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PONTOS-CHAVE

* Apesar da elaboragdo de treinamentos em falha de intubagcdo e avancos nos equipamentos, a incidéncia de falhas na
intubacao traqueal permanece alta na populagdo obstétrica em comparag¢édo com a populagdo adulta geral.

* O manuseio obstétrico das vias aéreas engloba a avaliacdo da via aérea, profilaxia farmacolégica da aspiragao,
posicionamento ideal da paciente, pré-oxigenacéo, fornecimento de uma via aérea segura, e planejamento de risco.

* Afalhade intubacéo traqueal deve ser conduzida usando-se algoritmos bem ensaiados, que incluem a otimizagao de técnicas
de resgate para manter uma oxigenacao adequada.

* Fatores humanos e tomada de decisfes inadequada contribuem para eventos adversos relacionados as vias aéreas, e
medidas para reconhecer e mitigar esses riscos devem ser incorporadas ao treinamento obstétrico de vias aéreas.

INTRODUGAO

As pacientes obstétricas correm um risco maior de falha na intubacéo traqueal durante anestesia geral (AG) obstétrica por
causa de fatores clinicos Unicos, circunstanciais e humanos. Apesar dos “treinamentos de falha intubagdo” amplamente
divulgados e dos avangos em equipamentos e técnicas de vias aéreas, a incidéncia de falhas e dificuldades em intubacéo
obstétrica ndo muda ha mais de 40 anos, e continua mais alta do que na populacdo nédo-obstétrica..Embora néo haja definicdes
padronizadas de falha ou dificuldades da intubagdo, uma reviséo da literatura recente, usando diferentes defini¢cdes, encontrou
uma incidéncia de falha na intubagao traqueal de 2,6 a cada 1.000 anestesias gerais obstétricas (1 a cada 390), e mortalidade
materna associada de 2,3 a cada 100.000 anestesias gerais (1 morte a cada 90 intubacdes falhas) .1 A intubagao dificil, também
definida de véarias maneiras, foi relatada como ocorrendo em 1 a cada 21 intubacdes obstétricas, em comparacédo com 1 a cada
50 intubacBes n&o-obstétricas.2 Consequentemente, houve uma mudanca de foco afastando-se dos esforcos para,
primariamente, reduzir as taxas de falha na intubacdo em diregdo a uma maior avaliacdo das medidas para manter a
oxigenagdo e controlar os fatores humanos que podem afetar o0 manuseio seguro das vias aéreas. Essas abordagens séo
descritas em diretrizes de vias aéreas especificas para obstetricia publicadas pela Associacdo de Anestesistas Obstétricos
(AAO) e Sociedade de Via Aérea Dificil (SVAD).3

POR QUE O MANUSEIO DA VIA AEREA OBSTETRICA E MAIS DIFICIL?

Fatores Anatdmicos e Fisiologicos

As alteragBes anatdmicas e fisioldgicas maternas durante a gravidez podem contribuir com eventos adversos relacionados as
vias aéreas, e idade materna avangada e comorbidades associadas exacerbam ainda mais o impacto dessas alteragGes (Tabela
1). Um estudo caso-controle de 2 anos de falhas na intubagéo obstétrica descobriu que a idade, o indice de massa corporal e
uma pontuagao Mallampati > 1 sdo preditores independentes significativos de falha na intubacao traqueal obstétrica.

Ha um teste online disponivel para Educagao Médica Continua (EMC) autodidata. Um certificado sera entregue a _
gquem passar no teste. Por favor, consulte a politica de reconhecimento aqui.
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Via aérea Ganho de peso na gravidez Dificuldade de posicionamento
Maior tamanho dos seios Dificuldade com a insergdo do laringoscépio
Aumento da vascularizacdo e edema da Maior risco de sangramento da via aérea e
mucosa da via aérea potencial dificuldade com a intubacéo traqueal
Respiratoria Capacidade residual funcional reduzida Maior taxa de dessaturagéo de oxigénio
Metabdlica Maior consumo de oxigénio secundario a Maior taxa de dessaturacéo de oxigénio
maior demanda metabdlica
Gastrointestinal Menor tdnus do esfincter esofagico inferior Maior risco de regurgitagdo gastrica e aspiracéo
Retardo do esvaziamento gastrico pulmonar

