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pequena abertura da boca, boca pequena, pescoço cur-
to e musculoso, seqüelas de queimaduras, anormalida-
des congênitas, tumores, abcessos, trismo, história de
intubação difícil, etc..

Entretanto, há pacientes nos quais a dificuldade não
é tão óbvia mas a intubação poderá ser difícil, inespe-
rada (se não foi prevista), eventualmente complicada
por dificuldade de ventilação tornando a situação ain-
da mais dramática1 e com maior possibilidade de aspi-
ração pulmonar2.

Mallampati e col.3 em 1985 mostraram que naque-
les pacientes nos quais em posição sentada, boca total-
mente aberta e língua totalmente protraída, não são
visíveis a úvula e os pilares amigdalianos (mas apenas
o palato mole), a intubação provavelmente será difícil
ao contrário daqueles nos quais estas estruturas são
facilmente visíveis. O observador deve estar de frente
para o paciente e ao nível de seus olhos.

Samsoon e Young4 em 1987 propuseram 4 classes
para o teste de Mallampati que estão na Figura 1: a)
classe I � palato mole, fauce, úvula e pilares visíveis; b)
classe II � palato mole, fauce e úvula visíveis; c) classe
III - palato mole e base da úvula visíveis; d) classe IV -
palato mole totalmente não visível.

Ezri e col. conceituaram a classe zero no teste de

Mallampati quando se
visualizava qualquer
parte da epiglote. A inci-
dência foi de 1,18%, so-
mente em pacientes do
sexo feminino e a
laringoscopia foi fácil5. O
autor do presente texto
relatou um caso no sexo
masculino ilustrado na Figura 26.

O índice de Wilson e col.7 leva em conta peso (me-
nor que 90 ou maior que 110 kg), movimento da cabeça
e pescoço, movimento da mandíbula, retração ou não
da mandíbula, dentes protrusos ou não. O índice de
Arné e col.8 considera prévio conhecimento de intubação
difícil, patologias associadas com intubação difícil, sin-
tomas clínicos de patologia de vias aéreas, distância
entre os incisivos e luxação de mandíbula, movimento
máximo de cabeça e pescoço, classe no teste de
Mallampati.

Se com a cabeça totalmente estendida, a distância
entre o bordo inferior do mento e a proeminência da
cartilagem tireóide, também chamada de espaço man-
dibular9, 10, for menor que 6 cm11-13 (aproximadamente a
largura de 3 dedos9) ou a distância entre o bordo inferi-
or do mento e o bordo superior do esterno, com a cabe-
ça totalmente estendida e boca fechada, for de 12,5 cm
ou menor13, provavelmente a intubação será difícil.

Previsão de intubação e
de ventilação difíceis
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Figura 1 - Classificação de Samsoon e Young para o teste de Mallampati

Classe I Classe II Classe III Classe IV

E xistem situações associadas a dificuldade na
intubação traqueal como trauma de vias aére-
as ou face, instabilidade da coluna cervical,
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Lewis e col.10 recomendam que a visualização das
estruturas da orofaringe seja feita com fonação, ao con-
trário de outros autores, e a distância tireo-
mentoniana seja medida entre a cartilagem tireóide e a
parte interna do mento.

O algoritmo de via aérea difícil da American Society of
Anesthesiologists (ASA) começa com a avaliação pré-ope-
ratória e reconhecimento da via aérea difícil. A tabela 1
apresenta 11 exames pré-operatórios rotineiros e essen-
ciais de via aérea e os achados não desejáveis. Esta ava-
liação não necessita de equipamento, é totalmente não
invasiva e leva menos de um minuto para ser realizada.
O exame focaliza inicialmente os dentes (itens 1 a 4),
depois dentro da boca (itens 5 e 6), o espaço mandibular
(itens 7 e 8) e, finalmente, o pescoço (itens 9 a 11)9, 14.

