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O Uso da Via Aerea Esofageana
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The esophageal obturator airway (EOA) is a technique that can be easily mastered by both medical and paramedical per-
sonnel with use of a training manequin. The technique has been proven experimentally and clinically effective in ventilation
of adults. The esophageal ballon (30 ml) obliterates the esophagus and prevents aspiration os gastric content into the fungs.
The experience in this article demonstrates an average ventilation of 1,507 ml in a series of 10 adult patients submitted to

general anesthesia.
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M 1968, Don Michaell descreveu um instrumento

que bloqueava o esofago ¢ que permitia a ventilagdo
pulmonar. Esse dispositivo foi desenvolvido por Gordon?
que demonstrou sua utilidade na ventilagdo de urgéncia,
apés estudos em animais e no hocmem, e foi denominado
““via aérea esofageana”. Como a via aérea com obturador
esofageanoc (VAOE) pode ser introduzida com facilidade,
as cegas, no esdfago, ela pode ser utilizada por pessoal
médico, paramédico e de enfermagem, mesmo sem trel-
namento suficiente para intubagdo traqueal3.4. Apds a
sua invenc¢do e demonstracOes sobre a sua utilidade, tan-
to em animais como no homem, a VAOE foi aprovada
pela National Research Council nos Estados Unidos>.

METODOLOGIA

A VAOE consiste de um tubo plastico de 9,5 mm de
diametro externo, adaptado a uma mascara transparente
inflavel, para melhor ajuste a face do paciente. A exitre-
midade distal do tubo termina em fundo cego, arredon-
dado e atraumadtico e, possui um balonete com capacida-
de de até 30 ml de ar. Na sua porcdo média ou faringea,
apresenta 16 orificios que permitem livre passagem de
fluxos de ar ou de oxigénio (Fig 1).

Esse tubo é introduzivel no esdfago dispensando a vi-
sualizacdo das estruturas anatdmicas da faringe ou das
vias aéreas superiores. Apos a intubagdo do esofago, o
balonete é inflado e a mascara a adaptada & face do pa-
ciente. Apos essa manobra € possivel ventilar os pulmoes
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Fig I Via aérea esofageana. O esdfago ¢ intubado as cegas e o
balonete é insuflado com ar (30 ml). O socorrista adapta a
mascara a face do paciente e assopra ne local indicado. O
ar escapa pelos 16 orificios na altura da faringe e val 40S
pulmoes.

através boca-tu - ou valvula-bolsa-tubo, adaptado a urn
sistema de ventilacdo mecédnica manual.

O balonete obturador localizado no esofago 1mpossi-
bilita a passagem do ar por esse O0rgdo, e 0 ar ou OXigenio
sob pressdo, atravessa os 16 orificios da porgao faringea
do tubo, passando a traquéia e dai aos pulmaoes.

O dispositivo € introduzido pelo socorrista apos le-
vantar a lingua e a mandibula com o indicador e o pole-
gar de uma mdo, com firmeza. (Fig 2). A manobra afasta
a lingua da parte posterior da faringe e, facilita a passa-
gem do tubo para dentro do esdfago. Para esta manobra,
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ndo ¢ necessario forga, pois caso ndo passe com facilida-
de, o tubo deve ser removido e repete-se a manobra.

Fig 2 Técnica de inser¢do da Via Aérea Esofageana (VAE): 1) -
A mandibula € segura entre o indicador e o polegar. Este é
introduzido na boca e afasta a lingua, expondo a faringe;
2} - Preparativo para introducio, as cegas, do aparelho no
esofago; 3) - O aparelho € introduzido; 4) - A mascara é
insufilada e adaptada a face do paciente e a ventilagdo bo-
ca-a-boca é realizada. Verifica-se se o torax levanta e os
pulmoes se expandem, para certificar-se de que a traguéia
ndo foi intubada. O balonete ¢ insuflado (30 ml), a masca-
ra é firmemente adaptada ao roste e a ventilagdo pros-

segue.

Tdo logo a tubagem seja efetuada, adapta-se a mascara
sobre a face do paciente e sopra-se o tubo, antes de inflar
o balonete. Simultaneamente, o socorrista deve verificar
se hd ou ndo elevagio do torax ou, se dispuzer de um es-
tetoscopio, fazer a ausculta pulmonar. Caso ndo haja
ventilagdo pulmonar, o tubo deve ser removido, pois isto
indica que a traquéia foi intubada inadvertidamente. Se
a elevacdo do tOrax ocorre efou existe murmuirio vesicu-

lar audivel, enche-e o balonete e continua-se a ventilagdo
artificial.

O bloqueio mecénico do esdfago previne a distencdo
gastrica e a regurgita¢do do contéudo gastrico durante a
ventilagdo. O tubo ndo deve ser removido antes que o pa-
ciente esteja respirando espontaneamente ou tenha a tra-
queia intubada e, seja colocado em posigdo que previna
aspiracdo ou regurgitagdo do conteddo gastrico. A remo-
¢do do tubo esdfago deve ser sempre precedida do esva-
ziamento do balonete.

