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Resumo

Justificativa e objetivo: Descrever um protocolo de intubagao com broncoscopio flexivel (FBI, de
flexible bronchoscopy intubation) em pacientes com via aérea dificil, sua eficacia e seguranca.
Métodos: Foram revisados os prontuarios médicos de pacientes diagnosticados com via aérea

Unitermos:

CIRURGIA, Endoscopia;
EQUIPAMENTOS,
Broncoscopio;

INTUBACAO TRAQUEAL; dificil que foram submetidos a broncoscopia flexivel para intubacédo sob ventilacdo espontanea
Manuseio das Vias e sedacao com midazolam e fentanil, de marco de 2009 a dezembro de 2010.
Aéreas; Resultados: Foram selecionados 102 pacientes, 69 (67,7%) homens e 33 (32,3%) mulheres, com

SEDACAO, Profunda. idade média de 44 anos. Em 59 pacientes com via aérea dificil prevista (57,8%) a FBI foi feita em
centro cirargico; 39 (38,2%) ocorreram na Unidade de Terapia Intensiva e quatro casos (3,9%) na
sala de emergéncia. Tosse, queda transitdria de saturacao de oxigénio e dificuldade de progredir
a canula através da laringe foram as principais complicacées do método, mas ndao impediram a
intubacao.

Conclusao: A FBI seguindo protocolo de sedacao consciente com midazolam e fentanil é eficiente
e segura no manejo de pacientes com via aérea dificil.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

método de escolha no manuseio da via aérea dificil prevista
e imprevista desde que nao esteja em situacao de emer-

Introducéao

0 manuseio da via aérea dificil é sempre um tema relevan-
te. A hipdxia decorrente da falha na ventilacdao € uma das
principais causas de morte e graves sequelas neuroldgicas
em pacientes com via aérea dificil.

A intubacao com broncoscopio flexivel (FBI, de flexible
bronchoscopy intubation) é segura, eficaz e considerada o

géncia, ou seja, a situacao conhecida como “nao intubo,
nao ventilo”.

Murphy ', em 1967, fez a primeira FBl em um paciente
com artrite reumatoide grave. A primeira série de intubacoes
com broncoscépio flexivel foi publicada em 1972 por Stiles
e col. 2.
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A preparacao do paciente para a intubacao € uma etapa
fundamental. A FBI feita com o paciente sob ventilacao
espontanea, sob sedacdo ou somente com anestesia topica
com lidocaina é o padrao ouro no manuseio da via aérea
dificil eletiva, também conhecida como “prevista” 4. Em
maos devidamente treinadas e experientes, a FBI é uma
opcao quando a laringoscopia direta falha inesperadamente,
situacao conhecida como via aérea “imprevista” °.

Métodos

Revisamos os prontuarios médicos dos pacientes com diag-
nostico de via aérea dificil que necessitaram de FBI de margo
de 2009 a dezembro de 2010.

0 diagndstico de via aérea dificil foi estabelecido duran-
te a avaliacao do anestesiologista, do médico da unidade
intensiva ou da sala de emergéncia com base no guia da
Sociedade Americana de Anestesiologistas, conforme descrito
no registro médico.

Os dados coletados durante a analise dos prontuarios
foram sexo, idade, tamanho do tubo no qual a FBI foi feita,
causas da via aérea dificil, o sucesso e as complicagoes do
procedimento (Tabela 1).

Aequipe de endoscopia respiratoria era experiente em via
aérea dificil e todos seguiram o mesmo protocolo para a FBI.
Durante o procedimento o broncoscopista ficou posicionado
atras da cabeca do paciente, que estava em decUbito dorsal.
O bloqueador de mordida foi usado em todos os pacientes.
Oxigénio suplementar (2-3 L.min"") foi oferecido através de
um cateter nasofaringeo durante todo o procedimento para
aumentar a fragao inspirada de oxigénio e manter a SpO,
em pelo menos 90%.

Sedacao consciente foi alcancada com midazolam (0,03-
0,05 mg.kg"), usado em combinacdao com fentanil (0,5-
1,5 mcg.kg") via intravenosa.

O conector de tubo foi removido previamente para per-
mitir a retirada do bloqueador de mordida apds o término
do procedimento.

0 tubo endotraqueal (ETT) e o broncoscépio foram lubri-
ficados com geleia de lidocaina 2%. O ETT foi deslizado sobre
o broncoscopio e o balonete completamente esvaziado.

