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Atualização de Tema em Anestesiologia

RESUMO 
O manejo adequado da via aérea é fundamental 

para a segurança do paciente e prevenção de compli-
cações graves durante o ato anestésico. A avaliação 
pré-anestésica ajuda a identificar preditores de risco 
para via aérea difícil e, desta maneira, contribui na es-
colha da técnica anestésica mais adequada ao pacien-
te. Neste contexto, o uso da ultrassonografia, como um 
método acessível, não invasivo e prático, vem como 
ferramenta adicional à avaliação da via aérea. Este 
artigo trata-se de uma revisão da literatura que tem 
como objetivo apresentar os fundamentos teóricos e 
aspectos práticos do uso da ultrassonografia como 
ferramenta auxiliar no manejo da via aérea potencial-
mente difícil. Foram descritas as técnicas para identifi-
cação das diferentes estruturas anatômicas envolvidas 
na abordagem das vias aéreas, suas aplicações práti-
cas, bem como as evidências científicas que as funda-
mentam. Além disso, a ultrassonografia também tem 
aplicabilidade na confirmação do adequado posicio-
namento do tubo endotraqueal, localização de nervos 
periféricos para guiar bloqueios anestésicos úteis para 
intubação acordado e na avaliação de resíduo gástrico 
para prever o risco de broncoaspiração. Assim sen-
do, a ultrassonografia, apesar de ser um instrumento 
relativamente recente na avaliação da via aérea, tem 
se mostrado um método útil e rápido para auxiliar na 
predição de via aérea difícil e, desta maneira, prevenir 
algumas complicações durante o ato anestésico. Ape-
sar da necessidade de estudos maiores para reforçar 
as medidas ultrassonográficas consideradas de risco, 
a associação de parâmetros clínicos aumenta a acu-
rácia do método e resulta em maior segurança para o 
paciente.
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INTRODUÇÃO
A abordagem à via aérea faz parte da rotina dos 

anestesiologistas e, apesar disso, incidentes críticos 
durante a anestesia são geralmente relacionados ao 
manejo da via aérea. De acordo com o 4º Relatório do 
National Audit Project of the Royal College of Anaes-
thetists and Difficult Airway Society (NAP4), a incidên-
cia de complicações graves relacionadas à via aérea 
foi de 1 a cada 22.000 anestesias gerais. Admissão 
não programada em unidade de tratamento intensivo 
aconteceu em 1 a cada 29.000 e necessidade de via 
aérea cirúrgica, em 1 a cada 50.000 anestesias ge-
rais. Morte ou lesão cerebral ocorreram em 1 a cada 
180.000 anestesias.1

A avaliação acurada da via aérea deveria sempre 
ser realizada no preparo pré-anestésico, de forma a 
identificar pacientes com potencial via aérea difícil e 
planejar a forma mais segura e adequada de abor-
dagem da mesma. Via aérea difícil não prevista per-
manece um desafio para o anestesiologista, especial-
mente quando associada à ventilação difícil. Apesar da 
existência de vários parâmetros clínicos (Classificação 
de Mallampati, distância interincisivos, distância tireo-
mentoniana, índice de massa corpórea), isoladamen-
te, os mesmos têm apresentado baixa sensibilidade e 
especificidade, com limitado valor preditivo. Melhoria 
na capacidade de predição ocorre com a associação 
desses múltiplos parâmetros.2

O uso da ultrassonografia para a avaliação da via 
aérea tem sido proposto, recentemente, como uma 
ferramenta adicional para melhorar a identificação e 
abordagem à via aérea difícil. Os principais pontos po-
sitivos dessa ferramenta são a relativa simplicidade, 
disponibilidade à beira do leito e por tratar-se de mé-
todo não-invasivo.2 Vários estudos têm sido realizados 
para identificar medidas ultrassonográficas específicas 
associadas à ocorrência de via aérea difícil. 