Dez pacientes adultos, de ambos os sexos, com idades
variando entre 20 e 50 anos, que seriam submetidos a
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anestesia com intubac¢do traqueal, foram aleatoriamente
escolhidos para o estudo.

Os pacientes receberam como medicacao pré-anestési-
ca meperidina, 1 mg. kg-! associado a diazepam, 0,1 mg.
kg1, 45 min a 1 h antes do inicio da indu¢do da aneste-
sia, por via muscular. Na sala de opera¢des foram moni-
torizados continuamente com cardioscépio Funbec e
pulso digital, além da pressdo arterial pelo método con-
vencional.

A inducdo da anestesia consistiu da administragio ve-
nosa de tiopental sddico, S mg. kg-1 ¢ 10 mg de diaze-
pam. Apos a perda da consciéncia, o dispositivo era in-
troduzido no eséfago do modo acima descrito. Apos a
sua colocac¢do, foram feitas cinco ventilagdes boca-valvu-
la-tubo, registrando-se o volume do ar expirado através
de um ventilometro de Wrigth acoplado no ramo expira-
torio da valvula unidirecional.

Seguiu-se a administracdo de succinilcolina, 1 mg,
kgl e ventilagdo pelo dispositivo, associado a um baldo
reservatorio , com oxigénio a 100%. Em seguida, proce-
deu-se a intubag¢do traqueal sob laringoscopia direta com
0 tubo esofageano no local. Apds a intubagdo traqueal, o
tubo esofageano foi retirado.

Cronometrou-se o tempo de inser¢do da VAOE e o
inicio da primeira ventilacdo.

RESULTADOS

A tabela I mostra os resultados em ml do volume cor-
rente resultante da ventilagdo boca-valvula-tubo esofa-
geano, em pacientes adultos.

O tempo de inser¢gdo da VAOE ¢ o inicio da primeira
ventilagdo variou entre 5 2 10 segundos.

Os pardmetros vitais, bem como as alteragdes ao car-
dioscopia, ndo foram significativas.

DISCUSSAO

A velocidade e a facilidade com que se pode inserir a
VAOE ¢ a efetiva ventilacdo demonstrada na tabela I,
torna o método uma alternativa a intuba¢do traqueal,
principalmente na auséncia de pessoal devidamente trei-
nado. O uso da VAOE pode ser extendido a ambientes
extra-hospitalares e mantido até que pessoa capacitada
faca a intubag¢io traqueal, antes da remog¢io da VAQE.

Na urgéncia, deve-se iniciar a ventilagcdo boca-a-boca
ou outra forma de ventilacdo artificial e depois utilizar a
VAOE®:?. O dispositivo ndo deve ser usado em paciente
consciente ou semi-consciente, pois poderd provocar vo-
mito e possivel aspira¢do, antes que o balonete seja infla-
do. Virios estudosl 0,13 tém demonstrado a efetividade
e facilidade do treinamento de meédicos e paramédicos
com esse equipamento.

Schoffermann e colll demonstraram a sua efetivida-
de em 18 reanimag¢Oes cardiorrespiratorias em pacientes
que tiveram posteriormente um tubo inserido na traquéia
Esses pacientes foram ventilados com misturas contendo
40 - 60% de oxigénio. Quando a VAOE foi usada com
oxigénio a 100%, a média da PaO, foi 29,7 kPa (224
mm Hg) e com oxigénio a 40%, a média da PaO- foi de
8,5 kPa (64 mm Hg), nessa série.

Embora o dispositivo dispense o uso de laringoscopio,
seu emprego deve ser restrito a pessoal com treinamento
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Tabela I — Volume expiratorioc em litros, obtido com ventilometro de Wright no ramo expiratorio de valvula unidirecional
ap6s insuflacdo de ar via boca-valvula unidirecional-tubo esofageano-mascara. Foram registrados as cincos pri-

meiras ventilacoes.

CASO N.©

I IT

1 3.0 2,75

2 2,8 2,75
3 1,7 1,6
4 1,9 1,6
5 0,8 2,0

6 0,95 1,75
7 1,65 2,1

8 2.7 1,85

9 0,8 0,95
10 1,85 2,6

MEDIA

111

0,95

v \Y MEDIA
2,55 2.8 2,76
2,40 2,0 2.5
2,3 2.5 1.9
1,7 1,65 1,73
0,8 0,75 1,11
1,0 1,0 1,28
1,8 1,7 1,91
1,2 1,4 1,95
1,0 1,2 0,98
1,7 1,0 1,71

1,507

na técnica. O manequim de intubacdo adulto (Laerdal)
tem sua anatomia construida para fins de treinamento
em ambas as técnicas, intubagio da traquéia e do esdfago.

Traumatismos, especialmente do esofago, tém sido re-
latados14.18, mas as investigacBes cuidadosas demons-
tram que a maioria é devido a pessoal ndo treinado com
0 equipamento, e com freqiiéncia maior, face ao empre-
go de forca indevida na sua insercdo. O uso em pacientes
semi-conscientes € 0 esquecimento de esvaziar o balonete
antes de sua retirada do esdfago, s3o outras causas. Yan-
cey ¢ coll8 descreveram um acidente por intubag¢do tra-
queal inadvertida.

