
sua CRF. Ressalta-se que, apesar dessa obrigatoriedade, a incidência na queda na oxi-
genação de forma grave é uma das situações mais comuns durante a SRII18. A fração 
inspirada de O2 pode variar de 60 a 100% conforme o estado clínico do paciente. Po-
rém, deve ser lembrado que existe diferença quanto ao tempo da queda da saturação 
arterial de oxigênio (SaO2 < 90%). Logicamente a fração inspirada de O2 ofertada de 
60% resulta em uma queda mais rápida que a de 100%19.

A administração do O2 pode ser feita por um tempo fixo como durante três minutos 
com o paciente respirando com sua capacidade vital, com cinco minutos com o pa-
ciente respirando com seu volume corrente, ou até que a fração expirada de O2 chegue 
a um valor mais elevado possível (preferencialmente > 90%)20. Um outro processo 
relatado é ofertar O2 (60 a 100%) até se obter a maior SaO2 possível no paciente (prefe-
rencialmente > 99%)21.
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Posicionamento
O posicionamento do paciente também é controverso na literatura, com cada autor justi-
ficando sua conduta. É conhecido que a head up position (cefaloaclive) melhora a oxigena-
ção22, diminui a pressão intraocular23 e possivelmente a possibilidade de regurgitação24. 

Porém, Semler e col., em 2017, observaram em estudo multicêntrico que a posição em 
rampa, semelhante à head up position, dificulta a visualização da laringe quando com-
parada com a posição convencional de IOT (sniffing position)25.

A posição em cefaloaclive vem sendo defendida para SRII em obstetrícia desde a dé-
cada de 195026.

Stept e Safar, em 1970, modificaram a posição head-up sensivelmente recomendando 
a posição semissentada com as pernas elevadas, posição em “V”. O tronco é elevado 
a 30° com o objetivo de neutralizar a regurgitação, e os membros inferiores elevados 
para minimizar a hipotensão. A ideia era elevar a laringe acima do esfíncter esofagia-
no inferior por uma distância que se excede a pressão intragástrica esperada máxima 
para se evitar a sujidade da árvore traqueobrônquica em caso de regurgitação17,27.

Opositores da posição head-up argumentam que, caso ocorra o vômito ativo (diferente 
de regurgitação passiva), poderia acontecer de o material gástrico atingir a laringe e 
a aspiração ser inevitável por causa da gravidade17. 

Outros autores argumentam que a posição head-down (cefalodeclive) seria, teorica-
mente, mais vantajosa porque qualquer vômito ou material regurgitado seria direcio-
nado para a orofaringe, afastando-se da traqueia. A razão dessa interpretação é que a 
carina estaria mais elevada que a laringe nesse posicionamento17.

Um terceiro grupo de autores prefere a posição supina neutra porque permite a IOT 
mais fácil e, portanto, mais rápida. Advogam que ela é segura, desde que a manobra 
de Sellick seja aplicada de forma adequada17,25.

Destaca-se que a maioria dos anestesiologistas utiliza a posição de um decúbito ele-
vado de 30 a 45 graus nas análises publicadas20,28.

Independentemente da posição do corpo do paciente, deve-se ter em mente que o po-
sicionamento para uma IOT fácil e, portanto, rápida é muito importante17.

No evento de ocorrer vômito ou regurgitação, caso não exista uma contraindicação 
clara, a mesa cirúrgica deve ser capaz de ser colocada na posição cefalodeclive rapida-
mente, se não tinha sido adotada. Isto facilitaria a aspiração e evitaria que uma maior 
quantidade de sujidade alcançasse a VA.

Otimização dos pacientes
Os pacientes podem ter dificuldade de IOT pelos mais variados motivos, como o mi-
crognatismo, redução da mobilidade do pescoço e muitas outras causas. Além disso, o 
CVA pode ser mais complexo por perturbações importantes na fisiologia do paciente. 
Embora o choque séptico, a depressão miocárdica grave ou a incapacidade de oxi-
genar por si só não tornem o ato de laringoscopia e a IOT mais difíceis, eles podem 
contribuir para o estresse do operador e a morbidade do paciente ao diminuir drasti-
camente o tempo disponível para uma IOT confortável ao operador.
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O paciente instável ou com sua VA difícil de ser controlada fica com um risco maior 
de hipoxemia e/ou colapso circulatório após receber agentes de indução. A etapa de 
otimização do paciente envolve a identificação e mitigação de áreas de vulnerabilida-
de cardiopulmonar que podem complicar os esforços de ressuscitação, mesmo que a 
IOT seja rápida e realizada suavemente.

Se a necessidade de IOT não for imediata, os parâmetros hemodinâmicos anormais 
devem ser regularizados tanto quanto possível antes da SRII. 

O problema fisiológico mais comum é a hipotensão. Esta é usualmente consequência 
do choque hemorrágico, da desidratação grave, por causa da sepse e do choque car-
diogênico, condições comuns nas unidades de emergência e que podem complicar o 
cenário do paciente, apesar da IOT bem-sucedida.

Podem-se utilizar fluidos isotônicos, produtos sanguíneos e agentes adrenérgicos, 
para suportar a pressão sanguínea e aumentar as opções farmacológicas para SRII.

A hipertensão arterial, apesar de menos comum, também deve ser manejada, se 
possível, antes da laringoscopia e IOT, ambas conhecidas por resultar em uma des-
carga adrenérgica.

É corriqueira a repercussão hemodinâmica, em especial a hipotensão e bradicardia, 
nos pacientes submetidos a SRII. Essa observação se deve à rapidez na indução ne-
cessária e à obrigação de se utilizar doses fixas dos agentes anestésicos e dos BNM, 
contrariamente quando se emprega doses tituladas.

A procura de fármacos, hipnóticos e analgésicos que pudessem evitar essas repercus-
sões descritas ainda é palco de pesquisas, inclusive de associações como propofol e 
cetamina (cetofol) ou etomidato e fentanil (etofen)29 e muitas outras. Mesmo a cetami-
na pura, dependendo da intensidade do choque, pode piorar a hipotensão arterial30.

Portanto, sempre que for possível, é mais adequado buscar a estabilização e otimiza-
ção do paciente antes da SRII.

Agentes anestésicos e bloqueadores neuromusculares
Pré-tratamento
Antes da utilização do hipnótico e do BNM, é necessário o emprego de fármacos de 
forte ação analgésica, como um opioide. O fundamento desse pré-tratamento é dimi-
nuir o estresse da IOT que se seguirá.

Muitas são as técnicas de administração dos opioides sugeridos para esse fim, po-
rém, mais importante é que se espere o tempo suficiente para a sua ação central (por 
exemplo, fentanil, três a quatro minutos). Em razão de o perfil farmacocinético do 
alfentanil ser mais rápido, esse opioide é muito adequado nesse propósito da SRII31.

Durante essa etapa, deve-se estimular o paciente a respirar profundamente pela másca-
ra facial com oxigênio ou por outra fonte de O2, como os cateteres nasais de alto fluxo32.

A associação de lidocaína para minimizar o estresse da IOT é controversa. Existem 
evidências de que esse fármaco isolado não apresenta ação em suavizar a resposta 
simpática33,34. Outros fármacos coadjuvantes, como o esmolol e a dexmedetomidina, 
parecem ser mais eficazes para esse propósito35,36.
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A atropina pode estar indicada nessa fase nos pacientes pediátricos com menos de 
dez anos de idade como também naqueles pacientes com bradicardia significativa e 
que se tem a intensão de utilizar a succinilcolina.

Ainda nessa fase, pode-se indicar o emprego de uma baixa dose de BNM adespola-
rizante (pré-curarização). Essa indicação é reservada aos pacientes que vão receber 
succinilcolina como agente do relaxamento muscular para IOT e apresentam o risco 
de aumento da pressão intracraniana. Outra indicação dessa alternativa seria nos pa-
cientes que, por qualquer outro motivo, deseja-se impedir as fasciculações induzidas 
pela succinilcolina.

A dose recomendada do BNM adespolarizante nessa fase é a de um décimo da dose 
normal utilizada de BNM (por exemplo, a dose de rocurônio seria um décimo da dose 
de 0,6 mg/kg). Essa quantidade deve ser administrada três minutos antes da admi-
nistração da succinilcolina.

Indução
Momento da administração dos fármacos
A dose e o momento da administração de fármacos de indução são outros pontos de 
polêmica. A recomendação tradicional é injetar rapidamente uma dose predetermi-
nada do fármaco de indução da hipnose seguida imediatamente pelo BNM. De fato, 
o termo “sequência rápida” significa que os medicamentos devem ser administrados 
rapidamente e em série. Stept e Safar recomendaram a injeção acelerada de uma dose 
já calculada do fármaco de indução. No entanto, uma dose predeterminada fixa acar-
reta o risco de subdosagem, com risco de hipertensão ou mesmo de sobredosagem 
com risco de hipotensão. A subdosagem como resultado de uma administração de 
dose predeterminada pode ser a razão pela qual uma maior incidência de consciência 
é relatada em pacientes obstétricos ou de trauma. No entanto, a sobredosagem pode 
causar súbita e significativa diminuição da pressão arterial, que pode ser indesejada e 
até fatal. Isso é especialmente verdadeiro nos pacientes que se encontram hipovolêmi-
cos. Ressalta-se que nesse grupo de pacientes os mecanismos compensatórios podem 
já estar esgotados.

É recomendável o uso de doses mínimas dos fármacos de indução de hipnose que 
levam à instabilidade hemodinâmica nessas situações (tiopental e propofol) ou à es-
colha de alternativas (cetamina e etomidato). A mínima dose, por outro lado, pode le-
var ao despertar do paciente precocemente, ainda durante a IOT. Portanto, a titulação 
para o efeito (dose efeito – perda do reflexo ciliar) deveria ser realizada para evitar 
a conscientização. A técnica tradicional de se utilizar uma “dose predeterminada” 
resulta em um menor tempo para IT porque elimina o tempo necessário para estabe-
lecer a “dose efeito”, pois esta última envolve a sua titulação.

O BNM é então injetado, o que pode prolongar o tempo total de indução. Os defen-
sores desta última metodologia de indução (dose efeito) argumentam que, embora o 
tempo de indução total seja maior, o intervalo entre a “dose efeito” até a intubação 
(o intervalo de risco) é o mesmo, independentemente da técnica utilizada para indu-
ção. Já em 1976, Barr e Thornley compararam o tempo total com intubação quando 
o tiopental e a succinilcolina foram administrados quer em uma sucessão rápida e 
predeterminada, quer por titulação “dose efeito”. Surpreendentemente, o grupo de 
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titulação “dose efeito” teve um tempo médio mais curto para a intubação (70 versus 
78 segundos)37. 

Atualmente, não há dados para comparar os potenciais riscos de aspiração de um 
tempo maior de indução (titulação “dose efeito”) com a instabilidade hemodinâmica 
ou incidência de consciência que pode resultar após uma técnica de dose predeter-
minada. Koerber e col. observaram que 54% dos entrevistados sempre verificaram a 
“dose efeito” (perda do reflexo ciliar) antes da administração do BNM, somente 10% 
administraram o BNM imediatamente após a indução, e que 36% cronometraram de 
acordo com o cenário clínico. Estas variações denotam uma mudança técnica3.

A menos que o paciente esteja completamente em coma, insensível e instável em sua 
hemodinâmica, recomenda-se sempre utilizar fármacos para evitar a consciência da IOT 
e principalmente promover adequado relaxamento muscular com o emprego do BNM17.

Os fármacos de indução ideal para SRII devem ter um início instantâneo e previsí-
vel para se alcançar os objetivos da diminuição rápida da consciência e do relaxa-
mento muscular, para se conseguir uma IOT segura, e se possível, com o mínimo 
de efeitos adversos.

O fármaco hipnótico deverá também, de preferência, atingir outros objetivos secun-
dários, principalmente o de melhorar a condição da IOT no contexto de um relaxa-
mento muscular inadequado. Devem evitar os distúrbios hemodinâmicos hipertensi-
vos devido a respostas simpáticas à laringoscopia e IOT. Contudo, não devem induzir 
a hipotensão, uma vez que na SRII costuma-se considerar uma dose fixa dos medica-
mentos devido ao objetivo central que é de ser rápida. Claramente, este fármaco ideal 
ainda não está disponível.

Em sua descrição original de SRII, Stept e Safar, em 1970, utilizaram tiopental em 
80 pacientes com resultados satisfatórios. Contudo, a administração rápida e fixa de 
tiopental levou a graves efeitos colaterais hemodinâmicos27. 

Muitos outros fármacos venosos foram sugeridos após a descrição inicial da SRII, o 
que levou à busca do fármaco ideal, ou de uma associação ideal. Apesar de os efeitos 
hemodinâmicos do propofol serem semelhantes aos do tiopental, ele é o agente mais 
utilizado em SRII no Reino Unido, na Alemanha e no Brasil20,28,38. Porém, na Índia, 
ainda é o tiopental o mais empregado39.

Em estudo de Blant e col., de 1987, o midazolam como agente único apresentou per-
formance ruim com relação ao agente padrão tiopental, observando-se maior tempo 
para induzir a hipnose40 e também esteve associado à hipotensão arterial41. Por causa 
desses achados, provavelmente o midazolam foi colocado como um fármaco inade-
quado para SRII. Porém, em estudos mais recentes quando ele foi associado a outros 
fármacos, especialmente à cetamina, apresentou performance aceitável42.

A cetamina pode ser o fármaco de indução de escolha para o grupo de pacientes 
instáveis em sua hemodinâmica. No entanto, pode resultar em determinados efeitos 
colaterais que a tornam contraindicada, especialmente no grupo com hipertensão 
intracraniana, hipertensão ocular e hipertensão arterial43. Um achado importante é 
que nos pacientes em choque grave e prolongado pode piorar o estado hemodinâ-
mico dos mesmos30.
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A utilização de etomidato para SRII também foi muito investigada, mas com resulta-
dos variados. Fuchs-Buder e col. não encontraram diferenças significativas nas con-
dições de IT entre o tiopental e o etomidato, contudo, sem os efeitos colaterais do 
tiopental44. Existe uma preocupação real sobre a inibição da produção de cortisol que 
o etomidato produz43,45. Entretanto, Upchurch e col., em 2017, não encontraram dife-
renças na mortalidade em pacientes submetidos a SRII quando se utilizou cetamina 
ou etomidato, o que sugere que o impacto daquela inibição não é importante quando 
empregado em dose única, apesar de existir46. Isto já tinha sido proposto por Dettmer, 
em 2015, em pacientes sépticos45.

Deve ser ressaltado que Skinner e col. encontraram que o etomidato esteve associado 
a piores condições de IOT do que o propofol, quando a LD era realizada com um mi-
nuto após o emprego do rocurônio47.

Destaca-se que o etomidato, apesar de não ser o mais comumente utilizado, é o fárma-
co de indução alternativo para SRII nas unidades de emergência, quando alterações 
menores na hemodinâmica não podem ser toleradas, o que tanto o tiopental como o 
propofol podem produzir48. A supressão da adrenal não parece ser um impedimento 
ao seu emprego nestes cenários.

Porém, como foi apresentado anteriormente, o propofol é o fármaco preferido para 
SRII na grande maioria das situações, especialmente quando as condições da IT são 
mais importantes que a instabilidade hemodinâmica que pode provocar. 

A escolha do fármaco de indução não tem um efeito significativo nas condições da 
IOT quando a succinilcolina é empregada como BNM, diferentemente do rocurônio49. 
Ressalta-se que a succinilcolina, mesmo que em doses menores que as usualmente in-
dicadas, apresenta condições aceitáveis da IOT independentemente do fármaco indu-
tor. A dose adequada da succinilcolina fica entre 1,5 a 2,0 mg.kg-1 de peso50. Contudo, 
não se deve esquecer e considerar as contraindicações da succinilcolina.

A análise dos dados acima sugere que, na maioria das situações, quando a SRII está 
indicada, as condições clínicas do paciente são o principal fator que determina a esco-
lha do fármaco de indução e do BNM. 

Dose dos fármacos de indução da hipnose e BNM
As doses recomendadas para SRII estão resumidas no Quadro 2, que se segue17,51.

Quadro 2 - Doses recomendadas dos agentes na SRII 
Doses recomendadas dos agentes na SRII

Fármaco Dose
Tiopental 4 a 5 mg.kg-1

Propofol 1 a 2,5 mg.kg-1

Etomidato 0,2 a 0,3 mg.kg-1

Cetamina 0,5 a 2 mg.kg-1

Fentanil 1 a 3 mcg.kg-1

Alfentanil 10 a 30 mcg.kg-1
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Doses recomendadas dos agentes na SRII
Remifentanil 0,5 a 1 mcg.kg-1

Lidocaína 1 a 1,5 mg.kg-1

Succinilcolina 1 mg.kg-1 sem tratamento prévio com adespolarizantes
1,5 mg.kg-1 com tratamento prévio com adespolarizantes

Rocurônio 1,2 a 1,5 mg.kg-1

Atropina 0,02 mg.kg-1

Porém, deve-se ressaltar que existem particularidades nas doses recomendadas no 
quadro acima (por exemplo, em pacientes idosos devem ser consideradas doses me-
nores de propofol, e em pacientes portadores de miastenia gravis deve se considerar 
uma dose maior). 

Para facilitar a IT rápida, o relaxamento com succinilcolina sempre foi a pedra an-
gular da SRII desde o seu princípio. Em doses adequadas, é incomparável estabe-
lecer um grau de relaxamento rápido, profundo e confiável. Contudo, Patanwala 
e col., em 2016, encontraram maior mortalidade na SRII quando foi utilizada suc-
cinilcolina em pacientes com trauma neurológico sem hipertensão intracraniana 
avaliados clinicamente52.

A dose de succinilcolina que é considerada uma “dose adequada” permanece contro-
versa desde o princípio até os dias atuais. Em sua descrição original de SRII, Stept e 
Safar utilizaram 100 mg de succinilcolina para 70 quilos de peso corporal após 2 a 3 
min do pré-tratamento com BNM adespolarizante27. Anteriormente, usava-se apenas 
50 mg de succinilcolina sem o pré-tratamento com BNM adespolarizante, mas com 
uma rápida injeção de tiopental em pacientes obstétricos.

Os defensores de doses mais elevadas argumentam que até 1 mg por quilo de peso 
pode não garantir condições perfeitas em todos os pacientes quando a IT é tentada 60 
segundos após a sua administração. Após uma dose de 1 mg.kg-1, foram encontradas 
condições adequadas de IT em apenas 63% a 80% dos doentes. Pode ser que o objeti-
vo de IT adequada em 60 s em todos os pacientes submetidos a SRII seja inatingível, 
mesmo com doses mais elevadas de succinilcolina50. Naguib e col. encontraram que 
mesmo uma dose de 2 mg por quilo de peso não garantiu condições excelentes de IT 
em todos os pacientes após um minuto e recomendaram uma dose de 1,5 mg por qui-
lo para a SRII50. No entanto, existe um consenso de que a dose de succinilcolina deve 
ser aumentada se for utilizado pré-tratamento com BNM adespolarizante51.

Manobra de Sellick
Como visto anteriormente, Sellick, em 1961, descreveu a manobra para controlar a 
regurgitação do conteúdo gástrico durante a indução da anestesia2. Consiste na “oclu-
são” temporária do esôfago superior por pressão no anel da cartilagem cricoide con-
tra a coluna para evitar que o conteúdo estomacal atingisse a faringe. A manobra de 
Sellick rapidamente se tornou um componente integral da SRII e substituiu a posição 
de cefaloaclive que era habitual. No entanto, desde a sua criação, os médicos levanta-
ram questões sobre sua eficácia e segurança, e alguns até sugeriram o abandono da 
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manobra6-15. Em vista das novas publicações, tanto a favor quanto contra a manobra, e 
a polarização dos proponentes e críticos, torna-se difícil uma decisão53.

Diante de uma vasta literatura controversa, a manobra de Sellick na SRII é facultativa54-57.

A manobra classicamente consiste na compressão anteroposterior da cartilagem 
cricoide com uma força de 30N. Isso levaria à obstrução do esôfago contra a coluna 
(Figura 1).

Figura 1 - Manobra de Sellick2

No entanto, isso pode ser irrelevante. Segundo Rice e col., que analisaram imagens 
de ressonância magnética em voluntários acordados, não é o esôfago que é compri-
mido com essa manobra, mas a hipofaringe pós-cricóidea, ou seja, um centímetro 
(cranial). Seu estudo sugeriu que, mesmo com o deslocamento esofágico, uma redu-
ção média de 35% no diâmetro anteroposterior da hipofaringe pós-cricóidea ocorreu, 
e os autores sugerem que isso efetivamente representa a oclusão completa da luz. 
Eles postularam que o anel cricoide e a hipofaringe pós-cricóidea, conectados por 
uma complexa rede de estruturas musculares e ligamentares, atuam como uma única 
unidade anatômica. Assim, mesmo que o anel não esteja fixado contra uma vértebra 
cervical, a oclusão da luz hipofaringeana ocorre contra os músculos adjacentes58. Isso 
é potencialmente relevante.

É provável que uma unidade anatômica dependa das estruturas musculares e seja 
afetada pelo uso de agentes anestésicos. 

COMPLICAÇÕES
Okubo e col., em 2017, realizaram análise secundária dos dados de treze departa-
mentos de emergência japonesas. Nesse estudo, encontraram uma taxa de complica-
ções de 12%, e como complicações mais prevalentes registradas: intubação esofági-
ca com reconhecimento tardio, hipotensão arterial com necessidade de tratamento, 
intubação seletiva, trauma dentário ou de lábio, regurgitação (apenas 1%) e parada 
cardíaca (< 1%)59.
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III. Dispositivos e técnicas para controle das vias aéreas Capítulo 09

A máscara laríngea (ML) foi desenvolvida pelo anestesiologista britânico Archie 
Brain e introduzida na prática clínica em 1988. No primeiro artigo sobre a ML, Brain 
descreveu o dispositivo como “uma alternativa ao tubo endotraqueal ou à máscara 
facial com ventilação espontânea ou pressão positiva”1.

Os dispositivos extraglóticos (DEGs) são condutos para a ventilação e a oxigenação 
pulmonar, mas que, ao contrário dos tubos traqueais (TTs), têm as suas saídas do flu-
xo aéreo posicionadas logo acima da laringe e um selo ao nível da laringe (máscaras 
laríngeas) ou da faringe. Portanto, são considerados dispositivos não invasivos da via 
aérea (VA). O emprego dos DEGs para ventilação tem o caráter temporário, com rela-
ção ao tubo traqueal (TT) ou à traqueostomia, respectivamente, quanto ao tempo de 
permanência como acesso à VA. Eles podem ser utilizados no atendimento hospitalar 
ou no extra-hospitalar.

Apesar de terem sido inicialmente pensados como dispositivos para o uso emergen-
cial em pacientes com dificuldade de ventilação por meio da máscara facial ou de 
intubação traqueal (IT), a cada dia grande parte desses dispositivos vem sendo de-
senvolvida como alternativa ao TT durante a AG para procedimentos de curta e mé-
dia duração. Também conferem mais segurança nos procedimentos sob ventilação 
espontânea ou artificialmente assistida.

Não há um consenso universalmente aceito sobre nomenclatura, definição ou classi-
ficação para os DEGs. O assunto é uma fonte de muita controvérsia na atual literatura 
sobre o controle da via aérea (CVA)2. Os dispositivos derivados do desenvolvimento 
da ML original foram descritos como supraglóticos (DSGs), extraglóticos (DEGs) ou 
periglóticos. O conceito de ser supraglótico descreve o fato de o orifício de ventilação 
estar logo acima da glote, ao contrário dos dispositivos faríngeos das VAs ou dos 
dispositivos infraglóticos que distribuem gases anestésicos ou O2 abaixo das pregas 
vocais (p. ex.: VJTT ou cricotireoidostomia)2. Em 2004, Brimacombe recomendou o 
uso do termo “extraglótico” para destacar que a extensão distal na hipofaringe e no 
esôfago superior, abaixo do nível da glote, é uma característica fundamental de segu-
rança dos DSGs3. Embora cada uma dessas variações seja baseada em uma justificati-
va sólida, para fins de simplificação, escolhemos utilizar “extraglótico”.

A ML clássica idealizada por Brain, a partir de estudos em cadáveres, possibilita 
formar um selo em volta da abertura laríngea. Foi utilizada pela primeira vez em 

Dispositivos Extraglóticos de Primeira e  
Segunda Gerações

Antônio Carlos Aguiar Brandão
Macius Pontes Cerqueira

Waston Vieira Silva



162  |  Controle da Via Aérea - CVA

1983 em uma cirurgia eletiva com sucesso. Em 1988, foi disponibilizada e comercia-
lizada para uso no Reino Unido e, em apenas 12 meses, já havia sido utilizada em 
mais de 500 hospitais britânicos. Posteriormente, em 1991, o FDA aprovou-a para 
uso. Inicialmente, foi utilizada no ambiente cirúrgico como um método a fim de 
possibilitar uma ventilação mais efetiva. Estudos posteriores, em 1993, mostraram 
que a ML é um dispositivo de fácil utilização, o que levou à rapidez de sua inserção 
em adultos sadios2. A partir de 1993, foi incluída no algoritmo de via aérea difícil 
(VAD) da ASA. Atualmente, a ML substitui o TT, atuando como VA definitiva ou 
temporária nas situações eletivas, de urgências (“não intubo, mas ventilo”) ou de 
emergências (“não intubo e não oxigeno – NINO”)3. Um relatório do Royal College 
of Anaesthetists e da Difficult Airway Society, do Reino Unido, de 2011, mostrou 
que 56,2% de todas as anestesias gerais naquele país eram realizadas com o uso de 
DEG, contra 38,4% com o TT4.

As características do DEG ideal são mostradas na Tabela 1.

Tabela 1 – Características do DEG ideal

• Constituir um bypass eficiente das VAS
• Taxa mínima de complicações
• Possuir mínimo espaço morto
• Impor baixa resistência ao fluxo de gases
• Apresentar rápida curva de aprendizado
• Ser estável após sua inserção
• Oferecer risco mínimo ou ausente de broncoaspiração
• Apresentar canal de drenagem gástrica
• Possibilitar selo adequado das VAs durante VPPI
• Possuir balonete de alta complacência e baixa pressão
• Ter baixa morbidade, ser descartável e isento de látex
• Risco zero de transmissão de infecções

Os DEGs são classificados de diversas maneiras. Hoje em dia, a classificação mais 
empregada é a de Cook (2011)5,6, que divide os DEGs em dois grupos: primeira e 
segunda gerações. Os primeiros dispositivos disponibilizados eram tubos venti-
latórios simples quanto ao design e não visavam à segurança nem à performan-
ce. Com o surgimento de dispositivos com duplo lúmen ou tubo de drenagem 
gástrica, cuja saída é posicionada ao nível do esfíncter esofágico superior (EES), 
os equipamentos passaram a ter um design que proporciona melhor selo com a 
laringe ou a faringe. Além disso, há mais proteção contra mordeduras, por con-
ferirem maior segurança (menor risco de broncoaspiração) e melhor performance 
(efetividade). Os novos dispositivos ficaram conhecidos como DEGs de segunda 
geração (DEG2G). Enquanto isso, seus precursores são chamados de dispositivos 
de primeira geração (DEG1G) (Tabela 2)2.
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Tabela 2 – Classificação dos DEGs atualmente disponíveis
DEG de 1ª geração DEG de 2ª geração

Baseada na ML 
Clássica

LMA Classic, LMA Unique, LMA Unique 
com tecnologia VPC, Ambu Aura40, ML 
Sure Seal com VPC e balonete de silicone, 
Sure Seal 100% silicone, ML SureSeal com 
balonete de silicone e tubo de PVC, ML 
Sheridan, ML Vital Seal, AES Ultra VPC, 
AES UltraClear VPC, ML Portex Soft Seal, 
ML Portex Silicone, Solus Standard, Solus 
Satin, entre outras

LMA Proseal
LMA Supreme
LMA Protector
AES Guardian VPC
Laryngoseal
Totaltrack VLM

Baseada na ML 
Flexível

LMA Flexible, Ambu AuraFlex, AES 
UltraFlex VPC, AES Ultra Flex/Ex, 
ML Sure Seal com VPC e 100% silicone 
aramada, ML Sure Seal 100% silicone 
aramada, Solus Flexible, entre outras

Ambu AuraGain

Baseada na ML 
de Intubação

LMA Fastrach, LMA Classic Excel, LMA 
CTrach, Ambu AuraOnce Curvada, 
Ambu AuraStraight, Ambu Aura-i, Ambu 
AuraGain, AES Ultra/EX, AES Ultra MRI, 
AES Ultra Clear, AES Ultra Clear MRI, 
air-Q, air-Qsp, entre outras

air-Q Blocker

Adaptado de: Lindsay HA, Cook TM, Russo SG, et al. Supraglottic Airway Techniques: Laryngeal Mask 
Airways. In: Hagberg and Benumof’s Airway Management. 4th ed. Philadelphia: Elsevier; 2018:328-348.
*VPC: válvula piloto do cuff (balonete)

A Figura 1 mostra os principais DEGs disponíveis no mercado brasileiro. A Tabela 3 
mostra os principais DEGs disponíveis existentes no mercado mundial de acordo com 
os seus respectivos fabricantes7. 

Figura 1 – Principais DEGs disponíveis no mercado brasileiro. (Fonte das imagens: material publicitá-
rio dos fabricantes.) 
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Tabela 3 – Principais DEGs disponíveis existentes no mercado internacional de acor-
do com o fabricante

Fabricante Modelos Tamanhos Principais Características

AE
S

AES The Guardian (VPC)
AES Ultra
AES Ultra VPC
AES Ultra Clear
AES Ultra Clear VPC
AES Ultra EX
AES Ultra Flex VPC
AES Ultra Flex EX

3 a 5
3 a 5
1 a 6
3 a 5
1 a 6
1 a 6
1 a 6
1 a 6

Toda de silicone; canal de drenagem gástrica; VPC* para monitorar a pressão
Toda de silicone; descartável
Toda de silicone; VPC* para monitorar a pressão
Balonete de silicone; tubo de PVC
Balonete de silicone; tubo de PVC; VPC* para monitorar a pressão
Toda de silicone; reutilizável (40 usos)
Balonete de silicone; tubo aramado; VPC* para monitorar a pressão
Toda de silicone; tubo aramado; reutilizável (40 usos)

Am
bu

AuraFlex
AuraGain
Aura-i
AuraOnce
AuraStraight
Aura40
Aura40 Straight

2 a 6
3 a 5
1 a 6
1 a 6
1 a 6
1 a 6
1 a 6

DEG flexível descartável desenvolvido para cirurgias de cabeça e pescoço
Canal de drenagem gástrica; desenhada para facilitar a intubação
Construída em curva e com bloqueador de mordida para fibroscopia
Curva anatômica; segura para RNM; balonete extra macio, descartável
Similar à LMA Unique sem as barras epiglóticas
Similar à Ambu AuraOnce, mas reutilizável
Similar à Ambu AuraStraight, mas reutilizável

Am
bu

Tubo laríngeo KING LT
Tubo laríngeo KING LT-D
Tubo laríngeo KING LTS
Tubo laríngeo KING LTS-D

0 a 5
2 a 5
0 a 5
3 a 5

Tubo de único lúmen com balonetes orofaríngeo e esofágico de baixa pressão
Similar ao KING LT, porém descartável
Tubo laríngeo de duplo lúmen; possui canal de drenagem gástrica posterior
Similar ao KING LTS, porém descartável

C
oo

kg
as

air-Q Blocker
air-Q
air-Q Descartável
air-Qsp
air-Qsp Descartável

2,5/3,5/4,5
0,5 a 4,5
1 a 4,5
0,5 a 4,5
1 a 4,5

Canal de drenagem gástrica; tubo bloqueador para aspirar/bloquear esôfago
DEG para intubação; acesso para fibroscópio; bloqueador de mordida
Versão descartável da air-Q; conector colorido removível
air-Q auto inflável versão reutilizável
air-Q auto inflável versão descartável

In
te

r-
S

ur
gi

ca
l i-gel

i-gel O2 Resus Pack
Solus Standard
Solus Satin

1 a 5
3 a 5
1 a 5
3 a 5

DEG de 2a geração com balonete não inflável; bloqueador de mordida
Pacote com i-gel com entrada para O2 suplementar, lubrificante e fixador
DEG clássico isento de látex
Similar à Solus Standard com tubo macio que permite maior flexibilidade

M
ed

tro
ni

c Combitube 37 e 41 Fr Tubo de duplo lúmen descartável que combina características de um TT conven-
cional com um obturador esofágico

Pu
lm

od
yn

e CobraPLA
CobraPLUS

0,5 a 6
0,5 a 6

Grande diâmetro, macio e flexível com ponta estriada cônica. Balonete orofarín-
geo de alto volume e baixa pressão. A versão PLUS monitoriza a temperatura 
central e amostra distal de gases (EtCO2 e inalatórios)

S
m

ith
s

M
ed

ic
al Soft Seal 1 a 5 Similar à LMA Unique; balonete mais macio; não há “degrau” entre o tubo e o 

balonete; sem barras epiglóticas; balonete e orifício de ventilação mais largos

Te
le

fle
x

LMA Classic

LMA Classic Excel
LMA Fastrach
LMA Flexible
LMA ProSeal
LMA Protector Cuff Pilot
LMA Supreme
LMA Unique EVO
LMA Unique Cuff Pilot
Rüsch Easy Tube

1 a 6

3 a 5
3 a 5
2 a 6
1 a 5
3 a 5
1 a 5
3 a 5
1 a 5
28 e 41 Fr

DEG originalmente desenvolvido para ventilação espontânea, mas atualmente 
com diversas indicações; reutilizável
Todos benefícios da Classic; conector removível; barra elevadora da epiglote
Projetada para intubação às cegas sem movimentar cabeça e pescoço
Tubo aramado; ideal para cirurgias de cabeça/pescoço; descartável / reutilizável
2 balonetes; pressão de vedação ≥ 30 cmH2O; canal de drenagem gástrica
DEG de 2a geração; toda em silicone; possui VPC*
Fácil inserção; altas pressões de vedação; canal de drenagem gástrica
DEG de silicone que oferece possibilidade de intubação; possui VPC*
LMA descartável; possui VPC; látex free
Tubo laríngeo descartável com características semelhantes ao Combitube

(Adaptado de Hagberg CA. Current Concepts in the Management of the Difficult Airway. Anesthesiology News. 
2016; Supplement; Vol. 13; Number 1).
*VPC: válvula piloto do cuff (balonete)
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A ML é o DEG mais utilizado no mundo e consiste em um tubo curvo, semelhante ao 
TT, acoplado em um coxim pneumático elíptico em forma de máscara na extremidade 
distal. Ela foi projetada para sobrepor as estruturas supraglóticas e se alojar na hipo-
faringe, fazendo uma ponte entre a extremidade para a ventilação da ML e a abertura 
glótica, contornando as VAS (Figura 2). Após a inserção correta da ML, cria-se um 
rápido acesso às VAs. Para a inserção da ML, não é necessário usar laringoscópio ou 
bloqueio neuromuscular.

Figura 2 – Máscara laríngea corretamente posicionada, com balonete32 
(Fonte da imagem: Brandão ACA, Annicchino F, Brandão TA. Máscaras laríngeas de primeira geração. 
In: Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. Controle da via aérea. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia, 2012. p. 125-35.) 

DIFERENÇAS ENTRE OS DISPOSITIVOS DE PRIMEIRA E 
SEGUNDA GERAÇÕES
Enquanto os DEG1G são dispositivos mais simples, caracterizados por uma mode-
rada capacidade de vedação da VA (por volta de 17 a 20 e raramente superior a 30 
cmH2O), os DEG2G apresentam um desenho planejado para aumentar o rendimento 
ventilatório e o nível de proteção contra a broncoaspiração. São cinco os pontos de 
diferença entre estes dispositivos:

1. presença de canal de drenagem gástrica;

2. balonete com novo desenho e formato elíptico (mais anatômico em relação à larin-
ge e ao EES);

3. bloqueador de mordida incorporado na extremidade proximal do tubo;

4. características próprias do tubo de VA (varia de acordo com os fabricantes);

5. possibilidade de outras técnicas de introdução (varia com os modelos).
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A comparação entre as duas gerações de DEG é feita na Tabela 4.

Tabela 4 – Comparação das características dos DEG1G e DEG2G

Dispositivo DEG1G DEG2G

Acesso Gástrico Não Sim

Desenho do balonete Pressão de selo moderada Pressão de selo elevada

Bloqueador de Mordida Não Sim

Tubo de via aérea Cilíndrico Plano, achatado ou elíptico

Opções de inserção Poucas Muitas

Os DEG2G, conceitualmente, são os dispositivos que possuem, além do conduto de 
ventilação, um segundo conduto de menor calibre, para a drenagem de ar ou de lí-
quidos provenientes do sistema digestório.  Assim, confere-se mais segurança em 
relação aos dispositivos de único lúmen quanto ao risco de aspiração do conteúdo 
gástrico. Portanto, são dispositivos de duplo lúmen, cujo orifício distal do canal gás-
trico deve ser posicionado ao nível do EES. Tal posicionamento pode ser verificado 
através da introdução de uma sonda gástrica8.

Em 2011, o estudo 4th National Audit Project (NAP4)4 identificou a aspiração pulmo-
nar (broncoaspiração) como a principal complicação no manejo da VA em anestesia. 
O uso de DEG foi um fator diretamente relacionado a essa complicação, principal-
mente, na população de obesos. Nesse período, os DEG1G eram os mais utilizados 
(80% em comparação com os DEG2G) para o CVA.

Obter melhor vedação entre o dispositivo e a laringe é um dos principais objetivos 
quanto à funcionalidade e à segurança9. Quando associados ao canal de drenagem 
gástrica, os DEG2G são comparáveis aos TT na assistência ventilatória total ou parcial 
com ventilação com pressão positiva (VPP), inclusive com emprego de PEEP10. Não 
obstante, ainda que melhores do que os DEG1G, estes ainda se prestam ao uso em 
caráter temporário quando comparados com a IT e a traqueostomia, respectivamente. 
Portanto, em anestesia deve-se considerar o emprego, preferencialmente, naqueles 
procedimentos de duração curta ou moderada (até duas horas).

Outras características quanto à engenharia dos DEG2G são a proteção contra mor-
deduras, que impede o fechamento do canal de ventilação quando há oclusão das 
arcadas dentárias, e a curvatura ergonômica do tubo ventilatório dos DEG2Gs. Essa 
curvatura possibilita a inserção sem a necessidade de mobilização da coluna cervical.

A seleção do tamanho adequado do dispositivo é essencial para um resultado satis-
fatório. Ele varia de acordo com os fabricantes e os modelos, mas todos consideram o 
peso, a altura e o gênero. A insuflação do balão, ou balonete, é outro ponto importan-
te. Nos DEG2G que apresentam coxim inflável, ele possibilita o selo na laringe e a es-
tabilidade do dispositivo na hipofaringe. A pressão do balonete não deve ultrapassar 
60 cmH2O9-11.

A inserção do DEG2G é realizada às cegas, com o auxílio de técnicas que envolvem 
o adequado posicionamento do paciente e do dispositivo em relação à cavidade oral 



Dispositivos Extraglóticos de Primeira e Segunda Gerações  |  167

e seu conteúdo, além do auxílio do dedo indicador, de introdutores e facilitadores 
(manopla, sonda gástrica, bougie etc.). Dispositivos com a curvatura predefinida têm 
melhores resultados quanto ao tempo de inserção e à técnica9.

O dispositivo precisa estar bem alinhado à laringe para que tenhamos um fluxo 
aéreo adequado. Clinicamente, a patência da VA com o emprego de DEG pode ser 
verificada pela qualidade da ventilação pulmonar (ausculta pulmonar bilateral, 
capnografia, pressão de selo laríngeo, pressão na VA). A possibilidade de ventilar 
com pressão acima de 20 cmH2O, sem escape de ar, confirma o correto posiciona-
mento do dispositivo.

O refluxo constante de ar pelo canal gástrico é um dos sinais de mau posicionamento. 
Já a oscilação de uma coluna de gel no canal gástrico, quando aplicada uma leve pres-
são sobre a traqueia ao nível da fúrcula esternal, indica o correto posicionamento do 
dispositivo. Ainda assim, a fibroscopia flexível é o método mais confiável para aferir 
o posicionamento adequado.

UTILIZAÇÃO ADEQUADA DE DEG2G E FUNÇÕES DO 
PRIMEIRO E DO SEGUNDO SELOS
Não há, até a presente data, parâmetros ou testes realizados em pacientes que in-
formem sobre a previsão de dificuldade de ventilação com DEG2G. Entretanto, se 
após três tentativas de introdução não for possível ventilar o paciente com um VC 
de 7 mL.kg-1, com uma pressão nas VAs de 20 a 25 cmH2O, pode-se determinar que 
a ventilação do indivíduo com o DEG é difícil. Tal fato indica sua substituição por 
outro DEG ou a IT.

Independentemente da marca, os DEG2G caracterizam-se pelo duplo selo. O primei-
ro selo, ou selo faríngeo, tem relação com a superfície inflável do dispositivo, o con-
tato com a hipofaringe e a abertura glótica. Essas relações determinam a qualidade 
do selo ou a vedação da VA. Esses dispositivos possibilitam a VPP com pressões de 
fuga da VA entre 25 e 37 cmH2O12,13. O segundo selo, denominado selo esofágico, é 
formado pela ponta do dispositivo e pelo EES, os quais isolam o sistema digestório 
do respiratório. É possível reduzir o risco de aspiração pulmonar e de insuflação 
gástrica excessiva pela drenagem passiva e/ou ativa com uma sonda gástrica intro-
duzida pelo tubo de drenagem. É importante verificar a localização adequada da 
ponta do DEG com o teste da depressão supraesternal, que confirma a localização 
ideal do dispositivo14.

Para usar adequadamente os DEG2G, alguns pontos devem ser observados:

1. escolher o tamanho adequado;

2. limitar o volume de ar no balonete: pressão máxima de 60 cmH2O;

3. seleção adequada de paciente;

4. seleção apropriada da cirurgia;

5. experiência do usuário com estes dispositivos;

6. aplicação prática dos conceitos de primeiro e segundo selos.
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TESTES DIAGNÓSTICOS PARA CONFIRMAR A POSIÇÃO
Depois do cumprimento dos primeiros seis passos, faz-se rapidamente a verificação 
do funcionamento do dispositivo na cabeceira do paciente. Alguns testes clínicos bá-
sicos devem ser realizados antes de iniciar o procedimento cirúrgico:

1. Teste da medição de fuga aérea
Ao ventilar através do DEG2G, ausculta-se o paciente e observa-se que a elevação 
inspiratória do tórax à inspeção e os traços capnográficos normais e consecutivos são 
dados favoráveis. Então, fecha-se a válvula de pressão do circuito, fornecendo O2 en-
tre 3 e 5 L.min-1, devendo-se observar a pressão da VA à qual ocorre fuga de gás. Esta 
fuga é determinada escutando o escape de ar na boca do paciente ou utilizando um 
estetoscópio no pescoço ou um detector de CO2 expirado colocado dentro da boca15. 
A leitura da pressão de VA em relação à pressão de fuga informa qual é a margem re-
manescente que garante ausência de fuga nesse paciente. Alguns aspectos importan-
tes devem ser observados: plano anestésico adequado; fluxos administrados lineares, 
sem turbulência; e VC calculado não excedendo 8 mL.kg-1.

2. Teste das bolhas
Utiliza-se este teste para determinar a separação dos sistemas digestório do respira-
tório. É uma prova simples que consiste em colocar uma pequena gota de gel hidros-
solúvel sobre a extremidade proximal do tubo de drenagem gástrica. O gel deve per-
manecer estável durante os ciclos respiratórios. Caso o ar expulse a gota de gel, é um 
sinal de que parte do VC administrado está escapando. Isso demonstra que a ponta 
do dispositivo não está corretamente posicionada no esôfago (segundo selo anormal) 
e o ar de fuga está retornando pelo tubo de drenagem, empurrando a bolha ao final 
do ciclo inspiratório (Figura 3). Define-se a separação dos tratos quando o gel não é 
expulso durante o ciclo respiratório16-18.

Figura 3 – Teste de fuga aérea. Após colocar uma gota de gel, uma pequena variação na bolha pode ser 
observada, porém, se o DEG estiver incorretamente posicionado, o escape aéreo causa a saída completa 
do gel do canal de drenagem gástrica33

(Navarro G. Dispositivos supraglóticos de segunda geração. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. 
Controle da via aérea. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2012. p. 137-52.)

3. Teste da pressão supraesternal
Também chamado de teste de localização da ponta do dispositivo, consiste em fazer 
uma leve pressão na altura do espaço supraesternal do paciente ao mesmo tempo 
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em que se observa o movimento concordante de uma gota de gel colocada sobre a 
extremidade proximal do tubo de drenagem. Indica a posição correta da ponta do 
dispositivo, atrás da cartilagem cricóidea, a qual, em um adulto, deve estar na altura 
do EES – que é coincidente com o espaço supraesternal (Figura 4).

Figura 4 – Teste da pressão supraesternal. A pressão realizada na fúrcula esternal causa um pequeno 
movimento de vaivém no gel33

(Navarro G. Dispositivos supraglóticos de segunda geração. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. 
Controle da via aérea. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2012. p. 137-52.)

4. Passagem de sonda gástrica (SG) através do tubo de drenagem
A passagem da sonda costuma ser obtida com muita facilidade, o que possibilita con-
firmar também a posição correta do dispositivo (Figura 5). É importante que a ponta 
da SG não se enrole e dê chance a uma drenagem passiva ou ativa de ar e secreções 
digestivas residuais.

Figura 5 – Passagem de sonda gástrica33 
(Navarro G. Dispositivos supraglóticos de segunda geração. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. 
Controle da via aérea. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2012. p. 137-52.)
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UTILIZAÇÃO INADEQUADA DE DEG2G: RAZÕES DAS FALHAS
A associação ou a interação dos fatores e situações descritas a seguir são as responsá-
veis pela maioria das complicações que ocorrem com os DEG2G nos casos de rotina:

1. obesidade mórbida;
2. introdução difícil ou traumática;
3. inexperiência com o dispositivo;
4. seleção errada do paciente;
5. posição cirúrgica desvantajosa;
6. plano insuficiente de anestesia;
7. perda da capacidade ventilatória;
8. regurgitação e broncoaspiração.

Para resumir, as complicações derivadas do uso dos DEGs são associadas a três fato-
res principais definidos4:

• critério com o qual se escolhe o paciente;
• critério com o qual se escolhe a cirurgia;
• experiência e conhecimento prévio do médico anestesiologista.

INDICAÇÕES
Os DEG2G podem ser utilizados tanto em VA de rotina quanto na VAD. As indicações 
clássicas para o CVA de rotina são: cirurgias eletivas de superfície, hérnias, cirurgias 
mamárias, urológicas e varizes, inclusive alguns procedimentos em anestesia pediá-
trica; cirurgias com ventilação espontânea; cirurgia oftalmológica; e procedimen-
tos endoscópicos e de imagem. Pode-se estender o uso em procedimentos de maior 
complexidade (uso avançado): casos específicos de pacientes com obesidade mórbida 
(OM), procedimentos videolaparoscópicos de cirurgia geral e ginecologia, cirurgias 
ortopédicas e procedimentos com ventilação controlada com VPPI16,19.

Em relação ao uso de DEG2G e seu papel dentro da VAD, podem ser indicados em 
situações de não se poder ventilar ou  intubar, em cenários de resgate da VAD e para 
o CVA em emergências nas quais não se conta com equipe treinada em LD. Os dispo-
sitivos são úteis em resgate da ventilação e como condutores para IT (função da MLI), 
seja por técnicas às cegas seja com a utilização de fibra óptica ou estiletes adequados 
para cada caso em particular.

A ASA incorpora os DEGs nas diretrizes para controle da VAD, em duas opções: em 
primeiro lugar, em paciente anestesiado no qual sua traqueia não pode ser intubada 
(situação de urgência); e, em segundo lugar, quando não foi possível realizar a IT e 
ocorre dificuldade para ventilar (situação de emergência – NINO). Uma revisão mais 
completa dos DEGs e de seu papel na VAD pode ser obtida nas diretrizes da ASA de 
2013, com as indicações e a utilidade de DEGs em relação à VAD20.

A DAS21 nas diretrizes de 2015 propõe que, na falha da IT, a oxigenação deve ser reali-
zada por meio de um DEG, preferencialmente de segunda geração. Recomendam-se, 
no máximo, três tentativas de inserção do DEG. Durante a SRII, a pressão cricóidea 
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deve ser removida para facilitar a inserção do DEG. Ressalta-se, ainda, que não se 
recomendam técnicas de intubação às cegas através do DEG.

O uso dos DEGs durante a RCP foi estabelecido em 2005. As diretrizes de 2015 da 
American Heart Association22,23 indicam os DEGs como uma alternativa para obter 
a VA definitiva, principalmente na PCR que ocorre no ambiente extra-hospitalar, em 
que há menor experiência do socorrista e menor taxa de sucesso para IT.

Algumas indicações são consideradas avançadas, e o uso não convencional dos DEGs 
demanda bastante experiência por parte do profissional. Além disso, há riscos em 
potencial, como indivíduos com deformidades craniofaciais importantes; cirurgias de 
cabeça e pescoço com envolvimento das VAs; posição prona; cirurgias prolongadas; 
cirurgias laparoscópicas; obesos mórbidos e pacientes gestantes2.

ADVERTÊNCIAS E CONTRAINDICAÇÕES
Apesar dos bons resultados dos ensaios clínicos e do aperfeiçoamento do design dos 
DEG2G, não há dados concretos ou definitivos sobre o nível de proteção contra a 
broncoaspiração, mesmo quando devidamente inseridos. A colocação de uma SG 
através do tubo de drenagem elimina o ar e a secreção digestiva residual, mas não 
descarta definitivamente a possibilidade de broncoaspiração, embora seja uma condi-
ção extremamente rara sob tais circunstâncias.24-27

Ao se suspeitar de redução da complacência toracopulmonar com restrição respira-
tória ou diminuição do calibre da VA com aumento da resistência à passagem de ar, 
convém reconsiderar um DEG, pela possibilidade de se manejar pressões proximais 
da VA que superem as pressões de fuga. O procedimento evita hipoventilação, plano 
insuficiente de anestesia, desperdício de anestésicos inalatórios, contaminação am-
biental e outras complicações derivadas desta situação.

A utilização de dispositivos descartáveis em associação a técnicas de introdução que não 
exigem que os anestesiologistas coloquem os dedos dentro da boca dos pacientes tem um 
duplo benefício de segurança. A conduta reduz a contaminação cruzada e não expõe as 
mãos do anestesiologista a uma possível mordida ou ferida causada pelo paciente.

As contraindicações de utilização de DEGs diferem de acordo com a situação de roti-
na ou de resgate. Em relação à VA de rotina, citam-se algumas circunstâncias inade-
quadas para a utilização de DEGs:

• pacientes que não tenham cumprido o período de jejum antes da cirurgia;
• dificuldade para abrir a boca (trismo) ou abertura bucal menor que 2 cm;
• abscessos, traumatismos ou tumores acima das pregas vocais;
• conhecimento prévio de patologia da faringe, da laringe ou do esôfago;
• pacientes com radioterapia prévia de cabeça e pescoço;
• cirurgias de cabeça e pescoço em que o cirurgião veja reduzido seu campo cirúr-

gico, devido ao DEG;
• cirurgia ou distúrbios prévios do sistema gastrintestinal superior;
• quando se esperam picos de pressão proximal da VA que superam a pressão de 

fuga do DEG;
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• complacência toracopulmonar reduzida;
• trauma toracoabdominal;
• patologia sistêmica que esteja associada a alteração ou retardo de esvaziamento 

gástrico (uso de opioides, neuropatia autonômica, traumatismo);
• gravidez acima de 14 semanas;
• obesidade mórbida;
• sepse;
• intoxicações exógenas.

COMPLICAÇÕES
• Dificuldade de inserção, mau posicionamento ou deslocamento, que levam a vaza-

mento, obstrução da VA e hipoventilação.
• Regurgitação/vômito e risco de aspiração de conteúdo gástrico.
• Insuflação gástrica.
• Traumatismo das VAS: epiglote, úvula e cartilagens laríngeas.
• Laringoespasmo e tosse.
• Broncoespasmo.
• Dor orofaríngea.

A aspiração do conteúdo gástrico é a complicação mais grave do uso dos DEGs. Sua 
incidência estimada é de 0,02%, porém os relatos são mais raros26. Essa taxa é compa-
rável com o risco dessa complicação durante a anestesia geral com IT (0,01% a 0,06%). 
Outra complicação preocupante é a compressão de estruturas perilaríngeas, princi-
palmente a do nervo hipoglosso e do nervo laríngeo recorrente bilateral, em razão da 
excessiva pressão no balonete (> 60 cmH2O)28-30.

RESUMO
Existem diversos tipos de DEG, e a experiência com vários deles é necessária para 
oferecer anestesia de qualidade aos pacientes nas mais diversas situações31. Embora 
haja um número cada vez maior de indicações para o uso dos DEGs, o perfil de segu-
rança para muitos deles permanece indefinido. O profissional deve dominar as ha-
bilidades básicas para o uso ideal antes de tentar técnicas mais avançadas. Fazer um 
julgamento cuidadoso ao se avaliar a indicação do DEG para um paciente específico 
e para determinado procedimento também é fundamental. Os profissionais devem 
conhecer as vantagens e desvantagens do uso dos DEGs. Apesar de se reconhecer os 
limites atuais dos estudos sobre DEGs, é importante usar abordagens baseadas em 
evidências para escolher um dispositivo em detrimento a outro.

Os DEG2G têm algumas vantagens comprovadas e outros potenciais benefícios em 
relação aos DEG1G. Os DEGs não se destinam a substituir todas as funções do TT e 
são adequados para uso em pacientes em jejum submetidos a procedimentos cirúrgi-
cos quando não há indicação específica para IT.

Embora os anestesiologistas sejam os profissionais de saúde que mais utilizam os 
DEGs, os médicos sem experiência em anestesia também podem empregar tais dispo-
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sitivos em casos de resgate, como a RCP. Os DEGs podem ser usados com segurança 
para ventilação controlada em situações em que o paciente e o procedimento cirúr-
gico foram apropriadamente selecionados – ou seja, quando o equipamento correto é 
usado adequadamente. O risco de aspiração com DEG mostra-se baixo quando este é 
manejado por médicos experientes, o que se consegue, principalmente, pela seleção 
cuidadosa e apropriada do caso, inserção do dispositivo por um profissional com prá-
tica e por um rigoroso CVA após o procedimento.

A função do DEG depende do design e do uso correto. Exigem-se cuidados e vigilân-
cia em tempo integral, desde a inserção até a remoção, mantendo-se adequadamente 
a pressão do balonete e a duração da anestesia. Todos os dispositivos das VAs podem 
falhar ou causar complicações; e estar atento e preparado para eventos incomuns mi-
nimizará o risco de danos ao paciente.

A maior preocupação com a profusão de DEGs no mercado é a falta de avaliação 
rigorosa. A maioria das pesquisas concentra-se na eficácia, enquanto a maior parte 
das questões que os profissionais têm sobre o uso de DEGs e a seleção destes estão 
relacionadas à segurança.

É improvável que pesquisas clínicas confirmem qual DEG mostra-se mais seguro. 
Informações não clínicas e os estudos devem levar a uma opinião equilibrada2.

CONCLUSÃO
Após analisar diversas complicações relacionadas ao CVA, o estudo britânico NAP4 
traz as seguintes recomendações quanto ao uso dos DEGs:4

1) A anestesia com DEG é uma habilidade fundamental, necessária para todos os anes-
tesiologistas. Deve ser ensinada com a mesma atenção aos detalhes da IT (seleção de 
pacientes, indicações e contraindicações de uso e aspectos práticos, como a inserção, a 
confirmação do posicionamento correto, o manejo durante a manutenção e a remoção).

2) A ITA por broncofibroscópio ou a intubação guiada por um DEG, antes da ci-
rurgia, são uma alternativa de menor risco no uso de DEG em casos de IT difícil 
previamente conhecida.

3) A dificuldade ou a falha na inserção do DEG devem levantar a possibilidade de 
complicações durante a manutenção ou a recuperação.

4) A anestesia não deve prosseguir se a permeabilidade das VAs não estiver adequada 
após a inserção do DEG. Assim como no caso do TT, a ventilação manual deve ser 
fácil. Se não for o caso, o DEG precisa ser reposicionado ou substituído antes de se 
prosseguir com a cirurgia.

5) A equipe da sala de recuperação precisa ser treinada para reconhecer e tratar a 
obstrução das VAs e o edema pulmonar por pressão negativa.

6) Se a indicação de IT não for considerada, mas houver alguma preocupação acerca 
do risco de regurgitação, o DEG2G é uma escolha mais lógica que o DEG1G.

7) Em pacientes considerados de baixo risco para broncoaspiração, com outros fatores 
que possam limitar o uso de um DEG (posição do indivíduo, acesso às vias aéreas, 
tamanho da pessoa), deve-se considerar o DEG2G.
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8) Tendo em vista as recomendações e a frequência de tais circunstâncias, recomenda-
-se que todos os hospitais disponibilizem o DEG2G para uso de rotina e em situações 
emergência de VAs.
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III. Dispositivos e técnicas para controle das vias aéreas Capítulo 10

Os dispositivos extraglóticos (DEGs) permitiram uma mudança de paradigma, subs-
tituindo a ênfase da necessidade da intubação traqueal (IT) para a manutenção da 
ventilação e da oxigenação como objetivos primários do controle da via aérea (CVA). 
O grande diferencial dos DEGs desenvolvidos para permitir a intubação (DEGis) é 
que o processo de IT é realizado com menor risco de hipoxemia (comum nos casos de 
via aérea difícil (VAD) devido à capacidade de realizar a ventilação antes da IT, man-
tendo o paciente bem ventilado, de acordo com os conceitos mais atuais. Inicialmente, 
foram recomendados para o uso em emergências ventilatórias e na VAD, porém pas-
saram a ser usados em situações eletivas, em que é necessário realizar a IT sem mani-
pulação excessiva da coluna cervical1. Estes dispositivos foram incluídos na maioria 
dos algoritmos para controle da VAD2-4.

Algumas características das máscaras laríngeas (MLs) de primeira geração (DEG1G) 
sofreram aperfeiçoamentos para permitir tanto a introdução do tubo traqueal (TT) 
quanto a sua retirada com facilidade após a intubação. A principal alteração em re-
lação às primeiras máscaras e tubos laríngeos (DEGs) foi alargar o DI do tubo ven-
tilatório, o que permitiu a introdução de um GIT ou bougie, deslizar o TT com maior 
facilidade, permitindo a IT às cegas ou realizar a IT guiada com dispositivos ópticos. 
A associação com a BFC atingiu uma taxa de 100% de sucesso na IT usando esse tipo 
de DEGi1. 

O reforço no ponto de contato do tubo ventilatório com os dentes do paciente é impor-
tante para impedir a mordida do DEGi e a consequente obstrução ventilatória e/ou 
da passagem do TT (modificação presente nos DEGs2G). A conexão de 15 mm com o 
sistema ventilatório permite a passagem de tubos com DE máximo de 8 mm. Alguns 
modelos permitem a remoção do conector para facilitar a entrada do TT e maior faci-
lidade na retirada do dispositivo.

O avanço da tecnologia permitiu um novo passo no aumento da segurança, ao incor-
porar videocâmeras nos DEGs, e a intubação passou a ser executada sob visão indire-
ta e sem interrupção da ventilação. A LMA C-Trach (The Laryngeal Mask Company, 
Singapura) era uma MLI que possuía as mesmas características da LMA-Fastrach, 
mas com um sistema de fibras ópticas que transmitiam a imagem para um disposi-
tivo de cristal líquido (LCD colorido de 86 mm) adaptado ao tubo ventilatório, que 
permitia a visualização da IT (retirada do mercado em outubro de 2009)5,6. 

Dispositivos Extraglóticos para Intubação Traqueal
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Recentemente foi descrita uma videomáscara laríngea que permite intubar e ventilar 
o doente sob visão contínua através de uma câmara, a TotalTrack VLM (Video Laryn-
geal Mask™, MedComflow S.A., Barcelona, Espanha), que pode ser classificada como 
um dispositivo híbrido, com características de um DEG e de um videolaringoscópio7.

Atualmente é muito difícil acompanhar o número de publicações científicas e a ca-
pacidade de produção de novos equipamentos médicos. A taxa de desenvolvimento 
de novos dispositivos (e a sua modificação por novas versões e funcionalidades) nem 
sempre permite que a pesquisa acompanhe o ritmo, mas a realidade é que a maioria 
dos equipamentos para o CVA em uso atualmente foi avaliada ou estudada de forma 
incompleta pelos profissionais que os utilizam ou mesmo pela própria empresa res-
ponsável pelo desenvolvimento do produto8. Tem sido comum observar que alguns 
dispositivos são lançados no mercado com poucas pesquisas e, quando existem, são 
de baixa qualidade. Eventualmente, quando pesquisamos no PubMed, não é possível 
encontrar qualquer referência ao novo dispositivo. 

As normas brasileiras de licitação determinam que o melhor preço vença, porém, 
em muitos casos, os equipamentos e/ou dispositivos mais baratos são adquiridos 
sem qualquer evidência de sua segurança ou eficácia, uma situação que pode poten-
cialmente causar danos aos pacientes9. A disponibilidade de inúmeros dispositivos, 
aparentemente semelhantes, e com a mesma finalidade, sem estudos comparativos 
adequados dificulta ainda mais a vida do médico anestesiologista, pois nem sempre o 
mais barato irá apresentar o melhor desempenho. Essas deficiências podem tornar-se 
aparentes somente quando colocadas em uso na prática clínica ou nos casos de VAD. 
Kristensen e col.10 alertam para a necessidade de que características significativamen-
te melhores de um novo dispositivo sejam demonstradas de forma relevante clinica-
mente, idealmente resultados de estudos controlados randomizados e de metanálises. 
Enquanto isto não ocorre, devemos ser cautelosos em substituir um dispositivo em 
uso clínico, testado ao longo de anos de prática clínica, por um novo.

Em 1996, foi descrita uma nova variante da doença de Creutzfeldt-Jakob, que conta-
minou inúmeros pacientes. Constatou-se que os príons não eram desnaturados pelas 
técnicas de esterilização comumente usadas e que os laringoscópios, os GITs e DEGs 
foram colocados próximo às amígdalas e estavam contaminados após a sua remoção9. 
Esse tipo de contaminação consiste em um argumento poderoso a favor do emprego 
de equipamentos de uso único durante o manuseio das VAS. Mais recentemente, os 
custos relacionados ao reprocessamento e o risco de transmissão de patógenos leva-
ram a maioria dos fabricantes a pesquisar e lançar exclusivamente novos DEGs de 
uso único. Existem diversos modelos de DEGis; iremos abordar os principais modelos 
disponíveis, mas nem todos já estão disponíveis no Brasil.

FASTRACH® LMA
A LMA Fastrach® (FT-LMA. Teleflex incorporated. The Laryngeal Mask Company 
Limited, Le Rocher, Victoria, Mahé, Seychelles) foi lançada comercialmente em 1995 
(Figuras 1 e 2) e se tornou a principal referência para os demais fabricantes de MLI. 
De acordo com o seu inventor, Archie Brain, era necessário aperfeiçoar a cLMA 
(Teleflex Incorporated), que permitia boa ventilação, porém razoável dificuldade 
para intubação às cegas através da ML, mesmo quando guiada por BFC11,12. O tubo 
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ventilatório da cLMA foi modificado de forma significativa, com a substituição do 
material flexível por uma estrutura metálica, mais curta e anatômica. Esta curva-
tura dispensa a extensão da cabeça, sendo apropriada para situações em que a po-
sição cervical neutra deve ser mantida. A rigidez do tubo ventilatório determina a 
necessidade de retirada do dispositivo após a IT, devido ao risco de compressão das 
estruturas hipofaríngeas, com pressão elevada na mucosa e aumento das complica-
ções, como odinofagia e disfagia13,14.

Figura 1 -  LMA Fastrach no 3 reutilizável. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 2 -  LMA Fastrach no 3 descartável. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

Outra vantagem é não ser necessário introduzir o dedo na boca do paciente, o que 
elimina o risco de mordida, pois a FT-LMA deve ser manuseada exclusivamente pela 
manopla, o que possibilita a sua introdução usando somente uma das mãos, e reduz a 
possibilidade de contaminação por sangue e secreções. A FT-LMA se diferencia pela 
excelente capacidade ventilatória devido à alta pressão de selo da VA. Por este motivo, 
consiste em excelente opção de ventilação de resgate e intubação da VAD ou emer-
gencial, podendo ser empregada em situação eletiva também (intubação acordada ou 
como dispositivo primário para ventilação e intubação). As taxas de sucesso com este 
dispositivo são altas tanto para ventilação (97% a 99,8%) quanto para intubação às ce-
gas (70% a 98%). A capacidade em ventilar ou intubar não parece sofrer influência da 
obesidade ou de glote anteriorizada (CCL III e IV na LD)15. A intubação bem-sucedida 
com a FT-LMA depende de quatro fatores16:

• seleção apropriada do tamanho da máscara;

• posição do paciente;
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• manobras de ajuste do posicionamento;

• tipo e orientação do TT.

A escolha do tamanho apropriado deve ser feita de acordo com o peso do paciente 
(Tabela 1 e Figura 3). 

Tabela 1 - Escolha da FT-LMA de acordo com o peso do paciente. O volume máximo 
de enchimento do balonete não deve ser ultrapassado e idealmente deve ser ajustado 
com um cufômetro para não ultrapassar a pressão máxima de 60 cmH2O.

Número Peso (kg) Balão (ml)

3 30-50 20

4 50-70 30

5 70-100 40
Fonte: ref.(1)

Figura 3 - FT-LMA reutilizável, tamanhos 3, 4 e 5. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

Uma forma prática de se avaliar o tamanho ideal é posicionar a FT-LMA com a porção 
mais cranial na altura dos incisivos superiores; se o tamanho for adequado, a barra 
elevadora da epiglote estará posicionada na altura da cartilagem tireoide. Alguns 
acessórios facilitam a IT com este dispositivo: a barra estabilizadora que facilita a 
introdução do TT e a retirada da MLI após a IT (Figura 4) e o TT próprio da FT-LMA, 
também conhecido como tubo de Brain (Figuras 5 e 6). 

Figura 4 - Barra estabilizadora do tubo traqueal. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Figura 5 - Tubo traqueal para LMA Fastrach ou tubo de Brain (The Laryngeal Mask Company Limi-
ted, Mahé, Seychelles). Algumas características deste TT facilitam a introdução traqueal. É um tubo 
linear de silicone, reforçado com arame macio e reutilizável. A extremidade distal é uma ponta cônica 
e maleável, permitindo a introdução atraumática na luz traqueal. O conector de 15 mm proximal é 
removível para possibilitar a passagem pela luz da LMA Fastrach e retirada da ML após a intubação. 
Possui um balão piloto mais estreito para facilitar a retirada da LMA Fastrach®. O conector de 15 mm é 
facilmente removível durante a introdução do TT e a retirada da LMA Fastrach®. Observar a linha preta 
indicadora da profundidade de inserção do TT. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

Figura 6 - Comparação entre as extremidades do TT convencional (superior) e o da LMA Fastrach 
(inferior). A ponta modificada é alongada, cerca de 1 cm maior do que o tubo convencional. É macia, 
arredondada e atraumática, o que permite maior facilidade para entrada na traqueia e evita danos nas 
cartilagens laríngeas. Observar o balonete alongado e de menor volume (baixo volume-alta pressão) do 
que o do tubo convencional (alto volume-baixa pressão) para evitar contato com as pregas vocais. Fonte: 
Arquivo pessoal do autor. 

De acordo com o manual de instrução, o único método de esterilização recomendado 
para a FT-LMA reutilizável é a autoclavagem por pelo menos 10 minutos a 134oC (a 
temperatura não deve ultrapassar 137oC)17.

Principais indicações para uso clínico
• Queda da SpO2 durante tentativas de IT por LD.

• VAD antecipada por razões anatômicas identificadas no exame clínico ou por his-
tórico de intubação traqueal difícil (ITD).

• ITD prevista por limitação de movimentação do pescoço (colar cervical, espondi-
lite anquilosante e outras).

• Dificuldade para ventilação sob máscara (antecipada ou durante as tentativas de IT).
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• Problemas na extubação.

• Risco de contaminação pelo paciente.

• Situações de acesso limitado à face do paciente, como no resgate pré-hospitalar 
(vítimas de acidentes automobilísticos e soterramentos).

• Profissionais (estudantes ou médicos) com treinamento insuficiente para IT por LD.

Contraindicações para uso em situações eletivas
• Condições que retardem o esvaziamento gástrico e aumentem o risco de broncoas-

piração: obesidade mórbida, gestantes com mais de 14 semanas de gestação, uso de 
opioides, politraumatizados e lesões graves em abdome e/ou tórax.

• Condições que reduzem a complacência pulmonar ou que necessitem de pressão 
superior a 20 cmH2O para ventilação adequada (EAP, fibrose pulmonar, SDRA etc.).

• Pacientes sem capacidade para entender instruções ou fornecer informações ade-
quadas sobre a HPP.

• Posição prona.

• Patologias laríngeas, faríngeas ou esofagianas.

• Pacientes que não estejam profundamente inconscientes e que resistam à inserção 
da FT-LMA.

• Ressonância magnética (somente para a FT-LMA reutilizável devido à peça metá-
lica no corpo da máscara).

Para inserir a FT-LMA, é necessário que o paciente apresente abertura bucal de pelo 
menos 2 cm na distância interincisivos, sendo contraindicado usar qualquer DEG em 
pacientes que não possuam esta abertura bucal mínima. Assim como todos os DEGs, 
a FT-LMA não protege contra a broncoaspiração. O seu uso em emergências ventila-
tórias ou durante a reanimação cardíaca está justificado, pois o risco de uma eventual 
regurgitação passa a ser menos importante do que a hipoxemia grave decorrente da 
incapacidade para ventilar ou intubar o paciente. O uso em gestantes está respaldado 
após falha na tentativa inicial de IT e foi recomendado em algoritmo específico para 
CVA em gestantes11,12.