Tabela 1. Fatores anatdmicos e fisiolégicos maternos relacionados a gravidez que podem contribuir para dificuldades no
manuseio das vias aéreas e eventos adversos relacionados as vias aéreas

Fatores Humanos

Ha uma consciéncia cada vez maior da contribuicdo de fatores circunstanciais e humanos nas complicagbes encontradas
durante o manuseio das vias aéreas.® A press&o cognitiva pode ser aumentada no ambiente obstétrico pelo ambiente emocional
Unico e pela dupla demanda de manuseio do bem-estar materno e fetal. A frequéncia cada vez menor de anestesia geral (AG)
obstétrica em varias partes do mundo levou muitos anestesistas a possuirem experiéncia limitada com a técnica. As restricdes
de tempo no ambiente de emergéncia podem levar a uma avaliagéo inadequada da via aérea e ao posicionamento inadequado
da paciente. O conhecimento do risco aumentado de falhas e dificuldades na intubacdo neste grupo de pacientes pode elevar
ainda mais a ansiedade e diminuir a autoconfianca do anestesiologista.

ABORDAGEM PRATICA PARA MANUSEIO DA VIA AEREA OBSTETRICA

Planejamento e Preparacao para AG Obstétrica Segura

Os componentes importantes do manuseio seguro das vias aéreas obstétrica incluem a avaliagdo adequada e oportuna das
vias aéreas, conhecimento do estado do jejum, profilaxia farmacoldgica da aspiragdo, posicionamento ideal da paciente, pré-
oxigenacdo adequada, e fornecimento de via aérea segura (tipicamente com tubo endotraqueal apés indugdo em sequéncia
rapida [ISR] na anestesia geral. Figura 1).

Avaliacdo da Via Aérea

Cada mulher submetida a cirurgia obstétrica deve ter uma avaliagdo documentada da via aérea. Isso deve destacar potenciais
dificuldades com a intubacgéo traqueal, bem como a colocacdo da mascara facial e do dispositivo supraglético de via aérea
(DSG), e do acesso cirargico a parte frontal do pescoco. Varios fatores que podem prever dificuldades com vias aéreas nesta
populacéo foram identificados (Tabela 2).

indice de massa corporal > 35 kg/m?
Circunferéncia do pescogo > 50 cm
Distancia tireomentoniana < 6 cm

X X X X

Presséo cricoide

Grau de Mallampati: 3-4

Deformacao fixa de flexdo da coluna cervical

Problemas de denticdo (ma denticdo, dentes desalinhados)

X X X X X X X
X X X X X

Outros (apneia obstrutiva do sono, protrusdo reduzida do
maxilar inferior, edema da via aérea)

Abertura da boca <4 cm X

Tabela 2. Fatores que preveem problemas com intubacéo traqueal, ventilagdo sob méascara, insercao de dispositivo
supraglotico de via aérea (DSG), e acesso a via aérea a parte frontal do pescogo?.
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Algoritmo 1 — anestesia geral obstétrica segura

Preparacgdo pré-operatéria Planejar com a equipe

Avaliacao da via aérea Checklist de seguranca da OMS / anestesia geral
Estado do jejum Identificar ajuda sénior, alertar se apropriado
Profilaxia de antiacido Planejar equipamento para dificuldade ou falha da IT
Ressuscitacao fetal intrauterina, se apropriada Planejar / discutir: despertar ou prosseguir (Tabela 1)

~
Inducdo em sequéncia rapida

Checar equipamento de via aérea, sucgdo, acesso intravenoso

Otimizar posicio — cabeca pra elevada/rampa + desvio Utero para esquerda
Pre-oxigenar até FrrOw = 0,9 / considerar oxigenagéo nasal

Pressao cricoide (10 N aumentando no maximo até 30 N)

Usar doses adequadas de indughio de blogueadores neuromusculares (BNM)
Considerar ventilagao scb mascara facial (MF) (Puax 20 cmH20)