Uso da ultrassonografia no manejo da via aérea difícil

Daniela Nunes Oliveira1, Catharina Borges de Oliveira1, Murilo 
Pereira Flores1

Oliveira, D. N., Oliveira, C. B. e Flores, M. P. Uso da ultrassonografia no manejo da via 
aérea difícil. Rev. Científica HSI. 2018; 2 SET (3): 9-13.



1 0 | 2 0 1 8

Este artigo trata-se de uma revisão da literatura 
com o objetivo de apresentar os fundamentos teóricos 
e aspectos práticos do uso da ultrassonografia como 
uma ferramenta auxiliar no manejo da via aérea poten-
cialmente difícil.

IDENTIFICAÇÃO DAS ESTRUTURAS ANATÔMICAS
Língua
Com o paciente em decúbito dorsal e o pescoço 

estendido, mantendo a boca fechada e a língua tocan-
do os dentes incisivos, posiciona-se o transdutor sob o 
queixo no plano sagital mediano.3 (Imagem 1)

Epiglote e Cordas Vocais
Com o transdutor posicionado transversalmente na 

região da membrana tireoidea e deslocando-se cau-
dalmente sobre a cartilagem tireoide, visualiza-se a 
epiglote (estrutura linear hipoecoica) e as cordas vo-
cais (estruturas hiperecoicas em forma de V). Mano-
bras como a protrusão da língua e deglutição ajudam 
na identificação da epiglote, assim como movimentos 
respiratórios e fonação facilitam na identificação das 
cordas vocais. 2 (Imagem 2)

Membrana Cricotireoidea
1- Abordagem Transversa: técnica TACA (“cartila-

gem tireoide – ar – cartilagem cricoide – ar”)4

Posiciona-se transversalmente o transdutor na re-
gião anterior do pescoço, ao nível da cartilagem ti-
reoide, movendo-o até que a mesma seja visualizada 
como uma estrutura triangular hiperecoica (“branca”). 
Direciona-se caudalmente o transdutor até a identifica-
ção da membrana cricotireoidea (estrutura linear hipe-
recoica, resultante da interface ar-tecido). O transdutor 
é direcionado mais caudalmente até a identificação da 
cartilagem cricoide (“faixa preta em formato de C” com 
uma linha branca em sua curvatura). Por fim, desloca-
-se novamente o transdutor em direção cefálica até a 
identificação da membrana cricotireoidea. (Imagem 3)

2- Abordagem Longitudinal - Técnica do “Cordão de 
Pérolas”4

a) Palpa-se o nó supraesternal e, no pescoço, acima 
do mesmo, posiciona-se o transdutor transversalmen-
te para visualização da traqueia (estrutura hipoecoica 
em formato de ferradura com uma linha hiperecoica 
posteriormente).

b) Desloca-se o transdutor à direita da traqueia, de 
forma que a borda direita do transdutor esteja posicio-
nada sobre a linha média da mesma.

c) Mantendo a borda direita do transdutor sobre a linha 
média, faz-se uma rotação de 90° na borda esquerda, com 
consequente posicionamento longitudinal do transdutor 
sobre a linha média da traqueia. Os anéis traqueais serão 
vistos como estruturas pretas (hipoecoicas), localizadas à 
frente de uma linha branca (hiperecoica), formando uma 
estrutura semelhante a um cordão de pérolas.

Figura 1 - Identificação da língua: A) Posição do trans-
dutor; B) Posição da língua.

Figura 2 - Identificação da epiglote e cordas vocais: A) 
Posição do transdutor; B) Epiglote; C) Cordas vocais.

Figura 3 - Identificação da Membrana Cricotireoidea – 
Abordagem Transversa (Técnica TACA).
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d) Desloca-se cefalicamente o transdutor, manten-
do-o na posição longitudinal, até a visualização da car-
tilagem cricoide e a porção distal da cartilagem tireoide. 
A membrana cricotiroidea localiza-se entre essas duas 
estruturas. (Imagem 4)

AVALIAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA DA VIA AÉ-
REA DIFÍCIL: QUAIS AS EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS?