Técnica de inserção
Para uma inserção correta, é necessário escolher a máscara de acordo com a Tabela 1. 
Em geral, são usados os tamanhos 3 e 4 em mulheres e 4 e 5 para homens. O paciente 
deve estar bem anestesiado, seja por anestesia tópica (consultar capítulo 7 - Preparo 
para Intubação Acordado), sedação consciente ou após indução anestésica18. Indepen-
dente da técnica empregada, a introdução do DEG deve ser feita sempre sem resistên-
cia, jamais forçar a FT-LMA devido ao risco de lesões na hipofaringe ou no esôfago. 

O balonete da máscara deve estar completamente vazio, com a ponta da FT-LMA 
livre de rugosidades ou dobras. Deve ser lubrificada com gel hidrossolúvel somente 
na ponta e no dorso da máscara (pontos de contato com o palato duro). Não usar lu-
brificantes à base de silicone ou lidocaína gel.
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Desde que a cabeça esteja em posição neutra, a inserção pode ser feita em qualquer 
posição do médico em relação ao paciente (na cabeceira ou defronte ao paciente). 
A máscara deve ser segura pela manopla, que deve ficar paralela ao tórax do pa-
ciente, conforme a Figura 7. O contato entre a FT-LMA e o palato duro deve ser 
mantido durante todo o movimento de inserção (Figura 8). No momento em que 
ocorre resistência, a introdução é interrompida e o balonete é insuflado. Inicia-se a 
ventilação suave através da máscara com volume inferior a 8 ml.kg-1 e pressão até 
20 cmH2O. Confirmar boa expansão torácica, ausculta pulmonar bilateral e curva 
normal de capnografia.

Caso a IT não seja possível, a FT-LMA pode ser usada temporariamente como 
dispositivo ventilatório primário, porém é importante monitorar a pressão no ba-
lonete e ajustar a máscara na linha média. Para isto, dois bloqueadores de mordida 
são introduzidos, um de cada lado, evitando o deslocamento acidental da FT-L-
MA. Como esta máscara apresenta menor estabilidade do que outros modelos de 
ML (MLs de primeira e segunda gerações), é importante evitar a movimentação 
desnecessária da cabeça que pode deslocar a máscara da posição ideal e compro-
meter a ventilação.

Figura 7 - Introdução da FT-LMA. A ponta deve fazer contato com o palato duro, realizando um mo-
vimento circular direcionado para o hipofaringe. Observar a manopla em posição paralela ao tórax no 
momento da introdução na cavidade oral. Fonte: LMA Fastrach™ Reusable and LMA Fastrach™ Single 
Use Instruction Manual, 2018.

Figura 8 - Detalhe do ponto de contato da FT-LMA e o palato duro em manequim. Este contato deve 
ser mantido durante todo o movimento de introdução da máscara. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Intubação traqueal através da Fastrach-LMA
Após confirmar a boa ventilação, o TT pode ser introduzido. O tubo fornecido pela 
LMA foi concebido para facilitar e maximizar a possibilidade de sucesso da intubação 
com esta máscara. Foram lançadas duas versões de TT: uma em silicone, reutilizável 
(TT LMA Fastrach™ nos tamanhos 6, 6,5, 7, 7,5 e 8), e outra descartável em PVC (TT 
LMA Fastrach™ nos tamanhos 6, 6,5 e 7). O tubo de silicone é reforçado e reto, reu-
tilizável, com ponta romba e macia (Figura 5). O balonete é de baixo volume e alta 
pressão, o que impede seu uso prolongado (Figura 6). Foi descrita maior superiori-
dade deste tubo para intubação por fibroscopia em pacientes com VAD em relação 
ao tubo convencional de PVC da Portex19. Embora as duas versões de TT apareçam 
no catálogo da Teleflex20, segundo comunicação pessoal do representante da Teleflex 
Brasil, o tubo reutilizável não está mais disponível para importação. Naturalmente, o 
fabricante contraindica o uso de TT que não seja o tubo específico da LMA Company, 
porém, alguns autores recomendam o uso de tubos convencionais com a FT-LMA21,22. 
Tubos convencionais pré-aquecidos a 40oC podem apresentar taxa de sucesso igual ao 
tubo de silicone23. A introdução de TT convencional apresenta maior possibilidade de 
sucesso quando colocado com a curvatura invertida em relação à curvatura da FT-L-
MA e pode reduzir a morbidade laríngea pós-operatória imediata24 (Figura 9).

Figura 9 - Comparação entre a introdução do TT convencional de PVC com a curvatura normal (acima) 
e invertida (abaixo). A inversão da curvatura do TT em relação à curvatura da FT-LMA reduz o ângulo 
de saída de 47º para cerca de 20º e aumenta a possibilidade de introdução do TT na luz traqueal. Fonte: 
Arquivo pessoal do autor.

Jamais forçar o TT através da máscara, principalmente quando se usam tubos con-
vencionais de PVC, pois a maior rigidez destes tubos pode causar danos nas car-
tilagens laríngeas ou perfuração de esôfago25,26. Joo e col.27 examinaram as forças e 
pressões máximas in vitro exercidas pela ponta de vários TTs à medida que saíam da 
MLI e descobriram que o TT de PVC exercia forças e pressões 7-10 vezes maiores do 
que os TTs de silicone ou aramados. Embora o aquecimento e a introdução com cur-
vatura reversa dos TTs de PVC aumentem a taxa de sucesso da IT, estas manobras não 
diminuíram a pressão exercida pelo TT em objetos distais. Isso poderia contribuir 
para aumentar a morbidade das VAs e/ou esofagiana. Portanto, deve-se ter cautela 
com a passagem do tubo regular de PVC com a FT-LMA e demais MLIs, e o uso de 
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força deve ser evitado para prevenir traumas nas VAs. O TT da LMA Fastrach possui 
marcações que indicam seu posicionamento dentro do tubo ventilatório. Quando a 
extremidade distal do tubo está ao nível da barra epiglótica, a marcação horizontal 
preta encontra-se no mesmo nível da extremidade proximal da FT-LMA. Isso indica 
que a partir desse ponto a progressão do tubo poderá encontrar resistência na larin-
ge ou desviar para o esôfago. Particularmente na IT às cegas, é importante evitar a 
passagem traumática do TT. Se houver resistência, a máscara deve ser direcionada 
pela manopla para obter a melhor qualidade possível de ventilação (menor resistên-
cia durante a VPP). Algumas manobras permitem identificar o posicionamento mais 
adequado para VPP, possibilitando maior taxa de sucesso na IT.

As manobras de ajuste do posicionamento são:

• Manobras de Up-Down: recuar a FT-LMA aproximadamente 6 cm com o balonete 
insuflado e reintroduzir. Serve para deslocar a epiglote, nos casos em que existe 
resistência à ventilação. A epiglote longa e flácida pode ser dobrada pela máscara 
e obstruir a passagem do TT.

• Manobra de Chandy: dois passos realizados sequencialmente; o primeiro con-
siste em mobilizar a ML no plano sagital e transverso (horizontal) durante a 
ventilação, até obter a menor resistência à ventilação. Normalmente, o ponto em 
que se consegue a melhor ventilação corresponde à abertura glótica. O segundo 
passo consiste na elevação no sentido anteroposterior da FT-LMA pela manopla, 
descolando a ML da parede posterior da faringe, o que facilita a passagem suave 
do TT na traqueia.

O uso da FT-LMA por pessoal com menor experiência em intubação pode ser uma 
boa alternativa por proporcionar uma boa ventilação e alta taxa de sucesso na IT às 
cegas. Busch e cols.28 avaliaram enfermeiras durante a RCP e observaram 97% de su-
cesso para ventilação e 86% para IT com esta máscara. Nakazawa e cols.29 avaliaram 
a IT pela FT-LMA sem manipular a cabeça e o pescoço em pacientes com doenças da 
coluna cervical. A incapacidade para intubar ocorreu devido ao tamanho inapropria-
do da FT-LMA e todos os pacientes foram intubados com auxílio de BFC. Langeron 
e col.30 compararam a IT através da FT-LMA e por BFC em pacientes portadores de 
VAD, e obtiveram taxas de sucesso semelhantes (94% e 92%, respectivamente). Reco-
mendaram que a FT-LMA não seja utilizada em pacientes com radioterapia cervical 
prévia. Baskett e col.31 estudaram 500 pacientes em estudo multicêntrico. A ventilação 
foi considerada satisfatória em 95%, insatisfatória em 1% e difícil em 4%. Em relação 
à IT às cegas com até 3 tentativas, a taxa de sucesso foi de 96,2%. Essa taxa é seme-
lhante à obtida por Ferson e col.1 em 254 pacientes portadores de VAD (LD com CCL 
4, radioterapia do pescoço, imobilização cervical entre outras causas de VAD). Nesses 
pacientes, o uso do BFC através da MLI permitiu sucesso para IT em 100% dos casos. 
Gerstein e col.32 revisaram outras indicações e usos da FT-LMA em situações anesté-
sicas e fora do CC.

Além do BFC, outras técnicas auxiliares foram descritas para facilitar a introdu-
ção do TT e aumentar a taxa de sucesso da IT. A introdução de um CTT ou do 
cateter de Aintree (Cook Group Inc. Indiana, USA) pela FT-LMA pode facilitar a 
entrada do tubo na luz traqueal quando a intubação às cegas não teve sucesso33. A 
introdução do estilete luminoso na FT-LMA é simples, segura e facilita a IT34,35. A 
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associação com o Trachlight (retirado do mercado pela Laerdal Medical Corpora-
tion, Nova Iorque, Estados Unidos) aumentou a taxa de sucesso da IT às cegas de 
76% para 95%36. Dispositivos ópticos como o estilete de Shikani (Clarus Medical, 
Minneapolis, USA) podem ser usados para verificar a abertura glótica e introduzir 
o TT37.

Remoção da FT-LMA
Por causa dos relatos de edema e pressão aumentada na mucosa faríngea, recomenda-
-se a retirada da FT-LMA após a IT. Caso seja mantida, o balonete deve ser esvaziado 
e mantido com pressão entre 20-30 cmH2O, a cabeça e o pescoço do paciente devem 
ficar em posição neutra (alinhados na linha média) e movimentos devem ser evita-
dos. Não existem dados para indicar quanto tempo a FT-LMA pode ser mantida no 
paciente com segurança.

Retirada passo a passo
• Antes de retirar a FT-LMA, medir a distância entre a extremidade proximal do TT 

e os dentes incisivos do paciente com a barra estabilizadora.

• Após boa oxigenação, esvaziar o balonete da FT-LMA e manter o balonete do TT 
cheio. Recuar a máscara, em movimento circular, semelhante ao da introdução 
(Figura 10).

• No momento que a extremidade proximal do TT estiver alinhada com o conector 
respiratório de 15 mm da máscara, retirar o conector do TT e conectar a barra 
estabilizadora com o tubo, que irá empurrar o TT enquanto a FT-LMA é retirada.

• Quando o TT estiver aparente, retirar a barra estabilizadora e segurar o TT com os 
dedos ou uma pinça de Magill (Figura 11).

Após retirada completa da FT-LMA, colocar o conector do TT novamente e ventilar o 
paciente. Verificar se houve recuo excessivo do TT. Confirmar ventilação do paciente. 

Figura 10 - Início da retirada da FT-LMA. O movimento circular é semelhante ao da introdução, no sen-
tido inverso. Retira-se o conector do TT no momento em que este se aproxima do conector respiratório 
da FT-LMA. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 11 - Retirada completa da FT-LMA. Retira-se a barra estabilizadora para permitir a saída do 
balão piloto do TT pela conexão respiratória da máscara. Segurar a FT-LMA com os dedos ou com uma 
pinça de Magill. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Complicações
A complicação mais comum é o trauma orofaríngeo no momento da introdução. A 
introdução cuidadosa da máscara e do TT faz parte da prevenção desta complicação, 
sendo importante para evitar danos na faringe, nas cartilagens laríngeas, que podem 
resultar em rouquidão, disfonia e odinofagia38. Uma complicação grave da IT às ce-
gas é a intubação esofagiana, principalmente se não for imediatamente reconhecida. É 
fundamental confirmar a IT imediatamente pela boa expansão torácica, ausculta pul-
monar bilateral e pela curva normal de capnografia. A USG tem sido empregada com 
resultados promissores para detectar o correto posicionamento do TT, afastando a intu-
bação seletiva ou esofagiana39,40. A monitorização da pressão do balonete é bastante de-
sejável, pois evita compressão de estruturas nervosas e comprometimento da irrigação 
da língua14. A avaliação subjetiva através da palpação do balão-piloto dos DEGs não é 
capaz de discriminar pressões elevadas de forma segura. Em um estudo com a LMA® 

SureSeal PreCurved SU (Teleflex, Westmeath, Reino Unido) em 180 pacientes, dois gru-
pos foram comparados em relação à dor faringolaríngea no pós-operatório, sendo 90 
pacientes com monitorização empregando a manometria e em 90 somente a palpação. 
O emprego da manometria reduziu de forma significativa a dor (12% x 37%; p < 0,001)41. 
Limitar as pressões do balonete também pode diminuir a incidência de complicações 
faringolaríngeas no pós-operatório, tais como dor de garganta, disfonia e disfagia42. A 
causa mais provável para lesão dos nervos cranianos associada com os DEGs é a neuro-
praxia por compressão pelo tubo ventilatório (nervo lingual) ou pelo balonete (nervos 
hipoglosso e laríngeo recorrente)43. Em revisão sistemática sobre o comprometimento 
dos nervos cranianos associado ao uso dos DEGs, Thiruvenkatarajan e col.44 encontra-
ram que a lesão do nervo lingual foi a mais comumente relatada (22 pacientes), seguida 
pela do laríngeo recorrente (17 pacientes), hipoglosso (11 pacientes), glossofaríngeo (três 
pacientes), alveolar inferior (dois pacientes) e infraorbital (um paciente). Acredita-se ge-
ralmente que a lesão resulte de neuropraxia por pressão. Fatores contribuintes podem 
incluir: escolha de tamanho inadequado ou mau posicionamento do dispositivo; posi-
ção do paciente; insuflação excessiva do manguito e má técnica.
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As lesões nervosas podem ser evitadas através da inserção cuidadosa e pelo limite de 
pressão de enchimento do balonete de acordo com as recomendações do fabricante45. 
Como regra geral, a pressão no balonete de qualquer DEG deve ser monitorada e limi-
tada a 60 cmH2O com um manômetro (cufômetro) (Figura 12). Sorbello e col.46 suge-
rem que a melhor estratégia para reduzir a morbidade relacionada aos DEGs é manter 
a pressão no manguito mais baixa, garantindo uma vedação perfeita de acordo com 
o paciente, concentrando-se na necessidade de verificar a pressão do manguito repe-
tidamente durante o procedimento ou de adotar o uso rotineiro de um dispositivo de 
monitoramento de manguito embutido (Figura 26). 

Mourão e col.47 alertam que a frequência de lesões orais menores é maior após a IT do 
que com a ML. Trauma dentário com avulsão de incisivos já foi relatado, assim como le-
são causada por mordida vigorosa da FT-LMA no despertar. Pacientes com dentição em 
mau estado e dentes frouxos apresentam maior risco deste tipo de complicação e devem 
ser informados disto na avaliação pré-operatória. Foi descrito um caso de perfuração 
esofágica em paciente idosa após cinco tentativas de IT através da FT-LMA26. A bron-
coaspiração pode ocorrer com qualquer DEG. Não existem estudos que possam definir 
o risco com a FT-LMA isoladamente, porém estudos recentes sugerem que a incidência 
desta complicação é baixa e semelhante aos pacientes intubados por LD48,49.

Figura 12 - Manômetro ou cufômetro (VBM Cuff Pressure Manometer, VBM Medizintechnik GmbH, 
Sulz a. Neckar, Germany). Fonte: Imagem concedida e autorizada pela VBM Medical Inc., Alemanha.

AIR-Q® – COOKGAS® 

A air-Q® (Cookgas® LLC, St. Louis, Estados Unidos) é um DEG isento de látex, de-
senhado para servir como conduto para IT empregando TTs de PVC convencionais 
(Figura 13). Foi lançada em 2004, sendo classificada como um DEGi, com caracte-
rísticas de DEG1G. Pode ser usada como dispositivo primário para ventilação, caso 
a IT não seja necessária. O formato do balonete é elíptico, na face ventral. Volta-
da para a abertura glótica existem barras transversais que conferem certa rigidez, 
impedem a dobra da ponta e aumentam a estabilidade lateral após a inserção. A 
extremidade distal do tubo ventilatório termina em uma rampa elevada que ajuda 
a direcionar a ponta do TT para a abertura glótica. O tubo ventilatório é largo com 
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protetor antimordedura integrado. Possui marcas transversais para indicar a cor-
reta profundidade de inserção. O conector de VA possui cor específica para cada 
tamanho50. Deve ser retirado antes da introdução do TT, que permanece ligado à 
air-Q por uma presilha fina. Permite a passagem de TT até 7,5 mm com o tamanho 
no 3,5 e até 8,5 mm com o no 4,5. A IT é possível com ou sem o auxílio de fibroscopia 
flexível ou de estilete óptico, embora o seu inventor, Dr. Daniel J. Cook, recomende 
a intubação guiada sob visão indireta. Está disponível em tamanhos para adultos e 
crianças (Tabela 2 e Figura 14). 

Figura 13 - Máscara air-Q Cookgas® no 4,5 para adultos. O conector de via aérea roxo indica o tamanho. 
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 14 - Linha de air-Q® Cookgas® descartável, disponível em 6 tamanhos, com código de cor espe-
cífico no conector de VA para cada tamanho 1,0 / 1,5 / 2,0 / 2,5 / 3,5 / 4,5 (da esquerda para a direita, 
respectivamente). Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Tabela 2 - Escolha da air-Q de acordo com o peso corporal ideal do paciente. 

no Peso (kg) Tamanho TT 
(mm)

Abertura 
bucal (mm)

Volume 
balonete (ml) Cor

0,5 <4 4 8 0 – 0,5 -
1,0 4-7 4,5 11 0,5 – 1 Azul
1,5 7-17 5,0 14 1 Verde
2,0 17-30 5,5 17 1-2 Laranja
2,5 30-50 6,5 20 2-3 Amarelo
3,5 50-70 7,5 23 3-4 Vermelho
4,5 70-100 8,5 25 4-5 Roxo

Os valores da coluna abertura bucal correspondem à abertura mínima necessária para introduzir a air-Q. 
O volume do balonete corresponde ao valor a ser insuflado depois da inserção da máscara. A air-Q não 
necessita ser completamente desinflada antes da introdução. Ela é inserida com a válvula do balão piloto 
aberta, o que permite certa quantidade de ar residual no seu balonete, e por isso os volumes de insuflação 
são menores. Fonte: ref. (2)

A air-Q Blocker (Figura 15) está disponível nos tamanhos 2,5/3,5/4,5. É semelhante 
ao modelo original, com a adição de canal que permite o acesso ao esôfago e a intro-
dução de uma sonda oclusora (tubo bloqueador) que impede a regurgitação passiva.

Figura 15 - air-Q® Blocker Cookgas® no 3,5. O tubo bloqueador é inserido após a introdução da air-Q® 
Blocker. No esôfago, o balonete inflado cria um canal para a aspiração e drenagem de ar ou líquidos, 
dificultando a chegada de líquidos na fenda glótica. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Outro modelo disponível é a air-Qsp, que apresenta um novo conceito de funcio-
namento do balonete. O “sp” significa autopressurizado. Um canal no tubo venti-
latório transmite a mesma pressão usada para a ventilação ao balonete da air-Qsp 
(Figuras 16A e 16B). Consiste em um conceito novo em relação à dinâmica de fun-
cionamento do manguito dos DEGs, que evita que uma pressão elevada continua-
mente possa causar complicações. Somente a avaliação clínica poderá confirmar se 
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este conceito é válido para permitir uma ventilação segura e diminuir a morbidade 
com este dispositivo.

Figura 16 A - air-Qsp® Cookgas® com bougie (GIT) introduzido através do tubo de ventilação. Observar 
que não existe balão piloto. Nesta MLI ocorre variação da pressão do manguito de acordo com o ciclo de 
respiratório. Através de uma comunicação entre o tubo ventilatório e o manguito da air-Qsp, durante a VPP, 
o manguito se enche na inspiração e na expiração retorna à posição neutra. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 16 B - air-Qsp® Cookgas® em detalhe. Nesta imagem foi feito um recorte na parte proximal do 
manguito da air-Qsp® para mostrar o canal de comunicação entre o tubo ventilatório e o manguito. Se-
gundo o seu inventor, com a VPP ocorre equalização instantânea de pressão no manguito, não excedendo 
20 a 30 cm de H2O. Não ocorre excesso de inflação e a pressão varia de acordo com a fase respiratória, eli-
minando a compressão mucosa e nervosa contínua. Por não criar um espaço fechado, não sofre qualquer 
influencia com o uso do N2O. Fonte: Imagem cedida gentilmente pelo Dr. Daniel J. Cook.

Técnica de inserção
Existem algumas diferenças no manuseio desta máscara em relação a outros DEGs. A 
primeira é em relação ao ar residual no balonete no momento da introdução. Não é neces-
sário retirar todo o ar. A air-Q (exceto o modelo “sp”) vem com uma lingueta vermelha 
que mantém a válvula do balão-piloto aberta para o ar ambiente; isso determina a presen-
ça de pequeno volume de ar dentro do balonete. Recomenda-se usar um abaixador de lín-
gua ou uma lâmina reta com a mão não dominante para afastar a língua e facilitar a en-
trada deste dispositivo no hipofaringe durante a introdução. Neste momento, a manobra 
de elevação da mandíbula pode ser feita por um auxiliar. A air-Q deve ser introduzida 
com a mão dominante para frente e para dentro no espaço entre a base da língua e o pa-
lato mole. A mão não dominante ajuda a elevar a mandíbula, caso um auxiliar não esteja 
presente. Ao sentir resistência, o movimento é interrompido. O dedo indicador esquerdo 
pode ser usado para ajudar neste movimento, colocando-o por trás do tubo ventilatório. 
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A air-Q deve ser fixada na linha média e o balonete insuflado com os volumes má-
ximos listados na Tabela 2. Recomenda-se a aferição da pressão do balonete com um 
cufômetro; o valor ideal está entre 20-30 cmH2O. Como com qualquer DEG, não se 
deve ultrapassar a pressão máxima de 60 cmH2O. Iniciar VPP e confirmar boa expan-
são torácica, ausculta pulmonar bilateral e curva normal de capnografia. 

Para minimizar escape aéreo durante a ventilação, o fabricante recomenda as seguin-
tes medidas:

• manter a cabeça na posição neutra;
• use a elevação da mandíbula durante a inserção;
• não insuflar excessivamente o balão;
• manter os dentes incisivos do paciente entre as duas marcas horizontais da máscara;
• se necessário, trocar a air-Q por outro número, maior ou menor de acordo com o 

tipo físico do paciente.
• Intubação traqueal através da air-Q
• Antes de introduzir a air-Q, lubrifique o TT e o tubo ventilatório generosamente 

com gel hidrossolúvel, inserir e retirar o TT lubrificado diversas vezes, verificando 
que o deslizamento ocorre de forma fácil e sem resistência. Seguir as etapas descri-
tas para inserção da air-Q e confirmar boa ventilação antes de tentar a IT.

• Inserir o TT até a marca de 18 cm para a air-Q 3,5 e 20 cm para a 4,5.
• Na IT guiada por instrumento óptico (Shikani ou outro), após a introdução do apare-

lho, a abertura glótica deve ser imediatamente visualizada, caso não ocorra, a causa 
mais comum é a queda ou dobra da epiglote na abertura do tubo ventilatório. Esva-
zie a air-Q, recue 5 a 7 cm, eleve o ângulo da mandíbula e reintroduza a MLI.

• Na IT às cegas, a cabeça deve ser colocada em extensão antes da IT. Segundo o fabri-
cante, a taxa de sucesso na primeira tentativa gira em torno de 60 a 70%. Caso não 
ocorra sucesso, a compressão na área das cartilagens cricoide e tireoide pode ajudar.

• Acompanha uma haste introdutora que é conectada ao TT e auxilia a retirada da 
air-Q após a IT.

Resultados clínicos
O primeiro relato empregando este dispositivo foi uma série de 5 casos de IT guiada 
por BFC com sucesso em crianças com VAD reconhecida51.

Um estudo-piloto com 59 pacientes adultos permitiu inserção adequada e boa venti-
lação em todos os pacientes. Entretanto, a taxa de sucesso para intubação às cegas foi 
de apenas 58% após a primeira tentativa e 74% de sucesso total, 10% dos 59 pacientes 
apresentaram disfagia e 1 paciente apresentou lesão reversível do nervo lingual52. 
Karim e Swanson compararam duas tentativas de IT às cegas com a FT-LMA e com 
a air-Q em 154 adultos53. Foi possível intubar 75/76 (99%) dos pacientes da FT-LMA e 
somente 60/78 (77%) dos pacientes com a air-Q (p < 0,0001).

Jagannathan e col.54 avaliaram a air-Q-SP como dispositivo primário para ventilação 
em 352 crianças. Obtiveram bons resultados para ventilação, com pressão média de 
selo 20,4 ± 5,5 cmH2O após 10 min da inserção. Não houve tentativa de IT neste es-



Dispositivos Extraglóticos para Intubação Traqueal  |  193

tudo. Complicações ocorreram em 14 pacientes e estavam relacionadas aos reflexos 
de VA (tosse, laringoespasmo e broncoespasmo; n = 10), dor de garganta (n = 3) e 
presença de sangue no momento da remoção (n = 1). Não houve nenhum episódio de 
rouquidão ou broncoaspiração. 

A air-Q parece funcionar muito bem como DEG para ventilação, porém, como DEGi 
para IT às cegas, a taxa de sucesso parece ficar em torno de 50-60%. A IT guiada apre-
senta melhores resultados devendo ser empregada sempre que possível. Uma possi-
bilidade para aumentar o êxito da IT às cegas, com esse dispositivo e outros DEGs, é 
a introdução de GIT ou um CTT através da air-Q (Figura 16 A). 

Como a experiência clínica ainda é bastante limitada, mais estudos com número sig-
nificativo de pacientes serão necessários para avaliar o potencial de uso deste dispo-
sitivo e estimar uma frequência das principais complicações.

I-GEL 
Uma característica marcante da i-gel (Intersurgical LTD, Wokingham, Berkshire, UK) 
é a ausência de um balonete inflável. Os DEGs2G (como a PLMA e a i-gel) incorporam 
características de design específicas para melhorar a VPP e reduzir o risco de aspira-
ção pulmonar. Possui com canal esofagiano para drenagem gástrica e protetor contra 
mordida incorporado ao tubo de ventilação, características que a classificam como 
um DEG2G (Figuras 17 e 18). Feito de material termoplástico elastomérico, ela não 
necessita de balonete, por se adaptar à anatomia do paciente depois de inserida. Em 
um estudo com 65 cadáveres, a inserção da i-gel obteve um escore de abertura glótica 
(POGO escore) de 82% (95% de intervalo de confiança 75-89%). Os autores concluíram 
que a i-gel efetivamente se ajustou à anatomia perilaríngea apesar da falta de um 
manguito inflável e consistentemente alcançou o posicionamento adequado necessá-
rio para a ventilação supraglótica55. Está disponível em seis tamanhos para ser usada 
em neonatos a grandes obesos (Tabela 3)56. 

Figura 17 - Máscara laríngea i-gel com TT introduzido no tubo ventilatório. O DI é largo o suficiente 
para permitir o deslizamento do TT e realizar a IT. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 18 - Detalhe do TT na luz da i-gel.  Observar a distância reduzida entre a marca preta do TT que 
deve ficar entre as pregas vocais e a saída do tubo ventilatório da i-gel. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Tabela 3 - Especificações da i-gel (Intersurgical Ltd, Wokingham, Berkshire, UK) e 
relação entre o tamanho da i-gel e a introdução do TT.

Paciente Tamanho i-gel Tamanho máx. TT 
(mm)

Peso corporal (kg)

Neonato 1 3,0 2-5

Bebê 1,5 4,0 5-12

Pediátrico pequeno 2 5,0 10-25

Pediátrico grande 2,5 5,0 25-35

Adulto pequeno 3 6,0 30-60

Adulto médio 4 7,0 50-90

Adulto grande 5 8,0 >90
Fonte: modificado de ref(3).

Sua introdução é fácil e não necessita de manobras requintadas, apresenta alta taxa 
de sucesso na primeira tentativa, e permite boa visualização das estruturas glóticas 
por fibroscopia. Pode ser utilizada para ventilação de resgate e para intubação com o 
auxílio de BFC. Segundo o manual do fabricante, a i-gel está indicada para a proteção 
e manutenção da VA patente em procedimentos anestésicos (rotina e emergência) em 
pacientes em jejum, durante a ventilação espontânea ou com VPP, durante ressuscita-
ção do paciente inconsciente e como um canal para intubação guiada por fibra óptica56.

Michalek e col.57 observaram que a IT guiada por BFC em manequins apresentou a 
mesma taxa de sucesso que a cLMA, porém a taxa de sucesso na IT às cegas com este 
dispositivo foi baixa, não sendo recomendada por este autor. de Lloyd e col.58 obser-
varam maior facilidade para IT guiada por fibroscopia pela i-gel do que com a cLMA 
em manequins. O tempo médio para IT com a cLMA foi de 43 s e 22 s com a i-gel (p < 
0,0001). Ocorreram algumas intubações esofagianas somente com a cLMA (5/64, 8%). 
A conclusão destes autores é que a i-gel parece ser um conduto mais apropriado do 
que a cLMA para a IT guiada por fibroscopia. A capacidade ventilatória é semelhante 
à FT-LMA, porém a IT às cegas é muito menor com a i-gel (70 x 40%; p < 0,013)59. Hal-
wagi e col.60 observaram melhor desempenho com a FT-LMA do que com i-gel (91% e 
73%, p < 0,0001). 

AURA-I 
A Ambu Aura-i (Ambu A/S, Ballerup, Dinamarca) é uma MLI com curvatura anatômi-
ca desenvolvida para facilitar a IT guiada em crianças e adultos (Figura 19). A técnica 
de inserção é simples e similar a outros DEGs1G (Figuras 20, 21 e 22). A IT às cegas com 
a Aura-i não é recomendada pelo fabricante, devendo ser guiada por BFC ou por um 
videoscópio desenvolvido para esta finalidade, o Ambu aScope (Ambu A/S, Ballerup, 
Dinamarca). Este aparelho é de uso único, leve e portátil, com haste de 5,4 mm de DE. 
Possui nova tecnologia para geração de imagem, semelhante aos VLCs, conecta-se a 
uma pequena tela de vídeo reutilizável (Figura 23), e consiste em uma alternativa cus-
to-efetiva em relação aos fibroscópios convencionais (ver item adiante). 
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Figura 19 - Ambu Aura-i (Ambu A/S, Ballerup, Den-
mark). Fonte: imagem cedida gentilmente por TCK*-
Med, representante Ambu no Brasil.

Figura 20 - Técnica de introdução da Ambu Aura-i. 
Antes da introdução da Aura-i, o manguito (ou balo-
nete) da máscara deve ser esvaziado e estar sem rugas. 
Apoie o manguito numa superfície plana estéril e de-
sinfle completamente com uma seringa. Segure a más-
cara como uma flauta com 3 dedos na parte superior do 
tubo ventilatório. Posicione uma mão sob a cabeça do 
paciente. Insira a ponta da Aura-i, pressionando contra 
o palato duro. Fonte: imagem cedida gentilmente por 
TCK*Med, representante Ambu no Brasil.

Figura 21 - Técnica de introdução da Ambu Aura-i. 
Abaixe a mandíbula suavemente com os dedos médios 
para abrir mais a boca. Insira a máscara com um mo-
vimento circular, acompanhando a anatomia humana 
e a curvatura da máscara. Deslize a máscara até sentir 
uma resistência natural. Não use força nem mantenha 
a mandíbula aberta. Fonte: imagem cedida gentilmente 
por TCK*Med, representante Ambu no Brasil.

Figura 22 - Técnica de introdução da Ambu Aura-i. 
Após chegar na posição final, inflar o manguito para 
obter uma pressão máxima de 60 cm H2O, fixar a 
máscara no rosto do paciente. Confirmar a ventilação 
imediatamente pela boa expansão torácica, ausculta 
pulmonar bilateral e pela curva normal de capnogra-
fia. Fonte: imagem cedida gentilmente por TCK*Med, 
representante Ambu no Brasil.
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A literatura é ainda mais escassa em relação à Aura-i. Dos quatro trabalhos disponí-
veis em 2018 no PubMed, dois eram em manequins e dois em crianças61-64. Jaganna-
than e col.61 compararam a IT com a Aura-i e com a air-Q em crianças. Encontraram 
tempo para IT e capacidade para visualização glótica semelhantes. A pressão de selo 
foi superior com a air-Q. 

As especificações técnicas da Aura-i estão descritas na Tabela 4. Segundo o fabrican-
te, esta MLI possui as seguintes vantagens65: 

• curvatura anatômica que favorece IT atraumática;
• possibilita a IT com TT convencional;
• ponta reforçada que resiste a dobras durante a inserção e fica posicionada no EES;
• protetor antimordedura incorporado ao tubo de ventilação;
• marcas de profundidade para monitorar a posição correta;
• balão-piloto com identificação do tamanho;
• marcas de navegação para guiar a introdução do BFC ou videoscópio;
• indicador do tamanho apropriado de TT no conector respiratório;
• embalagem estéril, pronta para uso;
• oito tamanhos diferentes, possibilitando o uso em lactentes, crianças e adultos; 
• feita com PVC e silicone, isenta de látex.

Tabela 4 - Especificações da Aura-i (Ambu A/S, Ballerup, Denmark).

Pediátrico Adulto
Tamanho #1 #1,5 #2 #2,5 #3 #4 #5 #6

Peso (kg) <5 5-10 10-20 20-30 30-50 50-70 70-100 >100
Volume máx. no balão 

(ml) 4 7 10 14 20 30 40 60

Distância interdental 
mínima (mm) 15 17 20 24 26 30 33 35

Mín. DI (mm) 6,3 6,9 8,7 10,0 11,0 12,4 12,7 12,7

TT permitido 3,5 4,0 5,0 5,5 6,5 7,5 8,0 8,0

Pressão máx. no balão 60 cmH2O

Conector de VA 15 mm ISO 5356-1

Temperatura de estoque Entre 10 e 25°C

Fonte: Ambu(4)

AMBU® ASCOPE™
Algumas publicações sobre o Ambu® aScope™ (Ambu A/S, Ballerup, Dinamarca) 
(Figura 23) estão disponíveis. A literatura ainda é bastante limitada, porém, esse vi-
deoscópio pode ser uma ferramenta de treinamento útil tanto para a intubação por 
fibra óptica quanto para intubação assistida por MLI66,67. Alguns autores discordam, e 
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ainda advogam o emprego da BFC, alegando baixa qualidade de imagem do aScope, 
e maior tempo para executar a intubação68-71. Embora a qualidade da imagem possa 
ser ligeiramente inferior, o Ambu aScope foi tão fácil de manobrar quanto o fibros-
cópio reutilizável da Olympus, consistindo em uma alternativa aceitável ao fibroscó-
pio reutilizável para a IT72. A praticidade, descartabilidade e o avanço da tecnologia, 
com novas versões melhoradas do aScope tornam-no uma alternativa potencialmente 
aceitável ao fibroscópio reutilizável73. Em 2018, já estava disponível a versão 4 do aS-
cope no mercado europeu; a qualidade da imagem também foi bastante aperfeiçoada 
com o novo monitor, o Ambu® aView™ (Figura 24).

Figura 23 - Ambu aScope 2 e o monitor Ambu aScope 
(Ambu A/S, Ballerup, Denmark). O Ambu aScope 2 é 
uma sonda de intubação flexível de uso único que pode 
ser conectado ao Ambu aScope Monitor. Fonte: imagem 
cedida gentilmente por TCK*Med, representante Ambu 
no Brasil.

Figura 24 - Ambu aScope 2 com o monitor Ambu® 
aView™. O Ambu® aView™ é novo monitor portátil de 
alta resolução que é compatível com todas as fibras flexí-
veis de uso único da Ambu, incluindo o aScope 2, 3 e 4. 
Permite que imagens ou vídeos sejam armazenados ou 
transferidos com a interface USB integrada. (não disponí-
vel no Brasil em 2018). Fonte: imagem cedida gentilmente 
por TCK*Med, representante Ambu no Brasil.
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A análise dos custos é importante. A combinação de investimento de capital, reparo 
e reprocessamento de fibroscópios reutilizáveis resulta em um custo elevado por uso 
e o emprego de dispositivos de uso único para casos selecionados pode ser custo-efe-
tivo74. O NICE (National Institute for Health and Care Excellence) aborda tecnologias 
médicas específicas, e em 2013 foram publicadas algumas orientações sobre o empre-
go do aScope 2. O Comitê do NICE considerou que, devido às sérias consequências 
clínicas do manejo inadequado da VAD imprevista, a segurança do paciente seria 
melhorada pela adoção do Ambu aScope2 em todos os ambientes clínicos estuda-
dos, particularmente em unidades hospitalares isoladas nas quais atualmente não há 
acesso a qualquer endoscópio. A adoção da aScope 2 em todas as áreas em hospitais 
em que as vias respiratórias são tratadas (sala de operações, UTI, sala de emergência, 
maternidade etc.) provavelmente melhorou a segurança do paciente e economizou 
dinheiro ao NHS (Ministério da Saúde do Reino Unido) ao evitar danos graves rela-
cionados ao insucesso do CVA75. 

O Ambu® aScope™ 2 foi uma alternativa razoável ao BFC em um grupo seleciona-
do de pacientes para acompanhamento de traqueostomias percutâneas à beira do 
leito da UTI. O uso desses dispositivos dependerá de fatores locais, como atrasos de 
processamento do BFC e o custo local76. A escolha de BFC de uso único ou reutili-
záveis em uma UTI deve considerar a frequência dos procedimentos e o número de 
aparelhos necessários. O custo por procedimento para os BFCs reutilizáveis depende 
do número de procedimentos realizados, dos custos de manutenção e custos para a 
descontaminação. Na UTI, comparando o BFC com o Ambu® aScope™ de terceira ge-
ração, os profissionais de saúde ficaram mais satisfeitos empregando este dispositivo 
descartável77. Como a experiência clínica ainda é bastante limitada, mais estudos com 
número significativo de pacientes serão necessários para avaliar o potencial de uso 
destes dispositivos.

AMBU® AURAGAIN™ 
A Ambu® AuraGain™ (Ambu A/S, Ballerup, Dinamarca) (Figura 25) é um DEGi de 
uso único, anatomicamente curvo com canal para acesso gástrico integrado com ca-
pacidade para intubação lançado em 2015 (disponível no Brasil desde 2016). É feito de 
material livre de ftalato e seguro para uso na ressonância magnética. Semelhante à 
PLMA, possui um bloqueador de mordida integrado que impede a oclusão das VAs. 
Sua técnica de inserção é semelhante àquela descrita para a Ambu Aura-i. O balão-
-piloto identifica o tamanho da máscara e fornece indicação tátil do grau de inflação. 
Existem marcas de navegação para orientação da intubação por videoscopia ou BFC. 
O manguito da AuraGain é fino e suave, tendo sido projetado para proporcionar pres-
sões de selo da VA elevadas (até 40 cm H2O)78. 

Poucos trabalhos publicados sobre esse DEGi estão disponíveis em 2018, a maioria 
com uma casuística reduzida e com alguns resultados conflitantes.

Comparada com a Supreme LMA, ambos os dispositivos apresentaram pressão de selo 
da VA semelhantes, porém a Aura Gain resultou em menos dor de garganta no pós-
-operatório, apesar de ser mais difícil e levar mais tempo para inserir79. Foram avaliadas 
a capacidade de ventilação e de intubação às cegas com os dispositivos Ambu AuraGain 
e FT-LMA em 80 pacientes80. A ventilação adequada foi obtida com ambos os dispositi-
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vos, em 92,5% no grupo AuraGain e em 95% no grupo Fastrach. A AuraGain forneceu 
uma visão melhor da abertura glótica na BFC; curiosamente este achado não se corre-
lacionou com maior sucesso na intubação; a taxa de sucesso de intubação às cegas com 
a AuraGain foi de 17,5% e de 70% com a FT-LMA (p < 0,001). Nenhuma das manobras 
de reposicionamento da FT-LMA foi utilizada. Uma possível explicação para esse acha-
do poderia ser que para a Ambu® AuraGain foram usados TTs convencionais de PVC, 
enquanto que para a Fastrach foi empregado o tubo de silicone reesterilizável da LMA. 
Rouquidão (12,5% x 0%) e sinais de sangramento (17,5% x 0%) foram observados mais 
frequentemente com a AuraGain. Os autores concluem que, devido à excelente visua-
lização das estruturas glóticas com a Ambu® AuraGain, o uso da BFC provavelmente 
aumentaria significativamente a taxa de sucesso da intubação.

Um estudo randomizado com 100 crianças comparou o desempenho clínico da 
Ambu® AuraGain™ e da SLMA durante a ventilação mecânica81. A facilidade, o tem-
po e a taxa de sucesso para colocação do dispositivo e inserção do tubo gástrico não 
foram diferentes. As crianças que receberam o SLMA precisaram de mais manobras 
nas vias aéreas para manter a VA patente. Estes resultados sugerem que a AuraGain 
pode ser uma alternativa útil à SLMA em crianças.

Uma pressão de selo da VA elevada é necessária para realizar procedimentos video-
laparoscópicos empregando os DEGs, principalmente durante o pneumoperitônio na 
posição de Trendelenburg. Sessenta pacientes do sexo feminino foram alocados aleato-
riamente para ventilação com a AuraGain ou a SLMA. Ambos os dispositivos permiti-
ram a ventilação efetiva em pacientes submetidos à cirurgia ginecológica laparoscópica 
com baixo índice de complicações. A Ambu AuraGain proporcionou maiores pressões 
de selo e uma visão clara da entrada da glote em todos os pacientes, oferecendo a pos-
sibilidade de realizar a IT, se necessário82. Cento e sessenta e cinco pacientes adultos 
com um IMC ≤ 40 kg.m−2 foram randomizados para receber a AuraGain ou a SLMA em 
cirurgia ambulatorial. O manguito de ambos foi inflado até 60 cmH2O e os dois grupos 
foram comparados em relação à pressão de selo da VA. Os resultados mostraram que a 
pressão foi significativamente maior na AuraGain do que no grupo da Supreme (26,4 x 
21,6 cmH2O, respectivamente) e tempo de inserção médio foi maior no grupo da Aura-
Gain do que no grupo SLMA (13 seg x 11 seg, respectivamente)83.

Figura 25 - Aura Gain (Ambu A/S, Ballerup, Denmark). 
Fonte: imagem cedida gentilmente por TCK*Med, repre-
sentante Ambu no Brasil.
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LMA PROTECTOR 
Segundo o fabricante, a LMA® Protector™ (lançada em 2015) é o DEG2G mais avan-
çado da marca Teleflex. Possui dois canais de drenagem gástrica, sendo o primeiro 
DEG que combinou uma câmara faríngea e dois canais de drenagem gástrica, proje-
tados especificamente para canalizar o conteúdo gástrico para longe da VA. O tubo 
ventilatório e o manguito são 100% de silicone, isentos de ftalatos e projetados para 
se adaptar à anatomia das VAS. Possui bloqueador de mordida integrado que reduz o 
potencial de danos ao tubo e obstrução ventilatória. O manguito de silicone alongado 
facilita a vedação esofágica superior e reduz o risco de dor de garganta, alcançando 
pressões de selo da VA mais altas. Foi incorporada a tecnologia Cuff Pilot™ (indica-
dor de pressão de manguito integrado) que permite o monitoramento contínuo e fa-
cilita o ajuste fácil e preciso quando necessário (Figura 26)84. Devido ao alto custo dos 
cufômetros, e aos inúmeros locais em que a anestesia pode ser administrada, pode 
não ser economicamente viável dispor destes aparelhos em todos os locais. O em-
prego de dispositivos com a capacidade de monitoramento contínuo para garantir a 
pressão recomendada (< 60 cmH2O) no manguito dos DEGs pode ser vantajoso85. Por 
permitir a intubação direta usando orientação visual, é classificado como um DEGi. 
Em contraste com a SLMA, a LMA-Protector™ ainda não fornece tamanhos pediá-
tricos. O lúmen do tubo ventilatório da LMA-Protector™ possui DI de 13 mm, sendo 
suficientemente largo para passar um TT adulto, sem o uso de um CTT (TT de tama-
nho máximo de 6,5, 7,5 e 7,5 para os dispositivos 3, 4 e 5, respectivamente) (Tabela 5). 
Por meio de uma análise cuidadosa do design e da estrutura de cada DEG, é possível 
gerar uma série de hipóteses específicas passíveis de testes clínicos86.

Figura 26 - LMA Protector (Teleflex Incorporated). Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Tabela 5 - Especificações da LMA Protector.
Tamanho Tamanho máx. TT 

(mm)
Tamanho máx. sonda 

gástrica (Fr)
Peso corporal (kg)

3 6,5 16 30-50
4 7,5 18 50-70
5 7,5 18 70-100

Fonte: Adaptado da ref.(5)

Trabalhos que avaliam a LMA-Protector ainda são escassos e um número crescen-
te de dispositivos para o manejo das VAs está sendo introduzido na prática clínica 
com pouca ou nenhuma evidência prévia de sua eficácia e/ou segurança clíni-
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ca86,87. Até 2018 foi possível encontrar cinco trabalhos clínicos no PubMed sobre a 
LMA Protector. Sng e col.88 estudaram 26 mulheres submetidas a procedimentos 
ginecológicos menores. A inserção foi bem-sucedida após a primeira tentativa, 
em 23 indivíduos (88,5%), e após a segunda tentativa, em três indivíduos (11,5%). 
A resistência à inserção foi ausente ou mínima em 25 indivíduos e moderada em 
1 indivíduo. A pressão de selo foi de 25,5 cmH2O, semelhante à SLMA e i-gel. 
A inspeção por fibra óptica através do tubo ventilatório foi realizada em todos 
os indivíduos e as pregas vocais foram visíveis em todos os 26 indivíduos. Seis 
pacientes (23,1%) relataram dor de garganta no primeiro dia de pós-operatório e 
nenhum caso de disfagia ou rouquidão. Segundo os autores, a presença de duplo 
canal de drenagem, uma característica única da LMA Protector, pode reduzir o 
risco de broncoaspiração. Concluem que serão necessários estudos com maior nú-
mero de casos para investigar a efetividade dos canais duplos de drenagem em 
procedimentos cirúrgicos prolongados com relaxamento muscular. É necessário 
esclarecer a influência do material de silicone, mais macio e suave, na morbidade 
faringolaríngea. Seguindo uma tendência, a maioria dos modelos mais recentes 
dos DEGis incorporou várias características existentes nos DEGs2G, além da capa-
cidade de intubação (Figura 27).

Figura 27 – Comparação entre os últimos DEGs lançados. Da direita para a esquerda: LMA Protector 
(2015 Teleflex Incorporated), AuraGain (2015, AMBU A/S. Ballerup, Denmark), LMA Guardian CPV 
(2014,Teleflex Incorporated). Todos de uso único, apresentando diversas características introduzidas 
na PLMA (modelo para os DEG2G): curvatura pré-moldada, tubo ventilatório reforçado com proteção 
antimordedura integrada e balão ogival e alongado (2o selo), proporcionando alta capacidade de selo da 
VA e possibilitanto a VPP com maior segurança. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Noventa e oito pacientes homens foram distribuídos aleatoriamente entre a Ambu 
AuraGainTM ou LMA ProtectorTM. Foram avaliados: pressão de selo da VA, tempo e 
número de tentativas para inserção e a resistência durante o avanço do TT. A pressão 
de selo foi semelhante para ambos, 30,1 e 28,2 cmH2O para a AuraGain e Protector, 
respectivamente. O número de tentativas para inserção foi significativamente maior 
com a AuraGain, porém com menor tempo para IT (15,7 s x 18,5 s; p = 0,004) e menor 
resistência para o avanço do TT através da AuraGain89. Foram descritos o uso da 
LMA Protector com sucesso em cirurgia robótica e na substituição de outro DEG na  
posição lateral90,91.
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INTUBAÇÃO TRAQUEAL COM MÁSCARAS LARÍNGEAS DE 1a E 
2a GERAÇÕES
Wong e col.92 descrevem as possibilidades de emprego dos DEGs1G e DEG2G como 
conduto para IT. Concluiu-se que é possível usar estes dispositivos como guias para in-
trodução direta do TT, com a passagem de um fio-guia através do BFC, com o emprego 
de um GIT ou CTT, que servirão como guia para entrada do TT após a retirada da DEG, 
porém a taxa de sucesso para IT é muito menor do que o uso de MLI desenvolvidas para 
esta finalidade específica. A comparação da IT guiada por fibroscopia com a cLMA e a 
IT às cegas com a FT-LMA mostrou taxa de sucesso comparável entre as duas técnicas, 
porém a IT foi mais rápida com a FT-LMA (respectivamente, 75 e 49 s; p < 0,001)93. Uma 
limitação dos DEGs1G é o comprimento do tubo de ventilação, que limita a profundi-
dade de inserção do TT dentro da traqueia. Para contornar esse problema, é possível 
usar tubos de microcirurgia de laringe de 6 mm de DI. Outro problema é o pequeno 
espaço entre a luz da ML e o TT, causando dificuldade para a remoção da ML após a IT, 
podendo causar extubação acidental. Alguns autores sugerem a passagem de um CTT 
ou um cateter de Aintree, remoção do TT no 6 e introdução de um TT de maior calibre. 
Esta técnica é mais trabalhosa, porém permite maior segurança e melhor ventilação. 
Esses recursos foram usados no passado, porém, com a disponibilidade de novos dis-
positivos, o uso de DEG1G para a intubação não é mais recomendado.

TUBO LARÍNGEO PARA INTUBAÇÃO
A iLTS-D® (intubating laryngeal tube suction – disposable, VBM Medical Inc., Sulz, 
Alemanha) surgiu da modificação do tubo laríngeo (LTS-D®, VBM Medical Inc., Sulz, 
Alemanha) do mesmo fabricante94. Possui um tubo de ventilação com lúmen largo 
para permitir a inserção do TT guiado por fibroscopia, disponível em quatro tama-
nhos (Tabela 6; Figuras 28 e 29)95. A descrição de toda a técnica de introdução, ven-
tilação, intubação e retirada do iLTS-D® está disponível em uma animação de alta 
qualidade (VBM iLTS-D Animation:english) em https://vimeo.com/207301157.

Tabela 6 - Especificações do iLTS-D.
Tamanhos Altura (cm) Tamanho máx. 

TT (mm)
Estabilizador 

do TT
Tamanho máx. 

sonda gástrica (Fr)
2,5 / 3 125-155 6,5 5,5 16
4 / 5 >155 8,5 7,5 18

Fonte: Adaptado da ref.(6)

Em um estudo com 30 pacientes adultos, a inserção do iLTS-D foi realizada em 17 s 
(variação de 12-90 s) e forneceu ventilação suficiente em todos os pacientes; a posição 
do iLTS-D precisou ser ajustada em quatro pacientes. A IT através do iLTS-D foi al-
cançada em 29 de 30 pacientes na primeira tentativa (n = 23) ou após 2 tentativas (n = 
6) com tempo médio para a intubação de 32 s (variação de 18-187 s). Neste primeiro es-
tudo clínico foi demonstrado que, em pacientes sem VAD e nas mãos de usuários sem 
experiência prévia, o iLTS-D permitiu a ventilação em todos os pacientes e obteve alta 
taxa de sucesso na IT96. O fabricante fornece um tubo aramado com uma ponta macia 
e um “empurrador” (barra estabilizadora) especialmente adaptado para permitir a 
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remoção do iLTS-D enquanto o TT é mantido no lugar. Uma comparação em mane-
quins, comparando a FT-LMA com o iLTS-D, mostrou um desempenho semelhante 
nos tempos de inserção e intubação com ambos os dispositivos97.

Figura 28 - Tubo laríngeo para intubação: iLTS-D®. Conjunto completo do iLTS-D®, com seringa própria 
para enchimento do manguito do iLTS-D®, TT aramado próprio e estabilizador do TT. Fonte: Imagem 
concedida e autorizada pela VBM Medical Inc., Alemanha.

Figura 29 - Tubo laríngeo para intubação: iLTS-D®. O iLTS-D® colocado em posição no manequim, a 
abertura glótica fica em posição frontal permitindo guiar a passagem do TT com auxílio da BFC sem 
interrupção da ventilação. Fonte: Imagem concedida e autorizada pela VBM Medical Inc., Alemanha.

OUTROS DEGis
É possível citar outros DEGis, todos com poucas publicações, na maior parte das ve-
zes cartas ao editor, relatos ou série de casos. A LMA Classic Excel (LMA América 
do Norte, San Diego, Califórnia) foi lançada em 2009, projetada para auxiliar a IT, um 
meio-termo entre a cLMA na aparência, com características da FT-LMA (barra eleva-
dora epiglótica)98. Poucos estudos foram publicados, e por decisões mercadológicas 
ficou restrita ao mercado americano até ser retirada do mercado. 

O DEGi 3gLM possui um manguito macio não inflável e canais separados para forne-
cimento de gás e drenagem do conteúdo gástrico99. A videomáscara TotalTrack VLM 
(MedCom Flow, Barcelona, Espanha) é composta por uma peça reutilizável ou Video-
track™ e o TotalTrack VLM KIT, composto por cinco peças descartáveis sem látex: 
tubo flexível que se integra distalmente com a ML, lâmina rígida, guia bougie, conec-
tor para acesso para fibroscópio/bougie, conector padrão de 15 mm e seringa 30 ml7. O 
conjunto de lâmina rígida e máscara encontra-se disponível em dois tamanhos: no 3 
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para pacientes entre 50-70 kg (TT de 6,5/7,5 mm) e o no 4 para pacientes entre 70-100 
kg (TT de 7/8,5 mm). A vantagem deste dispositivo é a sua capacidade para manter a 
oxigenação/ventilação e administração de gás anestésico, de modo contínuo durante 
todo o processo de videolaringoscopia com visualização na tela (Videotrack™) das 
estruturas glóticas e a passagem do TT sob visão indireta, podendo ser útil em pa-
cientes com alto risco para dessaturação após a AG, como na superobesidade100. 

Novas empresas chinesas de equipamentos médicos vêm conquistando um espaço 
cada vez maior nos congressos internacionais, apresentando diversos materiais mé-
dicos para o CVA. A globalização e a alta competitividade dos produtos chineses 
ameaçam a posição dos principais produtores de DEGs, permitindo prever que vá-
rios dispositivos serão substituídos por novos que ainda são pouco conhecidos nos 
mercados ocidentais. A Tuoren Medical pode ser usada como exemplo; possui uma 
ML multifunção em silicone (BlockBuster:  tamanhos 3, 4 e 5), de uso único com ca-
pacidade para intubação e o TT modificado101. A alta velocidade de produção, aper-
feiçoamento e lançamento de novos modelos reforça a necessidade da atualização 
médica contínua, para poder avaliar de forma crítica e “separar o joio do trigo” nessa 
imensidão de novos DEGis. 

CONCLUSÕES 
Os DEGs conquistaram um lugar de destaque no arsenal do anestesiologista para 
o CVA. Estes dispositivos podem ser usados para controle ventilatório primário e, 
se necessário, auxiliar na IT, seja pela IT às cegas ou preferencialmente guiada sob 
visão indireta. O desenvolvimento contínuo dos DEGs os aperfeiçoou para permitir 
o melhor desempenho e maior segurança. O improviso e a adaptação para realizar a 
intubação através de dispositivos que não foram desenvolvidos para esta finalidade 
deve ser parte da história. A recomendação dos principais produtores é o emprego 
de dispositivos ópticos que permitem realizar a IT guiada com segurança. Com a 
disponibilidade de diversos DEGis no Brasil, quando, além da ventilação for neces-
sário realizar a intubação, a escolha de um DEGi consiste na alternativa mais lógica 
e segura. 
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III. Dispositivos e técnicas para controle das vias aéreas Capítulo 11

INTRODUÇÃO
A LD tem se mostrado um método relativamente simples, eficiente, e se tornou o pa-
drão para intubação no CC, na UTI e no setor de emergência. No entanto, em alguns 
pacientes, a intubação é um desafio, e o manejo nessas situações pode levar a graves 
lesões e risco de morte.

Vários dispositivos permitem a passagem, mesmo às cegas, do TT, uma vez que a vi-
sualização da glote pode não ser possível com a LD. O capítulo aborda o uso dos guias 
para IT e dos dispositivos ópticos.

DISPOSITIVOS AUXILIARES

Guias introdutores traqueais
Entre as características que direcionarão a escolha de um GIT, destacam-se formato, 
comprimento, estrutura, firmeza, ser descartável ou reutilizável, tipo da terminação 
distal (angulada ou reta), se a ponta é macia ou dura e se tem luz ou não (Figura 1).

Figura 1 – Introdutores traqueais 
A) Eschmann (bougie); B) Frova; C) TIT descartável (pouco maior, pode ou não ter luz, de acordo com o 
fabricante); D) tubo trocador.  (Arquivo pessoal da autora.)

Dispositivos Auxiliares para Intubação  
e Dispositivos Ópticos

Rosalice Miecznikowski 
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GIT do tipo Eschmann (bougies)
A primeira descrição do uso de um GIT foi feita em 1949, por Robert Reynolds Ma-
cintosh. Ele usou um cateter de dilatação uretral, chamado gum elastic bougie (termo 
derivado da língua inglesa), para facilitar uma IT.

Somente em 1973, Venn, inspirado pelo relato de Macintosh, desenvolveu o introdutor de 
Eschmann – atualmente produzido por várias companhias – sendo este o GIT original1,2, 
que não é elástico, nem resina, nem um dilatador, ou seja, não é gum, elastic ou bougie.

Esse GIT é semirrígido, tem 60 cm de comprimento, é feito de poliéster coberto de 
uma malha de resina que lhe confere maleabilidade e uma superfície antiaderente. 
Uma de suas extremidades tem um acotovelamento em J que lhe dá uma angulação 
distal de 40 graus para favorecer a passagem do dispositivo pela glote. Não é descar-
tável, diferentemente dos mais modernos, e tem tamanhos pediátricos para tubos a 
partir de 4 mm (Figura 2).

Figura 2 – GIT tipo Eschmann. Disponíveis em 10 e 15 FR, é adequado para uso com tubos de diâmetro 
interno de 4 a 10 mm. Também disponível em 5 FR para uso com tubo de 2,5 mm. Bougie com luz – per-
mite ofertar O2 e monitorar CO2 (Arquivo pessoal da autora.)

Há vários usos para os bougies que serão vistos mais à frente. O principal na nossa 
prática é a facilitação da intubação quando a glote não pode ser bem visualizada du-
rante a laringoscopia.

Nos casos em que a epiglote pode ser visualizada, a ponta angulada deve ser enga-
tada, ou seja, mantida para cima, abaixo da epiglote, e avançada lentamente às cegas 
pela glote (Figura 3), ressaltando a LD otimizada3. Em 90% das vezes, estando o bougie 
na posição correta, com o avanço do dispositivo são percebidos “cliques” decorrentes 

do atrito da sua ponta com os anéis 
traqueais (Figura 4). Caso os sons 
não sejam percebidos, é um indício 
de posição esofágica. Essa percepção 
dos cliques parece ser intensificada 
com uma redução do ângulo forma-
do entre o bougie e o paciente, com 
um pouco de tendência à retificação.

Figura 3 – Técnica de inserção do GIT. Ob-
ter a melhor visualização da glote (Fortuna 
VM, Fortuna AO. Dispositivos auxiliares 
para intubação. In: Martins MP, Moraes 
JMS, Pires OC. Controle da Via Aérea. Rio 
de Janeiro: SBA, 2012. p. 173-193.)
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Figura 4 – Técnica de uso do GIT: a) GIT ultrapassa a fenda glótica e segue para a traqueia; b) sensação 
tátil quando a ponta do GIT toca e, em seguida, “salta” alguns anéis traqueais no seu trajeto (Fortuna 
VM, Fortuna AO. Dispositivos auxiliares para intubação. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. Con-
trole da Via Aérea. Rio de Janeiro: SBA, 2012. p. 173-193)

Outros indícios do posicionamento adequado do bougie são: leve desvio para a direita, 
que ocorreria por ter acessado o brônquio fonte direito, e resistência para avançar o 
bougie por impactação em 30-35 cm (os bougies são marcados) numa VA mais distal, o 
que não seria percebido numa posição esofágica. Alguns autores contestam o uso do 
sinal do impacto à progressão pelo risco de lesões. Eles acreditam que, se os cliques 
forem percebidos, a busca por esse sinal não seria necessária4.

Uma vez na traqueia, o TT é deslizado sobre o bougie por um assistente até que a ponta 
do GIT apareça novamente. O assistente segura a ponta do GIT e o operador progride 
o TT. Manter a laringoscopia ajuda no avanço do TT (Figura 5). Em caso de dificul-
dade de progressão, provavelmente o bisel do TT estará em contato com a aritenoide 
direita. Nesse caso, a rotação de 90 graus no tubo, no sentido anti-horário e com mo-
vimentos de vai e vem, costuma resolver4.

Figura 5 – GIT na posição correta, o operador desliza o TT em direção à traqueia
(Fortuna VM, Fortuna AO. Dispositivos auxiliares para intubação. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires OC. 
Controle da Via Aérea. Rio de Janeiro: SBA, 2012. p. 173-193.)

O bougie, de modo geral, é segurado como um lápis. No entanto, há relatos de outras 
empunhaduras que dariam mais firmeza no seu manuseio e se aplicariam no empre-
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go da técnica sem um assistente. Alguns bougies têm marcação de profundidade no 
mesmo lado da direção da angulação, mas isso não é universal.

Na Figura 6 estão ilustradas algumas dessas técnicas.

Figura 6 – Outras empunhaduras do GIT: a) Hawaiian grip (hang loose); b)  Empunhadura kiwi. (Ar-
quivo pessoal da autora.)

GIT com a ponta angulada e luz para O2

O Frova (Cook Critical Care) tem 65 cm de comprimento e angulação distal de 65 

graus. Há tamanhos pediátricos em diferentes comprimentos e diâmetros para tubos 
a partir de 3 mm.

Além de facilitar a intubação, o Frova também pode fornecer O2. A extremidade distal 
tem saídas laterais que permitem ainda a insuflação de O2 pelo seu lúmen, ou a VJAF.

Há várias aplicações práticas para o GIT, mas a indicação clássica é IT quando a la-
ringoscopia não permitir uma boa visualização das pregas vocais, como os graus de 
CCLm 2b e 3a. Caso a epiglote não seja visualizada (CCLm 4), a probabilidade de su-
cesso com o dispositivo é baixa. Nos casos em que a epiglote for visualizada, a ponta 
em J pode ser encaixada abaixo da epiglote e o GIT, avançado às cegas pela glote.

Outros usos para o GIT:

• IT via DEG;
• auxiliar na intubação com BFC;
• guia para o perfeito posicionamento de DEG2G (fazer em primeiro lugar a intuba-

ção do esôfago com o bougie no canal de drenagem gástrico e, a seguir, a inserção 
do DEG2G);

• cricotireoidostomia cirúrgica – scalpel bougie – é o método de assegurar a VA na 
situação NINO mais rápida;

• intubação brônquica;
• confirmação de posição do TT;
• trocador de TT;
• auxiliar na intubação digital às cegas;
• inserção de dreno de tórax.

a b
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Cateter Trocador de Tubo Traqueal
Esses cateteres foram desenvolvidos para serem introduzidos por TT, ML ou MLI e man-
ter o acesso à VA, para que se alcance o objetivo final, que é “deslizar” o TT sobre eles.

Cateter trocador reto com luz para O2

São descartáveis, tem 80 cm de comprimento, com um conector proximal para O2 
e saídas distais laterais que permitem oxigenação de emergência. Sua ponta é reta, 
macia e flexível, a fim de permitir a fácil passagem do TT. Há dois disponíveis no 
mercado: o das empresas Cook, que permite TT a partir de 3 mm, e o da VBM, de TT 
a partir de 4 mm.

Cateter trocador reto com luz para fibroscópio
O cateter de intubação Aintree (Cook Critical Care) é descartável e tem conector pro-
ximal para O2, também fenestrado, com comprimento de 56 cm, com DI de 4,7 mm, o 
que permite a inserção de um BFC para auxiliar a intubação com a passagem sobre 
ele de tubos a partir de 7 mm.

Cateter para Extubação
É fundamental e recomendado por Sociedades de Anestesia para a elaboração de pla-
nos de extubação5,6.

É um cateter de 83 cm com luz, flexível e próprio para reintubação. Está disponível 
também em tamanhos pediátricos.

Antes da extubação, o CTT é inserido pelo interior do tubo, pelas pregas vocais, onde 
é bem tolerado pelo paciente e pode ser mantido pelo tempo que for necessário. Caso 
haja necessidade de reintubação, um tubo pode ser introduzido sobre ele (Figura 7).

Figura 7 – Cateter para a troca de tubo traqueal com adaptador
Rapi-Fit (Cook Medical Inc, Bloomington, USA)
(Fortuna VM, Fortuna AO. Dispositivos auxiliares para intubação. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires 
OC. Controle da Via Aérea. Rio de Janeiro: SBA, 2012. p. 173-193.)
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Estiletes para Intubação Traqueal
Servem para ser inseridos no tubo a fim de ajustar a curvatura e, de modo geral, têm 
um formato de J ou de um taco de hóquei (curvatura de 35 graus), com o objetivo de a 
ponta do tubo ser direcionada pela glote quando esta for pouco visualizada ou mes-
mo quando não o for. O estilete não deve ser projetado além da extremidade distal 
do tubo, e, assim que o TT ultrapassar as pregas vocais, deve ser removido, com o 
objetivo de evitar lesões7.

Em função da angulação do conjunto, quando ocorre a retirada do estilete, há uma 
tendência de acentuação da curvatura do tubo, o que pode impedi-lo de avançar para 
a traqueia. Alguns optam por colocar o estilete com o tubo na sua curvatura invertida 
para forçá-lo numa direção mais favorável4,7.

Vários dados corroboram o uso dos estiletes metálicos na ITD. No entanto, há poucas 
informações sobre o impacto do uso do estilete na laringoscopia convencional. Acre-
dita-se que seu uso rotineiro esteja associado a menor tempo e maior taxa de sucesso 
para IT, a ponto de serem empregados rotineiramente por muitos anestesistas, o que 
pode ser questionado. A maior ou menor facilidade com a intubação está relaciona-
da com a visualização que se obtém. Quanto melhor e mais rapidamente uma boa 
visualização for obtida, tanto mais fácil e rápida será a intubação. O uso rotineiro do 
estilete metálico deveria ser desencorajado, sendo mais bem indicado em anestesia 
para situações de dificuldade prevista no CVA e para SRII.

Estiletes metálicos
O guia metálico para intubação conhecido como mandril é uma haste de metal, quase 
sempre de alumínio, que pode ser revestida (PVC) ou não e é maleável. Gataure e col.8, 
num estudo randomizado, simularam a VAD em dois grupos de pacientes divididos 
em LD com estilete metálico e LD com bougie. A taxa de sucesso após duas tentativas 
foi de 96% com o uso de bougie e de 66% com o estilete (p < 0,001).

Existem estiletes metálicos com angulação fixa não maleáveis, como o Gliderite, que 
tem angulação de 60 graus e foi desenvolvido especificamente para uso com o VLC 
GlideScope8,9 (Figura 8).

Figura 8 – a) Guia maleável revestido; 
b) gliderite; c) guia metálico; d) Parker 
Flex-it. (Arquivo pessoal da autora.)



Dispositivos Auxiliares para Intubação e Dispositivos Ópticos  |  215

Guia plástico
O guia Schoroeder (Parker Flex it) é maleável, já angulado e pode ter a curvatura alte-
rada durante a intubação com a manipulação de uma alavanca com o polegar. Não há 
estudos do benefício do seu emprego no CVA e ele não atingiu o uso clínico pretendido.

Em qualquer manipulação laringotraqueal há risco de trauma local. Com os cateteres 
maleáveis, todavia, isso não é comum se uma força excessiva não for aplicada e se for 
interrompida em caso de resistência. Assim, dispositivos mais rígidos estão associa-
dos a lesões mais graves.

Há muitas publicações de relatos e série de casos de complicações associadas ao uso 
desses dispositivos, mais frequentemente por lesões mecânicas, como sangramento 
e perfuração faríngea e traqueal, rotura brônquica, hemopneumotórax e hemorragia 
alveolar, mais associadas a estiletes, lacerações e perfurações de palato e amígdalas. 
Há até descrição de quebra e migração de parte do dispositivo para traqueia e pul-
mão. Seu uso pode dificultar a IOT, em razão da rigidez do conjunto, e causar lesões 
na traqueia10 (Figura 9).

Figura 9 – Extensa lesão da traqueia por estilete metálico. (Arquivo pessoal da autora.)

Vale ressaltar ainda o risco infectocontagioso pelo uso de dispositivos reutilizáveis.

Estilete Luminoso
O EL usa o princípio da transiluminação das partes moles anteriores do pescoço 
como guia para intubação sem a necessidade do laringoscópio. Esse método foi des-
crito pela primeira vez por Yamamura e col.11, em 1959.