2

1* tentativa de intubacao
Se a visao da laringe for ruim, otimizar tentativa:
= Reduzindo ou removendo a pressao cricoide
= Manipulagio laringea externa
- Reposicionamento da cabeca/pescoco
= Usar um “bougie” [ estilete

. ) Sucesso Verificar sucesso da intubagao traqueal
Ventilar com mascara facial > = e ia e cirurgia
Falha Comunicar-se com assistente Planejar extubacio

-

2" tentativa de intubagao
Considerar:
- Laringoscéopios alternativos
= Remover a pressao cricoide
3% tentativa de intubagao somente por colega experiente

Seguir Algoritmo 2 — Falha da intubagao traqueal obstétrica

% ® Associacao de Anestesistas Obstétricos / Sociedade de Vias Aéreas Dificeis (2015) ‘@»

Figura 1. Algoritmo 1 da AAO/SVAD: anestesia geral obstétrica segura. OMS, Organizagao Mundial da Saude; Fer O,, fracéo respiratoria final
de oxigénio; Pmax, pressao de inflagdo maxima. Este algoritmo foi reproduzido com permissdo da AAO e SVAD, e esta disponivel online em
formatos PDF e PowerPoint.2

Reducéo do Risco de Aspiracédo Pulmonar

As medidas para reduzir a incidéncia de aspiragdo pulmonar do contelido gastrico, e para evitar ou reduzir os danos caso ela
ocorra, séo componentes-chave da AG obstétrica. O esvaziamento gastrico em uma gravida que ndo esta em trabalho de parto
é semelhante ao de uma mulher ndo-gravida; contudo, o trabalho de parto e analgesia com opidides retardam o esvaziamento
géstrico. A combinacdo de um antagonista de receptor de Hz (p.ex.: ranitidina) e um antiacido (p.ex.: citrato sodico) mostrou
aumentar o pH do &cido gastrico, reduzindo, assim, o dano potencial caso ocorra uma aspiragéo pulmonar. O uso do ultrassom
(US) a beira do leito para avaliar o contetdo gastrico a fim de individualizar o risco de regurgitagdo em pacientes obstétricas
foi descrito recentemente, mas ainda sdo necessarias investigacdes adicionais neste grupo de pacientes.®

Posicionamento da Paciente

O posicionamento ideal da paciente é essencial antes da inducdo da AG em todas as pacientes, mas especialmente em
pacientes gravidas. Uma posicdo em 20° a 30° com a cabeca elevada pode facilitar a inser¢do de um laringoscépio, melhorar
a visualizagdo da glote, aumentar a capacidade residual funcional (CRF), e reduzir o risco de regurgitacéo gastrica. Alinhar o
meato auditivo externo com a fossa supraesternal pode ser superior a tipica posicdo de “cheirar” (sniffing position) e é
particularmente Util nas pacientes obesas. Esta posi¢do de cabeca elevada pode ser alcangada com o uso de equipamento
especifico (p.ex.: Travesseiro HELP da Oxford; Alma Medical, Londres, Reino Unido) ou com travesseiros colocados embaixo
dos ombros e da cabeca da paciente’ (Figura 2).

Pré-oxigenacao

Pré-oxigenacao eficiente retarda a dessaturacao de oxigénio apds a inducdo da AG, especialmente em pacientes gravidas
com uma ja diminuida CRF. A desnitrogenacdo é mais bem indicada pela fracdo expiratéria final de oxigénia: (FerO2), e
recomenda-se garantir uma FerO2 de 0,9 antes da indugdo.® Fluxos de gés fresco de mais de 10 I/min e uma mascara facial
bem ajustada sdo necessarios para a pré-oxigenacao eficiente. Em uma situacdo de emergéncia, 3 a 4 respira¢cdes com
capacidade maxima a 100% de oxigénio podem ser tdo eficientes quando os 3 minutos de respiragdo com volume corrente
normal mais comumente adotados.

