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Resumo

A abordagem da via aérea na populacao obstétrica continua a ser um verdadeiro desafio
para o anestesiologista por varias razbes. As alteracdes anatémicas e fisioldgicas
associadas a gravidez sdo responsaveis pelo desenvolvimento rapido de hipoxemia em
caso de apneia. Existe ainda risco aumentado de regurgitacdo e aspiracdo do contetido
gastrico. As situacfes de urgéncia ou emergéncia em obstetricia aumentam o risco de
dificuldade na abordagem na via aérea, em doentes ja potencialmente portadores de via
aérea dificil. A evolucdo da pratica anestésica, com o aumento no recurso a anestesia/
analgesia regional, entre outros condicionantes, tem vindo a limitar a manutencao das
aptiddes em intubacdo endotraqueal na populacdo obstétrica. Para limitar o risco de
via aérea dificil nesta populacao é importante conceder prioridade a anestesia regional
e efetuar uma avaliacdo cuidadosa da via aérea, no sentido de detetar as situacées
previsivelmente dificeis. A existéncia de material adequado e algoritmos de via aérea dificil
¢ essencial nas unidades obstétricas. O treino através das técnicas de simulacao assume
um papel de grande interesse para o aperfeicoamento e manutencado das competéncias
neste contexto particular. O nosso objetivo com este artigo € realizar uma revisdo sobre
0s problemas associados a gestdo da via aérea na populacao obstétrica, em funcdo da
evolucdo recente das praticas em anestesia obstétrica, e propor um algoritmo de via aérea
dificil em obstetricia.
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Na populacdo obstétrica, a gestdo da via aérea (VA) conti-
nua a ser um verdadeiro desafio para o Anestesiologista por

varias ordens de razdes.

As alteracdes anatomicas e fisioldgicas relacionadas com

Summary

Airway management in obstetrics remains a true challenge for several reasons. The
anatomical and physiological modifications related to pregnancy are responsible for
hypoxemia as well as an increase of the risk of inhalation of gastric contents. The
emergency context increases the risks of difficulties with airway management, which
Jjustify the classification of the obstetric population as potential difficult airway. The
evolution of the practices, with the considerable rise of the regional analgesia/anesthesia
limits the training and the maintenance of competences for intratracheal intubation
in obstetrics. For limiting the risk of difficult airway on this population is important to
give priority to regional analgesia/anesthesia and perform a careful evaluation of the
predictive criteria of difficult intubation or ventilation. The adapted material and algorithm
for difficult intubation must be available in the labor wards and operatory rooms. The
training per simulation appears particularly interesting on the subject. Our objective with
this article is reviewing problems related to the airway management in obstetrics, taking
into account the recent evolutions and propose an obstetric failed intubation algorithm.

a adequada ventilac&o é a principal causa de morte materna
relacionada com a anestesia e a sexta causa de mortalidade
materna nos Estados Unidos da América.l Por outro lado, é
consensual entre os profissionais de saude, que as situacoes
emergentes potenciam o stress das equipas aumentando o
risco de desenvolvimento e associacao de complicacdes.

A mortalidade materna é um indicador importante dos
cuidados de salde de um Pais, mas sendo um evento t&o
raro, ndo nos podemos basear na sua incidéncia para alte-
rar comportamentos ou atitudes. Em pleno século XXI e no

a gravidez sdo responsaveis por alteracbes hemodinamicas e
ventilatdrias, tornando a abordagem da via aérea particular-
mente critica, com risco aumentado para mae e recém-nas-
cido. A incapacidade de intubar a traqueia e/ou proporcionar
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mundo desenvolvido, temos de pensar, antes de mais, que
a mortalidade materna possa refletir a qualidade da pratica
anestesiologica.

A evolucdo da pratica clinica com o aumento consideravel
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das técnicas anestésicas regionais tem vindo a limitar o treino
na abordagem da via aérea em obstetricia.* Mas o anestesio-
logista deve compreender que a anestesia regional ndo exclui
0 problema de uma via aérea potencialmente dificil manten-
do sempre presente a possibilidade de uma emergéncia ou
de complicacdes da anestesia regional (blogueio ndo conse-
guido, blogueio alto, toxicidade dos anestésicos locais) e estar
preparado, técnica e psicologicamente, para a necessidade de
intubacdo traqueal 2>8

0 conhecimento destes factos e a preocupacdo permanen-
te pelas questdes de seguranca fazem com que os Aneste-
siologistas tenham a consciéncia que devem possulir aptiddes
e condicOes para a gestdo da via aérea em obstetricia.

A correta abordagem da via aérea nao se confina ao mo-
mento em que estamos efetivamente a ventilar ou a intubar,
assentando exclusivamente nas aptiddes do Anestesiologis-
ta. A gestdo da via aérea devera ser muitissimo mais abran-
gente. Devera ser da superior responsabilidade dos servicos
de anestesiologia e obstetricia, que deverdo desenvolver pro-
tocolos, algoritmos e programas de treino regular a todos os
profissionais das unidades obstétricas.

1. MODIFICACOES ANATOMICAS E FISIOLOGI-
CAS INDUZIDAS PELA GRAVIDEZ

Mas quais sdo objetivamente as diferencas da via aérea
da populacdo obstétrica? Sao inimeras as referéncias na li-
teratura indicando que a gestao da via aérea, em particular a
intubacdo endotraqueal (IET), € mais problematica na mulher
gravida, a partir das 16 semanas, comparativamente a mulher
nao gravida.>*° Alguns fatores anatémicos e fisioldgicos associa-
dos a gravidez explicam o risco aumentado de complicacdes na
abordagem da via aérea (Tabela 1).

Durante a gravidez ocorre um aumento significativo da agua
corporal total devido aos niveis aumentados de progesterona.
Mesmo as gravidas saudaveis apresentam edema generalizado,
embora este ndo seja clinicamente observavel na maioria dos
casos.? Por outro lado, ao edema associa-se o habitual aurmento
de peso com deposicao localizada de gordura, o que causa dimi-
nuicao da mobilidade dos tecidos moles.