É um guia metálico semirrígido, moldável, que, dependendo do fabricante, pode ou 
não ser revestido ou ter a haste descartável, além de ter uma lâmpada na extremidade 
(Figura 10).
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Figura 10 – Tipos mais comuns de estilete luminoso
(Fortuna VM, Fortuna AO. Dispositivos auxiliares para intubação. In: Martins MP, Moraes JMS, Pires 
OC. Controle da Via Aérea. Rio de Janeiro: SBA, 2012. p. 173-193.)

É indicado tanto para uso de rotina quanto para situações de VAD prevista ou im-
prevista. São muito úteis em pacientes com laringe posicionada mais anteriormente e 
com limitação de mobilidade cervical e da abertura bucal. Pode ser usado para IOT e 
INT – este, seu primeiro uso descrito11.

Esse método é menos efetivo em pacientes nos quais a transiluminação anterior do 
pescoço esteja prejudicada por OM, pele escura, presença de cicatrizes na região cer-
vical ou limitada extensão cervical. Outra restrição é que, com os tamanhos encon-
trados, o menor TT permitido é o 5,5, o que limita seu uso nos pacientes pediátricos.

As contraindicações para sua utilização são: impossibilidade de acesso à cavidade 
oral; secreções/salivação excessiva; sangue nas VAs; presença de corpo estranho; 
trauma de laringe e pacientes na situação NINO.

Esse método se beneficia da posição anterior e superficial da traqueia em relação ao 
esôfago. Quando a ponta do conjunto estilete/TT entra na glote, um brilho intenso 
pode ser rapidamente observado logo abaixo da proeminência da cartilagem tireoide. 
Contudo, se essa ponta for para o esôfago, o brilho da transiluminação será difuso e 
detectado com maior dificuldade.

Técnica
É necessária a lubrificação do EL para facilitar a retração do dispositivo e do desliza-
mento do TT.

Insere-se o EL no TT até próximo à ponta do tubo, com o cuidado para não o ultrapas-
sar. É feita, então, uma curvatura de 90 graus, com extensão entre 6,5 e 8,5 cm, para 
que o brilho seja bem perceptível na pele. Chen e col.12 mostraram que tal angulação 
deveria ser feita tendo-se como referência a distância entre o ângulo da mandíbula e 
a proeminência da tireoide.

A maca ou mesa deve estar baixa o suficiente para expor toda a cabeça e o pescoço. 
A cabeça fica em posição neutra, ou com ligeira extensão, porque isso deixa a epiglo-



Dispositivos Auxiliares para Intubação e Dispositivos Ópticos  |  217

te mais distante da parede posterior da hipofaringe, facilitando a passagem do TT. 
Em pacientes obesos com pescoço curto, a colocação de coxim sob os ombros ajuda 
no posicionamento.

Com EL de luz mais potente, a intubação costuma ocorrer sem redução da luz am-
biente, exceto em situações nas quais houver dúvidas ou maior dificuldade, como 
na OM ou no pescoço largo. Uma vez que o dispositivo necessitar de transilumi-
nação para guiar o procedimento, dispositivos com maior iluminação apresentam 
vantagens. Para a introdução do EL em pacientes anestesiados será necessária uma 
manobra para deslocar a epiglote da parede posterior, que assume essa posição 
pela redução do tônus muscular. Pode ser empregada tração da mandíbula e/ou da 
língua (Figura 11).

Figura 11 – a) Observam-se tração da língua e luminosidade bem-definida na região cervical anterior, 
logo abaixo do hioide;  b) luminosidade ao nível da fúrcula esternal. O TT deverá estar abaixo das pre-
gas vocais. (Arquivo pessoal da autora.)

A introdução e o avanço do conjunto são feitos pela linha média, cuidadosamente, e 
tentam acompanhar um brilho mais intenso na região cervical anterior. Após defi-
nido esse ponto, mantenha o TT na posição e retraia o EL por 5-10 cm, algo facilita a 
progressão do TT mais maleável para a traqueia.

Limitações
Como a técnica requer transiluminação das estruturas laríngeas, não deve ser usa-
da em pacientes com conhecidas anormalidades da VAS, como tumores, pólipos, in-
fecção (epiglotite, abcesso retrofaríngeo), trauma ou presença de corpo estranho. Da 
mesma forma, devem ser usados com cautela naqueles pacientes nos quais a transilu-
minação poderá ser difícil, p. ex., OM e pescoço curto/largo.

Complicações
Embora o uso do dispositivo ocorra sem visualização de todo o trajeto, há poucos 
relatos de complicações. Ayoama e col.13, usando BFC juntamente com o EL, mos-
traram que, em muitos casos, a epiglote era empurrada para dentro da glote, o que 
teria potencial para lesões laríngeas, mas que havia retorno espontâneo e não se 

a b
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verificavam repercussões. Há relatos de subluxação de aritenoide e até de desar-
ticulação de lâmpada dentro da VA. No geral, as complicações mais comuns são 
traumas com sangramentos.

DISPOSITIVOS ÓPTICOS
Esses dispositivos são hastes de metal reforçadas que contêm fibra óptica ou câmera 
em seu interior a fim de serem colocados no TT e servirem de guia para a intubação.

A maioria dos aparelhos tem uma peça ocular com diâmetro de 32 mm que pode ser 
acoplada a uma câmera de endoscopia para transmitir a imagem para uma tela. O 
compartilhamento dessa imagem auxilia o treinamento da técnica e a familiarização 
com a anatomia da VA àqueles que estão iniciando. A fonte de luz pode ser acoplada 
no aparelho (bateria convencional ou de lítio) ou externa. Os estiletes ópticos para 
adultos apresentam aproximadamente 5 mm e permitem a utilização de TTs com DI 
a partir de 5,5 mm14.

Estiletes ópticos rígidos e semirrígidos são utilizados há mais de 20 anos no auxílio à 
intubação de pacientes com VAD. Entre os rígidos, podemos citar Bullard Laryngos-
cope, UpsherScope e WuScope. Entre os semirrígidos, Shikani Optical Stylet (SOS), 
Bonfils Retromolar Intubation Fiberscope, Levitan FPS Optical Stylet, entre outros.

Todos eles têm o conceito seeing around the corner, que nada mais é do que ultrapassar a 
base da língua para poder observar a laringofaringe. São ferramentas muito úteis em 
pacientes com laringe mais anterior, limitação de mobilidade cervical e com limitação 
da abertura bucal14.

Os estiletes ópticos têm sido usados para intubações de rotina no CC – pois dimi-
nuem a incidência de trauma de faringe e odinofagia, se comparados à LD – e em 
pacientes com VAD. A ponta do estilete deve ficar aproximadamente 0,5 a 1 cm ante-
rior à ponta do TT a fim de evitar lesões. Esses dispositivos não foram avaliados em 
estudos comparativos e controlados, porém, em alguns casos, se mostraram efetivos. 
Deve-se lembrar que não podem ser usados para INT14-16.

As indicações não se limitam à IT. Eles podem ser usados através dos DEGs para 
melhorar seu posicionamento ou facilitar a intubação por dentro deles. Além disso, 
pode-se realizar a inspeção das pregas vocais e das VAs infra e supraglótica antes de 
extubar um paciente14.

As contraindicações à utilização de estiletes ópticos são: impossibilidade de acesso 
à cavidade oral, secreções/salivação excessiva, sangue nas VAs, trauma de laringe e 
pacientes na situação NINO, pois o resgate deve ser feito com DEGs.

Como o ponto de referência utilizado para a intubação é a epiglote, em pacientes 
que apresentam uma classificação de CCLm grau 4 não devemos usar os estiletes 
ópticos. Também é importante lembrar que esses dispositivos não devem ser uti-
lizados na situação NINO, haja vista que a técnica demanda tempo, que é muito 
escasso nessas situações.

As complicações mais frequentes são: redução da visibilidade quando a óptica fica 
embaçada ou entra em contato com sangue/secreções, trauma de laringe e faringe 
decorrentes da introdução inadvertida do dispositivo, visualização pobre e incapaci-
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dade de avançar o TT, intubação esofágica caso a visão esteja comprometida, além de 
regurgitação e broncoaspiração17 (Figura 12).

Figura 12 – O estilete está avançado em relação ao tubo traqueal. Posicionamento incorreto. 
(Arquivo pessoal do autor.)

Shikani
É um estilete óptico semirrígido com angulação da ponta de aproximadamente 45 

graus. Está disponível em tamanhos adulto e pediátrico e pode ser acoplado a uma 
bateria de lítio ou a um cabo de laringoscópio. Existe a possibilidade de adaptar uma 
câmera na peça ocular e transmitir a imagem para uma tela. Além disso, uma entra-
da lateral permite a insuflação de O2, quando indicada. Essa insuflação pode evitar 
que a lente do dispositivo fique embaçada e, em algumas situações, impede que as 
secreções sujem a lente. Outra forma de evitar embaçamento da lente é mergulhar o 
dispositivo em solução salina estéril aquecida a 37 graus ou aplicar solução antiemba-
çamento diretamente na lente do dispositivo18,19 (Figura 13).

Figura 13 – Shikani Optical Stylet (SOS) com entrada lateral para administração de oxigênio. (Arquivo 
pessoal do autor.)

O tubo deve ser posicionado por fora do estilete, de modo que a ponta deste fique antes 
da saída do tubo, evitando, assim, um trauma direto causado pela ponta do estilete óp-
tico. O estilete pode ser introduzido de duas formas: sob visão direta (pela linha média 
ou retromolar) ou após a visualização da epiglote com o laringoscópio direto. A reali-
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zação de manobras, como a elevação da mandíbula ou do mento, ajuda a criar espaço 
para melhor visualização das estruturas da laringe.

Uma vez que o conjunto estilete/tubo tenha passado pelas pregas vocais, deve-se desli-
zar o TT pelo estilete e completar a introdução dentro da traqueia. Caso exista dificul-
dade de introdução do TT, faz-se a rotação de 90 graus, no sentido anti-horário, para que 
o bisel do tubo não colida com a cartilagem aritenoide direita ou com a parede superior 
da traqueia.

Bonfils
Esse dispositivo, idealizado pelo doutor P. Bonfils, está no mercado desde 1996 e tam-
bém contém fibras ópticas que levam a imagem à peça ocular16. Apresenta 40 cm de 
extensão, 5 mm de DE e uma angulação da ponta distal de 40 graus (Figura 14).

Figura 14 – Bonfils Retromolar Intubation Fiberscope ligado a um sistema de vídeo usado para ensino 
e treinamento. (Arquivo pessoal do autor.)

Apresenta versões pediátricas, sendo uma delas também conhecida como Brambrink 
Intubation Endoscope. Esta apresenta 22 cm de comprimento e DE de 2 mm, podendo 
acomodar tubos com DI maior ou igual a 2,5 mm até 3,5 mm. A outra versão pediátri-
ca apresenta DE de 3,5 mm e deve ser usada para TTs com 4 a 5,5 mm de DI17.

A intubação deve ser feita exatamente da mesma forma que a realizada com o Shika-
ni. Pelo fato de ser semirrígido, pode-se adaptar a ponta do dispositivo de acordo 
com a anatomia de cada paciente. Isso agrega uma vantagem importante em casos 
nos quais a angulação inicial do aparelho não seja suficiente para atingir as pregas 
vocais. Assim como o Shikani, pode ser usado diretamente ou em conjunto com 
laringoscopia convencional. A introdução também pode ser feita pela linha média 
ou pela via retromolar.

Em razão da estrutura rígida do estilete, pode-se usá-lo em casos em que a epiglote 
esteja imatura – como em crianças com menos de oito anos – menos estruturada ou 
mole, fazendo a elevação mecânica para a visualização da fenda glótica19.

Levitan
O estilete Levitan FPS é curto, maleável e tem 30 cm de comprimento. Não necessita de 
tela nem precisa de fonte de energia. Foi idealizado pelo doutor Richard Levitan para 
ser utilizado em toda a laringoscopia no lugar do estilete convencional (Figura 15).
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Figura 15 – Levitan FPS Optical Stylet. 
(Arquivo pessoal do autor.)

O Levitan pode ser conectado a um cabo de laringoscópio e apresenta um conector lateral 
que pode ser conectado a uma fonte de O2. Esse dispositivo é o único que tem a trava do 
tubo não ajustável em relação ao comprimento. De modo geral, corta-se o TT que apre-
sentar comprimento superior a 30 cm. Esse corte deve ser feito entre 27,5 e 28 cm, a fim de 
que a ponta do estilete fique na posição correta na parte distal do tubo. Como nos outros 
dispositivos já descritos, a ponta do estilete deve ficar 0,5 a 1,0 cm atrás da do TT20.

Quando usado em conjunto com o laringoscópio, deve apresentar uma angulação na 
ponta de aproximadamente 30 graus. Quando utilizado sozinho, porém, a angulação 
da ponta deve permanecer em 70 graus. Essa angulação maior facilita a passagem 
pela base da língua21.

Em trabalho de revisão de prontuário efetuado com 301 pacientes, Aziz e Metz obser-
varam uma taxa de sucesso de intubação de 99,7%, sendo que 16% tinham fatores pre-
ditivos positivos para dificuldade de laringoscopia. O detalhe é que eles modificaram 
a curvatura original do estilete22.

Mensagens importantes para os estiletes ópticos
• São semirrígidos e podem ter os ângulos alterados para se adaptarem à anatomia 

de cada paciente.
• Podem ser auxiliados pela LD, criando um espaço para introdução dos estiletes.
• Siga os espaços vazios da VA, evitando encostar em mucosas.
• Mantenha distância do alvo, pois a imagem de um parâmetro anatômico pode 

ficar distorcida e difícil de reconhecer quando muito próxima.
• Identifique a epiglote, uma vez que ela é a melhor referência para introduzir o estilete.
• Faça as manobras de elevação da mandíbula ou do mento e a tração da língua com 

uma gaze para facilitar a visualização dos parâmetros anatômicos.

CONCLUSÕES
Neste capítulo foram abordados dispositivos pensados com base no binômio LD/in-
tubação: bougies, guias metálicos ou não, estiletes luminosos e ópticos.

Inicialmente, descreveram-se os GIT, que são dispositivos auxiliares para intubação 
de baixo custo e podem ser úteis em situações de pouca exposição laríngea ou em 
casos de cricotireoidostomia de emergência.
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Da mesma forma, os ELs também têm custo reduzido. Eles foram muito utilizados, mas 
vêm perdendo espaço. Em 2009, a empresa Laerdal, fabricante do Trachlight, suspendeu 
sua produção. No entanto, continua a ser um dispositivo bastante utilizado e eficiente.

Já os estiletes ópticos nos permitem visualizar o procedimento sobre as VAs e, assim, 
mostram uma grande vantagem sobre os ELs.
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III. Dispositivos e técnicas para controle das vias aéreas Capítulo 12

INTRODUÇÃO
O controle definitivo da VA é realizado por meio da IT. Atualmente dispomos de 
inúmeras técnicas e dispositivos para atingir este objetivo, entre elas a videola-
ringoscopia, que foi a evolução da laringoscopia convencional. Ao rever a história 
da medicina, encontramos diversos médicos brilhantes, que criaram ou buscaram 
aperfeiçoar os métodos existentes para o CVA. Mais recentemente, em um curto 
espaço de tempo, o avanço da tecnologia abriu inúmeras possibilidades. Com o em-
prego de novos materiais, foram criados novos formatos e lâminas mais delgadas, 
anatômicas e descartáveis. Empregando microcâmeras de alta resolução e pequenos 
monitores portáteis de tela plana, foi possível reduzir os custos dos equipamentos. 
A qualidade das imagens evoluiu de forma significativa, possibilitando observar e 
documentar com clareza todos os detalhes anatômicos. Houve um aumento consi-
derável no número de fabricantes e modelos de VLCs atualmente disponíveis, fa-
zendo com que estes dispositivos façam parte do moderno arsenal de equipamentos 
médicos, escrevendo um novo e vibrante capítulo na história recente da medicina 
e da anestesiologia. Por estas razões, podemos afirmar que a videolaringoscopia 
representa a LD no século XXI. 

Neste capítulo vamos abordar alguns dos principais pontos de interesse em relação à 
videolaringoscopia, assim como suas diferenças em relação à LD.

HISTÓRICO
A intubação eletiva só foi possível a partir do final do século XIX. Antes disso, o único 
método de garantir uma VA em um paciente com insuficiência respiratória era atra-
vés da traqueostomia. Indícios dessa técnica surgiram desde a idade do bronze, em 
3300 a.C., passando por Alexandre, o Grande (356-323 a.C.) que supostamente reali-
zou uma traqueostomia de emergência1.

Em 1881, Manuel García ficou famoso por sua descrição da fisiologia da laringe por 
meio da laringoscopia. Porém, a primeira descrição de um laringoscópio deve ser 
atribuída ao dr. Benjamin Babington que descreveu seu glotoscópio ou laringoscópio 
em 1829 – consistia em um espéculo para abaixar a língua e um sistema de espelhos 
para observar a laringe com o auxílio da luz solar2.

Videolaringoscopia

Márcio de Pinho Martins
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A primeira IT em anestesia foi realizada em 1878, em paciente com tumor de base de 
língua3. Naquela época, no Reino Unido, a abordagem padrão consistia na traqueos-
tomia e William Macewen desenvolveu uma técnica de intubação digital às cegas 
para guiar a entrada do tubo na traqueia. Em 1895, na Alemanha, Kirsten descreveu a 
primeira LD empregando uma lâmina reta (otoscópio de Kristen), com uma fonte de 
luz proximal. Essa técnica foi promovida e praticada clinicamente por Franz Kuhn a 
partir de 19004.

Chevalier Jackson, professor de laringologia na Pensilvânia, influenciado pelos traba-
lhos de Kristen, ficou famoso por projetar os instrumentos médicos e as técnicas para 
a remoção de corpos estranhos. Contribuiu com importantes alterações na técnica de 
laringoscopia e introduziu novos métodos para broncoscopia, esofagoscopia e gas-
troscopia. Em 1915, revolucionou a cirurgia supraglótica quando usou um laringos-
cópio e uma pinça de biópsia para remover um tumor epiglótico. Entre 1913 e 1933, 
Jackson projetou diversos laringoscópios, experimentando uma variedade de formas, 
além de incluir outra característica importante: cabo com punho ergonômico1. Ao al-
terar a fonte de luz para uma posição proximal e através da concepção de um piso 
removível ou deslizante para a lâmina do laringoscópio, criou espaço para a passa-
gem de um TT ou broncoscópio empregando uma abordagem lateral (pela goteira 
paraglossal), o que permitiu um grande avanço na laringoscopia e nas intervenções 
diagnósticas e cirúrgicas.

O laringoscópio foi inicialmente uma ferramenta desenvolvida pelo otorrinolaringo-
logista para a realização das intervenções cirúrgicas. No início do século XX, os avan-
ços na anestesiologia fizeram com que o laringoscópio e as habilidades para usá-lo 
com sucesso fossem essenciais para o médico anestesiologista.

Henry Harrington Janeway foi o primeiro anestesiologista americano a publicar estu-
do sobre a LD em 1913, o que popularizou o seu uso em anestesiologia. Ele desenvol-
veu o primeiro laringoscópio (espéculo de Janeway) que empregou baterias incluídas 
no cabo como fonte de luz, projetado com o único propósito de realizar a IT, evitando 
assim a broncoaspiração durante as intervenções anestésico-cirúrgicas5. O laringos-
cópio de Janeway jamais ganhou popularidade, porém ele popularizou a técnica para 
realizar AG com intubação, sendo aceita para assegurar o CVA definitivo, largamente 
empregada durante as intervenções anestésico-cirúrgicas durante a Primeira Guerra 
Mundial. Estudos realizados por Lundy e Guedel levaram a novos aprimoramentos 
da laringoscopia, com modificações no comprimento, formato das lâminas e com o 
emprego de fonte de luz própria alimentada por uma bateria de células secas6.

A lâmina reta foi aperfeiçoada por Robert Miller em 19417. Dois anos mais tarde, Ma-
cintosh criou uma lâmina curva inovadora que modificou a técnica de intubação por 
posicionar a ponta da lâmina na valécula e tracionar o ligamento hioepiglótico, ele-
vando de forma indireta a epiglote. Em homenagem ao seu autor, esta lâmina ficou 
conhecida como lâmina do tipo MAC8.

Ao longo do século XX, diversos autores criaram lâminas com modelos e formatos 
que buscavam reduzir as limitações da laringoscopia convencional. As lâminas sem 
colar (Bizzarri-Guiffidra) ou com colar reduzido (lâmina de Cranwall) foram conce-
bidas para minimizar o risco de lesão dos incisivos superiores9. McCoy e Mirahkur 
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descreveram uma modificação da lâmina do laringoscópio Macintosh para facilitar 
a introdução do TT em casos de difícil visualização da laringe, que ficou conhecida 
como lâmina de McCoy ou somente McCoy10.

A técnica da laringoscopia foi um conceito revolucionário que resistiu ao tempo e 
permanece atual até os dias de hoje, como técnica padrão e habilidade básica neces-
sária a todo médico anestesiologista para o CVA11. O laringoscópio com a lâmina de 
Macintosh continua a ser a escolha preferida para a maioria dos médicos e passou a 
ser o “padrão ouro” para a intubação, por sua eficácia e pelo histórico de milhões de 
laringoscopias bem-sucedidas em todo o mundo. Representa o padrão de controle 
com que os laringoscópios mais modernos ou os VLCs possam ser comparados12.

Buscando superar as limitações da LD, principalmente relacionadas ao campo de 
visão e à qualidade da visualização das estruturas glóticas, surgiu a laringoscopia 
rígida indireta, instrumentos que podem ser considerados como os precursores da 
videolaringoscopia atual. Através de espelhos, prismas ou fibras ópticas, a imagem 
poderia ser captada da ponta de uma lâmina ou estilete e transmitida para uma peça 
ocular do instrumento ou para a tela de um monitor. Um dos primeiros estiletes óp-
ticos, foi descrito em 197913. Mais de dez novos estiletes ópticos foram introduzidos 
desde 199514. Nas últimas décadas do século XX, foram desenvolvidos vários disposi-
tivos semelhantes citados na Tabela 115.

Tabela 1 – Dispositivos ópticos para o controle da via aérea

Estiletes ópticos rígidos/semirrígidos Laringoscópios com visualização indireta

Bonfils Rigid Fiberscope® 
(Karl Storz Endoscopy Ltd., Tuttlingen, Alemanha)

Airtraq 
(Prodol Meditec SA, Vizcaya, Espanha)

Clarus Video System 
(Clarus Medical, Minneapolis, MN, Estados Unidos)

Truview EVO e PCD 
(Truphatek International Ltd., Netanya, Israel)

Shikani Optical Stylet 
(Clarus Medical, Minneapolis, MN, Estados Unidos)

Bullard Elite 
(ACMI, Stamford, Connecticut, Estados Unidos)

Levitan FPS 
(Clarus Medical, Minneapolis, MN, Estados Unidos)

WuScope 
(Achi Corp., San Jose, CA, Estados Unidos)

AirVu plus 
(Cookgas, Saint Louis, MO, Estados Unidos)

UpsherScope Ultra 
(Mercury Medical, Flórida, Estados Unidos)

SensaScope
(Acutronic Medical Systems AG, Hirzel, Suíça)

Fiberoptic Stylet Scope
(FSS, Nihon Kohden Corp. Tokyo, Japão)

Trachway Intubating Stylet
(Biotronic Instrument Enterprise Ltd., Taiwan, China)

Os estiletes podem ser rígidos ou semirrígidos. Esses últimos permitem o ajuste da angulação da pon-
ta do estilete de acordo com a anatomia do paciente. Caracteristicamente, possuem um campo visual 
bastante restrito. Sua principal vantagem é a capacidade de introdução mesmo em casos de limitação 
severa da abertura oral. Não permitem a intubação por via nasal. Referências15-21.
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No final da década de 1980, o laringoscópio de Bullard foi o primeiro laringoscópio 
óptico comercialmente disponível16. Os laringoscópios ópticos indiretos foram recen-
temente chamados de videolaringoscópios (VLCs) porque geralmente usam video-
tecnologia, de modo que a imagem da glote é capturada por um “olho” de câmera 
posicionado próximo à ponta da lâmina e transmitida para uma tela de vídeo. Com 
exceção do Airtraq (um laringoscópio óptico no qual uma imagem é gerada por uma 
série de lentes e prismas ópticos)17, os VLCs empregam uma câmera de vídeo para 
capturar a imagem próximo às pregas vocais. No final da década de 1990, vários no-
vos laringoscópios indiretos surgiram18-22 e no início dos anos 2000 os VLCs começa-
ram a ser lançados23-27.

VIDEOLARINGOSCOPIA
A LD continua sendo a técnica padrão para a IT; no entanto, no final do século XX e 
início do século XXI, houve um grande desenvolvimento de dispositivos alternativos, 
com enorme destaque para os VLCs. Durante a LD, a laringe é visualizada por fora 
da cavidade oral, e a distância entre as pregas vocais e o olho do médico é significati-
va, com ângulo de observação limitado a 15 graus. A videolaringoscopia consiste na 
presença de um sistema de captura e transmissão de imagem da extremidade de uma 
lâmina conectada a um monitor, permitindo observar todas as estruturas anatômicas, 
em vez de olhar diretamente através do pequeno espaço criado pela lâmina do larin-
goscópio convencional28.

No VLC, o sistema de captação de imagem e a fonte de luz estão localizados próximo 
à ponta da lâmina e bem perto da laringe (< 2-3 cm), proporcionando melhor qualida-
de da imagem, com um ângulo de visão muito melhor, capturado no monitor da câ-
mera29. Lâminas com angulação bastante acentuada (80o  graus) foram desenvolvidas 
para os 2% a 5% dos casos “mais difíceis”. A lâmina D-Blade do C-MAC™ da Storz® 
(Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha) permite apenas a visualização indireta da glote, 
por ser muito mais curva quando comparada com as lâminas do tipo MAC. Seu uso 
é recomendado em VAD e glote anterior29.

A partir destas modificações, a videolaringoscopia revolucionou o conceito clássico 
da obtenção da linha de visão com alinhamento dos eixos oral, laríngeo e faríngeo 
através da LD convencional, transmitindo-a para uma tela de vídeo independente da 
linha de visão (Figura 1).

Figura 1 –  Comparação entre os ti-
pos de lâmina e visualização da glote. 
Comparação do ângulo de 15 graus de 
um laringoscópio convencional com 
o ângulo de visão vertical de 60 graus 
da lâmina MAC 4 e da lâmina para 
VAD (D-Blade®) do VLC C-MAC®29.
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CARACTERÍSTICAS DA VIDEOLARINGOSCOPIA
Desde a publicação de Cooper em 2003, a videolaringoscopia passou a ser uma alter-
nativa para a IT dos casos de VAD ou nas situações em que a IABFC não era uma boa 
alternativa ou exequível30. A videolaringoscopia possui muitas vantagens sobre a LD: 
exposição da laringe mais fácil com emprego de menor força; menor manipulação 
da coluna cervical por não necessitar de hiperextensão da cabeça; atuação como fer-
ramenta de ensino, oferecendo uma oportunidade para vários médicos observarem 
o procedimento simultaneamente e permitir a documentação das imagens para o 
prontuário médico.

Vários laringoscópios e VLCs estão disponíveis, mas é provável que as eficiências 
sejam diferentes entre esses dispositivos27.

O dispositivo ideal para intubação deve ser seguro, eficiente, confiável, portátil, aces-
sível, de baixo custo, utilizável em todas as faixas etárias e em qualquer local, e fácil 
de ensinar e dominar em comparação aos métodos tradicionais de LD31. As diversas 
características de um dispositivo ideal estão descritas na Tabela 2.

Tabela 2 – Características do videolaringoscópio ideal. (Adaptado de Low25 e Berkow31.)

• Curva de aprendizado rápida
• Fácil de usar
• Pronto para uso
• Portátil
• Manipulação mínima das estruturas anatômicas e baixa repercussão hemodi-

nâmica para atingir a visualização ótima das estruturas laríngeas
• Lâminas com tamanho adequado para uso em qualquer faixa etária
• Alta taxa de êxito (sucesso > 90% na primeira tentativa de intubação)
• Permitir intubações rápidas (< 20 s)
• Seguro
• Custo-efetivo
• Livre de contaminação (lâminas e aparelho)

Vantagens e desvantagens da videolaringoscopia foram descritas por vários autores. 
As principais estão relacionadas na Tabela 332-36. Quando comparada com a LD nas 
intubações difíceis, a videolaringoscopia proporcionou uma visão significativamen-
te melhor das pregas vocais, com taxa de sucesso superior, intubações mais rápidas 
e menor necessidade das manobras de otimização37. Porém, esse tópico permanece 
controverso. Lewis e cols.38 não encontraram nenhuma evidência indicando que o uso 
da videolaringoscopia reduz o número de tentativas de intubação ou a incidência de 
hipóxia ou complicações respiratórias, e nenhuma evidência indica que o uso de um 
videolaringoscópio afeta o tempo necessário para a intubação (consultar também: 
Videolaringoscopia na VAD, neste capítulo).

Em crianças, um número limitado de lâminas pediátricas está disponível. Apenas 
quatro delas têm tamanhos que podem ser usados em crianças menores de dois anos: 
o laringoscópio óptico descartável Airtraq®, o videolaringoscópio GlideScope®, o vi-
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deolaringoscópio Storz DCI® e o Truview PCD™ infantil39. A eficácia dos VLCs em 
crianças com VAD ainda não está clara27. Em uma revisão sistemática de estudos con-
trolados e aleatórios, foram incluídas 803 crianças na metanálise. As evidências su-
gerem que a laringoscopia indireta, ou videolaringoscopia, nesse grupo, leva a um 
tempo prolongado de intubação com aumento na taxa de falha de intubação quando 
comparada com a LD; os autores ressaltam que a qualidade de evidência foi muito 
baixa devido à imprecisão, inconsistência e limitações do estudo40.

Tabela 3 – Vantagens e desvantagens da videolaringoscopia

Vantagens Desvantagens

Melhor visualização da laringe Passagem do TT pode ser difícil; 
necessita de guia1

Emprego de menor força; não necessita 
do alinhamento da visão dos eixos da 
boca-faringe-laringe2

Presença de sangue ou secreções 
abundantes podem impedir a IT

Menor mobilização da coluna cervical Perda da percepção de profundidade e 
risco de trauma no trajeto do GIT

Redução da resposta hemodinâmica Maior custo para aquisição e 
manutenção2

Curva de aprendizagem reduzida Abertura oral mínima de 2,5 cm
Maior portabilidade e menor custo3 Diferentes técnicas de acordo com o 

modelo ou fabricante
Ferramenta para ensino e documentação 
da IT

Alguns não possuem versões para 
pacientes pediátricos e adultos

Maior taxa de sucesso na primeira 
tentativa de IT, especialmente na VAD

Risco de contaminação

Maior taxa de sucesso na primeira 
tentativa de IT2

Redução da possibilidade de 
treinamento com a LD convencional e 
outras técnicas

Redução do número de tentativas de IT Aumento questionável do tempo para IT4

Eficaz na IT após falha da LD Aumento do risco de lesão das partes 
moles

Confirmação da passagem do TT pelas 
pregas vocais

Não há correlação entre a visão da fenda 
glótica e a dificuldade para intubação

Redução da intubação esofágica e do 
trauma dentário

Necessita boa coordenação visual-
motora

1Nos VLCs não canalizados. 
2 Comparação com laringoscopia convencional. 
3 Comparação com fibroscopia flexível. 
4Controvérsia em relação aos estudos mais antigos, que apresentavam tempo de 15 a 20 segundos maior 
para IT com a VLC. É possível que o tempo para IT seja menor com a VLC37 ou que não seja alterado38.
Referências1,31-38.
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CLASSIFICAÇÃO DOS VIDEOLARINGOSCÓPIOS
Em uma extensa revisão sistemática sobre a videolaringoscopia, Healy e cols.41 pro-
puseram classificar os VLCs em três categorias:

1. Presença de um canal integrado (para orientar a colocação do TT);

2. Em formato de estilete óptico ou videoestilete (dispositivo inserido na luz do TT);

3. Laringoscópios com lâmina rígida sem canal (requer algum tipo de estilete ou 
guia independente).

Embora essa classificação seja útil, os dispositivos ópticos ou videoestiletes (p. ex.: 
Clarus Video System e Trachway Intubating Stylet) ainda não apresentam grande 
popularidade em nosso meio. Em pacientes com abertura de boca limitada, a inserção 
de lâminas de laringoscópio pode ser difícil ou mesmo impossível, mas os estiletes de 
intubação podem ser uma boa alternativa42. 

Se optarmos por analisar exclusivamente os VLCs, torna-se evidente que a principal 
diferença entre eles se baseia no formato da lâmina do dispositivo (Figura 2). Segun-
do Paolini e cols.43, eles podem ser divididos ou classificados em três grupos:

• lâmina do tipo Macintosh que permite visualização direta (semelhante ao larin-
goscópio convencional) ou indireta;

• lâmina angulada não canalizada;
• lâmina angulada canalizada.

As lâminas anguladas não permitem a visualização direta das estruturas glóticas e em 
muitas situações pode ser difícil introduzir o TT em direção à glote ou na luz traqueal. 
Por esta razão, estes VLCs não canalizados necessitam de auxílio de um guia para a in-
serção do tubo traqueal (GIT); porém, por possuírem menor espessura, constituem uma 
opção interessante para pacientes que possuem abertura bucal limítrofe44. 

Figura 2 – Classificação dos videolaringoscópios. (Adaptado de Paolini, 2013.)43
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Por causa do constante aperfeiçoamento e desenvolvimento de novas lâminas e para 
solucionar problemas encontrados com versões anteriores, um mesmo fabricante 
pode apresentar um dispositivo em diferentes versões: lâminas com e sem canal (p. 
ex.: King Vision e Venner AP Advance), lâminas do tipo MAC ou com angulação 
mais acentuada para VAD (p. ex.: GlideScope e C-MAC). Por essa razão, podemos 
simplificar ainda mais a classificação dos VLCs empregando a existência do canal 
na lâmina (Tabela 4)45.

Tabela 4 – Classificação simplificada dos videolaringoscópios. (Adaptado de Pieters1, 
Paolini43 e Cooper45.)

Não canalizados Canalizados

Lâminas anguladas Lâminas não anguladas (tipo 
MAC)
Técnica de inserção
LD + GIT e compressão 
laríngea

VividTrac®*
(VT, Vivid Medical, Palo 
Alto, Estados Unidos)

McGrath Series 5 (Aircraft 
Medical, Edinburgh, Reino 
Unido)

McGrath Mac 
(Aircraft Medical, 
Edinburgh, Reino Unido)

Airtraq Avant/SP 
(Prodol Meditec, Vizcaya, 
Espanha)

Storz C-MAC (D blade) (Karl 
Storz, Tuttlingen, Alemanha)

Storz C-MAC 
(Karl Storz, Tuttlingen, 
Alemanha)

Pentax Airway Scope* 
(Nihon Kohden Corp, Tokyo, 
Japão)

King Vision aBlade*
(King Systems, Noblesville, 
IN, Estados Unidos)

GlideScope 
(Verathon Inc., WA, Estados 
Unidos)

King Vision aBlade*
(King Systems, Noblesville, 
IN, Estados Unidos)

GlideScope 
(Verathon Inc., WA, Estados 
Unidos)

Venner AP Advance* 
(APA; Intavent Direct, Reino 
Unido) 

Venner AP Advance* 
(APA, Intavent Direct, Reino 
Unido) 

A presença do canal na lâmina permite a classificação simplificada em VLCs canalizados ou não45. 
A maioria dos videolaringoscópios canalizados possui uma lâmina com um formato mais angu-
lado na extremidade distal, enquanto que o formato da lâmina pode ser mais ou menos angulado 
nos não canalizados. Alguns fabricantes lançaram inicialmente uma lâmina pouco angulada, tipo 
MAC, porém, como os casos VAD geralmente necessitam de uma maior angulação da lâmina, foi 
necessário criar uma lâmina específica para a VAD, e por essa razão um mesmo VLC aparece em 
mais de uma classificação. 
*Não comercializado no Brasil até 2018.

INTUBAÇÃO POR VIDEOLARINGOSCOPIA
A IT envolve três componentes distintos: 1) a visualização das estruturas laríngeas e 
da fenda glótica; 2) a passagem do TT pelas pregas vocais; 3) o avanço do TT até a luz 
traqueal. Os VLCs alcançam a exposição da laringe através de imagens indiretas, por 
meio de câmeras de vídeo. 

Os VLCs são projetados para inserção nas VAS para fornecer uma imagem glótica por 
um dos dois métodos: na linha média contornando a língua (lâminas anguladas); ou 
ao longo do assoalho da boca com deslocamento da língua e achatamento do espaço 
submandibular (lâminas tipo MAC)46. Isso é importante porque esses dois métodos 
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de laringoscopia raramente são intercambiáveis. Um dispositivo que funcione no as-
soalho da boca, deslocando a língua e comprimindo os tecidos submandibulares, não 
deve ser usado sobre a língua, nem deve ser usado um dispositivo projetado para 
passar sobre a língua ao longo do assoalho da boca. Os dispositivos que acompanham 
a curvatura da língua e contornam os desafios mecânicos da criação de uma linha 
direta de visualização das estruturas laríngeas promovem a observação de estruturas 
que não seriam alcançáveis na visão laringoscópica tradicional (Figura 3). A melhora 
da visualização das estruturas glóticas é evidente e ocorre uma redução do grau da 
CCL quando comparado a uma laringoscopia prévia. Estes dispositivos ganharam 
uma posição de destaque na abordagem da VAD47,48-50.

Figura 3 – Eixos para intubação por laringoscopia e videolaringoscopia. Diferenças de eixos entre a 
laringoscoscopia convencional (esquerda) e a videolaringoscopia (direita). A seta da primeira ima-
gem demonstra a necessidade do alinhamento entre o ângulo de visão na boca e na traqueia durante 
a laringoscopia. O retângulo preto (em ambas as imagens) representa o eixo traqueal. (Adaptado de 
Levitan, 201146.)

A CCL foi criada para classificar a visão das estruturas laríngeas empregando a 
LD51. Esse sistema de classificação tem sofrido críticas devido à baixa confiabilida-
de entre observadores. Através de uma escala quantitativa proposta por Levitan, é 
possível melhorar a classificação da facilidade da visualização das estruturas gló-
ticas e fornecer dados menos subjetivos; ficou conhecida como escala POGO (per-
centage of glottic opening)52. A escala POGO pode discriminar melhor os pacientes 
com visibilidade glótica parcial, classificando a abertura glótica entre 0% a 100% e 
fornece um índice mais confiável para comparar a diferença entre várias técnicas 
de intubação. Em pacientes críticos, a intubação por videolaringoscopia deve ser 
considerada como uma alternativa à LD. Esta técnica proporciona um maior per-
centual de abertura glótica (escore POGO 82% versus 45%), assim como o número 
de pacientes classificados como CCL I e II (85,8% versus 61,8%), quando comparado 
com a LD, refletindo maior facilidade e melhor qualidade de visualização das es-
truturas glóticas durante a VLC. Outro dado altamente significativo neste estudo 
foi a redução da intubação esofágica de 12,5% do grupo da LD para 1,3% (p = 0,001), 
aumentando a segurança no processo de IT, principalmente nos pacientes graves, 
que frequentemente apresentam estômago cheio53. 

Empregar a CCL para descrever a visão das estruturas glóticas encontrada durante 
a videolaringoscopia de forma análoga àquela encontrada durante a LD pode ser 
inadequado. Healy e cols.41 sugerem que durante a videolaringoscopia seja usado 
um esquema de graduação que incorpore a dificuldade encontrada durante a passa-
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gem do TT. Um método simples para classificar seria descrever o grau de dificulda-
de (fácil, difícil ou falha) com um registro da visão glótica obtida (CCLm) seguido 
do nome do dispositivo.

Em editorial, Teoh e Kristensen54 sugerem que a classificação da videolaringoscopia 
seja feita de maneira simples e clinicamente útil, adicionando-se um “v” à CCL, p. ex.: 
CCLm 1v ou 2v. É importante descrever o modelo e o tamanho da lâmina do VLC em-
pregado, assim como quaisquer adjuntos (GIT ou bougie). Isto pode ajudar a comparar 
dados de intubações anteriores, principalmente naqueles em que a IT foi difícil ou 
foi empregada somente a LD. Foi demonstrado que o emprego da videolaringoscopia 
pode melhorar a visualização e a CCL. Empregando o VLC C-MAC com a lâmina 
D-Blade, os graus de laringoscopia de CCL 3 ou 4 foram alterados para CCL 1 ou 2a55. 
Devido à angulação de 80 graus  dessa lâmina, o emprego de um guia de tubo semi-
flexível faz parte obrigatória da técnica de intubação.

VIDEOLARINGOSCOPIA NA VIA AÉREA DIFÍCIL
A videolaringoscopia apresenta vantagens e desvantagens no ambiente pré-hospita-
lar onde é comum encontrar diversas situações que dificultam a abordagem da VA: 
limitação de acesso ao paciente, imobilização da coluna cervical, posicionamento 
subótimo, alteração da anatomia ou trauma facial. Além disto, secreções, sangue e 
vômito podem impedir a visualização das estruturas e o risco da contaminação dos 
aparelhos é elevado56. Cavus e cols.57 realizaram um estudo prospectivo, randomiza-
do, multicêntrico em 4 centros de medicina de emergência pré-hospitalares alemães, 
com 168 pacientes adultos que necessitaram de intubação pré-hospitalar por um mé-
dico de emergência. As taxas de sucesso de 3 VLCs comercialmente disponíveis (A.P. 
Advance, C-MAC PM e KingVision) variaram acentuadamente (96%, 97% e 61%, res-
pectivamente), embora qualquer um dos VLCs fornecesse uma visão adequada da 
abertura glótica, neste estudo, a intubação foi mais difícil com a lâmina canalizada do 
KingVision. Em revisão sistemática e metanálise com 8 estudos, foram comparadas 
a videolaringoscopia e a LD no cenário pré-hospitalar, para determinar se o uso de 
VLC aumenta as taxas de sucesso global e da primeira tentativa de IT58. Foi observado 
que entre os médicos com experiência significativa em LD a videolaringoscopia não 
aumentou as taxas de sucesso geral ou da primeira tentativa de IT e pode piorar o de-
sempenho. Entretanto, entre os intubadores não médicos com menos experiência com 
LD, a videolaringoscopia pode trazer benefícios no cenário pré-hospitalar.

O desempenho de intubadores experientes (> 50 ITs bem-sucedidas) foi avaliado num 
departamento de emergência entre 2011 e 2013 durante a RCP59. Foram avaliadas a 
taxa de sucesso, a velocidade, as complicações da IT e a interrupção das compressões 
torácicas durante a RCP entre dois grupos alocados aleatoriamente: videolaringosco-
pia com o GlideScope (n = 71) e LD (n = 69). O sucesso, a velocidade e as complicações 
da IT durante a RCP não diferiram significativamente entre os dois grupos para in-
tubadores experientes. No entanto, a videolaringoscopia foi superior em relação ao 
menor tempo de interrupção das compressões torácicas, que foi de 4 s (1-11,0) para a 
LD comparado a 0,0 s (0,0-10) com a videolaringoscopia, além de frequentes episódios 
de ausência de fluxo (interrupção > 10 s) que ocorreram com a LD (18/69 [26,1%]) em 
comparação com a videolaringoscopia (0/71) (p < 0,001).
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Embora a maioria dos pacientes seja intubada sem grandes dificuldades, existem 
alguns casos nos quais a LD e a IT podem ser desafiadoras. Até o momento, as evi-
dências são inconclusivas para substituir a LD pela videolaringoscopia em pacien-
tes com VA normal ou difícil60. Também é controverso se o VLC deve ser empregado 
como primeira opção para a IT em VA normal ou ser reservado como uma opção 
de resgate quando os métodos de primeira linha falharem. Uma pesquisa realizada 
entre 2012 e 2013 nos departamentos de emergência e nas UTIs canadenses reve-
lou que a maioria dos médicos utiliza LD com lâmina Macintosh como dispositi-
vo primário para IT, seguido da videolaringoscopia (GlideScope) e um DEG como 
estratégia de resgate61. Nas Diretrizes Práticas para o Manuseio da VAD da ASA, 
recomenda-se o emprego dos VLCs como opção de resgate após a falha de intuba-
ção. Metanálises de estudos controlados comparam a videolaringoscopia com a LD 
em pacientes com VAD. Houve melhora da visualização das estruturas laríngeas, 
aumento de intubações bem-sucedidas e maior taxa de sucesso na primeira tentati-
va para IT com a videolaringoscopia (categoria A1- NE B); não houve diferenças no 
tempo para a intubação, trauma nas VAs, trauma de lábio e/ou gengiva, dentário ou 
dor de garganta (evidência categoria A1-E)62.
Uma revisão sistemática com 7.044 participantes avaliou trabalhos randomizados e 
controlados que compararam pacientes adultos intubados com videolaringoscopia ou 
laringoscopia convencional. Os VLCs podem reduzir o número de intubações mal-
sucedidas, particularmente entre os pacientes que apresentam uma VAD. Eles me-
lhoram a visão glótica e podem reduzir o trauma laríngeo. Atualmente, nenhuma 
evidência indica que o uso de um VLC reduz o número de tentativas de intubação, 
incidência de hipóxia, complicações respiratórias ou que altere o tempo necessário 
para a intubação38.
A imobilização da coluna cervical piora as condições para IT e é um fator conhecido 
para a VAD. Vários dispositivos para intubação foram testados neste cenário, e não 
existe consenso sobre nenhuma técnica ou dispositivo. Suppan e cols.63 levantaram 
1.866 pacientes em trabalhos controlados e randomizados que comparavam qualquer 
dispositivo alternativo para intubação com o laringoscópio com lâmina MAC em pa-
cientes adultos sob imobilização cervical. Foi possível realizar metanálise com cinco 
dispositivos de intubação (Airtraq, AirwayScope, C-MAC, GlideScope e McGrath). O 
Airtraq foi o único dispositivo associado com redução estatisticamente significativa 
da falha de intubação na primeira tentativa (RR 0,14; IC 95%), taxa maior de grau 1 
na CCL (RR 2,98; IC 95%), redução do tempo até o sucesso da intubação (diferença 
média ponderada: 10,1 s; IC 95%) e redução das complicações orofaríngeas (RR 0,24; 
IC 95%). Os demais dispositivos foram associados com melhor visualização da glote, 
mas sem diferenças significativas na falha de intubação ou no tempo para intubação 
em comparação com a LD, indicando ausência de evidência para o seu emprego nesta 
situação clínica. Em pacientes com trauma cervical agudo em um centro de trauma 
acadêmico de referência, a videolaringoscopia tem sido a técnica de intubação mais 
comumente empregada. A IABFC e a LD foram realizadas raramente (em 2,3 e 2,8% 
dos pacientes, respectivamente)64. 
Um ensaio clínico prospectivo, controlado e randomizado em uma unidade de trau-
ma avaliou 623 pacientes adultos consecutivos que necessitaram de IT emergencial, 
por LD ou com o GlideScope65. O uso do GlideScope não influenciou a sobrevida até 
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a alta hospitalar entre todos os pacientes e foi associado a tempos de intubação mais 
longos do que a LD. No grupo do GlideScope, foi identificado retrospectivamente um 
subgrupo menor de pacientes com traumatismo cranioencefálico grave que esteve as-
sociado a uma maior incidência de hipóxia (SpO2 < 80%), 27 (50%) de 54 para o grupo 
GlideScope e 15 (24%) de 63 para o grupo LD (p = 0,004) e ao aumento da mortalidade, 
22 (30%) de 73 versus 16 (14%) de 112 no grupo LD. 

A VAD pode ser inesperada e ocorrer em pacientes com teste de Mallampati classes I 
e II. Outro fator que contribui para uma ITD é a visualização inadequada da abertura 
da glote (p. ex.: escala POGO < 50%). O desafio da VAD levou ao desenvolvimento de 
ferramentas que otimizassem a visualização da laringe, como o estilete luminoso e 
laringoscópios indiretos de fibra óptica (p. ex.: fibroscópio flexível, laringoscópio de 
Bullard). Embora estes dispositivos possam servir como alternativas eficazes para a 
LD, todos eles possuem limitações e nenhum serve como solução eficaz em todas as 
condições desafiadoras41,66. Os VLCs têm papéis potenciais em pacientes com VAD, 
mas ainda não está claro quais deles são mais adequados que outros67. 

Até agora, não foi possível identificar características ou métodos de teste que são pre-
ditivos de forma consistente para uma videolaringoscopia difícil. Não se sabe se os 
testes pré-operatórios para prever ITD com a LD podem ser aplicáveis para prever 
intubação difícil com um VLC. O aumento das secreções e o sangramento nas VAs 
podem restringir a visibilidade durante a videolaringoscopia. Uma abertura da boca 
altamente limitada, que não permite a inserção da lâmina do videolaringoscópio, pa-
rece ser o único preditor no presente momento48. Aziz e cols.32 identificaram quatro 
preditores pré-operatórios significativamente associados com a falha de intubação 
com o Glidescope: presença de patologia das VAs com efeito de massa, cirurgia pré-
via, limitação do movimento cervical e radioterapia. Nas recomendações do Canadian 
Airway Focus Group (CAFG), as seguintes alterações indicam dificuldade para video-
laringoscopia com o GlideScope68:

• Cormack-Lehane Grau 3 ou 4 na laringoscopia direta;
• anatomia anormal do pescoço;
• radiação, cicatriz, patologias, e pescoço largo;
• protrusão mandibular limitada;
• distância esterno-tireoide diminuída.
Diferenças na posição da cabeça e pescoço, tipo de cirurgia, o profissional que tentou in-
tubar e o grau de abertura da boca podem afetar a facilidade de IT na videolaringoscopia. 

O tipo de lâmina também pode influenciar a taxa de sucesso. Os VLCs com lâminas hi-
peranguladas apresentam vantagens na abordagem da VAD simulada, principalmente 
nas situações com limitação da abertura oral ou restrição da movimentação do pesco-
ço69. Empregando lâminas para a VAD com ângulo de visão mais acentuado, Aziz e 
cols.70 observaram que a visão laríngea obtida foi pior do que a  alcançada com a video-
laringoscopia convencional (“não difícil”), sugerindo que a dificuldade na videolarin-
goscopia empregando esses tipos de lâminas pode ser relacionada à difícil passagem do 
tubo, mas também à visualização inadequada das estruturas laríngeas. Os VLCs com 
lâmina convencional (pouco angulada) são ideais para pacientes com anatomia normal; 
as lâminas hiperanguladas parecem ser mais adequadas para situações de VAD.
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COMPLICAÇÕES
Complicações associadas à intubação podem causar danos significativos ao pa-
ciente71. O insucesso na IT não é, por si só, uma ameaça à vida, mas está fre-
quentemente associado a complicações graves, como broncoaspiração, hipóxia e 
a outras complicações graves durante a anestesia, como: trauma dentário, larin-
goespasmo, broncoespasmo, sangramento das VAS, regurgitação/vômitos, arrit-
mias, PCR, lesão cerebral ou até mesmo morte43. Além disso, tentativas repetidas 
de IT podem danificar as VAS e dificultar a ventilação sob máscara, gerando a 
situação não intuba/não oxigena (situação NINO)27. Várias potenciais lesões de 
tecidos moles que envolvem as estruturas orofaríngeas, incluindo dentes, língua, 
palato mole, amígdalas e arco palatoglosso, e retrofaríngeas foram documenta-
das72-75. O uso de força desnecessária durante a inserção do TT, uma lâmina do 
VLC muito grande e o emprego de estilete rígido possivelmente podem contribuir 
para essas complicações. Em caso de lesões detectadas, é importante solicitar a 
avaliação pelo otorrinolaringologista antes da extubação76. Embora a maioria das 
taxas de complicações seja equivalente, houve um aumento estatístico nas lesões 
da mucosa com o GlideScope comparado com a LD. Lesões deste tipo foram me-
nores e incluíram escoriações dentro da orofaringe e lacerações labiais. Em uma 
pesquisa realizada no Madigan Army Medical Center entre 2011 e 2014, houve 
1.713 intubações assistidas por VLC e 13.147 laringoscopias tradicionais para um 
total de 14.860 intubações. Em quase todos os casos relatados foi utilizado o Gli-
deScope durante a intubação, com um caso relatado envolvendo o VLC McGrath. 
A maioria das intubações foi assistida por um estilete rígido (GlideRite – Vera-
thon, Inc.) ou maleável. Houve dois ferimentos no palato associados à LD (taxa de 
lesão 0,015%) enquanto que foram encontradas quatro lesões orofaríngeas com a 
videolaringoscopia (taxa de ferimento de 0,234%). Isso foi estatisticamente signi-
ficante (p < 0,005), sugerindo que a videolaringoscopia apresenta maior risco de 
lesão palatal em comparação com a LD. Estes autores concluíram que a VLC para 
intubação pode colocar o paciente em risco significativamente maior de lesão em 
comparação com a LD77.

CONCLUSÃO
A videolaringoscopia apresenta vantagens evidentes sobre a LD para a IT, principal-
mente quando ocorre insucesso na primeira tentativa, ou quando a VA é reconhecida 
como difícil, porém não é isenta de complicações. Os VLCs consistem na primeira op-
ção após a falha na IT por LD e devem ser considerados como a primeira alternativa 
na abordagem da VAD.

Não é difícil prever que o avanço da tecnologia irá fornecer aparelhos cada vez mais 
compactos, com melhor qualidade de imagem e menor custo. Atualmente novas em-
presas asiáticas, principalmente as chinesas, concorrem em um mercado globalizado, 
antes dominado exclusivamente por Europa e Estados Unidos. Porém, na era da me-
dicina baseada em evidências, a eficácia e a segurança de cada novo VLC devem ser 
comparadas com a LD convencional, com os outros VLCs já em uso há muitos anos 
e com os outros tipos de dispositivos para intubação para estabelecer o verdadeiro 
papel dos novos videolaringoscópios que certamente virão.
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III. Dispositivos e técnicas para controle das vias aéreas Capítulo 13

INTRODUÇÃO
A abordagem padrão-ouro para o controle da VAD antecipada é a intubação por fi-
broscopia flexível do paciente colaborativo e com ventilação espontânea. Ademais, 
pode ser um plano secundário frente à falha da IT, desde que a ventilação esteja ga-
rantida, com anestesiologista proficiente na técnica. Com isso, a oxigenação estará 
assegurada. Assim, o presente capítulo apresenta as aplicações da intubação por BFC 
no controle da VAD antecipada e imprevista.

HISTÓRICO, INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES
O primeiro relato de intubação com BFC, tal como conhecemos hoje, foi relatado por 
Shigeto Ikeda, em 1968, no Japão, a partir da construção do dispositivo proposto em 
19661. Entretanto, em 1967, o anestesiologista inglês Peter Murphy fez uso de um cole-
doscópio para INT em paciente portador de doença de Still2.

A partir daí, a BFC foi reconhecida como pilar do controle da VAD. Ela possibilita 
avaliar a anatomia da VA, oferecer O2, instilar anestésico local, coletar material, intu-
bar tanto por via nasal quanto oral e confirmar a localização do TT. Além disso, em 
cirurgias torácicas, proporciona a ventilação monopulmonar, por intubação seletiva 
endobrônquica ou instalação de bloqueadores endobrônquicos. Sobretudo, o BFC está 
indicada em cenários anatômicos adversos, com limitações da LD e da videolarin-
goscopia, como abertura bucal restrita, não alinhamento dos eixos oral, faríngeo e 
laríngeo e tumores na VA.

Frente à suspeita de VAD, a capacidade de VMF deve ser avaliada por meio de predi-
tores de ventilação difícil ou impossível, principalmente nos pacientes com risco de 
aspiração de conteúdo gástrico. Como exemplo, nas lesões de medula cervical, a cabe-
ça e o pescoço devem permanecer em posição neutra durante a IT3,4. Em avaliação de 
pacientes com coluna cervical instável, entre a intubação com o VLC GlideScope® e o 
BFC, este último resultou em menor movimento cervical em caso de imobilização5,6. A 
abordagem por BFC também foi superior ao estilete luminoso em pacientes com colu-
na cervical instável e estabilização manual7. Do mesmo modo, os reflexos de proteção 
podem ser mantidos, com redução do risco de aspiração do conteúdo gástrico. Apesar 
da maior disponibilidade dos VLCs, a frequência de IABFC não diminuiu nos centros 
com acesso livre a ambos (cerca de 1% dos casos)8.
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As técnicas variam quanto ao acesso via nasal ou oral e se o paciente está consciente 
ou sob AG. A intubação por BFC oral pode ser utilizada quando a LD é inespera-
damente difícil no paciente já anestesiado, desde que a ventilação seja satisfatória. 
Indica-se a intubação por BFC nasal aos pacientes nos quais a IT por via oral é ou se 
espera que seja difícil. As indicações e contraindicações da intubação por BFC estão 
elencadas no Quadro 1.

Quadro 1 – Principais indicações e contraindicações do emprego da BFC

Indicações Contraindicações
1. Para treinamento

2. ITD

• Suspeita de VAD pelo exame físico e/ou 
pela história clínica

• Resgate de falha de IT
• IT em pacientes com DEG

3. Prevenção de mobilidade cervical em 
pacientes de alto risco

4. Traumatismo em cabeça, pescoço ou 
VAS

1. Absolutas

• Paciente completamente não 
cooperativo

• Falta de capacitação, assistência ou 
equipamento

• Obstrução quase total da VAS
• Hipoxemia não corrigida 

2. Moderadas

• Paciente relativamente não cooperativo
• Obstrução ou visão prejudicada por 

anatomia, sangue, fluidos ou corpo 
estranho

• Entrada do BFC muito restrita
• Alto risco de aspiração pulmonar
• Traumatismo facial grave (BFC nasal) 

3. Relativas

• Possibilidade de lesão das pregas vocais 
por passagem do TT às cegas

• Implante tumoral decorrente da 
passagem do BFC

• Infecção identificada ou suspeita por 
patógenos resistentes a múltiplos 
antimicrobianos na ausência de BFC 
descartável

Fonte: adaptado da referência 9.

EQUIPAMENTO
A tecnologia de fibra óptica baseia-se nas características ópticas de fibras de vidro fle-
xíveis muito finas, com diâmetro entre 8 a 25 µm, capazes de transmitir luz ao longo 
de seu comprimento. Uma vez isoladas por uma camada de vidro com uma densida-
de óptica diferente, promove a transmissão pela reflexão interna da luz. A imagem 
somente será transmitida através do comprimento por um feixe cujas fibras tenham 
a idêntica orientação em ambas as extremidades do fibroscópio. Uma fonte de luz é 
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conectada para fornecer iluminação a um feixe de fibra óptica separadamente, e as 
lentes na ponta do fibroscópio e da ocular fornecem uma imagem que pode ser focali-
zada pelo observador10. Em síntese, um BFC consiste em uma lente ocular sobre uma 
manopla de controle com um anel de focalização, que é fixada a uma haste flexível de 
pequeno calibre (Figura 1). O campo de visão, na maioria dos modelos, está em 120 
graus. A alavanca de controle do polegar possibilita que a ponta distal do fibroscópio 
seja flexionada ou estendida em uma variação total de cerca de 240 graus (Figura 2). 
Enquanto isso, as mudanças laterais de observação dependem da rotação uniforme 
do conjunto do corpo e da haste.

Figura 1 – Anatomia do fibroscópio flexível. A) corpo; B) tubo de inserção ou haste; C) conexão para 
fonte de luz; 1) peça ocular; 2) anel para ajuste de foco; 3) manopla de comando de direção; 4) entrada do 
canal de trabalho; 5) controle da sucção; 6) saída para conexão para fonte de luz; 7) conexão da sucção. 
(Fonte: acervo fotográfico dos autores.)

Figura 2 – Manopla de comando e amplitude de movimento da extremidade do tubo de inserção. 
(Fonte: acervo fotográfico dos autores.)
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Os tubos de inserção apresentam, em média, 50 a 65 cm de comprimento e são en-
volvidos por uma malha de aço inoxidável e um invólucro plástico externo imper-
meável. Uma porta, ou canal de trabalho, percorre a distância do fibroscópio e pode 
ser utilizada para aspiração, injeção de solução salina ou AL, insuflação de O2 ou 
passagem de fios-guias metálicos, pinças ou escovas para fins diagnósticos. Quando 
comparamos o fibroscópio específico para IT e o BFC tradicional, a principal diferen-
ça consiste na extensão da haste do fibroscópio de intubação, entre 5 a 10 cm superior. 
Tal atributo decorre da distância entre os incisivos centrais e a carina de um adulto 
ser, em média, de 24 cm11. Somam-se 4 cm se considerada a distância até as narinas. 
Do ponto de vista prático, se empregado o BFC tradicional para INT, a extremidade 
do instrumento somente chegará à carina quando, concomitantemente, o TT for intro-
duzido em uma das narinas.

Para melhor acesso a essa tecnologia e prevenção da pneumonia nosocomial, foram 
lançados videoscópios com haste de uso único, como o Ambu aScope 3 Slim®. No en-
tanto, para que seja útil para a gestão da VAD, são necessárias melhorias na rigidez12. 
Dessa maneira, os anestesiologistas devem se acostumar com suas características e 
seus controles. Quando comparado com o BFC convencional, demandou mais tempo 
para a IT12.

PREPARO DO PACIENTE
A adesão representa a primeira etapa para plena colaboração do paciente durante a 
intubação sob sedação consciente. Ou seja, convém adequada informação do grau de 
desconforto e priorização da segurança. A sedação consciente é útil para proporcio-
nar uma experiência o menos estressante possível.

O grau de sedação deve ser cuidadosamente titulado para se conseguir o conforto do 
paciente enquanto se mantém a ventilação espontânea. Como resultado, a quantidade 
de fármacos será inversamente proporcional ao comprometimento do paciente. Inde-
pendentemente da escolha farmacológica, o O2 deve ser oferecido na maior concentra-
ção possível, de modo contínuo.

Em contraste com a LD, a posição olfativa dificulta a intubação por BFC, com pre-
disposição ao deslocamento da epiglote, projetando-a contra a parede posterior da 
faringe. Para evitar esta limitação da visualização, a hiperextensão da cabeça isolada 
é suficiente, salvo nos casos com vulnerabilidade da medula cervical. O paciente po-
derá estar posicionado em decúbito dorsal ou sentado e, por sua vez, o médico anes-
tesiologista atrás ou à frente, respectivamente.

A anestesia da VA pode advir por bloqueio regional ou topicalização, conforme dis-
cutido em capítulo específico. Portanto, o canal de trabalho do BFC propicia a topi-
calização de AL nos territórios correspondentes aos nervos glossofaríngeo, laríngeo 
superior e laríngeo recorrente.

A anestesia da laringe pode ser realizada com a técnica spray-as-you-go13,14. Esta 
abordagem proporciona a observação visual direta das estruturas a serem aneste-
siadas. Costumam ser empregados 2 a 3 mL de lidocaína a 2% em seringa de 10 a 20 
mL. O ar injetado no canal de trabalho garante que todo o volume de lidocaína seja 
administrado15. Quando são utilizados BFC de maior calibre, um cateter epidural 
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também pode ser introduzido no canal de aspiração, e o anestésico local aplicado de 
maneira mais precisa através do cateter. Uma dose de AL é gotejada sobre as pregas 
vocais; e uma segunda dose, para traqueia. O uso de lidocaína a 4% por nebulização 
tem sido recomendado nos casos em que a tosse deve ser evitada, como em pacien-
tes com lesões oculares abertas, aumento da pressão intracraniana ou instabilidade 
da coluna cervical15,16.

A mucosa nasal e da nasofaringe são ricamente vascularizadas. A passagem nasal do 
BFC deve ser precedida de preparo rigoroso, com lubrificante e vasoconstritor, visan-
do à retração dos cornetos, sob o risco de hemorragia e falha da técnica.

TÉCNICAS DE INTUBAÇÃO POR FIBROSCOPIA FLEXÍVEL

Via nasotraqueal
A técnica nasotraqueal é mais simples que a IOT, uma vez que normalmente 
possibilita uma visão desobstruída da glote após a nasofaringe16. Com o anes-
tesiologista posicionado atrás da cabeça do paciente, a mesa cirúrgica deve ser 
abaixada o suficiente para garantir que a manipulação do BFC não ocorra com a  
haste dobrada.

Para evitar danos ao equipamento, este deve ser bem lubrificado com gel hidrossolú-
vel antes do uso e uma solução antiembaçante aplicada na ponta da haste. Como al-
ternativa, o contato com a mucosa jugal por um ou dois minutos aproxima a tempera-
tura da lente com a do paciente, minimizando o embaçamento. A administração pelo 
canal de trabalho de O2 com fluxo entre 2-3 L/min também minimiza a condensação 
da umidade na lente, além de elevar a fração inspirada de O2.

Os TTs reforçados ou “aramados” são mais flexíveis do que os TTs preformados, 
apresentando mais facilidade de passagem pelas narinas e maior resistência contra 
dobras. Entretanto, os TTs reforçados podem ser um desafio se os pacientes perma-
necerem intubados e necessitarem de avaliação por ressonância magnética. A fim de 
assegurar o adequado deslizamento do TT sobre o BFC, o DI do tubo deve ser, pelo 
menos, 1 a 1,5 mm maior que o diâmetro do BFC. Do mesmo modo, o completo esva-
ziamento do balão e a abundante lubrificação do TT antes da inserção nasal evitam 
traumatismos na mucosa nasal.

A narina escolhida deve ser livre de desvios de septo ou pólipos e apresentar maior 
fluxo de ar ao exame físico. Ambas as narinas devem ser inspecionadas e a mais lar-
ga, usada para instrumentação. Informações quanto ao grau de permeabilidade das 
narinas também podem vir da anamnese e dos exames de imagem.

O TT lubrificado inserido através da narina serve como um guia para o BFC. Al-
ternativamente, o TT pode ser montado no BFC e avançado apenas depois de a 
traqueia ter sido identificada. Assim, a primeira técnica antecipa a identificação de 
um possível estreitamento da nasofaringe que poderia interferir na passagem do 
TT antes que tempo e esforço sejam desperdiçados na localização da traqueia. Por 
outro lado, a passagem do TT pelo nariz pode causar sangramento que, posterior-
mente, obscurece a visão necessária para a intubação bem-sucedida. Toda vez que 
o TT for introduzido primeiro, convém seguir sua linha interna até a extremidade 
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distal do TT, a fim de evitar que o BFC saia acidentalmente pelo “olho” de Murphy. 
Tal fato impediria o alinhamento e a progressão do TT para o interior da traqueia.

A próxima etapa consiste na cuidadosa progressão do BFC com fins de identificar a 
anatomia da nasofaringe. O BFC nunca deve ser avançado sem controle visual para 
evitar traumatismos nas VAs. Caso a orientação for perdida, retira-se o BFC lentamen-
te até que seja restaurada. A perda de referência anatômica costuma ser traduzida por 
três cores: branco (secreções abundantes), vermelho (sangue) ou rosa (contato direto 
com a mucosa). Depois da passagem do corneto, a epiglote costuma ser o primeiro 
marco anatômico visível. Adiante, a fenda glótica será vista sob a epiglote. 

Uma vez as pregas vocais sendo observadas, lidocaína é instilada pelo canal de 
trabalho. O paciente deve ser alertado sobre possível tosse vigorosa. Para resguar-
dar do potencial laringoespasmo, convém aguardar 2 a 3 min para o início de 
ação do AL antes que o BFC avance para o interior da traqueia. Neste ponto, a 
carina poderá ser avistada a distância. O reconhecimento da anatomia traqueal 
com o assoalho membranoso e o teto semicircular, marcado pelos anéis cartilagi-
nosos, seguido pela carina, confirma o sucesso da técnica. Com a progressão do 
TT na traqueia, as cartilagens traqueais e a carina devem ser ininterruptamente 
observadas para descartar um deslocamento acidental do TT para a orofaringe ou  
o esôfago. 

Depois da introdução do BFC na traqueia, inesperadamente a passagem do TT pode 
ser difícil ou mesmo impossível. Trata-se de um percurso às cegas. Justifica-se, princi-
palmente, pelo espaço entre o BCF e a parede interna do TT. A solução mais frequente 
é a rotação anti-horária do TT para que o bisel seja direcionado para a fenda glótica17. 
Também representam alternativas a posição do TT com bisel voltado para baixo, bem 
como o uso do TT de menor calibre ou modelos distintos como o TT de Brain ou do TT 
Parker Flex-Tip®, com pontas que reduzem o espaço entre a superfície externa do BFC 
e do TT18. O avanço vigoroso do TT contra a resistência pode provocar luxação das 
cartilagens aritenoides. Tal dano pode causar alterações da voz, odinofagia, estridor 
e dispneia19.

Por fim, a distância entre a carina e a ponta do TT deve ser quantificada. A distância 
deve ser entre 3 e 5 cm para evitar a localização endobrônquica inadvertida do TT.

Via orotraqueal
O preparo para o emprego do BFC por via orotraqueal assemelha-se ao da via naso-
traqueal. A diferença relevante baseia-se na ausência da anestesia da região nasal. 
Em contrapartida, o reflexo de vômito decorrente do estímulo no território do ner-
vo glossofaríngeo deve ser bloqueado. Quando o BFC for introduzido na cavidade 
oral, deverá ser fletido em torno da base da língua em um ângulo entre 45 a 60º. Por 
conseguinte, o desvio da linha média predispõe à perda da orientação anatômica. 
Da mesma maneira, a via orotraqueal possibilita mordedura e dano potencialmente 
irreversível ao equipamento.

A observação incompleta da fenda glótica dificulta a introdução da ponta do BFC. 
De tal sorte, foram descritas quatro classes de visualização da região laringofaríngea 
anterior (Figura 3)20.
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Figura 3 – Classificação da visualização do tecido laringofaríngeo anterior por BFC. Classe 1 = ponta 
da epiglote, base da epiglote, tubérculo da epiglote, comissura anterior das pregas vocais, rima glótica e 
cartilagens corniculadas são visíveis; Classe 2 = ponta da epiglote, rima glótica e cartilagens cornicula-
das são visíveis, mas a comissura anterior das pregas vocais não é visível; Classe 3 = ponta da epiglote 
e cartilagens corniculadas são visíveis, mas não a rima glótica; e Classe 4 = epiglote flácida em repouso 
na faringe posterior, e não há visualização de rima glótica e cartilagens corniculadas. E = epiglote; T 
= tubérculo da epiglote; AC = comissura anterior das pregas vocais; C = cartilagens corniculadas; GR 
= rima glótica; PP = faringe posterior. (Fonte: A comparison of fiberoptic-compatible oral airways de 
Atlas GM21.)