Nenhum destes 11 exames pode ser considerado
infalível na previsão de intubação difícil e vários estu-
dos mostram que quanto maior o número de exames,
melhor será a previsão. Usualmente é a combinação/
integração dos achados que determina o índice de
suspeição de dificuldade de via aérea; apenas ocasio-
nalmente um achado isolado do exame da via aérea é
tão anormal que, sozinho, resulta em diagnóstico de
via aérea difícil. Além disto, a presença de uma situa-
ção patológica (neoplasia, infecção, sangramento, etc.)
bem como de barba, mamas grandes e obesidade são
importantes determinantes da dificuldade de
intubação e ventilação sob máscara9.

Idealmente estes testes devem ter alto grau de sensi-
bilidade (identificar os casos difíceis) e de especificidade
(baixo índice de falsos positivos). Os testes aqui descri-
tos foram estudados basicamente em adultos11.

Os pacientes pediátricos se apresentam em todos
os tamanhos e, muitos deles, têm o tamanho de um
adulto. Não há evidências que permitam extrapolar os
achados em adultos para crianças de maior idade. A
observação das estruturas da faringe durante o choro
pode dar uma idéia do tamanho da língua11.

A previsão de intubação difícil deve ser realizada
em todos os pacientes mesmo que a anestesia proposta
não seja geral. Estes métodos de previsão são incapa-
zes de detectar problemas intratorácicos das vias aé-
reas (estenose, compressão de traquéia) ou condições
ocultas (cisto de epiglote).

Langeron e col. identificaram cinco variáveis (pre-
sença de barba, índice de massa corporal maior que 26

Figura 2 � Mallampati 0 (neste caso, no sexo masculino)

1) Comprimento dos incisivos superiores Relativamente longos
2) Relação entre incisivos maxilares e mandibulares Arcada superior protrusa (incisivos maxila

durante o fechamento normal da mandíbula
res anteriores aos mandibulares)

3) Relação entre incisivos maxilares e mandibulares Paciente não consegue trazer os incisivos
durante protrusão voluntária da mandíbula mandibulares adiante (ou em frente) dos incisivos

maxilares
4) Distância inter-incisivos Menor que 3 cm
5) Visibilidade da úvula Não visível quando a língua é protraída com

o paciente em posição sentada (ex.: classe
Mallampati maior que II)

6) Conformação do palato Altamente arqueado ou muito estreito
7) Complacência do espaço mandibular Firme, endurecido, ocupado por massa, ou não elástico
8) Distância tireo-mentoniana Menor que a largura de 3 dedos médios
9) Comprimento do pescoço Curto
10) Largura do pescoço Grosso
11) Extensão do movimento de cabeça e pescoço Paciente não consegue tocar a ponta do queixo no

tórax, ou não consegue estender o pescoço

Tabela 1 - Avaliação pré-anestésica das vias aéreas e achados não desejáveis
(adaptada de Practice guidelines for the management of the difficult airway, 2003)

PARÂMETRO ACHADOS NÃO DESEJÁVEIS
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kg/m2, ausência de dentes, idade maior que 55 anos e
história de ronco) que quando duas ou mais estiverem
presentes provavelmente a ventilação sob máscara
será difícil15.

Há evidências na literatura de que os pacientes obe-
sos portadores de apnéia obstrutiva do sono são, em
geral, mais difíceis de intubar16.

Na dúvida, sedar levemente o paciente e fazer a
laringoscopia antes da indução e do relaxamento mus-
cular.
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publicamos a composição da no Diretoria da
SAEAL 2006-2007.

Esclarecemos que esta publicação foi equivo-
cada, uma vez que na correspondência recebida
pela secretaria da SBA, mencionava apenas a com-
posição da Diretoria da SAEAL, informando que
haveria eleição em outubro deste ano.

Diante do exposto, desculpamo-nos pelo ocor-
rido e solicitamos desconsiderar tal publicação.
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