Durante a gravidez verifica-se um aumento substancial do
tecido mamario. Na posicdo supina, a mama cai sobre o pes-
coco dificultando a insercdo do laringoscopio.2 Também ocorre
hipertrofia da glandula tiroide devido a hiperplasia folicular e
aumento da sua vascularizacdo. Observa-se um aumento de
509% dos niveis de T3 e T4 conduzindo a um hipertiroidismo
subclinico em 1,7 % dos casos.!

A nivel do trato respiratorio superior observa-se ingurgita-
mento vascular durante a gravidez, originando aumento do
tamanho da lingua, edema da naso e orofaringe, laringe e
traqueia.”?13 Estas alteracGes fisioldgicas causam frequen-
temente dificuldade em respirar pelo nariz, epistaxe e altera-
¢Bes na voz, bem como podem explicar a grande incidéncia
de hemorragia na orofaringe pela manipulacdo da via aérea. 2

Todas as alteracBes descritas podem tornar ventilacao com
mascara na gravida dificil, particularmente se obesa.* Para

além disto a laringoscopia torna-se um verdadeiro desafio,
sendo muito dificil ou impossivel a visualizacdo da laringe!®
A passagem do tubo endotraqueal pode também estar difi-
cultada devendo ser utilizado um tubo de lumen inferior ao
habitual com um condutor.

A mulher gravida esta sujeita a um desenvolvimento precoce
de hipoxemia durante periodos de hipoventilacdo e apneia, es-
sencialmente devido as alteracdes na dinamica respiratéria as-
sociada a gravidez - diminuicao da capacidade residual funcional
(CRF) e ao aumento no consumo de oxigénio materno® Este é
devido ao aumento nas necessidades metabdlicas maternas e
fetais bem como ao aumento do trabalho respiratdrio.

Devido ao ambiente hormonal, a gravida apresenta uma
reducdo do ténus do esfincter esofagico inferior (EEI), aumen-
to do volume gastrico e reducdo do pH gastrico. Deste modo
todas as gravidas, a partir das 16 semanas de gestagdo,
devemn ser consideradas como tendo estbmago cheio e com
risco aumentado para regurgitacdo e aspiracao do contetido
gastrico?

Aproximadamente em 12-15% das gravidas de termo, so-
bretudo apds as 20 semanas, o Utero comprime a veia cava
inferior e a aorta na posicdo supina, causando diminuicdo do
retorno venoso, do débito cardiaco, da pressao arterial e do
fluxo sanguineo uterino !

A nivel do SNC, a gravidez condiciona uma diminuicao da
concentracao alveolar minima (CAM) dos anestésicos inala-
térios. Os efeitos sedativos produzidos pela progesterona sdo
parcialmente responsaveis por esta alteracao. Esta depress&o
do SNC pode alterar os reflexos protetores da via aérea, au-
mentado o risco de aspiracao pulmonar.

Na mulher gravida o tecido nervoso tem maior sensibilida-
de aos anestésicos locais, dai se usarem concentracdes mais
baixas nesta populagao.

Todas as alteracdes préprias da gravidez, a excecdo das
provocadas pela compressdo do Utero gravido, permanecem
até 2 a 3 semanas apos o parto. Este fato é muitas vezes
subvalorizado quando as puérperas necessitam de ser anes-
tesiadas, como por exemplo em curetagens ou laqueacdo tu-
bar, e ndo se tomam as precaucdes habituais, como as que se
tém para a cesariana.

Tabela 1 - Impacto das modificacdes anatomo-fisioldgicas da gravidez
na gestao da via aérea

Modificacdes
anatomicas
e fisioldgicas

Aumento do consumo de oxigénio | Dessaturacdo /hipoxemia precoce

Impacto clinico

Dessaturacdo /hipoxemia precoce,

RectcaolcaleRy denitrogenacdo rapida

Retencdo hidrossalina Reducéo do diametro faringeo-laringeo

Ingurgitamento vascular da naso Hemorragia/diminuicdo da visibilidade da
e orofaringe via aérea

Risco de regurgitacdo e aspiracdo pulmo-

Diminuicdo do ténus do EEI P
nar, volume gastrico aumentado

Risco de regurgitacdo e aspiragdo pul-
monar, gravidade de lesdao pulmonar (em
caso de aspiracdo)

pH gastrico diminuido

CRF - Capacidade Residual Funcional; EEI - Esfincter Esofagico Inferior
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2. PATOLOGIAS ASSOCIADAS A GRAVIDEZ
QUE CONDICIONAM AUMENTO DO RISCO NA
GESTAO DA VIA AEREA

0 aumento de peso é uma das alteracdes fisiologicas as-
sociadas a gravidez. N&o existe uma definicao clara para a
obesidade, sequndo o indice de massa corporal (IMC), duran-
te a gravidez.®

Os Ultimos relatérios da Centre for Maternal and Child En-
quiries (CMACE) identificaram a obesidade como um fator de
risco independente para mortalidade materna. Mais de me-
tade das mulheres que faleceram tinha excesso de peso.lt®

A obesidade materna aumenta o risco de desenvolvimen-
to de patologias durante a gravidez (hipertensao arterial,
tromboembolismo, diabetes gestacional ou cardiomiopatia
peri-parto) bem como o desenvolvimento de complicacGes
durante o trabalho de parto (sofrimento fetal, aspiracdao de
meconio, ndo progressdo do trabalho de parto). Estes fato-
res sdo altamente preditivos da necessidade de partos ins-
trumentados ou de cesariana.r® Por outro lado, as técnicas
regionais sdo tecnicamente mais dificeis de realizar, pelo que
a possibilidade de um bloqueio falhado e a necessidade de
anestesia geral & superior.