Para superar tal adversidade, as cânulas orofaríngeas servem como canais para 
acomodar e direcionar o BFC e o TT, bem como bloqueio de mordida (Figura 4). 
Por certo, o trajeto anterior ou posterior pela cânula orofaríngea influencia no 
alinhamento entre a ponta do BFC e a entrada glótica21. As cânulas com canal an-
terior oferecem a entrada mais imediata em uma glote orientada anteriormente, 
enquanto as cânulas de canal posterior afastam o BFC da base da língua e dos te-
cidos faríngeos. Tais cânulas e DEGs facilitam a passagem do BFC e a consequente 
visualização da glote22,23.

Figura 4 – Cânulas orofaríngeas auxiliares para fibroscopia flexível. As cânulas da esquerda para direi-
ta são: Berman, Ovassapian, VAMA e Williams (com fibroscópio flexível no seu interior). (Fonte: acervo 
fotográfico dos autores.)

A protrusão da língua pelo paciente desperto amplia o espaço para a passagem do 
BFC. Também convém a manobra de elevação do mento, bem como a tração da man-
díbula e/ou língua, para facilitar a visualização da glote e o avanço do TT sobre o BFC 
(Figuras 5 e 6)24-26.
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Figura 5 – Manobras auxiliares para ampliar o espaço faríngeo durante a fibroscopia flexível. A) 
paciente sedado com obstrução completa da entrada da glote. B) paciente sedado com VA aberta 
por elevação do mento. C) paciente sedado com VA aberta por tração da mandíbula. D) paciente 
sedado com VA aberta por uma cânula de Guedel (dispositivo não habitual para tal propósito). 
(Fonte: The art of maintaining a patent airway: an old problem – new evidence de van Zundert A 
et al.27.)

Figura 6 – Uso da manobra de tração da língua durante fibroscopia flexível. A a C) progressiva tração 
da língua; e D a F) visualização correspondente por meio da fibroscopia flexível. (Fonte: Lingual trac-
tion to facilitate fibreoptic intubation in patients with difficult airways under general anesthesia de 
Mangar D et al.26.)
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Sob anestesia geral
A viabilidade de ventilação satisfatória constitui pré-requisito para a intubação com 
BFC após a indução da AG em paciente com uma VAD conhecida ou prevista. Da 
mesma maneira, outro profissional treinado no local auxilia na realização de diver-
sas tarefas, como monitoração dos sinais vitais, manutenção da hipnose e, sobretu-
do, ventilação.

As vias nasotraqueal e orotraqueal podem ser utilizadas no paciente anestesiado. 
Apesar de a anestesia tópica ser dispensável, ela se mostra útil para atenuar a res-
posta cardiovascular e é altamente recomendável para minimizar o risco de sangra-
mento na via nasotraqueal, em conjunto com vasoconstritor. De outro modo, o espa-
ço faríngeo estará comprometido pela perda de tônus muscular e pelo consequente 
desvio posterior da língua e do tecido faríngeo. Manobras como tração anterior da 
mandíbula e/ou da língua e elevação do mento, conforme citado, ampliam o espaço e 
a visualização anatômica da VA.

Enquanto a intubação por fibra óptica pode ser obtida durante breve apneia, há 
diversos dispositivos disponíveis que propiciam a ventilação perene durante este 
processo. As máscaras de endoscopia dispõem de uma porta adicional capaz de 
acomodar o TT e o BFC por um diafragma. Para o mesmo fim, o adaptador gira-
tório, tipo swivel, abre outra entrada com um diafragma de silicone no circuito 
respiratório (Figura 7).

Figura 7 – Máscara facial com adaptador giratório tipo swivel para passagem de fibroscópio flexível. 
(Fonte: acervo fotográfico dos autores.)

Desse modo, as diretrizes da DAS para VAD não antecipada recomendam a inserção 
das MLI para manter a oxigenação e facilitar a IT28. O modelo de DEG implica o grau 
de alinhamento entre a saída do conduto ventilatório e as pregas vocais (Figura 8)29. 
Por fim, é possível a intubação com BFC sob AG com segurança.
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Figura 8 – Fibroscópio flexível no interior de DEG1G. MLIs, como Aura-i®, Fastrach® e i-gel®, em ima-
gens radiográficas com linhas sobrepostas demonstrando a trajetória de saída do lúmen do dispositivo 
e sua relação com a traqueia e esôfago. (Fonte: A comparison of fibreoptic-guided tracheal intubation 
through the Ambu® Aura-i®, the intubating laryngeal mask airway and the i-gel®: a manikin study de 
Lloyd LJ et al., e acervo fotográfico dos autores29.)

Fibroscopia flexível combinada com outros dispositivos 
Em situações clínicas com grave comprometimento da anatomia da VA, a associação 
entre dispositivos e técnicas aumenta a possibilidade de êxito da intubação com BFC. 
Como resultado, os DEGs e a MLI, a LD ou a videolaringoscopia podem ser auxiliares 
no intuito de “proteger” o BFC contra massas tumorais friáveis (Figura 9)30. Mas tam-
bém, neste cenário, a videolaringoscopia amplia o campo de visão e facilita o ensino 
da técnica31. A conquista de tais objetivos ocorre mais facilmente com os modelos que 
dispõem de canaleta para o TT.

Figura 9 – Associação entre videolaringoscópio King Vision® com canaleta e fibroscópio flexível para 
IT de paciente com massa cervical volumosa. (Fonte: Association of King Vision® videolaryngoscope 
and flexible fibroscope  for awake intubation with the volumous neck mass, de Germano Filho P et al.32.)
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COMPLICAÇÕES, FALHAS E CURVA DE APRENDIZAGEM
As complicações potenciais da BFC são eritema e hematoma das pregas vocais e/ou 
parede faríngea, rouquidão, lesão de cartilagens aritenoides, epistaxe, falso trajeto com 
dano ao parênquima cerebral no caso de trauma facial grave e passagem do TT via na-
sal33-35. Além disso, há risco de aspiração de saliva, sangue ou conteúdo gástrico10. São 
complicações raras a distensão gástrica seguida por ruptura devido a insuflação de O2, 
o enfisema subcutâneo e o pneumomediastino causado por perfuração traqueal31.

As falhas da intubação por meio da BFC ocorrem por diferentes razões, divididas em 
quatro categorias: planejamento, equipamento, paciente e anestesiologista. A obser-
vação do roteiro prático a seguir propicia a consolidação da aprendizagem e menor 
possibilidade de insucesso (Quadro 2).

Quadro 2 – Dez observações práticas para sucesso da técnica de intubação traqueal 
por BFC36

Planejamento
1. Escolha o paciente certo. Implica a compreensão das indicações e contraindicações 

da técnica.
2. Reserve tempo suficiente. A técnica demanda tempo mesmo quando executada 

com perícia.
3. Deixe espaço faríngeo suficiente. Um campo de visão para manipular o BFC na VA 

é imprescindível.
4. Minimize a presença de sangue e/ou secreções. Os antissialagogos reduzem a produ-

ção de secreções, mas não têm nenhuma ação em coleções acumuladas. O emprego de 
vasoconstritores nasais e técnica delicada reduz o risco de sangramento iatrogênico. 
Os pacientes que apresentam sangramento descontrolado nas VAS são maus  candida-
tos para tal procedimento.

Equipamento
5. Limpe, foque e desembace o BFC antes de usar.
6. Aponte a haste. Apesar da visualização anatômica adequada, pode ser impossível 

avançar a haste para a área-alvo. Esta incapacidade ocorre porque a haste é flexível e 
avança ao longo do eixo do tubo de inserção. O controle da haste via manopla direcio-
na o BFC rumo à direção desejada e minimiza esforços e traumatismo.

Paciente
7. Ofereça O2 continuamente na maior concentração possível. O procedimento deve ser 

abandonado se a oxigenação adequada não puder ser mantida.
8. Titule fármacos sedativos para se conseguir o maior conforto possível. O objetivo é a 

sedação consciente. As doses deverão ser inversamente proporcionais à complexidade 
do caso.

9. Providencie anestesia adequada da VA. A topicalização e/ou os bloqueios nervosos 
reduzem a dor, o reflexo de vômito e a tosse.

Anestesiologista
10. Adquira experiência. A habilidade com o BFC correlaciona-se com o sucesso e pode 

superar muitas situações clínicas subótimas.
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Como nas demais habilidades, o treinamento e o uso regular dos dispositivos aumen-
tam o índice de sucesso e diminuem o número de complicações. A rigor, a capacitação 
deve iniciar-se em ambiente simulado, seguido pelo emprego em cenários eletivos, 
sob controle e supervisão de profissional experiente.

Apesar do dado controverso, acredita-se que a competência inicial pode ser alcança-
da com 10 a 20 intubações com BFC37. O uso rotineiro é importante, pois há queda da 
habilidade adquirida após 30 dias38. Com a finalidade de manter a frequência de uso, 
estão disponíveis diferentes tipos de simuladores que propiciam o contato com cená-
rios desafiadores. Por fim, a disponibilidade do simulador é mais relevante do que seu 
grau de fidedignidade (Figura 10)38,39. Para plena capacitação, recomenda-se acumular 
experiência em situações não estressantes e em pacientes com VA normais. Conclui-
-se que as propriedades do BFC capazes de superar adversidades para IT justificam a 
dedicação pessoal para obter a devida habilidade.

Figura 10 – Emprego do BFC durante o curso Controle da Via Aérea, edição Brasília 2015. (Fonte: acervo 
fotográfico dos autores.)
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III. Dispositivos e Técnicas para Controle das Vias Aéreas Capítulo 14

Pode-se definir intubação endotraqueal retrógrada como um procedimento médico 
alternativo para o acesso das VAS nos pacientes com indicação de ventilação artificial. 
Esta costuma ser realizada nas situações em que a glote do paciente não é visualizada 
em condições normais de laringoscopia ou, então, quando outras modalidades de in-
tubação falharam1. Sua execução se dá por meio do posicionamento de um “dispositi-
vo-guia” introduzido através de punção da membrana cricotireóidea (MCT). Portan-
to, ocorre na direção contrária à da técnica habitualmente utilizada para a introdução 
do TT. Depois de ser introduzida na laringe, a extremidade distal do “guia” alcança 
a boca do paciente. Assim, promove a passagem do TT pelas estruturas anatômicas 
adjacentes, dessa vez no trajeto da boca para a traqueia. Sua importância clínica foi 
comprovada por inúmeros artigos da literatura especializada e em virtude de a téc-
nica fazer parte dos consensos vigentes para o controle das vias aéreas, inclusive das 
diretrizes práticas da American Society of Anesthesiologists2.

HISTÓRICO
O primeiro caso relatado de intubação retrógrada (IRT) foi realizado por Butler e 
Cirillo3, em 1960. A técnica desenvolvida pelos autores envolvia a passagem de um 
cateter de borracha através de traqueostomia preexistente. Quando o cateter extrapo-
lava a cavidade oral, era conectado com o TT, o que possibilitava o tubo ser puxado 
para dentro da traqueia. 

O primeiro profissional a realizar a IRT nos moldes como é praticada atualmente 
foi Waters, um anestesiologista britânico que residia na Nigéria na ocasião de sua 
pesquisa4. Em 1963, ele relatou sua experiência no tratamento de pacientes que de-
senvolveram cancro oral, doença caracterizada pelo aparecimento de uma gangrena 
invasiva. Esta deforma a cavidade oral, limitando severamente a abertura da boca. 
A técnica descrita pelo autor consistia na introdução de uma agulha do tipo Tuohy 
através da MCT, seguida pela passagem de um cateter epidural em sentido cranial, 
voltado para a nasofaringe. A seguir, Waters4 “pescou” o cateter para fora da naso-
faringe através das narinas, utilizando uma pinça criada por ele próprio. O cateter 
epidural foi, então, utilizado como um estilete para guiar o TT através das narinas e 
para dentro da traqueia. 

Nos anos seguintes, a IRT não obteve aceitação clínica, por causa do potencial risco 
de complicações decorrentes da punção da MCT. Após 1964, quando a tecnologia da 
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fibra óptica se tornou disponível, a IRT passou a ser ocasionalmente citada e discutida 
na literatura. Contudo, em 1993, a IRT foi reconhecida pela ASA como conduta inte-
grante do arsenal de técnicas disponíveis para o anestesiologista no controle das vias 
aéreas, por ocasião da publicação da ASA Difficult Airway Task Force5. 

A expressão “intubação retrógrada”, utilizada por Butler e Cirillo, é considerada por 
alguns especialistas no assunto como um termo inadequado para definir a técnica6. 
Mais modernamente, essa conduta passou a ser também denominada “intubação 
translaríngea guiada”. Contudo, por motivos históricos, permanece em voga o consa-
grado título de intubação retrógrada.

ANATOMIA
O conhecimento da anatomia da região anterior do pescoço, especialmente da car-
tilagem cricoide e das estruturas circunvizinhas, é fator essencial para a adequada 
realização da IRT, a fim de facilitar a execução do procedimento e minimizar as com-
plicações (Figura 1.a).

Figura 1.a – Anatomia de interesse para a IRT, evidenciando as estruturas da região com a figura em 
posição supina e lateral direita

A cartilagem cricoide apresenta-se como um anel que circunda a laringe, em sentido 
longitudinal, por toda a sua volta. Essa estrutura anatômica tem formato desigual, 
sendo composta por uma placa extensa e plana em sua região posterior, chamada “lâ-
mina”. É estreita e convexa em sua porção anterior, parte que recebe a denominação 
de “arco”. 

Na maioria dos indivíduos, a cartilagem cricoide pode ser facilmente palpada, ma-
neira pela qual se identifica a protuberância promovida pela presença da cartilagem 
tireoide (popularmente conhecida como “pomo de Adão” ou “gogó”) na região cervi-
cal anterior. Utilizando-se a referência da espessura de um dedo para baixo na linha 
mediana, em direção caudal, encontra-se uma estrutura arredondada e rígida. A ex-
tensão vertical ou a altura do arco variam de 0,5 a 0,7 cm. A MCT liga a borda superior 
do arco à borda inferior da cartilagem tireoide, medindo cerca de 1 cm nesse trajeto7. 
O ligamento cricotraqueal conecta a borda inferior do arco com a borda superior do 
primeiro anel traqueal, e sua medida varia de 0,3 a 0,6 cm de altura. A distância entre 
a borda inferior da cartilagem tireoide e as pregas vocais oscila de acordo com o sexo, 
mas, com frequência, é de aproximadamente 0,9 cm (Figura 1.b).
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Figura 1.b – Relações anatômicas da laringe com as estruturas posicionadas lateralmente à esquerda

Realiza-se a irrigação sanguínea dessa região por dois vasos principais, localizados 
acima e abaixo da cartilagem cricoide: a artéria cricotireóidea e a artéria tireóidea 
superior. A artéria cricotireóidea é um ramo da artéria tireóidea superior e corre ao 
longo da superfície anterior da MCT, geralmente perto da borda inferior da carti-
lagem tireoide. As artérias caracterizam-se por significativo calibre e anastomoses 
frequentes. Além da rede arterial, um rico plexo venoso é formado em torno do istmo 
da tireoide.

Em geral, a glândula tireoide situa-se em posição anterior à traqueia, entre o primeiro 
e o quarto anéis traqueais (mais frequentemente entre o segundo e o terceiro anéis), 
embora existam muitas alterações anatômicas. Seu tamanho também pode variar, 
mas sua altura vertical e sua profundidade são, em média, de 1,25 cm. Frequentemen-
te, a tireoide está à esquerda da linha mediana e apresenta-se desenvolvida acima da 
média em 30% da população.

INDICAÇÕES
Apesar de ser uma técnica de fácil aprendizado e execução, a IRT tem sido pouco in-
dicada na prática diária da anestesia, em virtude de ser considerada muito invasiva 
pela maior parte dos especialistas. Entretanto, trata-se de uma ferramenta muito útil 
nas situações de vias aéreas difíceis, sejam elas previstas ou não. Dessa maneira, a 
técnica deve fazer parte do arsenal de opções de acesso à via aérea emergencial para 
anestesiologistas e médicos emergencistas, em âmbito hospitalar e pré-hospitalar, por 
ser de rápida execução e relativa facilidade quando bem executada.

As principais indicações da técnica retrógrada são:

1. Nas situações emergenciais 
1.1. Falha de intubação por outros métodos convencionais menos invasivos, como LD 
com ou sem guia para intubação traqueal (GIT – do tipo bougie), intubação nasal às 
cegas, estilete luminoso, MLI e intubação guiada por broncofibroscopia.

1.2. Impossibilidade de visualização das pregas vocais por presença de sangue, secre-
ção ou alterações anatômicas7,8.
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2. Nas situações eletivas
Quando a LD é impossível ou dificultada por lesão cervical com instabilidade, 
traumatismo maxilofacial, anomalias anatômicas, abertura bucal limitada9, rigi-
dez articular cervical que impeça a extensão da cabeça ou fatores que dificultem 
as técnicas tradicionais, sendo um exemplo o halo craniano implantado para al-
guns tipos de neurocirurgia10. Pode ser utilizada em combinação com o broncofi-
broscópio (BFC).

CONTRAINDICAÇÕES
As contraindicações para a execução da técnica são, na maioria das vezes, relativas e 
divididas em quatro categorias principais7:

1. Anatomia desfavorável
Nas situações anatômicas em que o acesso aos pontos de referência (identificação e 
palpação da MCT) não pode ser determinado com precisão, o procedimento pode 
ser trabalhoso e até mesmo impossível. Fazem parte desses casos tumores de cabeça 
e pescoço (incluindo os tumores de tireoide), obesidade mórbida e lesões malignas e 
vasculares (hemangiomas gigantes). Nesses casos, em especial nos pacientes obesos, 
a técnica pode ser modificada para ser feita cirurgicamente (com anestesia local), com 
dissecção até a localização da MCT, a fim de ser realizada com segurança.

2. Doenças próprias da laringe
Em caso de estenose de traqueia distal ao ponto de punção, o procedimento passa a 
não ser resolutivo. Por isso, deve ser evitado. Em outras doenças da laringe, como ede-
ma por queimaduras, câncer de laringe e epiglotite, a técnica apresenta uma contrain-
dicação relativa, pois já existem casos similares descritos na literatura cuja execução 
da IRT foi realizada com sucesso.

3. Distúrbios da coagulação
São contraindicações relativas, pois a MCT (local ideal de punção) é uma estrutura 
com vascularização ruim.

4. Infecção no local de punção
Outra contraindicação relativa, pois pode levar à aspiração de agentes infecciosos, o 
que resulta em pneumonia. Todavia, ao se tratar de situação emergencial com risco 
de vida, o CVA assume maior importância do que a preocupação com a possível dis-
seminação da infecção.

TÉCNICAS DE INTUBAÇÃO RETRÓGRADA

Preparação
Posicionamento: a posição ideal para a IRT é a posição supina olfativa com o pesco-
ço hiperestendido11,12. Nessa posição, as vértebras cervicais empurram a traqueia e a 
cartilagem cricoide anteriormente e deslocam os músculos do pescoço lateralmente, 
facilitando a palpação e a identificação das estruturas anatômicas. Lesão potencial na 
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coluna cervical ou limitação dos movimentos da coluna cervical podem necessitar de 
IRT com o pescoço em uma posição estática.

Preparo da pele: deve haver todo um esforço para se realizar a IRT com técnica assép-
tica. Apesar de, na maioria das vezes, a IRT ocorrer emergencialmente, esse cuidado 
deve sempre ser levado em consideração.

Anestesia: se houver tempo, as vias aéreas devem ser anestesiadas para evitar estimu-
lação simpática, laringoespasmo e desconforto. A anestesia translaríngea está indica-
da, inclusive, em caso de sedação endovenosa ou anestesia geral (AG)4,13. No paciente 
acordado, a IRT pode ser realizada com anestesia translaríngea (4 mL de lidocaína a 
2%), suplementada com topicalização (nebulização ou spray de anestésico local) da 
faringe e da hipofaringe14-16, ou então associada ao bloqueio do nervo laríngeo su-
perior17. Deve-se ter especial cuidado ao se realizar a anestesia translaríngea, pois 
situações como tosse, grunhindo, espirro ou deglutição fazem com que a cartilagem 
cricoide se desloque em direção cefálica, com potencial quebra da agulha na traqueia. 
Isso pode ser resolvido com a utilização de um cateter venoso 20G, retirando-se a 
agulha antes de injetar o anestésico.

Ponto de entrada: a punção da IRT pode ser realizada acima ou abaixo da cartilagem 
cricoide. A MCT é relativamente avascular e tem menor potencial de hemorragia. A 
desvantagem da MCT consiste no fato de que, de início, apenas 1 cm do TT é real-
mente colocado abaixo das pregas vocais e o ângulo de entrada do TT na traqueia, 
mais agudo. Uma punção inicial realizada mais abaixo, no ligamento cricotraqueal, 
proporciona a vantagem adicional de o TT ser conduzido em caminho reto, bem como 
possibilita maior comprimento inicial do TT abaixo das pregas vocais7. A desvanta-
gem é que tal área (abaixo da cartilagem cricoide) tem maior potencial para sangra-
mento (embora nenhum caso grave tenha sido relatado). Ambos os sítios de entrada 
têm sido usados com sucesso.

Técnica Clássica
Realiza-se a técnica clássica de IRT por via percutânea com agulha Tuohy de ca-
libre 17G ou similar e cateter epidural. Depois do posicionamento, a preparação 
da pele e a anestesia, uma pessoa destra deve estar no lado direito do paciente em 
decúbito dorsal. A mão esquerda é usada para estabilizar a traqueia, colocando o 
polegar e o terceiro dedo em cada lado da cartilagem tireoide. Utiliza-se o dedo in-
dicador da mão esquerda para identificar a linha média da MCT e a borda superior 
da cartilagem cricoide.

Pelo fato de a agulha de Tuohy não ser muito cortante, pode ser necessária uma pe-
quena incisão na pele e no tecido subcutâneo com uma lâmina de bisturi no 11. A 
força por vezes empregada para penetrar na pele e na MCT leva a um risco de perfu-
ração da parede posterior da traqueia.

Em seguida, segurando-se com a mão direita a agulha Tuohy, encaixada em uma 
seringa com solução salina como se fosse um lápis (usando o quinto dedo da mão 
direita na parte inferior do pescoço do paciente), executa-se a punção. Aspira-se o 
êmbolo para confirmar o correto posicionamento no lúmen das vias aéreas (Figuras 
2 e 3). Uma vez a agulha de Tuohy estando no lugar, introduz-se o cateter epidural na 
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traqueia (Figura 4). Ao inserir o cateter epidural, é importante ter a língua deslocada 
em sentido anterior para evitar que o cateter se enrole na orofaringe. 

Em geral, o cateter sai por conta própria, pela cavidade oral (Figura 5) ou nasal. Uma 
pinça hemostática deve ser fixada ao cateter na linha da pele do pescoço para impedir 
o deslocamento adicional do cateter peridural. Se o cateter precisar ser recuperado da 
orofaringe, pode ser utilizado fórceps de Magill. 

Originalmente, o cateter era introduzido através do orifício principal distal (porção 
chanfrada) do TT. Bourke e Levesque18 modificaram a técnica para inserir o cateter 
através do “olho de Murphy” – orifício ovalado sobressalente na parede distal do TT 
(Figura 6) –, o que possibilita um avanço adicional de 1 cm do TT para além das pre-
gas vocais. Lleu et al.19, em estudos em cadáveres, mostraram que o sítio de punção 
no ligamento cricotraqueal, em combinação com a inserção do cateter epidural por 
meio do “olho de Murphy”, apresentou melhor resultado em relação à técnica origi-
nal. Portanto, tanto a inserção do cateter peridural pelo “olho de Murphy” quanto 
a punção no ligamento cricotraqueal, ou ambas, levam a maior avanço do TT pelas 
pregas vocais. 

Figura 2 – Avança-se a agulha de Tuohy 17 
(contendo solução salina) com bisel apon-
tando na direção cefálica através da MCT 
em um ângulo de 90 graus com a pele, 
tentando ficar o mais próximo possível da 
borda superior da cartilagem cricoide. A en-
trada na traqueia é verificada pela aspiração 
positiva de ar

Figura 3 – Inclina-se a agulha de Tuohy por 
45 graus com bisel apontando na direção ce-
fálica (mais uma vez, verifica-se a posição 
com a aspiração positiva de ar)
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Figura 4 – Avança-se o cateter epidural 
através das pregas vocais e da faringe. Ao 
paciente, é solicitado exteriorizar a língua, 
ou a língua pode ser puxada manualmente. 
Na maioria das vezes, o cateter epidural sai 
pela boca por conta própria. A agulha de 
Tuohy é, então, retirada até o final caudal do 
cateter epidural

Figura 5 – Puxa-se o cateter epidural para 
fora da boca a um comprimento adequado 
para introdução do TT. Depois, prende-se o 
cateter com um porta-agulha ou uma pinça 
hemostática junto a pele

Figura 6 – Secção transversal da laringe e 
da traqueia com o TT e cateter-guia passan-
do através da MCT. Em duas situações: com 
o cateter passando pelo orifício final do TT, 
o que possibilita apenas 1 cm do TT passar 
pelas pregas vocais; e com o cateter passan-
do pelo olho de Murphy, o que possibilita 
2 cm do TT ultrapassarem as pregas vocais
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A vantagem dessas condutas está em reduzir a possibilidade de, ao se retirar o guia 
(cateter epidural), o TT desviar para o esôfago. Quando o TT estiver sendo inserido 
sobre o cateter epidural (Figuras 7 a 9), convém aplicar uma tensão moderada20. A 
tensão excessiva empurra o TT anteriormente, tornando mais provável que o tubo 
fique preso na epiglote, na valécula ou na comissura anterior das pregas vocais. Se 
houver dificuldade em ultrapassar a abertura da glote, o TT pode ser girado em 90o 
no sentido contrário ou trocado por um tubo menor20. 

De maneira ideal, deve-se verificar se o TT está abaixo das pregas vocais antes da 
remoção do cateter epidural (Figura 10; ver também Figura 9). Os métodos são os 
seguintes: 1) por visão direta, com um BFC; 2) se o paciente estiver respirando espon-
taneamente, ao ouvir os sons de respiração por meio do TT; 3) por capnografia, com 
um adaptador na forma de “cotovelo” conectado com um capnógrafo21; 4) por meio de 
técnicas luminescentes, com um estilete luminoso22.

Figura 7 – Desliza-se o TT bem lubrificado 
sobre o cateter epidural. Mantém-se uma 
quantidade moderada de tensão sobre o 
cateter epidural à medida que se avança o 
TT para a frente. Quando se alcançam as 
pregas vocais, é possível sentir um peque-
no clique

Figura 8 – Pressiona-se o TT (seta) contra 
a MCT

Figura 9 – Um assistente remove a pinça he-
mostática enquanto se pressiona o TT para 
empurrá-lo contra a MCT. O cateter epidu-
ral pode ser cortado rente à pinça hemostá-
tica antes de ser removido
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Figura 10 – Remove-se o cateter epidural 
à medida que se avança o TT, simultanea-
mente. A ponta do TT cairá de sua posição 
contra a MCT para o lúmen traqueal

Técnica com Fio-guia
A técnica clássica pode ser modificada, utilizando-se um fio-guia, pois o cateter epi-
dural é bastante maleável e propenso a enrolar11. O material utilizado consiste em um 
cateter venoso de calibre 18, um fio-guia tipo J (0,038 polegadas de diâmetro externo 
(DE) e 110 a 120 cm de comprimento) comumente utilizado em hemodinâmica e um 
cateter-guia, que pode ser o próprio envoltório do fio-guia (Figura 11).

Figura 11 – Fio-guia tipo J com 0,038 pole-
gadas de diâmetro externo e 110 a 120 cm 
de comprimento

O uso de um fio-guia oferece as seguintes vantagens: 1) a recuperação do fio-guia 
da cavidade oral ou nasal é mais fácil23; 2) é menos propenso a enrolar24; 3) pode ser 
usado como guia para o BFC; 4) o fio-guia é fácil de manusear18,23. 

A discrepância entre o DE do fio-guia e o diâmetro interno (DI) do TT leva a um 
efeito de descarrilamento (Figura 12). Ele possibilita que a ponta do TT se enrosque 
perifericamente nas aritenoides ou nas pregas vocais, em vez de passar direto pelas 
pregas vocais. Desse modo, o emprego de um cateter-guia sobre o fio-guia (anterógra-
do), quando fora da boca ou do nariz, aumenta o DE do fio-guia21. Além disso, o uso 
do cateter-guia, em combinação com um TT de menor diâmetro, possibilita que o TT 
entre na glote em uma posição mais centralizada.



262  |  Controle da Via Aérea - CVA

Figura 12 – A desproporção entre o diâme-
tro externo do fio-guia e o diâmetro interno 
do TT pode levar ao descarrilamento do TT

A passagem do fio-guia pelo “olho de Murphy”, mesmo sem a utilização do cateter-
-guia, torna o descarrilamento menos provável, além de permitir um avanço adicio-
nal de 1 cm pelas pregas vocais (Figuras 13 e 14).

Figura 13 – Vista frontal da passagem do 
fio-guia pelo olho de Murphy

Figura 14 – Vista lateral da passagem do 
fio-guia pelo olho de Murphy. O descarrila-
mento é menos provável e a passagem pelas 
cartilagens aritenoides e pregas vocais ten-
de a ser menos traumática

A técnica do fio-guia com cateter-guia consiste nas seguintes etapas: identificar a 
MCT e, com a seringa conectada ao cateter venoso calibre 18G (Figura 15), puncionar 
a luz traqueal, identificada pela aspiração de ar pela seringa. O conjunto seringa, agu-
lha e cateter é, então, angulado em 45 graus no sentido cefálico (Figura 16). Retira-se a 
agulha do cateter venoso (Figura 17). Assim, o fio-guia em J é introduzido através do 
cateter intratraqueal (Figura 18) até sair pela boca (Figura 19). A seguir, o fio-guia é 
preso rente à pele do pescoço (Figura 20); e alimenta-se o cateter-guia de modo ante-
rógrado pelo fio-guia até alcançar a MCT (Figura 21). Por fim, desliza-se o TT ao longo 
do cateter-guia, também anterogradamente (Figuras 22 e 23). Assim, o cateter-guia e 
o fio-guia podem ser removidos (Figura 24).
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Figura 15 – Introduz-se o cateter venoso ca-
libre 18 em ângulo de 90 graus pela MCT. A 
aspiração de ar confirma o posicionamento 
correto no interior da traqueia

Figura 16 – Altera-se o ângulo da agulha em 
relação à pele para 45 graus

Figura 17 – Retira-se a agulha do cateter ve-
noso de calibre 18

Figura 18 – Avançar o fio-guia em J pelo in-
terior do cateter venoso
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Figura 19 – Recupera-se o fio-guia na boca, 
como na técnica clássica. Remove-se o cate-
ter venoso (seta)

Figura 20 – Prende-se o fio-guia junto da 
pele do pescoço, com uma pinça hemostáti-
ca, e avança-se a ponta do cateter-guia

Figura 21 – Avança-se o cateter-guia antero-
gradamente até alcançar a MCT

Figura 22 – Alimenta-se o TT sobre o cate-
ter-guia. Usa-se um TT de 6 a 7 mm de diâ-
metro interno. O tamanho do TT é ditado 
pelo diâmetro externo do cateter-guia
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Figura 23 – Avança-se o TT através das pre-
gas vocais até a MCT

Figura 24 – Removem-se o fio-guia e o ca-
teter-guia como na técnica clássica, assegu-
rando-se que ambos sejam retirados juntos

Vários tipos de cateter-guia podem ser utilizados: o próprio BFC introduzido no in-
terior do TT, uma sonda nasogástrica25, cateteres de sucção26, a bainha de plástico do 
próprio fio-guia, estiletes de Eschmann (também chamados de bougie)20, trocadores 
de TT27 e o kit de IRT da linha Cook Critical Care® (Cook Medical Incorporated, Bloo-
mington, IN) (Figura 25).

Figura 25 – Kit de intubação retrógrada (Cook Medical Inc., Bloomington, IN)
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Técnica com Fibra Óptica
Tanto a IRT quanto a intubação com BFC têm suas limitações, e a associação das 
duas técnicas pode ser útil quando isoladamente falharam. O BFC pode fazer o papel 
de cateter-guia sobre um fio-guia introduzido para IRT (Figura 26). Como o DE do 
fio-guia se ajusta sem folga ao orifício de sucção do BFC, isso impede o efeito de des-
carrilamento entre os dois cilindros e também conduz diretamente o BFC através das 
pregas vocais, sem ele ser capturado por estruturas anatômicas. A borracha da por-
ção proximal da porta de sucção da empunhadura do BFC deve ser removida a fim 
de possibilitar que o fio-guia saia pelo orifício. O BFC, ao passar pelas pregas vocais, 
auxiliado pelo fio-guia, pode ser avançado livremente para além do local de punção 
sob visão direta. Assim, elimina-se o problema da distância entre as pregas vocais e 
o local da punção (Figura 27). O TT pode ser deslizado sobre o BFC para o interior 
da traqueia (Figura 28). Ao chegar com o BFC à MCT, o fio-guia pode ser retirado de 
modo retrógrado ou anterógrado. A remoção do fio-guia distalmente dificulta o des-
locamento do BFC no interior da traqueia. 

Existem várias vantagens no uso do BFC para essa técnica28:

• o diâmetro externo do fio-guia e o diâmetro interno da entrada de sucção do BFC 
encaixam-se perfeitamente de modo ao BFC avançar através das pregas vocais sem 
impactar em estruturas anatômicas;

• o BFC forma um guia mais seguro do que o fio isoladamente para o TT;

• a traqueia é acessada sob visão direta;

• o BFC avança para a carina livremente (após o local da punção), minimizando o 
potencial para o TT se deslocar para fora das pregas vocais quando o fio é removi-
do (devido à curta distância entre as pregas vocais e o local de punção);

• o oxigênio pode ser continuamente administrado através do BFC durante todo o 
procedimento (inclusive enquanto o fio-guia ainda está no lugar).

A principal desvantagem para a adição de orientação com BFC para a técnica retró-
grada é a necessidade de outros equipamentos  e tempo de preparação, o que pode 
não estar disponível em casos de emergência.

Figura 26 – Avança-se o BFC internamente 
em direção à MCT
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Figura 27 – Remove-se o fio-guia da MCT 
(seta maior). A ponta do broncoscópio de fi-
bra óptica cai para a posição central do lú-
men traqueal (seta menor)

Figura 28 – Desliza-se o TT para o interior 
da traqueia exatamente como é feito em 
uma intubação padrão com fibra óptica

Tobias29 utilizou uma técnica para IT que não fez uso do canal de sucção do BFC. Ele 
realizou uma IRT padrão, alimentando o fio-guia ou o cateter epidural através do 
lúmen principal (bisel) do TT, que saíam imediatamente pelo “olho de Murphy”. O 
TT foi introduzido até a MCT (Figura 29) e, depois, passou-se o BFC dentro do TT 
em direção à carina. Por fim, removeu-se o fio-guia e realizou-se uma intubação por 
fibroscopia padrão.

Figura 29 – O fio-guia conduz o TT até a MCT. O BFC é introduzido no lúmen do TT e avança para o 
interior da traqueia, servindo de guia para o TT avançar em direção à carina, logo depois da remoção 
do fio-guia
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Técnica com Videolaringoscópio 
Esta técnica foi desenvolvida pelos autores deste capítulo do livro, pois não foram 
encontradas referências na literatura sobre IRT com auxílio de videolaringoscopia. 
Assemelha-se ao procedimento clássico ou com fio-guia, substituindo o laringoscópio 
tradicional pelo VLC.

Apesar de não descrita até o momento na literatura, a combinação de técnicas utili-
zando a IRT associada às novas tecnologias, como o VLC, parece muito promissora. 
Pode ser antecipada, ao se planejar um procedimento de IRT, ou em caso de insucesso 
em guiar o TT com o uso do VLC isolado.

As vantagens da associação são: menor tempo de execução da IRT devido a visua-
lização precoce do fio-guia ao sair pelas pregas vocais; visualização indireta da en-
trada do TT próximo às pregas vocais, o que possibilita corrigir o trajeto em casos 
de dificuldade de progressão do TT; e a certeza de visualizar a passagem do TT pela 
fenda glótica, quando possível por videolaringoscopia. Essa última é especialmente 
vantajosa em casos de abertura bucal limitada, mas que permitam a entrada do VLC. 
Em uma situação emergencial, na falha da intubação com o VLC isolado em guiar o 
tubo para a glote, recomenda-se manter o VLC e associar a técnica da IRT clássica ou 
com fio-guia conforme descrita neste capítulo, a fim de aumentar o índice de sucesso 
na intubação.

Técnicas Alternativas
Pode-se puxar o TT em vez de empurrá-lo30. Nesta variante, passa-se o cateter epidu-
ral, que sai pela boca ou pelo nariz, de fora para dentro do “olho de Murphy”, laçando 
a ponta traqueal do TT ao reintroduzir o cateter pelo “olho de Murphy”, de fora para 
dentro novamente, em direção ao interior do TT, até sair pela extremidade distal do TT, 
fixado firmemente nesse ponto. Então, puxa-se o cateter que sai no pescoço, na altura da 
MCT, delicada e lentamente, até que a extremidade traqueal do TT encoste internamen-
te no orifício de punção após passar pelas pregas vocais. Corta-se o cateter junto à pele 
do pescoço e retira-se o cateter facilmente pela extremidade distal do TT (Figura 30).

Figura 30 – Laça-se a extremidade traqueal 
do TT com o cateter epidural, introduzindo 
duas vezes o cateter, de fora para dentro, 
pelo olho de Murphy, até sair pela extremi-
dade distal do TT, no qual é fixado
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Harvey31 descreveu uma IRT através da ML, que é útil na VAD quando a intuba-
ção tradicional falha, possibilitando a ventilação do paciente. A IRT foi realizada por 
meio da ML, inserindo-se o fio-guia na altura da MCT. Ao tocar o balonete da ML, o 
fio-guia avançou com facilidade depois de alguns movimentos, sendo capturado na 
boca do paciente. Passou-se um cateter-guia anterogradamente pelo fio-guia e remo-
veu-se a ML. A seguir, o TT foi alimentado pelo cateter-guia de modo anterógrado, 
deslizando até a MCT e passando pelas pregas vocais.

INTUBAÇÃO RETRÓGRADA EM PEDIATRIA
A VAD em pacientes pediátricos tem particularidades importantes, pois, além de ha-
ver estruturas mais difíceis de manipulação pelo tamanho dos pacientes, convém 
considerar a imaturidade das estruturas anatômicas e um amplo espectro de malfor-
mações congênitas que podem transformar o CVA em um verdadeiro desafio. Apesar 
de alegações sem muito embasamento de que a técnica retrógrada pode ser perigosa 
para tais pacientes, ela tem resultados promissores descritos na literatura9. 

A taxa de sucesso da IRT aumenta, sobretudo, quando combinada com a utilização 
do BFC como medida auxiliar7. O BFC auxilia na identificação da anatomia e também 
como uma medida para a oxigenação desses pacientes, o que é feito pelo canal de tra-
balho do aparelho, possibilitando um tempo maior para a execução da técnica.

COMPLICAÇÕES DA INTUBAÇÃO RETRÓGRADA
Apesar de ser uma técnica segura e bem documentada, a IRT não é isenta de riscos 
potenciais e complicações9. As complicações mais frequentes são:

1. Insucesso8

Embora não seja uma complicação da técnica, a falha pode levar ao retardo no CVA, 
condição crítica em uma situação emergencial na qual o paciente não está ventilando. 
Nesse caso, é prudente evitar múltiplas tentativas e optar por uma técnica cirúrgica 
para resolver a dificuldade. Outro problema do insucesso é o incorreto posicionamen-
to do TT que, se não for prontamente identificado, pode levar a alterações ventilató-
rias e circulatórias importantes.

2. Sangramento
Embora o sangramento seja raro, pelas características anatômicas da região, há ca-
sos descritos depois de punção para a realização da IRT com consequente hemopti-
se, que resulta em hipóxia e outras complicações. Para essas complicações, recomen-
dam-se: evitar realizar a técnica em pacientes com coagulopatia, aplicar pressão no 
local do sangramento por cinco minutos após a punção, fazer curativo compressivo 
no local por 24 horas e manter o paciente na posição supina por quatro horas após 
a punção7.

3. Enfisema subcutâneo
Este fenômeno pode ocorrer, mas costuma ser autolimitado. Pode se agravar em si-
tuações de aumento da pressão no local, como tosse ou espirros, levando a enfisemas 
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extensos e, até mesmo, a pneumomediastino. A técnica não contraindica a VPPI ou o 
uso de PEEP, pois o local de punção fica acima do balonete do TT.

4. Outras complicações
Apesar de mais raros, foram relatados: quebra do fio-guia (resolvido somente com 
remoção cirúrgica), pneumotórax (necessidade de dreno torácico) e abscesso no local 
de punção7.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Embora seja usualmente indicada para procedimentos eletivos, a IRT pode ser exce-
lente opção para os casos emergenciais, especialmente se o anestesiologista for expe-
riente em tal procedimento7.

A maioria dos autores preconiza que a IRT seja realizada sob AL, porém uma sedação 
leve pode ser extremamente útil, especialmente nos pacientes mais ansiosos. Fárma-
cos como fentanila ou clonidina costumam ter excelente resultado32. Nos pacientes 
em que é possível posicionar uma ML, este dispositivo pode auxiliar tanto na manu-
tenção da ventilação do paciente quanto na execução da IRT31.

É possível encontrar alguns artigos na literatura que descrevem o uso do conjunto 
para a punção de acesso venoso central como opção para o material convencional 
utilizado na execução da IRT33. Alguns vídeos que demonstram a execução da IRT 
estão disponíveis, gratuitamente, na internet e podem ser acessados por meio dos 
seguintes endereços eletrônicos: http://www.youtube.com/watch?v=50soO1JuZ-Q e 
https://www.youtube.com/watch?v=JYMwy1-MwMU.
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III. Dispositivos e técnicas para controle das vias aéreas Capítulo 15

A ventilação a jato de alta pressão usada para mover o ar por cateteres pequenos 
foi concebida em meados de 1960, na tentativa de desenvolver um dispositivo que 
mantivesse tanto a ventilação/oxigenação quanto o acesso cirúrgico às VAs durante 
procedimentos na laringe e na traqueia1.

Na literatura médica, existe o consenso de que a ventilação a jato transtraqueal (VJTT) 
que usa um cateter de grosso calibre (diâmetro interno maior que 4 mm) introduzido 
pela membrana cricotireóidea (MCT) é simples, relativamente segura e um tratamen-
to efetivo para as situações “não intubo, não oxigeno” (NINO).

A incidência desse tipo de ocorrência, um pesadelo para todos os anestesiologistas, 
varia de 0,01 a 2 para cada 10 mil profissionais. Quando elas acontecem, a falha em 
manter a ventilação e a oxigenação adequadas é a principal causa de lesão cerebral 
permanente e parada cardíaca durante anestesia geral2. Numa pesquisa feita com 
anestesiologistas canadenses, aproximadamente 69% vivenciaram esse cenário pelo 
menos uma vez na carreira3.

Quando se opta pela realização dessa técnica invasiva de resgate, deve-se pesar o 
risco-benefício frente a lesão cerebral hipóxica e morte. Apesar de muitos anestesiolo-
gistas se julgarem capazes de realizar uma punção na MCT, menos de 50% se sentem 
seguros para realizá-la2.

Além disso, outro fator que muitas vezes dificulta a realização da técnica é a falta de 
material adequado disponível no momento crítico, principalmente num evento ocor-
rido dentro do hospital, mas fora do centro cirúrgico.

A VJTT está no lado emergencial do algoritmo de VAD da ASA e é uma alternativa 
após serem tentados todos os outros dispositivos, seja extraglóticos, seja de transição 
esôfago-traqueal no qual houve falha2.

Para estabelecer ventilação por jato de alta pressão pela laringe ou pela traqueia, são 
necessários alguns equipamentos descritos abaixo:

1. Fonte de oxigênio – uma vez que o objetivo é estabelecer oxigenação e ventilação 
por meio de um jato de O2 de alta pressão, deve-se utilizar fonte de gás com alto flu-
xo. Isso pode ser obtido diretamente do fluxômetro na parede da sala de cirurgia, de 
um cilindro de O2 pressurizado ou do circuito circular do aparelho de anestesia ao 
acionarmos a válvula de alto fluxo de O2

4,5. O fluxo de gás precisa ser suficiente para, 
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após adaptado ao sistema de ventilação, gerar pressões de pelo menos 15 psi (pound 
force per square inch)6. Esses 15 psi são equivalentes a aproximadamente 1.050 cmH2O. 
Os aparelhos de ventilação mecânica disponíveis no mercado têm como limite de 
pressão o máximo de 100 cm H2O.

2. Sistema de ventilação a jato – sistema de conexões e tubos acoplados, de um lado, 
à fonte de O2 e, de outro, ao dispositivo utilizado para o acesso às VAs. Há preferência 
pelos sistemas com manômetro, que permitem a leitura e o controle das pressões ge-
radas nas VAs durante a fase inspiratória (Figura 1). Esses sistemas podem ser auto-
máticos (Figura 2), ciclados a tempo ou de acionamento manual. Há também sistemas 
mais simples, em que a pressão gerada na fase inspiratória é presumida com base no 
fluxo total de O2 oferecido ao sistema de ventilação7.

Figura 1 - Manujet III VBM®. Arquivo pessoal do autor.

Figura 2 - Sistema de ventilação a jato automático. Arquivo pessoal do autor.
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3. Dispositivo para o acesso às vias aéreas – uma ampla variedade de dispositivos e 
cateteres é utilizada em ventilação de alta pressão e alta frequência. Quanto maior o 
diâmetro interno, maior será o volume corrente atingido durante a fase inspiratória, 
pois o fluxo de ar resultante da insuflação de alta pressão será tão maior quanto me-
nor for a resistência do dispositivo. Como a VJTT pode ser utilizada de forma eletiva 
e para o resgate da oxigenação durante um cenário NINO, o método de acesso às VAs 
dependerá das condições do paciente e da situação em questão8-11. Nos casos eletivos, 
com tempo disponível, é possível realizar a inserção de cateteres calibrosos como 6F, 
12 Gauge e 13 Gauge, de forma percutânea, na MCT (Figura 3)12. Existe também outro 
cateter, descrito pelo doutor Patrick Ravussin, que tem angulação de aproximada-
mente 15 graus (Figura 4). O uso desses cateteres em situação de emergência, bem 
como dos cateteres venosos 14 Gauge e 16 Gauge, depende de conhecimento da ana-
tomia da região cervical e exigem inserção cuidadosa. Alguns autores sugerem que 
o anestesiologista deveria ter o hábito de localizar a MCT de todos os pacientes como 
parte da avaliação básica e rotineira das VAs. Somente com esse treinamento diário 
é que o médico pode se tornar rápido na definição dos parâmetros anatômicos e na 
execução de uma punção na MCT.

Figura 3 - Agulha e cateter para punção da MCT. Arquivo pessoal do autor.

Figura 4 - Cateter de Ravussin 14 Gauge e 70 mm de comprimento. Arquivo pessoal do autor.

Cateteres com diâmetro interno menor que 4 mm devem obrigatoriamente ser usados 
com dispositivos de alta pressão, pois a resistência é muito grande, e pressões baixas 
não são suficientes para manter a oxigenação e a ventilação adequadas.

Com as informações disponíveis, acredita-se que, entre as técnicas de cateterismo 
percutâneo da MCT, aquelas com menor tempo para execução e maior porcentagem 
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de sucesso no posicionamento correto do cateter sejam as realizadas por punção e 
com o cateter sobre a agulha. A técnica de Seldinger, apesar de bastante segura, re-
quer mais tempo e talvez se adeque mais aos casos eletivos.

TÉCNICA PARA A VENTILAÇÃO COM JATO DE ALTA PRESSÃO 
E ALTA FREQUÊNCIA
Inicia-se pelo posicionamento supino do paciente e pela hiperextensão cervical. A 
mão esquerda do anestesiologista, posicionado à direita do paciente, deve ser usada 
para estabilizar a traqueia, colocando-se o polegar e o terceiro dedo em cada lado 
da cartilagem tireoide. O dedo indicador da mão esquerda é usado para identificar 
a MCT e a borda superior da cartilagem tireoide. A punção precisa ser realizada no 
terço inferior da MCT, em sua linha média, para, dessa forma, reduzir o risco de lesão 
de estruturas adjacentes e das pregas vocais durante a fase de inserção do cateter, que 
é acoplado a uma seringa com solução salina. A aspiração de ar identificado pelas 
bolhas após a punção confirma o posicionamento adequado do dispositivo. Pode-se, 
então, concluir sua inserção em sentido caudal, com angulação de 15 graus, de forma 
a evitar que dobre (Figura 5) ao encostar na parede posterior da região subglótica13.

Figura 5 - Cateter aramado resiste a dobras. Arquivo pessoal do autor.

A VJTT pode oferecer volumes correntes satisfatórios ou somente oxigenação por in-
suflação de O2. Isso dependerá das pressões geradas pelo dispositivo de acesso às VAs.

A literatura mostra ampla margem de variação na pressão de pico utilizada na VJTT. 
Pressões entre 15 e 50 psi são citadas como capazes de estabelecer ventilação6. Vários 
estudos em animais e humanos sugerem que a fonte de O2 tenha pelo menos 50 psi e 
que a cânula tenha pelo menos 16 Gauge14. Quanto menores as complacências pulmo-
nar e torácica, maiores os picos de pressão necessários. Esse ajuste de pico pressórico 
deve ser feito de forma clínica ao se observar a expansão do tórax.

Quando essa técnica de ventilação é utilizada em cenário emergencial, presume-se 
que haja colapso total ou quase total das VAs. Nesse quadro, ao se estabelecer a entra-
da de O2 com técnica de alta pressão, ocorrerá, ao fim da fase inspiratória, uma lenti-
ficação no fluxo expiratório. Isso se dá porque, como há colabamento das VAs, o fluxo 
de O2 que entrou nos pulmões por alta pressão precisará sair pelo mesmo orifício de 
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entrada, mas apenas sob a pressão gerada pelo recolhimento elástico dos pulmões e 
da caixa torácica15.

Nesse cenário, o operador deve observar a retração do tórax ao fim da fase inspiratória 
e, caso isso não ocorra, prolongar ao máximo o tempo expiratório, reduzindo a frequên-
cia de insuflações e mantendo uma relação de 1:4 entre os tempos inspiratório e expira-
tório. Uma alternativa que se tem à dificuldade extrema com a expiração é a inserção de 
um dispositivo extraglótico – como a máscara laríngea – no intuito de permeabilizar, ao 
menos parcialmente, as VAS e, assim, facilitar a exalação do O2 insuflado.

Como alternativa, parece atraente, em casos de obstrução completa da laringe, a uti-
lização de dispositivo de ventilação a jato que não necessite de altas pressões e que 
se faça a expiração de forma ativa usando o princípio de Bernoulli, que é conhecido 
como Ventrain® (Figura 6) e promove expiração ativa pela sucção do fluxo gerado 
a jato, fazendo com que a pressão intratorácica durante a ventilação a jato seja bem 
inferior quando comparada à técnica normal. A frequência respiratória deve ser su-
ficiente para manter a normocarbia, e a relação Inspiração/Expiração (I:E) pode ser 
mantida em 1:216,17.

Figura 6 - Ventrain. Arquivo pessoal do autor.

Nos casos eletivos em que a VJTT percutânea se faz necessária para a liberação do 
campo cirúrgico (cirurgia de laringe, por exemplo), a própria instrumentação das VAs 
pelo cirurgião mantém uma permeabilidade suficiente para garantir bom fluxo expi-
ratório retrógrado18,19. Nos casos em que a inspiração e a expiração ocorrem sem difi-
culdades, a técnica pode ser utilizada por períodos mais longos e com manutenção da 
normocarbia. Qualquer dúvida com relação à qualidade da ventilação oferecida deve 
ser checada por gasometria arterial.

VJTT E PACIENTES PEDIÁTRICOS
A ventilação de alta pressão e alta frequência pode ser utilizada como método de oxi-
genação de resgate em crianças. No entanto, com a morbidade causada pelos acessos 
laríngeos às VAs nessa faixa etária e o fato de o cenário NINO ser menos frequente, 
essa combinação é pouco comum nesses pacientes. Faz-se, porém, amplo emprego de 
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ventilação de alta pressão por via supraglótica (via laringoscópio de suspensão com 
agulha a jato) ou subglótica com uso de cateteres subglóticos, como o de Hunsaker®. 
As mesmas preocupações com relação ao fluxo expiratório devem ser observadas nas 
crianças. Quanto ao pico de pressão inspiratória, valores entre 10 e 22 psi costumam 
ser suficientes19,20.

A maior dificuldade na população pediátrica – sobretudo abaixo de 8 anos e neo-
natal – é que, quanto menor a idade da criança, mais difícil é localizar a MCT, pois 
suas dimensões são muito menores em comparação à dos adultos. Além disso, em 
crianças com menos de um ano, o osso hioide pode estar mais proeminente do que a 
cartilagem tireoide, dificultando a palpação dos pontos de referência no pescoço dos 
pequenos pacientes21.

COMPLICAÇÕES DA VENTILAÇÃO A JATO TRANSTRAQUEAL 
O emprego da VJTT não é isento de complicações. Uma das mais descritas é a perda 
do posicionamento do cateter, principalmente durante as manobras de ventilação a 
jato, o que pode resultar em enfisema subcutâneo21. A ponta livre do cateter, com 
gás saindo sob alta pressão, pode produzir uma lesão no epitélio traqueal e permitir 
a infiltração do fluxo aéreo, descolando o subcutâneo e alcançando estruturas mais 
profundas. Essa situação potencialmente catastrófica pode transformar uma VAD 
numa VA impossível em razão do aumento da circunferência cervical e com perda 
das referências anatômicas para nova tentativa de punção.

Outras complicações citadas são: sangramento; pneumotórax; barotrauma; perfu-
ração traqueal e/ou esofágica durante a punção; posicionamento intravascular do 
cateter – esta, extremamente perigosa, pois há risco de embolia aérea maciça22,23. 
Outra observação mostra que, quando a VJTT é utilizada em situações de emer-
gência, a prevalência de complicações dobra em relação às situações profiláticas 
ou eletivas21.

Numa análise retrospectiva de cinco anos num centro especializado em cabeça e pes-
coço de Pittsburg, nos Estados Unidos, analisou-se uma amostra de 80 casos – 52 
eletivos em cirurgias para tumores de laringe e 28 emergências, como manobra de 
resgate por insuficiência respiratória aguda. Não houve óbitos, mas o grupo com in-
suficiência respiratória apresentou cerca de três vezes mais complicações23.

Mais recentemente, Cook realizou um estudo nacional no Reino Unido analisando 
a utilização de VJTT em cirurgias eletivas na laringe e comparando as manobras 
manuais com os dispositivos automáticos de ventilação a jato de alta frequência18. 
Nessa amostra, em 36 casos reportados (65 complicações) houve três mortes, todas 
elas quando utilizadas as manobras manuais e decorrentes de enfisema subcutâneo 
importante com pneumo e mediastino-tórax, o que levou à hipoxemia severa. O equi-
pamento automático dispõe de alarmes e sensores que, ao limitar a pressão e o fluxo, 
aparentemente contribui para aumentar a segurança.

A prevenção desses quadros exige a confirmação do posicionamento correto do ca-
teter constantemente, e, antes de iniciar qualquer insuflação, a manobra de aspiração 
com uma seringa contendo uma solução salina permite a observação da saída livre 
do ar. Nos casos eletivos, alguns autores recomendam a prévia visualização da ponta 
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do cateter com fibroscopia antes do início da insuflação. É muito importante haver 
um assistente que possa vigiar e manter o posicionamento do cateter durante todo o 
tempo, alertando imediatamente a presença de enfisema subcutâneo.
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III. Dispositivos e técnicas para controle das vias aéreas Capítulo 16

DEFINIÇÃO
Cricotireoidostomia, também chamada de laringostomia, laringotomia, cricotiroido-
tomia, cricotirotomia ou coniotomia, é a abertura realizada na membrana cricotireói-
dea (MCT) para o acesso emergencial à VA infraglótica. Realiza-se a cricotireoidosto-
mia apenas em situações emergenciais, quando a intubação oral ou nasal falhou e não 
é possível oxigenar o paciente1,3. No algoritmo da VAD, essa situação crítica é descrita 
como “não intuba, não oxigena” (NINO), sendo a cricotireoidostomia a manobra de 
resgate final no CVA1,2.

Para a realização da cricotireoidostomia, faz-se uma abertura na MCT em sua linha 
média, entre a borda anteroinferior da cartilagem tireoide e a borda anterossuperior 
da cartilagem cricoide. Esse é o local mais acessível à VA infraglótica, pois a MCT está 
localizada logo abaixo da pele, entre a cartilagem tireoide, superiormente, e a cartila-
gem cricoide, inferiormente3.

ANATOMIA
As estruturas da linha média da região anterior do pescoço são: mandíbula, assoalho 
da boca, osso hioide, membrana tireóidea, cartilagem tireóidea, MCT e cartilagem 
cricoide. A proeminência da laringe ou nó tireóideo (pomo de adão) é geralmente 
palpável na maioria dos pacientes4. 

McGill enfatiza que a identificação das seguintes estruturas anatômicas é fundamen-
tal para o sucesso da cricotireoidostomia: cartilagem cricoide, cartilagem tireoide, 
MCT e osso hioide5 (Figura 1).

A MCT é uma membrana fibroelástica trapezoidal, e em suas laterais estão os múscu-
los cricotireóideos. O tamanho da membrana varia em adultos entre 22 e 33 mm de 
largura (entre os músculos cricotireóideos) e 9 e 10 mm de altura3. O diâmetro externo 
do TT não deve ultrapassar 8 mm e o diâmetro interno deve ter, no mínimo, 5 mm 
para prover um bom fluxo de ar4,6.

Não há grandes artérias, veias ou nervos na área da MCT7. A laringe é irrigada pela 
artéria laríngea superior, ramo da artéria tireoidiana superior, e pela artéria laríngea 
inferior, ramo da artéria tireoidiana inferior. Existe uma extensa rede de anastomoses 
entre essas duas artérias tireoidianas. A artéria cricotireóidea geralmente emerge da 
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artéria laríngea superior. As artérias cricotireoidianas direita e esquerda atravessam 
a parte superior da MCT e não são clinicamente significativas para o procedimento. 
Por esse motivo, recomenda-se que a incisão seja feita na metade inferior da MCT, ao 
longo da borda superior da cartilagem cricoide.

Figura 1 – Anatomia da região anterior do pescoço (foto de arquivos da internet: www.artandscience-
graphics.com).

As pregas vocais estão situadas superiormente, aproximadamente 1 cm acima do lo-
cal da incisão, e inseridas na superfície anterior interna da cartilagem tireoide. A dis-
tância média, demonstrada em estudo em cadáveres, da borda superior da MCT para 
as pregas vocais é de 9,78 mm4. 

A cartilagem cricoide consiste num arco na sua porção anterior e numa lâmina na 
porção posterior e está situada na altura de C6. É a única estrutura cartilaginosa com 
anel completo em toda a laringe e traqueia, mantendo patente a VA após a realização 
da cricotireoidostomia. 

A inervação da laringe é feita por ramos do nervo vago: nervo laríngeo superior e 
nervo laríngeo recorrente. A inervação sensitiva da laringe é feita pelo nervo laríngeo 
interno, ramo do nervo laríngeo superior e pelo nervo laríngeo recorrente. O primeiro 
inerva a mucosa da laringe, da epiglote até as pregas vocais; o segundo é responsável 
pela inervação sensitiva inferior às pregas vocais7.

INDICAÇÕES
A cricotireoidostomia está indicada nas situações em que o paciente necessita do 
CVA, no entanto, esse não foi garantido com TT ou DEG, e a ventilação sob máscara 
facial está comprometida ou se deteriorando com a queda da SaO2.

CONTRAINDICAÇÕES
As contraindicações para a realização da cricotireoidostomia são poucas e relativas: 
incluem as patologias laríngeas preexistentes como tumor, infecção, abscesso ou he-
matoma; alterações anatômicas que impossibilitem o reconhecimento da MCT; coa-
gulopatias e falta de experiência do operador8.
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O procedimento também é contraindicado quando houver lesão parcial ou completa 
da VA. Se a cartilagem cricoide estiver lesionada ou houver fratura severa da laringe, 
a VA deve ser acessada abaixo da lesão9.

TÉCNICAS
Diferentes técnicas foram descritas na literatura, que podem ser divididas em dois 
grupos: dilatação percutânea ou cirúrgica.

A) Técnica por Dilatação Percutânea: nessa técnica, utiliza-se um kit ou dispositi-
vo com o objetivo de acessar a VA infraglótica sem incisão direta na MCT. Diversas 
marcas de kit estão disponíveis para a realização da cricotireoidostomia por dila-
tação percutânea. Entre as mais conhecidas e utilizadas estão Melker, Quicktrach  
e Minitrach10,11.

Técnica de dilatação percutânea com cricotireóstomo de Melker (Seldinger) (Figura 2): 

Figura 2 – Cricotireóstomo de Melker para técnica de Seldinger (foto de arquivos da internet).

1) Posicionar a cabeça em hiperextensão e colocar coxim sob os ombros (exceto 
em casos de suspeita de lesão cervical); se a emergência da situação permitir, 
realizar antissepsia. 

2) Identificar as estruturas anatômicas. Para a realização da cricotireoidostomia por 
dilatação percutânea, o operador destro posiciona-se do lado esquerdo do paciente e 
palpa a laringe com a mão não dominante apoiada sobre o tórax do paciente. O dedo 
indicador permanece móvel para reconfirmar sempre a posição correta da MCT. 

3) Puncionar a pele e a MCT em ângulo de 45 a 60  graus, com cateter acoplado à serin-
ga contendo solução salina ou água destilada, direcionado caudalmente. A aspiração 
de ar confirma a entrada do cateter na VA.

4) Desconectar a seringa, recuar a agulha do cateter plástico e inserir o fio guia metá-
lico através da sua ponta em “J”. Retirar o cateter plástico mantendo o guia metálico 
sob controle. 

5) Realizar pequena incisão na pele, com lâmina de bisturi no 11, adjacente ao guia 
metálico, para permitir a passagem do conjunto cricotireóstomo dilatador.
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6) Inserir delicadamente o conjunto cricotireóstomo dilatador através do guia metáli-
co para o interior da laringe (Figura 3). 

Figura 3 – Cricotireoidostomia por dilatação percutânea através da técnica de Seldinger com cricoti-
reóstomo de Melker. Conjunto dilatador cricotireóstomo sendo inserido na MCT através do guia metá-
lico. Técnica realizada em cadáver (foto de arquivo retirado da internet).

7) Remover o dilatador e o guia metálico.

8) Insuflar o balonete.

9) Conferir o correto posicionamento do TT através de capnografia. 

10) Fixar adequadamente.

Técnica de dilatação percutânea com Quicktrach (Figura 4):

Figura 4 – Quicktrach II. Kit para cricotireoidostomia com trava de segurança e balonete (foto de arqui-
vo retirado da internet).

1) Posicionar a cabeça em hiperextensão e colocar coxim sob os ombros (exceto em 
casos de suspeita de lesão cervical); se a emergência da situação permitir, realizar 
antissepsia.

2) Identificar as estruturas anatômicas. Para a realização da cricotireoidostomia por 
dilatação percutânea, o operador destro posiciona-se do lado esquerdo do paciente e 
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palpa a laringe com a mão não dominante apoiada sobre o tórax do paciente. O dedo 
indicador permanece móvel para reconfirmar sempre a posição correta da MCT. 

3) Puncionar a pele e a MCT em ângulo de 45 a 60 graus, com cateter acoplado à seringa 
contendo solução salina ou água destilada, direcionado caudalmente (Figura 5). 

Figura 5 – Puncionar a pele e a MCT em ângulo de 45 a 60 graus, com cateter acoplado à seringa con-
tendo solução salina ou água destilada, direcionado caudalmente, aspirando constantemente (foto de 
arquivo pessoal dos autores).

4) Após aspiração positiva de ar, introduzir o dispositivo perfurocortante até sua “tra-
va de segurança” (limitador). 

5) Recuar o dispositivo perfurocortante e retirar a trava de segurança (Figura 6). 

Figura 6 – Retirar a trava de segurança e recuar o dispositivo perfurocortante (foto de arquivo pessoal 
dos autores). 

6) Introduzir o cricotireóstomo. Insuflar o balonete.

7) Conferir a capnografia.

8) Fixar adequadamente o dispositivo.

B) Técnica Cirúrgica
1) Posicionar a cabeça em hiperextensão e colocar coxim sob os ombros (exceto 
em casos de suspeita de lesão cervical); se a emergência da situação permitir, 
realizar antissepsia. 

2) Identificar as estruturas anatômicas: o operador destro posiciona-se ao lado direito 
do paciente, para que a imobilização da laringe seja feita pela mão não dominante, e 
a mão dominante realiza o procedimento.
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3) A mão não dominante imobiliza a laringe com os dedos polegar e médio em lados 
opostos dos cornos laríngeos superiores. O dedo indicador permanece móvel para 
palpar novamente a superfície anterior da cartilagem tireoide, a MCT e a cartilagem 
cricoide, reconfirmando sempre a localização da membrana. O dedo indicador pode 
então deslizar para baixo sobre a cartilagem da tireoide até encontrar a MCT, pouco 
abaixo dessa a cartilagem cricoide (Figura 7). 

Figura 7 – Palpação da MCT com dedo indicador e fixação da laringe com polegar e dedo médio. Técni-
ca realizada em cadáver fresco (foto de arquivo pessoal dos autores).

4) Incisar a pele na linha média no sentido longitudinal, com lâmina de bisturi no 11, 
a aproximadamente 2 a 3 cm (Figura 8). Uma técnica mais rápida é descrita realizan-
do-se incisão transversal que engloba, em um único corte, a pele, TCSC e MCT. Essa 
técnica só deve ser realizada quando se identifica por palpação a MCT8,19. 

Figura 8 – Incisão na pele no sentido longitudinal. Técnica realizada em cadáver fresco (foto de arquivo 
pessoal dos autores).

5) Incisar transversalmente a MCT, utilizando lâmina de bisturi no 11. Essa incisão 
deve ser feita sobre a linha média e ter, no mínimo, 1,5 cm de comprimento para 
facilitar a inserção do tubo de ventilação. A abertura na membrana pode ser alar-
gada com o uso de uma pinça do tipo Kelly, um espéculo de Kilian ou dilatador de 
Trousseau8 (Figura 9).
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Figura 9 – Abertura da MCT por meio de incisão no sentido transversal. Técnica realizada em cadáver 
fresco (arquivo pessoal dos autores).

6) Inserir tubo de ventilação – cânula de traqueostomia no 5,0 a 6,0 mm, com balonete 
através da membrana. A passagem do tubo deve ser feita no sentido caudal, cuida-
dosamente, de modo a não realizar falso trajeto. Na ausência de uma cânula de tra-
queostomia, é possível a utilização de um TT de mesmo calibre (Figura 10).

Figura 10 – Inserção da cânula de traqueostomia/tubo traqueal na MCT. Técnica realizada em cadáver 
fresco (arquivo pessoal dos autores).

7) Insuflar o balonete do tubo e confirmar seu correto posicionamento pela capnografia. 

Técnica cirúrgica com o uso de bougie19.

1) O operador destro posiciona-se ao lado esquerdo do paciente (inverter se canhoto).

2) Mobilize a laringe com as mãos lateralmente para identificar sua anatomia.

3) Estabilize a laringe com a mão esquerda (não dominante).

4) Utilize o indicador esquerdo para identificar a MCT.

5) Utilize uma lâmina de bisturi no 10, segure-a com a mão direita. Faça uma incisão trans-
versal na pele e na MCT com a lâmina do bisturi direcionada para o operador. (Figura 11).
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Figura 11 – Incisão transversal através da pele e da MCT com a lâmina do bisturi direcionada para o 
operador (arquivo pessoal dos autores).

6) Mantenha o bisturi perpendicular à pele e gire 90 graus para que a borda cortante 
seja direcionada caudalmente. 

7) Passe o bisturi para a mão esquerda.

8) Mantenha tração suave puxando o bisturi em sua direção lateralmente com a mão 
esquerda, mantendo o bisturi vertical à pele (Figura 12). 

Figura 12 – Manter tração suave puxando o bisturi em sua direção lateralmente com a mão esquerda; 
manter o bisturi vertical à pele e introduzir o bougie (arquivo pessoal dos autores).

9) Pegue o bougie com a mão direita.

10) Segure o bougie paralelo ao solo em ângulo reto com a traqueia, deslize o bougie 
para baixo, passando lateralmente à lâmina do bisturi. 

11) Introduza o bougie cuidadosamente até 10 a 15 cm. 

12) Remova o bisturi.

13) Estabilize a traqueia e tracione a pele com a mão esquerda.

14) Lubrifique um TT no 6,0 e deslize sobre o bougie.

15) Rode o TT sobre o bougie enquanto o empurra para o interior da traqueia. Cuidado 
para não avançar excessivamente o TT, o que causará intubação seletiva (Figura 13).
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Figura 13 – Introduzir o TT sobre o bougie com movimentos de rotação (arquivo pessoal dos autores).

16) Remova o bougie.

17) Insufle o balonete do TT e confirme a intubação com capnografia.

18) Fixe o TT.

