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Prefacio

Manusear adequadamente as vias aéreas é habilidade fundamental para a pritica
médica.

A inadequada capacidade de reconhecer e manejar necessidades imediatas de situa-
¢oes associadas a disfungio ventilatéria ou respiratéria ¢, sem duvida, a causa mais
frequente de dbitos evitdveis no Departamento de Emergéncia e unidades hospitalares
em geral.

Este manual tem, por objetivo, atualizar e fornecer de forma pragmitica e direta,
os principais aspectos teéricos e prticos aplicdveis a situagoes didrias beira leito desde
o manuseio da ventilagio com bolsa-valva-mdscara até situacoes extremas de acesso a
via aérea cirtirgica, passando pelas necessidades do uso de dispositivos extragldticos de
via aérea cirtirgica, além de servir de suporte de estudos para cursos “hands on” como
MAVA (Manuseio Avangado de Vias Aéreas) e SIMVAD (Simulagio Avancada em Via
Aérea Dificil).

Esperamos que o contetido possa contribuir para o adequado cuidado de nossos
pacientes graves.
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Elaine Cristina Pereira

Priscila Sandri

Hélio Penna Guimaraes
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Principios da Assisténcia
Ventilatoria Basica

INTRODUCAO

Os principios da ventilagio e oxigenagao artificial bdsicas tém
sido usados desde o século dezenove; a utilizagio do gds oxigénio
para fins terapéuticos ¢ de largo conhecimento e emprego didrio na
assisténcia médica, ainda que seus critérios bdsicos sejam, por vezes,
empregados de forma pouco fundamentada.

O desenvolvimento de técnicas e formas objetivas da andlise de
gases sanguineos com a gasometria arterial, permitiu quantificar o
teor dos dois gases mais importantes do sangue arterial, apresenta-
dos sob a forma da pressdo parcial de oxigénio (PaO,) e pressao par-
cial de di6xido de carbono (PaCO,). A PaO, passou a ser usada para
mensurar a eficicia dos pulmées em oxigenar o sangue e a (PaCO,)
¢ avalia sua capacidade de eliminar o CO,.
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Os valores esperados de PaO, sao dependentes do teor de oxigénio presente no am-
biente (concentragao varidvel em fun¢io da altitude ou da oferta), da idade do indi-
viduo (aumento do desequilibrio ventilagio/perfusio ou V/Q) e, em menor grau, da
PaCO,. Nao hd diferenca entre os sexos, embora exista pequeno aumento da PaO,
(10 mmHg), com correspondente diminui¢ao na PaCO, durante a gravidez.

A PaO, pode sofrer efeito do dectbito, como observado em pacientes com sindrome
do desconforto respiratério agudo, quando a mudanca da posigao supina para a posi-
4o prona permite a otimizagio de espagos alveolares coalhados e consequente melhor
oxigenagao.

O cdlculo da PaO, esperada pode ser feito através da férmula de Sorbini: PaO,
ideal (ar ambiente ou FiO,: 0,21) = 109 — (0,43 x idade).

Hipoxemia ¢ definida pela redugao da PaO, < 80 mmHg em ar ambiente (fragao
inspirada de oxigénio ou FiO,: 21%).

Causas possiveis de hipoxemia

Origem respiratéria
= Alteragoes na relagao ventila¢io/perfusio (V/Q);
* Hipoventilagao alveolar;
= Disttrbios da difusio;

= Shunt pulmonar (ex.: fistula arteriovenosa).

Origem ndo respiratoria
* Diminui¢ao da pressao inspirada de O, (ex.: altitude);
* Choque;
= Shunt cardiaco (ex.: comunicacao intra-atrial);
* Anemia ou alteracio quimica da hemoglobina (intoxica¢io por monéxido de car-
bono);
* Parada cardiorrespiratoria.

Administracao de oxigénio

O oxigénio ¢ administrado por inalagdo e atinge a corrente sanguinea por difusio
através da membrana alvéolo-capilar. Durante a inspira¢io, o oxigénio atinge a superfi-
cie alveolar, atravessando a membrana alvéolo-capilar por difusio e ligando-se, na maior
parte, & hemoglobina e, em menor porgio, através da dissolugio livre no plasma.

A oxigenoterapia ¢ tradicionalmente quantificada através da chamada fragao do gis
inspirado (FiO,) e fluxo da oferta de oxigénio em litros por minuto.
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Neste cendrio, os sistemas que oferecem o oxigénio podem ser pragmaticamente clas-
sificados em dois tipos: sistemas de alto fluxo, que predeterminam as proporg¢oes oxigé-
nio/ar ambiente para se alcancar a FiO, desejada, e sistemas de baixo fluxo, que variam
as proporgoes oxigénio/ar ambiente de acordo com o padrio ventilatério efetivo do
paciente. Esta classificagio pode ser estendida também para a quantidade de litros de
oxigénio oferecida por minuto, sendo baixo fluxo habitualmente de 2 a 6 L/min, oca-
sionalmente 8 L/min, e alto fluxo em geral acima de 8 L/min até valores de 60 L/min
ou mais (canulas de alto fluxo).

Metabolismo e excrecao

A utilizacio intracelular do oxigénio ¢ essencial a todas as fungées metabdlicas. Os
produtos metabdlicos finais das vias que utilizam o oxigénio sio o diéxido de carbono
e a dgua.

Indicacoes

As principais indicagoes do uso de oxigenoterapia sio:

Absolutas

= Corregao da hipoxemia aguda;

* Redugio dos sintomas da hipoxemia crénica.

Relativas

® Pacientes em risco de hipoxemia (PaO, < 60 mmHg);

= Traumas graves;

* Infarto agudo do miocirdio (IAM)/Angina instdvel com SaO, abaixo de 90% a
92%;

* Recuperagio pds-anestésica de procedimentos cirtrgicos;

= (Gestante;

= Desconfortos respiratorios;

= Insuficiéncia respiratdria;

= Acidente Vascular Encefilico (AVE).

Objetivos da oxigenoterapia

Garantir o transporte adequado de oxigénio, diminuindo o trabalho da respiratério
e o estresse miocdrdico. Em casos como intoxica¢io por mondxido de carbono, a ad-
ministragio de oxigénio pode reduzir a meia-vida da ligagio da carboxi-hemoglobina.

Convém relembrar que a administragio do oxigénio tem por finalidade a corre¢io da
hipoxemia, porém, a avaliagao da causa nao deve ser negligenciada.
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Ventilacao ativa em emergéncias

Em algumas situagoes clinicas é necessdrio acessar e manter as vias aéreas em condi-
¢oes préximas do normal, garantindo a troca gasosa até que um suporte avangado esteja
presente no local.

Algumas técnicas podem ser necessdrias para atender a estas demandas:

Ventilacdo boca a mdscara

Para ventilagiao boca a mdscara (Quadro 1.1), é necessério utilizar uma mdscara com
ou sem valvula unidirecional, por vezes com filtro. A vilvula unidirecional permite que
a ventilagdo executada pelo socorrista entre pela boca e pelo nariz do paciente, e desvie
o ar expirado pelo mesmo para longe do profissional. Algumas mdscaras tém entrada
adicional para oxigénio, podendo ofertd-lo se necessdrio.

Quadro 1.1 Etapas para a utilizacao de mascara de oxigénio.