As alteracdes fisioldgicas no sistema respiratorio asso-
ciadas & gravidez sdo agravadas pela obesidade. E o caso
da diminuicao da CRF que sofre um agravamento, podendo
ser inferior ao volume de encerramento dos alvéolos depen-
dentes quando a doente esta em posicao supina, como por
exemplo na inducdo da anestesia geral’® A atelectasia re-
sultante, originando shunt intrapulmonar, proporciona rapido
desenvolvimento de hipoxemia.

0 aumento de incidéncia de via aérea dificil (VAD) na gravi-
da obesa resulta em risco aumentado de intubacao dificil ou
falhada, tornando-a uma ma candidata a anestesia geral 1>’

Desta forma, obesidade e cesariana sdo fatores de risco
independentes e cumulativos adicionaveis de morbilidade e
mortalidade materna.*®

Nas pacientes com pré-eclampsia observa-se uma di-
minuicdo do didmetro anterior-posterior das vias aéreas
superiores, devido ao edema da face, do pescoco e da lin-
gua, aumentando a possibilidade de dificuldade na gestéo
da via aérea, tanto durante a intubacdo como na extuba-
caol

Idealmente, os anestesistas devem ser informados pre-
cocemente de potenciais fontes de complicacdes como
gravidez de alto-risco, comorbilidades graves, de modo a
que a preparacao prévia e abordagem anestésica adequa-
das, possam ser bem planeadas.!®

3. A VIA AEREA NA POPULACAO OBSTETRI-
CA EM PERSPETIVA

A via aérea na populacdo obstétrica tem, desde ha mui-
to tempo, o respeito e receio dos Anestesiologistas pelo
mundo inteiro.* Nos Estados Unidos da América, na déca-
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da de 50, estimou-se que o risco de morte na populacao
obstétrica, por aspiracdo, era 1/42000 partos, resultando
em cerca de 100 mortes por ano.*®

Cientes do risco de aspiracdo e morte materna, ocorreu
uma crescente preocupacao pela obtencédo de uma via aé-
rea sequra, profilaxia de aspiracdo pulmonar do contetido
gastrico e crescente recurso a anestesia regional, resultan-
do nas décadas sequintes num decréscimo importante da
incidéncia de morte materna.

Apesar do aumento da popularidade da anestesia regio-
nal, a anestesia geral para cesariana emergente continua
a ser uma importante causa direta de mortalidade e mor-
bilidade materna devido a dificuldades na gestdo da via
aérea. Desde 1979 que, no Reino Unido, os resultados pu-
blicados pela CMACE sobre causas diretas de mortalidade
materna demonstram um maior risco da anestesia geral
sobre a regional *®

Um estudo publicado por Hawkins e colegas chega a
mesma conclus&o nos Estados Unidos da América.t®

Também a American Society of Anesthesiologists (ASA)
conclui que a maioria das mortes maternas relacionada com
a anestesia se deve a incapacidade para estabelecer ou man-
ter uma via aérea segura durante a anestesia geral.?°

No mais recente relatdrio da CMACE- triénio 2006-2008,
trés mulheres faleceram por causas diretamente relacio-
nadas com a gestdo da via aérea, uma delas por perda
de controlo da via aérea apés inducdo de anestesia geral,
outra por aspiracdo pulmonar de contetido gastrico na ex-
tubacdo e uma outra por perda da canula de traqueosto-
mia na unidade de cuidados intensivos.! Este relatorio ape-
la aos Anestesiologistas para orientarem tambéem a sua
atencdo para a via aérea no pos-operatorio. Esta percecao
entre 0s Anestesiologistas e as equipas de enfermagem
deve fazer aumentar os cuidados na extubacdo das doen-
tes, com cumprimento de critérios para extubacdo sequra
e no reconhecimento precoce de sinais de dificuldade res-
piratdria no pds-operatdrio, nomeadamente na unidade de
cuidados intensivos pds-operatorios.

3.1. Evolucdo das praticas anestésicas

Para uma correta abordagem do assunto que nos propo-
mos rever, & necessario considerar as alteracdes na evolucdo
da pratica obstétrica nos Ultimos anos.

Em Franca, um inquérito nacional perinatal sobre a evolucao
das praticas obstétricas entre 1998 e 2003, demonstra um
claro aumento na taxa de cesariana, de 17,5% para 20,2%
bem como uma diminuicdo ligeira dos partos espontaneos
e assistidos® Este aumento da taxa de cesarianas faz-se
sobretudo a custa das cesarianas eletivas, que atualmente
englobam as chamadas "cesarianas a pedido’, em funcado da
necessidade de satisfacdo das gravidas.

Acreditamos que, também, em Portugal se observa esta
tendéncia. Em 2010 foi publicado um artigo sobre o estado
da analgesia de trabalho de parto em Portugal onde se relata
um aumento da realizacdo de técnicas de analgesia regio-
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nal nos Ultimos anos.? No entanto, ndo encontramos dados
relativos ao nimero de cesarianas e a sua propor¢ao compa-
rativamente aos partos vaginais. O aumento do numero de
cesarianas e a diminuicdo no niimero de anestesias gerais é
uma tendéncia verificada igualmente no Reino Unido.22

Outra questdo relevante é o aumento da taxa de gravidez,
devido aos melhores cuidados de salde, em mulheres com
patologia associada grave que anteriormente nao engravi-
davam. Sdo exemplos as patologia autoimune, neuroldgica,
infeciosa, neuromuscular, e os status pds- transplante e pés-
-quimioterapia.