As complica¢3es relatadas incluem obstrucdo traqueal,
laceragdo do seio pririforme, rotura do esofago e rotura
gastrical?. Bryson e col4 comprararam a ventilagdo com
mascara-baldo e a VAOE. No primeiro conseguiram uma
ventilagdo média de 950 ml em rela¢do a 585 ml do se-
gundo método.

Merrifield, King?0 compararam em cadaveres o uso
da VAQE ¢ da intubagdo traqueal e, obtiveram valores
de ventilagGes de 607 ml e 906 ml respectivamente.

Harrison ¢ col21 compararam o uso da VAOE e da in-
tubagdo traqueal em manequins de treinamento e encon-
traram uma meédia de 692 ml usando a VAOE e baldoe
1184 ml com ventilagdo boca-a-VAQOE, enquanto a intu-
bagdo traqueal e baldo, produziu uma ventilagio média
de 1192 ml.

Recentemente, Auerbach. Geehr22 relataram um tra-
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A via aérea com obturador esofageano (VAQOE) é um
dispositivo que facilita a intubacio e obliteragcdo do eso-
fago e, através de uma mascara facial, permite a insufla-
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balho prospectivo de 43 pacientes tratados de parada
cardiorrespiratéria fora do hospital e ventilados com a
VAQE por pessoal paramédico e bombeiros treinados.
Os autores mediram os gases arteriais dos pacientes ao
entrarem no hospital, ainda sob a responsabilidade dos
paramédicos, e demonstraram uma alta incidéncia de
Pa0O; (70%) abaixo de 9,3 kPa (80 mm Hg), embora 27%
ndo apresentassem melhora adequada na sua oxigenacdo
arterial com intubacdo traqueal.

Gordon43 relata sucesso em 95% das vezes em uma
série de 29 000 inser¢des. Em estudo comparativo entre
0 tempo necessario para a introduc¢do da VAOE e de son-
da traqueal, o mesmo autor verificou que somente 5 se-
gundos s&o mecessdrios para a VAOE e 20 segundos em
meédia para a intubacio traqueal. (Figura 2).

Infelismente, pelo didmetro do tubo e balonete de
grande porte, a VAOE ndo deve ser usada em criangas.

Concluimos que como existe um ndmero de pessoas
limitado que € treinado nas técnicas de intubac¢do tra-
queal, a VAOE serve como alternativa tanto para pessoal
medico, paramedico ou ndo treinados, com a vantagem
de ser utilizavel tanto no hospital como fora dele. A
VAQES descrita, permite ventilagdo adequada, pois facil-
mente consegue-se volume corrente acima de 1 litro e o
balonete insuflado no esdfago previne a regurgitagdo do
conteudo gastrico. Para um bom desempenho, recomen-
damos que todo pessoal deve ser treinado em manequins,
antes de empregé-lo no homem.
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La via aérea con obturador esofageanc (VAOE) es un
dispositivo que facilita la intubacion y obliteracion del
esofago y, através de una mascara facial, permite la insu-
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¢do de ar ou oxigénio que ventila os pulmdes. O disposi-
tivo evita a regurgitacdo de contelido gistrico e a insufla-
¢do de ar indevida ao estomago.

0 método descrito pode ser usado por pessoal médico ou
paramédico ndo treinado em intubacio traqueal sendo
de ficil manipulacdo e apredizado. As compicacoes sao
raras e evitaveis, principalmente se a técnica é aplicada ade-
quadamente. O tubo ndo deve ser retirado sem o devido
esvaziamento do balonete esofigico e, cuidados devem
ser tomados para evitar intubac¢do traqueal inadvertida.
Nio hi expenéncia sobre sua aplicacdo em cnangas, nio
sendo recomendavel o seu uso em pacientes abaixo de
16 anos. Os autores utilizaram o dispositive em 10 pa-
cientes adultos, observando o tempo para sua instalacio
e a eficicia da ventilacdo boca-tubo e concluiram que o
método permite efetiva ventilacdo pulmonar em 5 a 10
segundos.

Unitermos: EQUIPAMENTOS; VENTILACAO; VIAS
AEREAS: obturador esofageano

flacion de aire u oxigeno que ventila los pulmonares. El
dispositivo evita la regurgitacion del contenido gastrico
y la insuflacion indevida de aire al estomago.

El método descrito puede ser usado por personal médico
o paramédico no treinado en intubacién, siendo facil su
manipulacién y aprendizado. Las complicaciones son ra-
ras y evitables, principalmente sila técnica es adecuada-
mente aplicada. El tubo no deve ser retirado sin el devi-
do vaciamento del balonete esofdgico y deven ser toma-
dos cuidados para evitar intubacion traqueal inadvertida.
No hay experiencia sobre su aplicacién en nifios, siendo
que, no es recomendado su uso en pacientes abajo de los
16 anos. Los autores utilizaron el dispositivo en 10 pa-
cientes adultos, observando el tiempo para su instalacion
y la eficicia de la ventilacion boca tubo y concluyeran
gque el método permite ventilacion pulmonar efectiva en
5 a 10 segundos.
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