Etapa Posicione-se ao lado do paciente

1 Coloque a méscara no rosto do paciente vedando todo o nariz e a boca.

2 Para vedar a méscara posicione as mdos como:
= Faca um C com uma mao e apoie na parte superior da mascara;

= Apoie a outra mdo como uma pinga entre o polegar e o indicador na
borda inferior da méscara.

3 Erga a mandibula para abrir a via aérea e continue vedando toda a
mascara.
4 Sopre por 1 segundo para que haja expansdo do térax.

Dispositivo bolsa-valvula-mdscara

O dispositivo bolsa-vdlvula-mdscara é bastante utilizado por profissionais da saide
no ambiente intra ou pré-hospitalar. E composto por um circuito adicional para ser
ligado  rede de oxigénio, por uma bolsa reservatério para acimulo de oxigénio, vélvula
e mdscara facial. Pode ser utilizado como recurso durante o atendimento emergencial,
como em uma ressuscitagio cardiopulmonar e intubagao orotraqueal.

Esse dispositivo promove a hiperinsuflacio pulmonar com oferta de volume corrente
maior do que o volume fisiolégico do paciente, e tem como principais objetivos melho-
rar a oxigenacao, auxiliar na remogio de secregoes e promover a expansio de atelectasias.

O mecanismo fisiolégico da hiperinsuflagio pulmonar consiste na promogio da ex-
pansao das unidades alveolares colapsadas por meio do aumento do fluxo aéreo para as
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regioes atelectasiadas, dos canais colaterais, do mecanismo de interdependéncia alveolar
e da renovacio de surfactante nos alvéolos através da ventilagio colateral das unidades
alveolares obstruidas. Favorece o deslocamento das secre¢des pulmonares das vias aéreas
periféricas para regides mais centrais, promovendo a expansio das atelectasias. O deslo-
camento das secregoes também pode ser resultado do aumento do fluxo expiratério, da

pressao de recolhimento eldstica dos pulmées e da interacio gis-liquido.

Dispositivos adjuntos ou auxiliares para ventilagdo com BVM
Canula orofaringea

E utilizada em pacientes inconscientes em risco de obstrugio de via aérea por rela-
xamento da musculatura da via aérea superior ou queda da lingua. Trata-se de equipa-
mento adjunto para manter a paténcia e a permeabilidade da via aérea, facilitando a
adequada execugio da ventilagio com BVM (Quadro 1.2).

Nio deve ser utilizada em pacientes conscientes ou semiconscientes, pois oferece
risco de promover nduseas e vomito.

Quadro 1.2 Passo a passo para insercao de canula orofaringea.

&
\ 1 Remova qualquer tipo de secrecéo da via aérea.

2 Escolha o tamanho ideal: a medida é obtida colocando-se a céanula
na regido da rima labial (parte proximal) até o &ngulo da mandibula
(parte distal da canula).

3 Insira a canula com a parte convexa voltada para a lingua do
paciente, ou lateralizada ou, ainda, com a ajuda de um "abaixador’
de lingua ou espatula.

4 Conforme a canula chegue préximo a parede da faringe, gire-a por
180° para ficar na posicdo correta.

Canula nasofaringea (Quadro 1.3)

Utilizada como alternativa a cinula orofaringea para pacientes que necessitem de
equipamento adjunto de manutenc¢io da via aérea, ainda que com estado de semicons-
ciéncia. E um tubo pldstico ou de borracha macia sem cuff; e serve como conduto para
que o fluxo de ar entre nas narinas e na faringe.

Pode ser utilizada em pacientes conscientes ou semiconscientes, e em pacientes que
apresentam vomitos, traumatismo macico ao redor da boca e maxilar.
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Quadro 1.3 Passo a passo para insercao de canula nasofaringea.

25

Selecione o tamanho de acordo com o didmetro da narina do
paciente, que deve ser compativel. Mensure da narina ao tragus ou
lobo da orelha.

Lubrifique a via aérea com hidrossoluvel ou pomada anestésica.

Insira a canula através da narina, perpendicular ao plano da face,
deslizando suavemente.

N3o force a passagem: caso sinta resisténcia troque a narina de
insercdo ou troque por canula nasofaringea.

Sistemas de fornecimento de oxigénio

Os sistemas que fornecem o oxigénio sao de dois tipos: um sistema de alto fluxo que
predetermina as proporgoes oxigénio/ar ambiente para se alcancar a FiO, desejada, e
um sistema de baixo fluxo, que pode variar as propor¢oes oxigénio/ar ambiente de acor-
do com as modifica¢oes do padrio ventilatério do paciente.

Sistemas de baixo fluxo

Neste sistema o fluxo de gds oferecido ¢ inferior ao volume inspiratério minuto do
paciente. Nele, o restante do volume inspiratério minuto é completado pelo ar ambien-
te. AFIO, ¢ varidvel, dependente do volume minuto do paciente, do modelo especifico
do dispositivo e do fluxo de oxigénio ofertado (para cada litro de O, acrescentamos
aproximadamente 4% de FiO,).

Consiste em um tubo de pldstico de didmetro interno geralmente de 6 mm, com
orificios que se abrem na projegdo das narinas. Dispoe (ou nao) de cateteres ou prongs
que sdo introduzidos cerca de um centimetro para dentro de ambas as narinas. Assim,
o oxigénio é administrado na rinofaringe que, junto com a orofaringe, funciona como
reservatério de oxigénio (Figura 1.1). Valores acima de 5 L/min podem gerar resseca-
mento nasal importante e/ou epistaxe.
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Figura 1.1. Vista anterior de uma canula nasal.
Fonte: CETES-HCor. Fotdgrafo: Sérgio Spezzia.

Cateter nasal

E um cateter flexivel com mdltiplos orificios nos dois centimetros finais (Figura 1.2).
Deve ser lubrificado, sua ponta colocada através de uma das narinas e introduzida até a
faringe por trds da Gvula.

Figura 1.2. Cateter nasal.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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Para sua inser¢io na narina, o profissional deve medir o lébulo da orelha até a ponta
do nariz e realizar sua introdugio até o ponto marcado. E importante que a cada oito
horas aproximadamente seja feita a troca do cateter e o rodizio das narinas, pois este
dispositivo altera a produgio de secre¢io nas mesmas. Podemos utilizar até 5 L/min
nesse dispositivo.

Assim como a cinula nasal pode gerar ressecamento nasal importante e/ou epistaxe,
outras complicagdes de uso sio: hemorragia por trauma e distensio géstrica ou ruptura
esofdgica (introdugio inadvertida no eséfago).

Mascara facial simples de nebulizagdo

A miscara simples deve estar posicionada cobrindo a boca e o nariz (Figura 1.3). E
capaz de fornecer alta concentragao de O, (mdxima em torno de 60%). O fluxo a ser
empregado deve estar entre 5 L/min e 15 L/min, a fim de evitar a retengao de CO.,.
Dessa forma, ela estd indicada principalmente em pacientes com insuficiéncia respi-
ratéria (IRpA) tipo I (hipoxémica) e deve ser evitada em pacientes com IRpA tipo 11
(hipercapnica, principal exemplo em portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica

- DPOC).

Figura 1.3. Mascara facial simples (para nebulizacdo, utilizada em conexao ao nebulizador).
Fonte: CETES-HCor. Fotégrafo: Sérgio Spezzia.
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O uso de mdscara limita o paciente em alimentagio, hidratagio oral, expectoragao.
H4 maior tendéncia a ficar fora de posicionamento e pode predispor a aspiragio (na
presenca de émese).