Baseados no pressuposto de que o aumento da es-
pessura da língua dificulta a laringoscopia e a intuba-
ção traqueal, com consequente aumento do risco de 
via aérea difícil, Yao et. al.3 realizaram medidas ultras-
sonográficas da espessura lingual em 2.480 pacientes 
e as correlacionaram com dificuldade de intubação e 
laringoscopia. Eles concluíram que a espessura da lín-
gua avaliada por ultrassonografia foi um preditor inde-
pendente para intubação traqueal e laringoscopia difí-
ceis, assim como o aumento da razão entre espessura 
da língua e distância tireomentoniana. Espessura da 
língua maior que 6,1cm foi associada à intubação difí-
cil com sensibilidade de 75% e especificidade de 72% 
(Oddsratio igual a 7,7), enquanto que a razão entre es-
pessura da língua e distância tireomentoniana superior 
a 0,87 apresentou sensibilidade de 84% e especificida-
de de 79% (Oddsratio de 20).

Gupta et. al.5 demonstraram correlação entre a ra-
zão das distâncias do espaço pré-epiglótico e epiglote-
-cordas vocais [Pre-E/E-VC] e a classificação de Cor-
mack-Lehane (CL).  Valores [Pre-E/E-VC] maiores que 
0 e menores que 1 correlacionaram-se com CL grau 
1; [Pre-E/E-VC] entre 1 e 2, correlacionaram-se com 
CL grau 2; e valores [Pre-E/E-VC] entre 2 e 3, com CL 
grau 3. A sensibilidade desse método foi de 67%-68%, 
com rápida aquisição ultrossonográfica das imagens e 
medidas (aproximadamente 30 segundos).

Rana et. al.6 reforçaram esse achado ao concluir 
que a medida ultrasonográfica [Pre-E/E-VC] é um bom 
preditor para avaliar laringoscopia fácil ou difícil no pré-
-operatório, com boa correlação com a Classificação 
de Cormack-Lehane. A [Pre-E/E-VC] tem alta previsi-
bilidade com um ponto de corte > 1,77 para laringos-
copia difícil. 

Estudo conduzido por Falcetta et. al.2 evidenciou 
que medidas ultrassonográficas da espessura dos 
tecidos moles, na face anterior do pescoço, em dois 
níveis – membrana tireoidea (espaço pré-epiglótico) e 
cordas vocais – correlacionam-se fidedignamente com 
a Classificação de Cormack-Lehane, com consequen-
te predição de via aérea difícil. Medidas do espaço pré-
-epiglótico superiores a 2,54cm tiveram sensibilidade 
de 82% e especificidade de 91% para predizer larin-
goscopia difícil (CL>2b).

Acricotireoidotomia é considerada o último recurso 
para o manejo da via aérea difícil. Apesar disso, as 
taxas de sucesso para identificação dessa estrutura 
através de inspeção e palpação, por parte dos aneste-
siologistas, são extremamente baixas, principalmente 
em indivíduos obesos. Kristensen et. al.7 compararam 
o método de palpação digital e o uso de ultrassono-
grafia para identificação da membrana cricotireoidea 
em paciente obesa mórbida. Quando o método con-
vencional de palpação digital foi utilizado, 13 dos 35 
anestesiologistas participantes (37%) foram capazes 
de localizar a membrana cricotireoidea com sucesso, 
em 2 minutos, enquanto 29 dos 35 participantes (83%) 
identificaram corretamente a estrutura com auxílio 
do ultrassom. Esses mesmos autores8 compararam 
duas técnicas ultrassonográficas para a localização da 
membrana cricotireoidea: a técnica transversal (TACA) 
e a técnica longitudinal (“Cordão de Pérolas”). E con-
cluiu que a técnica transversal foi mais rápida (média= 
24s) do que a longitudinal (média= 37,6s). Trinta e oito 
(90%) dos 42 anestesiologistas que participaram des-
se estudo identificaram corretamente a membrana cri-
cotireoidea usando cada uma das técnicas. Todos os 
participantes acertaram a localização dessa estrutura 

