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Resumo

Introducgao: A videolaringoscopia no doente acordado pode ser Util na abordagem da via aérea na anestesia do doente
com obesidade moérbida. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiéncia do videolaringoscépio na intubacdo traqueal destes
doentes.

Material e Métodos: Este estudo, observacional e prospetivo envolveu 32 doentes propostos para cirurgia bariatrica. Apos
sedacdo e anestesia das vias aéreas superiores procedemos a intubacdo traqueal com o doente sedado mas colaborante
e com recurso a videolaringoscopia. Suspenderiamos o procedimento se ultrapassassemos as trés tentativas de intubacdo
traqueal, se ocorresse gagging ou tosse severa ou se fosse impossivel a visualiza¢do das cordas vocais.

Resultados: A taxa de sucesso registada foi de 97%. Vinte e nove doentes foram intubados na primeira tentativa (91%), um na
segunda tentativa (3%) e um na terceira tentativa (3%). S6 um doente ndo tolerou o procedimento.

Conclusdes: O uso do videolaringoscopio no doente acordado deve ser considerado uma ferramenta Util no manejo da via
aérea do doente obeso.
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Abstract

Background: Video laryngoscopy in the awake patient may be useful in the anaesthesia of morbid obese patient. The aim
of our study was, therefore, to evaluate the effectiveness of video laryngoscopy for tracheal intubation in these patients.
Methods: This prospective and observational study involved 32 patients undergoing bariatric surgery. After sedation and
anaesthesia of the upper airways, tracheal intubation was performed with the patient awake, spontaneously breathing
and with the use of video laryngoscopy. The procedure was suspended if more than three attempts were required, severe
gagging or coughing occurred or if it was impossible to view the vocal chords.

Results: The success rate was 97%. Twenty nine patients were intubated in the first attempt (91%), one on the second
attempt (3%), and one on the third attempt (3%). Only one patient did not tolerate the procedure.

Conclusions: The use of video laryngoscopy with the patient awake should be considered in the airway management of

obese patients.
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INTRODUCAO

Aabordagem davia aérea em doentes obesos é um desafio
pela possibilidade de ocorréncia de dificuldades tanto
na ventilagdo com mascara facial como na intubagdo.’
Mantém-se a controvérsia acerca da relacdo entre o
indice de massa corporal (IMC) e uma laringoscopia
dificil.>* Um estudo recente mostrou que um IMC superior
a 30 kg/m? é um fator de risco independente para a
combinacdo de dificuldade na ventilagdo com mascara
facial e laringoscopia dificil.3 E também um preditor para
a ocorréncia de dificuldades na colocagao de dispositivos
supragléticos e na incidéncia de vias aéreas cirurgicas
emergentes.? Estima-se que cerca de 35% dos doentes
obesos submetidos a cirurgia apresentam problemas com

avia aérea.’

A intubacdo traqueal nestes doentes é muitas vezes
realizada antes daindugdo da anestesia geral com o doente
em ventilacdo espontanea. A fibroscopia é o método
mais frequentemente usado na intubacdo traqueal em
doentes acordados. Tem contudo as suas limita¢des, os
fibroscopios sdo instrumentos caros, o seu uso requer
treino e pratica e estd associado a complicacdes.*

O uso do videolaringoscopio em doentes acordados
pode ser Util na anestesia em individuos com obesidade
morbida. Comparandocomofibroscoépioéuminstrumento
mais econémico, facil de utilizar e com uma curva de
aprendizagem rapida.> Apesar de o videolaringoscopio
ter vindo a ser utilizado nalguns estudos em grupos
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especificos de doentes para intubacdo acordada, sao
muito poucos os estudos em obesidade morbida.>® Esta
técnica ndo tem sido usada e estudada sistematicamente
e a sua taxa de sucesso é incerta particularmente na
obesidade moérbida.

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiéncia do
(C-MAC, STORZ®) na
traqueal no doente acordado com obesidade morbida

videolaringoscépio intubacgao
proposto para cirurgia bariatrica laparoscopica e a sua
tolerancia por parte dos doentes.