COMPLICAÇÕES
A incidência de complicações relacionadas com a cricotireoidostomia não é muito 
bem quantificada. Revisões da literatura mostraram que essas complicações são con-
sequência de tentativas malsucedidas de CVA que precedem a cricotireoidostomia. 

Com essas limitações, a taxa de complicações após cricotireoidostomia varia de 14% a 
50%, dependendo da técnica utilizada, do ambiente em que ela é realizada, da defini-
ção de complicações e da experiência do operador12. 

Complicações precoces

a) Hemorragia

Sangramento venoso geralmente ocorre por causa de lesão do plexo venoso superfi-
cial e pode ser prevenido pela incisão diretamente sobre a MCT e a permanência na 
linha média4. Raramente interfere no procedimento e pode ser facilmente controla-
do por meio da compressão direta no local do sangramento ou sutura da pele após  
o procedimento12.

Sangramento arterial pode resultar da laceração inadvertida da artéria tireoidiana 
localizada próxima ao istmo da tireoide. Essa complicação é rara se o procedimento 
for realizado na linha média. 

Embora pareça óbvio que o sangramento seja menor após a cricotireoidostomia per-
cutânea, isso não foi avaliado em estudos randomizados em humanos.

b) Perfuração do esôfago e fístula traqueoesofágica

Segundo Jordan e Miklus, a perfuração esofágica e a fístula traqueoesofágica são 
complicações facilmente evitáveis com o uso de técnica adequada e cuidado para não 
incisar ou inserir a agulha de punção profundamente13,14.
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c) Falso trajeto do tubo

O falso trajeto do tubo é a principal complicação que pode ocorrer tanto na técnica 
percutânea quanto na cirúrgica. McGill relata que o local mais frequente para o in-
correto posicionamento do TT é a membrana tireóidea5. A passagem inadvertida do 
TT ou da cânula de traqueostomia no espaço pré-traqueal ou nos tecidos moles para-
traqueais pode ser um erro fatal. Se a ventilação é realizada antes do reconhecimento 
do falso trajeto do TT, ocorrerá enfisema subcutâneo maciço e distorção anatômica do 
pescoço, fazendo com que os esforços subsequentes para acessar a VA sejam extrema-
mente difíceis12.

d) Óbito ou lesão cerebral definitiva
Ocorre por hipoxemia em caso de falha na realização da cricotireoidostomia. 

Complicações tardias

a) Estenose subglótica e traqueal

Essa condição se dá por dano à superfície da mucosa traqueal pelo constante atrito 
do tubo, excessiva pressão do balonete, tubos muito rígidos e frequentes movimentos, 
causando erosão à frágil mucosa da traqueia4. Tubos com balonetes de baixa pressão 
ajudam a diminuir a incidência dessa complicação.

b) Disfonia e rouquidão

Pode ser resultado de lesão cortante das pregas vocais, especialmente se a incisão na 
MCT foi feita muito próxima à cartilagem tireoide. Por esse motivo, a incisão deve ser 
ao longo da borda superior da cartilagem cricoide3,4,15. Disfonia pode ocorrer secun-
dária à fratura de uma cartilagem traqueal, provavelmente em razão da inserção de 
TT de calibre maior que o ideal3,5. A mudança na voz é geralmente pequena e pouco 
significativa para os pacientes16.

c) Lesão laríngea

A lesão laríngea pode ocorrer por causa da inserção de um TT de diâmetro inade-
quado para o espaço cricotireóideo. A lesão nas pregas vocais associa-se com a tração 
superior da cartilagem tireoide, que é realizada para melhorar a exposição da MCT. 
A fim de evitar essa lesão, Brofeldt sugere que a tração seja feita na parte inferior da 
incisão, na cartilagem cricoide17.  

d) Lesão do nervo laríngeo recorrente

A lesão do nervo laríngeo recorrente pode levar à paralisia completa das pregas vo-
cais. O nervo se situa entre a traqueia e o esôfago, no nível da cartilagem cricoide, e 
entra na faringe posteriormente. Portanto, permanecer na linha média e não perfurar 
a parede posterior da traqueia ajuda a evitar essa lesão.

e) Fístula braquiocefálica esquerda

Essa complicação pode ser decorrente da pressão excessivamente alta do balonete do 
TT e pode ser evitada usando tubo traqueal com balonete de baixa pressão.
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f) Fratura da cartilagem tireoide

Ocorre em razão do TT de tamanho maior que o adequado para a MCT. A MCT tem 
altura de 9 a 10 mm; o tubo não deve exceder 8 mm de diâmetro externo5.

g) Infecção

h) Disfunção da deglutição16.

É importante ressaltar que quaisquer complicações são consideradas menores quan-
do comparadas com a morbimortalidade associada à falência no CVA4,16. 

Um trabalho realizado no Reino Unido (NAP4) mostrou que o índice de falência da 
cricotireoidostomia percutânea é de aproximadamente 60%18. Treinamento insuficien-
te da equipe e falha no equipamento, na inserção da cânula ou na ventilação são as 
principais causas para o insucesso da cricotireoidostomia percutânea. A cricotireoi-
dostomia cirúrgica, para acesso emergencial à VA, apresentou melhores resultados se 
comparada com outras técnicas18. 

ULTRASSONOGRAFIA E CRICOTIREOIDOSTOMIA
A inabilidade em identificar a localização da MCT por inspeção e palpação contribui 
para o alto índice de falha na realização da cricotireoidostomia19. É mais comum que 
a identificação da MCT seja feita por meio das referências anatômicas, utilizando a 
palpação digital, no entanto, esse método pode ser impreciso20. 

O uso de USG é válido principalmente para identificar a traqueia e a MCT durante a 
avaliação pré-anestésica ou pré-operatória. Sua função em situações de emergência é 
limitada e deve ser reservada apenas para os casos em que está imediatamente dispo-
nível; seu uso não deve postergar o acesso emergencial à VA21.

CONCLUSÕES
O conhecimento da anatomia é essencial para o sucesso da cricotireoidostomia5. Com 
o advento da ultrassonografia, a localização da MCT pode ser facilitada e, com isso, as 
complicações acabam sendo minimizadas18,19. O treinamento em manequins, cadáve-
res e modelos animais, o conhecimento das diversas técnicas e o aprimoramento em 
uma delas, a disponibilização rápida do material e a adequada decisão do momento 
de realizar o procedimento são fatores primordiais para um melhor desfecho da si-
tuação NINO9.
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IV. Controle da Via Aérea em situações especiais Capítulo 17

A prática da anestesia geral (AG) em obstetrícia é quase sempre uma situação que 
envolve alto risco e é fator gerador de estresse para o anestesiologista. Isso ocorre por 
vários motivos, dentre eles uma via aérea (VA) anatômica e fisiologicamente modi-
ficada1,2, elevado risco de aspiração pulmonar de conteúdo gástrico1-3, o sentido de 
urgência/emergência que pode estar presente e o potencial conflito entre as necessi-
dades materna e fetal1,2.

A incidência de falha de intubação traqueal (IT) na população obstétrica tem se 
mostrado inalterada por décadas e a estimativa é de ser oito vezes mais frequen-
te que na população em geral1,2, ou uma a cada 224 AGs2,4,5. O principal objetivo 
no manejo da VA na gestante deve estar voltado para antever a possibilidade de 
dificuldade no controle da via aérea (CVA). Para tanto, é preciso antecipar a pos-
sibilidade de ventilação sob máscara facial (VMF), dificuldade de IT e/ou inserção 
de dispositivos extraglóticos (DEGs) e a possível necessidade de acesso da VA pela 
membrana cricotireóidea (MCT)6. Tão importante quanto prever esses fatores é rea-
lizar a correta avaliação e o preparo da paciente, visto que são pontos fundamentais 
para o sucesso do CVA7.

EPIDEMIOLOGIA
Nos Estados Unidos, a mortalidade materna relacionada com anestesia é estimada 
em 2,6/1.000 AGs8,9, e a falha de intubação estimada é entre quatro a oito vezes mais 
frequente que na população em geral2,4,8,9.

As razões para a alta incidência de falha de IT na população obstétrica são várias: 
alterações fisiológicas da gestação podem resultar em edema das VAs, ganho de 
peso e aspiração pulmonar de conteúdo gástrico. Além disso, diminuição da CRF, 
efeitos relacionados com a posição da paciente e uma taxa de metabolização au-
mentada na gestante leva a um rápido decréscimo da saturação de oxigênio após 
indução de apneia2.

O número de morte materna em cesárea sob AG, em revisão literária recente, mostrou 
uma incidência de 2,3/100.000 AGs para cesáreas, representando uma morte para 
cada 90 falhas de IT1,8. Já o acesso à VA pela MCT (acesso cirúrgico) nessa revisão teve 
uma incidência de 3,4 a cada 100.000 AGs para cesarianas, ou um procedimento para 
cada 60 falhas de IT8,9.
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ALTERAÇÕES DA VIA AÉREA NA GESTAÇÃO
Alterações anatômicas e fisiológicas que ocorrem durante a gestação contribuem para 
o aumento da dificuldade do CVA, bem como para a falha da IT quando comparados 
com a população geral.

Ganho de peso excessivo, edema das VAs por ingurgitamento capilar causado pelo 
aumento dos níveis de progesterona e o aumento das mamas podem resultar em difi-
culdades para o manejo da VA como dificuldade de VMF e inserção do laringoscópio. 
Posicionar corretamente a paciente em posição olfativa pode facilitar a VMF.

Ao mesmo tempo, há redução da CRF em razão do aumento uterino e deslocamento 
cefálico do diafragma; o aumento do VO2 também contribui para uma menor tolerân-
cia ao tempo de apneia, o que resulta em rápido declínio da SpO2 em caso de hipoven-
tilação ou apneia1,8.

Pré-eclâmpsia coexistente aumenta sensivelmente a gravidade do edema das VAS, 
com agravamento das condições descritas acima. A diminuição de proteínas plasmá-
ticas decorrente da proteinúria e a maior retenção de líquidos nessas pacientes levam 
ao aumento do volume da língua e à menor mobilidade de língua, cabeça e pescoço.

O relaxamento muscular do trato gastrintestinal mediado pela progesterona, a alte-
ração da posição do estômago causada pelo útero gravídico, o aumento do tempo de 
esvaziamento gástrico durante o trabalho de parto e a redução do tônus do EEI con-
tribuem para o aumento do risco e da incidência de regurgitação, vômito e aspiração 
de conteúdo gástrico1-4,7.

Há um aumento na incidência de classes III e IV da classificação de Mallampati modi-
ficado com o transcorrer da gestação. Muito se discute a respeito das possíveis causas 
desse aumento, mas estudos recentes têm demonstrado que pode estar relacionado com 
o ganho de peso excessivo e não parece haver correlação com o volume de fluido intra-
venoso administrado durante o trabalho de parto ou com a duração dos primeiro e se-
gundo estágios. Existem evidências de que essas alterações na classificação de Mallam-
pati modificado não estejam totalmente revertidas nas primeiras 48 horas pós-parto4,10.

Aliada a todos esses fatores está a preocupação com um nascimento rápido em muitas 
circunstâncias, o que pode resultar em preparo e planejamento inadequados. E, final-
mente, a redução do número de AGs para cesarianas, com o aumento da realização 
de anestesias regionais, tem gerado anestesiologistas cada vez menos familiarizados 
com tal condição.

CONTROLE DA VIA AÉREA NA GESTANTE
A Difficult Airway Society e a Associação dos Anestesiologistas Obstétricos (OAA) 
publicaram em 2015 diretrizes de conduta para os casos de dificuldade e falha de IT 
em obstetrícia no Reino Unido.

Esse algoritmo contém um número mínimo de pontos de decisão e inclui especial 
atenção ao planejamento estratégico antecipado para o CVA, trabalho em equipe e um 
conjunto de conhecimentos técnicos e não técnicos demonstrados em tabela, levando 
em consideração os potenciais conflitos gerados pelas diferentes necessidades da mãe 
e do feto.
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O algoritmo principal contém três outros, quais sejam: AG segura em obstetrícia, fa-
lha de IT em obstetrícia e, por fim, a situação NINO (Figuras 1 e 2)1.

Figura 1 – Algoritmo principal: anestesia geral segura e falha de intubação traqueal em obstetrícia

Figura 2 – Algoritmo 1: anestesia geral obstétrica segura
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• Planejamento com a equipe
Todas as pacientes obstétricas devem ter sua VA avaliada para prever as possíveis 
VADs presentes na sala de parto. Essa avaliação deve contemplar não somente a 
previsão de dificuldade de IT, mas também de VMD. A avaliação deve estar cla-
ramente documentada no prontuário das pacientes1,7,8. A avaliação da VA deve in-
cluir a abertura de boca, mas não se restringir a ela, assim como a classificação de 
Mallampati modificada, a distância tireomentoniana, a extensão atlanto-occipital e 
o tamanho dos incisivos superiores7,8. Em se identificando uma provável VAD em 
pacientes não emergenciais, está seguramente recomendada a instalação precoce de 
um cateter de peridural8.

Para cesariana eletiva, deve ser feita uma combinação de antagonista de receptor H2 na 
noite anterior ao procedimento e duas horas antes dele, com ou sem fármaco pró-cinéti-
co1-4. Se for indicada AG, citrato de sódio deve ser administrado imediatamente antes da 
indução1,2. Entre as pacientes em trabalho de parto nas quais não foi prevista cesariana 
eletiva, devem ser identificadas as de baixo e de alto risco. As de baixo risco podem se 
beneficiar de uma dieta leve, enquanto às de alto risco se permite apenas a ingestão 
de líquidos sem resíduos, preferencialmente isotônicos, com a administração concomi-
tante de antagonista de receptor H2 de seis em seis horas. Se indicada AG, então esse 
fármaco deve ser feito por via intravenosa e é aconselhável o uso do citrato de sódio1.

Tabela 1 – Critérios a serem usados na decisão de acordar ou continuar após a falha de IT

O anestesiologista deve ser informado a respeito das condições clínicas da paciente 
e de um possível caso de urgência1,8. Deve-se ter bem determinado, durante o plane-
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jamento, como contatar um segundo anestesiologista, se necessário. A padronização 
dos equipamentos de acesso à VA é veementemente recomendada. Os anestesiologis-
tas devem estar familiarizados com todas essas técnicas e todos os dispositivos, que 
devem ser rotineiramente checados quanto ao funcionamento.

Antes da indução da AG, deve-se estabelecer se a paciente será ou não despertada 
da AG caso se apresente a falha de IT. Para essa decisão leva-se em conta a condição 
clínica da mãe e do feto, bem como fatores relacionados com a equipe que atende à 
paciente (Tabela 1)1.

• Tentativa ótima de laringoscopia
O posicionamento ideal é fundamental antes da primeira tentativa de IT. Também de-
ve-se ter em mente o deslocamento do útero para a esquerda e um cefaloaclive entre 
20 e 30 graus, que aumenta a CRF e o tempo seguro de apneia. Esse posicionamento 
também facilita a inserção do laringoscópio por afastamento das mamas, melhora 
a visão laringoscópica e pode reduzir o refluxo gastresofágico. A posição de rampa, 
buscando o alinhamento do meato acústico externo e o osso esterno, tem se mostrado 
superior ao posicionamento padrão em posição olfativa1,8.

• Pré-oxigenação
A pré-oxigenação aumenta a reserva de oxigênio durante o tempo de apneia1,8. Em 
gestantes que não foram pré-oxigenadas, a hipóxia ocorre dentro de um minuto. Nas 
pacientes obstétricas que foram previamente oxigenadas, a hipóxia ocorre entre qua-
tro e seis minutos3. Um fluxo de O2 ≥ 10 L.min-1 é necessário para uma desnitrogenação 
eficiente. A pré-oxigenação é tradicionalmente feita durante três minutos, contudo es-
tudos recentes e modelos computadorizados têm demonstrado adequada oxigenação 
em dois minutos em pacientes com gestação a termo. Oxigênio deve ser continuamen-
te administrado sob máscara facial durante a apneia mesmo antes da manipulação 
da VA e pelo cateter de oxigênio 5 L.min-1 durante sua manipulação. Isso aumenta o 
tempo para dessaturação tanto em pacientes obesos como em não obesos1,8.

• Compressão na cartilagem cricoide (CCC) − Manobra de Sellick
Evidências atuais demonstram que uma pressão de 10 N deve ser aplicada antes da 
perda da consciência e aumentada para 30 N depois da indução da AG. Pressões mais 
elevadas estão associadas à obstrução da VA1,3,8. Se a paciente estiver posicionada em 
cefaloaclive, essa pressão pode ser reduzida para 20 N1. Por outro lado, uma CCC mal 
realizada pode dificultar não só a visão laringoscópica como também o posiciona-
mento do TT ou DEG e a VMF1,3,8,11. Portanto, em presença de dificuldades no manu-
seio da VA, a CCC deve ser imediatamente reduzida ou interrompida. Deve ser inter-
rompida também durante a inserção de DEG. . Deve-se estar atento à necessidade de 
reaplicação da CCC, aspiração de cavidade oral e posicionamento em cefalodeclive ao 
menor de sinal de regurgitação1.

• Indução da anestesia geral
Por todas as razões de familiaridade com o uso, rapidez no despertar, disponi-
bilidade e menor incidência de erros com seu uso, o propofol tem sido bastante 
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recomendado como agente indutor1,3,8. Além disso, o propofol inibe com mais efi-
cácia os reflexos da VA quando em comparação com tiopental. Doses adicionais 
do agente indutor devem estar prontamente disponíveis quando dificuldades no 
CVA forem encontradas1,8. Succinilcolina tem sido o relaxante muscular padrão na 
indução da AG na gestante pelo seu rápido início de ação (em torno de 60 segun-
dos) e sua curta duração. Contudo, o tempo de recuperação é maior que o tempo de 
ocorrência de hipóxia. Como desvantagem, a succinilcolina aumenta o VO2 e pode 
antecipar a dessaturação. O uso de dose alta de rocurônio (1,0 a 1,2 mg.kg-1) é uma 
alternativa ao uso de succinilcolina em função da completa reversão do bloqueio 
neuromuscular com o uso de sugamadex (16 mg.kg-1) e oferecendo o mesmo início 
de ação da succinilcolina na dose de 1 mg.kg-1 1,3,8. Entretanto, a demora no preparo 
do sugamadex exige que sua dose esteja previamente preparada para uso1,3. De-
ve-se ter a consciência de que o uso dessa combinação requer familiaridade1 não 
devendo, portanto, ser utilizada sem prática em situações emergenciais. O custo 
do sugamadex, contudo, ainda é grande impeditivo do uso rotineiro de rocurônio, 
mesmo em países de Primeiro Mundo1.

• Considerar ventilação sob máscara facial 
A VMF tem sido tradicionalmente evitada ao longo dos anos durante SRII, por temor 
de elevar o risco de regurgitação. Contudo, se a CCC for bem executada e realizando-
-se ventilação de baixa pressão, o risco de regurgitação com consequente aspiração é 
menor que a segurança oferecida pela oferta passiva de oxigênio e a VMF em baixa 
pressão3,8,11. Atualmente, VMF com um máximo de 20 cmH2O é recomendada em SRII 
na paciente obstétrica. A VMF pode postergar a dessaturação de oxigênio e pode aler-
tar o anestesiologista quanto a uma possível VMD em caso de falha de IT1,12.

• Primeira tentativa de intubação
Usar cabo curto de laringoscópio pode facilitar a LD. O uso de VLCs oferece me-
lhor visualização da glote que os laringoscópios convencionais1,7, consegue melhorar 
a CCL em pelo menos uma ou duas classes7 e tem se mostrado muito útil e resolutivo 
em alguns estudos, muito embora realizado em população não obstétrica13. Também é 
verdadeiro que o uso desses dispositivos depende de prática e essa deve ser adquirida 
em pacientes de VA normal7. Contudo, uma melhor visualização não significa neces-
sariamente maior sucesso de IT8, mas, ainda assim, os VLCs têm sido sugeridos como 
primeira opção1 e como imediata opção após falha de LD14. A DAS não incluiu VLC 
em algoritmo de VAD em casos de não antecipação de dificuldade8.

• Segunda tentativa de intubação
Se a primeira tentativa de IT falhou, a segunda deve ser realizada por anestesiolo-
gista mais experiente usando equipamento alternativo, se cabível. A CCC deve ser 
interrompida se for a causa da dificuldade de visualização. Se não, deve ser mantida 
para VMF nas condições descritas acima. Talvez seja necessário converter a CCC em 
compressão laríngea externa para facilitar a visualização1. Assim, pode-se tentar o 
uso de VLC, caso não tenha sido a primeira opção, ou bougie. Estão totalmente con-
traindicadas múltiplas tentativas de IT para se evitar traumas da VA e uma possível 
perda do CVA, mantendo-se o número de tentativas restrito a duas1,4,9.
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Como em qualquer necessidade de IT, é mandatória a confirmação de intubação por 
meio da mensuração de CO2. Um traçado contínuo de capnografia ainda é o melhor 
método de confirmação de IT1 (Figura 3).

Figura 3 – Algoritmo 2: falha de intubação em obstetrícia

Se a segunda tentativa de IT falhar, a equipe cirúrgica deve ser informada, do 
modo que é necessário providenciar auxílio. Nesse caso, o foco principal deve ser 
manter oxigenação adequada da paciente por meio de VMF ou DEG. Cânulas oro-
faríngeas, VMF a quatro mãos ou liberação da CCC devem ser pensadas na ocor-
rência de VMD. Se há VMD e/ou necessidade de prosseguir com a cesariana, deve-
-se tentar a inserção de DEG. Recomenda-se interromper da CCC nesse momento1. 
A segunda geração de DEG com tubos de drenagem está indicada, e seu uso tem 
apresentado um grande aumento na ocorrência de falha de IT, sendo o dispositi-
vo mais comumente utilizado em tal situação1,9,15. Se o DEG possuir balonete, ele 
deve ser insuflado com pressão mínima necessária para um adequado selo da VA, 
jamais excedendo 60 mmH2O. Assim como para as tentativas de IT, as tentativas 
de inserção de DEG devem estar restritas a duas, de modo a minimizar riscos de  
trauma da VA1,8 (Figura 4).

Não raro, NINO surge após falha de IT. A incapacidade de manter a ventilação, a 
despeito de tentativa ótima do uso de DEG ou de VMF, pode se dar por diferentes 
causas, e é importante descartar laringoespasmo e baixa complacência pulmonar, 
pois ambos podem ser melhorados com o uso de BNMs. Caso já se tenha feito uso de 
succinilcolina, então a combinação rocurônio/sugamadex deve ser preferida.
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Figura 4 – Algoritmo 3: não intuba, não oxigena

Segundo o algoritmo da OAA e DAS, quando se está diante de NINO, deve ser cha-
mado ao cenário clínico um otorrinolaringologista, um cirurgião ou um intensivista1. 
Na nossa realidade nacional, está mais indicado chamar um cirurgião geral ou de 
cabeça e pescoço.

Acesso à Via Aérea através da Membrana Cricotireóidea
O acesso cirúrgico da MCT (cricotireoidostomia) oferece uma VA definitiva com 
maior taxa de sucesso quando comparado a outros acessos da VA pela mesma via. Se 
essa tentativa falhar, deve-se iniciar manobras de RCP e realizar cesariana perimor-
tem caso a gestação esteja acima de 20 semanas.

O uso da USG para identificação da MCT tem sido sugerido mesmo em caso emer-
gencial. Contudo, seu uso parece mais promissor quando feito previamente à clínica 
NINO1,8. Estudos mostram assertividade na identificação digital da MCT em cerca de 
apenas 39% em pacientes obesos1. O uso pré-operatório da USG para identificação e 
marcação da MCT parece uma importante estratégia para o manejo da VA8,16 em pa-
cientes obstétricas, sobretudo se obesas. É importante salientar que tal marcação seja 
feita na posição em que o anestesiologista realizará o acesso da VA pela MCT, sem o 
qual a marcação perde a finalidade16.

É Possível Postergar a Cesariana? (Tabela 2)
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Tabela 2 - Manuseio após falha de intubação traqueal

Após falha de IT e em caso de sucesso de oxigenação por qualquer método, a deci-
são fundamental que se apresenta está em acordar a paciente ou prosseguir com a 
cirurgia, momento em que há que se fazer uma reavaliação da situação, incluindo o 
possível agravamento das condições clínicas maternas e fetais. Falam a favor do des-
pertar da paciente condições clínicas como o controle inadequado da VA, edema ou 
sangramento e/ou presença de estridor de VAS, pois indicam circunstâncias poten-
cialmente instáveis que podem se agravar durante a cirurgia1. Autores sugerem que 
a segurança materna deve ser uma consideração primária na decisão de despertar a 
paciente ou prosseguir com a cesariana  ante sofrimento fetal, salvo em casos como 
descolamento de placenta11.

Caso se opte pelo despertar da paciente, deve-se manter a oxigenação e a prevenção 
de aspiração broncopulmonar de conteúdo gástrico. Publicações recentes sugerem a 
manutenção da paciente em posição supina com deslocamento uterino para a esquer-
da. Na ocorrência de regurgitação ou vômito um cefalodeclive com DLE garantem 
risco mínimo de aspiração pulmonar. Contudo, posicionar a paciente em DLE nessas 
condições não só é complicado como também dificulta sobremaneira a VMF, por isso 
a posição supina tem sido preferida1.

Depois do despertar da paciente, a urgência da cesariana deve ser revista pela equipe 
obstétrica e deve-se fazer a opção entre bloqueio regional e AG com VA assegurada 
pela ITA. Se a opção for por bloqueio espinhal, deve-se ter um plano alternativo em 
caso de falha ou nível elevado dele1. Técnicas de ITA usam preferencialmente a via 
oral pelo maior risco de sangramento apresentado na via nasal1,7. Depois do preparo 
adequado da VA para ITA, essa deve ser tentada com BFC, VLC ou LD, conforme 
apropriado. Sedação, se houver, deve ser mínima. Traqueostomia pode ser uma opção 
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caso o manejo inicial tenha apresentado características que indicam extrema dificul-
dade ou risco para o acesso da VA pela via superior1.

Prosseguir com a cesariana
Quando despertar a paciente não é uma opção, deve-se considerar a troca do disposi-
tivo de VA e a estratégia de ventilação, avaliar o uso da CCC e aspiração de conteúdo 
gástrico, bem como planejar uma possível IT posterior à cirurgia, se necessário. 

O gradiente pulmonar ventilação/perfusão e a complacência pulmonar melhoram depois 
do nascimento e, na urgência, pode-se aceitar temporariamente uma condição pulmonar 
subótima até que se encerre a cirurgia. A decisão entre VMC e ventilação espontânea 
deve ser avaliada caso a caso. VPP pode ser conseguida com ou sem o uso de BNM, ape-
sar de esse apresentar algumas vantagens como prevenção de laringoespasmo, diminui-
ção das pressões de ventilação e gástrica e melhor campo cirúrgico por redução do tônus 
muscular abdominal. Seu uso deve ser também monitorado por estimulador de nervo 
periférico. Uma CCC eficiente se mantém bem realizada durante 2 a 4 minutos apenas, 
mas mesmo assim é aconselhável a sua realização até após o nascimento1.

Se a opção for um DEG2G, o tubo de drenagem deve ser utilizado para aspiração de 
conteúdo gástrico caso ocorra regurgitação1,7. Depois da falha da IT, a anestesia deve 
ser mantida com agente inalatório, aconselhavelmente o sevoflurano. Em caso de ato-
nia uterina após o nascimento, deve-se considerar anestesia venosa total.

Caso seja necessária uma VA definitiva e a IT não foi possível, uma traqueostomia 
deve ser realizada1.

EXTUBANDO A VIA AÉREA
Problemas no despertar da anestesia e no pós-operatório imediato podem estar re-
lacionados com aspiração pulmonar de conteúdo gástrico secundária a vômito ou 
regurgitação1,9. O NAP4 mostrou que quase 30% dos eventos adversos associados à 
anestesia ocorrem ao final da anestesia ou durante a recuperação1,3,8. O ponto-chave 
da extubação segura é o planejamento e o preparo. Opção para reintubação deve ser 
considerada, incluindo pessoal, equipamentos e fármacos1,8. Na prática da anestesia 
obstétrica, a extubação deve ser realizada com a paciente acordada, respondendo a 
comandos, mantendo boa SpO2 e com VC satisfatório. Atualmente há uma tendência 
para se realizar a extubação em posição supina, pois isso favorece a ajuda à patência 
da VA, a função respiratória e o acesso à VA, especialmente em pacientes obesos.

Ante a possibilidade de reintubação difícil, como após IT traumática ou quando há 
uma preocupação com relação à oxigenação adequada da paciente, deve-se realizar 
uma nova avaliação da VA por meio de LD ou BFC para confirmar a IT e encaminhar 
a paciente à UTI para suporte ventilatório e posterior extubação, quando possível1.

DISCUSSÃO E AVALIAÇÃO PÓS-CASO
Após o surgimento de um evento de VAD, antecipada ou não, é importante abrir 
uma discussão de caso com a equipe. Sucessos futuros estão claramente relaciona-
dos com discussão de casos nos quais se identificam os aspectos positivos e possi-
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bilidade de melhoria, bem como sugestões sobre o que deve ser feito diferente em 
outras oportunidades1,8.

É considerada boa prática a visita pós-anestésica para pacientes obstétricas submeti-
das a AG para avaliar consequências em decorrência do manuseio da VA, sobretudo 
se houve dificuldade ou falha de IT.

Em casos de VAD, deve-se documentar detalhadamente a situação, incluindo possibi-
lidade de VMF, CCL, equipamentos usados para acesso à VA, complicações e outras 
informações que podem ser úteis para anestesias futuras1,8. É prudente oferecer à pa-
ciente um relatório sucinto, por escrito, da situação clínica ocorrida8.

TREINAMENTO
Ao longo dos últimos anos surgiu um grande número de dispositivos especializados 
no acesso à VAD e seu bom uso clínico depende de habilidade, que ocorre com uso 
e treinamento. Os anestesiologistas devem desenvolver competências para o uso dos 
dispositivos existentes em seu serviço. O treinamento para VAD, manejo e disposi-
tivos deve ser fortemente incentivado entre todos os membros da equipe, incluindo 
equipe técnica que auxilia a anestesia e a recuperação dos pacientes1-3,13. O Royal Col-
lege of Anaesthetists − UK recomenda que toda AG para cesárea eletiva deve ser uti-
lizada como instrução de treinamento1. Também é recomendado que os dispositivos 
especializados sejam usados em diferentes circunstâncias de AG para outras clínicas, 
que não apenas a obstétrica, para aquisição de habilidade e familiaridade com eles1-3,13.

Nesse ponto, se inclui o treinamento em simuladores, que tem se mostrado muito útil 
para capacitação1,2,13. Estudos sugerem que a habilidade assim adquirida, com prática 
e feedback, pode perdurar por até um ano1.

O acesso à VA por meio da MCT raramente é utilizado, porém, quando necessário, 
deve ser bem realizado, sem demora e pode salvar vidas. No entanto, treinamento 
para essa habilidade não é simples, e simuladores têm se mostrado mais eficientes 
na capacitação dessa habilidade que seu treinamento em manequins. A habilidade 
em casos de extrema gravidade e urgência depende também de fatores não técnicos 
como capacidade de liderança, tomada de decisões, comunicação e equipe atenta. 
Mais uma vez, o uso de simuladores em situações multidisciplinares tem se mostra-
do bastante eficiente1,4,8.

COMENTÁRIOS FINAIS
Para prevenir ocasiões críticas com VAD em obstetrícia, o melhor caminho é evitar 
AG para essa população e indicar bloqueios espinhais3,14,17. Em casos de cesárea eleti-
va ou em urgência relativa, há tempo suficiente para a realização de anestesia regio-
nal e sua correção numa eventual falha, sem que isso aumente o risco para o feto14. 
É certo que a AR é o método recomendado para cesáreas quando o fator tempo não 
for fundamental. Estudo recente mostra que falha ou demora na realização de AR 
ocorre em cerca de 3% das cesarianas, mas deve-se ter em mente que a escolha da téc-
nica não pode comprometer a vitalidade fetal14. Recente revisão mostra o tempo para 
a realização de diferentes técnicas em pacientes portadoras de VAD em obstetrícia. 
Para a indução de AG em SRII e IT com VLC, demora-se, em média, 100 segundos 
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comparando com 9 minutos para a realização de AG com ITA com BFC e 6,3 minutos 
para anestesia espinhal18.

O NAP4 recomenda que um simples checklist, incluindo preparação da paciente, 
equipamentos e fármacos, equipe e possibilidade de dificuldade no CVA, pode 
identificar potenciais problemas em curto intervalo de tempo e aumentar a segu-
rança da paciente (Tabela 3).

Tabela 3 - Sugestão de Checklist de Sequência Rápida de Indução e Intubação em 
Obstetrícia. Iniciar pré-oxigenação enquanto anestesista assistente inicia o checklist. 
Em qualquer tempo, considerar chamar ajuda.

Preparo do Paciente Preparar Equipamento Preparar para Dificuldades

Status da Pré-Oxigenação
(  ) máscara bem adaptada
(  ) EtO2 > 0,9

Avaliação da VA
(  ) VAD ou ITD? Se sim, 
chamar por anestesista mais 
experiente AGORA
(  ) administrado anti-ácido  
previamente

O paciente está em posição 
ótima para laringoscopia?
(  ) posição de “rampa”
(  ) considerar remover de 
posição lateral
(  ) proclive para melhorar 
CRF

Acesso venoso realizado e 
eficiente?

Monitorização

Equipamento disponível e 
checado
(  ) máscara facial, circuito e 
filtro checados?
(  ) alto fluxo de oxigênio?
(  ) excluir vazamento de 
fluxo
(  ) aspirador ligado, 
funcionando e sob o 
travesseiro?
(  ) TT: primeira e segunda 
opções?
(  ) laringoscópio: primeira e 
segunda opções?
(  ) bougie
(  ) máscara laríngea 
disponível?
(  ) outros dispositivos para 
VAD incluindo VLC e BFC

Fármacos para SRII
(  ) propofol e dose

Opções para falha de IT
(  ) Plano A: SRII (não mais 
que 2 tentativas)
Chamar ajuda - nome para 
chamar
O paciente pode ser 
despertado?

(  ) Plano B: VMF +/- CCC
Se apropriado, considerar 
outras técnicas de IT como 
VLC

(  ) Plano C: ML ou outro 
DEG

O paciente pode ser 
despertado?

(  ) Plano D: IT com BFC 
(se treinado) ou Acesso 
Cirúrgico pela MCT

Quem é o segundo 
anestesista experiente a ser 
chamado?

Certifique-se que o chamado 
está sendo realizado

EtO2 = fração expirada de O2. Adaptada de referência 19.

Todo o material de acesso à VA deve estar em um mesmo local, como carrinho ou 
maleta, que seja de fácil transporte para a sala cirúrgica e acessível a toda a equipe. 
Também facilita o CVA se tais dispositivos estiverem dispostos em diferentes gavetas, 
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identificando-se primeira, segunda e terceira linhas de escolha de dispositivos para 
uso na VAD, conforme protocolo próprio de cada serviço de anestesiologia (recomen-
dado à exaustão)2,3.

Uma sugestão é que o equipamento básico para CVA deva conter diferentes tama-
nhos de TT, diferentes tamanhos e tipos de lâminas de laringoscópio, guias, DEGs. 
O equipamento para manuseio de VAD deve conter BFC, VLCs e segunda geração 
de DEG2,7.

Deve estar clara a necessidade de treinamento de toda a equipe para o uso correto e 
ágil de todos os dispositivos disponíveis4,7 e sugeridos no protocolo de conduta (Ta-
bela 4)2. Qualquer equipamento só pode ser útil quando aliado à habilidade de uso e 
conhecimento de sua localização.

Tabela 4 - Sugestão de montagem de protocolo para ITD

Itens essenciais para falha de IT, adaptados à realidade de cada serviço.

1. Ter diretrizes de conduta para falha de IT de modo a diminuir a incidência de 
casos. A diretriz de conduta deve ser simples, com poucos pontos de decisão 
em caso de falha de IT não prevista em pacientes com alto risco de hipoxemia e 
aspiração pulmonar de conteúdo gástrico;

2. Inclusão de número limitado de dispositivos e técnicas nas diretrizes, que con-
templem o maior número possível de cenários clínicos;

3. Padronizar o treinamento e o envolvimento de toda a equipe na aplicação de 
condutas baseadas nas diretrizes;

4. Treinamentos cíclicos e repetidos;

5. Ter um bom controle de qualidade na instituição para análise pós-casos;

6. Implementar medidas de ajustes das diretrizes baseadas na discussão e análise 
dos casos de falha de IT.
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IV. Controle da Via Aérea em situações especiais Capítulo 18

INTRODUÇÃO
A obesidade é um problema de saúde pública. De acordo com a OMS, a prevalência 
mais do que duplicou desde 19801. O excesso de peso e a obesidade são definidos 
como o acúmulo de gordura anormal ou excessiva que pode prejudicar a saúde. Em 
2014, mais de 1,9 bilhão de adultos, acima dos 18 anos, tinham excesso de peso. Des-
ses, mais de 600 milhões eram obesos, e 39% dos adultos com idade superior a 18 
anos apresentavam sobrepeso em 2014, sendo 13% obesos. A maioria da população 
mundial vive em países onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do 
que o baixo peso. Vale destacar que 41 milhões de crianças menores de 5 anos tinham 
sobrepeso ou obesidade em 2014. O índice de massa corporal (IMC) é muito usado 
para classificar o excesso de peso e a obesidade em adultos (Tabela 1) e é definido 
como o peso de uma pessoa em quilogramas dividido pelo quadrado de altura em 
metros (kg.m-2). 

Tabela 1 – Classificação da OMS de sobrepeso e obesidade de acordo com o IMC
Classificação IMC (kg.m-2)
Normal 18,5 – 24,99
Sobrepeso 25 – 29,99
Obesidade grau I 30 – 34,99
Obesidade grau II 35 – 39,99
Obesidade grau III (mórbida) 40 – 49,99
Superobesidade 50 – 59,99
Supersuperobesidade ≥ 60

Fonte: OMS 2016.

O IMC fornece a medida mais útil do nível populacional de sobrepeso e obesidade, 
pois é o mesmo para ambos os sexos e todas as idades ao longo da vida adulta. No 
entanto, deve-se considerar um guia aproximado, uma vez que pode não correspon-
der ao mesmo grau de gordura em diferentes indivíduos. Em relação ao CVA, existem 
algumas dificuldades para interpretar os dados da literatura, haja vista que a maioria 
dos trabalhos analisa e/ou descreve séries de casos e usa termos genéricos de obesida-
de para qualquer indivíduo obeso, quando é nítida a diferença entre um paciente com 
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sobrepeso e outro com superobesidade. Os problemas clínicos, as alterações fisiopato-
lógicas e as dificuldades poderão ser literalmente maiores quanto maior for o IMC do 
paciente. Neste capítulo, usaremos a sigla de OM para designar a obesidade mórbida 
ou para os pacientes com obesidade mórbida. 

A VIA AÉREA NA OBESIDADE
Problemas relacionados com o CVA podem apresentar alta morbidade, causar morte ou 
dano cerebral irreversível2,3. Felizmente, esses problemas apresentam uma baixa inci-
dência na população em geral (indivíduos não obesos), conforme a relação da Tabela 2.

Tabela 2 – Frequência de problemas durante o CVA em pacientes não obesos

Evento Frequência %

ITD 1,5 a 8,5

Incapacidade para IT 0,1 a 0,6

Associação de VMD/VMFi e ITD 0,37

VMFi 0,01 a 0,16

Incapacidade para IT e VMF 0,0002

Legendas: VMF = ventilação sob máscara facial; VMFi = ventilação sob máscara facial impossível; 
VMD = ventilação sob máscara difícil; IT = Intubação traqueal; ITD = Intubação traqueal difícil.

É difícil estimar a real incidência desses problemas na OM em razão da grande di-
ficuldade metodológica. Sabe-se, porém, que a obesidade é um importante preditor 
para maior dificuldade no manejo das VAs, aumenta o risco de dificuldade ou impos-
sibilidade para realizar a ventilação sob máscara (VMD ou VMFi) e pode aumentar o 
risco de insucesso na IT. Por essas razões, os pacientes com OM são frequentemente 
classificados como portadores de VAD4.

A combinação de excesso de deposição de tecido adiposo nas VAS, aumento do con-
sumo de O2, redução dos volumes pulmonares e aumento da resistência das VAS em 
pacientes obesos pode causar rápida dessaturação da oxi-hemoglobina durante o CVA 
ou após a extubação5. Em virtude dessas alterações fisiopatológicas da OM, o tempo 
para resposta é extremamente reduzido, e o risco de hipoxia grave é uma realidade6,7. 
Dificuldade durante o CVA e ventilação inadequada podem acarretar complicações 
potencialmente fatais nesses pacientes que não toleram a hipoxemia8.

O tempo de apneia segura (TAS) é definido como o intervalo entre o início da apneia 
após a indução da anestesia até a redução da SpO2 para 88% ou 90%9. Medidas que 
evitem a dessaturação e aumentem o TAS podem retardar a dessaturação crítica e 
proporcionar um tempo valioso para implementar a estratégia definitiva que, em úl-
tima instância, irá prevenir e/ou reverter a dessaturação, impedindo a ocorrência de 
complicações durante o CVA na OM.

A LD continua sendo a ferramenta básica para realizar a IT na população em geral, e a 
maioria dos estudos mais antigos se concentrava na capacidade de realizar a IT exclu-
sivamente com essa técnica. Atualmente, vários dispositivos podem ser empregados 
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para essa finalidade – IT com o paciente acordado, estilete luminoso, fibroscopia fle-
xível, máscara laríngea para intubação (MLI) e videolaringoscópios podem substituir 
a LD como táticas primárias para o controle da VAD, de acordo com a preferência e a 
experiência de cada anestesista10-12. Apesar dos avanços tecnológicos e da introdução 
da videolaringoscopia para abordagem preferencial da VAD, alguns pacientes não 
serão intubados13. Portanto, é fundamental que o médico esteja preparado para o con-
trole da VAD não prevista.

Adotar estratégias preestabelecidas para o CVA pode reduzir os danos ou mes-
mo impedir a morte dos pacientes14. Tais estratégias, delineadas em diversos al-
goritmos propostos por diferentes grupos de especialistas e diversas sociedades 
de anestesiologia, facilitam a tomada de decisão, principalmente em momen-
tos de grande estresse, como nas emergências ventilatórias que podem ocorrer  
na OM15,16.

No Brasil, a Resolução CFM n° 2.174/2017, que atualizou a n° 1.802/2006, também 
dispõe sobre a prática do ato anestésico. No Anexo VI, são listados os equipamentos 
obrigatórios para a administração da anestesia e suporte cardiorrespiratório; no Ane-
xo VII, os equipamentos recomendados para a administração da anestesia e suporte 
cardiorrespiratório para pacientes submetidos à anestesia; no Anexo VIII, Instrumen-
tos e Materiais; no Anexo IX, Fármacos (Tabela 3)17-19.

Tabela 3 – Anexo VIII constam instrumental e materiais que permitam a realização 
de qualquer ato anestésico com segurança:

1. Máscaras faciais.

2. Cânulas orofaríngeas.

3. Dispositivos supraglóticos e/ou máscaras laríngeas.

4. Tubos traqueais e conectores.

5. Estilete maleável tipo bougie.

6. Seringas, agulhas e catéteres venosos descartáveis.

7. Laringoscópio (cabos e lâminas).

8. Guia para tubo traqueal e pinça condutora (Magill).

9. Dispositivo para cricotireotomia.

10. Seringas, agulhas e catéteres descartáveis, específicos para os diversos bloqueios 
anestésicos neuroaxiais e periféricos.

Para facilitar a compreensão das diferentes táticas de abordagem na OM, podemos 
dividi-las em seis aspectos principais que ajudarão na tomada de decisão e devem ser 
discutidos com o paciente na avaliação pré-operatória (Figura 1).
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Figura 1 – Identificar problemas relacionados ao controle da via aérea
1) A abordagem atual da via aérea pode ser dividida em seis etapas que devem ser esclarecidas na 
visita pré-anestésica do paciente portador de VAD. Durante o consentimento informado, fica estabe-
lecido o grau de cooperação do paciente, assim como suas expectativas. Todas as alternativas podem 
ser explicadas de acordo com vantagens e desvantagens para uma escolha individualizada da melhor 
abordagem para a intervenção diagnóstica ou cirúrgica proposta.
*Cricotireoidostomia ou cricotirotomia, também chamada de laringostomia, laringotomia, cricotiroi-
dotomia ou coniotomia, é a abertura realizada na MCT para o acesso emergencial à VA infraglótica 
(consultar capítulo 16 - Cricotireoidostomia).

CONSENTIMENTO INFORMADO, AVALIAÇÃO CLÍNICA E 
CAPACIDADE DE COLABORAÇÃO DO PACIENTE
A obtenção do consentimento informado é parte fundamental da relação médico-
-paciente, conforme preconizado no Código de Ética Médica. É vedado ao profis-
sional deixar de obter anuência do paciente ou de seu representante legal após es-
clarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de 
morte, assim como é determinado pela Resolução do Conselho Federal de Medicina 
(CFM) nº 2.174/2017.

Antes da realização de qualquer anestesia, exceto nas situações de urgência, é in-
dispensável conhecer, com a devida antecedência, as condições clínicas do paciente, 
cabendo ao anestesiologista decidir sobre a conveniência ou não da prática do ato 
anestésico, de modo soberano e intransferível.

a)  Para os procedimentos eletivos, recomenda-se que a avaliação pré-anestésica seja 
realizada em consulta médica antes da admissão na unidade hospitalar.

b)  Durante essa avaliação, com base na condição clínica do paciente e no procedimen-
to proposto, o médico solicitará (ou não) exames complementares e/ou avaliação 
por outros especialistas.

Conhecer o paciente antes de qualquer intervenção cirúrgica permite melhor plane-
jamento anestésico, principalmente quando se trata de indivíduos com OM e diversas 
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comorbidades. Recomendações específicas quanto à manutenção ou à suspensão de 
medicamentos podem ser feitas, assim como a solicitação de testes adicionais.

A pesquisa da apneia obstrutiva do sono (AOS) é mandatória na avaliação pré-ope-
ratória da OM, sendo uma condição frequentemente subdiagnosticada (entre 50% e 
70%)20. A AOS é comum em pacientes que se apresentam para cirurgia, com estimati-
vas que podem chegar a 70% em populações selecionadas, sobretudo nos candidatos à 
cirurgia bariátrica. A maioria dos pacientes com AOS permanece sem diagnóstico até 
o momento da cirurgia21. Uma avaliação mais cuidadosa pode revelar que entre 10% 
e 20% desses pacientes apresentam AOS grave22. Esse diagnóstico aumenta os riscos 
de dessaturação arterial da oxi-hemoglobina, insuficiência respiratória, complicações 
cardiovasculares, admissão não planejada em UTI, além de ser um preditor isolado 
para VAD23.

O questionário Stop-Bang é um instrumento muito prático porque é conciso, fácil de 
memorizar e tem um sistema de pontuação simples, que requer apenas alguns mi-
nutos para ser concluído (Tabela 4). Esse questionário foi traduzido para o português 
e adaptado para uso no Brasil. A versão em português se mostrou fácil de entender, 
clara e aplicável, sendo que o instrumento original e a versão traduzida são consisten-
temente equivalentes24. O questionário contém oito perguntas com respostas sim ou 
não, e a classificação de risco é feita de acordo com o número de respostas positivas, 
de acordo com a pontuação:

• 0 - 2: baixo;
• 3 - 4: intermediário;
• 5 - 8: alto.

Tabela 4 – Questionário STOP-BANG 
S nore: Ronca alto? Porta fechada
T ired: Fadiga diurna
O bserved: Alguém já viu a apneia?
P ressure: É hipertenso?

B MI: > 35 kg.m-2

A ge: > 50
N eck: > 40 cm
G ender: Masculino

O Questionário Stop-Bang é simples e foi criado a partir das iniciais das palavras da língua inglesa 
sobre oito informações fortemente relacionadas à AOS. Pode ser respondido com a ajuda dos familiares 
do paciente, que frequentemente escutam o ronco mesmo com portas fechadas, observam a sonolência 
durante o dia e/ou períodos de apneia durante o sono. Abreviação: BMI corresponde ao IMC.

A combinação de uma pontuação ≥ 2, IMC > 35 kg.m-2 e sexo masculino está associa-
da a um risco maior de AOS. Uma pontuação 4 apresenta uma sensibilidade de 88% 
para identificar pacientes com AOS grave, e a pontuação ≥ 6 aumenta a especificidade 
para AOS grave. Na população cirúrgica, uma pontuação entre 5 e 8 identificou pa-
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cientes com alta probabilidade de AOS moderada/grave. Essa contagem pode ajudar a 
equipe de saúde a estratificar pacientes com AOS não reconhecida, instituir medidas 
preventivas perioperatórias ou permitir a triagem de pacientes para diagnóstico e 
tratamento antes de uma intervenção cirúrgica25. O questionário Stop-Bang também 
é um preditor efetivo da VAD em obesos26. Os pacientes cirúrgicos obesos com status 
de AOS desconhecido ou não diagnosticado devem ser avaliados com base no escore 
desse questionário26.

Tradicionalmente, o objetivo primário do CVA era exclusivamente a IT. É importante 
mudar o foco da necessidade da IT a todo custo, a fim de nos concentrarmos na ques-
tão mais ampla, que é a ventilação e a oxigenação do paciente durante o CVA27. Uma 
abordagem mais atual consiste na avaliação completa do paciente, com o objetivo de 
identificar dados clínicos que possam indicar dificuldades para manter a oxigenação 
do paciente (Tabela 5), o que inclui diferentes formas de tratamento, como a VMF, o 
uso de DEG, a IT e a abordagem invasiva da VA na situação NINO16,28.

Tabela 5 – Relação entre dados da anamnese e indicadores para dificuldade no CVA

Ventilação sob 
Máscara DEG Intubação 

Traqueal Cricotirotomia

Obesidade Rigidez de tórax Teste de 
Mallampati

Surgery (cirurgia anterior): 
distorção anatômica

Barba Obstrução Olhe/Obstrução Hematoma

Edentado Distorção Pescoço Obeso

SAOS Abertura bucal Avalie Radiação

idoso > 55 anos Tumor

Por meio do mnemônico, é possível lembrar facilmente qual fator é importante em cada etapa, ori-
ginalmente proposto com as palavras inglesas: OBESE, RODS, LEMON (TOPA em português) e 
SHORT para ventilação sob máscara, inserção de DEG, IT e acesso cirúrgico cervical (traqueostomia 
ou cricotirotomia), respectivamente. A presença de dois ou mais fatores em cada tipo de abordagem 
indica um risco desnecessário, sugerindo a escolha de outra técnica para uma conduta mais segura 
para o CVA.

O padrão ouro no diagnóstico de AOS consiste na polissonografia, embora outro mé-
todo mais simples, a medida da oximetria noturna contínua, seja eficiente e aplicá-
vel29. O uso de ferramentas de triagem, como o questionário Stop-Bang, é interessante 
para determinar quais pacientes devem ser submetidos a esse teste de triagem para 
AOS com base na probabilidade de um resultado positivo. Obesos diagnosticados por 
esse questionário devem ser estimulados a realizar a polissonografia, a fim de clas-
sificar a gravidade da AOS. Todo paciente com OM tem algum grau de distúrbio do 
sono, diagnosticado ou não. Portanto, sob esse aspecto, o CVA de todo paciente obeso 
deve ser diferenciado22.

O CPAP é o tratamento de escolha nos portadores de AOS. Geralmente os pacien-
tes com maior risco de complicações cardiovasculares e respiratórias são os que 
apresentam AOS não diagnosticada ou aqueles que não aderiram ao tratamento 
com CPAP30.
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No pós-operatório, os pacientes em uso de CPAP devem ser orientados para a sua 
manutenção durante os períodos de sono. A sedação ou analgesia deve ser cuidadosa, 
principalmente ao usar opioides, por cauda de maior sensibilidade e risco de depres-
são respiratória30.

Uma variedade de características do paciente, histórico ou registros médicos ante-
riores podem estar relacionados com a probabilidade de encontrar uma VAD16. No 
exame físico, é possível realizar medidas antropométricas simples que podem sugerir 
a existência de VAD (Tabela 6). Esses testes isoladamente são inespecíficos, e o efeito 
específico do exame físico das VAs sobre o desfecho não foi claramente definido na 
literatura. Há poucos dados estabelecidos para validação, como saber os fatores obri-
gatórios para o exame específico das VAs, como devem ser realizados e quais os valo-
res de corte críticos. Apesar da ausência de evidências científicas, três ou mais fatores 
de risco sugerem cautela e necessidade de informar e discutir todas as alternativas 
possíveis para a abordagem da VAD.

Tabela 6 – Exame físico e achados sugestivos de VAD

Anatomia Achado de maior risco

1. Tamanho dos incisivos Longos

2. Relação maxila/mandíbula durante o 
fechamento normal da boca

Proeminentes com “overbite”

3. Relação maxila/mandíbula durante o 
fechamento em protrusão forçada da 
boca

Não consegue transpor os incisivos 
mandibulares sobre os incisivos 
maxilares

4. Distância interincisivos Menor que 3 cm

5. Visualização da úvula Não é visível. Malampatti > II

6. Formato do palato Ogival e estreito

7. Complacência do espaço submandibular Endurecido

8. Distância tireomentoniana Menor que três dedos

9. Tamanho do pescoço Curto

10. Grossura do pescoço Grosso, com circunferência > 50 cm

11. Mobilidade do pescoço Não consegue encostar o queixo no 
tórax e/ou estender a cabeça

Nesse momento, é importante explicar que a intubação e a extubação com o paciente 
consciente ou desperto são alternativas seguras, mas que exigem cooperação. A maioria 
dos pacientes compreende que sua condição física é um grande problema, está disposta 
a colaborar e sabe que qualquer desconforto transitório é para a própria segurança.

Reis e cols.31 não estabeleceram a relação entre obesidade, aumento do conteúdo gás-
trico ou risco aumentado para broncoaspiração, concluindo que a obesidade, por si só, 
não é um fator de risco isolado para essa complicação.
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As principais orientações para jejum pré-operatório em adultos e crianças recomen-
dam a suspensão de alimentos sólidos por seis horas e a ingestão de líquidos sem re-
síduos até duas horas antes da cirurgia eletiva. Essas recomendações também se apli-
cam a pacientes com obesidade, refluxo gastresofágico, diabetes e gestantes – exceto 
durante o trabalho de parto. Não há evidências suficientes para recomendar o uso 
rotineiro de antiácidos, metoclopramida ou antagonistas dos receptores H2 antes da 
cirurgia eletiva em pacientes não obstétricos. Em 2017, novas diretrizes práticas para 
o jejum da ASA foram publicadas. Essas diretrizes podem não se aplicar ou devem 
ser modificadas em pacientes com doenças ou condições que podem afetar o esvazia-
mento gástrico – por exemplo, gravidez, obesidade, diabetes, hérnia hiatal, doença 
de refluxo gastresofágico, íleo paralítico ou obstrução intestinal, pacientes graves de 
terapia intensiva ou durante alimentação enteral – e naqueles em que o CVA pode 
ser difícil. Os médicos anestesistas devem reconhecer que essas condições podem 
aumentar a probabilidade de regurgitação e broncoaspiração pulmonar e adotar es-
tratégias preventivas adicionais ou alternativas apropriadas32.

A obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento de diabetes, hérnia de hiato 
e refluxo gastresofágico (RGE), fatores que aumentam a possibilidade de regurgitação 
e broncoaspiração. Embora seja um tema controverso, pacientes obesos podem apre-
sentar retardo no esvaziamento gástrico, principalmente os diabéticos e com RGE. 
Num pequeno grupo de pacientes obesos, a profilaxia contra broncoaspiração com 
150 mg de ranitidina e 10 mg de metoclopramida administrados na noite anterior 
e duas horas antes da cirurgia foi eficaz para reduzir o volume gástrico (< 25 mL) e 
aumentar o pH crítico (> 2,5)33. Os pacientes obesos sem condições patológicas con-
comitantes (RGE, diabetes ou estômago cheio) devem seguir as mesmas diretrizes de 
jejum dos não obesos e podem beber líquidos claros até duas horas antes da cirurgia 
eletiva, na medida em que a obesidade per se não deve ser considerada um fator de 
risco para aspiração pulmonar34. 

CAPACIDADE DE VENTILAÇÃO

Prevenção da hipoxemia
O posicionamento na OM é importante para melhorar a dinâmica ventilatória e faci-
litar o CVA. Na abordagem das VAs, a preparação pode ser responsável por 90% do 
sucesso. Nos pacientes com OM, o posicionamento corresponde a 90% dessa prepa-
ração35. Antes da indução da anestesia, os pacientes obesos devem ser posicionados 
com a cabeça elevada acima dos ombros na mesa de operação. O posicionamento 
final deve permitir traçar uma linha imaginária do pavilhão auricular e o manubrio 
esternal, proporcionando um alinhamento horizontal do meato auditivo externo com 
o esterno – posição que ficou conhecida como “em rampa”36,37. Ela pode ser obtida 
elevando-se o dorso da mesa cirúrgica com o auxílio de coxins ou lençóis no dorso e 
no occípito, com o uso de almofadas em forma de trapézio ou um trapézio de espu-
ma38. Simoni idealizou um coxim único em formato de trapézio confeccionado com 
espuma de densidade 33 e envolto em lona lavável (Figuras 2 e 3). Esse dispositivo 
substitui lençóis dobrados, cobertores e travesseiros diversos que seriam necessários 
para obter o posicionamento ideal dos pacientes39. Em pacientes com OM, a posição 
“em rampa” é superior à posição em decúbito dorsal padrão – posição olfativa com 
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flexão do pescoço e extensão da cabeça – para a LD40. Outra posição adequada para a 
indução da anestesia geral no paciente obeso é a Help (head-elevated laryngoscopy 
position), com a mesa em Trendelenburg reverso (Figura 4). Um benefício adicional 
da elevação da cabeça é melhor exposição da laringe durante a LD, o que facilita a in-
tubação41. As duas posições são equivalentes para maximizar o sucesso da intubação 
e aumentar o TAS42,43.

Figura 2 – Posicionamento ideal para indução da anestesia na OM com o trapézio de Simoni (Fonte: 
Simoni RF. Dispositivo útil para intubação traqueal no paciente obeso mórbido. Rev Bras Anestesiol, 
2005; 55:256-60.)

Figura 3 – Medidas do trapézio de Simoni. (Fonte: Simoni RF. Dispositivo útil para intubação traqueal 
no paciente obeso mórbido. Rev Bras Anestesiol, 2005; 55:256-60.)

Figura 4 – Posicionamento ideal para indução da anestesia na OM. (Fonte: Brodsky JB, Lemmens HJM. 
Anesthetic management of the obese surgical patient. Cambridge University Press; 2012.)
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Diversas modificações fisiopatológicas reduzem a eficácia da pré-oxigenação na OM 
nos pacientes de terapia intensiva e em gestantes. Na OM existem diversas mudanças 
fisiológicas que predispõem uma rápida dessaturação arterial de O2 após a apneia: 
aumento do consumo de O2, frequência respiratória mais alta, volumes pulmonares 
reduzidos – principalmente a CRF –, redução de complacência total do sistema respi-
ratório e aumento da resistência das VAs44. Em pacientes normais, após a indução da 
AG, ocorre uma diminuição de 20% na CRF, enquanto na OM a CRF diminui aproxi-
madamente 50% em relação aos valores pré-anestésicos, agravando o distúrbio venti-
lação/perfusão e acentuando a hipoxemia45. Algumas repercussões clínicas causadas 
pelo excesso de deposição de tecido adiposo na OM estão relacionadas na Tabela 7.

Tabela 7 – Relação entre as alterações anatômicas e algumas repercussões clínicas 
causadas pelo excesso de deposição de tecido adiposo na obesidade mórbida

Obesidade  mórbida Repercussão clínica

Estruturas faríngeas Estreitamento do lúmen das VAS
ITD

Face VMD

Pescoço Difícil acesso cirúrgico

Traqueia O diâmetro diminui ligeiramente com o aumento 
do IMC
Tamanho do TT deve ser calculado pelo PCI (Peso 
Corporal Ideal)

Tórax Complacência reduzida da parede torácica
Rápida dessaturação de O2

Abdome Diminuição do VRE e CRF
Excursão diafragmática reduzida
Microatelectasias e distúrbio V/Q
Rápida dessaturação de O2

Língua grande
TCSC nas VAs
Redução da função muscular 
do dilatadora faríngea

AOS
Hipoxemia
VMD
ITD

A pré-oxigenação é um componente fundamental da AG segura, em especial no mane-
jo de pacientes com VA potencialmente difícil e baixa reserva pulmonar, sobretudo na 
OM. É importante considerar os problemas relacionados com a oxigenação, pois as re-
servas de O2 são baixas e as dificuldades para intubação e ventilação sob máscara ocor-
rem com maior frequência nessa população. Uma pré-oxigenação adequada aumenta 
a reserva de O2 disponível nos compartimentos alveolar, arterial, venoso e tecidual, 
podendo ser conseguida por meio da respiração de O2 a 100% por períodos variáveis 
de tempo. Geralmente, a desnitrogenação pode ser alcançada com oito respirações de 
capacidade vital ou três minutos de respiração normal com FiO2 elevada8.
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Em obesos, a pré-oxigenação num posicionamento mais vertical (cabeceira a 25 graus) 
pode fornecer um armazenamento de O2 em volume pulmonar maior, reduzindo a 
tendência a atelectasia e shunt pulmonar e tornando a oxigenação mais eficiente46. 
Essa posição durante a pré-oxigenação demonstrou prolongar o tempo médio de des-
saturação em cerca de 50 segundos. Apesar da respiração com O2 a 100% por três 
minutos, a pré-oxigenação pode ser inadequada, definida como uma FeO2 < 90%47. 
Por essa razão, o fornecimento de O2 suplementar deve ser iniciado com o paciente 
corretamente posicionado assim que ele chega à SO, possibilitando a remoção do ni-
trogênio alveolar e o aumento das reservas de O2.

Duas abordagens para a pré-oxigenação com O2 a 100% têm se mostrado eficazes em in-
divíduos não obesos: ventilação com volume corrente, durante três minutos, com auxílio 
da máscara facial bem adaptada e oito respirações profundas (capacidade vital), em 60 
segundos, com 10 L.min-1 de fluxo de O2

48. Independentemente da técnica de pré-oxige-
nação, a oxigenação alveolar máxima deve proporcionar uma fração FeO2 acima de 90% 
e concentração de nitrogênio expirado máxima de 5%. A pré-oxigenação efetiva (FeO2 > 
90%) é essencial para evitar hipoxemia durante o CVA. Especialmente em pacientes obe-
sos, a pré-oxigenação pode ser melhorada na posição sentada (entre 20 graus e 30 graus ), 
PSV e/ou PEEP48 . Tanto a PaO2 quanto o TAS são maiores quando a pré-oxigenação – com 
CPAP por três minutos ou oito respirações profundas – é realizada em posição sentada 
com inclinação de 25 graus em relação à supina. Após pré-oxigenação nesta posição, são 
necessários mais de três minutos para que a SpO2 caia de 100 para 92%49.

Foi demonstrado que o uso de 100% de O2 durante a indução anestésica provoca maior 
número de atelectasias e aumento do shunt intrapulmonar, em comparação com a 
administração de O2 a 60% ou 80%50,51.Uma redução da FiO2 de 100% para 80% não 
diminui o TAS, o que é útil para uma intubação difícil, mas reduz drasticamente a 
incidência de atelectasias52. Portanto, em pacientes com fatores de risco para dessatu-
ração rápida, como na OM, justifica-se manter a FiO2 entre 80% e 100% para garantir 
a reserva máxima de O2.

Embora não seja comum nem prontamente disponível no centro cirúrgico, a ventila-
ção não invasiva (VNI) é amplamente empregada em UTI e pode ser a técnica ideal 
para a pré-oxigenação em pacientes de alto risco. A VNI pode ser aplicada por meio 
de ventiladores portáteis ou com ventiladores invasivos microprocessados com pro-
gramas específicos para esse fim53. Com o aumento das configurações de CPAP, o 
shunt pode ser tratado, e a oxigenação do paciente melhora significativamente. A VNI 
pode ser realizada com máscaras nasais, oronasais ou facial inteira, que diminui o 
escape aéreo e confere maior conforto ao paciente54. Com a máscara de VNI correta-
mente adaptada, a FiO2 de 100% pode ser assegurada antes da indução anestésica8.

Outras estratégias ventilatórias podem reduzir os episódios de dessaturação na OM. O 
TAS pode ser aumentado em mais dois minutos mediante a aplicação de pressão posi-
tiva durante a pré-oxigenação e a ventilação sob máscara após a indução da anestesia. 
Quarenta e quatro pacientes adultos programados para a cirurgia videolaparoscópica 
de bypass gástrico foram pré-oxigenados com O2 a 80% por dois minutos. Dois grupos 
foram comparados: o controle, com O2 a 80%, e o com CPAP de 5 cmH2O e ventilação 
com PSV de 5 cmH2O. O grupo com CPAP combinado com PSV durante a pré-oxigena-
ção obteve melhor oxigenação e não apresentou episódios de dessaturação55.
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É possível manter a oxigenação durante um longo período de apneia com a admi-
nistração de 10 a 15 L.min-1 de O2 contínuo na nasofaringe, um método chamado de 
oxigenação apneica. Oxigenação apneica não é um conceito novo. Foi descrito na lite-
ratura médica há mais de um século, com nomes como oxigenação apneica por difu-
são, respiração de difusão e ventilação de fluxo de massa56. Esse método é mais efetivo 
após uma pré-oxigenação completa graças à substituição do nitrogênio alveolar por 
O2. A oxigenação apneica durante a anestesia é limitada pelo rápido aumento do CO2 
(hipercarbia) e pela subsequente diminuição do pH (acidose metabólica). 

Uma cânula nasal pode ser colocada sob a máscara facial durante a pré-oxigenação, 
mantendo administração de O2 contínua até o CVA definitivo9. A redução do fluxo de 
O2 para 5 L.min-1 aumenta a tolerância ao método em pacientes conscientes. Na OM, a 
administração nasal de O2 está associada a um aumento significativo do TAS e a me-
nor incidência de dessaturação durante a LD prolongada57. Em 34 pacientes (IMC mé-
dio de 41,8 kg.m-2), a insuflação de O2 na nasofaringe permitiu manter a SpO2 acima 
de 95% após quatro minutos de apneia em 16 de 17 pacientes58. O cateter nasofaríngeo 
apresentou melhor desempenho do que peças nasais na manutenção da oxigenação 
apneica numa laringoscopia difícil simulada em 56 pacientes não obesos59.

A oxigenação apneica proporciona benefício significativo em termos de melhoria da 
SpO2 para a maioria das intubações, conquanto pareça não haver benefício em pa-
cientes cuja indicação para intubação seja a insuficiência respiratória60. Há aumento 
significativo da SpO2 mínima durante o procedimento de intubação, porém são ne-
cessários mais estudos para elevar o número de pacientes estudados e demonstrar o 
benefício dessa técnica e de outros métodos de suporte respiratório antes das tenta-
tivas de intubação61. A oxigenação apneica deve ser considerada antes de qualquer 
tentativa de CVA do paciente com OM62. 

A partir de 2002, surgiram os primeiros trabalhos descrevendo o uso de O2 com cânula 
nasal de alto fluxo (HFNC) em adultos, com fluxos de até 40 L.min-1, técnica que pode ser 
particularmente interessante na OM63. Essas cânulas são mais largas (Figura 5) e permi-
tem que o O2 seja continuamente umidificado e aquecido, com uma fração ajustável de 
oxigênio inspirado (FiO2) de acordo com o fluxo de O2 selecionado (entre 15 e 60 L.min-1)64.

Figura 5 – Modelos e fabricantes de cânulas na-
sais de alto fluxo. Tipos de cânulas de alto fluxo 
e seus fabricantes: A) Salter Labs 1600HF (Salter 
Labs. Arvin, CA, Estados Unidos); B) Comfort 
Flo (Teleflex Medical. Wayne, Pensilvânia, EUA); 
C) Aquinox (Smiths Medical. Ashford, Reino 
Unido); D) Cânula adulto OptiFlow (Fisher & 
Paykel. Auckland, Nova Zelândia); E) Cânu-
la adulto OptiFlow em paciente. (Fonte: Ward 
JJ. High-flow oxygen administration by nasal 
cannula for adult and perinatal patients. Respir 
Care. 2013;58:98-122.)
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Não obstante tenha sido questionada e ainda seja um tema controverso, a HFNC 
para a oxigenação apneica antes da IT pode reduzir a gravidade da dessaturação de 
O2 em pacientes críticos65-67. A troca ventilatória por insuflação rápida umidificada 
transnasal (THRIVE) é uma técnica conveniente, segura e fácil de implementar para 
a pré-oxigenação e a oxigenação apneica durante a LD, combinando os benefícios da 
oxigenação apneica “clássica” com pressão positiva contínua nas VAs e troca gasosa 
por meio de remoção parcial do CO2 do espaço morto por alto fluxo de O2. Foram 
estudados 25 pacientes (12 obesos) com tal técnica, sendo o tempo médio de apneia 
de 14 minutos – nenhum paciente experimentou dessaturação arterial menor 90%68. 
Recentemente, a THRIVE foi empregada durante cirurgia laríngea com apneia e ma-
nutenção de boa oxigenação por um período de até 30 minutos69.