O broncoscopio foi inserido através do bloqueador de
mordida e a anestesia topica da orofaringe e laringe feita com
a instilacao de solucao de lidocaina 1% sem vasoconstritor
através do canal de succdo do broncoscopio, na dose maxi-
ma de 5 mg.kg"'. Essa técnica permite a observacao direta
das estruturas a serem anestesiadas, porém quase sempre
causa tosse reflexa nos primeiros minutos. Dessa forma foi
pulverizada lidocaina nas pregas vocais, subglote e traqueia
proximal e aguardados dois minutos antes de introduzir o
broncoscdpio e o ETT para as vias aéreas inferiores, o que
reduziu o laringoespasmo e a tosse incoercivel.

Com o broncoscopio na traqueia, o tubo foi avancado
para a traqueia distal e posteriormente tracionado até a
distancia de 3 cm da Carina para evitar intubacao seletiva
acidental dos bronquios principais. Finalmente, foi inflado
o balonete e foram administradas medicacdes intravenosas
de inicio rapido.

Resultados

Dos 102 pacientes selecionados, 69 (67,7%) eram do sexo
masculino e 33 (32,3%) do sexo feminino. A idade média dos
pacientes foi de 44 anos. Em 59 pacientes com via aérea
dificil prevista (57,8%) a FBI foi feita em centro cirlrgico.
Das intubacoes, 39 (38,2%) ocorreram na Unidade de Terapia
Intensiva e incluiram via aérea dificil prevista e imprevista.
Outros quatro (3,9%) casos ocorreram na sala de emergéncia.
Nao houve complicacoes graves e todas as intubacoes foram
feitas com sucesso (Tabela 1).

Tabela 1
Sexo
Masculino 69 (67,7%)
Feminino 33 (32,3%)
Indicagées
Limitacao abertura da boca 21 (20,5%)
Obesidade 19 (18,6%)
Trauma cervical 25 (24,5%)
Anquilose cervical 10 (9,8%)
Espondilite anquilosante 06 (5,8%)
Compressao traqueal por massa 06 (5,8%)
mediastinal
Fratura de mandibula 04 (3,9%)
Trauma de face 03 (2,9%)
Trismo 03 (2,9%)
Hemangioma cervical 04 (3,9%)

As indicagoes para a FBI incluiram limitacdo de abertura
da boca (21 casos), obesidade (19), trauma de coluna cer-
vical (25), anquilose cervical (10), espondilite anquilosante
(seis), compressao de vias respiratorias por causa da massa
cervical e mediastinal (seis), fratura de mandibula (cinco),
hemangioma cervical (quatro), trauma facial (trés) e trismo
(trés) - Tabela 1.

Todos os procedimentos foram feitos com sucesso com o
uso de broncoscopio flexivel de 4,9 mm de diametro externo
(FB 15X, Pentax, Toquio, Japao).

Excluimos seis pacientes da casuistica original de 108
doentes: intubacao com canula duplo lUmen (trés casos) na
qual a broncoscopia foi usada somente para verificacao de
posicionamento e estenose laringotraqueal (trés casos) que
exigiu dilatacdo com broncoscopia rigida.

A tosse foi a principal complicacao da FBI, sendo obser-
vada em todos os pacientes nos primeiros minutos durante a
instilacao de lidocaina topica. Em 15 pacientes houve dimi-
nuicdo transitoria da SpO2 abaixo de 90%, especialmente na
sala de emergéncia e na Unidade de Tratamento Intensivo,
mas isso nao afetou o sucesso da intubacao e foram revertidas
apos a instalacao da ventilacado mecanica. Em 10 pacientes a
canula orotraqueal nao progrediu para a traqueia na primeira
tentativa, sendo necessaria manobra de rotacao do tubo para
transpor a laringe e finalizar a intubacao.

Discussao

A FBI é uma técnica eficaz e segura para solucionar casos
de via aérea dificil. Pode ser executada com o paciente em
diversas posicées, mas a posicao mais conveniente para o
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broncoscopista é atras da cabeca do paciente, que deve estar
em declbito dorsal. E recomendavel manter o broncosco-
pio e sua fonte de luz ao lado esquerdo do paciente para
facilitar o manuseio do equipamento, ja que todos os cabos
sao inseridos pelo lado esquerdo. A relacao entre o bom
posicionamento do paciente e a facilidade da broncoscopia
flexivel tem relevancia clinica ®.