No ambito da Anestesiologia, observou-se uma altera-
cdo substancial nos métodos de analgesia de trabalho de
parto. Em Portugal, no ano de 2010, a taxa média de anal-
gesia para trabalho de parto foi de 63,9%.%! As técnicas
utilizadas foram maioritariamente a analgesia epidural
(92%), sequida da combinada do neuro-eixo (7 %), a su-
baracnoideia (0,4%) e finalmente a endovenosa (0,3 %).%*
Em Franca, num trabalho relativo aos anos 1998-2003,
constata-se que a percentagem de gravidas submetidas a
analgesia epidural passou de 58% para 62,6 %, e a suba-
racnoideia de 8,5% para 12,3%. A anestesia geral acom-
panha o referido decréscimo, cerca de 1,7 % das gravidas.®

Apesar do nimero de anestesias gerais na pratica anes-
tésica em obstetricia ter diminuido nas Ultimas décadas,
0 Seu uso para cesariana emergente nao se alterou?3?* As
indicacdes da anestesia geral reduzem-se as contraindica-
cOes da anestesia regional ou situac6es de extrema urgéncia
nas quais esta recomendada a extracdo fetal imediata, ndo
sendo possivel esperar 0 tempo necessario para a execugao
e instalacdo do blogueio anestésico, de uma técnica regio-
nal 3192526 Algumas situaces obstétricas em que a anestesia
geral continua a ser sugerida sao: bradicardia fetal grave, he-
morragia materna severa, placenta abruptio, rotura uterina e
eclampsia.?®

Para além do risco inerente a cesariana, o risco associado a
anestesia geral é superior ao da anestesia regional.}*® Assim
0s Anestesiologistas devem fazer com que os obstetras per-
cebam, e também assumam o risco associado a uma cesa-
riana emergente sob anestesia geral.

A forte diminuicdo na pratica da anestesia geral implica
que a aquisicdo e manutencao de aptiddes e a transmissao
de boas praticas aos mais jovens seja dificil >*” Um trabalho
oriundo do Reino Unido, concluiu que, em meédia, o interno de
anestesia durante o seu periodo de formacdo, diminuiu a sua
participacdo em anestesias gerais de 18 para apenas 4.2’

0 trabalho de equipa com colaboracdo interdisciplinar
efetiva e a comunicacdo assertiva e eficaz, agilizam a
prestacao de cuidados a gravida e podem melhorar o out-
come.! Uma vez mais, o relatério da CMACE aponta falhas
graves de comunicacdo entre os profissionais de salide em
casos de mulheres tratadas de forma inadequada e que
acabaram por falecer!

Para responder a estas problematicas emergentes, o treino
e aprendizagem através das técnicas de simulacdo assume
um papel de grande interesse para o aperfeicoamento das

competéncias (técnicas e ndo técnicas) neste contexto parti-
cular*?® Sdo muitas as organizacdes e sociedades cientificas
que recomendam este treino de forma regular?®

3.2. Incidéncia de intubacdo dificil e intubacdo im-
possivel

As definicdes de intubacdo dificil (ID) e intubagdo impossivel
(I) sofrem variacdes na literatura cientifica.

Classicamente, define-se que uma intubacao é dificil quan-
do é necessario mais do que duas laringoscopias ou uso de
outra técnica para intubacdo, apds otimizac&o da posicao da
cabeca, com ou sem manipulagdo externa da laringe® Tam-
bém pode ser usada a definicdo através da classificacdo Cor-
mack-Lehane - grau Il e IV2*° Esta ndo é, no entanto, repre-
sentativa da dificuldade da laringoscopia, berm como ndo tem
em consideracdo alguns problemas na intubacdo tais como
obstaculos gléticos ou sub-gldticos, problemas frequente-
mente encontrados na obstetricia.®

Geralmente refere-se que a incidéncia da Il na populacdo
obstétrica é oito vezes superior a populacdo geral®' Esta
atualmente estimada em 1/280 comparativamente a uma
incidéncia de 1/3000 na populacao geral 92232

4. GESTAO DA VIA AEREA EM OBSTETRICIA

4.1. Avaliacao da via aérea em obstetricia

A avaliacdo adequada da via aérea previamente a qualquer
procedimento analgésico ou anestésico, na gravida é essen-
cial 33

Uma avaliacdo completa pode ser realizada rapidamente,
em cerca de 2 minutos.3® Esta deve incluir: a classificacdo de
Mallampati, a abertura da boca, a denticdo (incisivos proemi-
nentes, falhas dentarias), a distancia tiromentoniana (DTM), a
distancia esternomentoniana (DEM), o diametro do pescoco, a
presenca de obesidade e edema facial, a flexdo do pescoco
e a extensao da articulacdo atlanto-occipital >*%33 Algumas
condicBes congénitas ou adquiridas também devem ser le-
vadas em conta por poderem contribuir para uma via aérea
dificil, como a neurofibromatose ou a pré-eclampsia, respec-
tivamente 33

Uma vez que a incidéncia de ID ou Il é globalmente baixa,
0s testes que avaliam a via aérea tém um baixo valor predi-
tivo positivo quando aplicados a uma populacdo restrita de
doentes, como a populacdo obstétrica®>43> Contudo a pre-
senca de alguns testes negativos tais como Mallampati | ou
Il é tranquilizante.*°

Rocke e colegas!” analisaram 1 500 cesarianas sob anes-
tesia geral, procurando determinar fatores preditivos de VAD.
Concluiram que a classificacdo de Mallampati, a obesidade, o
PesCcoco curto, o retrognatismo mandibular e 0 edema da face
e lingua sao fatores com relacdo positiva. Neste estudo a difi-
culdade de visualizacdo das estruturas orofaringeas (classifi-
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cacdo de Mallampati) foi o fator mais fortemente associado a
dificuldade de intubacao oro-traqueal. O risco relativo de VAD
foi de 3.2 para classe Il de Mallampati, 7.6 para classe Il e
11.3 para classe IV. Verificaram também que a probabilidade
de ID aumenta dramaticamente com a presenca concomitan-
te dos fatores referidos.