Ao optar-se por esse dispositivo, deve-se utilizar soro fisiolégico estéril (substitui-
¢i0 a cada seis horas) no recipiente e trocar todo o circuito a cada 24 horas a fim de
evitar infecgoes (desde que sem sujidade).

O mesmo principio pode ser aplicado para a mdscara de nebulizagio para tra-
queostomia utilizada em pediatria ou em adultos (Figura 1.4).

Figura 1.4. Mascara de nebulizacdo para traqueostomia, em pediatria. A diferenca para a mascara
de adulto é apenas o tamanho.
Fonte: CETES-HCor. Fotdgrafo: Sérgio Spezzia.

Sistemas de alto fluxo

Nestes tipos de dispositivos, o fluxo do gds ou a presenca de um reservatério de oxi-
génio sdo suficientes para vencer o espago morto anatdmico e suprir o volume minuto
do paciente, resultando em FiO, estdvel. Em funcio dessa caracteristica, estes sistemas
estao indicados para pacientes com desconforto respiratério ou quando o uso de dispo-
sitivos de baixo fluxo ¢ insuficiente para corrigir a hipoxemia (Figura 1.5).
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Figura 1.5. Sistema para canulas de alto fluxo de
oxigénio.

Cateter nasal de alto fluxo

E o sistema que permite ofertas de oxigénio de até 60 L/min reduzindo o espago

morto e otimizando a ventilagio. O Quadro 1.4, mostra algumas indicagées e evidén-

cias frigeis ainda para uso sistemdtico.

Quadro 1.4 Quando a oxigenoterapia nasal de alto fluxo pode ou nao pode ser utilizada.

A ONAF pode
ser utilizada com
alguns beneficios

A ONAF pode
ser utilizada sem
beneficios claros

A ONAF n&o pode
ser utilizada

Situacdes nas
quais o uso de
ONAF necessita
de melhor
esclarecimento

Insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica sem faléncia
de drgdo extrapulmonar

Apds extubacdo em paciente em baixo risco

Em pacientes com ordem de n3o intubar

Apds extubagdo no pds-operatdrio de cirurgia
cardiotoracica

Com broncoscopia flexivel

Em IRA hipoxémica com critérios para intubacao

Em IRA hipoxémica com faléncia de érgéo extrapulmonar
Exacerbacdo aguda de DPOC

Pacientes imunocomprometidos com IRA

Pré-oxigenacao para intubacao de pacientes hipoxémicos
Apds extubacdo em pacientes cirlrgicos

ONAF — oxigenoterapia nasal de alto fluxo; IRA — insuficiéncia respiratéria aguda; DPOC — doenga pulmonar obstrutiva crénica.
Fonte: Rev. Bras. Ter. Intensiva. 2017;29(4):399-403.
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Mascara de Venturi

O oxigénio pressurizado passa através de um estreito orificio na parte inferior da
vélvula (Figura 1.6), o que aumenta a velocidade do oxigénio dentro do sistema e pro-
porciona um ambiente de pressao subatmosférica em relagao ao ar ambiente, criando
uma forga conhecida como arrasto viscoso (Figura 1.7).

A miscara deve estar bem ajustada a face do paciente. Se for necessdria a retirada da
mdscara para alimentagao, por exemplo, o paciente deve ser mantido com o cateter na-
sal. Em caso de traqueostomia, a Venturi deve estar bem acoplada a canula.

Figura 1.6. Observe a diferenca de tamanho entre os orificios de menor FiO, (azul) para o de maior
FiO, (laranja), no kit de Venturi Hudson®.
Fonte: CETES-HCor. Fotégrafo: Sérgio Spezzia.

Sistema Venturi

iente \
N XX

Oxigénio ﬁ\t

»

—ky

Gas exalado }

Figura 1.7. Esquema de funcionamento do sistema de Venturi.

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

A concentragdo de oxigénio ¢ ajustada de acordo com o tamanho do orificio inferior,
mantendo-se constante o fluxo de oxigénio. A FiO, mdxima ofertada é de 50% (Figura
1.8). As cores das vilvulas de entrada sio padronizadas para maior conveniéncia, entre-
tanto, infelizmente, cores e FiO, podem variar entre os diversos fabricantes.

11
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Figura 1.8. Adaptadores de FiO, distintos, da marca Hudson®. Pipeta Azul 24% a 3 L/min, pipeta ama-
rela 28% a 6 L/min, pipeta banca 31% a 8 L/min, pipeta verde 35% a 12 L/min, pipeta rosa 40% a 15 L/
min e pipeta laranja 50% a 15 L/min.

Fonte: CETES-HCor. Fotdgrafo: Sérgio Spezzia.

O kit Venturi é composto de:

A — Mdscara;

B — Traqueinha;

C - Ligacdo para fluxdmetro;

D — Adaptador especifico para realizar inalagio com os pacientes;

E — Pipetas com diferentes porcentagens de FiO, (Figuras 1.9 e 1.10).

Este dispositivo nao necessita de umidificagao, sendo conectado diretamente ao flu-
x6metro, sem uso do umidificador.

=
E 3
=
 :
E =
2.
i

Figura 1.9. Mascara de Venturi adaptada no manequim.
Fonte: CETES-HCor. Fotdgrafo: Sérgio Spezzia.

12
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Figura 1.10 Kit Venturi completo.
Fonte: CETES-HCor. Fotégrafo: Sérgio Spezzia.

Mdscaras com reservatorio de oxigénio (Figuras 1.11 e 1.12)

Sao constituidas de uma mdscara facial associada a uma bolsa-reservatério (600 mL a
1.000 mL). O fluxo de oxigénio deve ser titulado para permitir a distensao adequada da
bolsa-reservatério (10 a 15 L/min) e, assim, permitir a eliminagao do CO,.

Figura 1.11. Mascara de Venturi, com inala¢do conectada.
Fonte: CETES-HCor. Fotdgrafo: Sérgio Spezzia.

13
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Figura 1.12. Mascara com reservatorio
Fonte: CETES-HCor. Fotdgrafo: Sérgio Spezzia.

Ha dois tipos de dispositivos de mdscaras com reservatério, descritos a seguir.
Mdscara com sistema de reinalagdo parcial
O sistema de reinalagdo parcial permite que o gds exalado na fase inicial da expiracio
retorne ao reservatorio, promovendo diluigao do teor de O,, com aumento do risco de
retengio de CO.. Este dispositivo pode ofertar FiO, entre 70% e 80% (Figura 1.13).

A

x/CO2 exalado

Al
Abas

4= Oxigénio

<—— O gds exalado do espago
morto é reinalado

Bolsa com reservatorio

Figura 1.13. Sistema de reinalacdo parcial. Os 100 a 150 mL iniciais da expiracdo (espaco morto ana-

tdmico) retornam ao reservatério para a reinalagao

Adaptada de: The ICU Book, 3' ed, 2007
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Madscara com sistema de nao reinalacdo

Este dispositivo ¢ semelhante ao sistema de reinalagio parcial, acrescentando-se uma
vélvula unidirecional que evita que qualquer gds exalado retorne ao reservatério de
oxigénio. Este sistema permite, em teoria, a inalagio de oxigénio puro (FiO2 = 100%)
(Figura 1.14).

Gas exalado Gas exalado

Oxigénio

100% de O,

Figura 1.14. Sistema de ndo reinalacdo. Uma valvula unidirecional evita que o gas exalado retorne
ao reservatorio de oxigénio.
Adaptada por: The ICU Book, 3" ed, 2007.