Aavaliacao clinica é capaz de prever um caso de via aérea
dificil. A falha dessa avaliacao, a curarizacéo e a dificuldade
para a intubacdo podem resultar na emergéncia “nao intubo,
nao ventilo” e, na falta de treinamento, surgem manobras
intempestivas e improvisacdes que podem potencializar erros
em uma via aérea dificil ndo prevista. AFBI é contraindicada
no paciente que se encontrar na situacao “nao intubo, nao
ventilo”.

Indicacdes para a FBl incluem: antecedente de intubacao
dificil; evidéncia de uma possivel intubacédo dificil, como
abertura de boca limitada, curta distancia tireomental,
macroglossia, obesidade, apneia do sono; vias respiratorias
comprometidas por infeccao, tumor, edema, hematoma; in-
capacidade de estender o pescoco ou instabilidade cervical;
dentes frageis ou protusos e pacientes com classificacao das
vias respiratorias de Mallampati lll e IV 4.

Aclassificacdo de Mallampati (Tabela 2) é usada para pre-
ver a facilidade de intubacao, sendo feita com o paciente em
posicao sentada, a cabeca em posicao neutra, a boca aberta
e a lingua projetada ao maximo. Baseando-se na visibilidade
da base da Uvula, das tonsilas palatinas, dos pilares das fauces
e do palato mole, é dividida em quatro graus: Classe I: visibi-
lidade completa das tonsilas palatinas, da Gvula e do palato
mole. Classe Il: visibilidade do palato mole, da parte superior
das tonsilas palatinas e da Gvula. Classe lll: o palato duro e o
mole e a base da Gvula sao visiveis. Classe IV: apenas palato
duro visivel. Resultados Classe | ou Il sugerem facilidade de
intubagao com laringoscopio convencional. Classes Il ou IV
sugerem laringoscopia dificil. A classificacao de Mallampati
nao deve ser usada isoladamente como preditor de via aérea
dificil e depende da cooperacao do doente “.

Tabela 2 Classificacdo de Mallampati

Classe | Visibilidade completa das tonsilas palatinas, da
Gvula e do palato mole

Classe Il Visibilidade do palato mole, da parte superior
das tonsilas palatinas e da Gvula

Classe Il O palato duro e o mole e a base da Uvula sao
visiveis

Classe IV Apenas o palato duro é visivel

A extensao do pescoco € contraindicada em pacientes com
coluna cervical instavel ocasionada por fraturas e o manu-
seio das vias respiratorias nesses pacientes é um desafio. A
intubacao desses doentes com laringoscopia direta é viavel
e bastante usada nas salas de emergéncia. A laringoscopia
direta resulta em movimento da coluna cervical e para re-
duzir esse movimento aplica-se estabilizacao do pescoco,
minimizando o grau de extensdo da coluna cervical 7'°. No
entanto, a FBI deve ser considerada nesses pacientes, prin-
cipalmente em situacoes eletivas.

Algumas contraindicacoes para a FBI sao estenoses e com-
pressoes das vias respiratorias nao transponiveis pelo bron-
coscopio flexivel, sangramento grave de via aérea superior e
falta de treinamento no uso do broncoscopio flexivel *.

A FBI apds a inducao da anestesia geral com bloqueado-
res neuromusculares deve ser evitada em paciente com via
aérea dificil prevista. A intubacéo sob ventilacdo espontanea
com sedacdo ou somente anestesia topica é mais segura.
Ocasionalmente, ao tentar fazer avancar o tubo traqueal so-
bre o broncoscopio flexivel, pode ocorrer resisténcia ao nivel
da glote, que atrasa ou até mesmo impede a intubacao . Na
nossa casuistica, em 10% das intubacdes nao houve progressao
do ETT na primeira tentativa e foram necessarias manobras
de rotacao do tubo para completar o procedimento.

Todos os nossos pacientes foram submetidos a intubagao
sob ventilacdo espontanea, sedacdao com midazolam (0,03-
0,05 mg.kg') em combinacao com fentanil (0,5-1,5 mcg.kg™)
via intravenosa e anestesia com lidocaina tdpica. A sedacao
ideal permite ao paciente manter a ventilacao espontanea,
proteger suas proprias vias respiratorias, ser cooperativo e
tolerar a passagem do broncoscopio. Agentes usados para
produzir sedacao geralmente se enquadram em dois grupos:
benzodiazepinicos e opioides. A associacdo entre midazolam
e fentanil é muito eficaz para alcancar a supressao de refle-
xos, sedacao e analgesia. O uso de remifentanil, cetamina,
propofol e dexmedetomidina é relatado na FBI com bons
resultados 7'#'*. Independentemente do agente escolhido,
0 mais importante é manter a respiracao espontanea do
doente.