MATERIAL E METODOS

0 estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica Institucional
(Parecer n°21/2014) e o consentimento informado foi
obtido por parte de todos os doentes envolvidos.

Foi realizado um estudo observacional e prospetivo, em
doentes com obesidade mérbida propostos para cirurgia
bariatrica laparoscopica durante 12 meses consecutivos.
Foi usado um protocolo especifico para a sedacdo e para
o procedimento de intubacao.

Os doentes incluidos no estudo tinham um IMC superior
a 40 kg/m? e uma via aérea potencialmente dificil definida
pela presenca de dois ou mais dos seguintes fatores,
classe Mallampati superior ou igual a trés, histéria de
apneia do sono, perimetro cervical superior a 35 cm e
distancia tiromentoniana inferior a 6,5 cm.

Foram excluidos do estudo os doentes com classificagdo
da American Society of Anesthesiologists (ASA) superior
ou igual a quatro, incapazes de comunicar em portugués,
incapazes de assinar o documento de consentimento
informado ou se houvesse alergia documentada a algum
farmaco usado no estudo.

Os dois anestesiologistas envolvidos neste estudo tinham
mais de dez anos de especialidade e mais de um ano de
experiéncia no uso do videolaringoscopio.

Todos os doentes tiveram avaliacdo pré anestésica, foram
registados a histéria médica e os dados antropométricos
bem como a avaliagdo da via aérea. Foi obtido o
consentimento informado. No dia da cirurgia, ainda na
enfermaria, todos os doentes foram medicados com
clonidina 150 pg per os, e atropina 0,5 mg intramuscular.
No bloco operatério, apés monitorizagdo standard
(pressdo arterial ndo invasiva, electrocardiograma e
oximetria de pulso) e oxigenoterapia por canula nasal, 4l
/minutos, foi administrado midazolam (0,02-0,05 pg kg
', ideal body weight, IBW). O doente foi posicionado em
proclive a 30° e inicidamos perfusdo de remifentanil (0,05-
0,08ug kg’ minuto™, lean body weight, LBW) com o alvo de,
manutencdo da ventilacdo espontdnea e sedac¢do grau
dois da escala de Ramsay.

Ap6s sedagcdo, com o doente na marquesa operatoéria a
30° e mantendo sempre o contacto verbal com o doente,

realizamos o bloqueio dos nervos laringeo superior e
glossofaringeo.*” O bloqueio do nervo laringeo superior
foi realizado com agulha 23 G, 25 mm, bilateralmente
com lidocaina 1% (40 mg), no ponto que este transfixa a
membrana tiroideia para o interior da laringe. O bloqueio
do nervo glossofaringeo foi feito com agulha 23 G, 60
mm, bilateralmente com lidocaina 1% (20 mg),®° no
ponto médio do arco palatofaringeo na mucosa lateral da
faringe.

Ap6s dois minutos, procedeu-se a laringoscopia com o
videolaringoscépio C-MAC, STORZ® com a lamina D-Blade.
Ap6s uma visualizagdo adequada da glote, usdmos uma
canula de atomiza¢do da mucosa laringotraqueal, LMA®
MADgic® (TELEFLEX®) para administracdo de lidocaina
2% (80 mg), pré-aquecida a 38°C, nas cordas vocais e na
traqueia.

Dois minutos depois, repetimos a videolaringoscopia para
proceder a intubacdo traqueal, usando sempre a técnica
dos quatro passos,
Usamos um tubo traqueal com estilete lubrificado,

doente-monitor-doente-monitor.

moldado ao formato da lamina. Apds confirmac¢do da
posicdo do tubo através de capnografia a intubagdo
traqueal foi considerada bem-sucedida. Administramos
propofol (1,5 - 2 mg kg, LBW) até a perda de consciéncia
e rocurénio (0,5 mg kg', IBW) apds o que insufldmos o
cuff.