Efeitos fisiologicos da oxigenoterapia

O uso do oxigénio melhora a troca gasosa pulmonar, pois vasodilata a artéria pulmo-
nar diminuindo a resisténcia e a pressao da mesma. Assim, melhora o débito cardiaco e
diminui o trabalho da musculatura cardfaca, ocasionando uma vasodilatacio sistémica.

Monitorizacao da oxigenoterapia

A gasometria arterial continua sendo o método de escolha para a determinacio do
teor dos gases sanguineos ¢ do pH. Permite a determinacio de forma acurada do pH,
pressao arterial parcial de O, (PaO,), pressao arterial parcial de CO, (PaCO,) e da satu-
ragdo arterial da hemoglobina pelo O, (SatO,).

15
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Antes da coleta na artéria radial, deve-se realizar manobra de Allen para avaliar a
presenca de circulagio colateral no nivel da artéria radial. Pedir ao paciente que abra e
feche a mio vigorosamente, depois de haver localizado e comprimido os pulsos radial e
cubital. Com a mio do paciente estendida, libera-se a compressao cubital, e registra-se o
tempo necessdrio para que reaparega a coloragao palmar habitual, o que deve acontecer
em menos de 15 segundos, correspondendo a uma oxigenacio adequada.

Valores de normalidade da gasometria arterial:

. Pa02: 80 a 100 mmHg;

= PaCO,:30a 45 mmHg;

= pH7,35a7,45;

= BE (excesso de base): =2 a +2;

= HCO, (bicarbonato sérico) 22 a 28 mEq/L;
= SatO, > 95%.

A oximetria de pulso deve sempre ser utilizada como método de monitoriza¢io, uma
vez que permite, de forma nao invasiva, estimar a saturagao de oxigénio da hemoglo-
bina arterial. Estd baseada na diferenca de absorcao da leitura de luz vermelha e infra-
vermelha, exibida pela hemoglobina saturada (ligada ao oxigénio) e reduzida (ligada ao
diéxido de carbono). Entretanto, o método exibe algumas limitagoes, em determinadas
situacoes clinicas (hipoperfusao/choque, pigmentacio cutinea, artefatos de movimen-
tagao do paciente, hipotermia, anemia) e externas (esmalte, excesso de iluminacio).
Outra limitagdo estd na redu¢io da confiabilidade quando atinge valores inferiores a
80%. Os valores da oximetria de pulso devem estar iguais ou acima de 92%, lembrando
que em pacientes com DPOC podemos considerar valores normais entre 90% a 92%.

Complicacoes do uso do oxigénio

Apesar do uso comum e disseminado na prética clinica, a oxigenoterapia nio é isenta
de riscos. Niveis de FiO, > 50% e/ou a hiperéxia (PaO, > 100 mmHg) aumentam o
risco de toxicidade relacionada ao oxigénio.

O metabolismo celular normal gera substincias oxidantes, a queima ou consumo
parcial do oxigénio leva & producio de espécies reativas de oxigénio ou radicais livres e,
portanto, quanto maior a FiO, utilizada, maior a produgio de radicais livres.

Os radicais livres sao moléculas altamente reativas, que tendem a causar reagoes des-
reguladas e destrutivas as moléculas orginicas. Elas sdo chamadas de radicais t6xicos do
oxigénio porque sio capazes de danificar as membranas celulares e as mitocéndrias, bem
como inativar muitas enzimas nucleares e citoplasmdticas.

O excesso de radicais livres no organismo é combatido por antioxidantes produzidos
pelo corpo (ex.: glutationa peroxidase) ou absorvidos da dieta (ex.: dcido ascérbico).
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O conceito de estresse oxidativo baseia-se na relacio entre os niveis celulares de oxi-
dantes e antioxidantes. Um desequilibrio nesta relacdo poderia determinar alteracoes
importantes na fisiologia celular (lesio). Recentes dados aplicdveis a situagoes comuns
de uso de O,, como nas sindromes corondrias agudas, reforcam esta ideia do estresse
oxidativo e uso consciencioso do oxigénio.

Retinopatia

O estresse oxidativo pode levar a alteracoes no desenvolvimento da vascularizagao in-
terna da retina a partir das células fusiformes. As células fusiformes lesadas pelos radicais
livres de oxigénio segregam fatores angiogénicos, responsdveis pela neovasculariza¢io
anormal da retina. A retinopatia da prematuridade é a maior causa de cegueira infantil
na América Latina.

Atelectasia de absorgdo

Pode ocorrer quando o oxigénio ¢ administrado em concentragées maiores (FiO, >
50%), reduzindo assim a concentragio de nitrogénio no gés alveolar e promovendo o
colapso alveolar.

Contaminagdo bacteriana

Associada a colonizagio dos sistemas de suplementagio de oxigénio, nebulizagio ou
umidificag¢ao. Recomenda-se trocar todo o circuito a cada 24 horas e a solugio utilizada
(soro fisiolégico) a cada seis horas.

Toxicidade pulmonar

Os sinais e sintomas de toxicidade pelo oxigénio podem ser observados mesmo em
voluntdrios sdos. Diversos estudos utilizando uso de oxigénio puro por um periodo
> 24 horas, nesse perfil de paciente, demonstraram sinais e sintomas inerentes da
toxicidade como: desconforto esternal, dor pleuritica, tosse, dispneia e redugao do
clearance ciliar, infiltrados alveolares, atelectasias.

O advento da ventilagio mecinica invasiva em pressio positiva permitiu o tratamen-
to da insuficiéncia respiratéria e suporte ventilatério adequado para os pacientes em
terapia intensiva. Entretanto, tal prdtica também estd acompanhada da maior complexi-
dade e gravidade de diversas patologias. O tempo de permanéncia hospitalar, em terapia
intensiva e em ventilagio mecinica aumentou, assim como o uso da oxigenoterapia.
Observamos o surgimento de patologias relacionadas ao suporte ventilatério.

A displasia broncopulmonar (DBP) observada em pediatria acomete, em geral, os
recém-nascidos prematuros submetidos a oxigenoterapia e ventilagdo mecinica nos
primeiros dias de vida. Deve ser considerada em qualquer neonato que permanece
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dependente de oxigénio em FiO, > 21% por um periodo maior ou igual a 28 dias.
A DBP resulta da interrupgao do processo normal de desenvolvimento pulmonar,
com comprometimento do crescimento alveolar e vascular, seguido de um processo
anormal de reparag¢io, em um pulmio extremamente imaturo. Podemos observar
hiperinsuflagdo pulmonar com espessamento bronquico e atelectasias, fibrose, gran-
des cistos, enfisema intersticial e sinais de hipertensio pulmonar. Em sobreviventes, a
DBP aumenta o risco de infecgoes, hiper-reatividade das vias aéreas, disfun¢io cardiaca
e alteragdes neurolégicas.

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), desde a descri¢ao por
Ashbaugh, em 1967, uma de suas principais caracteristicas ¢ a presenca de hipoxemia
e a necessidade da suplementagao de oxigénio. A exposi¢io continuada a altas con-
centragoes de oxigénio pode agravar a lesao pulmonar preexistente. O dano pulmonar
pela toxicidade do oxigénio, como citado acima, ¢ resultante de radicais livres e de
substincias reativas de oxigénio, gerados espontaneamente em ambientes hiperdxicos
ou através de produtos da ativagio de neutréfilos e macréfagos alveolares.