Atualmente, hd um interesse em técnicas alternativas para fornecer pré-oxigenacdo e/ou oxigenagdo apneica durante
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intubacao traqueal tanto em pacientes ndo-obstétricas quanto em obstétricas. A insuflagdo de oxigénio a 5l/min via canula
nasal pode prolongar o tempo de apneia mantendo o fluxo basal de oxigénio durante as tentativas de intubag&o. Oferta de
oxigénio nasal umidificado de alto fluxo (também conhecido como troca ventilatéria por insuflagao rapida umidificada transnasal;
THRIVE, no original em inglés) pode oferecer método alternativo de pré-oxigenagédo e/ou oxigenagdo apneica.®?

Figura 2. Posicao inclinada com cabega elevada. Reproduzido com permisséo de Oxford University Press. Rucklidge M, Hinton C. Intubacéo
dificil e falha na intubagdo em obstetricia. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain. 2012;12:86-91.

Embora estejam aumentando os relatos de uso eficiente do THRIVE em cuidados intensivos e no perioperatorio, os dados
sobre a populagdo obstétrica séo limitados. A insuflacdo géstrica e a epistaxe sdo complicagfes potenciais desta técnica, e
sdo necessarias investigacfes adicionais antes das recomendagdes na pratica de AG obstétrica.

E recomendéavel palpar e confirmar a posicdo da membrana cricotiredide durante a pré-oxigenacdo caso as tentativas de se
garantir a via aérea supragloética fracassem e seja necessario um acesso via anterior do pescogo. Recentemente, demonstrou-
se que o ultrassom no pescogo ajuda na identificagdo acurada da membrana cricotireoide, e € uma habilidade técnica de
emergéncia que os anestesistas deviam adquirir.°

Pressao cricoide

O uso de presséao cricoide (PC) € controverso. As diretrizes de vias aéreas da AAO/SVAD recomendam a aplicagcdo de PC
durante inducdo em sequéncia rapida (ISR) para a AG obstétrica.® Contudo, devido as evidéncias limitadas de sua eficiéncia
em diminuir a aspiracdo e o potencial de tornar mais dificil 0 manuseio da via aérea caso aplicada incorretamente, o uso da
PC tem sido questionado. Consequentemente, muitas diretrizes recomendam um limite baixo para reduzir ou liberar a PC caso
ela prejudique a viséo laringoscépica ou a insercao do tubo endotraqueal, ou caso a ventilagdo via mascara facial ou DSG seja
impedida.2Se um DSG for necessario apos falha intubacao traqueal , a PC deve ser temporariamente liberada durante a
insercao, e, em seguida, reaplicada.

Ventilacdo via Mascara Facial antes da Intubacao Traqueal

A ventilagdo sob méascara facial ap6s indugéo em sequéncia rapida (ISR) tem sido tradicionalmente evitada por causa do medo
de insuflacéo gastrica e do risco de regurgitacdo. Contudo, ventilagdo de baixa pressao via mascara facial (pressao de inflagcéo
méxima <20 cm H20 acima da capacidade pulmonar - CP) tem sido recomendada em diretrizes recentes porque pode reduzir
o risco de dessaturacgéo e fornecer indicacédo da capacidade de ventilagdo em caso de falha na intubacéo traqueal .2

Uso Eletivo de DSGs para Ceséareas

A intubacdo traqueal apo6s a inducdo em sequéncia rapida (ISR ) é geralmente recomendada em pacientes obstétricas.
Entretanto, ha varios relatos do uso eletivo de DSGs em pacientes em jejum submetidas a cesarea eletiva.'' Embora
complicacdes significativas relacionadas as vias aéreas ndo tenham sido relatadas em tais estudos, mulheres de alto risco
(incluindo aquelas com obesidade) geralmente foram excluidas.