A presenca de secrecao na cavidade oral pode prejudicar
a broncoscopia. A limpeza da cavidade oral com aspiracao
suave é eficaz na maioria dos casos. Apesar de o uso rotineiro
de antissialogogos nao ser recomendado, alguns pacientes
podem exigir a administracao de medicacoes para diminuir
as secrecOes e permitir melhor visualizacao das estruturas.
Uma droga bastante usada ¢ a atropina, quando nao houver
contraindicacoes.

Anestesia topica das estruturas laringotraqueais com lido-
caina 1% é eficaz para eliminar reflexos das vias respiratorias,
como tosse e espasmo laringeo, sendo fundamental para
o sucesso da FBI. A lidocaina propicia excelente anestesia
topica, com pouco risco de toxicidade sistémica até a dose
total de 3-4 mg.kg". Injecdo transtraqueal de lidocaina e
bloqueio regional dos nervos sensitivos da via aérea também
sao eficientes, mas parecem oferecer pouca vantagem sobre
anestesia topica simples. Além disso, esses procedimentos
sdo tecnicamente mais dificeis de executar e carregam um
maior risco de complicacoes, inclusive sangramento, danos
nos nervos e injecao intravascular >’. Todos os nossos pacien-
tes apresentaram tosse transitoria, especialmente durante
a instilacao de lidocaina topica, mas isso nao impediu a in-
tubacdo. Nenhum paciente apresentou laringoespasmo. Em
15 pacientes houve queda da SpO, abaixo de 90% durante a
intubacdo apesar do oxigénio suplementar, especialmente
em UTls e salas de emergéncia, revertida apds intubacao.
Acreditamos que essa oscilagéo da SpO, foi consequéncia da
gravidade dos pacientes.

Ao manusear uma via aérea dificil com um broncoscdpio
flexivel, podem surgir dificuldades em muitos niveis. A FBI
fornece uma visao direta da laringe, mas a intubacédo é
“cega”. Uma vez que o diametro da ETT é maior do que o
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broncoscdpio, o bisel do ETT pode ancorar nas cartilagens
aritenoides. Quanto menor for o desnivel entre o eixo do
broncoscopio e a parede do tubo, menor a probabilidade de o
tubo travar sobre as aritenoides. O ideal é que esse desnivel
nao seja maior do que 1,5 mm ™. Qualquer resisténcia ao
avanco do tubo traqueal deve ser superada girando o tubo
traqueal em torno do eixo do broncoscopio.

Ao executar uma FBI eletiva, é recomendado usar um
tubo traqueal padrao, pois tem a mesma taxa de sucesso e
custos significativamente menores do que um tubo traqueal
reforcado com fio aramado .

Em situagoes especiais e de emergéncia, a FBI pode ser
feita através de mascara laringea de intubacao, que permi-
te a ventilacao do paciente durante o procedimento '*',
Desvantagens da técnica sao os elevados custos dos instru-
mentos e a fragilidade do equipamento.

Algumas limitacoes deste estudo retrospectivo sao a falta
de dados em relacdo ao tempo necessario para a intubacao,
o nimero de tentativas com laringoscopio convencional e a
comparacao entre a FBI e outros dispositivos de intubacao
para via aérea dificil que poderiam ser tao eficientes quanto
o broncoscdpio. Numerosos videolaringoscopios e dispositivos
opticos foram desenvolvidos como possiveis opcoes para a
laringoscopia direta convencional. Em comparacao com o
broncoscapio flexivel, esses dispositivos sdo mais baratos e
podem ser mais simples de usar 4>,

0 algoritmo de via aérea dificil da Sociedade Americana
de Anestesiologistas sugere a intubacao com o paciente sob
ventilacao espontanea em casos com suspeita de via aérea
dificil 2, sendo a FBI o padrao ouro no manuseio da via aé-
rea dificil. Apesar disso, apenas 59% dos anestesiologistas
dos Estados Unidos da América relataram ter habilidades
em FBI 2'. A prevaléncia de médicos com habilidades na FBI
ainda é baixa. O fato de que pacientes com via aérea dificil
sao relativamente raros pode ser a razao do desinteresse dos
médicos no treinamento especifico desse procedimento.

Em conclusao, a FBI no manejo da via aérea dificil feita
com o paciente sob ventilacdo espontanea, sedado com
midazolam e fentanil endovenosos e anestesia topica com
lidocaina ¢é eficiente e segura.
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