Figura 4 - Identificação da Membrana Cricotireoidea 
– Técnica do “Cordão de Pérolas”: A) Identificação da 
traqueia; B) Lateralização do transdutor; C) Visualiza-
ção longitudinal da traqueia (“Cordão de Pérolas”); D) 
Membrana cricotireoidea (vermelho) entre a cartilagem 
tireoidea (roxo) e a cartilagem cricoide (azul).
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com, ao menos, uma das técnicas. Devido à velocida-
de de identificação, a técnica transversal parece ser 
útil também em situações emergenciais, assim como 
em casos onde não há espaço suficiente para o ade-
quado posicionamento longitudinal do transdutor (ex.: 
pacientes com pescoço curto ou deformidade que im-
possibilite a extensão do pescoço). 

Corroborando essa aplicabilidade, Okano e colabo-
radores9 relataram o caso de uma paciente com grande 
abscesso cervical desviando lateralmente a traqueia. A 
localização da membrana cricotireoidea, para realiza-
ção de cricotireoidotomia, foi possível apenas com o 
uso da técnica ultrassonográfica transversal (TACA). 
Devido a situações como essa, Kristensen sugere, em 
revisão, que a membrana cricotireoidea seja identifica-
da em todos os pacientes antes da indução anestésica 
e em todos os pacientes com comprometimento da via 
aérea se o tempo permitir, inicialmente através da ins-
peção seguida pela palpação e, em caso de falha ou 
dúvida, através da ultrassonografia.

OUTRAS APLICAÇÕES
Confirmação do adequado posicionamento do 

tubo endotraqueal
A confirmação da intubação traqueal pode ser fei-

ta diretamente, através de escaneamento em tempo 
real, durante a intubação, ou indiretamente, através da 
observação da expansão pulmonar e diafragmática. 
Visualização direta da passagem da cânula traqueal 
tem a vantagem de reconhecimento imediato de intu-
bação esofágica, antes que a ventilação seja iniciada 
com consequente insuflação de ar para o estômago, 
reduzindo o risco de êmese e broncoaspiração. Ambas 
as técnicas são superiores à capnografia em situações 
de muito baixo fluxo sanguíneo.10

A técnica direta pode ser realizada longitudinalmen-
te ao nível da membrana cricotireoidea ou, através da 
visualização da traqueia, com o transdutor posiciona-
do transversalmente acima do nó supraesternal. Essa 
técnica apresentou uma sensibilidade de 97% para o 
correto diagnóstico de intubação esofágica quando re-
alizada durante a intubação, dinamicamente. Quando 
realizada após a intubação, a sensibilidade foi consi-
deravelmente menor.10

A técnica indireta é realizada por meio de ultras-
sonografia pulmonar, através da visualização da linha 
pleural. Sua principal vantagem é a identificação de 
intubação seletiva. O movimento sincrônico de “des-
lizamento pleural” é visualizado durante a ventilação 
espontânea ou controlada. Em contrapartida, durante 
períodos de apneia, nenhum deslizamento pleural é ob-

servado, mas, sim, pequenos movimentos sincrônicos 
ao batimento cardíaco, chamado de “pulso pulmonar”. 
A distinção entre intubação traqueal ou endo-brônquica 
pode ser feita através de ultrassonografia em ambos 
os pulmões. Se há deslizamento pleural de um lado e 
pulso pulmonar do outro, isso indica que o tubo está 
posicionado no brônquio fonte do lado que é observado 
o deslizamento pulmonar.10

Bloqueios anestésicos úteis para intubação 
acordada

A ultrassonografia tem sido largamente usada para 
localização de vários nervos e realização de bloqueios 
anestésicos. Redução da quantidade de anestésicos, 
aumento das taxas de sucesso e redução do número 
de complicações são os principais benefícios do uso 
da ultrassonografia nesse contexto. Na abordagem à 
via aérea, a realização de bloqueios anestésicos é im-
portante no preparo para intubação acordada, técnica 
padrão ouro para intubação de pacientes com via aé-
rea difícil e jejum incompleto.