Gander e cols.70 estudaram o benefício clínico da PEEP aplicada durante a indução da 
anestesia. Trinta pacientes com OM foram distribuídos aleatoriamente em dois gru-
pos, sendo o grupo controle sem PEEP. No grupo com PEEP, os pacientes respiravam 
O2 a 100%, por meio de um dispositivo de pressão positiva contínua (com 10 cmH2O), 
durante cinco minutos. Após a indução da anestesia, foram ventilados com o mesmo 
PEEP (10 cmH2O), por mais cinco minutos, até a IT. Gasometrias foram obtidas após 
a indução e a IT. Foi medido o tempo entre o início da apneia e a queda da SpO2 até 
92% – tempo de apneia não hipóxica. A duração da apneia não hipóxica foi maior no 
grupo com PEEP em comparação com o controle, bem como a PaO2 foi mais elevada 
antes da apneia no grupo com PEEP. Na OM, a aplicação de pressão positiva nas VAs 
durante a indução anestésica aumenta a duração do tempo de apneia não hipóxica em 
50%. A associação do PEEP com manobras de recrutamento alveolar pode eliminar a 
formação de atelectasias, mesmo na presença de FiO2 elevada71.

Oxigenação e ventilação sob máscara 
É importante focar na manutenção da ventilação e da oxigenação durante o CVA72. 
Mesmo que a IT não seja possível, a manutenção de uma ventilação adequada deve 
ser prioritária. Na população adulta, a VMD pode ocorrer em 5% dos pacientes. Lan-
geron e cols.73 identificaram cinco fatores de risco para dificuldade na VMF, entre eles 
IMC > 26 kg.m-2, o que não caracteriza OM, de acordo com a classificação atual da 
OMS (Tabela 1). Mesmo pacientes com sobrepeso podem apresentar risco aumentado 
para dificuldade ventilatória após a indução anestésica. A despeito de não existir um 
ponto de corte bem-definido, a maioria dos autores identifica a OM como fator de ris-
co significativo para VMD, geralmente com IMC acima de 30 kg.m-2 74. A ausência de 
definição-padrão tanto para o que é VMD quanto para o tipo físico do paciente – so-
brepeso/obesidade/obesidade mórbida –, cria um problema para a interpretação dos 
resultados dos estudos, causando confusão na comunicação de dados e dificultando 
comparações entre os diferentes autores. 

A classificação mais empregada para a capacidade de ventilação sob máscara é a de Han75:
Grau 1 – Ventilação sem dificuldades.
Grau 2 – Ventilação com cânula oral, associada ou não a relaxante muscular.
Grau 3 – Ventilação inadequada para manter a oxigenação instável. Requer duas pessoas.
Grau 4 – Ventilação impossível, notada pela ausência de CO2 expirado e pela falta de 
movimentos perceptíveis da caixa torácica, com VPP, apesar de dispositivos auxiliares. 
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Foram encontrados diversos fatores de risco para VMD, entre eles: altura, peso, idade, 
sexo masculino, aumento da classe Mallampati, histórico de ronco, falta de dentes 
e barba. Cattano e cols76 estudaram pacientes com IMC > 30 kg.m-2. A incidência de 
VMD foi de 14% (80/557pacientes), cerca de sete vezes maior do que a taxa geral de 
2,2% obtida por Kheterpal74. Foram identificados três fatores previsores independen-
tes para a VMD em pacientes obesos: 49 anos, pescoço curto e circunferência do pes-
coço maior que 43 cm. Nesse estudo, a sensibilidade para um único fator é de 0,9, com 
especificidade de 0,35. No entanto, a especificidade aumenta para 0,8 com a inclusão 
de dois fatores de risco. Yildiz e cols.77 observaram uma incidência de VMD de 7,8% 
em 45 pacientes, porém uma associação preocupante foi o fato de a incidência da 
VMD ter sido de 15,5% entre os pacientes com dificuldade para IT (n = 123).

Ainda mais rara é a situação em que é impossível ventilar sob máscara facial (VMFi) 
– sabe-se que a associação de dois ou mais fatores de risco aumenta essa possibilidade 
(Tabela 8). Para não expor os pacientes a riscos desnecessários, a indução da anestesia 
deve ser postergada até que o CVA definitivo seja estabelecido78.

Tabela 8 – Fatores de risco para incapacidade de ventilação sob máscara facial

Fatores relacionados à VMFi Valor p

Radioterapia em pescoço 0,002

Sexo masculino < 0,001

AOS 0,005

Teste de Mallampati III ou IV 0,014

Barba 0,024

VMFi = ventilação sob máscara impossível; AOS = apneia obstrutiva do sono. (Fonte: Kheterpal S, 
Martin S, Shank AM. Prediction and outcomes of impossible mask ventilation: a review of 50,000 anes-
thetics. Anesthesiology, 2009;110:891-7.)

Na OM, a conduta mais prudente é a participação de dois anestesistas para a indução 
anestésica em virtude do alto risco de rápida dessaturação de O2

79. A presença de 
outro médico treinado no CVA é imprescindível para realizar a ventilação a quatro 
mãos. Esta técnica deve ser a primeira alternativa sempre que houver dificuldade na 
VMF, pois é mais eficaz e pode melhorar a oxigenação, enquanto outras medidas são 
preparadas para o controle definitivo da VA80,81.

DISPOSITIVOS EXTRAGLÓTICOS
Dispositivos extraglóticos (DEGs) são criados primariamente para melhorar a ven-
tilação e devem ser usados como primeira opção a fim de manter a oxigenação16. Os 
DEGs podem ser úteis para contornar a dificuldade na VMF e melhorar a ventilação 
na OM antes da IT. O emprego da PLMA antes da IT por LD aumentou o TAS e permi-
tiu alcançar uma recuperação mais rápida após episódios de hipoxemia na OM82. Os 
DEGs2G podem ser usados como alternativa segura e efetiva à IT na proteção da VA 
durante AG em pacientes obesos com IMC > 30 kg.m-2. Com a PLMA, houve melhora 
significativa na oxigenação durante e após a cirurgia, indicando melhor desempenho 
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pulmonar no intraoperatório e reduzindo a tosse pós-operatória, sugerindo melhor 
recuperação após o despertar83.

A ML tem sido empregada como técnica de resgate ventilatório nas situações NINO, 
com taxa de sucesso de 94%, para elevar a SpO2 acima de 90%84,85. Nessa situação, 
quando despertar o paciente não for possível, é necessário garantir um BNM ade-
quado antes de indicar o acesso cirúrgico da VA. Enquanto dispositivos e/ou técnicas 
não invasivas estão sendo tentados, o material para acesso invasivo à VA deve ser 
preparado86. Isso implica na disponibilidade imediata de equipamentos para acesso 
invasivo à VA e médicos com treinamento adequado para realizar esse tipo de abor-
dagem. A maioria dos serviços de anestesiologia não está preparada para o controle 
emergencial da VA87. Essa situação é encontrada em diversos países e provavelmente 
em muitos hospitais nos quais trabalhamos88.

Os algoritmos para VAD sugerem diferentes abordagens com diversas opções para o 
controle não emergencial da VA16,89,90. O emprego de um algoritmo simples e objetivo 
facilita a tomada de decisão em situações de alto grau de estresse, principalmente na 
situação NINO.

Os anestesistas devem ser proficientes em técnicas extraglóticas – ventilação emergen-
cial não invasiva – e na abordagem cirúrgica. Não é apropriado confiar a realização 
da VA cirúrgica exclusivamente ao cirurgião, em especial porque ele pode não estar 
imediatamente disponível ou não ser treinado para a abordagem emergencial da VA91.

INTUBAÇÃO TRAQUEAL
A possibilidade de intubação traqueal difícil (ITD) deve ser avaliada cuidadosamen-
te. A avaliação das VAs no processo pré-operatório deve incluir: peso, altura, IMC 
(principalmente quando > 35 kg.m-2), idade, abertura da boca, classe de Mallampa-
ti, distância tireomentoniana, circunferência do pescoço, história de ITD anterior e 
doenças associadas à dificuldade para LD ou IT. Vários parâmetros podem ser usados 
para estimar a dificuldade para realizar a intubação, mas a associação de dois ou mais 
fatores pode aumentar a sensibilidade e a especificidade dos testes92. Karkouti e cols.93 
obtiveram sensibilidade de 86,8% e especificidade de 96% na combinação de abertura 
oral > 5,5 cm, protrusão mandibular > 1,2 cm e extensão atlanto-occipital > 35 graus. 
Um modelo para a previsão de ITD foi desenvolvido por meio de regressão logística 
que inclui distância tireomentoniana, escore de Mallampati, distância interincisivos e 
altura. Esse modelo tem sensibilidade de 82,5% e especificidade de 85,6%94.

A padronização da avaliação da VA empregando diversos fatores para criar um índice 
numérico pode ser útil para a classificação e a estratificação de risco. O Índice de Risco 
Simplificado da Via Aérea (SARI) é um modelo para a avaliação das VAs que permite 
estimar a probabilidade de uma LD difícil95. Entretanto, realizar mais investigações no 
pré-operatório e/ou registrar mais parâmetros não melhorou a previsão da VAD. A im-
plementação do Índice de Risco Simplificado das Vias Aéreas (SARI) não levou a uma 
redução detectável na proporção de casos de intubação difícil não previstos96. 

Navarro Martinez e cols.97 estudaram 300 pacientes de cirurgia bariátrica com IMC 
médio de 46 kg.m-2. Todos foram intubados com sucesso após posicionamento com ca-
beceira elevada e sequência rápida de indução e intubação (SRII). A técnica primária 



324  |  Controle da Via Aérea - CVA

para intubação foi a LD com lâmina articulada de McCoy, que obteve taxa de sucesso 
em 98,6% dos casos. Hagberg e cols.98 analisaram cirurgias eletivas, entre 1991 e 1999, 
em 283 obesos (IMC > 34 kg/m2) para determinar quais os fatores indicativos para 
realizar a intubação acordado guiada por fibroscopia flexível (IABFC). A IT por LD 
ocorreu em 271 (95,8%) pacientes, foi difícil em 21 (7,4%) casos, e a IABFC foi realizada 
em 12 (4,2%) dos OM. A conclusão foi que os pacientes com IMC elevado e Mallampati 
III ou IV apresentam risco aumentado em 26 vezes para IABFC. A análise estatística 
demonstrou que a IABFC foi usada nos seguintes pacientes:

• IMC > 60 kg.m-2; 
• teste de Mallampati classe III ou IV;
• homens.

Num estudo comparando intubação videoassistida com LD em 318 pacientes obesos 
mórbidos, o Airtraq e a LMA CTrach (ML para intubação retirada do mercado em 2009) 
proporcionaram uma IT mais rápida, com menor tempo de apneia, quando comparados 
à LD. A IT videoassistida resultou em maior percentual de abertura da glote (POGO) 
quando comparada com a LD (97% versus 75%, respectivamente; p = 0,01)99.

De acordo com as recomendações para VAD da ASA 2013, as meta-análises de ensaios 
clínicos controlados e randomizados (RCTs), comparando VLCs com a LD em pacien-
tes com VAD prevista ou simulada, demonstram melhor visualização glótica, maior 
taxa de sucesso na IT geral e na primeira tentativa com os VLCs (NE Categoria A1-B), 
sem diferenças no tempo para IT, trauma das VAS, lábios/gengivas, dental ou dor de 
garganta (NE Categoria A1-E)16. Estudos mostram que os VLCs estão associados a 
melhor visualização da glote, taxa de sucesso para IT mais elevada nos pacientes com 
VAD e uma curva de aprendizado mais rápida, resultando em maior taxa de sucesso 
na intubação por médicos inexperientes. O uso dos VLCs como técnica primária para 
IT pode reduzir os casos de ITD não prevista e aumentar a segurança do CVA100.

Em situações em que o anestesiologista depara com o quadro de ITD – prevista ou 
não –, a seleção cuidadosa desses novos dispositivos para IT apresenta elevada taxa 
de sucesso. Idealmente, VLCs devem estar disponíveis em todas as situações nas 
quais a ITD seja prevista. Mais importante ainda, experiência e competência ao usar 
um novo equipamento para intubação são essenciais para seu emprego bem-sucedido 
em qualquer situação clínica101. Apesar do número crescente de dispositivos disponí-
veis, nenhum videolaringoscópio sozinho demonstrou superioridade ao ser usado no 
paciente obeso. No entanto, os VLCs proporcionam melhor visualização da laringe e 
devem estar prontamente disponíveis para o CVA e a VAD nessa população. Na OM, 
a videolaringoscopia pode ser uma alternativa quando a IABFC não for possível102.

A maioria dos estudos mais antigos buscava avaliar quase exclusivamente a capacidade 
de realizar a IT empregando a LD. O conceito atual para o CVA não está restrito a uma 
etapa (IT) ou a uma única técnica (LD), de modo que devemos buscar a identificação 
dos pacientes que possam apresentar dificuldades em qualquer aspecto relacionado ao 
manuseio das VAs103. Estudos mais recentes relatam previsores para VMD, dificuldade 
para videolaringoscopia, para inserção de DSG ou para a realização de acesso cirúrgico 
emergencial (cricotirotomia). Todos são facetas importantes de uma avaliação completa 
da VA e devem ser considerados nas etapas descritas na Figura 1. Estudos com alta qua-



Controle da Via Aérea do Paciente Obeso  |  325

lidade metodológica são necessários, com trabalhos clínicos prospectivos, multicêntri-
cos e grande população para identificar corretamente a VAD e produzir recomendações 
baseadas em evidências a fim de uma avaliação pré-anestésica mais segura.

ACESSO INVASIVO DA VIA AÉREA
Para a situação NINO, não intuba/não oxigena, é fundamental obter ajuda89. Devem ser 
empregados técnicas e/ou dispositivos que possam fornecer O2 imediatamente, na maior 
concentração possível, até que seja possível restabelecer a ventilação adequada. O mé-
dico precisa escolher os dispositivos ou técnicas com os quais tenha maior habilidade e 
experiência. Caso não seja possível restabelecer uma ventilação adequada com métodos 
não invasivos, não resta outra alternativa a não ser o acesso invasivo. Talvez em razão 
de maior simplicidade e familiaridade, os profissionais preferem as técnicas por punção 
ou percutâneas (técnica de Seldinger) para o acesso invasivo na situação NINO104. Tais 
técnicas podem continuar a desempenhar um papel importante na VAD, principalmente 
quando ensinada e treinada de modo adequado. O estudo NAP4105 revelou alto percen-
tual de falhas com técnicas percutâneas na realização da cricotireoidostomia (consultar 
capítulo próprio), argumentação que tem sido amplamente utilizada para justificar técni-
cas cirúrgicas com bisturi e bougie. A recomendação atual da Sociedade de VAD do Reino 
Unido (DAS-UK) para a situação NINO é a cricotirotomia cirúrgica (Figura 6).

Figura 6 – Algoritmo para VAD não antecipada. (LD = laringoscopia direta; DSG = dispositivo supra-
glótico; VMF = ventilação com máscara facial; NINV = situação não intuba/não ventila.)
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EXTUBAÇÃO SEGURA
Tradicionalmente, o período da indução da anestesia e a capacidade de realizar a IT rece-
beram maior atenção do que o momento da extubação. Com a aplicação de recomenda-
ções para o manejo e o reconhecimento da VAD, foram identificados outros pontos que 
podem ser melhorados. Complicações são comuns após a extubação e no período ime-
diato de recuperação pós-anestésica, podendo ocorrer morbidade significativa ou morte 
após a extubação. No estudo NAP4, 30% das complicações respiratórias graves ocorre-
ram no transporte de pacientes ou na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA)106. É 
recomendável realizar a pré-oxigenação de rotina antes da extubação traqueal107.

A maioria das recomendações para extubação tem baixo nível de evidência, basean-
do-se na experiência clínica e na opinião de especialistas (nível de evidência C). A 
extubação é um procedimento eletivo e deve ser segura para o paciente. Consiste na 
etapa final do manejo das VAs no paciente com OM e necessita de uma estratégia 
predefinida. Para isso, o paciente tem de estar completamente acordado, sem paralisia 
residual e em posição de cefaloaclive de 25 graus. Em 2012, a Sociedade de Via Aérea 
Difícil do Reino Unido publicou diretrizes para a extubação. São recomendações prá-
ticas para anestesia em pacientes adultos (Figura 7)108. Seu principal diferencial em 
relação a outras publicações é a recomendação formal para planejar a extubação em 
quatro etapas, classificando os pacientes de acordo com o risco (baixo ou aumentado). 
A estratégia de extubação deve ser preparada antes mesmo do início da anestesia, 
reconhecendo a importância da vigilância no período imediato após a extubação.

Figura 7 – Algoritmo para extubação. (Reproduzido de: Popat M, Mitchell V, Dravid R et al. Difficult 
Airway Society Guidelines for the management of tracheal extubation. Anaesthesia, 2012; 67: 318-40, with 
permission from the Association of Anaesthetists of Great Britain & Ireland/Blackwell Publishing Ltd.)
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Pacientes com OM e AOS são estratificados numa categoria de extubação com risco 
aumentado (Figura 8). Em terapia intensiva, após um período de assistência ventila-
tória, obesos apresentam maior risco de estridor pós-extubação109. É recomendável 
realizar o teste de vazamento antes da extubação para diagnosticar edema da VA 
(consultar o capítulo Extubação Segura)110. Recomendações para extubação traqueal 
acordado nessa população incluem a otimização do paciente – reversão completa do 
BNM e retorno dos reflexos protetores das VAS –, pré-oxigenação, paciente em Tren-
delemburg reverso ou semissentado e aspiração da orofaringe sob visão direta. Fato-
res logísticos incluem a seleção da sala de operações como o local ideal para a extu-
bação com assistência qualificada, com equipamentos (carro para VAD), capnografia 
e supervisão médica contínua.

Figura 8 – Algoritmo para extubação com risco aumentado. (Reproduzido de: Popat M, Mitchell V, Dra-
vid R et al. Difficult Airway Society Guidelines for the management of tracheal extubation. Anaesthe-
sia, 2012; 67: 318–340, with permission from the Association of Anaesthetists of Great Britain & Ireland/
Blackwell Publishing Ltd.)

Embora ainda não sejam empregadas de forma frequente pelos anestesistas no CC, 
além da oxigenoterapia convencional, foram propostas duas outras técnicas não in-
vasivas para o suporte ventilatório após a extubação: a VNI e oxigenoterapia nasal de 
alto fluxo (HFNO), ou oxigenação com cânula nasal de alto fluxo (HFNC). A HFNO/
HFNC pode ser usada de forma complementar com a VNI preventiva após a extuba-
ção em pacientes de alto risco para reintubação111. O uso de VNI imediatamente após 
a extubação pode ser benéfico em pacientes de maior risco para evitar a insuficiência 
respiratória aguda e a necessidade de reintubação53.
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Obesos estão entre os pacientes com maior risco de falha da extubação e podem ser 
beneficiados pela VNI profilática (Tabela 9). Em pacientes obesos hipercápnicos, o 
uso de VNI após a extubação está associado à diminuição da mortalidade quando 
aplicado durante as primeiras 48 horas. Em pacientes selecionados com hipercarbia 
crônica, a aplicação precoce de VNI pode aumentar as taxas de sobrevida112. A VNI 
profilática após a extubação diminui o risco de insuficiência respiratória aguda em 
16% e reduz o tempo de permanência hospitalar113. É importante conversar com os 
colegas da terapia intensiva e da fisioterapia de cada instituição para conhecer os 
recursos disponíveis e escolher a melhor estratégia após a extubação dos pacientes 
de alto risco.

Tabela 9 – Indicações para uso profilático da VNI após a extubação 

Hipercapnia

Insuficiência cardíaca congestiva

Tosse ineficaz ou secreção retida em VAs

Mais do que um fracasso no teste de respiração espontânea

Mais do que uma comorbidade

Obstrução das VAS

Idade >65 anos

Aumento da gravidade, avaliadas por um APACHE >12 no dia da extubação

Tempo de ventilação mecânica >72 horas

Paciente portador de doenças neuromusculares

Pacientes obesos

(Fonte: Barbas CS, Ísola AM, Farias AM ET al. Recomendações brasileiras de ventilação mecânica 2013. 
Parte I. Rev Bras Ter Intensiva, 2014;26:89-121)

O CPAP pode melhorar a mecânica pulmonar e reduzir as complicações pós-operató-
rias em pacientes submetidos à cirurgia abdominal. Um estudo controlado randomi-
zado realizado em OM após cirurgia bariátrica relatou melhora na função ventilatória 
quando o CPAP foi imediatamente implementado após a extubação em comparação 
com CPAP iniciado 30 minutos depois114. Portanto, quando não houver contraindica-
ção, a associação de PSV e PEEP ou CPAP isoladamente deve ser usada liberalmente 
no pós-operatório após a extubação, a fim de reduzir o agravamento de atelectasias e 
melhorar as trocas gasosas.

CONCLUSÕES
O CVA na OM representa um desafio para o anestesista que pode ser vencido com 
a adoção de algumas medidas. Conhecer o paciente com antecedência é a etapa 
inicial que deve identificar qualquer histórico de VAD em anestesia anterior, os fa-
tores de risco para dificuldades na manutenção da oxigenação ou para a realização 
de acesso cirúrgico emergencial após a indução da anestesia. O risco de dessatu-
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ração da oxi-hemoglobina é muito alto e pode ser letal em pacientes de alto risco. 
Novas técnicas de pré-oxigenação foram descritas e são particularmente úteis na 
OM. O aumento das reservas de O2 com um posicionamento ideal deve fazer parte 
de qualquer estratégia, independente da técnica ou do dispositivo escolhido. A 
extubação desses pacientes precisa seguir os mesmos cuidados para o CVA, com 
observação e monitorização respiratória cuidadosa. É fundamental manter a ven-
tilação e a oxigenação, com recursos prontamente disponíveis para a reintubação  
quando necessário.
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IV. Controle da Via Aérea em situações especiais Capítulo 19

Problemas relacionados com a VA estão entre os incidentes perioperatórios mais co-
muns na anestesia pediátrica, sobretudo em crianças menores que um ano, que apre-
sentam incidência quatro vezes maior do que outras. A experiência do profissional 
envolvido em atuação nessa faixa etária é inversamente proporcional à incidência 
de complicações, isto é, aqueles que anestesiam crianças com pouca frequência têm 
chance maior de ter complicações do que os que lidam em maior frequência com elas.

CARACTERÍSTICAS ANATOMOFISIOLÓGICAS DA VA DA 
CRIANÇA E DO NEONATO
A compreensão das alterações fisiológicas próprias da criança se faz necessária para 
a interpretação e a atuação no CVA nessa população específica. Uma das diferenças 
fisiológicas mais importantes entre recém-natos/crianças e adultos é o consumo de O2 
do organismo, que pode exceder 6 mL.kg-1 (até 9 mL.kg-1), o que corresponde ao dobro 
do consumo em adultos. Logo, a ventilação alveolar é o dobro em relação aos adultos 
para compensar essa alta demanda de oxigênio. A produção de dióxido de carbono 
(CO2) se encontra aumentada, mas a alta ventilação alveolar mantém uma pressão 
parcial arterial de CO2 (PaCO2) normal. Existe também uma redução discreta na capa-
cidade residual funcional (CRF) que corrobora uma dessaturação da oxi-hemoglobina 
mais rápida.

Recém-natos e crianças menores apresentam diferenças anatômicas importantes se 
comparados ao indivíduo adulto (Figura 1). Uma proeminência occipital mais acen-
tuada funciona como um coxim natural para o alinhamento dos eixos oral, faríngeo 
e laríngeo para o procedimento de IT. Nesse grupo etário, a colocação de um coxim 
occipital pode deslocar a cabeça para a frente, obstruindo a passagem de ar nas VAs. 
Algumas vezes, a colocação de um pequeno coxim entre as escápulas pode auxiliar 
na desobstrução das VAs. O tamanho da língua em relação à cavidade oral também 
pode dificultar a VMF e a IT, especialmente em algumas síndromes genéticas, como a 
de Down. Muitas vezes, necessitamos do recurso de cânulas naso e orofaríngeas para 
atenuar essa obstrução alta. Essa faixa etária também apresenta, com certa frequên-
cia, hipertrofia das vegetações adenoideanas e amígdalas palatinas que contribuem 
para a obstrução das VAs. Comparativamente aos adultos, a mandíbula é menor e o 
palato é mais longo1.
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Figura 1 – Diferenças anatômicas da via aérea entre criança e adulto

Durante a IT, o tubo traqueal (TT) deve passar pela glote e pela cartilagem cricoi-
de sem resistência, pois o local de maior estreitamento da VA se encontra na região 
subglótica (estreitamento fisiológico até os 5 anos). Nos adultos, se o TT passar pelas 
pregas vocais, não sofrerá qualquer dificuldade em sua progressão, salvo se houver 
alguma patologia. Já em recém-natos, lactentes e crianças, o TT pode passar pelas 
pregas vocais e não progredir, pois o maior estreitamento se encontra mais abaixo. O 
ideal é existir uma pequena fuga aérea em volta do tubo quando aplicada uma pres-
são positiva de aproximadamente 20 cm H2O. A laringe é mais anteriorizada e cefáli-
ca – no prematuro, ao nível da terceira vértebra; em recém-nato, em C4; e acima dos 4 
anos e em adultos, em C5. A epiglote é alongada, em formato da letra grega ômega, e 
muitas vezes necessita de lâminas retas (Miller) do laringoscópio – especialmente em 
recém-natos e lactentes com peso corporal inferior a 2 kg. O e a traqueia são curtos, o 
que favorece a intubação seletiva e/ou a extubação acidental2.

Essa população apresenta uma VA mais reativa, com maior incidência de laringoes-
pasmos e barotrauma. Os alvéolos se encontram imaturos e a parede torácica é pre-
dominantemente cartilaginosa e com alta complacência. Assim, qualquer fator obs-
trutivo da VA pode levar ao colapso dessa parede torácica durante a inspiração. O 
diafragma e os músculos intercostais são menos resistentes – têm menos fibras mus-
culares do tipo I e mais do tipo II, que entram em fadiga mais facilmente. A maturi-
dade dos músculos intercostais se dá aos 2 meses de vida (65% das fibras musculares 
tipo I), enquanto a maturidade diafragmática se dá apenas aos oito (55% das fibras 
musculares tipo 2)3.

Todos os fatores citados confirmam uma maior tendência à hipoxemia dessa popula-
ção em relação aos adultos.

Ao considerarmos a avaliação da VA da criança, devemos ter em mente as seguin-
tes perguntas:

1) A VMF será adequada?

2) Uma cânula naso ou orofaríngea será necessária?

Adulto
Occipício mais plano

Língua menor, maior 
espaço da cavidade oral

Epiglote mais flexível

Laringe mais baixa e 
cilíndrica

Pregas vocais ponto 
mais estreito

Criança
Narinas estreitas

Occipício proeminente

Língua grande para a 
cavidade oral

Epiglote longa, mais 
rígida, mais horizontal e 
em forma de ômega

Laringe mais alta e 
afunilada

Pescoço curto

Anel cricoide ponto  
mais estreito
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3) Se a VMF falhar:

a)  Um DEG pode ser utilizado?

b)  A LD pode ser realizada?

c)  O TT pode ser inserido na traqueia?

d)  Se necessário, existe um acesso adequado ao pescoço e à traqueia para uma 
VA cirúrgica?

Alguns fatores podem aumentar a incidência de VAD e devem ser considerados (Tabela 1).

Tabela 1 – Fatores que aumentam a incidência de VAD em crianças com idade inferior 
a 1 ano
Estado físico ASA III e IV
Índice de Mallampati III e IV
Obesidade (IMC maior ou igual a 35)
Intubação nasotraqueal
Cirurgia cardíaca
Apneia do sono e roncos excessivos
Anormalidades do ouvido externo
Síndromes genéticas (Goldenhar, Treacher Collins, Pierre Robin)
História prévia de problemas relacionados ao CVA

A incidência de VAD na criança é pouco conhecida, mas algumas síndromes gené-
ticas relativamente comuns estão associadas a uma VAD. Há incidência de VAD de 
4,7% em crianças com fissura palatal (7% naquelas com menos de 6 meses) e 1,25% em 
crianças com anomalias cardíacas4. Portanto, devemos dar atenção especial ao exame 
físico ao avaliar: a presença de assimetria facial e do pescoço, a adequada abertura de 
boca, a distância tireomentoniana – que deve ter a largura de três dedos do próprio 
paciente –, o tamanho da mandíbula, a mobilidade cervical, o tamanho e a consis-
tência do espaço submandibular, a presença de síndromes genéticas associadas e as 
deformidade de orelhas.

Hoje em dia, em grande número de cirurgias ambulatoriais de curta duração os pro-
cedimentos são realizados, frequentemente, com MF ou DEGs.

CONDUTA INICIAL NO CVA DA CRIANÇA E DO NEONATO
A conduta na abordagem da VA da população pediátrica difere da do adulto, sobre-
tudo em crianças menores de 3 anos, em virtude das diferenças anatômicas. Devido 
ao tamanho da cabeça em relação ao corpo, na posição de descanso, o pescoço tende a 
flexionar sobre o tórax, causando obstrução respiratória. Por essa razão, para o CVA da 
população pediátrica, inicialmente é preciso haver posicionamento adequado da cabe-
ça, de modo que o pescoço deve permanecer em posição neutra ou em leve extensão5.

O posicionamento ótimo para ventilar e realizar a LD muda com a idade. A traqueia 
de crianças maiores e de adultos é mais facilmente exposta com coxim localizado no 
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occipício da cabeça. Já em crianças com menos de 2 anos, o coxim é colocado sob os 
ombros, permitindo a leve extensão da cabeça (Figura 2).

Figura 2 – Posicionamento adequado para o CVA em 
crianças menores de 2 anos com coxim sob os ombros, 
proporcionando melhor alinhamento dos eixos

Realizar a VMF de forma eficiente é muito importante, uma vez que esse é geralmente 
o primeiro recurso disponível para manter a ventilação adequada, apesar de toda a 
evolução dos equipamentos atuais. A permeabilidade das vias aéreas deve ser asse-
gurada, e em algumas situações se faz necessário o uso de cânula orofaríngea ou na-
sofaríngea, assim como manobras de desobstrução das VAs, como elevação do mento 
e tração do ângulo da mandíbula (Figura 3).

Figura 3 – Manobras de desobstrução da VA

O erro mais comum durante a VMF em pediatria é a compressão de partes moles do 
assoalho da boca com os dedos, o que causa elevação da língua para a região do pala-
to e obstrução parcial da VA. Dessa forma, a melhor técnica para a manutenção da VA 
prévia, quando se utiliza a máscara facial, é a elevação do ângulo da mandíbula com 
a boca semiaberta e a máscara adaptada sob a face (Figura 4). Quando essa técnica é 
realizada de maneira correta, raramente é necessário recorrer a outros dispositivos4.

Figura 4 – Forma correta de ventilação sob máscara facial da via aérea na população pediátrica
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A VMF, quando realizada de forma inadequada, pode causar insuflação gástrica e 
prejudicar a movimentação diafragmática, dificultando a ventilação adequada da 
criança. Nesse caso, uma sonda gástrica deve ser introduzida para aliviar a distensão 
e facilitar a ventilação.

Em certas circunstâncias, como no laringoespasmo, a manobra de desobstrução das 
VAs consiste em remover os dedos da mandíbula e da face e aplicar digitopressão de 
cada lado no processo coronoide. Essa manobra subluxa a junção temporomandibu-
lar, abrindo a boca e empurrando a língua e outros tecidos moles da parede posterior 
da faringe, ocasionando abertura das vias aéreas (Figura 5). Adicionalmente, o decú-
bito lateral tem mostrado melhora na ventilação de crianças com obstrução das VAs, 
como em casos de hipertrofia adenoamigdaleana6.

Figura 5 – Manobra de protrusão da mandíbula

Quando a VMF não é eficaz apesar de todas as manobras descritas, os DEGs podem 
ser úteis. Caso a dificuldade para ventilar persista com queda de SpO2 < 80% e não 
seja possível intubar o paciente, o CVA passa a ser emergencial7.

Se a VMF, no entanto, for adequada e não for possível realizar IT com LD, considera-se 
o uso de dispositivos auxiliares – como guia introdutor maleável (bougie) ou estilete 
luminoso – e técnicas alternativas de intubação – como a retromolar, com o uso de 
DEGIs, ou a com BFC. Nesses casos, deve-se avaliar a possibilidade de realizar o pro-
cedimento cirúrgico com VMF ou DEG, além de considerar a possibilidade de acordar 
o paciente e postergar a cirurgia8.

INTUBAÇÃO TRAQUEAL 

Laringoscopia direta
A técnica de intubação da traqueia em pediatria é diferente da do adulto em razão das 
diferenças anatômicas das VAs. A localização mais cefálica da laringe em crianças 
dificulta a visualização das estruturas laríngeas durante a LD devido à angulação 
mais aguda entre a base da língua e a abertura laríngea9. O uso da lâmina reta de 
laringoscópio em crianças abaixo de 2 ou 3 anos facilita a elevação da epiglote e a 
visualização da fenda glótica.

A superfície inferior da epiglote e a abertura da laringe são inervadas pelo nervo 
vago. Quando a epiglote é elevada com a lâmina do laringoscópio, podem ocorrer 



340  |  Controle da Via Aérea - CVA

bradicardia e hipotensão arterial como resultado de reflexo vagal. Portanto, a coloca-
ção da ponta da lâmina de laringoscópio no ângulo entre a epiglote e a base da lín-
gua reduz o risco do reflexo vagal, pois a superfície superior da epiglote e a valécula 
são inervadas pelo nervo glossofaríngeo10. Além disso, essa técnica evita trauma nas 
cartilagens aritenoides. Para expor a abertura da glote, em neonatos é necessária a 
manobra de compressão laríngea externa, com o auxílio do quinto dedo, por cauda 
das características anatômicas dessa faixa etária (Figura 6).

Figura 6 – Manipulação correta da VA com 
lâmina reta em crianças menores de 2 anos

Laringoscopia retromolar
É uma técnica que permite a visualização da glote quando a laringoscopia conven-
cional falha, principalmente nos casos em que há macroglossia, hipoplasia da man-
díbula e pequena abertura da boca. É realizada com a lâmina reta e o auxílio de um 
pequeno afastador ou de um segundo anestesista. A cabeça é levemente virada para 
a esquerda, inserindo-se a lâmina na extremidade direita da boca, que avança no 
espaço existente entre a língua e a porção lateral da faringe, atrás dos molares, até 
alcançar a epiglote e elevá-la. O TT deve ser montado com um fio-guia num ângulo 
de 90 graus (Figura 7)11.

Figura 7 – Laringoscopia retromolar
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MATERIAL E EQUIPAMENTOS PARA CVA DE ROTINA EM 
PEDIATRIA 

Máscara facial
É fundamental que a máscara empregada seja de conformação e tamanho compatí-
veis com a anatomia do paciente pediátrico para haver uma ventilação satisfatória. A 
máscara facial deve ser feita de material maleável transparente ou semitransparente, 
permitindo a visualização da abertura da boca e de secreções em seu interior caso 
ocorra regurgitação. Um aspirador para secreções deve estar sempre à mão e prepa-
rado para pronto uso.

O emprego de máscara de tamanho adequado, que cubra a ponta do queixo, a boca e o 
nariz sem comprimir o globo ocular, é essencial para obter um ajuste adequado entre 
face e máscara e garantir o sucesso da ventilação (Figura 8)12.

Figura 8 – Tamanho adequado de máscara facial em crianças

Cânulas orofaríngeas e nasofaríngeas
 Quando as manobras para manter as VAs patentes descritas anteriormente falham, é 
necessário o emprego de algum dispositivo auxiliar.

A melhor forma de estimar o tamanho adequado da cânula orofaríngea é medir a 
distância da rima labial ao lobo da orelha com a própria cânula apoiada sobre a bo-
checha da criança (Figura 9).

Figura 9 – Medida correta da cânula orofaríngea
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O uso de tamanho inadequado de cânula orofaríngea pode piorar a obstrução da VA, 
pois as menores que o ideal deslocam a língua para a porção posterior da faringe e as 
maiores podem lesar a epiglote e causar edema na VA. A inserção da cânula orofarín-
gea em plano anestésico insuficiente pode causar tosse e laringoespasmo4.

As cânulas nasofaríngeas causam menor estímulo que as orofaríngeas e são tole-
radas em crianças acordadas ou sedadas. Em crianças, seu uso deve ser cauteloso 
graças à possibilidade de hipertrofia de adenoide, o que leva ao risco de sangra-
mento nasal.

Tubo Traqueal
Por muito tempo, o TT sem balonete foi recomendado para crianças menores de 8 
anos por teoricamente exercer menor pressão na superfície interna da cartilagem cri-
coide, ocasionando menor risco de edema pós-extubação. Estudos recentes cada vez 
mais encorajam o uso de TT com balonete em crianças, exceto na faixa neonatal, em 
virtude do pequeno diâmetro do TT que aumenta a resistência na VA13.

Os trabalhos falham em demonstrar diferença na incidência de complicações respira-
tórias pós-extubação entre crianças intubadas com ou sem balonete14.

O uso de TT com balonete aumenta a chance de acerto na escolha de seu tamanho 
na primeira tentativa e, assim, evita múltiplas manipulações da VA15. Além disso, 
apresenta as seguintes vantagens: protege contra a aspiração de conteúdo gástrico, 
sangue e secreções; facilita a ventilação com altas pressões, como em casos de alta 
resistência nas VAs e nas pulmonares; reduz poluição ambiental e gastos com agen-
tes inalatórios.

A habilidade do TT com balonete para realizar efetiva ventilação é benéfica em ci-
rurgias laparoscópicas em que ocorrem alterações na complacência pulmonar e na 
ventilação, exigindo grande pressão para insuflar os pulmões.

O uso de TT com balonete tem sido discutido em pediatria em razão do potencial de 
lesão da mucosa traqueal pela insuflação excessiva do balonete localizado na altura 
do anel cricoide, motivo pelo qual se deve utilizar manômetro para manter a pressão 
no balonete até 20-30 cmH2O16.

Vários modelos de TT apresentam o balonete posicionado em locais diferentes ao lon-
go do tubo. O modelo Microcuff (Kimberly-Clark Healthcare, Rosewell, GA, Estados 
Unidos) apresenta balonete posicionado de modo mais distal do que os demais, com 
baixa pressão e alto volume. Feito de poliuretano e mais fino, pode ser usado por tem-
po prolongado em crianças com menor risco de lesão traqueal17,18,19,20.

Há fórmulas bem estabelecidas para a escolha do tamanho correto de TT com e sem 
balonete21. Em crianças com mais de 2 anos, emprega-se a fórmula de Cole22.

Para escolher o diâmetro interno (DI) do TT em mm, sem balonete, aplica-se a fórmu-
la a seguir:

DI (mm) = Idade (anos) + 4
4
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Quando se usa TT com balonete, em virtude do aumento de seu diâmetro externo, 
escolhe-se TT 0,5 a 1,0 mm menor do que o sem balonete. A outra opção é se valer das 
fórmulas de Khine23 ou de Motoyama24:

DI (mm) = Idade (anos) + 3
4

DI (mm) = Idade (anos) + 3,5
4

Em crianças com menos de 2 anos, o tamanho do TT segue o recomendado na Tabela 2.

Tabela 2 – Tamanho do TT em crianças menores de 2 anos
 TT sem balonete (mm) TT com balonete (mm)

RN < 1 kg 2,5 -
RN 1-2 kg 3,0 -

2-3 kg 3,5 -
Lactente 4,0 3,0-3,5
2 anos 4,5 4,0

A localização correta do TT é na traqueia média, entre as pregas vocais e a carina. 
Não existe nenhuma linha de demarcação internacional que determine o correto po-
sicionamento do tubo pediátrico na traqueia.

As marcas ao longo do tubo servem para demarcar a distância em cm da ponta do 
tubo25,26,27. A profundidade de inserção do TT pode ser calculada pelas fórmulas des-
critas na Tabela 3.

Tabela 3 – Profundidade do tubo traqueal por faixa etária
Idade Distância rima labial/carina (cm)

Neonato (Peso em kg) + 6
Lactente até 2 anos (DI do TT em mm) x 3

> 2 anos (Idade em anos) + 12
2

MATERIAL E EQUIPAMENTOS ALTERNATIVOS PARA O CVA 
EM PEDIATRIA

Guias introdutores maleáveis para intubação traqueal (bougies) 
Assim como nos adultos, esses dispositivos são indicados para os casos de visão in-
completa da glote à laringoscopia convencional. A confirmação da posição traqueal 
se dá pelos cliques provocados pela passagem do guia sobre os anéis cartilaginosos 
da traqueia.
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O guia apresenta formato de J (“taco de hóquei”). Em adultos, tem extremidade angu-
lada com diâmetro de 5 mm, ao passo que em crianças maiores esse diâmetro é de 3,3 
mm. No tamanho neonatal, que é de 1,7 mm, as pontas são retas. No guia de 3,3 mm, 
usa-se TT de DI com 4 a 6 mm, enquanto no de 1,7 mm se pode utilizar tubo traqueal 
a partir de 2,5 mm28.

Existem vários modelos, alguns dos quais, além de serem guias para IT, permitem 
realizar oferta de O2 durante a laringoscopia por terem luz no interior. Esse dispo-
sitivo, para lá de auxiliar a intubação com LD, pode ser empregado juntamente com 
outras técnicas – como videolaringoscópio e DEGs – e auxiliar na cricotireoidostomia.

Estilete luminoso
O EL é um guia maleável de intubação que tem na extremidade distal uma pequena 
lâmpada que ilumina e permite a visualização dos tecidos moles do pescoço – princípio 
da transiluminação –, no intuito de direcionar a ponta do TT para a traqueia (Figura 10).

Figura 10 – Estilete luminoso

A técnica na população pediátrica é semelhante à realizada nos adultos, com alto 
índice de sucesso na primeira tentativa, e deve ser posta em prática num cenário 
controlado, no qual a ventilação do paciente seja adequada. Em crianças pequenas, 
a transiluminação dos tecidos moles da parede anterior do pescoço é facilitada pela 
fina camada da pele29.

Há poucos estudos do uso de estilete luminoso em pediatria. Esse dispositivo pode 
ser usado em conjunto com outras técnicas de intubação, como ML e laringoscopia 
convencional. Tendo em vista o menor custo em relação ao BFC, é uma opção plausí-
vel em pediatria30.

Estilete óptico
É um estilete metálico maleável, angulado na ponta, com sistema de visualização por 
fibra óptica e dispositivo para insuflação de O2.

Existem os modelos Brambrink® (Karl Storz Endoscopy; Tuttlingen, Alemanha), Bon-
fils (Karl Storz Endoscopy; Tuttlingen, Alemanha) e Shikani (Clarus Medical; Min-
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neapolis, MN, Estados Unidos) no tamanho pediátrico, que varia conforme o tama-
nho da haste maleável de diâmetro de 2 a 3,5 mm, para uso com TTs com DI de 2,5 
mm até 5,5 mm.

É um dispositivo que visa guiar visualmente a inserção do TT pela laringe até a traqueia. 
É empregado em situações em que a laringoscopia convencional não for capaz de oferecer 
uma adequada visão da glote, principalmente em casos de abertura limitada da boca.

Dispositivos extraglóticos
Os DEGs são uma importante ferramenta na decisão da conduta na VAD em pedia-
tria, pois proporcionam ventilação adequada ao formarem um selo na região perila-
ríngea, faríngea ou em ambas.

Apesar da possibilidade de obstrução parcial das VAS após sua colocação e do au-
mento do trabalho respiratório, esses dispositivos vêm sendo amplamente emprega-
dos em pediatria, substituindo a máscara facial ou mesmo o TT. Esses problemas po-
dem ser facilmente superados com o uso de pressão de suporte no modo ventilatório. 
Além disso, os DEGs servem de conduto para IT quando a laringoscopia direta falhar 
e são recomendados nos algoritmos de VAD31. São classificados em primeira ou, quan-
do existe um canal de acesso gástrico incorporado no dispositivo, segunda geração.

Desde a introdução da ML clássica, há cerca de 30 anos, vários dispositivos novos de 
primeira e segunda gerações têm sido desenvolvidos (Tabela 4) com o objetivo de tor-
nar mais fáceis a inserção e a VPP, além de melhorar a proteção contra regurgitação e 
aspiração e servir de conduto para a intubação32,33.

As desvantagens dos DEGs em crianças estão geralmente relacionadas a mau posicio-
namento do dispositivo, pressão excessiva sobre a mucosa orofaríngea, hipoventilação, 
laringoespasmo e aspiração do conteúdo gástrico. Um plano superficial de anestesia 
pode se predispor a regurgitação ou laringoespasmo por ocasião do uso de um DEG.

A Tabela 4 mostra vantagens e desvantagens de cada dispositivo usado em pediatria, 
assim como a Figura 11 representa alguns tipos de DEGs operados em crianças.

Figura 11 – Dispositivos extraglóticos. A = máscara laríngea clássica; B = máscara laríngea ProSeal; 
C = máscara laríngea Supreme; D = tubo laríngeo; E = Cobra PLA; F = air-Q
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Tabela 4 – Vantagens e desvantagens dos DEGs em pediatria

Dispositivo 
extraglótico Vantagens Desvantagens

Máscara 
Laríngea clássica

Superior à ventilação sob MF
Técnica extensamente 
estudada e conhecida
Disponível em sete tamanhos

Pinçamento da epiglote é 
comum, especialmente com 
tamanhos pequenos
Distensão gástrica com uso de 
pressão positiva

Máscara laríngea 
ProSeal

Canal de aspiração gástrica 
Menor obstrução pela epiglote
Amplamente estudada 

Requer maior número de 
tentativas e às vezes uso de 
bougie

Máscara laríngea 
Supreme

Canal de aspiração gástrica
Resistente à mordida 
Elevada pressão de vazamento
Possibilidade de inserção com 
cabeça neutra

Não adequado para conduto de 
intubação por fibroscopia
Uso único

I-gel Canal de aspiração gástrica 
Resistente à mordida
Menor risco de hiperinsuflação 
do balonete
Disponível em sete tamanhos 
identificados por cores
Seguro na ressonância 
magnética

Posicionamento imprevisível
Baixa pressão de vazamento
Uso único
Poucos estudos em crianças

Cobra PLA Promove um selo mais intenso 
na hipofaringe
Permite passagem de tubo 
traqueal e fibroscópio

Possibilidade de obstrução de 
via aérea
Sem versão com aspiração 
gástrica

Air-Q Conduto para intubação e 
fibroscopia
Tubo largo e curvo com 
conector removível 
Possibilidade de aspiração 
gástrica ou bloqueador 
esofágico (air-Q blocker)

Uso único

Tubo laríngeo Pode ser inserido em posição 
neutra
Versão com aspiração gástrica 
(tubo laríngeo Suction)
Seis tamanhos disponíveis com 
código de cores

Presença de dois balonetes
Possível dificuldade em 
crianças pequenas (< 10 kg)
Não adequado como conduto 
para intubação
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Videolaringoscópios
Os videolaringoscópios geralmente melhoram a visão da laringe em crianças, dis-
pensando o alinhamento dos eixos oral, faríngeo e laríngeo, além de requerer menos 
força ou movimentação do pescoço, se comparado à LD. A resposta hemodinâmica à 
laringoscopia também é reduzida, mas a manipulação do TT pode ser mais complica-
da, pois a visualização das pregas vocais é feita de forma indireta34.

Nos últimos anos, diversos tipos de laringoscópios indiretos têm sido desenvolvidos 
e modificados para facilitar o uso em pediatria (Tabela 5). A Figura 12 mostra o uso 
do videolaringoscópio GlideScope® em paciente pediátrico. Outros tipos de videola-
ringoscópio são mostrados na Figura 13.

Tabela 5 – Videolaringoscópios em pediatria

Videolaringoscópio Observações

GlideScope® Lâminas 0-3 pediátricas de uso único
Abertura limitada da boca pode dificultar uso

C-MAC® Lâminas reutilizáveis Miller 0 e 1 e Macintosh 2 e 3 
Lâmina específica reutilizável para via aérea difícil 
pediátrica mais angulada (D blade)

Trueview® Lâminas 0-3 reutilizáveis
Canal para administração de oxigênio

Airtraq® Lâminas de uso único 0 e 1
Tubo traqueal fica encaixado dentro do videolaringoscópio, 
diminuindo a necessidade de espaço na cavidade oral

Figura 12 – Uso de videolaringoscópio GlideScope® em paciente pediátrico, sem necessidade de mobi-
lização da cabeça para alinhar eixos oral, faríngeo e laríngeo
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Figura 13 – Videolaringoscópios. A = C-MAC®; B = Airtraq®; C = Trueview®

Fibroscopia
O broncofibroscópio (BFC) é um dispositivo extremamente útil para a conduta na 
VAD em crianças. A maioria dos fibroscópios pediátricos é delicada e extremamente 
fina (2,2 a 3,8 mm). Alguns têm um canal para sucção das secreções e uma porta para 
a administração de O2 suplementar. No entanto, apenas os baixos fluxos de O2 devem 
ser usados, uma vez que fluxo excessivo com saída limitada dos gases pode levar a 
um barotrauma.

Crianças com abertura bucal limitada, anatomia distorcida – que necessitam intuba-
ção pelo nariz –, necessidade de confirmação da IT e avaliação das VAS e inferiores 
são indicações para broncofibroscopia flexível.

A manutenção da respiração espontânea e do paciente acordado, como preconizado 
em adultos, não se adequa em crianças, com raras exceções. Como alternativa, pode-
-se usar um DEG que permita a passagem do BFC após sedação profunda ou aneste-
sia geral35,36.

Em situações de emergência, quando houver presença de sangue na VA, a fibroscopia 
pode não ser efetiva e não é recomendada.

SITUAÇÕES ESPECIAIS NA ABORDAGEM DA VA PEDIÁTRICA
Diversas situações podem comprometer a VA do paciente pediátrico, dificultando sua 
abordagem. Uma história clínica minuciosa, associada ao exame físico, fornecerá in-
formações essenciais ao anestesista.

Via aérea da criança com síndrome genética 
Várias síndromes em pacientes pediátricos apresentam achados que tornam o CVA 
mais complicado. A presença de alterações estruturais anatômicas parece ser o pro-
blema predominante nessas crianças (Tabela 6). Deformidades craniofaciais e risco 
de luxação de vértebras cervicais são um verdadeiro desafio.

Tanto a VMF quanto a laringoscopia podem estar comprometidas. Nas síndromes de 
Pierre Robin, Goldenhar e Treacher Colins, a hipoplasia mandibular leva à dificul-
dade de intubação com mais frequência, enquanto na síndrome de Apert e Cruzon 
a hipoplasia hemifacial dificulta a colocação e selo da máscara facial e a ventilação.
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Alguns previsores de intubação traqueal difícil (ITD) nessas crianças incluem a pre-
sença de lesões dismórficas da face, limitação da extensão cervical por fusão de vérte-
bras, restrição da abertura da boca e da movimentação da articulação temporoman-
dibular, macroglossia, pouco espaço submandibular e anormalidades intrínsecas de 
laringe e traqueia37.

Tabela 6 – Síndromes clínicas no paciente pediátrico e implicações para o CVA
Síndrome Implicações para o CVA

Beckwith-Wiedemann Hipoplasia maxilar e macroglossia 

Risco de obstrução de via aérea
Pierre Robin Micrognatia, glossoptose, fenda palatina
Klippel-Feil Limitada movimentação cervical, micrognatia e 

anormalidades mandibulares

Risco potencial de lesão medular durante laringoscopia 
e intubação

Goldenhar Assimetria facial dificulta ventilação sob máscara e 
intubação

Possibilidade de subluxação de C1-C2
Treacher Collins Hipoplasia maxilar, mandibular e zigomática

Palato arqueado ou com fenda
Apert Anormalidades faciais, nasofaringe pouco desenvolvida, 

hipoplasia maxilar
Mucopolissacaridose Macroglossia, gargolismo, hipoplasia mandibular, 

pescoço curto e com instabilidade cervical, traqueia 
estreita

Trissomia 21 Pescoço curto, macroglossia, hipoplasia mandibular, 
instabilidade atlantoaxial, alta incidência de estenose 
subglótica/traqueal, hipertrofia de adenoide e tonsilas

A frequência de dificuldade de laringoscopia em crianças portadoras de síndrome é pou-
co estudada. Uma pesquisa mostrou inconvenientes em 1% dos pacientes pediátricos sub-
metidos à cirurgia cardíaca, sendo metade desses casos em crianças sindrômicas38.

Com o crescimento da criança, algumas síndromes parecem reduzir a dificuldade 
para o CVA, como Pierre Robin e Goldenhar. Outras, porém, como Treacher Collins, 
Apert e Beckwith-Wiedemann, às vezes pioram o quadro39.

A estratégia utilizada em cada caso se inicia com uma avaliação criteriosa que aborda 
todos os aspectos clínicos, anatômicos e funcionais propensos a comprometer a VA. 
Outros problemas não relacionados com as VAS devem ser pesquisados e considera-
dos, pois é comum a associação com cardiopatias congênitas e distúrbios neurológi-
cos nessas síndromes, o que pode agravar a abordagem.

A VMF talvez seja difícil, e cânulas orofaríngeas e nasofaríngeas devem estar disponíveis.
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Criança com anomalias da região da cabeça e do pescoço
Crianças com distúrbios que acometem o SNC podem ter deformações do crânio e 
aumento do volume da cabeça, como ocorre na encefalocele e na hidrocefalia.

Deve-se ter cuidado com o posicionamento da criança com anormalidades que envol-
vam a cabeça e o pescoço ou que apresentem lesões ou massas que provoquem dis-
torção da VA. Nessas situações, a posição ótima para laringoscopia pode ser difícil ou 
impossível de ser realizada. Da mesma forma, essas condições podem interferir forte-
mente na ventilação sob máscara e técnicas alternativas precisam estar disponíveis40.

O higroma cístico é um tumor de tecido linfático que ocorre em 75% dos casos na 
região do pescoço e que, com o crescimento, causa sintomas compressivos sobre lín-
gua, faringe e traqueia, podendo levar ao comprometimento da VA, com protrusão da 
língua e obstrução respiratória. Nesse caso, há indicação de intubação nasotraqueal 
(INT) às cegas ou por BFC.

O teratoma de pescoço leva a sintomas respiratórios graves, como asfixia ao nasci-
mento, e uma estratégia de abordagem deve ser traçada logo depois de uma cesa-
riana planejada.

Doenças inflamatórias como a artrite reumatoide juvenil ou doença de Still determi-
nam anormalidades que arriscam comprometer a VA, como anquilose temporoman-
dibular, hipoplasia mandibular e artrite da cricoaritenoide. Em caso de insucesso com 
a LD, a fibroscopia deve estar disponível.

Situação “não intubo, não oxigeno” em pediatria
A incidência desse cenário em que não há possibilidade de intubar nem oxigenar 
(NINO) em pediatria não é bem conhecida.

A Difficult Airway Society (DAS) e a American Society of Anesthesiologists (ASA) 
recomendam algoritmos detalhados para essa situação41-43. Os passos recomenda-
dos incluem chamar ajuda, conferir a posição da cabeça e do pescoço, usar cânulas 
oral, nasal e DEG, fazer uma segunda visualização por lLD e/ou trocar laringoscó-
pio e lâminas.

A cricotireoidostomia é o procedimento de escolha se as outras etapas não obtive-
rem sucesso ou em situações de emergência em que há grande quantidade de san-
gue na cavidade oral ou nasal e obstrução da VA por trauma craniofacial. A MCT 
é mais baixa e difícil de identificar em crianças pequenas, pois a laringe é menor, 
mais estreita e menos rígida, de modo que é mais provável haver complicação com 
estenose subglótica. Em crianças com menos de 10 anos, portanto, deve-se optar 
pela técnica por punção, ao passo que em crianças maiores é possível optar pela 
técnica cirúrgica.
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IV. Controle da Via Aérea em situações especiais Capítulo 20

INTRODUÇÃO
A atualização das diretrizes para reanimação cardiorrespiratória (RCP) e atendi-
mento cardiovascular de emergência da American Heart Association (AHA) em 2015 
marcou uma nova postura em relação aos ciclos de revisões periódicas das diretrizes 
para reanimação. Assim, introduziu um novo formato com base na web, que será 
continuamente atualizado e estará disponível para livre acesso em https://eccgui-
delines.heart.org/index.php/circulation/cpr-ecc-guidelines-2/. Do mesmo modo, as 
diretrizes do Conselho Europeu para Ressuscitação (European Resuscitation Council 
– ERC) estarão disponíveis em http://www.cprguidelines.eu/ e http://ercguidelines.
elsevierresource.com/. 

Várias recomendações de 2010 ainda estão em vigor e não sofreram revisão em 2015, 
inclusive as para o CVA durante a RCP. Devido à atualização contínua destas reco-
mendações, é importante que o leitor consulte periodicamente as fontes oficiais da 
AHA e/ou do ERC. Neste capítulo, todas as recomendações estão descritas em negrito 
e classificadas de acordo os níveis de evidência (NE) estabelecidos e revisados pela 
AHA até 20171. As principais recomendações para RCP com destaque para a aborda-
gem da VA são revistas neste capítulo.

CAUSAS E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DA PCR
É importante perceber qual tipo de PCR estamos tratando, pois existem diferen-
ças significativas entre as principais etiologias da PCR, de acordo com a população 
(crianças, jovens ou idosos) ou o ambiente onde ocorre a PCR (extra-hospitalar, intra-
-hospitalar ou peroperatória) (Figura 1). 

A maioria das PCRs em adultos, fora do hospital (PCREH), é súbita e de origem car-
díaca, com ritmo de apresentação inicial de fibrilação ventricular ou taquicardia ven-
tricular (FV/TV) em 85% dos casos. Enquanto isso, a maioria das PCRs no hospital 
é secundária à insuficiência respiratória e/ou choque circulatório. Já nas crianças, a 
principal etiologia é a asfixia, com predomínio dos ritmos de assistolia ou atividade 
elétrica sem pulso (AESP). Quando a obstrução respiratória é o fator desencadeante 
da PCR, evidentemente sem reestabelecer a boa ventilação, torna-se improvável um 
desfecho positivo ou bem-sucedido da RCP.

Reanimação Cardiorrespiratória
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Figura 1 – Fluxos de atendimento à parada cardiorrespiratória. PCRIH = parada cardíaca intra-hospitalar; 
PCREH = parada cardíaca extra-hospitalar.

Recomendações para o CVA durante o suporte básico de vida
Em 2010, ocorreu a reorientação das diretrizes para RCP na sequência tradicional, 
que priorizava a VA e a ventilação inicial com A-B-C (VA, respiração, compressões), 
para C-A-B (compressões, VA, respiração), objetivando minimizar o tempo para co-
meçar as CTs2. A importância das CTs de alta qualidade foi enfatizada, assim como 
as novas metas para a frequência e a profundidade das CTs foram aperfeiçoadas por 
novas evidências3,4 (Figura 2). 

Na PCR em adultos, as pausas nas CTs devem ser bastante breves (recomendação: Clas-
se I, NE C-LD). Isso porque pausas mais curtas podem estar associadas a um maior 
sucesso da desfibrilação, ao RCE e, em alguns estudos, a maior sobrevida à alta hos-
pitalar. Em estudo para avaliar os fatores que levam ao retardo da desfibrilação, es-
tudantes de medicina do último ano foram avaliados durante a simulação de PCR. 
Os resultados revelam que os reanimadores novatos raramente alcançam tempos de 
desfibrilação recomendados. O retardo foi causado por dúvidas sobre qual etapa do 
algoritmo seguir e por tempo excessivo dedicado ao CVA antes da desfibrilação5.

Para maximizar a chance de sobrevivência do paciente, é importante realizar a RCP 
de alta qualidade com o mínimo de interrupções nas CTs, que devem ser inferiores a 
10s, exceto para intervenções específicas, como a instalação da VA avançada ou para 
realizar a desfibrilação (Classe IIa; NE C)2.
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Figura 2 – Suporte básico de vida. SME = serviço médico de emergência; DEA = desfibrilador externo 
automático; RCP = ressuscitação cardiorrespiratória.

Com base em novos dados, reforçou-se a recomendação para a utilização de O2 na 
maior concentração inspirada possível durante a RCP. Esta recomendação aplica-se 
apenas enquanto o RCP está em curso e não se aplica aos cuidados após o RCE6. 
Phillips et al.7 descreveram uma  RCP  bem-sucedida em uma parturiente com OM 
classe III (OMS) que sofreu parada cardíaca durante cesariana eletiva empregando a 
troca ventilatória por insuflação rápida umidificada transnasal (THRIVE, na sigla em 
inglês). Este é o primeiro relato de sucesso do emprego da técnica durante a PCR. As 
diretrizes da ERC e da AHA mencionam técnicas de ventilação passiva (oxigenação 
apneica), mas não recomendam seu uso rotineiro durante a RCP até que mais dados 
clínicos estejam disponíveis2,8.

Durante a PCR, a abordagem inicial das VAs deve ser sua desobstrução e o início da 
ventilação com sistema de VBM com fluxo de 15 L.min-1 de O2 (Classe IIa; NE C). Elam 
et al.9 descreveram a manobra consagrada para a desobstrução das VAS por meio da 
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inclinação forçada da cabeça e da elevação do mento (head tilt – chin lift). O reanimador 
deve apoiar uma das mãos na testa da vítima e forçar a inclinação máxima da cabe-
ça, enquanto a outra mão eleva o queixo (Figura 3). Através de estudos radiológicos, 
Safar et al.10 identificaram, em pacientes anestesiados e inconscientes, que a flexão do 
pescoço empurra a língua contra a parede posterior da faringe, causando obstrução 
das VAS. Realiza-se a manobra tripla de Safar, por meio de manobras simples e consi-
deradas fundamentais para a desobstrução das VAS, até hoje (Figura 4). 

Figura 3 – Manobra de inclinação forçada da 
cabeça e elevação do mento (Fonte: arquivo 
pessoal do autor.)

Figura 4 – Manobra tripla de Safar. Empre-
ga várias manobras de desobstrução das 
VAS simultaneamente. Consiste em inclina-
ção da cabeça, abertura da boca com os po-
legares e elevação do ângulo da mandíbula. 
(Fonte: arquivo pessoal do autor.)

A manobra de elevação da mandíbula (jaw-thrust) resulta em menos movimento em 
lesão cervical instável em comparação com a manobra de inclinação da cabeça/ ele-
vação do queixo11. Em razão da possibilidade de agravamento de lesões da coluna 
cervical, nos casos de suspeita (ou confirmados) de traumatismo, a extensão da cabeça 
não deve ser empregada. Nessa situação, é recomendável somente o uso da elevação 
do ângulo da mandíbula.

A inserção de uma cânula de Guedel facilita a ventilação e evita a distensão gástrica. 
As cânulas nasofaríngeas são mais toleradas do que as cânulas orais em pacientes que 
não estão profundamente inconscientes ou se recuperaram de uma PCR. É impor-
tante ressaltar que a inserção de uma cânula nasofaríngea pode causar sangramento 



Reanimação Cardiorrespiratória  |  357

das VAS em até 30% dos pacientes12. Para reanimadores sem os mesmos treinamento 
e habilidade dos médicos anestesiologistas, recomenda-se que a VBM deva ser feita 
sempre com duas mãos e dois reanimadores (Classe IIa; NE C). A adaptação da más-
cara facial deve ser adequada ao rosto do paciente (escolher tamanho adequado), com 
firmeza, empregando as duas mãos, com o cuidado de tracionar a mandíbula, sem 
comprimir a base da língua (Figura 5).

Figura 5 – Ventilação com dois reanimado-
res e adaptação da máscara facial. (Fonte: 
arquivo pessoal do autor.)
Observa-se que os dedos indicadores for-
mam um pinça com o formato da letra C, 
forçando a máscara facial para manter boa 
adaptação ao rosto do paciente. Enquanto 
isso, o quarto e o quinto dedos estão elevan-
do a mandíbula, apoiados na parte óssea, 
sem forçar as partes moles, o que poderia 
agravar a obstrução da VA.

A ventilação com duas mãos (dois reanimadores) é mais eficaz e deve ser empregada 
por qualquer reanimador, independentemente de seu grau de experiência ou treina-
mento, principalmente quando houver qualquer dificuldade para ventilar e causar 
expansão torácica visível após cada ventilação (Figura 6). Durante a VBM, cada ven-
tilação deve ser realizada em 1s, de modo alternado com as compressões, mantendo 
uma relação compressão-ventilação de 30/2.

Figura 6 – Ventilação com dois reanimadores. 
(Fonte: arquivo pessoal do autor.)

Recomendações para o CVA durante o suporte avançado de vida
A divisão em etapas de RCP serve para designar as tarefas que devem ser realiza-
das em cada momento da RCP. Há considerável sobreposição nas ações executadas 
durante o SBV, no SAV e nos cuidados depois da PCR6. Em um cenário ideal, as reco-
mendações para RCP são feitas para uma abordagem simultânea e ensaiada para a 
realização de CTs, CVA, ventilação, detecção do ritmo cardíaco e aplicação de choque 
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(quando indicado) por uma equipe de reanimação integrada e altamente treinada. A 
RCP de alta qualidade é o fator de maior relevância para sobrevida depois de uma PCR 
e alta hospitalar sem danos neurológicos (Tabela 1). Os procedimentos do SAV, com 
exceção da desfibrilação, são considerados secundários como medidas efetivas para o 
RCE e para a alta hospitalar3.

Tabela 1 – Componentes da RCP de alta qualidade

Componentes da reanimação de alta qualidade

• Diagnóstico de PCR: paciente sem resposta, ausência de respiração ou 
apenas gasping (sem respiração normal) e ausência de pulso central 
(verificação em menos de 10 s).

• Relação compressão-ventilação:

• sem VA avançada: 30/2;

• com VA avançada: compressões contínuas a uma frequência de 100 a 120.
min-1 e uma ventilação a cada 6 s (10 ventilações.min-1). 

• Profundidade de compressão: entre 5 cm (mín.) e 6 cm (máx.). 

• Posição das mãos: metade inferior do esterno.

• Expansão completa do tórax depois de cada CT; não apoiar as mãos sobre o 
tórax depois de cada compressão. 

• Redução das interrupções: limitar em 10 s as interrupções nas CTs*.

• Evitar a hiperventilação.

* Exceto para intervenções específicas, como a instalação da VA avançada ou  
a desfibrilação.

PCR = parada cardiorrespiratória; CT = compressão torácica; CTs = compressões torácicas; VA = 
via aérea.

O controle avançado da VA consiste na introdução de DEGs ou IT para manter a oxi-
genação. A decisão entre manter a ventilação com uma VA avançada ou com VBM 
será determinada pela disponibilidade dos recursos no momento da PCR, assim 
como pela habilidade e pela capacitação dos reanimadores. É importante ressaltar 
que o controle avançado da VA não costuma ser recomendado antes dos 4 min iniciais 
da RCP (Figura 7).

Geralmente, a VA avançada é empregada por reanimadores experientes  quando a 
ventilação com VBM ou com o ressuscitador manual (tipo AMBU) mostra-se inade-
quada ou faz parte de uma abordagem sequencial de VAs, priorizando-se as CTs du-
rante o SBV6. Tanto a VBM quanto a VA avançada podem ser empregadas para a oxi-
genação e a ventilação durante a RCP em qualquer tipo de PCR (Classe IIb, NE C-LD). 
Na PCREH, após a ventilação inicial com VBM, 80% dos pacientes recebem uma VA 
avançada, por IT ou colocação de um DEG13.
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Figura 7 – Algoritmo do suporte avançado de vida. RCE = retorno da circulação espontânea; RCP 
= reanimação cardiorrespiratória; FV/TV = fibrilação ou taquicardia ventricular; AESP = atividade 
elétrica sem pulso; PCR = parada cardiorrespiratória; CTs = compressões torácicas; VA = via aérea; 
IV/IO = intravenosa ou intraóssea; PAI = pressão arterial invasiva.

Durante a RCP, o controle avançado ou definitivo da VA pode ser realizado com a IT 
ou com a inserção de algum DEG14. Os DEG mais comuns em uso são: as máscaras 
laríngeas Ambu® (Ballerup, Dinamarca) e LMA® (LMA North America, San Diego, 
Califórnia, Estados Unidos), a i-gel® (Intersurgical, Workingham, Berkshire, Reino 
Unido) e o tubo laríngeo King LT Airway® (LT – King Systems, Inc., Noblesville, In-
diana, Estados Unidos). A relação dos dispositivos empregados e estudados durante 
a PCR está na Tabela 2. A VA avançada pode ser a opção inicial para o CVA durante 
a RCP para os profissionais de saúde capacitados (Classe IIb, NE C-LD), sendo, habi-



360  |  Controle da Via Aérea - CVA

tualmente, a primeira opção para os médicos anestesiologistas. Este ponto é de espe-
cial importância na literatura norte-americana, pois os socorristas paramédicos estão 
habilitados para intubar e, após o devido treinamento, realizam este procedimento 
com taxas de sucesso aceitáveis15. Na PCREH, a IT pré-hospitalar está associada a 
complicações significativas e pode aumentar a taxa de mortalidade. Tais resultados 
exigem uma investigação minuciosa por clínicos e pesquisadores, e alguns autores 
questionam a IT precoce como uma intervenção rotineira16-18. O melhor momento para 
a abordagem das VAs pode estar relacionado à fase da PCR. Nos primeiros minutos 
(fase elétrica), é possível que o CVA definitivo seja menos importante que a desfibrila-
ção, as CTs ou a administração de fármacos intravenosos19. Estudos prospectivos com 
um grande número de pacientes podem revelar dados novos sobre o real benefício do 
controle avançado da VA20,21.

Tabela 2 – Relação dos DEGs recomendados durante a RCP*

1. Máscara laríngea (ML)

2. Tubo laríngeo (TL)

3. Obturador esofágico 

4. Combitube

* Em geral, todos os dispositivos são considerados equivalentes em relação à manutenção da ventilação 
durante a RCP. A escolha deve ser fundamentada na disponibilidade, na experiência clínica e na pre-
ferência de cada reanimador.

O momento da IT durante a RCP permanece tema controverso22-25, sem evidências 
de alta qualidade favorecendo a IT precoce, em comparação com a VBM ou outro 
dispositivo de VA avançada, quanto à sobrevida global ou ao resultado neurológico 
favorável após a PCR. A maioria dos estudos mais antigos avaliou a capacidade de IT 
empregando a LD. 