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

A DPOC ¢ uma enfermidade que se caracteriza pela presenca de uma obstrugao
cronica do fluxo de ar geralmente progressiva e que estd associada a uma resposta infla-
matéria anormal dos pulmées devido a inalacio de particulas ou gases toxicos, sendo
fundamentalmente relacionada ao tabagismo.

A teoria do drive hipéxico, nos pacientes com DPOC, exprime que o estimulo para
respirago ¢ a diminuigio do oxigénio no sangue em vez de uma elevagio nos niveis de
diéxido de carbono (CO,). Assim, a administra¢ao de oxigénio poderia suprimir o refle-
X0 respiratério, mantido a custa da hipoxemia, produzir a reten¢io progressiva de CO,
e, por fim, resultar na morte do paciente devido a narcose e acidose. Diversos estudos
demonstraram que a teoria do drive hipdxico é errénea. O paciente com DPOC, seja
em repouso ou em insuficiéncia respiratdria, apresenta elevada atividade do centro res-
piratério e a administragio do oxigénio nio promove efeito depressor/inibidor. A piora
da hipercapnia, observada nesse perfil de pacientes, quando administramos oxigénio de
forma niao monitorada, deve-se a alteracées na relacio V/Q.

O uso da oxigenoterapia em pacientes com DPOC ¢ seguro, desde que seja utilizado de
forma a corrigir a hipoxemia e evitar a hiperéxia. Dessa forma, devemos titular sua adminis-
tragao a fim de manter niveis de SatO,: 90% a 93%. A forma ideal de suplementacao deve
ser feita através do dispositivo de Venturi, que permite a estimativa mais acurada da FiO,.
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Mauricio Luiz Malito
Hélio Penna Guimaraes

Reconhecimento da
Via Aérea Dificil

INTRODUCAO

O principio bésico para o manuseio das vias aéreas é a busca cons-
tante da seguranca do paciente. Este objetivo ¢ alcangado quando
nossa abordagem nao compromete a permeabilidade das vias aéreas
e/ou impacta negativamente a capacidade do paciente em manter a
respiragio espontinea. Em 2003, a Sociedade Americana de Anes-
tesiologia definiu como via aérea dificil: “a situagdo clinica onde
um anestesiologista devidamente graduado e treinado encontra di-
ficuldade em realizar ventilagao efetiva com mdscara facial ou difi-
culdade em concretizar a intubagio traqueal ou ambas as situagdes”.
A via aérea dificil é um desafio para todos os profissionais de satde.
Os eventos respiratérios sao importante causa de morbimortalidade
tanto no Departamento de Emergéncia, como no Centro Cirtrgico
e também na Unidade de Terapia Intensiva.
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Para estabelecer a melhor abordagem nos casos de via aérea dificil é necessdrio o
diagndstico e reconhecimento dos pacientes com potencial risco e, com isso, elaborar
a estratégia mais segura. O planejamento sempre deve priorizar a manutencio da res-
piracdo espontinea ¢ a permeabilidade da via aérea nos casos suspeitos. As alteragoes
anatdmicas congénitas ou transitdrias, estados clinicos (como obesidade e gravidez), e
doengas sistémicas (artrite reumatoide, diabetes), podem aumentar o risco de forma
progressiva, tempordria ou permanente. Dessa maneira, existem vdrios sinais e testes
que podem ser empregados na avaliagao da via aéreas, mas infelizmente, isoladamente
nenhum deles pode prever com alto grau de seguranga uma via aérea dificil. Na verdade,
o unico fator preditivo que deve ser sempre valorizado ¢ a informacao de dificuldade
de manejo de via aérea no histérico clinico anterior do paciente. Estes dados podem
ser obtidos nos arquivos de prontudrios ou através de resumos clinicos das internagoes
anteriores. Alguns paises desenvolvem arquivos nacionais de dados clinicos que podem
ser consultados a qualquer momento por todos os profissionais de saide, e os pacientes
portam identificagoes (cartdes, braceletes ou colares) que alertam dos seus problemas

bésicos de satde (Medic Alert National Registry).

CONCEITOS E DIAGNOSTICO

A situagio onde ocorre ventilagio dificil com mdscara facial ¢ caracterizada por inca-
pacidade de promover adequado transito de gases devido a falha do selo entre a mdscara
e a face, com consequente excesso de vazamento durante a ventilagio, ou por alta resis-
téncia para o ingresso do volume de gds. Felizmente a ocorréncia de ventilagao dificil é
mais rara quando comparada  intubagao dificil. A incidéncia varia entre 0,008% a 5%.
Langeron, em 2000, e mais tarde Kheterpal, em 2006, destacaram critérios objetivos
de diagndstico de risco de ventilagao dificil. A presenga de dois ou mais fatores de risco
aumenta de forma importante a probabilidade de ventilacio dificil (Quadro 2.1).

Quadro 2.1 Fatores de risco associados a ventilacao dificil.

1. Obesidade (Indice de Massa 5. Indice de Mallampati Il ou IV
Corpérea — IMC maior 26)

2. Presenca de barba 6. Limitacédo da protrusdo da mandibula

3. Auséncia de dentes 7. Distancia tireomento < 6,0 cm

4. Apneia do Sono 8. Idade > 55 anos

METODOS DE AVALIACAO

Como diretriz geral podemos padronizar a abordagem inicial buscando os seguintes
sinais:
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Paténcia das narinas: procure por massas dentro da cavidade nasal (ex. pélipos) ou
desvio do septo nasal, entre outros;

Abertura bucal: minima de 4 a 6 cm ou trés dedos entre os dentes incisivos. Isso
compreende o espago minimo para utilizagao de dispositivos de acesso a via aérea
como o laringoscépio;

Dentes: dentes incisivos ou caninos proeminentes podem impor limitagoes no ali-
nhamento dos eixos da boca e da faringe durante a laringoscopia e principalmente
associada a presenc¢a de uma lingua com base larga, formam um conjunto de caracte-
risticas que podem prejudicar a intubagao traqueal e também a ventilacao. Por outro
lado, a auséncia de dentes facilita o alinhamento, o que é bom para a intuba¢io, mas
libera o deslocamento posterior da lingua, o que facilita a obstrugao da ventilagio;
Palato: arqueado ou longo e estreito, pode apresentar dificuldade de acesso;
Prognatismo: avaliar a capacidade do paciente subluxar voluntariamente a mandi-
bula anteriormente aos dentes incisivos superiores. O teste da protrusio da mandi-
bula positivo (Upper Lip Bite Test Classe A) indica possibilidade de desobstrucio da
base da lingua com a tragao da mandibula durante ventilacao; (Figuras 2.1A ¢ 2.1B)

Figura 2.1. Coluna (A) visdo frontal. Coluna (B) visao lateral. (1) Paciente consegue morder totalmente
o labio superior. (2) Paciente morde parcialmente o labio superior. (3) Paciente ndo consegue tocar o
labio superior com os dentes inferiores.

Adaptada de: Khan ZH, Kashfi A, Ebrahimkhani E. A comparison of the upper lip bite test (a single new technique) with
Modified Mallampati classification in predicting difficult in endotracheal intubation: a prospective blinded study. Anesth Analg
2003; 96: 595-9.
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6. Distincia tireomentoniana: a medida da distincia entre a cartilagem tireoide e
a borda inferior do mento menor que 6,0 cm sugere dificuldade de intubagao. A
medida ¢ feita com o pescoco em extensio e indica dificuldade de alinhamento dos
eixos da faringe e laringe necessdrio para a visualizagio das estruturas gléticas na
laringoscopia.