Laringoscopia Direta e Indireta (Video)

A laringoscopia direta com uso de um laringoscépio padrdo (p.ex.. Lamina Macintosh) € comumente realizada. Um
laringoscopio com cabo curto deve estar disponivel para mulheres gravidas, porque os seios aumentados podem impedir a
insercdo de um laringoscépio com cabo de comprimento padrdo. Nos Ultimos anos, houve ampla adogéo da videolaringoscopia
em muitas areas da anestesia e cuidados intensivos, pois esses dispositivos geralmente fornecem uma visao superior da glote
comparada aos laringoscépios diretos. Consequentemente, as diretrizes atuais recomendam que um videolaringoscopio esteja
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imediatamente disponivel para todas as AGs obstétricas.® A videolaringoscopia também permite a visualizacdo pelo anestesista
supervisor e pelo anestesista assistente, e isso pode melhorar o trabalho em equipe e a comunicagéo. Contudo, a intubacao
traqueal usando um videolaringoscépio as vezes pode ser dificil, apesar de uma visao glética adequada, especialmente quando
se usa um dispositivo com uma lamina hiperangulada. H& varios tipos de videolaringoscopios disponiveis atualmente, e a
experiéncia com um tipo néo equivale a habilidade com todos. Atualmente, desconhece-se o dispositivo ideal.!?

MANUSEIO DA VIA AEREA DIFICIL ANTECIPADA

Se uma paciente for identificada com preditores de uma via aérea potencialmente dificil (Tabela 2), deve ser reavaliada logo
que possivel por um anestesista, de forma que um plano de manuseio da via aérea possa ser formulado e o equipamento
necessario obtido. Se for feito um plano para uma intervencéo especifica na via aérea realizada sob certas condi¢des (p.ex.:
intubagao por fibra 6tica com paciente consciente [IFOPC] antes da cesarea eletiva sob AG), deve-se considerar planos de
contingéncia caso a mulher se apresente apés o trabalho normal precisando de uma intervencdo de emergéncia ou se uma
paciente em trabalho de parto necessite de uma cirurgia de urgéncia. O plano deve ser discutido com a equipe obstétrica de
forma que todos estejam completamente informados acerca das dificuldades previstas associadas a intervencdes especificas.

Uma discussao detalhada das técnicas de IFOPC na gravida esté além do escopo deste artigo. A rota oral para a intubacéo
traqueal é recomendada ao invés da rota nasal, porque o risco de sangramento no nariz € maior neste grupo de pacientes. A
IFOPC é realizada mais facilmente em um ambiente controlado e com uma paciente cooperativa; portanto, tentar esta técnica
no ambiente geralmente cadtico e estressante de uma cesarea de emergéncia pode ser desafiador.

MANUSEIO DA VIA AEREA DIFICIL NAO ANTECIPADA

Se for obtida uma visdo ruim da laringe durante a primeira tentativa de intubac&o, medidas para melhorar a visdo devem ser
realizadas, o que inclui mudar a posicéo da cabeca e do pescoco da paciente e diminuir, reajustar ou liberar a pressao cricoide
- PC. Se a introdugéo do tubo endotraqueal for probleméatica, deve-se considerar entdo um guia introdutor do tipo “bougie” ou
estilete, e/ou um tubo endotraqueal de menor didametro. Para diminuir o risco de trauma na via aérea, 0 anestesista mais
experiente presente deve realizar a segunda tentativa de intubacéo. A terceira tentativa de intubagdo pode ser considerada e
realizada apenas por um profissional experiente.® Caso essas tentativas fracassem, deve-se comunicar claramente uma “falha
na intubagédo “ e buscar ajuda adicional.

Falha na Intubacéo

ApOs a declaragao de falha na intubacéo (comunicacao verbal a toda a equipe na sala de cirurgia, inclusive & equipe neonatal),
a oxigenacdo via mascara facial ou DSG deve ser priorizada com consideragdo simultdnea de medidas para evitar o despertar
da anestesia e a aspiracdo, ambos aumentados neste grupo de pacientes. Se a ventilacdo por mascara facial for inadequada
apesar de uma técnica com as duas maos (além da canula orofaringea na via aérea ), entdo, a inser¢cdo de um DSG de 22
geracdo é recomendada, pois esses dispositivos permitem a drenagem de contetdo géastrico e pressdes de insuflagdo mais
altas.® A PC deve ser temporariamente liberada durante a insercdo do DSG (e, entdo, reaplicada apds a colocacgéo), o que
pode ser facilitado com um laringoscépio. Um maximo de duas tentativas de insercdo de DSG é recomendado, para evitar
trauma orofaringeo como sangramento e/ou edema, que podem dificultar 0 manuseio subsequente da via aérea (Figura 3).