Mais recentemente, pesquisas estão sendo realizadas com os modernos videolarin-
goscópios, embora os resultados ainda sejam controversos. Não há evidências científi-
cas claras ou recomendação específica26-28. A intubação requer habilidade e experiên-
cia e não é isenta de complicações29. Os principais riscos da IT durante a reanimação 
são lesões de partes moles, intubação seletiva, intubação esofágica não reconhecida e 
interrupções prolongadas nas compressões, o que aumentando o tempo de ausência 
de fluxo sanguíneo e diminui a possibilidade de êxito da RCP30,31. 

Depois da instalação da VA avançada, os reanimadores não realizam mais ciclos de 
30 compressões e duas ventilações (não é necessário interromper as compressões para 
realizar estas últimas), o reanimador deve fornecer uma respiração a cada 6 s (10 ven-
tilações.min-1). Enquanto isso, estão sendo realizadas CTs continuamente (Classe IIb, 
NE C-LD) (Figura 4).

A compressão da cartilagem cricoide (CCC) em pacientes fora de uma PCR pode ofe-
recer alguma medida de proteção contra a broncoaspiração e a insuflação gástrica 
durante a VBM. Estudos aleatórios mostraram que a CCC pode retardar ou impedir a 
instalação da VA avançada. Além disso, a despeito da aplicação de tal manobra, pode 
ocorrer a broncoaspiração. Em uma revisão, Salem et al.32 abordam as controvérsias 
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sobre o tema e enfatizam que, bem como outras técnicas para o CVA, o uso da CCC 
requer instrução preparatória e treinamento periódico. Assim, sugerem que serão 
necessárias futuras pesquisas para determinar as características da técnica para a 
CCC que maximizam sua eficácia, evitando o risco de complicações. Segundo Priebe, 
qualquer diretriz atual para o CVA deve ser formulada de modo a refletir claramen-
te a falta de evidência para a efetividade da CCC na redução do risco de aspiração 
pulmonar33. Atualmente, não há informações sobre estudos aleatórios e controlados 
com resultados clinicamente relevantes quanto à aplicação da CCC durante a SRII ou 
na RCP34. Além disso, é difícil treinar os socorristas em tal manobra apropriadamen-
te. Devido à ausência de evidências científicas, desde 2010, o uso rotineiro da CCC 
durante a RCP não é mais recomendado e foi classificado como uma ação deletéria 
(Classe III, NE C)12.

A análise de curva de capnografia contínua permanece como uma recomendação 
Classe I para confirmar a posição correta do TT. Após 20 min de RCP, uma ETCO2 
abaixo de 10 mmHg em pacientes intubados está fortemente associada ao insucesso 
da ressuscitação. Em uma série de casos, 1.135 pacientes foram admitidos em um cen-
tro de traumatismo nível 1 para ressuscitação e transferidos para a SO para cirurgia 
de emergência. A mortalidade hospitalar foi de 100% nos pacientes com EtCO2 ≤ 20 
mmHg nos primeiros 5 min do início da ventilação mecânica no CC35. No entanto, 
mais estudos em larga escala serão necessários para estabelecer a confiabilidade es-
tatística desses dados. É importante que o parâmetro não seja utilizado isoladamente 
para prognosticar o desfecho da RCP. Ele deve ser usado apenas em pacientes que es-
tão intubados. A ultrassonografia (USG) foi adicionada como método adicional para a 
confirmação da posição correta do TT. A avaliação dinâmica com USG em cadáveres 
resultou em 97% de sensibilidade e 100% de especificidade para detectar a colocação 
do TT no esôfago36. Evidências atuais mostram que a USG tem alto valor diagnóstico 
para identificar intubação esofágica e indicam um alto grau de concordância entre a 
USG e a capnografia. Há a vantagem de a USG levar significativamente menos tempo 
do que a capnografia para a confirmação do correto posicionamento traqueal37. Com 
sensibilidade e especificidade ótimas, a USG pode ser um complemento valioso quan-
to a tal aspecto da avaliação das VAs, especialmente em situações em que a capnogra-
fia pode não ser confiável38. Ao contrário da capnografia, a confirmação com a USG 
não depende de fluxo sanguíneo pulmonar adequado ou do CO2 expirado.

REANIMAÇÃO DO PACIENTE ANESTESIADO
A parada cardíaca no período intraoperatório (PCI) é um evento raro. Também não 
existem estudos controlados de larga escala que possibilitem recomendações basea-
das em evidências de alta qualidade. Por ser incomum, restrita a um pequeno número 
de casos cirúrgicos, a PCI não tem sido descrita ou estudada com a mesma frequência 
da PCREH39-42. Os estudos disponíveis indicam que o número de PCRs e a mortalida-
de relacionadas à anestesia sofreram uma grande queda nos últimos 25 anos no Brasil 
e no mundo43,44. 

Braz et al.45, em revisão sistemática dos trabalhos publicados entre 1954 e 2007, identi-
ficaram que a condição paciente/enfermidade representou o principal fator desenca-
deador de mortalidade perioperatória, seguido de cirurgia e anestesia. A incidência 
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de mortalidade causada por fatores cirúrgicos diminuiu significativamente durante 
as últimas décadas, e os eventos cardiocirculatórios relacionados aos medicamentos 
e ao manejo das VAs representaram a maioria dos casos de mortalidade associados 
à anestesia. Vane et al.43 observaram que a causa mais comum dos eventos adversos 
que levaram à PCR foi a hipovolemia (42%), seguida por distúrbios respiratórios (21%) 
e metabólicos (21%), com a ocorrência de PCI principalmente durante o período de 
manutenção da AG. No Brasil, a incidência da PCI foi maior durante a AG do que 
durante a raquianestesia e as anestesias peridural, sacral ou regional em todos os 
períodos estudados (1982-2007)43.

Em estudo retrospectivo sobre a PCI, Hur et al.46 observaram uma incidência de 
21/100.000 cirurgias, com taxa de mortalidade após três meses de 62%. Vários fatores, 
como emergência cirúrgica, ritmo cardíaco inicial não chocável, complicações pré-
-operatórias, complicações cirúrgicas, duração prolongada das CTs, alta dose total de 
adrenalina, transfusão e infusão contínua de inotrópicos ou vasopressores na UTI, 
foram fatores de risco para a mortalidade em três meses após a PCI. Dados de todas 
as PCRs e óbitos perioperatórios imediatos relatados no Registro Nacional de Resul-
tados Clínicos da Anestesia (Estados Unidos) para o período de 2010 a 2013 revelam 
que a maioria das PCRs (89,1%) ocorreu durante a AG. A incidência de PCR durante o 
período perioperatório (no intraoperatório e na recuperação pós-anestesia) foi de 5,6 
por 10.000 casos. Isso é menor do que em relatos anteriores de PCRIH em pacientes 
cirúrgicos em geral, que apresentaram mortalidade associada de 58,4%47.

Geralmente, a PCI ocorre com o paciente monitorizado, com todos os medicamentos 
para o SAV disponíveis, sendo relativamente previsível. Tal procedimento possibilita 
uma intervenção imediata e organizada, com uma equipe pronta e treinada. O pronto 
reconhecimento e o diagnóstico imediato podem determinar o sucesso da reanima-
ção e um melhor prognóstico. Os esforços de ressuscitação devem ser fundamentados 
na etiologia da PCI e podem variar ligeiramente dos algoritmos preconizados para 
outros tipos de PCR. Algumas adaptações podem ser necessárias para maximizar o 
sucesso no atendimento da PCI48. Normalmente, são utilizadas as mesmas recomen-
dações dos protocolos do suporte avançado de vida em cardiologia, preconizadas 
pela AHA-ILCOR. Entretanto, a PCR relacionada à anestesia difere consideravelmen-
te das PCRs não anestésicas no diagnóstico, nas causas, nas condutas e na priorida-
de das intervenções. A PCRIH apresenta características distintas da PCREH e está 
associada a etiologias que podem ser corrigidas com o diagnóstico e a intervenção 
médica precoce, principalmente quando ligadas a distúrbios ventilatórios ocorridos 
no período perioperatório. O componente respiratório tem papel predominante entre 
as principais causas relacionadas à PCI, que devem ser identificadas e corrigidas pre-
cocemente, como: 

• hipoxemia; 
• falha no CVA (p. ex.: tentativas repetidas de IT);
• auto-PEEP;
• broncoespasmo agudo. 

Em anestesia, fora da situação de PCR, as incidências de laringoscopia difícil, intuba-
ção difícil e incapacidade de intubação são de 12,3%, 9% e 0,005%, respectivamente49. 
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Não existem estudos sobre a dificuldade de realizar tais procedimentos após a PCR, 
porém, alguns fatores que dificultam o CVA podem persistir, mesmo após a ausência 
de tônus muscular comum na PCR. Embora o contexto seja diferente, as recomenda-
ções para abordagem da VAD em anestesia permanecem válidas no contexto da rea-
nimação, sobretudo a recomendação de não insistir em várias tentativas empregando 
a mesma técnica no caso de insucesso no CVA50,51.

Com a vigilância constante do paciente anestesiado, é possível corrigir muitas altera-
ções cardiorrespiratórias/metabólicas durante o perioperatório, o que evita a ocorrên-
cia de uma PCI. Infelizmente, quadros graves podem evoluir para PCR.  Assim, como 
em qualquer tipo de PCR, o diagnóstico da PCI pode ser dado pela perda de pulso 
carotídeo por 10 s. No entanto, devido à monitorização intraoperatória, observam-se 
imediatamente outros sinais, como: perda ou diminuição significativa da curva da 
ETCO2, perda da pletismografia e/ou perda do traçado da linha arterial.

É importante reconhecer que podem existir traçados organizados do ECG, parecidos 
com o ritmo sinusal. Estes não geram pulso (AESP) e indicam que o paciente está em 
PCR52. A monitorização da curva de pressão arterial invasiva possibilita identificar 
precocemente variações no estado de perfusão e o correto diagnóstico da AESP53.

Recomenda-se iniciar uma série de medidas corretivas após o diagnóstico da PCI:

• pedir ajuda, solicitar um desfibrilador (carro de PCR) e iniciar CTs;
• suspender a cirurgia e anestesia, se possível;
• iniciar ventilação manual com O2 a 100%;
• se o paciente não estiver com a VA avançada (TT ou DEG), realizar a IT assim 

que possível;
• se houver dificuldade na IT, inserir um DEG;
• confirmar posicionamento correto do TT ou do DEG com ausculta pulmonar, cap-

nografia e/ou USG;
• se o paciente estiver intubado no momento da PCR: desconectar o TT do sistema 

respiratório para descartar a possibilidade de auto-PEEP e a pressão excessiva 
nas VAs;

• manter ventilação manual adequada (cada ventilação deve produzir expansão to-
rácica visível);

• verificar fonte de O2 e circuito de anestesia;
• confirmar e manter o acesso venoso pérvio;
• revisar dados da ETCO2 antes do período de instabilidade.

Essa conduta corresponde ao SBV aplicado durante PCI, o que enfatiza a importância 
dos fatores respiratórios na etiologia da PCI. O SAV no paciente anestesiado deve ser 
iniciado em paralelo às medidas iniciais de reanimação com a administração de fár-
macos vasoativos e outros fármacos indicados. 

As causas reversíveis de PCR podem ser lembradas facilmente com os 5Hs e os 5Ts 
(Tabela 3). A bradicardia durante a insuflação de gás do pneumoperitônio não é ne-
cessariamente um evento benigno e parece ser um sinal crítico de alerta precoce para 
uma possível PCR iminente e inesperada54. Mecanismos vagais estão associados à dis-
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tensão peritoneal, sendo os contribuintes predominantes para a bradicardia e a subse-
quente PCR durante a videolaparoscopia. A etiologia da PCR durante a raquianestesia 
está relacionada a fatores cardiocirculatórios, como mudanças no posicionamento do 
paciente e hipovolemia e, principalmente, devido à redução da pré-carga resultante 
do bloqueio simpático. Além de um agente vagolítico (atropina), o uso precoce de um 
fármaco simpaticomimético, especialmente a adrenalina, também é recomendado para 
minimizar os danos ao paciente e restaurar a perfusão55. Na Tabela 4, foram incluídas 
outras etiologias para o diagnóstico diferencial da bradicardia no paciente anestesiado, 
com o aumento da relação para 8H e 8T.

Para diminuir o número de eventos adversos e a incidência da PCI, além de elevar 
a sobrevida após o RCE, diversas iniciativas devem ser tomadas para aumentar a 
segurança do paciente e melhorar o atendimento dos pacientes cirúrgicos, como: a 
implementação do protocolo de cirurgia segura da OMS56-58; a instalação de estações 
de trabalho de anestesia com ventiladores modernos nas salas cirúrgicas; monitora-
mento de O2 com oximetria de pulso59, CO2, óxido nitroso e concentrações dos agentes 
anestésicos; monitoramento da ventilação; controle de temperatura44; disponibilidade 
de unidades/carros de VAD50; desfibriladores/cardioversores e carros de PCR; asso-
ciação destes à vigilância constante de médicos anestesistas no CC e nas SRPAs60; e 
leitos de UTI prontamente disponíveis para o SAV após uma PCR6,61.

Tabela 3 – Causas reversíveis de PCR

Hs Ts

Hipóxia Toxicidade por fármacos

Hipovolemia Tromboembolismo pulmonar

Hipo/hipercalemia Trombose coronariana

Hipotermia Tamponamento cardíaco

Hemorragia Tórax hipertensivo (pneumotórax)

Tabela 4 – Diagnóstico diferencial de bradicardia no perioperatório: 8 H e 8 T

Hipóxia TEP

Hipovolemia Tensão pulmonar (hipertensão)

Hipercalemia Tensão tórax (pneumotórax)

H+ (acidemia) Tamponamento cardíaco

Hipotermia Trombose coronariana

Hipoglicemia QT longo

Hipervagal Traumatismo

Hipertermia maligna Toxinas

TEP = tromboembolismo pulmonar.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
Atualmente, a prioridade após a PCR é o início imediato das CTs, atendendo à se-
quência C-A-B (compressões, VA, respiração) para RCP. Para uma ventilação adequa-
da durante as manobras para RCP, a escolha do método para CVA deve ser funda-
mentada no treinamento, na disponibilidade de diferentes técnicas e dispositivos e na 
experiência e na habilidade do reanimador. Desse modo, é possível reduzir o tempo 
para o controle avançado da VA, além de complicações desnecessárias e interrupções 
prolongadas das CTs. 

Estudos prospectivos randomizados são necessários para determinar a melhor abor-
dagem para o manejo das VAs durante a PCR. Para os médicos anestesiologistas, a 
IT é a primeira opção para o controle definitivo da VA. Caso ocorra dificuldade para 
realizar a IT, os DEGs são a primeira opção. O domínio das diversas técnicas de CVA 
põe o anestesiologista em uma situação confortável para realizar o controle definitivo 
da VA, com o mínimo desperdício de tempo, e sua correta confirmação com os diver-
sos métodos atualmente disponíveis.
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V. Condutas para a VAD Capítulo 21

INTRODUÇÃO
O uso da USG vem ganhando cada vez mais destaque na anestesiologia moderna por 
ser um método seguro, rápido, não invasivo e reprodutível com razoável facilidade. 
Além disso, apresenta inúmeras vantagens pelo fato de ser portátil e oferecer ima-
gens dinâmicas em tempo real1.

Cada vez mais disponível em serviços de emergência, unidades de terapia intensiva 
e centros cirúrgicos, o ultrassom vem sendo amplamente utilizado na prática clínica2, 
com uso já bem-estabelecido na anestesia regional e no auxílio à punção de acesso 
venoso central3. Os anestesiologistas devem ter conhecimento da importância de sua 
aplicabilidade atual e futura.

O CVA continua a ser uma das principais causas de morte e dano cerebral em aneste-
sia e medicina de emergência4,5. Nos últimos anos, vários estudos vêm demonstrando 
que a USG é uma ferramenta simples de grande importância para avaliação e CVA6. 
O método permite obter rapidamente informações anatômicas importantes das VAs 
que não seriam evidentes apenas com o exame clínico2. A USG tem se tornado útil 
como técnica não invasiva para a avaliação de VAs em anestesia no departamento de 
emergência e em cuidados intensivos6.

A interpretação precisa das imagens ultrassonográficas envolve etapas indispensá-
veis, como seleção adequada do transdutor, revisão da anatomia relevante da região e 
considerações sobre os princípios físicos do feixe de US para tornar possível a identi-
ficação das estruturas importantes da VA.

COMO OBTER AS IMAGENS ULTRASSONOGRÁFICAS DA  
VIA AÉREA

Seleção do tipo de transdutor
Os ultrassons são ondas sonoras que apresentam frequência superior a 20.000 Hz. Na 
prática médica, os aparelhos de US, em média, têm frequências entre 2,5 e 15 MHz. 
Dependendo do tipo de transdutor utilizado, as ondas sonoras emitidas serão de alta 
ou baixa frequência. Quanto maior a frequência da onda do US, melhor será a resolu-
ção da imagem e menor a capacidade de penetração nos tecidos. Por outro lado, quan-
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to menor a frequência da onda, maior a penetração nos tecidos, porém a resolução da 
imagem será comprometida.

Há dois tipos de transdutores mais utilizados: o linear, que emite ondas de alta fre-
quência (7,5-15 MHz) e é mais adequado para a avaliação das estruturas superficiais 
das VAs (2-3 cm de profundidade)2, e o convexo, que emite ondas de baixa frequência 
(5 MHz) e é indicado para a visualização de estruturas mais profundas, como as da 
região submandibular e supraglótica, principalmente por causa do maior campo de 
visualização. Já o microconvexo, um terceiro tipo de transdutor, tem maior utilidade 
na visualização da pleura por meio dos espaços intercostais. Se tivermos de escolher 
apenas um deles, devemos optar pelo linear, que permite a visualização das estrutu-
ras mais relevantes para o manejo das VAs.

VISUALIZAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA DE ESTRUTURAS 
RELEVANTES PARA O CONTROLE DA VIA AÉREA
Durante a avaliação ultrassonográfica das VAs, devemos nos lembrar principalmente 
de dois conceitos importantes: interface e impedância acústicas. O primeiro diz res-
peito à fronteira entre dois meios com graus diferentes de resistência à propagação da 
onda ultrassonora. Tal resistência é chamada na ultrassonografia de impedância acústi-
ca. Outra informação essencial é que, quanto maior for a diferença de impedância acús-
tica entre os dois meios de uma interface, mais reflexão ocorrerá e menor quantidade 
de ondas sonoras será transmitida profundamente. As imagens ultrassonográficas 
são construídas pelas ondas refletidas.

No estudo das VAs, quando as ondas ultrassonoras encontram uma interface tecido-ar 
– interface de alta diferença de impedância acústica –, ocorre uma forte reflexão, que 
compromete a observação de estruturas mais profundas. Como resultado, no mo-
mento em que o feixe encontra uma interface tecido-ar, uma “linha hiperecoica” (bran-
ca) brilhante aparece, delimitando-a (Figura 1).

Figura 1 -  Corte longitudinal mostrando a via aérea superior. A seta indica a interface existente entre 
tecido e ar. Na figura do meio, observa-se a imagem ultrassonográfica e na figura à direita o esquema 
mostra a área tracejada que é constituída de artefatos. Figuras do arquivo fotográfico dos autores.

Várias estruturas podem ser visualizadas pelo US convencional (Tabela 1). No entan-
to, a faringe e a parede posteriores da traqueia não podem ser vistas, uma vez que a 
coluna de ar intraluminal impede a passagem das ondas ultrassonoras.



Ultrassonografia em Via Aérea  |  373

Tabela 1 - Estruturas anatômicas que podem ser visualizadas ao ultrassom

Estruturas da via aérea visíveis ao ultrassom

Boca Epiglote Traqueia

Língua Laringe Esôfago

Orofaringe Pregas vocais Estômago

Hipofaringe Membrana cricotireóidea Pleura

Osso hioide Cartilagem cricoide Pulmões

É possível observar a VA pela US desde o mento até a região média da traqueia. A 
pleura e o diafragma também podem ser vistos. Técnicas específicas, como US tran-
sesofágico ou por broncoscopia, podem ser necessárias para a avaliação da traqueia e 
dos brônquios em sua totalidade.

Ao avaliar a VA numa US, encontramos diferentes níveis de ecogenicidade, a depen-
der do tipo de tecido que forma cada estrutura6 (Tabela 2).

Tabela 2 - Ecogenicidade dos tecidos que compõem as estruturas da via aérea

Aparência ecogênica das principais estruturas da via aérea

Tipo de Estrutura Aparência ultrassonográfica

Óssea: mento, mandíbula, osso hioide e 
esterno

Linha hiperecoica brilhante com sombra 
acústica

Cartilaginosa: tireoide e cricoide Homogênea e hipoecoica

Músculo e tecido conectivo Heterogênea hipo e hiperecoica estriada

Glandular e Tecido gorduroso Homogênea levemente hiperecoicas

Interface tecido-ar Linha hiperecoica brilhante

Sonoanatomia da via aérea superior

Assoalho da boca e da língua
A língua pode ser vista profundamente, desde os músculos do assoalho da boca até 
sua superfície dorsal – com aparência curvilínea e hiperecoica –, graças à interface 
ar-músculo. Se o transdutor for posicionado em plano transverso, posterior ao mento, 
seguindo em direção ao osso hioide, podemos observar as camadas do assoalho da 
boca e dos músculos da língua. Essa imagem vai apresentar uma sombra acústica de 
cada lado, que serão determinadas pela mandíbula (Figura 2). Essa abordagem per-
mite a pesquisa de possíveis processos patológicos no local7.
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Figura 2 - (A) Posicionamento transversal do transdutor convexo (baixa frequência) para visualização 
do assoalho da boca e da língua. (B) Imagem ultrassonográfica resultante. (C) Sombras acústicas de-
correntes da mandíbula bilateralmente (linhas tracejadas). Superfície dorsal da língua (L). Palato duro 
(linha contínua). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.

Para analisar essas estruturas de modo longitudinal, o transdutor convexo – de bai-
xa frequência – precisa ser posicionado em plano sagital na região submentoniana. 
Dessa forma, quase toda a extensão do assoalho e a maior parte da língua poderão 
ser observadas. Duas sombras acústicas formadas pela mandíbula e pelo osso hioide 
determinam os limites superior e inferior da imagem (Figura 3).

Figura 3 - (A) Posicionamento longitudinal do transdutor convexo (baixa frequência) para visualização 
do assoalho da boca e da língua. (B) Imagem ultrassonográfica resultante. (C) Sombra acústica do men-
to da mandíbula (linha pontilhada). Língua (L). Sombra acústica do osso hioide (linha tracejada). Palato 
duro (linha contínua). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.

Laringe
Em virtude da localização superficial da laringe, a ultrassonografia com transdutor 
de alta frequência proporciona imagens de melhor resolução do que a tomografia ou 
a ressonância magnética8. A laringe apresenta diferentes imagens ultrassonográficas, 
dependendo da região observada (Tabela 3).
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Tabela 3 - Níveis de abordagem ultrassonográfica da laringe.

Figuras do arquivo fotográfico dos autores.
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Osso hioide
O osso hioide é um ponto de referência importante que separa as VAs em duas re-
giões a serem estudas pelo US: supra-hioide e infra-hioide. Pode ser visto no corte 
transversal como uma estrutura linear hiperecoica, na forma de um U invertido com 
uma sombra acústica posterior2 (Figura 4).

Figura 4 - (A) Posicionamento do transdutor linear (alta frequência) em corte transversal da laringe ao 
nível do osso hioide; (B) Imagem ultrassonográfica resultante; (C) Osso hioide (linha tracejada). Figuras 
do arquivo fotográfico dos autores.

Membrana tíreo-hióidea
A membrana tíreo-hióidea fica entre a borda caudal do osso hioide e a borda cefálica 
da cartilagem tireoide. É uma janela sonográfica para a visualização da epiglote. Com 
o transdutor de alta frequência posicionado em corte transverso ao nível dessa mem-
brana, é possível observar a epiglote.

Epiglote
A epiglote é vista através da membrana tíreo-hióidea. Apresenta-se como uma estru-
tura hipoecoica curvilínea nos cortes parassagital e transverso. Sua borda superior é 
delimitada pela gordura pré-epiglótica; a inferior, por uma linha brilhante de inter-
face ar-tecido (Figura 5). Sua visualização parece ser facilitada, na abordagem trans-
versa, com movimentos de angulação variáveis do transdutor no sentido cefálico ou 
caudal. A protrusão da língua ou a deglutição também podem auxiliar na identifica-
ção da epiglote pela observação de um discreto movimento na base da língua.

Figura 5 - (A) Posicionamento do transdutor linear (alta frequência) em plano transversal ao nível da 
membrana tíreo-hióidea. (B) Imagem ultrassonográfica resultante; (C) Músculos infrahioides (estruturas 
hipoecoicas, tracejadas bilateralmente). Espaço pré-epiglótico. Epiglote (estrutura linear hipoecoica). In-
terface Epiglote - Ar (linha hiperecoica). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.
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Pregas vocais
A cartilagem tireoide proporciona a melhor janela para visualização das pregas 
vocais, que formam um triângulo com uma sombra traqueal no centro. As pregas 
vocais verdadeiras aparecem como duas estruturas triangulares hipoecoicas deli-
neadas de maneira medial pelos ligamentos vocais, que, por sua vez, são observados 
como duas linhas hiperecoicas. Já as pregas vocais falsas, hiperecogênicas, são vistas 
paralelamente com uma ecogenicidade diferente em razão da maior quantidade de 
gordura (Figura 6).

Figura 6 - (A) Posicionamento do transdutor linear (alta frequência) em plano transversal ao nível da 
cartilagem tireoide. (B) Imagem ultrassonográfica resultante; (C) Cartilagem tireoide (linha tracejada 
contínua em forma de “V” invertido). Bordas livres das pregas vocais (linha contínua). Cartilagens 
aritenoides (círculos tracejados). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.

Membrana cricotireóidea
A MCT se localiza entre a borda caudal da cartilagem tireoide e a borda cefálica da 
cartilagem cricoide. É claramente visualizada em corte sagital, como uma linha hi-
perecoica que liga as cartilagens tireoide e cricoide2 (Figura 7).  A cartilagem cricoide 
tem uma aparência hipoecoica redonda, na visão sagital, e em forma de arco, no corte 
transversal. No corte sagital, os anéis traqueais são vistos como imagens arredonda-
das hipoecoicas e se assemelham a um colar de pérolas.

Figura 7 - (A) Posicionamento do transdutor linear (alta frequência) em plano sagital médio da região 
cervical. (B) Imagem ultrassonográfica resultante; (C) Cartilagem tireoide (estrutura tracejada). Mem-
brana cricotireóidea (linha contínua). Cartilagem cricoide (estrutura pontilhada). Anéis traqueais (cír-
culos cheios). Interface Tecido-Ar (linha contínua hiperecoica abaixo da cartilagem cricoide e dos anéis 
traqueais). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.
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Traqueia
A localização da traqueia na linha média do pescoço facilita bastante sua visualiza-
ção ultrassonográfica em corte transversal9. Frequentemente, os primeiros seis anéis 
traqueais podem ser visualizados pela US quando o pescoço se encontra em extensão 
leve. A traqueia é coberta por pele, tecido subcutâneo, músculos infra-hioides e glân-
dula tireoide (Figura 8).

Figura 8 - (A) Posicionamento do transdutor linear em corte transversal da região cervical acima da fúr-
cula esternal; (B) Imagem ultrassonográfica resultante; (C) Glândula tireoide (linha tracejada); Porção 
anterior dos anéis traqueais (linha contínua). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.

Na visão transversal, os anéis traqueais se assemelham a um U invertido, destacado 
por uma linha hiperecoica que corresponde a interface ar-mucosa. A cartilagem cri-
coide marca o limite superior da traqueia e é vista como uma estrutura arredondada 
(Figura 9).

Figura 9 - (A) Posicionamento do transdutor linear em corte transversal da região cervical ao nível da 
cartilagem cricoide; (B) Imagem ultrassonográfica resultante; (C) Porção da glândula tireoide (linha 
pontilhada); Músculo infrahioide (superiormente); Cartilagem cricoide (linha tracejada); Porção ante-
rior dos anéis traqueais (linha contínua). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.

APLICAÇÕES CLÍNICAS EM ANESTESIOLOGIA
A USG tem um largo espectro de aplicações clínicas. Entre elas, podemos destacar 
seu uso para identificar patologias de VAS, verificar o posicionamento do TT, avaliar 
o tamanho ideal do TT, guiar a realização de traqueostomia ou cricotireoidostomia 
percutânea, detectar estenose subglótica e estimar probabilidade de estridor pós-ex-
tubação. Pode-se ainda avaliar o estado prandial do paciente e parece um método 
promissor para estimar pacientes portadores de VAD10-13.
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Predição de dificuldade de laringoscopia 
Os testes clínicos utilizados atualmente como preditores de VAD – como classifica-
ção de Mallampati, distância tireomentoniana, distância interincisivos e mobilida-
de do pescoço – têm de baixa a moderada sensibilidade14. Além disso, em algumas 
situações, o exame clínico das VAs se torna difícil ou impossível, como em pacien-
tes críticos de emergência – geralmente letárgicos, não cooperativos e incapazes de 
obedecer a comandos15,16 –, com anomalias craniofaciais, fraturas maxilofaciais ou 
de coluna cervical. Em serviços de emergência, estudos mostram que somente um 
terço dos pacientes submetidos à IT obedece a comandos simples e não se encontra 
com imobilização cervical15.

Uma meta-análise de 55 estudos identificou que apenas 35% das intubações difíceis 
tiveram pontuação de Mallampati de III ou IV, o que indica que a avaliação das VAs 
antes da laringoscopia pode se beneficiar de melhores métodos de avaliação16.

As medidas ultrassonográficas no nível da língua, da faringe, da laringe e da traqueia 
foram comparadas à classificação de CCL determinadas durante a laringoscopia di-
reta13,17. A laringoscopia difícil foi correlacionada com as medidas ultrassonográficas 
realizadas no osso hioide, nas membranas tíreo-hióideas e na distância hiomentonia-
na com os pacientes na posição olfativa12,13.

Há evidência ainda limitada na literatura atual quanto à eficácia da ultrassonogra-
fia na detecção de VAD, porém recentes estudos apresentam resultados promisso-
res12,13. Em pacientes obesos, a quantidade de tecidos moles na região pré-traqueal 
medida com US ao nível das pregas vocais foi um bom preditor de dificuldade de la-
ringoscopia10. A espessura dos tecidos moles na região anterior do pescoço ao nível 
do osso hioide e da membrana tíreo-hióidea também foi eficaz para prever VAD8. 

O método foi capaz de fornecer informações anatômicas importantes das VAs que 
não seriam evidentes no exame físico, comprovando a limitação do uso isolado dos 
testes clínicos para a triagem de VAD11.

Com maior disponibilidade em CCs e serviços de emergência, o uso do US na avalia-
ção das VAs pode antecipar imprevistos para o anestesiologista ou o emergencista, 
amenizando ou mesmo evitando desfechos catastróficos diante da dificuldade de IT 
não prevista pelo exame clínico.

Avaliação do tamanho ideal do tubo traqueal
Em crianças e adultos jovens, a US tem sido usada com sucesso como método seguro 
para estimar o tamanho ideal do TT. A avaliação é feita com base no diâmetro sub-
glótico da VAS (Figura 10). Em idosos, a calcificação das cartilagens da laringe gera 
uma sombra acústica na imagem da US que dificulta a avaliação desse diâmetro12. A 
medida do diâmetro do brônquio principal também pode ser usada para estimar o 
tamanho ideal do tubo duplo-lúmen endobrônquico.
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Figura 10 - Figura (A) e (B) Imagem ultrassonográfica evidenciando a traqueia em corte transversal 
(círculo maior) e a medida do seu diâmetro, envolvida anteriormente pela glândula tireoide (linha tra-
cejada); artéria carótida à direita (círculo menor). Figuras do arquivo fotográfico dos autores.

Confirmação da posição do tubo traqueal
A confirmação da posição adequada do TT pode ser feita de duas formas: direta e 
indireta. A colocação do transdutor de modo transversal na região cervical anterior 
permite visualizar diretamente se o tubo está direcionado para a traqueia ou o esôfa-
go (Figura 11). A visualização direta e em tempo real possibilita a identificação ime-
diata da intubação esofágica, antes de a ventilação ser iniciada acidentalmente para o 
estômago e aumentar consideravelmente o risco de broncoaspiração.

Figura 11 - Figura (A) Imagem ultrassonográfica evidenciando a traqueia em corte transversal, antes 
da intubação traqueal. Figuras (B) e (C) Imagem ultrassonográfica da traqueia (linha tracejada), depois 
da intubação traqueal, em que se pode visualizar a região anterior do tubo (linha contínua). Figuras do 
arquivo fotográfico dos autores.

A confirmação indireta é feita com o transdutor na linha axilar média pela visuali-
zação do movimento da pleura e do diafragma, evidência dinâmica que indica ex-
pansão pulmonar e, portanto, posição correta do TT. A avaliação deve ser feita de 
maneira bilateral, a fim de assegurar a não seletividade do tubo. No caso da intubação 
esofágica, a ventilação pelo tubo resultará em imobilidade ou movimento paradoxal 
do diafragma. Com essa forma de avaliação, entretanto, o risco de broncoaspiração 
não será evitado.

Ambos os métodos citados podem, em algumas situações, ser superiores aos tradicio-
nais18,19. A US leva vantagem sobre a capnografia quando o débito cardíaco se encon-
tra muito baixo, assim como leva vantagem sobre a ausculta pulmonar em ambientes 
bastante ruidosos18 e pode ser particularmente útil quando a passagem do TT não é 
visualizada diretamente, como em pacientes com CL 3 ou 4.
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Avaliação do estado prandial
A aspiração do conteúdo gástrico consiste em complicação temida e de consequências 
devastadoras, que podem ocorrer em pacientes sem tempo de jejum adequado na IT 
de urgência ou com alteração no esvaziamento gástrico.

A US pode confirmar a presença ou não de estômago vazio (Figura 12), identificar o tipo 
de conteúdo gástrico presente (líquido, sólido ou leite) e calcular o volume gástrico20.

Figura 12 - Ultrassonografia do conteúdo gástrico com visualização do antro e mensuração dos diâ-
metros anteroposterior e céfalocaudal para quantificação do volume gástrico. Figuras do arquivo 
fotográfico dos autores.

O uso desse método para detectar conteúdo gástrico foi evidenciado num estudo ran-
domizado em que se examinou o estômago de indivíduos em jejum e em ausência de 
jejum. A técnica foi eficaz na detecção de pacientes com estômago cheio e apresentou 
confiabilidade moderada para detectar pacientes com estômago vazio21.

Outro estudo identificou e quantificou o conteúdo gástrico em pacientes de UTI, 
imediatamente antes da IT de urgência, com o auxílio da US do quadrante superior 
esquerdo do abdome22. Dessa forma, a técnica pode reduzir o risco de eventos de 
broncoaspiração durante IT de urgência.

Predição de estridor pós-extubação
A US é uma ferramenta segura e não invasiva para a avaliação das pregas vocais e 
da morfologia da laringe em pacientes intubados. Um estudo-piloto evidenciou que, 
com o transdutor em posição transversal ao nível da MCT, a largura da coluna de ar 
ao redor do TT após esvaziamento do balonete foi um potencial preditor de estridor 
pós-extubação23,24. É necessário, contudo, maior número de estudos para identificar 
um ponto de corte ideal da largura de ar ao redor do balonete que esteja associada ao 
estridor pós-extubação.
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Bloqueio dos nervos laríngeos superior e recorrente
A US pode ser útil para prover anestesia das VAs durante IT. O bloqueio do nervo 
laríngeo superior pode ser usado para fornecer anestesia da região supraglótica. Para 
realizá-lo, identifica-se o corno maior do osso hioide e a artéria laríngea superior, o 
que facilita a deposição do AL entre ambos25.

O bloqueio do nervo laríngeo recorrente com a injeção de AL através da MCT fornece 
anestesia para as estruturas subglóticas. Quando baseada no método da palpação, a 
identificação correta da MCT por anestesiologistas só ocorre em 30% dos casos26. A 
US permite a identificação rápida e segura da membrana, e pode ser feita com o auxí-
lio do transdutor linear, em posição longitudinal, acima da fúrcula esternal. A MCT 
é identificada pela sua ecogenicidade característica, com os músculos cricotireoides 
situados de maneira lateral e a cartilagem tireoide em posição cefálica26.

Identificação de patologias de vias aéreas superiores
Um bom conhecimento em anatomia das VAs pode auxiliar o anestesista a usar a US 
em muitas patologias relacionadas a elas. A visualização com o transdutor em plano 
transversal e sagital permite o diagnóstico de alterações glóticas, supraglóticas e sub-
glóticas, o que ajuda no manejo da via aérea6.

A US pode ser usada para identificar condições inflamatórias de VAs, como epiglo-
tite, e avaliar a função das pregas vocais 24. Permite ainda o diagnóstico de sinusite 
mediante a visualização de fluido no interior dos seios maxilares, tendo importância 
para o planejamento da intubação nasal24,26.

Limitações para uso da ultrassonografia em via aérea
Alguns fatores podem limitar o uso da ultrassonografia27 na abordagem da VAs e devem 
ser considerados na execução desse método para a avaliação do paciente (Tabela 4).

Tabela 4 - Fatores que podem limitar a utilização do ultrassom na avaliação da via aérea
Fator Limitante Observação

Estruturas aéreas preenchidas por ar Dificuldade na produção de imagens ou 
visualização completa das estruturas 
pela alta impedância acústica do ar

Epiglote se encontra suspensa no ar Visualização completa da epiglote difícil
Sombra acústica do osso hioide Pode obscurecer a visualização da 

epiglote
Calcificação de estruturas 
(cricoide, laringe)

Dificulta visualização das pregas vocais 
especialmente em homens e idosos

Falta de diferenciação entre o depósito 
de tecido gorduroso no pescoço de 
outros tecidos moles

Dificuldade de associar depósito de 
gordura com síndrome de apneia 
obstrutiva do sono e via aérea difícil

Necessidade de avaliação com cabeça 
estendida

Possibilidade de afetar os valores das 
medidas dos tecidos moles e diâmetros 
da via aérea
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V. Condutas para a VAD Capítulo 22

INTRODUÇÃO
Os cuidados com a extubação têm recebido menor atenção do que a intubação tra-
queal, geralmente porque são considerados apenas nos pacientes com via aérea difícil 
(VAD) previamente reconhecida1. Logo após a extubação, ocorre um período transi-
tório de vulnerabilidade, até que o paciente consiga manter a patência das vias aéreas 
(VAs). A obstrução das VAs causa dessaturação, que quase sempre não é clinicamente 
significativa e é fácil de ser reconhecida e corrigida. No entanto, pode se apresen-
tar de modo inesperado, ser muito difícil de gerir e ter consequências graves para 
o doente2. A morbidade e a mortalidade associadas à obstrução das VAs se dão em 
razão da hipoxemia não corrigida. Complicações respiratórias relacionadas à extu-
bação traqueal são mais comuns do que durante a indução da anestesia3. Apesar dos 
avanços recentes na implementação de algoritmos para a previsão, o reconhecimento 
e o preparo dessa situação, ainda é incomum o treinamento formal para o momento 
da extubação. O ensino, o treinamento e a manutenção da oxigenação contínua até a 
recuperação completa do paciente devem ser fortemente enfatizados4-5.
Vários fatores estão relacionados a um risco aumentado de insucesso na extubação 
e em reintubações inesperadas no pós-operatório imediato, incluindo extremos de 
idade, pacientes com comorbidades graves, operações mais longas e pacientes sub-
metidos a procedimentos torácicos (Tabela 1)6-7. Eventos adversos ocorrem por causa 
de uma combinação de fatores ligados ao paciente – como obesidade, síndrome da 
apneia obstrutiva do sono (SAOS) ou DPOC –, à cirurgia – de cabeça e pescoço e da 
manipulação das vias aéreas superiores (VAS) – e, provavelmente, a ações do próprio 
médico – planejamento/julgamento insuficiente ou inapropriado8. 
A falha em oxigenar ou ventilar os pulmões do paciente após a extubação pode evo-
luir com bastante rapidez e previsibilidade para uma sequência desastrosa, que se 
inicia com hipóxia e, mais raramente, evolui para PCR, dano neurológico irreversí-
vel ou óbito9-10. O estudo dos casos encerrados de processos jurídicos contra médicos 
anestesistas nos Estados Unidos verificou uma redução de processos relacionados 
à indução da anestesia (fase da IT) no período entre 1993-1999, em comparação com 
1985-1992. Não houve redução de processos relacionados a outras fases da anestesia, 
o que sugere oportunidade para melhoria nessas fases, inclusive no período após a 
extubação. O estudo comprovou também que tentativas persistentes de IT aumentam 
a mortalidade e as chances de dano cerebral11.
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Tabela 1 – Principais fatores associados ao aumento do risco da extubação

Paciente Tratamento/condição clínica Anestesia

Idade avançada (> 70 anos) Duração da ventilação antes 
da extubação1

Histórico de VAD 

OM e Síndrome da 
hipoventilação da 
obesidade

Anemia (hemoglobina < 10 g/
dL, hematócrito < 30)

Problemas durante o 
CVA3

AOS Gravidade da doença no 
momento da extubação

BNM residual

DPOC Durante transporte da SO e/
ou UTI

Níveis deprimidos de 
consciência

Doenças neuromusculares Extubações não planejadas Uso de sedação 
intravenosa contínua/
opioides

Cardiopatia grave (ICC) Cirurgia/patologia/
neoplasia/radioterapia de 
cabeça e pescoço 

Cirurgia 
robótica/VLP em 
Trendelenburg 
acentuado

Artrite reumatoide Diminuição da mobilidade do 
pescoço e da abertura da boca

Edema de VAS

DM com comprometimento 
articular

Desvio/compressão laríngea Reposição volêmica4

Gravidez Cirurgia de emergência Hipo/hipertermia

Distúrbios na coagulação, 
no equilíbrio ácido-base ou 
nos eletrólitos

Acesso cervical/oral 
comprometido2

Estômago cheio

ASA > 3 Choque, instabilidade 
hemodinâmica e edema 
pulmonar 4

Sepse

OM = obesidade mórbida; AOS = síndrome de apneia obstrutiva do sono; DPOC = doença pulmonar 
obstrutiva crônica; DM = diabetes melito; ICC = insuficiência cardíaca congestiva; VAD = via aérea 
difícil; VLP = cirurgia videolaparoscópica.
1 Relacionado aos pacientes em assistência ventilatória prolongada em UTI.
2 Diversos tratamentos e condições, como halo, fixação, fixação mandibulomaxilar, artrodese cervical 
extensa, colar cervical, curativos largos de cabeça/pescoço.
3 Trauma decorrente de manipulação excessiva e/ou diversas tentativas de intubação.
4 Reposição com grandes volumes de cristaloides ou instabilidade hemodinâmica durante a intervenção 
anestésico-cirúrgica.

Problemas relacionados ao CVA em grávidas, infelizmente, ainda são causas de 
mortalidade materna12. Depois de avanços no treinamento, na adoção de algorit-
mos para IT e no melhor preparo na abordagem da VA, a fase mais vulnerável pode 
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ser após a extubação. De acordo com a série de Michigan, entre 1985 e 2003, a hipo-
ventilação e a obstrução das VAs representaram as principais etiologias das mortes 
em gestantes provenientes da anestesia. Esses problemas não aconteceram na in-
dução, mas na fase de recuperação anestésica. Das oito mortes ligadas à anestesia, 
houve cinco casos de hipoventilação ou obstrução das VAs durante a emergência, 
a extubação e a recuperação. A associação entre obesidade e risco anestésico tam-
bém é preocupante – nessa série, seis pacientes que morreram eram obesas (IMC 
> 30). A frequente prevalência de obesidade e edema das vias aéreas em mulheres 
grávidas sugere a necessidade de uma estratégia adequada para prevenir compli-
cações nesse grupo em qualquer estágio da anestesia8. Outros autores descrevem 
complicações posteriores à extubação e confirmam a vulnerabilidade dos pacientes  
nesse período13,14.

O 4º Projeto de Auditoria do Royal College of Anesthetists (NAP4) destacou dife-
renças na incidência e nas consequências das complicações durante o manejo das 
VAs entre a sala de operações (SO) e o ambiente de cuidados intensivos. Em virtude 
da redução das reservas fisiológicas e da gravidade do comprometimento clínico, os 
pacientes críticos apresentam risco aumentado de dificuldades no CVA, com maiores 
taxas de morbidade e mortalidade15. Em obesos, a incidência de intubação traqueal 
difícil (ITD) foi duas vezes mais frequente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do 
que na SO, e complicações graves com risco de vida relacionadas à IT foram 20 vezes 
mais frequentes na UTI16. Nesse ambiente, a falha na extubação também é um pro-
blema grave, que ocorre em cerca de 10% a 20% dos pacientes e está associado a altas 
taxas de mortalidade – de 25% a 50%. A falha na extubação pode piorar os resultados 
do paciente independentemente da gravidade da doença subjacente17-19. A reintubação 
em pacientes no pós-operatório imediato e naqueles internados na UTI foi associada 
a maior morbimortalidade e ao aumento no tempo de permanência e do custo hospi-
talar20. Além disso, a presença de VAD na reintubação desses pacientes foi vinculada 
com o aumento da mortalidade21.

O conceito de que uma estratégia preestabelecida para a extubação deve fazer parte 
de todo plano para IT não é novo e foi sugerido por diversos algoritmos para o con-
trole da VAD22-24. Nenhuma dessas diretrizes ou recomendações, entretanto, era es-
pecífica para a extubação. Em 2012, a Sociedade de Via Aérea Difícil do Reino Unido 
(DAS) publicou algoritmos para a extubação no período perioperatório25. Essas reco-
mendações sugerem dispositivos e técnicas para abordar os problemas encontrados 
na fase inicial da recuperação anestésica e depois da extubação. As evidências cientí-
ficas sugerem que a adoção de consensos e algoritmos ajudou a reduzir a incidência 
de complicações respiratórias ligadas ao manuseio da VAD26. Espera-se que caminho 
igual possa ocorrer em relação à extubação após a implementação, a discussão e o 
aperfeiçoamento desses novos algoritmos e recomendações, mas ainda não existem 
evidências científicas para avaliar os benefícios de uma estratégia de extubação espe-
cífica, e, mesmo entre os especialistas, não existe consenso para casos reconhecida-
mente difíceis27.

Neste capítulo, os autores seguem a mesma ordem empregada por Popat e cols.25, 
atualizando as informações e inserindo novas informações e comentários que visam 
facilitar a compreensão de todas as etapas descritas e sugeridas no artigo original.
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O ALGORITMO DA DAS POR ETAPAS

Etapa 1: Planejar a extubação
Um plano para a extubação deve estar pronto antes da indução anestésica, pois a 
maioria dos pacientes intubados será extubada ao término do procedimento. Isso é 
proposto num algoritmo universal (Figura 1), em que a extubação faz parte de um 
processo planejado por etapas, após a classificação do paciente de acordo com o risco 
que a extubação possa apresentar.

Figura 1 – Algoritmo básico para extubação.  (Traduzido da Difficult Airway Society Extubation Gui-
delines Group, com permissão da Association of Anaesthetists of Great Britain & Ireland/Blackwell 
Publishing Ltd.)

O planejamento envolve a avaliação da VA e todos os fatores de risco que possam cau-
sar dificuldade à extubação. Esse plano deve ser reavaliado durante o procedimento 
anestésico-cirúrgico e imediatamente antes da extubação. 

Questões simples precisam ser formuladas, com o intuito de classificar se a extubação 
será de risco baixo ou aumentado.

1. Existem fatores de risco relacionados à VA?

• O manuseio da VA transcorreu normalmente, sem dificuldades?
• Pode ter ocorrido mudança na VA durante o intraoperatório?

2. Existem outros fatores de risco?
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Extubação de baixo risco
É a extubação de rotina que acontece na maioria dos pacientes. Não houve qualquer 
problema durante o CVA, não ocorreu nenhuma alteração ou manipulação signifi-
cativa da VA e não existe nenhum fator de risco prévio, anestésico ou cirúrgico que 
possa complicar a extubação (Figura 2).

Figura 2 – Algoritmo para extubação de baixo risco. (Traduzido da Difficult Airway Society Extubation 
Guidelines Group, com permissão da Association of Anaesthetists of Great Britain & Ireland/Blackwell 
Publishing Ltd.)

Extubação com risco aumentado
A extubação com risco aumentado ocorre na vigência de fatores adversos que provo-
cam complicações ou insucesso na sua execução.

Dificuldades preexistentes é um dos fatores relacionados à VA que aumentam o risco 
da extubação.

Deve ser pesquisado na HPP qualquer histórico de ITD ou na VMF, pois representam 
preditores importantes para questões relacionadas ao CVA em procedimentos anes-
tésico-cirúrgicos subsequentes28.

Em casos em que houve obstrução da VA posteriormente à cirurgia de cabeça e pes-
coço, tanto a IT quanto a extubação precisam ser realizadas com cautela. A ausência 
de sinais ou sintomas de obstrução respiratória não exclui a possibilidade de lesão ou 
edema crônico29 (Figura 3).
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Figura 3 – Algoritmo para extubação com risco aumentado. (Traduzido da Difficult Airway Society Ex-
tubation Guidelines Group, com permissão da Association of Anaesthetists of Great Britain & Ireland/
Blackwell Publishing Ltd.)

As tentativas repetidas para IT devem ser evitadas, uma vez que causam complica-
ções imediatas e tardias30. O trauma da manipulação excessiva provoca edema da 
VA e aumenta de forma significativa a incidência de complicações como hipoxemia, 
broncoaspiração, bradicardia ou PCR31. Uma IT sem problemas não significa que não 
tenham ocorrido alterações da VA. Mesmo após o sucesso na IT, a VA ainda pode es-
tar comprometida e edemaciada, impedindo a extubação. Alguns fatores de risco que 
podem complicar ou inviabilizar a extubação estão descritos na Tabela 1.

Um despertar suave da anestesia é necessário para o sucesso de alguns procedimen-
tos cirúrgicos, como plástica de face, neurocirurgia e cirurgia oftalmológica. Taqui-
cardia e hipertensão podem ser deletérias em pacientes coronariopatas.

Etapa 2: Preparar para a extubação
Nessa etapa, próximo ao término do procedimento cirúrgico, a VA deve ser reava-
liada antes de se fazer a extubação. Essa revisão será usada para determinar o risco 
do paciente e o plano de resgate que deverá ser empregado caso a extubação não 
seja bem-sucedida.

A estratificação de risco permitirá classificar os pacientes em relação à possibilida-
de de complicações após a extubação em duas categorias: pacientes com risco alto  
ou baixo.
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Sequência para a Avaliação das Vias Aéreas

Vias aéreas superiores
É fundamental avaliar se a capacidade para a ventilação sob máscara está com-
prometida antes da extubação. A inspeção da orofaringe pode ser feita com LD ao 
término do procedimento. A laringoscopia direta ou indireta permite verificar a 
presença de edema, sangramento, coágulos, trauma, corpo estranho ou qualquer 
outra distorção da anatomia. O TT pode causar dificuldade na avaliação das es-
truturas laríngeas, criando uma falsa impressão de normalidade. Depois da ex-
tubação, o edema pode progredir rapidamente e gerar uma obstrução completa  
da VA32,33.

Laringe
O teste de vazamento do TT pode ser usado para avaliar um edema subglótico e pre-
ver com precisão quais pacientes adultos estão em alto risco de complicações depois 
da extubação das vias aéreas34. Quando o balonete do TT é desinsuflado e se torna 
possível escutar nitidamente o ruído de escape aéreo, significa que não há edema 
significativo da VA. No entanto, caso o escape seja mínimo ou ausente, com um TT 
de tamanho apropriado para o paciente, há grande risco de um edema da VA, o que 
sinaliza que a extubação deve ser postergada. Essa situação pode ocorrer mesmo após 
cirurgias sem manipulação direta das VAS, sobretudo em intervenções em cabeça e 
pescoço. Caso o teste de vazamento seja positivo (ausência de escape aéreo), é reco-
mendável realizar uma fibrolaringoscopia flexível antes da extubação, a fim de ava-
liar a presença de edema32,35.

O edema laríngeo pode ser significativo a ponto de impedir a reintubação pelo CTT 
e ocorre em cerca de 30% dos pacientes em seguida à extubação, mas somente 4% 
necessitam de reintubação36. Esse tipo de edema pode ser mais frequente em pacien-
tes internados em UTI, por causa do maior tempo de permanência do TT e da maior 
manipulação das VAs. Obesos apresentam maior risco de estridor pós-extubação. Um 
teste de vazamento do balão do TT deve ser realizado de forma sistemática nesses 
pacientes, e, em caso de suspeita de edema laríngeo, a prevenção do estridor pode 
ser realizada com protocolo de administração intravenosa de esteroides pelo menos 
quatro horas antes da extubação, se não houver contraindicações37.

A posição do paciente durante o procedimento cirúrgico pode dificultar o retorno 
venoso e causar edema significativo da VA. Com o advento da cirurgia robótica e o 
posicionamento em cefalodeclive (posição de Trendelenburg) acentuado e prolonga-
do, surgiram relatos de complicações respiratórias, edema cerebral, edema laríngeo e 
aumento da pressão intraocular que podem impedir a extubação segura38-40.

Vias aéreas inferiores
É importante considerar se alterações respiratórias das VAs inferiores – como trauma, 
edema, infecção ou secreções – estão presentes a ponto de comprometer a extubação. 
Pode ser necessário um RX de tórax antes da extubação para descartar intubação 
seletiva, pneumotórax, enfisema ou outras alterações pulmonares, caso a IT tenha 
sido difícil ou a capacidade ventilatória tenha sido comprometida ou difícil durante 
o perioperatório.



392  |  Controle da Via Aérea - CVA

A distensão gástrica pode deslocar o diafragma e restringir a ventilação. Isso pode ser 
observado com facilidade em cirurgias intra-abdominais. A descompressão gástrica 
com uma sonda oro ou nasogástrica está recomendada toda vez que a VMF ou o DSG 
foi difícil, ou se foi necessário usar pressão positiva elevada para a VMF.

Se for considerar o acesso subglótico como uma opção de resgate, deve-se verificar a 
facilidade de acesso à região cervical anterior e a correta identificação das estruturas 
laríngeas antes de uma emergência ventilatória.

Avaliação final e otimização de outros fatores
O uso da monitorização da TNM é importante para garantir que houve reversão com-
pleta do bloqueio neuromuscular ao término do procedimento. O objetivo precisa ser 
uma relação mínima de T4/T1 na SQE de 0,9. Esse valor garante capacidade ventila-
tória normal, recuperação dos reflexos protetores de VA e retorno da capacidade de 
remoção das secreções em VAs. 

O sugammadex foi introduzido no arsenal clínico como alternativa à reversão com-
pleta e imediata do BNM profundo dos relaxantes esteroidais com efeitos colate-
rais mínimos. Sua eficácia para reversão do BNM é decrescente: rocurônio>vecurô-
nio>pancurônio41,42.

Antes da extubação, é necessário assegurar uma analgesia adequada e corrigir quaisquer 
alterações, como instabilidade cardiovascular, temperatura, eletrólitos e coagulação.

Todos os padrões de monitorização, assistência e equipamentos para a indução anes-
tésica devem estar disponíveis no momento da extubação. O CTT é particularmente 
útil na extubação porque pode ser mantido após a retirada do TT, facilitando a rein-
tubação, se necessário (ver, adiante, “Extubação com CTT”). Outros equipamentos 
e dispositivos próprios para a extubação podem ser empregados – p. ex., ML, BFC e 
cateter de Aintree.

Etapa 3: Realizar a extubação
Qualquer estratégia que venha a ser empregada deve garantir a interrupção da oxi-
genação pelo menor tempo possível. Algumas intervenções precisam ser executadas 
em todos os pacientes antes da extubação.

• Aumento das reservas de O2 (pré-oxigenação) – As alterações anatomofisiológicas 
que ocorrem no intraoperatório comprometem as trocas gasosas e favorecem uma 
rápida queda na SaO2 após a extubação. Por esse motivo, a pré-oxigenação antes da 
extubação é recomendável43. Embora a FiO2 de 100% possa aumentar a atelectasia pul-
monar, no momento da extubação a prioridade deve ser evitar a hipoxemia44. Reco-
menda-se o uso da FiO2 de 100% antes da extubação, com base nos estudos sobre pré-
-oxigenação antes da IT, que demonstram ser essa a melhor estratégia para aumentar 
os estoques de O2 

45.

• Posição do paciente – Não há evidência científica para apoiar uma única posição 
no momento da extubação, mas tende-se cada vez mais a usar céfalo-aclive ou se-
missentado. Essa posição é particularmente útil em obesos, haja vista que melhora a 
dinâmica ventilatória. Em pacientes sem tempo de jejum completo, a posição tradicio-
nalmente recomendada é a de DLE em céfalo-declive4.
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• Aspiração – A aspiração das VAS deve ser realizada sob visualização direta por 
LD ou indireta, em plano anestésico profundo, para evitar danos em partes moles da 
orofaringe, particularmente se houver maior acúmulo de secreção, sangue ou detri-
tos cirúrgicos. Recomenda-se vigilância maior quando há acúmulo de sangue ou de 
coágulos, pois podem ser aspirados e causar obstrução completa da luz traqueal. A 
aspiração das VAs inferiores com cateteres endobrônquicos pode ser necessária. Son-
das gástricas devem ser aspiradas antes da extubação.

• Retirada do TT – Manobras de recrutamento alveolar podem ser empregadas para 
melhorar as trocas gasosas no intraoperatório, porém não foram demonstrados bene-
fícios duradouros no pós-operatório. Após a extubação, o laringoespasmo é uma das 
complicações mais comuns, sobretudo em pediatria, mas nem sempre é prontamente 
reconhecido. O retardo nesse diagnóstico pode levar a maior hipoxemia, broncoaspi-
ração, edema pulmonar por pressão negativa (EPPN) ou morte do paciente46,47. A reti-
rada do TT deve ser feita no fim de uma inspiração forçada e mantida, quando o ba-
lonete é então desinsuflado. Isso gera pressão positiva e expiração mais intensa, que 
expulsa as secreções acumuladas. Essa manobra possivelmente reduz a incidência de 
laringoespasmo e apneia após a extubação. Manter o balonete do TT inflado durante 
a extubação pode ser uma alternativa. A geração de uma tosse eficaz permite mini-
mizar o risco de broncoaspiração por expelir secreção acumulada acima do balonete. 
Além disso, permite a manutenção da pressão positiva nas VAs e o recrutamento 
pulmonar efetivo imediatamente antes da extubação48. A aplicação de CPAP ou PSV 
no momento da extubação também pode ser benéfica49. 

• Bloqueador de mordedura – O objetivo é impedir que a mordedura do TT ou da ML 
cause oclusão completa do TT no momento do despertar, o que pode gerar pressões 
negativas elevadas e consequente EPPN (Figura 4). Essa complicação não é comum – 
ocorre em um a cada mil anestesiados. Em 74% dos casos, dá-se depois da extubação 
em razão do laringoespasmo ou da oclusão do TT por mordedura50. Essa dificuldade 
pode ocorrer caso o paciente morda a ML sem a presença de um bloqueador de mor-
dedura51. Gazes enroladas com esparadrapo podem ser usadas com essa finalidade 
(Figura 5), e o bloqueador permite melhor adaptação da ML e menor incidência de 
complicações, quando comparadas à cânula de Guedel para essa função52. Recomen-
da-se a fixação do bloqueador de mordedura ao TT ou à ML para evitar seu desloca-
mento ou a obstrução acidental da VA.

Figura 4 – RX de tórax obtido imediatamente após 
o início de hipoxemia e estertoração bilateral na 
ausculta pulmonar. Edema pulmonar por pressão 
negativa com infiltrado intersticial bilateral. (Fonte: 
Devys e cols.51.)
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Figura 5 – Protetor de mordedura feito com 
gaze. A espessura do protetor deve corres-
ponder aproximadamente à circunferência 
da ML ou TT. (Arquivo pessoal dos autores.)

• Evitar reflexos durante a extubação – Para evitar reflexos indesejados, a extuba-
ção pode ser feita em dois momentos distintos: com o paciente ainda anestesiado 
– extubação sob anestesia em plano profundo – ou completamente desperto. Uma 
dose única de 1 μg.kg-1 de dexmedetomidina endovenosa como pré-medicação, em 
combinação com sevoflurano em baixa concentração ao fim da cirurgia, propor-
cionou condição de extubação segura, suave, e diminuiu a agitação na emergência 
em crianças anestesiadas com sevoflurano53. A extubação com o paciente acordado 
é considerada mais segura, pois o retorno do tônus, dos reflexos protetores das 
vias aéreas e da ventilação espontânea permite que não haja obstrução das VAs 
após a extubação.

A extubação sob anestesia permite a retirada do TT sem ativar os reflexos de tosse ou 
alterar a hemodinâmica. Essas vantagens devem ser levadas em consideração contra 
o possível aumento da incidência de hipoxemia e obstrução da VA. A ML permite a 
retirada do TT sob anestesia (ver, adiante, “Manobra de Bailey”) sem aumentar o risco 
de obstrução e outras complicaçõs respiratórias13,54.

Diversos opioides podem ser usados para suprimir os reflexos de tosse. Atualmente, 
o remifentanil é a opção de escolha para essa finalidade (ver, adiante,  “Extubação 
com remifentanil”). Essa técnica é considerada um processo avançado de extubação 
e deve ser realizada por anestesiologista com experiência em seu uso e sob cuidadosa 
observação, por causa do risco de sedação excessiva e depressão respiratória.

O uso da lidocaína para a extubação foi descrito com sucesso variável por diferentes 
vias de administração: venosa, intratraqueal, tópica e no balonete do TT55-57. Outros 
agentes podem ser empregados para reduzir a morbidade laringo-traqueal, atenuar a 
dor de garganta e/ou reduzir as alterações cardiorrespiratórias da extubação: aspiri-
na, antagonistas de canais de cálcio, cetorolaco, cetamina, clonidina, betabloqueado-
res, esteroides, sulfato de magnésio e doxapram58-60.

Extubação de baixo risco
Nenhuma extubação é desprovida de risco. Na maioria dos casos de rotina, contudo, 
a reintubação poderá ser realizada sem dificuldade.

As Tabelas 2 e 3 descrevem as sequências recomendadas para a extubação com o pa-
ciente acordado e sob anestesia.
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Tabela 2 – Sequência para extubação de baixo risco com paciente acordado

1. Fornecer O2 a 100% pelo sistema respiratório

2. Aspirar as secreções orofaríngeas sob visão direta (ideal)

3. Inserir o protetor de mordedura

4. Posicionar o paciente apropriadamente

5. Antagonizar o BNM residual

6. Estabelecer ventilação espontânea, regulando com volume/minuto adequado

7. Permitir um despertar com abertura ocular e resposta aos comandos verbais

8. Minimizar os movimentos da cabeça e do pescoço

9. Aplicar VPP, esvaziar o balonete e retirar o TT no fim da inspiração (próximo 
da capacidade vital)

10. Fornecer O2 a 100% sob máscara e confirmar a abertura das VAs e boa ventilação

11. Continuar o O2 sob máscara até a recuperação completa

Tabela 3 – Sequência para a extubação de baixo risco com paciente sob anestesia

1. Assegurar a ausência de estímulo cirúrgico

2. Balancear a analgesia adequada e a inibição do centro respiratório

3. Fornecer O2 a 100% pelo sistema respiratório

4. Assegurar a profundidade adequada de anestesia inalatória ou venosa

5. Posicionar o paciente apropriadamente 

6. Aspirar as secreções orofaríngeas sob visão direta (ideal)

7. Esvaziar o balonete do TT – tosse ou outros reflexos de VA indicam necessidade 
de aprofundar a anestesia

8. Aplicar VPP e retirar o TT no fim da inspiração (próximo da capacidade vital)

9. Fornecer O2 a 100% sob máscara e confirmar a abertura das VAS e boa ventilação

10. Manter a abertura das VAS ou cânulas oro/nasofaríngeas até o despertar completo

11. Continuar o O2 sob máscara até a recuperação completa

12. Supervisionar até o despertar completo em ventilação espontânea sem necessi-
dade de dispositivos para desobstruir as VAs

Extubação com risco aumentado
Os pacientes nessa situação apresentam maior risco de insucesso na extubação, talvez em 
razão da incapacidade de manter boa oxigenação ou pelo fato de a reintubação ser poten-
cialmente difícil. O médico responsável pela extubação deve avaliar se houve qualquer 
alteração no período intraoperatório que possa ser resolvida (Figura 3, passo 2). Diversos 
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exemplos de pacientes nessa condição podem ser citados, como aqueles submetidos 
a cirurgia vascular de grande porte ou prolongadas, em uso de aminas e alterações 
de eletrólitos e acidose metabólica; aqueles com radioterapia cervical prévia, que fo-
ram intubados com BFC; aqueles que passaram por grandes cirurgias abdominais, com 
sangramento significativo intraoperatório, instabilidade hemodinâmica, baixo débito 
urinário e estômago cheio.

Na etapa 2, o anestesiologista pode estabilizar o paciente atuando nos fatores pas-
síveis de correção e otimizando os diversos fatores logísticos, como a comunicação 
com a equipe da UTI, o preparo do respirador, o ressuscitador manual (tipo Ambu), 
os elevadores e o pessoal de transporte. A decisão-chave é realizar ou não a ex-
tubação. Caso não seja seguro, pode-se adiá-la até que as condições do paciente 
melhorem. Em pacientes críticos, com expectativa de assistência ventilatória mais 
prolongada, uma alternativa segura é a traqueostomia eletiva antes da transferência 
para a UTI.

Se a decisão for extubar, duas opções devem ser consideradas: com o paciente acorda-
do ou por meio de técnicas avançadas. A extubação com o paciente acordado obedece 
aos mesmos princípios gerais descritos para pacientes com baixo risco (Tabela 2).

Técnicas Avançadas
Manobra de Bailey: consiste na introdução da ML antes da retirada do TT54,61. Inicial-
mente, foi descrita com a ML de primeira geração (LMA classic) e, mais recentemente, 
com outros modelos e ML de segunda geração (PLMA)62-64. Pode ser útil em situações 
nas quais o despertar da anestesia precise ser o mais suave o possível, a fim de não 
comprometer o resultado cirúrgico. A tosse é um reflexo frequente durante a extuba-
ção, mas pode aumentar a pressão intracraniana ou intraocular de forma indesejada 
e levar a resultados catastróficos posteriores a neurocirurgias e cirurgias oftalmo-
lógicas ou de face. Substituir o TT pela PLMA em pacientes neurocirúrgicos antes 
do despertar da anestesia resultou num perfil hemodinâmico mais favorável, menos 
hiperemia cerebral e menor incidência de tosse65. Graças ao menor estímulo das VAs 
pela ML, é possível um despertar sem tosse, taquicardia ou hipertensão, mesmo em 
pacientes coronariopatas.

Corroborando essa abordagem, Yu e Bernie66, em revisão sistemática, analisaram o 
despertar e as complicações respiratórias mais comuns após a anestesia geral com 
ML ou TT. O grupo de anestesia geral com ML apresentou menor incidência de la-
ringoespasmo, rouquidão e tosse do que os pacientes intubados. Outros trabalhos 
demonstram que as características do despertar com essa técnica é superior a outras 
de extubação.

A ML deve ser introduzida com seu balonete completamente vazio. O balonete é in-
suflado após a verificação do correto posicionamento da ML por LD. Após a retirada 
do TT, a ventilação é realizada pela ML. É importante que o paciente esteja adequa-
damente anestesiado antes da retirada do TT (extubação sob anestesia) para evitar 
laringoespasmo. A Tabela 4 descreve a técnica recomendada. A ML é bem tolerada 
e pode ser removida com o paciente completamente desperto, além de diminuir as 
complicações respiratórias e as alterações hemodinâmicas quando comparada à extu-
bação tradicional acordada67.
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Tabela 4 – Sequência para extubação com máscara laríngea.

1. Fornecer O2 a 100% pelo sistema respiratório

2. Evitar estímulos da VA: essencial - anestesia profunda ou BNM 

3. Aspirar as secreções orofaríngeas sob visão direta por LD

4. Inserir a ML com balonete vazio atrás do TT

5. Assegurar a posição correta da extremidade distal da ML

6. Inflar o balonete da ML

7. Aplicar VPP e esvaziar o balonete do TT, retirando-o no fim da inspiração (pró-
ximo da capacidade vital)

8. Manter a ventilação pela ML

9. Inserir o protetor de mordedura

10. Sentar o paciente

11. Permitir um despertar suave

Essa técnica é inapropriada para pacientes com estômago cheio, com risco aumentado 
de regurgitação e quando a reintubação for difícil.

Extubação com remifentanil: o tubo na luz traqueal pode causar tosse, agitação e al-
terações hemodinâmicas durante o despertar da anestesia3. Em determinados grupos 
– neurocirurgia, cirurgia plástica, maxilofacial, oftalmológica, otorrinolaringológica, 
em pacientes com doenças cardíacas e cerebrovasculares graves –, essas alterações 
são indesejáveis. Embora as técnicas de extubação em paciente acordado e sob anes-
tesia sejam opcionais, estão longe das condições ideais. O efeito supressor da tosse e a 
atenuação dos reflexos cardiovasculares dos opioides são conhecidos de longa data68. 
O remifentanil foi desenvolvido para a manutenção da anestesia venosa por infusão 
contínua, com início e término de ação rápida e bastante previsível, e, graças às suas 
características farmacocinéticas, tem sido empregado para a extubação69.

A infusão alvo de 0,94 ng.mL-1 de remifentanil pode efetivamente inibir a resposta à 
tosse relacionada à extubação traqueal e as respostas cardiovasculares em 50% dos 
pacientes idosos do sexo feminino sem atrasar a recuperação da anestesia70. A manu-
tenção de uma infusão de remifentanil a 0,05 μg.kg-1.min-1 em pacientes submetidos à 
craniotomia reduziu a tosse e o aumento da PAM após a extubação71. A combinação 
de agentes inalatórios e remifentanil em baixas doses permite a extubação rápida e 
segura de crianças em plano profundo72.