7. Distancia hioidetireéide: a medida da distincia osso hioide e cartilagem tireoide
minima deve ser de dois dedos. A medida é feita com o pescoco em extensio e indica
dificuldade para a visualizacio das estruturas gléticas na laringoscopia.

8. Avaliagdo do risco de laringoscopia, 3-3-2: 3 cm de abertura bucal/3 dedos men-
to-hioide/2 dedos hioide-tireoide (Figura 2.2).

A

B

Figura 2.2. Avaliacdo 3-3-2.
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9. Avaliagao do pescogo: tamanho pequeno ou curto, presenca de massas, artrose ou
outras condi¢des que limitem a mobilidade, extensao e/ou posicionamento adequa-
do para intubagao — posicio olfativa — normalmente estao associados a dificuldade
de acesso a via aérea. Em obesos, a circunferéncia do pescogo acima de 60 cm é um
fator maior de dificuldade para laringoscopia maior que o préprio indice de massa
corporal (IMC).

10.Alteracoes da voz, roncos e estridor ou histéria de traqueostomia podem sugerir
presenca de estenose subglética.

11. Qualquer condigio sistémica ou congénita que necessite de atengao especial durante
as manobras (insuficiéncia respiratéria, doenga coronariana, acromegalia, etc.).

12.Infec¢ao na via aérea: epiglotite, abscessos, bronquites, pneumonia etc.

13.Condigoes fisiolégicas: gravidez, obesidade.

Conceitualmente a intubagio dificil ¢ caracterizada quando ocorrem mdltiplas ten-
tativas de acesso a via aérea na presenga ou auséncia de patologia traqueal. A incidéncia
pode variar 1,5% a 8,5% dependendo da populagio estudada. A falha na intubacio
traqueal em gestantes ocorre na propor¢ao de 1 para cada 280 mulheres comparada a 1
para cada 2.330 individuos da populagio em geral.

7

O primeiro passo para aumentar as chances de sucesso é o adequado posicio-
namento do paciente antes do inicio da primeira abordagem. A posigao olfativa
(Sniffing Position) favorece o alinhamento dos eixos da boca, faringe e laringe, e
possibilita uma boa visualizagiao da via aérea durante a laringoscopia direta. Ela ¢é
realizada com a flexdo do pescogo em relacio ao tronco (aproximagio dos eixos da
laringe e faringe) e com a extensao atlanto-occipital da cabega (aproxima o eixo da
boca aos outros dois). Normalmente a colocagiao de um coxim na regiao do occipi-
cio ajuda o posicionamento. Mas nos grandes obesos a posi¢ao correta s6 é obtida
com um coxim de forma trapezoidal que, além de elevar a cabega, também apoia as
escdpulas. Na observagao lateral do paciente, podemos tragar uma linha entre o pa-
vilhdo auditivo externo e a cartilagem esternal como referéncia para conseguir um
posicionamento adequado. A incapacidade do paciente em assumir o posiciona-
mento adequado é considerado um fator preditivo importante de intubac¢io dificil

(Figuras 2.3A e 2.3B).

O segundo passo ¢ a avalia¢do da cavidade oral. Mallampati, em 1985, propos
um sinal clinico baseado na observagio das relagoes entre a lingua e a cavidade bu-
cal. Dependendo do espago ocupado pela lingua seria possivel ou nio a visualizagao
direta de estruturas como palato, tGvula e pilares amigdalianos quando o paciente
abrisse a boca sem fonagiao. Com a cabega em posigao neutra, solicitamos que o
paciente abra totalmente a boca e coloque a lingua para fora e nos posicionamos em
frente ao paciente para observagao. Assim, quanto pior a visualiza¢do das estruturas
maior a chance de problemas com a intuba¢io. Samsson e Young posteriormente
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desenvolveram uma classificagio baseada no teste de Mallampati com quatro clas-
ses. As classes III e IV apresentam risco elevado de laringoscopia dificil (Figuras

2.4 ¢e2.5).

Figura 2.3. (A) Paciente obesa em dectbito dorsal horizontal. (B) A mesma paciente apds a colocacao
do coxim trapezoidal. Observar o alinhamento do conduto auditivo externo com a cartilagem esternal

ou ombro.
Fonte: arquivo do autor.
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Classe | Classe Il

Classe llI Classe IV

Figura 2.4. Classificacdo de Mallampati modificada.
Adaptada de: Samsoon GLT, Young JRB. Difficult tracheal intubation: a retrospective study. Anaesthesia 1987; 42: 487-490.

1 2 3 4

Figura 2.5. Teste Mallampati, Sansoon & Young. Grau 1: via aérea pode ser facil. Grau 4: via aérea
pode ser dificil.
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Apesar de extremamente simples, indolor e facilmente aplicdvel, o teste de Mallam-
pati isoladamente tem pouca sensibilidade (60% a 80%) e baixa especificidade (53% a
80%), ou seja, permite a presenga de casos falso-negativos e falso-positivos e um valor
preditivo de apenas 20% (de cada dez casos previstos como dificeis, apenas dois foram
verdadeiramente dificeis). Além disso, podem ocorrer mudancas da classificagao por
varidveis como: extensio da cabeca, avaliagio do examinador e gravidez. Nas gestantes a
incidéncia de classes III e IV aumenta com a progressao do trabalho de parto e estas mu-
dancas podem se manter até 48 horas depois do momento do nascimento. Adicional-
mente, no cendrio do Departamento de Emergéncia e Unidades de Terapia Intensiva,
por questao técnica (o observador deve estar em frente ao paciente e com olhar no nivel
dos seus olhos) ou associada ao préprio paciente, nem sempre é possivel a realizagao
desta avaliacio pelo médico emergencista ou intensivista.

No momento da laringoscopia direta podemos também classificar o grau de visao das
estruturas seguindo a proposta de Cormack e Lehane, que descreveram 4 graus observa-
dos. Os graus 3 e 4 estdo também associados a dificuldade na intubagio traqueal devido
a pobre visualizacio de aritenoides e cordas vocais. Aparentemente existe uma corres-
pondéncia entre o Teste de Mallampati e a classificagio de Cormack-Lehane. Assim,
quando encontramos um Mallampati III, possivelmente a visualizagao na laringoscopia
serd pobre no Cormack-Lehane (Grau 3 ou 4) (Figura 2.6).

I

@ T ——

Figura 2.6. Classificacdo de Cormack-Lehane. Grau 1: maior parte das estruturas gléticas visiveis.
Grau 2 a: apenas a porcdo posterior da fenda glética visivel. Grau 2 b: apenas aritenoides visiveis.
Grau 3: apenas a epiglote visivel. Grau 4: visualizacdo apenas do palato, nenhuma estrutura laringea.

Como isoladamente nenhum destes sinais ou testes podem prever com seguranca
uma via aérea dificil, alguns autores propoem associacoes ou a combinagio de dados
na forma de indices ou férmulas onde cada dado relevante recebe uma nota ou pon-
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to. Os casos que recebem altas notas ou muitos pontos teriam um risco elevado mais
confidvel. Wilson e colegas desenvolveram um escore onde estudaram cinco varidveis:
peso, movimento (cabega, pescoco), abertura bucal, mobilidade da mandibula e dentes
incisivos proeminentes. O escore varia de zero a 10 e eles encontraram que quanto
maior o niimero de pontos melhor a confiabilidade da previsao e menor o niimero de

falso-positivos (Quadro 2.2).