Outros autores concluem que os sinais preditivos de VAD
incluem a abertura da boca inferior a 35 mm, classificacdo de
Mallampati superior a Il e a DTM inferior a 65 mm.®

Existe, também, um agravamento de classe de Mallampa-
ti durante a gravidez. Pilkington e colegas®® avaliaram a via
aerea de mulheres gravidas as 12 e 38 semanas de gravi-
dez. A incidéncia da classe IV aumentou 349% entre os dois
periodos.3® Mais curioso ainda, € a possibilidade de um agra-
vamento da classificacdo de Mallampati durante o trabalho
de parto, que pode perdurar até 48 horas pds-parto.>”*8Este
fato, entre outros, fundamenta a necessidade da presenca do
Anestesiologista na sala de partos para o acompanhamento
regular das parturientes de risco.

Os obstetras deverm tambem estar atentos a sinais de via
aérea dificil e referencia-los a Anestesiologia de modo a pro-
gramar o parto. Nestes casos, e sobretudo se a probabilidade
de cesariana é grande, a colocacdo precoce de um cateter
epidural é crucial. Deste modo, praticamente se excluiu a ne-
cessidade de anestesia geral com o inerente manuseamento
da via aérea e, consequentemente, qualquer catastrofe neste
dominio.

4.2. Prevencéo da aspiracdo do contetdo gastrico

A anestesia regional & a melhor opcao para anestesia em
cesariana, sobretudo em casos de via aérea previsivelmente
dificil2 Ao permitir que a mé&e esteja acordada, diminuem to-
dos os riscos associados a manipulacao da via aérea. As Unicas
contraindicacdes absolutas a anestesia regional sao a coagulo-
patia e a recusa do doente.>®

Como referimos anteriormente, a partir das 16 semanas de ges-
tacdo a gravida deve ser sempre considerada “estérmago cheio”.
Para diminuir a incidéncia efou as sequelas da aspiracao pulmo-
nar do contelido gastrico, esta amplamente recomendado um
regime profilatico para neutralizar ou minimizar a acidez e volu-
me gastrico, prévio a qualquer procedimento cirdirgico, obstétrico
0Ou N3 25283940 Este pode ser constituido por diferentes classes
de farmacos: antiacidos ndo particulados, inibidores da bomba de
protdes (IBP), antagonistas-H2 e procinéticos3®

0 antiacido ndo particulado mais utilizado € o citrato de sddio
(30 mL a 0.3M) que eleva o pH gastrico mas aumenta o volume
gastrico. Os inibidores da bomba de prot6es (por exemplo, 0 ome-
prazol) aumentam o pH gastrico e bloqueiam a producdo de &cido.
Os antagonistas-H2, como a cimetidina ou ranitiding, elevam o pH
gastrico e reduzem o volume gastrico, ao bloquear a secrecao de
acido pelo estémago. Os procinéticos, como a metoclopramida,
aceleram o esvaziamento gastrico e diminuem o volume gastrico,
secundariamente ndo tém, no entanto, qualquer efeito no pH. Os
antiacidos sdo mais eficazes que os antagonistas-H2 na eleva-
cdo do pH que, por sua vez, sao mais eficazes que os inibidores
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da bomba de prot6es. A associacdo antiacido/antagonista-H2 é
mais eficaz que o uso isolado de antiacidos. No entanto, nenhum
estudo concluiu uma reducdo do risco de aspiracao pelo uso da
associacao

A European Society of Anaesthesiology recomenda que a todas
as gravidas submetidas a cesariana eletiva deve ser administra-
do antagonista-H (ranitidina 150 mg) ou inibidores da bomba de
protdes (omeprazol 40 mg) na noite da véspera e na inducdo da
anestesia. A administracdo concomitante de procinético (metoclo-
pramida 10 mg) deve também ser considerada.*° No caso de ce-
sariana emergente sob anestesia regional deve ser administrado
antagonista-H2 endovenoso (ranitidina 50 mg) no momento da
decis&o cirdrgica berm como considerar a sua administracao, por via
oral, em pacientes de risco durante o trabalho de parto.

Todas as gravidas submetidas a cesariana emergente sob
anestesia geral devem ser submetidas a profilaxia dupla com
antagonista-H2 endovenoso e antidcido oral (30 mL de citrato de
sédio a 0.3M) previamente a inducdo anestésica (Tabela 2)4°

Tabela 2 - Estratégias para prevenir a aspiracao de contetido gastrico

Aumentar o recurso a anestesia regional

Melhorar e manter as aptiddes dos profissionais

Implementar algoritmo de VAD obstétrica

Ter uma mala/carro de VAD disponivel

Cumprir regime de jejum (2h para liquidos claros ou sumos sem polpa, 6h para
solidos) 4°

Cumprir terapéutica para profilaxia de aspiracdo

Inducdo de sequéncia rapida

Extubac&o com a doente “acordada”

4.3, Intubacdo endotraqueal na populacdo obstétrica

Para a abordagem da via aérea o posicionamento é de-
terminante. O pescoco deve estar fletido a nivel da juncdo
cervico-toracica e estendido a nivel da articulacdo atlanto-
-occipital. Almofadas corretamente posicionadas ajudam
a consequir esta posicao ao alinhar os eixos anatémicos. 4
A elevacdo da cabeca e ligeiro proclive (25°), posicdo co-
nhecida como "sniffing the London morning air” tem varios
beneficios: melhora a oxigenacdo, mantém a capacidade
residual funcional e evita a queda do tecido mamario sobre
0 pPescoco.

Para a técnica de denitrogenacdo, idealmente é reco-
mendado pelo menos 3 minutos de ventilacao com Fi0, a
100%. Se o tempo é limitado, quatro inspiracées maximas
(capacidade vital) em 30 segundos ou oito inspiracdes ma-
ximas em 60 segundos 334243

Um ajudante deve estar posicionado, no lado esquerdo,
para a manobra de Sellick no inicio da inducdo e aplica-la
totalmente quando a doente perder os reflexas. A insercao
e 0 manuseamento do laringoscépio podem ser dificeis de-
vido ao deficiente posicionamento da doente, ao aumento
do didmetro toracico, tamanho das mamas e manobra de
Sellick inadequadamente realizada.>*

Assim o laringoscopio de cabo curto deve fazer parte da
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mala/carro de VAD presente no bloco operatorio de obs-
tetricia ®

Surpreendentemente, ndo encontramos qualquer estudo
sugerindo qual a lamina de laringoscdpio mais adequa-
da. A recomendacdo atual recai na escolha daquela com a
qual o Anestesiologista esta mais familiarizado®3, embora
nos pareca gue uma lamina de McCoy® possa ser Util em
muitas situacées.