N&o Intuba, Nao Oxigena

Se uma oxigenacdo adequada via mascara facial ou DSG néo for alcancada, entdo deve ser claramente comunicada uma
situagao de “ndo intuba, ndo oxigena” (Figura 4). Se estiver sendo feita a transi¢cdo para um acesso da via aérea a parte frontal
do pescoco, deve-se buscar ajuda de um especialista (p.ex.: cirurgido otorrinolaringolégico e/ou intensivista), mas a sua
disponibilidade ndo deve atrasar as tentativas de se restabelecer a oxigenagéo. Se o0 acesso a parte frontal do pescoco nédo for
bem-sucedido, entdo, é provavel uma parada cardiaca, e deve-se comecar o suporte avancado de vida materno. Se o retorno
da circulacdo espontanea ndo for obtido na gravida com uma altura do fundo de Utero no umbigo ou acima, deve-se entao
realizar uma cesarea perimortem.

Técnicas de Acesso via Parte Anterior do Pescoco

O acesso de emergéncia pela parte frontal do pescogo pode ser obtido quer por uma canula para cricotireoidostomia ou pela
colocacdo de um tubo de maior didmetro usando técnica cirirgica com bisturi. As diretrizes obstétricas de via aérea da
AAO/SVAD recomendam técnica de cricotireoidostomia usando-se um bisturi para fazer uma incisdo de perfuracéo transversal
atravessando a pele e a membrana cricotiroidea antes de colocar um “bougie” dentro da traqueia sobre o qual um tubo traqueal
pode ser inserido. Autores das diretrizes ndo-obstétricas da SVAD consideram esta técnica mais rapida e confiavel do que a
técnica com canula no ambiente de emergéncia.'* Entretanto, varias técnicas de cricotireoidostomia foram descritas, e outras
diretrizes apoiam o uso inicial da técnica de canula seguida por técnica de bisturi, caso a primeira falhe.'> Embora faltem
evidéncias definitivas suportando uma técnica sobre a outra, realizar esse procedimento de risco de vida no contexto de uma
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emergéncia € sem duavida desafiador. Equipamentos adequados devem estar imediatamente disponiveis, e todos os

anestesistas devem ser treinados e competentes neste procedimento de emergéncia.

Acordar ou Prosseguir com a Cirurgia

Acordar a paciente obstétrica seguida a falha da intubag&o pode n&o ser sempre a acéo ideal se héa risco de vida maternal e/ou
do feto caso a operacao seja suspensa. Todavia, no cendrio eletivo, sem risco @ méae ou ao feto, acordar e subsequentemente
proceder com uma outra técnica anestésica pode ser a decisao correta. Ha varios fatores que influenciam essa deciséo (Figura

5).

Algoritmo 2: falha de intubacao traqueal obstétrica

Declarar falha de Intubacao
Equipe da sala de operacio (SO): chamar ajuda
Prioridade € manter oxigenacao

< >
D supr de via aérea Masc. facial +/- canula orofaringea
{(preferivel de 2* geracao) Considerar:
Remover pressao cricoide durante insercio + Técnica de masc. facial o/2 pessoas
(maximo de 2 tentativas) = Reduzir / remover pressao cricoide

Oxigenac¢io
adequada é possivel?

Seguir algoritmo 3

E essencial / seguroc
proceder com a cirurgia
imediatamenta?*

2 ¥

N3o intubo,
N3o oxigeno

[ Despertars ] [ Proceder com cirurgia¥® J

“W. Tabela 1, § V. Tabela 2
% © iacdo de Ar i Obstétricos / Sociedade de Vias Aéreas Dificeis (2015)

Figura 3. Algoritmo 2 da AAO/SVAD: falha na intubagéo traqueal obstétrica. Os losangos amarelos representam passos da tomada de
decisdes. Este algoritmo foi reproduzido com permissédo da AAO e SVAD, e esta disponivel online em formatos PDF e PowerPoint.2
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Algoritmo 3: Ndo intubo, ndo oxigeno

Declarar emergéncia a equipe cirirgica
Chamar ajuda adicional de especialista (cirurgidao ORL, intensivista)
Dar 100% de oxigénio
Excluir laringoespasmo — g tir bloqueio neur I

Realizar procedimento na parte frontal do pescogo

A oxigenagdo foi
restaurada?