Quadro 2.2 Wilson risk Score: teste até 3 pontos — 75% confiabilidade e acima de 4 pon-
tos — 90% confiabilidade.

Peso <90 90-110 > 110

Cabeca e pescoco NL Limitacao Fixo
Boca >4 cm 3-4 cm <3cm
Mandibula Subluxa Neutra Retro
Dentes Anterior Neutro Posterior

Escore Zero 10

Adaptada de: Wilson ME, Spiegelhalter D, Robertson JA, et al. Predicting difficult intubation. BR J Anaesth 1988;
61:211-16.

Outra associagdo conhecida utiliza 0 método mnemoénico L.E.M.O.N. Sinais suges-
tivos de via aérea dificil. Distincia tireomentoniana (Patil): menor 6,0 cm. Distincia
esternomentoniana: menor 12,5 cm. tambem estao fortemente associados a vias aereas

dificieis (Figura 2.7).

Quadro 2.3 Mnemonico Lemon.

L = Look (olhe) Obeso mérbido
Barba
Dentes protusos
Trauma facial ou cervical
Lingua grande

E = Evaluate the 3-3-2 (Medidas distancias dos 3-3-2 dedos)
3 dedos de abertura bucal
3 dedos mento-hioide
2 dedos hioide-tirecide

(Continua)
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M = Mallampati maior ou igual a 3

O = Obstruction Trauma laringeo
Queimaduras na face ou pescoco
Corpo estranho
Edema de tecidos (infeccdo)

N = Neck mobility Limitacdo na extens&o ou flexdo cervical
Presenca de colar cervical

Figura 2.7. Sinais sugestivos de via aérea dificil. Distancia tircomentoniana (Patil): menor 6,0 cm.
Distancia esternomentoniana: menor 12,5 cm.

Mais recente, programas de computador fazendo uma andlise da face do paciente
através de fotos, e seguindo modelos matemiticos calculados, surgem com aumento da
capacidade de diferenciar a via aérea ficil da dificil com mais significAncia estatistica que
os métodos clinicos tradicionais (Figura 2.8).
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Figura 2.8. Limitacdo da extensao atlanto-occipital: menor 15°. Limitacdo flexao cervical: menor 80°.

A fibroscopia também pode ser usada como auxilio para obter dados para diagnés-
tico da via aérea dificil. Rosenblatt realizou exames nasofibroscépicos pré-operatérios
em pacientes que receberiam anestesia geral e, com o estudo mais preciso da arqui-
tetura da via aérea, diminuiu 26% a indicagio de intubacio acordada previamente.
Sugere que o estudo prévio seja estimulado em populagées com risco elevado de
manejo da via aérea.

Em resumo, ainda nio existem testes ou sinais clinicos que podem afirmar com cer-
teza que uma via aérea ¢é dificil. Dessa maneira, a experiéncia do profissional de sadde,
associada aos dados positivos identificados (histérico e sinais clinicos), sio determinan-
tes para a escolha da melhor estratégia para abordagem da via aérea com seguranca.

Varidveis com maior valor progndstico de intubagao dificil

= Histérico de via aérea dificil anterior

= Abertura bucal < 4,0 cm

= Distancia tircomento < 6,0 cm (Figura 2.6)

= Mallampati-S&Y grau 3 e grau 4 (Figura 2.5)
= Dificuldade de protuséo da mandibula

= Flexdo do pescogo < 80° (Figura 2.7)
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Variaveis com maior valor prognéstico de ventilagdo dificil com mdscara facial.

= Presenca de barba

= Auséncia de dentes

= |dade > 55 anos

= Apneia do sono

= Obesidade (IMC — indice de Massa Corporal > 26)
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Algoritmo de Atendimento
a Via Aérea Dificil

Algoritmo significa um conjunto de regras e procedimentos 16-
gicos perfeitamente definidos que levam a solugao de um problema
em um ndmero finito de etapas.

A literatura mostra grande evidéncia que estratégias especifi-
cas facilitam o atendimento de pacientes com vias aéreas dificeis
(VAD). A Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) criou
um algoritmo para cuidar melhor dos pacientes com VAD e dimi-
nuir a chance do acontecimento de eventos adversos.

As principais complicagdes relacionadas a VAD sao: ébito, lesao
cerebral permanente ou nao, hipdxia prolongada, parada cardior-
respiratéria, traqueostomias desnecessdrias, lesoes traqueais e dentes
quebrados, entre outras.

William Rosemblatt descreveu um planejamento para médicos
que necessitam realizar uma intubacio através da formulagio de per-
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guntas: ¢ realmente necessdria a intubagao para esse paciente? A laringoscopia direta e a

intubagao sero de fécil obtengio? Pode-se usar ventilagao supralaringea? Existe risco para

broncoaspiragao? Em caso de falha de intubagio, o paciente tolera um periodo de apneia?

Esses questionamentos sao muito interessantes, pois estimulam o médico a rever as

possiveis ocorréncias adversas e planejar, enfatizo a palavra planejar, para que nao fique

diante de uma situacio catastréfica.

Existem outros algoritmos de outros paises como Franga, Itdlia, Alemanha, Espanha,

porém, o mais bem aceito e usado é o americano, e por essa razao que serd detalhado aqui.

O algoritmo revisado de 2003 foi publicado pela primeira vez em 1993 e divide-se

em quatro grandes blocos:

1.

36

Acesso 4 ocorréncia e impacto clinico dos problemas de manejo basico:

A: Dificuldade de ventilacao;
B: Dificuldade de intubagao;
C: Dificuldade com pacientes que nio cooperam ou nio consentem;

D: Dificuldade em realizar a traqueostomia.

Quando pensamos em dificuldade de ventilagio, devemos avaliar fatores que
evidenciem uma impossibilidade de ventilagio com mdscara facial.

Olivier Langeron e colaboradores publicaram, em 2000, um estudo prospectivo
com 1.502 pacientes e fizeram a seguinte observagao: a incidéncia de dificuldade de
ventilagio com bolsa mdscara facial (Dispositivo Bolsa Valvula Mascara — DVBM)
foi de 5% na popula¢io adulta geral; a DVBM ¢ mais frequente em pacientes onde
a intubagao foi mais dificil; médicos nao conseguiram prever bem a DVBM e de-
tectaram-se cinco fatores de risco independentes para ventilagdo com mdscara facial
dificil (Idade > 55 anos, IMC > 26 kg/m?, falta de dentes, presenca de bigode ou

barba vastos e histéria prévia de ronco).

O mneumodnico MOANS ou ROMAN (Quadro 3.1) pode ajudar a recordar os
marcadores associados 2 dificuldade para ventilagio com DVBM.

Existem vérios métodos mnemonicos para designar dificuldade de intubagio tra-
queal, mas o que deve ficar claro é que nenhum paciente vai a ébito porque nio foi
intubado: o paciente morre quando nao pode ser oxigenado e/ou ventilado.

Pacientes pedidtricos e pacientes com necessidades especiais representam outro
desafio a ser enfrentado, pois nao existe colaboragao para realizagio da técnica acor-
dada somente com anestesia topica. A mensagem a ser passada é que nunca deve-se
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retirar de um paciente aquilo que nao temos certeza se conseguiremos devolver. Isso
significa que, na medida do possivel, nos pacientes em que se tem divida no sucesso
da ventilagio com mdscara facial, utiliza-se qualquer técnica de indugio anestésica
que preserve a ventilagio espontanea.