A técnica foi abandonada e adotdmos uma estratégia
alternativa se, durante o procedimento registamos
alguma das seguintes ocorréncias: 1) Gagging ou tosse
severa, 2) incapacidade de visualizacdo das cordas vocais,
3)intubacdo traqueal ndo conseguida apos trés tentativas.
Registamos o motivo pelo qual a técnica foi abandonada.
No caso de insucesso da técnica, optariamos por
intubacao traqueal através de fibroscopia flexivel, caso
conseguissemos uma boa visualizacdo das cordas vocais
mas o doente ndo tolerasse a técnica procederiamos
a indugdo anestésica e intubacdo traqueal com
videolaringoscépio.

A tolerancia ao procedimento foi avaliada pelos autores,
no bloco operatério e pelo paciente, na enfermaria.
Nas primeiras 24 horas pés-operatério, todos os
doentes tiveram visita pos anestésica feita por um dos
anestesiologistas.

Na avaliacdo do grau de tolerancia feita pelos autores,
usamos a seguinte escala baseada na ocorréncia de
diferentes graus de gagging ou tosse: 0) Nao tolerado
(gagging severo ou tosse impossibilitando a intubacgao),
1) Pouco tolerado (gagging moderado ou tosse que nao
impossibilita a intubagao), 2) Tolerado (gagging ligeiro ou
tosse), 3) Bem tolerado (sem gagging ou tosse).

Na avalia¢do feita pelos doentes usamos a seguinte escala;
0) Ndo tolerado, 1) Tolerado com algum desconforto, 2)
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Tolerado sem desconforto, 3) Sem memboria.
Para o tratamento estatistico, usamos o software Statistical
Program for Social Science (SPSS).

RESULTADOS

0O nosso estudo incluiu 32 doentes. As caracteristicas dos
doentes estdo sumarizadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos doentes incluidos

Feminino, n (%) 26(81,3)
Masculino, n (%) 6(18,8)
Idade (anos), média + SD 443+ 11,2
Altura (cm), média + SD 1623 +8,6
Peso (kg), média + SD 119,7+17,9
IMC, média £ SD 452+ 4,2
Mallampati, média + SD BE
Distancia tiro-mental, média + SD 69+1,2
Circunferéncia cervical, média + SD 516+59
Apneia sono, n (%) 4(12,5)
Hipertensdo, n (%) 12 (37,5)
Diabetes, n (%) 4(12,5)
ASA* 2 14
ASA™ 3 18

*ASA = Classificagdo da American Society of Anesthesiologists

Durante os procedimentos nenhum doente apresentou
uma saturacdo periférica de oxigénio inferior a 90%. Em
9,3% dos doentes obtivemos grau de sedacdo 1, em 84,4%
grau de sedagdo 2 e em 6,3% dos casos grau de sedagdo 3.
Todos os doentes, com excegdo de um, foram intubados
com a técnica de videolaringoscopia com o doente
acordado o que correspondeu a uma taxa de sucesso de
97%.

No caso do doente que ndo tolerou o procedimento
acordado, apesar de estarmos preparados para a
fibroscopia, uma vez que tinhamos visualizado as cordas
vocais procedemos a intubacdo traqueal ap6és inducdo
anestésica com propofol.

A média de tentativas de intubacdo por doente foi de 1,01,
com 29 doentes intubados na primeira tentativa (91%),
um na segunda tentativa (3%) e um na terceira tentativa
(3%). O sucesso da intubacdo traqueal assistida com
videolaringoscopia estad resumido na Tabela 2.

Na nossa avaliacdo, o procedimento foi bem tolerado em
66% dos casos, tolerado em 25%, mal tolerado em 6% e
ndo tolerado em 3% (Tabela 3).

Na emergéncia anestésica, todas as extubag¢Bes foram
isentas de complicag8es. O reflexo da tosse e a capacidade
de deglutir estavam presentes.