Os novos video-laringoscépios demonstraram diminuir o
tempo até a intubacao endotraqueal quando comparados
com a tradicional laringoscopia direta, apesar da curva de
aprendizagem ser demorada. Existem descri¢des de casos
clinicos e pequenas séries com a utilizacdo de Airtraq ®e
GlideScope® em Obstetricia,?? e apesar de a sua aplicacdo
nesta populacdo ser ainda limitada, alguns advogam a sua
utilizacdo como primeira opcdo para a laringoscopia.t>#4

Em suma, a dificuldade mais comum é a visualizacao da
glote, que se deve ao dificil manuseamento do laringos-
copio e/ou ao obstaculo provocado pelos tecidos moles a
nivel da boca e faringe. O Anestesiologista devera identi-
ficar qual a dificuldade, introduzir a alternativa apropriada
para a contornar, e tentar concretizar a intubagao numa
segunda tentativa.

E importante relembrar que durante a manipulacdo da
via aérea, é grande a probabilidade de hemorragia e de
agravamento do edema, o que dificultara ainda mais a
visualizacdao da glote e a ventilacdo através de mascara
facial e/ou através de mascara laringea (MLA).

E essencial a verificacdo de todo o equipamento e far-
macos antes de qualquer procedimento anestésico/anal-
gésico, seja geral ou regional.>®* Adjuntos da via aérea e
material de VAD, tais como mascaras laringeas, estiletes,
gum-elastic-bougie, fibroscopio e kit de cricotiroidotomia
devem estar rapidamente disponiveis (Tabela 3).

Tabela 3 - Estratégias para prevenir a intubacdo falhada

Avaliacdo pré-operatoria

Posicionamento pré-inducdo

Pré-oxigenacao criteriosa

Usar o laringoscépio/lamina preferido

Guiar o ajudante na manobra de Sellick

Usar um TET de menor didmetro (n° 6.5-7.0) com condutor

Utilizagdo obrigatoria de ETCO, para confirmar IET

Ter uma mala/carro de VAD disponivel

Implementar algoritmo de VAD obstétrica

IET - Intubacdo Endotraqueal; TET - Tubo Endotraqueal

5. ALGORITMOS DE VIA AEREA DIFICIL

O stress psicoldgico envolvendo a via aérea em obste-
tricia foi largamente ignorado durante anos. No entanto,
as situacbes de emergéncia em obstetricia sdo mais fre-
quentes do que em outras areas da medicina, estando

nao uma, mas duas ou mais vidas em risco: a mae e o(s)
bebé(s). O medo, a inexperiéncia na abordagem da via aé-
rea e a rapidez em que ocorrem alteracBes respiratorias
perante a incapacidade de ventilacdo eficaz, precipitam
momentos de stress, que tém o potencial de influenciar
0 comportamento e o discernimento do Anestesiologista.

Assim, é essencial para as instituicdes com servicos de
Anestesiologia e Obstetricia a existéncia de um algoritmo
de via aérea dificil e falhada.1 914434546 Este deve ser adap-
tado as particularidades da instituicdo, facilmente com-
preensivel, aceite e treinado regularmente pelas equipas.
Paralelamente ao algoritmo, é fortemente aconselhavel
que exista também um carro/mala de material de VAD. Es-
tas medidas, em conjunto, minimizam o stress do Aneste-
siologista e preparam a equipa para a abordagem eficiente
da VAD33

5.1. Algoritmo da via aérea dificil da ASA

0 algoritmo da ASA para via aérea dificil € uma aborda-
gem estandardizada para VAD utilizada em todo o mundo
e todos os Anestesiologistas devem memorizar este va-
lioso recurso.*® Este algoritmo visa, globalmente, diminuir
a morbilidade e mortalidade associada a VAD. No entan-
to, para a populacdo obstétrica necessita de adaptacdes
como, por exemplo, a maior incidéncia de emergéncias
comparativamente a situagdes eletivas; a utilizacdo siste-
matica de inducdo de sequéncia rapida; e a necessidade
de ter em conta o estado da mae, do feto bem como as
alterac@es fisioldgicas inerentes.

A utilizacdo de mascaras laringeas como resgate da via
aérea tem sido muito bem aceite, foi integrado no algorit-
mo da ASA e, certamente, deverdo também integrar um
algoritmo de VAD em Obstetricia.

Foram publicados numerosos casos clinicos descre-
vendo o uso eficaz da MLA ProSeal® como via aérea de
resgate?”>! e até de suporte ventilatério pos-operat6rio®®
em intubagdes falhadas durante cesarianas emergentes.
Também existem casos descrevendo o uso eficaz de MLA
Classica,”?>* MLA Fastrach®,°>57 Combitube®,°8 Tubo La-
ringeo® e Airtrag®* em situacbes de abordagem falhada
da via aérea. O uso da MLA Classica nao €, por alguns,
recomendado devido a elevada pressao na via aérea que
pode ser necessaria, para ventilacdo com volumes adequa-
dos, aumentando o risco de aspiracdo.> A LMA ProSeal®,
com uma selagem superior da orofaringe (> 10 cmH,0)
quando comparada com a LMA classica, oferece melhor
capacidade de ventilac&o e diminuicdo do risco de aspira-
cdo. Também possibilita a colocacdo de uma sonda para
drenagem do contelido gastrico. Esta descrito, no entanto,
pelo menos um caso de aspiracdo de contetdo gastrico
com a LMA ProSeal®, devido a mau posicionamento.®* A
MLA Fastrach®, ao permitir a intubacdo endotraqueal, tem
essa vantagem comparativamente aos outros dispositivos.
Na populacao geral, a percentagem de intubacdo bem-
-sucedida na primeira tentativa é de 85%, podendo atingir
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0s 100% nas tentativas sequintes,>” mas desconhece-se 0
sucesso da intubacdo através deste dispositivo em obste-
tricia. Nao existem recomendacdes sobre qual o dispositivo
extraglético (DEG) mais adequado, dada a escassez de es-
tudos randomizados que avalie a sua eficacia e seguranca
neste contexto.®