Suporte avancado de vida (SAV} materno
Cesdarea perimortem

E essencial | seguro
proceder com a cirurgia
imediatamente?*

v v

[ Despertar® ] [ Proceder com cirurgia¥ ]

*V. Tabela 1. § V. Tabela 2
% ociagao de Anestesistas Obstétricos / Sociedade de Vias Aéreas Dificeis (2015)

Figura 4. Algoritmo 3 da AAO/SVAD: nao intubo, ndo oxigeno. Os losangos amarelos representam passos da tomada de decisGes. ORL:
otorrinolaringologista. Este algoritmo foi reproduzido com permissao da AAO e SVAD, e estéa disponivel online em formatos Algoritmo PDF e
PowerPoint.?

Fatores a se considerar ACORDAR PROSSEGUIR

Condi¢do materna e Sem complicagbes

Complicac@o aguda moderada e Hemorragia responsiva a reanimagdo e Hipovolemia exigindo cirurgia corretiva

* Comprometimento cardiaco ou
respiratério critico, parada cardiaca

Condigéo do feto e Sem complicagdes * Complicagdo corrigida com e Anormalidade do ritmo cardiaco fetal e Bradicardia persistente
reanimagao intrauterina, pH < 7,2 mas apesar da reanimagéo intrauterina, pH | Hemorragia fetal
>7,15 <715 . )
« Suspeita de ruptura uterina
o
18 Anestesista e Menos experiente e Experiéncia intermediaria e Experiente e Especialista
_g Obesidade e Supermoérbido e Morbido e Obeso e Normal
£ Fatores cirtirgicos e Cirurgia complexa ou « Mudltiplas cicatrizes uterinas o Uma Unica cicatriz uterina « Nenhum fator de risco
© hemorragia grave prevista o L
- « Algumas dificuldades cirdrgicas
g esperadas
E Risco de aspiragdo e Alimentac&o recente * Sem alimentacéo recente e Sem alimentagéo recente e Emjejum
< * Em trabalho de parto e Em trabalho de parto « Na&o esta em trabalho de parto
* Opioides administrados ¢ Opioides n&o administrados « Antiacidos administrados
o Antiacidos ndo administrados ¢ Antiacidos administrados
Anestesia alternativa ¢ Nenhuma dificuldade « Dificuldade prevista « Relativamente contraindicada « Absolutamente contraindicada ou
« regional antecipada falha
e garantir via aérea o Cirurgia iniciada
acordada
= ° Dispositivo de ventilagdo de |e Ventilagdo por MF dificil * Ventilagdo por MF adequada . Dispositiyo supraglético de via aérea o Dispositi\_/o supraglético de via aérea
8, l§ via aérea « Parte Frontal do Pescogo 1% geragédo 2% geragéo
»w T o
2 g . L Edema de laringe e Hemorragia e Secregdes * Nenhum evidente
£ £ Riscos da via aérea )
Estridor e Trauma
Critérios a serem usados na decisdo de despertar ou continuar apés a falha de IT. Em qualquer paciente individual, alguns fatores podem s
sugerir despertar, e outros, continuar. A deciséo final dependera do julgamento clinico do anestesista. © Associacé@o de Anestesistas 3 %
Obstétricos / Sociedade de Vias Aéreas Dificeis (2015)

Figura 5. Acordar ou prosseguir com a cirurgia? Critérios usados na decisdo de acordar a paciente ou prosseguir ap6s falha na intubagao
traqueal (tabela 1 das diretrizes da AAO/SVAD). Este algoritmo foi reproduzido com permisséo da AAO e SVAD, e esta disponivel online em
formatos PDF e PowerPoint.2
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Em dltima instancia, a decisdo dependera da avaliagdo clinica do anestesista em discussdo com a equipe obstétrica, das
habilidades individuais e confianca do anestesista, e da situagdo em andamento.'6