Ndo registamos nenhuma complicacdo na visita pos-
anestésica. Na avaliacdo subjectiva dos doentes, 28%

AWAKE VIDEO LARYNGOSCOPIC INTUBATION IN THE OBESE PATIENT

deles ndo tinham memoria do procedimento, 63% tolerou
bem sem desconforto, 6% tolerou com algum desconforto
e s6 3% ndo tolerou o procedimento (Tabela 4).

Tabela 2. Sucesso da técnica

NUmero de sucessos

1?2 29 91%
20 1 3%
3® 1 3%

NUmero de insucessos

= 1 3%

Tabela 3. Avaliagdo da tolerancia ao procedimento pelos autores

0 - N&o tolerado 1 3%

1 - Pouco tolerado 2 6%
2 - Tolerado 8 25%

3 - Bem tolerado 21 66%

Tabela 4. Avaliagdo da tolerancia ao procedimento pelos doentes

0 - N&o tolerado 1 3%

1 -Tolerado com algum 5 6%
desconforto

2 - Tolerado sem 20 63%
desconforto

3 - Sem memdria 9 28%

Os resultados do nosso estudo suportam o uso do
videolaringoscépio na intubacdo traqueal em doentes
acordados com obesidade mérbida e uma via aérea
potencialmente dificil.

A taxa de sucesso da técnica foi de 97%, semelhante aos
96% referidos no estudo de AR Moore (2012)," mas com
uma taxa de sucesso na primeira tentativa de 91%, muito
mais elevado do que os 54% do estudo referido.” Os
autores acreditam que a adog¢do de um protocolo para a
sedagdo e para a técnica teve uma influéncia positiva nos
resultados.

No caso de insucesso teriamos condi¢des para prosseguir
com o uso do fibroscépio flexivel,* No doente que ndo
tolerou a intubacdo enquanto acordado, uma vez que
tinhamos conseguido uma boa visualiza¢do das cordas
vocais, decidimos prosseguircomaindugdo anestésicacom
propofol e intubacgdo traqueal com videolaringoscépio.
No nosso estudo, o uso de sedativos antes da cirurgia e
imediatamente antes da intubacgdo traqueal assegurou o
conforto do doente e minimizou efeitos secundarios como
0 gagging e a tosse. O contacto verbal foi mantido com o
doente durante o procedimento de modo a assegurar um
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grau de sedacgdo seguro.

A técnica anestésica da via aérea superior usada no
nosso estudo permitiu a execucdo confortavel da
videolaringoscopia e intuba¢do traqueal com o doente
acordado. Aquecer o anestésico local a 38°C teve como
objetivo minimizar a estimulacdo e a tosse aquando do
contacto com as cordas vocais. A classica atomizacdo
externa da orofaringe e via aérea com anestésico local
poderia ser uma alternativa mas é desconfortavel para
o doente e pode causar sensacdo de dificuldade na
degluticdo e na respiragdo.” Tal ndo sucedeu no nosso
estudo.

Os autores reconhecem algumas limita¢gbes no estudo.
Para além de ser uma amostra pequena, tratou-se
de um estudo observacional e prospetivo dai ndo ser
possivel demonstrar a superioridade da técnica descrita
em relacdo a outras. Contudo dada a elevada taxa de
sucesso observada e o grau de tolerancia por parte do
doente é uma técnica que nos oferece uma ferramenta
util na abordagem da via aérea do doente com obesidade
morbida.

CONCLUSAO

O videolaringoscépio providencia uma excelente
exposicdo laringea, o que se traduz numa vantagem
na abordagem da via aérea no doente acordado com
obesidade morbida.

Os bloqueios anestésicos da via aérea dao-nos a vantagem
de ter a via aérea preparada para a fibroscopia em caso
de necessidade.

O uso destas técnicas como rotina nos doentes obesos
depende dos resultados de futuros estudos com variaveis
e métodos bem definidos. No entanto, o nosso estudo
suporta o uso do videolaringoscépio na intubacdo
traqueal em doentes acordados com obesidade mérbida
e uma via aérea potencialmente dificil.
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