Deve realcar-se a importancia de manter a oxigenacdo
nestes contextos criticos, que devera sempre sobrevalori-
zar-se e sobrepor-se as tentativas de intubacdo. Cabe aqui
referir de novo o relatério CMACE - 2006-2008, no qual se
descreve uma das mortes por problemas da via aérea, que
envolveu multiplas tentativas de intubac&o, mesmo apdés
se verificar ventilacdo adequada com mascara laringea.!

Ndo podemos deixar de referir um estudo publicado por
Han et al** sobre a utilizacdo da LMA classica em 1067
cesarianas eletivas, concluindo que o seu uso ¢ eficaz e
provavelmente seguro numa populacado selecionada, neste
caso parturientes ASA | e Il. Para alguns autores esta solu-
cao é inaceitavel 4

No nosso entender, a estratégia mais adequada talvez
seja a de cada instituicao disponibilizar os dispositivos
mais familiares e consensuais entre os Anestesiologistas
e que, de igual modo, sejam esses os dispositivos preconi-
zados no algoritmo de VAD da mesma unidade obstétrica.
Para além destas medidas, é igualmente fundamental que
os profissionais treinem regularmente a utilizac&o do equi-
pamento e do algoritmo para manterem as aptidées na
sua aplicagao em emergéncia.

A utilizacdo de um destes dispositivos, pela primeira
vez, numa situacdo de abordagem falhada da via aérea
em obstetricia, estd condenada ao fracasso.*® E comple-
tamente desaconselhado que exista uma parafernalia de
gadgets de via aérea, que numa situacao critica so servirdo
para confundir e atrasar a decisdo sobre qual o dispositivo
a usar.

Biro e colegas*® propdem a abordagem da VAD em Obs-
tetricia através de um fluxograma linear muito simples
com apenas 3 a 4 degraus e um carro de via aérea com as
equivalentes 3 a 4 gavetas. Este autor defende veemen-
temente que a escolha das técnicas e do equipamento a
constar em cada degrau € o menos importante. A adesdo e
a familiarizac&o ao protocolo e ao carro; a acessibilidade e
o treino dos profissionais sao 0s aspetos mais importantes
para o sucesso na gestdo da VAD em obstetricia.*®

5.2. Algoritmo de via aérea dificil obstétrica

O Anestesiologista devera ter um plano curto e conciso
para a gestao de uma intubacdo dificil ou falhada em obs-
tetricia. Na literatura encontramos alguns algoritmos pro-
postos mas, na sua maioria, sao complicados na tentativa
de abranger todas as contingéncias.®*>%°¢! S0 baseados
em compilacdes de casos clinicos e ndo existe evidéncia
da sua eficacia.®® Até ao momento nenhuma entidade ou
organizacdo de anestesia ou obstetricia apresentou gui-
delines baseadas em evidéncia para a gestao da VAD em
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obstetricia.

Como ja referimos, o algoritmo deve ser simples, con-
sensual, adaptado as carateristicas da instituicdo e dos
profissionais de salde, e ser treinado frequentemente por
toda a equipa.

Com base em toda a literatura consultada propomos um
algoritmo de VAD obstétrica.

Consensualmente, a abordagem inicial deve ter sempre
em conta o estado clinico materno-fetal e a avaliacdo da
via aérea da mulher, que ja descrevemos detalhadamente.
Assim, o Anestesiologista deve decidir se estamos perante
uma via aérea dificil, porque a gestao de uma VAD previ-
sivel é mais simples e menos arriscada do que uma VAD
nao previsivel.3®

5.2.1. Via aérea dificil previsivel

Se a avaliacdo da via aérea indica uma VAD, a melhor
opcdo sera a anestesia regional ou uma intubacdo com a
doente acordada. A escolha passa por uma técnica ndo-
~cirurgica ou cirdrgica, sendo que esta Ultima tem utilidade
limitada em obstetricia (foram publicados dois casos clini-
cos de traqueotomia prévia a cesariana).>*

Entre as técnicas ndo-cirdrgicas para intubacdo acor-
dada podemos optar pela fibroscopia ou pela intubacao
apenas com anestesia local. Neste caso, o anestesiologis-
ta pode utilizar uma série de recursos que podem facilitar
a intubacdo: videolaringoscopios, MLA Fastrach®, estiletes
opticos e estiletes luminosos.224°

Ndo é do ambito desta revisdo a descricao detalhada
destas técnicas.

5.2.2. Via aérea dificil ndo previsivel

Na anestesia geral em obstetricia esta recomendada a
inducdo de sequéncia rapida, pelo risco de aspiracdo. Esta
circunstancia coloca o Anestesiologista numa terrivel in-
seguranca, pois desconhece se a ventilagdo com mascara
sera eficaz, antes da laringoscopia e tentativa de intuba-
¢ao.

Perante a constatacdo de uma VAD é obrigatdrio pedir
ajuda?? e declarar a gravidade da situacdo a equipa. Os
minutos seguintes sao determinantes e podem influenciar
0 outcome de méae e filho.4®

Quando a intubacdo é dificil, quer seja por laringosco-
pia dificil ou tentativa de intubacdo falhada, a prioridade é
manter a oxigenacao com a ventilacdo através da mascara
facial 346

Neste caso o dilema passa por acordar ou ndo a doente,
sendo essencial partilhar a decisdo com a equipa obstétri-
ca. Esta deve entender os riscos inerentes as opgdes anes-
tésicas, definindo objetivamente a urgéncia da extracao
fetal.