Manikandan et. al.11 descreveram o uso da ultrasso-
nografia para guiar o bloqueio do nervo laríngeo supe-
rior bilateralmente no preparo para intubação acorda-
da em paciente que se submeteria à artrodese cervical 
de urgência. O corno maior do osso hioide e a artéria 
laríngea superior foram localizados e anestésico local 
foi injetado entre essas duas estruturas.

A identificação da membrana cricotireoidea descrita 
previamente torna-se útil ainda para a administração 
transtraqueal de anestésicos para anestesia da tra-
queia e laringe abaixo das cordas vocais.

Avaliação de resíduo gástrico
A ultrassonografia também tem validação e aplicabi-

lidade na avaliação do resíduo gástrico. Sabe-se que a 
presença de conteúdo gástrico durante a indução anes-
tésica (pela perda do reflexo de proteção de via aérea e 
relaxamento do esfíncter esofagiano inferior) aumenta o 
risco de broncoaspiração e, consequentemente, a mor-
bimortalidade associada ao ato anestésico.

Neste contexto, o uso da ultrassonografia, por se 
tratar de um método de baixo custo, portátil e prático, 
permite o exame do conteúdo gástrico à beira do leito 
e, desta maneira, ajuda na escolha da melhor técnica 
anestésica para o manejo das vias aéreas, reduzindo 
o risco de broncoaspiração.12

Apesar das limitações do método, como o fato de ser 
operador e aparelho dependentes e não avaliar o pH do 
conteúdo gástrico, a ultrassonografia permite a avaliação 
do volume e natureza do material contido no estômago.
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A técnica utilizada compreende uma análise quan-
titativa (área da secção transversa do antro gástrico e 
volume total do estômago) e qualitativa. Nesta última 
é feita uma avaliação do antro gástrico e o estômago 
é classificado como: a) vazio (se paredes anterior e 
posterior justapostas); b) endocavidade com conteúdo 
líquido (paredes distendidas e conteúdo hipoecoico); 
c) endocavidade com conteúdo sólido (paredes disten-
didas com imagem em “vidro fosco” ou semelhante ao 
parênquima hepático).12,13

CONCLUSÃO
A aplicabilidade da ultrassonografia em anestesio-

logia tem sido expandida, tornando-se um instrumento 
extremamente importante no cotidiano do anestesiolo-
gista. Seu uso na abordagem da via aérea, apesar de 
relativamente recente, tem se mostrado seguro, rápi-
do e reproduzível. Está bem estabelecida a adequada 
identificação da membrana cricotireoidea7,8,9, importan-
te referência para abordagem cirúrgica emergencial da 
via aérea, assim como a confirmação do adequado po-
sicionamento da cânula traqueal, tanto de forma direta 
como indireta.10 Além disso, a ultrassonografia tam-
bém é validada no contexto da avaliação de resíduo 
gástrico, com o objetivo de prevenir a broncoaspiração 
através da escolha da técnica anestésica e manejo de 
via aérea adequados ao paciente.12,13

Em relação à capacidade de predição de via aé-
rea difícil pelas medidas ultrassonográficas apresenta-
das acima, faz-se necessária a realização de estudos 
maiores para reforçarem esses achados. A associação 
dessas medidas diagnósticas com os parâmetros clí-
nicos já utilizados, para avaliação da via aérea, pode 
melhorar a acurácia da avaliação perioperatória para 
a identificação de via aérea difícil. Isso resultará em 
maior segurança, ao evitar surpresas desagradáveis 
durante a abordagem da via aérea na sala operatória. 
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