Jun e cols.73 estudaram a dose ideal para extubação sem tosse após tireoidectomia. A 
manutenção da concentração alvo-controlada de remifentanil durante o despertar da 
anestesia em 1,5 ng.mL-1 reduziu a incidência e a gravidade da tosse sem efeitos ad-
versos sérios e manteve a estabilidade hemodinâmica, porém prolongou o tempo de 
despertar. A redução do ritmo de infusão de remifentanil – cerca de 10% da dose da 
manutenção – após a interrupção do agente hipnótico pode ser eficaz74. Empregando 
o Método Up and Down (Dixon e Mood) e Probit, foi possível determinar a concen-
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tração estimada no local efetor do remifentanil para suprimir a tosse no despertar 
da anestesia (CE 95 = 2,14 ng.mL-1). Manter essa CE de remifentanil é um método 
confiável para abolir a tosse e permitir um despertar suave da anestesia75. Diversos 
trabalhos narraram a infusão de remifentanil para a sedação consciente na intubação 
por fibroscopia em pacientes com respiração espontânea70,76,77.

Duas abordagens são possíveis: manter o remifentanil quando já faz parte da técnica 
anestésica (anestesia venosa total) ou iniciar sua infusão com a finalidade de extuba-
ção. O remifentanil atenua essas respostas indesejáveis e pode ser usado para propor-
cionar a desejável combinação entre conforto e segurança do paciente, que permanece 
intubado, mas colaborativo e respondendo às solicitações. As recomendações para tal 
técnica estão descritas na Tabela 5.

Tabela 5 – Sequência para extubação com o uso de remifentanil

1. Fornecer analgesia pós-operatória e morfina IV antes do fim da cirurgia, se 
apropriado

2. Iniciar infusão de remifentanil na taxa desejada antes do fim da cirurgia

3. Antagonizar BNM residual

4. Descontinuar o agente anestésico (inalatório ou propofol)

5. Usar alto fluxo da mistura de gases para acelerar a eliminação do agente 
inalatório e monitorar a concentração expirada de gases

6. Continuar a ventilação

7. Aspirar as secreções orofaríngeas sob visão direta com LD, se apropriado

8. Sentar o paciente

9. Sem pressa, não estimular o paciente; aguardar a abertura ocular ao comando 
verbal

10. Interromper a VPPI

11. Se a respiração espontânea estiver adequada, remover o TT e interromper a 
infusão do remifentanil

12. Se a respiração espontânea estiver inadequada, estimular inspirações 
profundas e reduzir a infusão do remifentanil

13. Quando a respiração espontânea estiver adequada, remover o TT, interromper 
a infusão do remifentanil e retirar a droga residual da linha venosa

14. Depois da extubação, existe risco de depressão respiratória, por isso é essencial 
supervisão médica cuidadosa até a recuperação completa

15. Lembrar que o remifentanil é desprovido de ação analgésica de longa duração

16. Lembrar que o remifentanil pode ser antagonizado pela naloxona

Extubação com CTT: o CTT é comumente chamado pelos anestesistas de trocador 
de tubo. Estão disponíveis em diversos tamanhos, adequados para uso em adultos e 
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crianças. De acordo com o fabricante, é possível encontrá-los em tamanhos e compri-
mentos distintos, como os exemplos descritos nas Tabelas 6 e 7. Os CTTs relacionados 
nessas tabelas são da Cook Medical e da VBM, que são comercializados no Brasil e 
têm características bastante semelhantes.

Tabela 6 – Relação dos tamanhos de CTT. Fabricante: Cook Group Inc. (Cook Medical 
Inc. Bloomington, Estados Unidos)

Tamanho do 
Cateter (French)

Comprimento do 
Cateter (cm)

Cateter 
(DI - mm)

Tamanho TT 
(DI - mm)

8 45 1,6 ≥3

11 83 2,3 ≥4

14 83 3 ≥5

19 83 3,4 ≥7

Tabela 7 – Relação dos tamanhos de CTT. Fabricante: VBM (Medizintechnik GmbH, 
Sulz, Alemanha)

Tamanho do Cateter 
(French)

Comprimento do Cateter 
(cm)

Tamanho TT 
(DI - mm)

11 80 ≥4

14 80 ≥5

19 80 ≥6

Os modelos de CTT atuais são descartáveis, isentos de látex e para uso único. Esses 
cateteres são feitos de poliuretano semirrígido, ocos, com orifícios em ambas as ex-
tremidades e nas laterais da porção distal. O lúmen ventilatório permite manter um 
fluxo contínuo de O2 na VA. Na extremidade proximal, dois conectores estão disponí-
veis: o padrão, de 15 mm de DE e que pode ser instalado no sistema ventilatório dos 
aparelhos de anestesia, ou Luer Lock para ventilação a jato. Os dois têm marcação em 
cm na superfície, o que facilita a localização durante a introdução pelo TT (Figura 6).

Figura 6 – CTT com adaptador Rapi-Fit (Cook 
Medical Inc, Bloomington, Estados Unidos)
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Segundo Benumof, para aumentar a chance de sucesso com esses dispositivos, são ne-
cessárias algumas precauções: não forçar a introdução do CTT por causa do risco de 
perfuração da árvore traqueobrônquica, não o introduzir excessivamente, manter a 
extremidade distal em posição média na traqueia, jamais ultrapassar a carina – como 
referência, a ponta do CTT deve ficar alinhada à do TT –, iniciar a ventilação a jato com 
pressão em 25 psi – minimizar o barotrauma – e assegurar as VAS bem abertas – po-
sição olfativa)78. Para a reintubação, a LD facilita a entrada do TT na fenda glótica. Se 
houver resistência, possivelmente a ponta do TT estará em contato com a cartilagem 
aritenoide direita. O TT deve ser recuado, rodado 90 graus no sentido anti-horário e no-
vamente reintroduzido. Resumindo, o CTT também pode ser usado para medir PetCO2 
e apresenta duas finalidades principais: conduto para administrar O2 por insuflação – 
manual ou por ventilação a jato – e servir como conduto para a reintubação.

Em pacientes nos quais a reintubação pode ser difícil, a presença de um CTT estabe-
lece acesso contínuo à VA78. O CTT permite a reintubação com taxa de sucesso supe-
rior a 90% e é um método seguro para a reintubação caso a extubação não apresente 
sucesso79. Nessa situação, para ventilar o paciente a ML também pode ser empregada. 
Em emergências ventilatórias, com hipoxia grave, a ML pode servir de ponte até a IT, 
fornecendo ventilação adequada e corrigindo a hipoxemia. Após a estabilização do 
quadro respiratório, é possível introduzir o CTT ou o cateter de Aintree pela ML. A 
taxa de sucesso alcançada pela passagem do CTT às cegas foi de apenas 30% (6/20), 
apesar do bom posicionamento da ML80,81. 

Quatro técnicas de uso do CTT merecem atenção:

Introdução do CTT antes da extubação – Tabela 8.

Tabela 8 – Sequência para extubação com CTT
1. Decidir quanto inserir do CTT. É essencial que a ponta do CTT permaneça acima da carina. 

Se ela for incerta, verificar a posição com BFC antes da inserção do CTT, que não deve ser 
inserido além de 25 cm em adultos

2. No momento da extubação, inserir o CTT lubrificado pelo TT até a profundidade 
preestabelecida e nunca avançá-lo contra resistência (risco de perfuração da VA)

3. Aspirar secreções orofaríngeas antes da remoção do TT
4. Remover o TT sobre o CTT, mantendo o CTT em posição. Não avançar
5. Fixar o CTT na bochecha ou na testa
6. Anotar na ficha anestésica a profundidade do CTT em relação a dentes/lábios/nariz
7. Verificar a existência de escape aéreo usando o circuito respiratório
8. Identificar claramente o CTT, sem confundi-lo com a sonda gástrica
9. Manter o paciente em unidade semi-intensiva/RPA/UTI
10. Continuar o O2 sob máscara, cânula nasal ou CPAP
11. Manter dieta zero até a retirada do CTT
12. Se o CTT causar tosse, verificar se a ponta está acima da carina e injetar lidocaína pelo CTT
13. A maioria dos pacientes é capaz de tossir e falar mesmo com o CTT
14. Remover o CTT quando a VA não for mais um risco. O CTT pode ser tolerado até 72 horas
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CTT na VA após a extubação – para a manutenção do acesso à VA
Essa técnica funciona como um teste quando há incerteza sobre o sucesso da extu-
bação. O CTT é introduzido antes da retirada do TT e fixado no paciente, permitindo 
observação clínica e acesso rápido à VA, se a reintubação seja necessária. Em caso de 
deterioração respiratória, é importante identificar e corrigir a causa. Se o motivo da 
piora for obstrução das VAs, deve-se administrar O2 em alto fluxo por máscara facial, 
inserir cânulas nasofaríngeas e realizar outras manobras de desobstrução. Pode-se 
usar o CPAP e deslocar o CTT para o canto da boca, a fim de adaptar a máscara facial. 
Outras medidas adicionais podem reduzir o edema da VA, como mistura de hélio-o-
xigênio (Heliox) e nebulização de adrenalina, não obstante o uso da adrenalina em 
situações de obstrução após a extubação tenha sido questionado82.

Para evitar risco do barotrauma, o fluxo de O2 pelo CTT deve ser limitado entre 1 e 2 
l.min-1, com vigilância contínua para a manutenção das VAs desobstruídas. A insufla-
ção de O2 pelo CTT é possível, mas não isenta de risco. Em emergências, O2 ou venti-
lação manual por meio do CTT pode ser considerado, desde que a vigilância para o 
barotrauma seja mantida e a reintubação não seja retardada83.

Reintubação pelo CTT – descrita na Tabela 9
É a situação em que o CTT foi introduzido antes da extubação para avaliar a capaci-
dade do paciente de manter a respiração espontânea. Deve ser realizada com moni-
torização completa dos sinais vitais, presença de auxiliar qualificado e equipamentos 
para IT por LD ou indireta. VLCs podem facilitar a visualização glótica com menor 
estímulo das VAS, porém ainda não existem estudos que comprovem esse benefício 
na reintubação. Quando usado para reintubação, a taxa de sucesso é elevada, e as 
complicações, como queda da SpO2, bradicardia, hipotensão e intubação de esôfago, 
são menores79.

Tabela 9 – Sequência para reintubação com CTT

1. Posicionar o paciente apropriadamente

2. Fornecer O2 a 100% com CPAP em máscara facial

3. Selecionar TT de pequeno DI com ponta romba 

4. Anestesia tópica ou venosa conforme indicado

5. LD ou LI para deslocar a língua e deslizar o TT – ponta do bisel em posição de 
meio-dia – pelo CTT

6. Confirmar a IT com ausculta e capnografia

O emprego de um TT com a ponta modificada pode ser vantajoso para a reintu-
bação. O tubo de Brain (TT LMA® Fastrach de uso único e reutilizável – Teleflex 
Incorporated) é de silicone reutilizável – ou em PVC na versão descartável –, dese-
nhado para intubação às cegas pela ML Fastrach (Teleflex Incorporated), e tem uma 
extremidade distal alongada, cerca de 1 cm maior do que o tubo convencional84. Sua 
ponta é macia, arredondada e atraumática, o que permite maior facilidade para a 
entrada na traqueia e evita danos nas cartilagens laríngeas. Existem dois inconve-
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nientes nesse TT: o alto custo e as características de conformidade do seu balão de 
baixo volume e alta pressão (Figura 7).

Figura 7 – Comparação entre as extremidades do TT convencional (superior) e a do tubo de Brain 
(Teleflex Incorporated) (inferior). Observar o balonete alongado e de menor volume (baixo volume/
alta pressão) do que o do tubo convencional (alto volume/baixa pressão) para evitar contato com as 
cordas vocais. (Fonte: arquivo pessoal do autor.)

O cateter para a intubação de Aintree (Cook Medical, Estados Unidos) é uma adaptação 
do CTT que permite a intubação assistida por fibra óptica e a troca do TT (Figura 8). 
O DI com o lúmen largo e as aberturas laterais distais são projetados para melhorar o 
fluxo de ar e permitir a passagem do BFC; pode ser introduzido por uma ML; tem 56 cm 
de comprimento, com DI de 4,8 mm e diâmetro externo (DE) de 6,5 mm; pode ser usado 
com BFC de até 4 mm de DE; permite a introdução de TT acima de 7 mm. Assim como 
o CTT, possibilita a oxigenação e a ventilação com o uso dos conectores Rapi-Fit®. Para 
contornar a dificuldade de reintubação através de CTT mais fino (11 Fr), uma proposta 
é associar um cateter para intubação de Aintree ao CTT (Figura 9)85. As vantagens desse 
procedimento são diminuir o espaço entre o CTT e o TT – minimizando o risco de lesão 
da cartilagem aritenoide – e facilitar a IT, pois o cateter de Aintree é mais rígido, o que 
confere maior estabilidade ao conjunto e facilita deslizar o TT para dentro da traqueia.

Figura 8 – Cateter para a intubação de Aintree (Cook Medical, Estados Unidos)
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Figura 9 – Esquerda: TT 7 mm + CTT (11-Fr. Cook Medi-
cal Inc. Bloomington, Estados Unidos); direita: TT 7 mm 
+ conjunto CTT (11-Fr.) + cateter de Aintree. Observar o 
espaço mínimo entre a luz do TT preenchido pelo con-
junto CTT e o cateter de Aintree. (Fonte: Higgs e cols.85.)

Ventilação a jato pelo CTT durante o resgate da VA
A ventilação a jato pelo CTT serve para oxigenar temporariamente e minimizar a hipo-
xemia grave durante medidas para CVA. Por causa da baixa disponibilidade de apare-
lhos próprios para a ventilação a jato em nosso meio, é raramente empregada. Mesmo 
no Reino Unido, estudos já demonstraram a falta de disponibilidade de ventilação a jato 
de alta frequência (VJAF) e má formação em laringoscopia de fibra óptica e videola-
ringoscopia86. Recomenda-se familiaridade com os equipamentos antes do uso clínico, 
pois diversas complicações graves foram descritas: barotrauma, pneumotórax bilateral, 
pneumomediastino, pneumoperitônio, enfisema pulmonar intersticial e morte83,87,88.

A ventilação por jato através do CTT pode estar associada a um risco significativo 
de barotrauma, de modo geral após a migração da extremidade do CTT para uma 
posição abaixo da carina. Deve ser usada como último recurso para oxigenação, so-
mente quando houver fluxo expiratório adequado, a fim de evitar aprisionamento de 
ar e consequente barotrauma89. É fundamental manter a abertura das VAs por meio 
de dispositivos auxiliares – cânula de Guedel e/ou nasofaríngea – e manobras de 
desobstrução da VA – elevação do mento e/ou da mandíbula. O risco de barotrauma 
pode ser minimizado ao usar a menor pressão de insuflação necessária para causar 
elevação torácica e permitir o retorno do tórax à posição neutra.

Aparelhos simples permitem realizar a ventilação a jato manual de baixa frequência, 
controlando a pressão de insuflação e a FR, como o Manujet III® (VBM Medizinte-
chnik GmbH, Sulz, Alemanha). Os mais modernos e seguros, como o Monsoon III® 
e o Mistral Jet Ventilator® (Acutronic Medical Systems AG, Hirzel, Suíça), permitem 
a VJAF e têm uma característica essencial: um alarme de pressão da via aérea e cor-
te automático quando essa pressão excede um limite estabelecido, o qual é definido 
como a pressão de pausa (PP), que é a pressão dentro da via aérea, medida pela ponta 
do cateter de ventilação a jato. A PP que excede um valor predefinido resulta na ativa-
ção de um alarme e na suspensão de outra ventilação adicional90,91. 

Adiar a extubação: a extubação é sempre um procedimento eletivo. Em determinados 
casos, ela não será realizada na SO e será adiada por algumas horas ou dias após a 
intervenção cirúrgica. Esse tempo permite a redução ou a resolução do edema na VA e 
aumenta as chances de sucesso. Pode ser uma escolha sensata caso o paciente necessite 
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de uma reintervenção cirúrgica dentro de 24 horas. Adiar a extubação de um paciente 
com VAD no período noturno pode ser a melhor escolha para adaptar a disponibilida-
de de recursos e pessoal com experiência e o período de maior risco sob o aspecto de 
vigilância. Se o paciente for transferido para a UTI, uma das sugestões do estudo NAP4 
é descrever um plano para a reintubação no prontuário médico, caso necessária92.

Traqueostomia cirúrgica eletiva: deve ser considerada quando a capacidade para 
manter a VA patente estiver comprometida por um período de tempo considerável, 
em razão de problemas respiratórios previamente existentes, do tipo ou extensão do 
procedimento realizado, ou de tumor, edema ou sangramento perioperatório. Quan-
do previsto antes da intervenção cirúrgica, o consentimento informado do paciente 
deve ser obtido por escrito. Essas considerações precisam ser refeitas durante o pla-
nejamento (etapa 1) ou na etapa de preparo para a extubação, em comum acordo entre 
o cirurgião e o anestesista.

A traqueostomia reduz o dano glótico, se comparada à manutenção prolongada do 
TT. Além disso, permite transferência segura e mais rápida para a unidade de cui-
dados semi-intensivos. É recomendável que os cuidados com o paciente traqueos-
tomizado sejam realizados por uma equipe multidisciplinar especializada, o que 
permite melhores resultados em relação ao tempo de retirada da cânula com menor 
taxa de complicações93.

A decisão de realizar a traqueostomia deve ser baseada em:
1.  extensão do comprometimento da VA ao término da cirurgia;
2.  probabilidade de deterioração respiratória no pós-operatório, geralmente por 

causa de edema;
3.  capacidade de controlar a via aérea;
4.  expectativa de comprometimento prolongado da VA.

Etapa 4: Cuidados pós-extubação – recuperação e acompanhamento
Complicações ameaçadoras à vida depois da extubação não estão limitadas ao pe-
ríodo pós-operatório imediato. A alta da RPA é de responsabilidade exclusiva do 
anestesista, e o médico que realizou o procedimento anestésico deverá acompanhar o 
transporte do paciente para a RPA e/ou CTI94. Durante essa transferência, o paciente 
recebe O2 e os sinais vitais são monitorados, caso a distância da SO até a RPA/CTI seja 
grande ou o paciente apresente qualquer tipo de instabilidade.

Comunicação e pessoal: pessoal treinado deve cuidar do paciente até a recuperação 
completa dos reflexos de VA e a estabilidade dos sinais vitais. O Conselho Europeu 
de Anestesiologistas recomenda uma enfermeira para cada paciente, preconizando 
o mínimo de dois profissionais por plantão. Um anestesista deve estar prontamente 
disponível para qualquer intercorrência95. Boa comunicação é essencial. Preocupações 
anestésicas e cirúrgicas devem ser discutidas no fim da intervenção. Instruções claras, 
verbais e por escrito, devem ser dadas no momento da transferência. Em pacientes com 
alto risco de complicações respiratórias, deve ser feito, por escrito, um planejamento 
para resgate no prontuário médico. É importante tranquilizar os pacientes com com-
prometimento respiratório, pois a ansiedade aumenta esse problema.
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Observações e sinais de alarme: incluem nível de consciência, FR, FC, PA, SpO2, 
temperatura e escala de dor. A capnografia tem potencial para a detecção precoce 
de obstrução da VA96. Na anestesia, seu uso é consagrado e obrigatório, mas não é 
amplamente utilizada nos setores de emergência e terapia intensiva. Seu uso pode 
reduzir significativamente complicações graves e morte. Avanços na tecnologia dos 
oxímetros permitiram melhor sensibilidade e especificidade para a leitura da SpO2, 
mesmo em condições de baixa perfusão tecidual ou movimento, porém a oximetria 
de pulso tradicional não é um monitor da ventilação, uma vez que fornece números 
incorretos em diversas situações clínicas e não deve ser usada como único monitor97. 

Um paciente agitado ou com queixa respiratória não deve ser ignorado, mesmo com 
sinais objetivos ausentes. Os sinais de alarme incluem problemas precoces ou tardios. 
Os precoces são relacionados à VA – como estridor, respiração paradoxal e agitação – 
ou à cirurgia, depois da retirada acidental de drenos, sangramento na VA, formação 
de edema e hematoma. 

Problemas tardios, após o retorno do paciente para o quarto/enfermaria, estão rela-
cionados ao trauma da VA ou à mediastinite, que pode ocorrer por causa de perfura-
ção na VA durante a manipulação para o CVA. Os sintomas que caracterizam essas 
complicações são dor – na garganta, cervical profunda ou torácica –, odinofagia, dis-
fagia, febre e crepitação no TCSC (pescoço e tórax). Todos os pacientes com VAD ou 
que apresentaram problemas durante o CVA devem ser orientados a respeito dos sin-
tomas de mediastinite e aconselhados a procurar imediatamente cuidados médicos 
após o início de qualquer sintoma. Na análise retrospectiva dos casos encerrados da 
ASA, o trauma da laringe ocorreu após os casos de rotina, enquanto os casos de ITD 
causaram lesões em faringe e esôfago. São lesões de difícil diagnóstico. Pneumotórax, 
pneumomediastino e enfisema subcutâneo ocorreram em 50% dos casos98.

Equipamentos e monitores: um carro ou uma unidade portátil para VAD deve estar 
prontamente disponível (Figuras 10 e 11), assim como itens que podem ser importan-
tes, como cortadores de fios e removedores de grampos cirúrgicos. Aparelhos para 
monitorização padrão e capnografia devem estar à disposição na RPA.

Figura 10 – Unidade portátil para VAD que 
contém vários dispositivos para CVA. Em 
diversos hospitais é chamado de kit para 
intubação difícil. Apresenta a vantagem 
de fácil transporte para qualquer ambiente 
hospitalar em caso de necessidade. A lista 
de materiais e recursos disponíveis varia 
bastante, de acordo com a preferência e os 
recursos de cada instituição. (Arquivo pes-
soal dos autores.)
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Figura 11 – Carro para PCR e VAD. A as-
sociação de recursos para o tratamento da 
PCR e para o CVA é vantajosa e facilita 
o controle do material. (Arquivo pessoal 
dos autores.)

Localização e transferência segura: toda extubação deve ser feita pelo médico. 
A extubação de alto risco deve ser feita no CC sob supervisão do anestesiologis-
ta. A transferência do CTI ou da semi-intensiva para o CC é válida para asse-
gurar a disponibilidade de todos os recursos necessários, caso a extubação não 
apresente sucesso.

Cuidados respiratórios em pacientes com comprometimento das vias aéreas: esses 
pacientes devem estar sentados, com O2 umidificado em alto fluxo. A monitorização 
do CO2 expirado é desejável. O jejum deve ser mantido, pois a competência laríngea 
pode estar comprometida, apesar do retorno completo da consciência99. Fatores que 
impedem o retorno venoso devem ser evitados. Inspiração profunda e tosse devem 
ser encorajadas. Em pacientes com SAOS, uma cânula nasofaríngea pode aliviar a 
obstrução. Caso o paciente use CPAP, este deve estar disponível o mais rápido possí-
vel no pós-operatório.

Esteroides reduzem o edema inflamatório da VA resultante do trauma direto (cirúrgi-
co/anestésico/térmico/químico), todavia não apresentam efeitos no edema mecânico 
secundário à obstrução venosa (hematoma cervical). As evidências sugerem que todos 
os esteroides são igualmente eficazes, desde que administrados em doses equipotentes 
(equivalentes a 100 mg de hidrocortisona de 6/6 horas). Uma dose única de corticoide 
imediatamente antes da extubação não apresenta nenhum benefício. O tratamento deve 
ser iniciado o mais precocemente possível em pacientes que apresentam alto risco de 
edema inflamatório das VAs e deve ser mantido por pelo menos 12 horas.
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Analgesia: uma boa analgesia melhora a função respiratória. Os sedativos devem ser 
evitados ou titulados cautelosamente. Um regime antiemético é importante.

Documentação e recomendações para intervenções futuras: detalhes clínicos e ins-
truções para a RPA e cuidados pós-operatórios devem ser escritos na folha anestésica. 
Os pormenores sobre como o CVA foi realizado e recomendações para intervenções 
futuras devem ser fornecidos no prontuário médico e para o paciente. Indicações po-
dem ser dadas de acordo com alguns modelos (ver capítulo 24 - “Relatório e unidade 
portátil de via aérea difícil”). Todos os pacientes que apresentaram problemas duran-
te o CVA devem ser orientados acerca dos sintomas de complicações tardias e aconse-
lhados a procurar imediatamente cuidados médicos, caso ocorram.

CONCLUSÕES
A maioria das complicações relacionadas à extubação é evitável. Antes de realizá-la, 
o médico responsável precisa preparar cuidadosamente todos os recursos necessá-
rios para lidar com complicações razoavelmente previsíveis. Diretrizes práticas são 
úteis em caso de situações raras e graves, e algumas evidências indicam melhores 
resultados com seu uso. Várias diretrizes foram publicadas anteriormente, mas ne-
nhuma com especial atenção à extubação. Fatores não técnicos e técnicos podem con-
tribuir para resultados adversos após a extubação, no entanto os resultados podem 
ser melhores com planejamento, organização e comunicação eficazes entre todos. A 
extubação deve ser sempre um procedimento eletivo, com tempo adequado para uma 
abordagem estruturada.

Na prática clínica, é realizada de forma altamente variável, sendo incomum uma 
preocupação formal com esse processo. As diretrizes práticas da DAS promovem 
uma estratégia pré-formulada para extubação, envolvendo uma abordagem em eta-
pas, com planejamento, preparo e estratificação de risco, com objetivo claro de iden-
tificação e gestão dos pacientes com risco aumentado de complicações respiratórias 
após a extubação. As evidências ainda são bastante limitadas, portanto a maioria das 
recomendações é baseada na opinião de especialistas. O anestesista precisa conhecer 
seus equipamentos e diversificar suas habilidades mediante treinamento contínuo 
para o CVA ao longo da vida profissional. A perícia decorre da prática deliberada e do 
desejo constante de melhorar o próprio desempenho, o que poderá ser atingido por 
meio da educação continuada.
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V. Condutas para a VAD Capítulo 23

INTRODUÇÃO
Saber como realizar procedimentos nas VAs é uma das principais habilidades clínicas 
do anestesiologista. Seu treinamento é de vital importância, devido à alta morbidade 
e à mortalidade associadas às intercorrências durante a conduta1,2. Em um estudo de 
revisão sobre complicações perioperatórias, a dificuldade de manejo em VAs foi res-
ponsável por até 30% das mortes diretamente relacionadas àanestesia3.

Apesar dos riscos associados, o método mais comum de ensino do CVA ainda é 
por meio do modelo de prática clínica supervisionada4. Tal modelo foi aplicado de 
modo pioneiro nos programas de residência médica em cirurgia por William Hals-
ted e consiste na observação seguida de execução supervisionada por um preceptor, 
culminando com a demonstração por parte do aluno da técnica ou da habilidade. 
O sucesso desta técnica de ensino levou à sua adoção em diversos programas de 
residência médica5.

No âmbito nacional, o treinamento por meio da prática supervisionada é um dos 
pilares do ensino durante o período de residência, tanto que há a exigência da figura 
do preceptor pela Comissão Nacional de Residência Médica6. Apesar do seu compro-
vado sucesso como ferramenta de ensino, o treinamento supervisionado não é isento 
de problemas. A ausência de um programa oficial de treinamento e de capacitação 
dos preceptores nos programas de residência médica causa discrepâncias entre os 
programas e, consequentemente, na formação de seus egressos7. 

Outra questão a ser considerada é a curva de aprendizado relacionado ao manejo das 
VAs e o inerente risco de eventos críticos até sua adequada execução. Existem evidên-
cias da necessidade de, pelo menos, 50 intubações orotraqueais para que um profis-
sional alcance 90% de sucesso no procedimento8,9. Essa longa curva de aprendizado 
coloca em risco diversos pacientes, uma vez que cada laringoscopia aumenta os riscos 
de complicações perioperatórias graves10.

Outra limitação deste modelo de ensino é a baixa incidência de situações clínicas que 
apresentam dificuldade para o CVA. Em estudos multicêntricos, a incidência de di-
ficuldade de ventilação associada à dificuldade de intubação orotraqueal foi de 0,4% 
e a impossibilidade na VMF, de 0,15%. O quadro leva à necessidade de o profissional 
vivenciar o maior número de casos clínicos, a  fim de adquirir experiência12.

Simulação em Via Aérea
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Devido a todas as limitações associadas ao ensino por meio da prática clínica super-
visionada, a simulação é cada vez mais utilizada no contexto do manejo das VAs. Na 
modalidade, promove-se um ambiente seguro de treinamento e não se expõe os pa-
cientes a riscos, além de ser possível criar situações clínicas incomuns quantas vezes 
forem necessárias13.

HISTÓRIA DA SIMULAÇÃO
Apesar de ser um tema contemporâneo, realiza-se a simulação para fins de treina-
mento médico desde a Idade Moderna. O primeiro registro de um simulador de prá-
ticas médicas é creditado a Giovanni Antonio Galli, um cirurgião da Itália renascen-
tista. Ele criou um simulador obstétrico para treinar e avaliar doulas e estudantes de 
cirurgia sem submeter gestantes e seus conceptos a riscos. O sucesso da ideia levou o 
fundador da primeira maternidade da Inglaterra a utilizar um simulador obstétrico 
desde o início de seu funcionamento, em 173914. 

Apesar de sua importância o uso de simuladores não se popularizou, devido à sua 
baixa fidelidade anatômica, pois o padrão de ensino à época era a utilização de 
modelos cadavéricos. Assim, até o início do século XX, o uso e o ensino por meio 
de simuladores eram alvos de críticas e até mesmo desprestígio acadêmico por 
quem adotava o método14,15. Tal visão começa a mudar após a publicação do rela-
tório Flexner sobre a educação médica nos Estados Unidos e no Canadá. O estudo 
recomendava a obrigatoriedade do ensino de obstetrícia com simuladores, pela 
evidência já existente de benefício no aprendizado associado à redução de risco de  
eventos adversos16.

Contudo, a verdadeira mudança no status quo ocorreu em uma conferência da So-
ciedade de Anestesiologia da Escandinávia em 1958. Devido a seu extenso litoral, 
historicamente a Noruega apresenta uma alta incidência de afogamentos. Por isso, há 
interesse até mesmo do ponto de vista de saúde pública em manobras de reanimação. 
Nesta conferência, Peter Safar e James Elam demonstraram suas pesquisas sobre o su-
cesso na ventilação boca a boca como manobra inicial de reanimação em voluntários 
sedados17. O problema, associado ao ensino desta técnica, era a dificuldade inerente a 
seu treinamento, porém um industrial, voluntário local da Cruz Vermelha, chamado 
Åsmund Lærdal, adaptou o torso de uma boneca chamada Anne, produzida por sua 
empresa, para realizar manobras de ventilação. Posteriormente, o modelo ficou co-
nhecido como Resusci Anne18.

Em um artigo publicado poucos anos após a adoção do treinamento público com 
o uso de simuladores de ventilação, esta técnica já provava ser superior aos mé-
todos previamente existentes. No estudo, reanimadores leigos treinados com o 
uso de simuladores realizaram manobras de ventilação em vítimas reais de modo 
mais eficiente do que aqueles de maneira convencional19. Após o sucesso desta 
iniciativa e a redução dos custos dos equipamentos eletrônicos, houve grande 
desenvolvimento de simuladores no ensino médico. Quanto a esse aspecto, di-
versos anestesiologistas foram inovadores, com destaque para Stephen Abrah-
amson e Judson Denson, que criaram o sofisticado e visionário modelo Sim One  
em 1965 20.
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SIMULAÇÃO COMO TÉCNICA DE ENSINO
O aprendizado em adultos é um processo muito diferente do que ocorre na infância. 
Alguns autores descrevem o processo como andragogia, que apresenta características 
próprias, como motivação, necessidade do conhecimento e experiências prévias do 
aluno adulto. Para fins didáticos, o processo foi dividido em cinco fases: na primeira 
(divergência), o aluno identifica a falta de conhecimento; na segunda (refinamento), 
procura soluções; na terceira (organização), testa as soluções encontradas; na quarta 
(feedback), compara a solução encontrada com o instrutor; e, na última (consolidação), 
a solução é acrescida à base de conhecimento21.

Desse modo, percebe-se a importância da simulação como ferramenta de ensino in-
tegral para adultos, por contemplar as experiências prévias dos alunos e suas neces-
sidades individuais, além de promover o treinamento por meio da prática e feedback 
das atividades realizadas. Assim, a simulação é uma técnica de ensino, e não uma 
tecnologia, o que possibilita o treinamento de habilidades ou situações clínicas de 
maneira realística, segura e controlada.

Para realizar treinamento por meio de simulação de modo eficiente, é necessário pla-
nejamento. Um dos principais autores sobre o tema sugere o estudo de 11 aspectos 
para otimizar o preparo de um cenário de simulação22 (Tabela 1).

Tabela 1 – Aspectos a serem considerados para o preparo de um cenário de simulação
Categoria Exemplo

Propósito e objetivos Simulação para educação, treinamento de habilidades, 
avaliação de competências, educação continuada

Participantes Indivíduos, equipes de especialidades, unidades 
hospitalares, toda a unidade hospitalar

Treinamento dos 
participantes

Alunos de graduação, residentes, especialistas

Área da saúde Enfermaria (clínica médica, pediatria), procedimentos 
(cirurgia, anestesiologia), emergência (terapia intensiva, 
centro cirúrgico)

Área de atuação dos 
participantes

Enfermagem, médicos, corpo administrativo, técnicos

Objetivos do 
treinamento

Treinamento de habilidades técnicas, processo de decisão, 
atuação em grupo, manejo de crise

Faixa etária Neonatos, crianças, adultos, idosos
Tecnologia necessária 
para a simulação

Atores (pacientes padronizados), simuladores de 
habilidades, simuladores virtuais computadorizados, 
manequim de alta fidelidade

Local para a 
simulação

Por meio de computador, laboratório específico, simulacro 
da área do hospital, dentro do próprio local no hospital

Participação na 
simulação

Visualização remota, visualização remota com participação 
verbal, prática de habilidade, prática imersiva

Feedback da 
simulação

Avaliação automatizada, revisão de simulações passadas, 
avaliação em tempo real, debriefing
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Os cenários de simulação podem ser construídos com simuladores de diferentes tipos 
e em contextos de simulação de habilidades ou de situações clínicas (Tabela 2). Devi-
do à grande disponibilidade de materiais de simulação com diferentes custos associa-
dos, é importante delinear de maneira clara os objetivos e o método a ser empregado 
durante o treinamento para que o recurso seja utilizado de racionalmente e em toda 
a sua potencialidade. Desse modo, recomenda-se não utilizar o termo fidelidade a 
fim de indicar a semelhança física estrutural de um simulador com a realidade, pois 
isso pode não se relacionar com sua funcionalidade para o aprendizado proposto. Por 
exemplo, uma simulação de alta fidelidade de avaliação pré-anestésica pode ser feita 
em uma sala com uma mesa, duas cadeiras e um ator, apesar de não incorporar ne-
nhuma tecnologia23. De modo semelhante, na literatura o uso de simuladores de alta 
fidelidade relacionou-se a ganhos marginais no aprendizado de habilidades clínicas 
quando comparado com os de baixa fidelidade24.

Tabela 2 – Exemplos de cenário de acordo com o tipo de simulador e seus contextos 
de aplicação

Tipo de simulador
Tipo de simulação

Simulação de habilidades Simulação de situações clínicas
Interface de 
computador

Interpretação de um ritmo no 
cardioscópio

Mudança súbita no ritmo do 
cardioscópio durante anestesia

Pacientes 
padronizados

Avaliação pré-anestésica Explicar os riscos 
perioperatórios relacionados 
com anestesia

Manequim estático Intubação orotraqueal, 
anestesia do neuroeixo

Dificuldade de intubação num 
paciente sem preditores de via 
aérea difícil

Manequim com 
movimento 
mecânico

Avaliar a qualidade das 
manobras de reanimação 
cardiopulmonar

Alteração da ventilação 
mecânica depois de inserção 
de cateter venoso central

Manequim 
programável

Identificar a gravidade e a 
evolução clínica de um caso 
de anafilaxia

Identificação e tratamento de 
intoxicação por anestésico local

As evidências científicas disponíveis demonstram benefícios no uso da simulação na 
educação em saúde, em comparação à sua não utilização e a formas convencionais de 
ensino, apesar do maior custo direto implicado25-27. Da mesma maneira, o impacto da 
simulação nos resultados clínicos demonstrou vantagens com relação à ausência de 
simulação ou métodos convencionais de ensino, apesar de existir grande heterogenei-
dade entre os estudos selecionados para as metanálises disponíveis28-30.

Na anestesiologia, um estudo de revisão sistemática também concluiu que a simula-
ção traz impacto positivo em comparação à sua ausência e à utilização de métodos 
tradicionais de ensino31. Outro aspecto interessante do estudo é a ausência de me-
lhores resultados de aprendizado quando utilizados simuladores de alta fidelidade 
anatômica, o que demonstra mais uma vez a importância do planejamento para o 
sucesso dessa técnica de ensino31.
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SIMULAÇÃO DE HABILIDADES EM VIAS AÉREAS
As dificuldades e os riscos associados ao CVA levaram ao desenvolvimento de diver-
sos simuladores ao longo da história. O primeiro relato da criação de um simulador 
ocorreu no fim do século XIX quando o pediatra Otto Heubner descreveu um modelo 
cadavérico de laringe para treinamento da inserção do tubo de O’Dwyer em casos de 
estenose subglótica secundária a difteria32.

Compressão cricoide
A manobra de compressão da cartilagem cricoide (CCC) para ocluir temporariamente 
a porção cranial do esôfago e diminuir as chances de aspiração de conteúdo gástrico 
em gestantes e cirurgias de emergência foi descrita em 1961 por Sellick33. A partir daí, 
institui-se a recomendação para a realização de tal manobra em pacientes com estô-
mago cheio, apesar de haver controvérsias na literatura34.

O problema relacionado com esta manobra é a dificuldade de sua correta execução, 
mesmo quando executada por anestesiologistas experientes35. Assim, diversos estudos 
foram realizados para melhorar a habilidade por meio de simuladores. A conclusão da 
literatura é que o treinamento melhorou sensivelmente a execução da manobra36.

Fibroscopia para intubação
A intubação guiada por fibroscopia flexível é um dos principais pilares na abordagem 
dos pacientes com via aérea difícil predita e está prevista nas principais diretrizes 
publicadas internacionalmente37. O grande desafio desta técnica é seu treinamento e 
a manutenção da competência ao longo dos anos38,39.

A literatura disponível demonstra que a simulação da prática, seja por modelos sim-
ples de habilidades manuais40 ou através de simuladores sofisticados41, melhora não 
só aprendizado de profissionais que nunca utilizaram a técnica42 como também dos 
previamente treinados43,44.

Via aérea invasiva
O acesso percutâneo ou cirúrgico das VAs é um dos eventos mais críticos que po-
dem ocorrer durante o CVA e costuma resultar da situação NINO. Apesar de sua 
baixa incidência (estima-se que a incidência de VMD associada a ITD seja menor que 
0,5%11, enquanto pode haver a impossibilidade de ventilação sob máscara impossível 
em 0,16%12), as consequências da falta de oxigenação são extremamente graves, o que 
justifica o treinamento da técnica45.

Por isso, o treinamento através de simulação é o ideal, pois contempla a execução 
de uma habilidade clínica muito rara no cotidiano dos profissionais46. Para o treina-
mento, existem diversos modelos descritos na literatura, desde aparatos caseiros47,48 
e simuladores anatômicos a modelos cadavéricos49,50, porém não estão descritas di-
ferenças no treinamento da habilidade com relação ao tipo de simulador utilizado51.

Simuladores de vias aéreas
Os simuladores de VAs são fundamentais no treinamento de habilidades em anes-
tesiologia. Os primeiros modelos utilizados em larga escala foram os desenvolvidos 
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para treinamento em ventilação e, até hoje, são empregados, porém eles não possibi-
litavam realizar a IOT18.

A criação de novos dispositivos de VAs como os DEGs e os videolaringoscópios levou 
ao desenvolvimento de novos simuladores de VAs, mas em diversos estudos os simu-
ladores comercialmente disponíveis não apresentam boa correlação com a anatomia 
humana52-54. Assim, tal limitação deve ser considerada durante o treinamento de ha-
bilidades para o CVA.

SIMULAÇÃO DE SITUAÇÕES CLÍNICAS RELACIONADAS COM 
AS VIAS AÉREAS
O treinamento para situações incomuns e potencialmente catastróficas na área da 
saúde tem como inspiração as grandes transformações na indústria da aviação ao 
longo do século XX. Com o maior do número de viagens, houve também aumento 
dos acidentes aéreos, porém, devido à alta letalidade e aos conflitos associados a 
essas catástrofes, sempre foram realizadas pesquisas bem conduzidas de cada even-
to. Um dos principais estudos conduzidos sobre acidentes aéreos concluiu que, em 
todos os casos, houve má gestão das informações e dos recursos existentes nas ae-
ronaves. Com isso, concebeu-se um treinamento para a administração de situações 
de crise (Crew Resource Management) no qual a tripulação das aeronaves simula 
situações críticas e incomuns55. A efetividade deste tipo de treinamento levou à re-
dução de acidentes graves e, atualmente, ele é o padrão de treinamento adotado na 
indústria da aviação56.

Treinamento de algoritmos para a VAD
As principais sociedades de anestesiologia e grupos de estudo em VAs do mundo lan-
çaram publicações com condutas sistematizadas para o CVA37. No entanto, apesar das 
inúmeras evidências de benefício, os profissionais ainda têm dificuldade para seguir 
as recomendações57-59.

A simulação pode ser uma ferramenta importante para o treinamento dos algoritmos 
existentes, uma vez que contextualizam os fluxogramas em situações clínicas. Diver-
sos trabalhos observaram uma melhor adesão aos parâmetros depois da simulação 
de casos clínicos60,61.

Treinamento de situações de crise
Os recentes avanços na prática da anestesiologia secundárias ao maior fluxo de infor-
mações oriundas da monitorização clínica, as técnicas cirúrgicas mais sofisticadas, 
os pacientes com piores condições clínicas e a pressão por produtividade criaram 
um ambiente de alto risco para eventos adversos. As semelhanças entre os proble-
mas enfrentados na aviação e na anestesiologia levaram à adoção dos conceitos do 
Crew Resource Management. Um dos principais estudiosos sobre o assunto instituiu 
adaptações no treinamento original da aviação, criando o que hoje é conhecido como 
gerenciamento de crise em anestesia62,63 (Anesthesia Crisis Resource Management). 
Assim, o principal aspecto treinado são as habilidades não práticas, conhecidas como 
pontos-chave do gerenciamento de crise em anestesia (Figura 1).
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Figura 1 – Pontos-chave do gerenciamento de crise em anestesia. (Adaptado de Stanford Emergency Ma-
nual© 2008 Diagram: S. Goldhaber-Fiebert, K. McCowan, K. Harrison, R. Fanning, S. Howard, D. Gaba.)

As evidências científicas disponíveis ainda são escassas, mas apontam que a simu-
lação de cenários clínicos de crise melhora as habilidades não técnicas dos profis-
sionais, principalmente se for realizada repetidamente64,65. A validação de novas fer-
ramentas de avaliação das habilidades não clínicas possivelmente contribuirá para 
outras publicações na área66.

CONCLUSÕES
A simulação é uma importante ferramenta para o ensino nas ciências da saúde. A 
técnica teve início na Idade Moderna e, apesar do início tímido, ganhou importância 
principalmente após a reforma do ensino médico na América do Norte. Seu uso como 
ferramenta no treinamento em VAs é de grande valia, pela baixa incidência da VAD 
no cotidiano associada à alta morbimortalidade, quando ocorrem eventos críticos. 
Dessa maneira, alia-se a segurança da execução simulada de uma habilidade ou uma 
situação clínica com a capacidade de reprodução controlada do evento.

Como todo treinamento, a simulação necessita de planejamento para sua execução. 
Objetivos claros levam a um correto dimensionamento dos recursos a serem utili-
zados, seja na simulação de habilidades, seja nas situações clínicas. O uso de simu-
ladores tecnologicamente avançados não se correlaciona com melhor qualidade na 
simulação ou maior aprendizado por parte dos alunos na literatura disponível até 
o momento.

O futuro do ensino em anestesiologia, tanto para a formação dos residentes quanto na 
educação continuada dos especialistas, invariavelmente envolverá a simulação. Não 
há, até o momento, forma mais segura e reproduzível de aquisição e treinamento de 
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habilidades do que a simulação. Do mesmo modo, a simulação mostra-se muito pro-
missora no novo campo de gerenciamento de crises em anestesia por meio do treina-
mento das habilidades não técnicas relacionadas com a prática anestésica.
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V. Condutas para a VAD Capítulo 24

RELATÓRIO DE VAD
O CVA torna-se mais seguro quando potenciais dificuldades são identificadas antes de 
qualquer procedimento. Porém, por causa dos baixos valores preditivos dos testes de 
avaliação de VAs, o anestesiologista pode se deparar com situações de potencial risco. O 
CVA é uma das principais responsabilidades do médico anestesiologista, e problemas 
no CVA podem ter consequências devastadoras, como lesão cerebral e até óbito. 
Os testes de avaliação das VAs existentes trazem valores preditivos ruins, o que le-
vou inclusive à discussão sobre o real impacto do exame das VAs no pré-operatório1. 
Entretanto, deve-se ter em mente que um resultado de avaliação da VA falso positivo 
(paciente falsamente julgado como VAD) tem poucas consequências ruins, porém, 
um resultado falso negativo (paciente julgado como VA fácil e sem o consequente 
planejamento adequado) pode ter consequências catastróficas2. Assim, uma avalia-
ção minuciosa do risco de VAD sempre será valiosa, bem como estar preparado para 
eventuais dificuldades.
Lundstrom et al. avaliaram a história prévia de dificuldade de intubação (mais de 
duas tentativas de intubação com LD) ou de falha na intubação (insucesso na intuba-
ção ou mudança de técnica) como fator de risco para VAD. Quinze mil quatrocentos 
e noventa e nove pacientes submetidos a mais de uma intubação foram avaliados. 
A falha prévia na intubação mostrou uma especificidade de 100% como critério de 
previsão de falha na intubação subsequente, além de uma razão de probabilidade 
positiva de 22,09. Entretanto, o valor preditivo positivo ainda se mostrou baixo (30%), 
assim como a sensibilidade (4%), pois muitos pacientes não apresentaram história pré-
via de intubação sem sucesso3. Esse resultado, apesar de insatisfatório do ponto de 
vista de valor preditivo, nos remete à necessidade de valorizar um histórico de VAD, 
sendo mais um dado de grande importância no planejamento do CVA, e o não reco-
nhecimento desse fato pode ser desastroso4. Dessa forma, todo paciente com história 
de VAD deve ter sua VA abordada de forma planejada e meticulosa. Se um paciente 
apresenta um evento de dificuldade de VAs, é vital que o anestesiologista dissemine 
essa informação. Isso pode salvar vidas5.
É importante documentar e comunicar um episódio de VAD por razões clínicas e legais, 
embora o tipo de documento utilizado para isso possa variar6. As informações sobre o 
CVA prévio de um paciente que já se submeteu à IT deveriam ser de acesso fácil, princi-
palmente nos casos de dificuldade. Porém, a realidade é bem diferente. Os prontuários, 
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frequentemente, só apresentam dados da internação atual, o que impede a avaliação de 
abordagens anteriores. Além disso, os pacientes e familiares nem sempre são informados 
sobre intercorrências durante o CVA, o que os deixa em uma situação de grande risco. 

Ainda que a necessidade de reintubação ocorra numa mesma internação, as informa-
ções sobre um evento de VAD podem não ser repassadas e, muitas vezes, os episódios 
de VAD simplesmente não são relatados nos prontuários.

Assim, é fundamental que o anestesiologista tenha uma atitude proativa e realize o 
registro da dificuldade tanto no prontuário quanto no formulário específico que vai 
ser entregue ao paciente para ser apresentado em uma próxima consulta ou procedi-
mento anestésico-cirúrgico. A DAS sugere um formulário no qual sejam especifica-
dos todos os passos do CVA (Figura 1)5.

ALERTA DE VIA AÉREA DIFÍCIL

Nome:
Data de nascimento:

Número do prontuário:
Endereço:
Telefone:

Fax:
E-mail:

Ao Paciente:
Favor guardar esta carta e mostrar ao seu médico se for admitido em um hospital.
Favor mostrar esta carta ao médico anestesista se precisar de cirurgia.
Esta carta explica as dificuldades que foram encontradas durante sua anestesia e estas informações podem ser 
úteis aos médicos que vão cuidar de você no futuro.

Ao clínico geral do paciente:
Favor copiar esta carta em caso de encaminhamento futuro.

Resumo do Manejo das Vias Aéreas
Data da cirurgia:
Tipo da cirurgia:

Razões/comentários
Ventilação com máscara facial difícil? SIM / NÃO Relato:
Laringoscopia direta difícil? SIM / NÃO Relato:
Intubação traqueal difícil? SIM / NÃO Relato:
Graduação da laringoscopia 1 / 2 / 3 / 4

Equipamento utilizado:
Outras informações:
Intubação acordado será necessário no futuro?

Seguimento (marque quando efetuado)

Cópias da carta:
Uma cópia para o paciente Explicado para o paciente
Uma cópia para o clínico geral Formulário anestésico completo
Uma cópia para prontuário Informações na capa do prontuário
Uma cópia para o depto. de anestesia Alerta médico ou encaminhamento para Sociedade de 

Via Aérea Difícil

Nome do anestesista: Grau: Data:

Se necessitar de mais informações, favor contactar o departamento de anestesiologia

Figura 1 – Tradução do alerta de VAD da DAS.



Relatório e Unidade Portátil de Via Aérea Difícil  |  425

A notificação em formato de relatório pode ser facilmente extraviada ou mantida em 
local inacessível em caso de urgência. O ideal seria uma forma de identificação de 
pacientes com VAD que ficasse disponível de maneira mais efetiva5. Silva sugere a 
uniformização desse tipo de notificação (Figura 2), incluindo outros riscos no pe-
rioperatório, como alergias e hipertermia maligna7. 

Figura 2 – Cartão de VAD disponibilizado pela SBA. Fonte: Adaptado de Silva E. Programa Nacional 
de Segurança em Anestesia,  2016.

A DAS tem um projeto para a formação de um banco de dados sobre VAD e sugere 
um modelo de cartão (Figura 3) com uma notificação relacionada à VAD ainda mais 
abrangente, incluindo VMF, DEG, LD e ITD, além de um relato do incidente de VAD. 
Tal projeto vai permitir ainda o acesso remoto a outros dados clínicos do paciente por 
meio de um código de acesso5.

Figura 3 – Cartão de VAD da DAS. Fonte: Adaptado de Difficult Airway Society. DAS Airway Alert 
Card (Difficult Airway Society, n.d.).

Ao entregar o cartão de alerta para o paciente, é importante que seja explicado que 
não se trata de uma patologia, e sim uma situação que não alterará seu dia a dia e só 
terá importância numa necessidade de AG ou IT. Deve-se explicitar também que o 
paciente deve levar sempre consigo o cartão para que seja visto pelo anestesiologista 
em caso de necessidade8.

Outros sugerem ainda a utilização de braceletes para uma identificação rápida do 
risco de evento adverso relacionado com as VAs, principalmente em unidades críticas. 
Isso porque, em situações de emergência, a consulta ao prontuário, mesmo que dispo-
nível, pode despender um tempo vital para o paciente9.

Apesar de tudo isso, ainda não há padronização das notificações dos eventos rela-
cionados às VAs. A própria definição de evento de VAD varia muito e vai desde um 
exame interpretado como positivo para VAD até uma situação de NINO.
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Supervalorizar determinadas características e rotular um paciente como VAD pode 
ser problemático, pois pode levar a condutas desconfortáveis, como IT acordado, sem 
a real necessidade. Ganter e Schaeuble desenvolveram critério gatilho para o alerta de 
VAD (Tabela 1)10.

Inúmeros são os hospitais que já identificam de rotina os pacientes com risco de 
queda ou alergias. Tais condutas trazem mais segurança aos cuidados dos pacientes 
durante a internação. A inclusão de risco de evento de VA nesse grupo de atenção 
pode intensificar essa segurança. Uma disseminação ampla de informações especí-
ficas relacionadas com as dificuldades de VAs pode modificar o manejo e melhorar 
os resultados4.

Tabela 1 – Critérios para a emissão de formulário de alerta de via aérea (Ganter & 
Schaeuble, 2015)10

Dificuldade na 
ventilação sob máscara

Inesperada, VMFi (apesar das manobras de suporte, p. 
ex.: assistência com o selo da máscara, cânula nasal ou 
oral, uso de BNM).

Dificuldade na 
intubação traqueal

Inesperada, falha na intubação após um máximo de três 
tentativas por anestesiologista experiente (apesar das 
manobras de suporte, p. ex.: otimização da posição da 
cabeça, BURP, estilete). Intubação bem-sucedida com o 
uso de BFC ou anestesia realizada com DEG.

Dificuldade na 
ventilação sob máscara 
e intubação traqueal

Dificuldade na ventilação sob máscara inesperada 
(apesar das manobras de suporte) em combinação com 
dificuldade de ITD inesperada (apesar das manobras 
de suporte)

Qualquer dificuldade nas VAs com necessidade de 
acordar paciente e intubação acordado subsequente (p. ex.: 
intubação com BFC acordado, traqueostomia acordado)

Qualquer evento “NINO” com ou sem VA cirúrgica de 
emergência.

Qualquer lesão obstrutiva permanente ou barreira com 
risco potencial de obstrução de VAs, indetectável por um 
exame físico completo.

A documentação 
adicional deve incluir 
uma descrição 
específica

Dificuldade de VAs encontradas.

Técnicas utilizadas para o CVA (bem-sucedidas e 
malsucedidas).

Assim, um kit de identificação de VAD, incluindo um cartão de identificação (Figura 4) e 
um relatório descritivo (Figura 5), a serem entregues para o paciente, além de pulseira 
(Figura 6), a ser utilizada durante a internação, seriam o mais indicado para proteger 
o paciente em caso de necessidade de intervenção nas VAs. 
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Figura 4 – Sugestão de cartão de alerta de VAD.

ALERTA DE VIA AÉREA DIFÍCIL

Nome:
Data de nascimento:

Telefone:

Ao Paciente:
Favor guardar esta carta e mostrar ao seu médico se for admitido em um hospital.
Favor mostrar esta carta ao médico anestesista se precisar de cirurgia.
Esta carta explica as dificuldades que foram encontradas durante sua anestesia e estas informações podem ser 
úteis aos médicos que vão cuidar de você no futuro. Vale ressaltar que não se trata de uma doença, mas uma 
condição que, se bem conduzida, não trará danos.

Resumo do Manejo das Vias Aéreas
Data da cirurgia:
Tipo da cirurgia:
Eletiva (   )         Emergência (   )

Ventilação Difícil
Com máscara facial? SIM / NÃO Relato:
Com dispositivo extraglótico? SIM / NÃO Relato:

Intubação Difícil
Laringoscopia direta difícil? SIM / NÃO Relato:
Intubação traqueal difícil? SIM / NÃO Relato:
Classificação Cormack-Lehane 1 / 2 / 3 / 4

Foi possível intubar?     Sim (   )    Não (   )
Dispositivos que foram utilizados, porém se mostraram ineficazes:

Dispositivos utilizados para solucionar o caso:

Outras informações:

Faz-se necessário intubação acordado no futuro?     Sim (   )    Não (   )

Nome do anestesista: Data:
Tel. do anestesista:

Caso necessite de mais informações, contacte o anestesista.

Figura 5 – Sugestão de relatório de VAD.
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Paciente: Aaaaa Bbbb Ventilação difícil: Sim (   )  Não (   )
Prontuário: 000.000 Intubação difícil:  Sim (   )  Não (   )
Data de nasc.: 01/01/2001 Sugestão de manejo?

Figura 6 – Sugestão de pulseira de alerta de VAD.

UNIDADE PORTÁTIL DE VAD
Tanto em casos antecipados quanto em casos inesperados de VAD, a adoção de estra-
tégias e planos, bem como a presença de unidades portáteis de VAD, com o objetivo 
de reduzir riscos e complicações, é parte integrante fundamental do CVA.

A presença das unidades portáteis de VAD é indicada em todos os setores passíveis 
de procedimentos anestésicos (CC, salas de exames de imagem, hemodinâmica) e 
também onde possa ser necessário o CVA, como nas unidades de emergência e CTI11.

Essas unidades têm origem nas unidades portáteis de reanimação cardiopulmonar, 
criadas na década de 1960 pelo Dr. Joel J. Nobel, fundador do Emergency Care Resear-
ch Institute12, e incorporadas às recomendações atuais13,14.

Atualmente, existem inúmeros dispositivos disponíveis comercialmente no merca-
do. É de extrema importância que, independentemente dos dispositivos escolhidos, 
o treinamento adequado e contínuo seja oferecido a todos os envolvidos nessas situa-
ções de risco.

Vale ressaltar que o objetivo deste capítulo não é oferecer uma lista exata de disposi-
tivos, mas, principalmente, servir como guia para que cada departamento ou hospital 
possa escolher aqueles que melhor se adaptem às suas necessidades, preferências e 
principalmente à realidade local.

Importante ressaltar que os dispositivos devem ser escolhidos tendo em vista a pos-
sibilidade de uso por profissionais menos experientes, e não somente a utilização por 
experts em VAD. Outra questão relevante refere-se ao preço dos dispositivos: o custo 
não pode pesar em favor de um desempenho inferior15.

Os dispositivos devem ser disponibilizados sempre objetivando uma sequência lógi-
ca, em quantidade suficiente, e não em excesso, para que tenhamos acesso rápido aos 
dispositivos com o menor tempo possível16.

A utilização de algoritmos, como os propostos pela ASA14 e pela DAS17, ou mesmo de 
protocolos locais18 ajuda na adoção de condutas sequenciais e, portanto, na melhor 
escolha e organização dos dispositivos para a montagem das unidades portáteis de 
via aérea difícil. 

No Brasil, a Resolução CFM n° 2.174/2017, que atualizou a n° 1.802/2006, também 
dispõe sobre a prática do ato anestésico. No Anexo VI, são listados os equipamentos 
obrigatórios para a administração da anestesia e suporte cardiorrespiratório; no Ane-
xo VII, os equipamentos recomendados para a administração da anestesia e suporte 
cardiorrespiratório para pacientes submetidos à anestesia; no Anexo VIII, Instrumen-
tos e Materiais; no Anexo IX, Fármacos.

No Anexo VIII constam instrumental e materiais que permitam a realização de qual-
quer ato anestésico com segurança:
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1.  Máscaras faciais.
2.  Cânulas orofaríngeas.
3.  Dispositivos supraglóticos e/ou máscaras laríngeas.
4.  Tubos traqueais e conectores.
5.  Estilete maleável tipo bougie.
6.  Seringas, agulhas e catéteres venosos descartáveis.
7.  Laringoscópio (cabos e lâminas).
8.  Guia para tubo traqueal e pinça condutora (Magill).
9.  Dispositivo para cricotireotomia.
10.  Seringas, agulhas e catéteres descartáveis, específicos para os diversos blo-

queios anestésicos neuroaxiais e periféricos.

A montagem das unidades portáteis de VAD deve seguir uma sequência lógica de 
raciocínio, dentro do contexto do CVA difícil. Idealmente pode ter uma superfície de 
trabalho em seu topo e algumas gavetas ou compartimentos. Deve ser móvel, robus-
ta, facilmente identificável por meio de etiquetas, de fácil limpeza e reprodutível em 
outras unidades em que se faça necessário sua presença.

A seguir, damos sugestão para a montagem da unidade portátil de VAD14,20,21:

Em seu topo: 
• diretrizes de VAD (ASA/DAS/institucional);
• fibroscopia flexível.

Lateral:
• guias introdutores de tubo traqueal (bougies);
• cateter trocador de tubo traqueal.

Compartimento 1 (Figura 7):
• cabo curto e longo de laringoscópio;
• jogo de pilhas reserva;
• lâminas de tamanhos e desenhos alternativos dos usados na rotina (lâminas 

articuladas, retas);
• estiletes semirrígidos/pinça de Magill;
• tubos traqueais em diferentes tamanhos e modelos (flexíveis, aramados, Parker 

FlexTip);
• videolaringoscópios.

Figura 7 – Sugestão de identificação do compartimento 1.
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Compartimento 2 (Figura 8):

• máscaras faciais em diferentes tamanhos;
• cânulas orofaríngeas;
• cânulas nasofaríngeas.

Figura 8 – Sugestão de identificação do compartimento 2.

Compartimento 3 (Figura 9):

• dispositivos extraglóticos de 1a e/ou 2a geração;
• dispositivos extraglóticos de intubação;
• adjuvantes de fibroscopia (cânulas, anestésicos tópicos, vasoconstritores, lubri-

ficantes, atomizadores).

Figura 9 – Sugestão de identificação do compartimento 3.

Compartimento 4 (Figura 10):

• kits de cricotireoidostomia:
• percutânea;
• punção da membrana cricotireóidea (cateter próprio + sistema de ventilação de 

alta pressão - Manujet III - ou de baixa pressão - Enk/Ventrain);
• cirúrgica (Scapel/bougie – bisturi e lâmina n° 10, tubo traqueal com balonete n° 

6 ou 7, bougie).
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Figura 10 – Sugestão de Identificação do compartimento 4.

A correta identificação dos compartimentos, por meio de etiquetas ou adesivos dos 
materiais disponíveis, facilita o rápido acesso aos dispositivos com menor perda de 
tempo, e a sugestão de planos de ação serve como guia de orientação às estratégias 
preestabelecidas nos algoritmos.

A unidade portátil de VAD deve ter uma conferência constante e documentada, além 
de uma reposição imediata após cada uso.

As sugestões mencionadas de montagem e materiais das unidades portáteis de 
VAD servem apenas como um guia e não devem ser consideradas como recomen-
dações absolutas. 

O mais importante é garantir o material adequado, na quantidade, lugar e hora certa22.
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• AG: anestesia geral.
• AHA (American Heart Association): Sociedade Americana de Cardiologia.
• AL: anestésico local ou anestesia local por infiltração.
• AR: anestesia regional (com anestésicos locais).
• AOS: apneia obstrutiva do sono (ver adiante SAOS).
• ASA (American Society of Anesthesiologists): Sociedade Americana de 

Anestesiologistas.
• ATM: articulação temporomandibular.
• AVC: acidente vascular cerebral.
• BFC: broncofibroscópio ou fibroscópio. Referente à fibroscopia flexível.
• BNM: bloqueador neuromuscular ou relaxante muscular. Poderá ser empregada 

como referência ao bloqueio neuromuscular durante a anestesia.
• BNMs: bloqueadores neuromusculares ou relaxantes musculares.
• BZD: benzodiazepínico.
• CC: centro cirúrgico.
• CCC: compressão na cartilagem cricoide ou manobra de Sellick.
• CCL: classificação de Cormack-Lehane.
• CCLm: classificação de Cormack e Lehane modificada por Cook.
• cLMA: máscara laríngea clássica ou classic (Teleflex).
• CPAP (Continuous Positive Airway Pressure): pressão positiva contínua de via 

aérea. Obs.: os aparelhos em uso no mercado nacional empregam habitualmente 
a mesma abreviação utilizada em inglês, portanto, a sigla não foi traduzida para 
facilitar o entendimento. Válido para PEEP e outras siglas consagradas no meio 
médico nacional.

• CPT: capacidade pulmonar total.
• CRF: capacidade residual funcional.
• CT: compressão torácica para RCP.
• CTI: Centro de Tratamento Intensivo, similar a UTI (ver adiante). 
• CTs: compressões torácicas.
• CTT: cateter de troca para tubo endotraqueal, ou cateter trocador de tubo traqueal.
• CVA: controle da via aérea. Conceito que envolve todas as estratégias de 

abordagem da via aérea, visando o sucesso da oxigenação da paciente.
• DAS (Difficult Airway Society): Sociedade de Via Aérea Difícil do Reino Unido.
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• DE: diâmetro externo.
• DEG: dispositivo extraglótico.
• DEG1G: dispositivos extraglóticos de primeira geração.
• DEG2G: dispositivos extraglóticos de segunda geração.
• DEGi: dispositivo extraglótico para intubação.
• DEGis: dispositivos extraglóticos para intubação.
• DEGs: dispositivos extraglóticos.
• DI: diâmetro interno.
• DLD: decúbito lateral direito.
• DLE: decúbito lateral esquerdo.
• DM: diabetes melito.
• DSG: dispositivo supraglótico.
• DSGs: dispositivos supraglóticos.
• EAP: edema agudo pulmonar.
• ECG: eletrocardiograma ou eletrocardiografia.
• EEI: esfíncter esofagiano inferior.
• EES: esfíncter esofagiano superior.
• EL: estilete luminoso.
• EPPN: edema pulmonar por pressão negativa.
• ETCO2: pressão parcial de CO2 no final da expiração.
• EtO2: fração expirada de O2.

• EV ou IV: endovenoso ou intravenoso.
• FC: frequência cardíaca.
• FGF: fluxo de gases frescos.
• FR: frequência respiratória.
• GIT: guia para intubação traqueal.
• h: hora.
• HAS: hipertensão arterial sistêmica.
• HPP: história patológica pregressa.
• IABFC: intubação acordada guiada por fibroscopia flexível.
• ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation): Aliança Internacional 

dos Comitês de Ressuscitação.
• IMC: índice de massa corporal.
• INT: intubação nasotraqueal.
• IO: acesso intraósseo.
• IOT: intubação orotraqueal.
• IRT: intubação retrógrada.
• IT: intubação traqueal.
• ITA: intubação traqueal com a paciente acordada ou desperta. Requer a paciente 

colaborativa com o emprego de técnicas de sedação e anestesia local combinadas.
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• ITD: intubação traqueal difícil.
• LD: laringoscopia direta.
• MAC: Lâmina tipo MAC, abreviação de Macintosh, como ficou conhecida a 

lâmina curva projetada para o laringoscópio por Sir Robert Reynolds Macintosh 
(1897-1989) em 1941. Até hoje  continua sendo o laringoscópio mais utilizado 
mundialmente.

• MCT: membrana cricotireóidea.
• min: minuto ou minutos.
• ML: máscara laríngea.
• MLs: máscaras laríngeas.
• MLI: máscara laríngea para intubação.
• MLIs: máscaras laríngeas para intubação.
• NAP4: 4o Projeto de Auditoria do Royal College of Anesthetists.
• NE: nível de evidência.
• NINO: não intuba, não oxigena; substitui não intuba não ventila (NINV) (ver  

a seguir).
• NINV: não intuba, não ventila. Sigla empregada por diversos artigos mais antigos.
• OM: obesidade mórbida ou paciente com obesidade mórbida.
• OMS: Organização Mundial de Saúde.
• OVACE: obstrução das vias aéreas por corpo estranho.
• PA: pressão arterial.
• PAM: pressão arterial média.
• PANI: pressão arterial não invasiva.
• PCR: parada cardiorrespiratória ou parada cardíaca.
• PCREH: parada cardíaca extra-hospitalar.
• PCRi ou PCI: parada cardíaca intraoperatória.
• PCRIH: parada cardíaca intra-hospitalar.
• PEEP (Positive End-Expiratory Pressure): pressão positiva expiratória final.
• PLMA: máscara laríngea LMA Proseal (Teleflex).
• psi: (pound force per square inch): libra por polegada quadrada.
• PSV (Pressure Support Ventilation): pressão de suporte ventilatório.
• PVC: pressão venosa central ou cloreto de polivinila.
• RCE: retorno da circulação espontânea.
• RCP: reanimação cardiopulmonar, reanimação ou ressuscitação cardíaca.
• RPA: recuperação pós-anestésica.
• s: segundo ou segundos.
• SaO2: saturação arterial de oxigênio, medida pela gasometria.
• SAOS: síndrome de apneia obstrutiva do sono, termo substituído por AOS  

(ver acima).
• SAV: Suporte Avançado de Vida.
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• SBA: Sociedade Brasileira de Anestesiologia.
• SBV: Suporte Básico de Vida.
• SDRA: síndrome do desconforto respiratório agudo.
• SLMA: máscara laríngea LMA Supreme (Teleflex).
• SNC: sistema nervoso central.
• SO: sala de operações.
• SpO2: saturação periférica da oxi-hemoglobina, medida pela oximetria de pulso.
• SQE: sequência de quatro estímulos. Tradução de Train of Four (TOF: ver adiante).
• SRII: sequência rápida de indução e intubação.
• TAS: tempo de apneia seguro.
• TCSC: tecido celular subcutâneo.
• TNM: transmissão neuromuscular.
• TOF: abreviação de train of four, traduzido para SQE (ver acima).
• TT: tubo traqueal. Substitui o termo tubo endotraqueal.
• TTs: tubos traqueais.
• US: ultrassom.
• USG: ultrassonografia.
• UTI: Unidade de Tratamento Intensivo.
• VA: ventilação alveolar.
• VA: via aérea.
• VAD: via aérea difícil.
• VAs: vias aéreas. Diferenciar de VAS.
• VAS: vias aéreas superiores.
• VBM: ventilação com sistema válvula-bolsa-máscara (tipo AMBU).
• VC: volume corrente.
• VJAF: ventilação a jato de alta frequência.
• VLC: videolaringoscópio.
• VLCs: videolaringoscópios.
• VLP: cirurgia videolaparoscópica ou videolaparoscopia.
• VMC: ventilação mecânica controlada.
• VMD: ventilação sob máscara facial difícil.
• VMF: ventilação sob máscara facial.
• VMFi: ventilação sob máscara facial impossível.
• VPP: ventilação com pressão positiva.
• VPPI: ventilação com pressão positiva intermitente.
• VRE: volume de reserva expiratório.
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