Acordar uma gravida apés uma falha intubacdo pode ndo ser simples. Ao fazer a transicdo de um estado de anestesia,
paralisado, para um estado de consciéncia, h& o risco de complica¢des nas vias aéreas, incluindo laringoespasmo e aspira¢éo
pulmonar. Acordar a paciente na posicdo supina de cabeca para cima é favoravel para aumentar a CRF e melhorar a
oxigenagdo. O manuseio anestésico subsequente dependerda de vérios fatores, incluindo a urgéncia da cirurgia e a
adequabilidade da paciente para outras técnicas anestésicas como anestesia neuraxial ou AG com uma técnica de IFOPC.

Caso seja tomada a decisdo de se prosseguir com uma cesarea, a cirurgia deve ser realizada pelo membro mais experiente
da equipe obstétrica e a pressao no fundo do Gtero deve ser minimizada durante o parto para reduzir o risco de esvaziamento
géstrico e/ou prejuizo a ventilagdo. Ha varios fatores a serem considerados caso se proceda com a cirurgia em uma paciente
ndo-intubada, incluindo o uso ou ndo de presséo positiva ou ventilacdo espontanea, manter o bloqueio neuromuscular, manter
a PC durante todo o procedimento, continuar com o dispositivo de via aérea atual ou tentar intubar a traqueia usando um DSG
como condutor, e o agente ideal para manter a anestesia. O manuseio da via aérea pode ficar mais facil depois da extracéo
fetal, por causa da diminuicdo do consumo de oxigénio materno e reduzida pressdo intra-abdominal, levando a uma
complacéncia pulmonar mais alta. E prudente usar um agente volatil ndo-irritante como o sevoflurano. A decis&o de tentar uma
intubacao traqueal guiada por fibra 6tica usando um DSG com condutor exige a cuidadosa consideracao sobre se o beneficio
de garantir uma via aérea com um tubo endotraqueal supera o risco de piorar potencialmente a situagéo clinica.

EXTUBACAO E CUIDADO POS-OPERATORIO

O foco no manuseio das vias aéreas deve continuar até que a paciente tenha se recuperado da AG e seja capaz de manter
sua propria via aérea. O anestesista deve permanecer vigilante, e a paciente obstétrica deve ser extubada consciente, na
posicao lateral esquerda ou de cabeca para cima, com a reversdo completa do bloqueio neuromuscular (se um relaxante
muscular ndo-despolarizante tiver sido administrado).

TREINAMENTO

Os anestesistas em treinamento tém exposi¢céo minima & AG obstétrica em muitas partes do mundo; portanto, o treinamento
baseado em simulacdo é recomendado para se adquirir ou manter as habilidades para o manuseio de vias aéreas obstétricas
dificeis e outras situages clinicas de alto risco. Foram descritos auxilios cognitivos e outras abordagens novas que ajudam as
equipes clinicas a trabalharem em situac¢des potencialmente fatais.

A abordagem do vortice, projetada para uso em emergéncias em andamento das vias aéreas e com restricdo de tempo, visa
fornecer um modelo mental simples e consistente e uma ferramenta de implementacéo para 0 manejo em tempo real de uma
emergéncia de vias aéreas, e pode ser valiosa, caso se enfrente uma emergéncia de via aérea obstétrica em evolugéo.’

RESUMO

* A anestesia geral em pacientes obstétricas € geralmente sem complicagdes, mas esta associada a uma alta taxa de falha
ou dificuldade na intubagé&o traqueal e eventos adversos associados.

* Recomenda-se um maior foco na oxigenagao via dispositivos e técnicas alternativas de vias aéreas, além de uma avaliagéo
dos fatores circunstanciais e humanos que normalmente acompanham uma emergéncia de via aérea obstétrica.

* A ampla adogéo da videolaringoscopia provavelmente reduzird as taxas futuras de falha na intubacdo neste grupo de
pacientes.
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