Entretanto, deve manter-se a pressdo na cricoide, po-
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dendo ser aliviada na tentativa de otimizar a ventilacao,
mas para diminuir o risco de aspiracdo, alguns autores su-
gerem que a doente deve ser colocada em Trendelenburg
antes de libertar a pressao na cricoide.?

Ndo podemos esquecer também a rotacdo lateral es-
querda da mesa operatéria ou elevacdo da anca direita
(15-30°) para evitar a compressao aortocava.

Nunca voltar a administrar relaxante muscular, em caso
algum.

5.2.2.1. Ventilacdo adequada e cesariana nao ur-
gente

Nestes casos deve manter-se a ventilagdo com mascara
facial até que a doente retome a ventilacdo espontanea e
a consciéncia. Posteriormente, a escolha esta entre a anes-
tesia regional ou uma técnica de intubacdo acordada.®3346

5.2.2.2. Ventilacao adequada e cesariana urgente

Em caso de cesariana urgente/emergente com ventila-
cdo por mascara facial adequada, sugere-se uma nova
tentativa de intubacdo, otimizada de acordo com as difi-
culdades encontradas (melhorar o posicionamento, trocar
de cabo/lamina, tubo mais pequeno, etc.). Este momento
¢ descrito como best attempt intubation*® uma vez que
devemos restringir as tentativas de intubacdo a duas.*®
O Anestesiologista pode optar por empregar a MLA Fas-
trach®, para esta sequnda tentativa.*®

5.2.2.3. Nao ventila, ndo intuba e cesariana ndo ur-
gente

Nestes casos a prioridade é retomar a ventilacdo es-
pontanea, acordar a doente e prosseguir como em 5.2.2.1.
Contudo, é essencial manter a oxigenacao. Apesar da ven-
tilacdo com mascara ndo ser eficaz, devemos tentar me-
lhora-la recorrendo a ajuda de outro profissional treinado
- ventilacdo a quatro maos.#5%3 Assim sera possivel fazer
a manobra tripla (hiperextensao da cabeca, luxacao da
mandibula e selagem ¢tima da mascara facial), enquanto
outra pessoa ventila com o baldo.

Esta atuacdo conjunta pode melhorar a ventilacdao e
manter uma oxigenacdo aceitavel até a doente retomar a
ventilacdo espontanea. Caso se instale hipoxemia deve-se
de imediato proceder a colocacdo um dispositivo extraglo-
tico: MLA Classica®, MLA Proseal® MLA Fastrach®, Combi-
tube® ou Tubo Laringeo.

5.2.2.4. Ndo ventila, ndo intuba e cesariana urgente

Nesta situacdo o pressuposto descrito em 5.2.2.3 sobre
otimizar a ventilacdo, mantém-se. Se ineficaz, é obrigaté-
ria a tentativa de colocacdo de um dispositivo extraglético.
Garantida a ventilacdo adequada inicia-se de imediato a
cirurgia. Caso contrario a ventilacdo tem de ser assegurada
através de uma abordagem cirtrgica da VA (cricotiroidoto-
mia, traqueotomia ou jet ventilation transtragueal). Mais
uma vez a escolha deve basear-se no material disponibili-
zado pela instituicdo ou na experiéncia do anestesiologis-
ta/obstetra. Nestas circunstancias, as decisées terdo que
ser muito rapidas.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da evolucdo da pratica anestésica ditar a dimi-
nuicdo da frequéncia de abordagem da via aérea, esta
permanece absolutamente necessaria nas emergéncias
materno-fetais, nos insucessos e complicacdes da aneste-
sia regional, e nas complicacdes obstétricas graves como a
eclampsia ou o colapso cardiocirculatério.

Assim a gestdo adequada de uma VAD inesperada e da
intubacdo traqueal falhada sdo aptidées fulcrais do anes-
tesiologista envolvido na area obstétrica. Erros ou atrasos
na sua abordagem podem ter consequéncias devastado-
ras para as familias e para os profissionais de salde.

Sendo eventos raros, & essencial a sua antecipacdo e
preparacdo por parte de todos os profissionais. A lideranca,
o trabalho da equipa, a comunicacdo assertiva e eficaze o
cumprimento escrupuloso das recomendac6es, sao funda-
mentais para a diminuicdo de outcomes adversos.

Atualmente, a pratica clinica neste dominio é insuficiente
para a aquisicdo e manutencdo das competéncias técnicas
e ndo técnicas necessarias, para a gestao destes eventos.
Assim sendo, o treino regular em simulac&o é uma ferra-
menta poderosa na preparacao e formacao continua dos
profissionais inseridos num ambiente seguro.

A nossa proposta de algoritmo de VAD n&o-previsivel
(Fig. 1) pretende ser uma base de trabalho e reflexdo in-
centivando as entidades responsaveis a desenvolver linhas
orientadoras sobre esta problematica.

Cada unidade obstétrica deve possuir protocolos e algo-
ritmos proprios para a resolucdo das diferentes emergén-
cias. Nesta perspetiva, com as adaptacdes locais, um carro
e um algoritmo de via aérea dificil devem ser obrigatérios.
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Algoritmo de Via Aérea Dificil em Obstetricia

I Avaliacdo da Via Aérea !

Profilaxia de Aspiracdo

VAD ndo ?revisivel ou ' pedir Ajuda |
intubacdo falhada

Cesariana Urgente?

Ventilacdo com
[UEH<CICREET

- Laringoscépio :
- Cabo/Lamina
Posicionamento

1
[ 4

: Otimizar tentativa
1
1

Intubacdo Conseguida
Sim

Prosseguir com cirurgia

Figura 1: Algoritmo de VA dificil em obstetricia.
JVTT- jet ventilation trans-traqueal; DEG - dispositivo extraglético
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