Quadro 3.1 MOANS ou ROMAN: mneumonico para avaliar a dificuldade de ventila-
¢do com bolsa valva-mascara.

Mask seal R Radiagdo/restricao

Obstruction or obesity O Obesidade/obstrucado/apneia
obstrutiva do sono

Aged M  Vedacdo da mascara/Mallampati/sexo
masculino

No teeth A Idade (Age)

Stiffness (resistance to ventilation) N Nenhum dente

Adapted with permission form the difficult Airway course: Emergency and Walls RM, Murphy MF, eds. Manual of emergency aiway
management, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2012.

Para pacientes onde nao hd possibilidade de realizar a traqueostomia por alte-
ragdes anatomicas locais ou tumoragées, deve-se ter especial atengio, pois a tltima
técnica de resgate, que € o acesso cirtirgico da via aérea, estard impossibilitada.

2. Procurar ativamente oportunidade para administrar oxigénio suplementar durante
o manejo da VAD.

A administragao de oxigénio suplementar pode ser feita em qualquer momento
do manejo de uma VAD. Pode ser através de uma simples cinula de oxigénio tipo
6culos, até mdscaras fenestradas para realizagao de broncofibroscopia sem interrom-
per a oxigenagio do paciente.

A téenica de ventilagao apneica é descrita para manutencio dos niveis elevados
de pressio parcial de oxigénio, assim como da saturagao de O,, fazendo com que o
paciente tolere mais tempo de apneia.

3. Considerar o mérito e a capacidade de realizacio das escolhas bésicas no manejo:
Intubacdo acordado vs. Intubacdo apds inducéo de
anestesia geral

Iniciar com técnicas nao invasivas para  vs. Iniciar com técnicas invasivas para

intubacdo a intubacao
Preservar a ventilacdo esponténea vs. Interromper a ventilagdo
espontanea
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Essas sdo decisoes que devem levar em conta: o local do atendimento (fora do
hospital, Departamento de Emergéncia, dentro do centro cirdrgico, na enferma-
ria); quais os recursos disponiveis no local de trabalho e, finalmente, qual a expe-
riéncia do médico e da equipe que irdo prestar assisténcia ao paciente.

E importante salientar que, apds a indugio, deve-se observar que uma vez que a
IOT nao foi possivel com a laringoscopia direta, a atuagdo do médico deve seguir es-
tritamente o passo-a-passo do algoritmo, pois a situa¢do jd comega a ficar mais tensa
e o médico tende a pular etapas quanto maior o grau de nervosismo (Figura 3.1).
Desenvolver estratégias primdria e alternativa.

A sequéncia de atendimento do algoritmo ¢ autoexplicativa tanto no lado es-
querdo do diagrama (parte nio emergencial) como do lado direito (parte emer-
gencial).

O mais importante neste algoritmo é que ele sirva de base para o atendimento,
mas deve-se desenvolver um algoritmo pessoal de acordo com a sua realidade, seus
conhecimentos e materiais disponiveis no servigo.

Os novos videolaringoscépios nao entraram no algoritmo, pois nio haviam
sido descobertos ou nio tinham ratificacio da comunidade cientifica suficiente
para serem indicados no uso da VAD. Atualmente, sdo indispensdveis no ma-
nejo da VAD tanto no 4mbito hospitalar quanto no resgate de pacientes fora do
hospital.

Nenhum paciente evolui ao ébito pelo fato de nio ter sido intubado, mas sim
pelo fato de nao ter sido oxigenado e/ou ventilado. O algoritmo insiste que a
avaliacdo clinica seja muito bem feita, e que seja tomada a decisao adequada para
cada situagdo mas, principalmente, que o médico tenha sempre ajuda ao seu lado e
use todo o arsenal de equipamentos disponiveis para o tratamento de um paciente
com via aérea dificil.

Na identificagdo da via aérea dificil é a abordagem clinica que deve ser usada
no caso de previsao de uma via aérea dificil.

Agao maior deve sempre estar focada em pedir ajuda que depende das circuns-
tancias clinicas especificas, da habilidade do profissional, do equipamento e dos
recursos disponiveis, além da disponibilidade de pessoal adicional. A ajuda pode
incluir pessoas, equipamentos especiais para a via aérea ou ambos. Se a ventilagio
e a oxigenagio sio adequadas e a saturagio de oxigénio pode ser mantida acima
de 92%, entdo pode-se realizar uma abordagem planejada e metddica, mesmo
havendo necessidade de tempo significativo para a preparagio.

As trocas gasosas podem ser mantidas pela ventilagao com bolsa valvula mds-
cara (VBVM) ou pelo uso de um dispositivo extraglético (DEG) no caso de ad-
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I
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v

Ventilagdo com mascara facial adequada

v

Ventilagdo com mascara facial ndo adequada
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1

v
LMA adequada

v

Via ndo emergencial
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de outras emergéncia(b)
opgdes(a)

Figura 3.1. Algoritmo da Sociedade Americana de Anestesiologistas, 2003.
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ministragio de firmacos da ISR que deixariam o paciente paralisado e apneico. A
previsao de oxigenagao bem-sucedida com o uso de VBVM ou DEG é um pré-
-requisito fundamental para a indugio em sequéncia rdpida (ISR).

Se houver probabilidade de sucesso com a intuba¢io oral, apesar da previsao
de via aérea dificil, deve ser tentada a ISR, baseando-se no fato de que caso haja
faléncia desta, as trocas gasosas (com VBVM ou DEG) serao bem-sucedidas apos
o bloqueio neuromuscular. A ISR ¢ realizada com plano de resgate (em geral a
cricotireotomia), e deve estar acessivel para esta condigao.
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Evidéncias para Intubacao
Orotraqueal Segura

INTRODUCAO

A Intubagao Traqueal (IT) estd entre os trés procedimentos mais
executados no Departamento de Emergéncia e Unidades de Terapia
Intensiva, logo apds a inser¢io de acesso venoso central e pressio
arterial invasiva. A taxa de complicagdes relacionadas a este pro-
cedimento é de 24% a 39%. Dentre os eventos adversos maiores
destaca-se a hipotensao arterial grave, hipoxemia severa (SpO, <
80%), parada cardiorrespiratdria e ébito. Sao também complica-
¢bes comuns a broncoaspiragio de contetdo géstrico, intubacio
esofdgica, arritmias cardfacas por hipdxia e lesao dentdria. Cerca
de 25% das ITs estdo relacionadas a via aérea dificil e em muitas
unidades nio se dispoe de equipamentos de via aérea dificil, como
por exemplo mdscara laringea ou outros dispositivos extragléticos,
alternativos a cAnula orotraqueal.
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A via aérea dificil é definida como aquela situagio onde o médico adequadamente
treinado enfrenta dificuldades para realizar a ventilagio com mdscara facial, para realizar
intubagio traqueal ou para a realizagio de ambos procedimentos. Pacientes que estao
sendo submetidos & intubagio eletiva no centro cirtrgico geralmente toleram bem vié-
rios minutos enquanto se realizam tentativas de intubagio traqueal. Porém, pacientes
graves com instabilidade respiratéria ou hemodindmica, que necessitam de intubacio
no Departamento de Emergéncia ou Unidade de Terapia Intensiva, podem apresentar
eventos clinicos graves apds periodos curtos de tentativas nao bem sucedidas de intu-
bacio. Obito durante a intubagio e nos 30 a 60 minutos seguintes, por exemplo, pode
ocorrer em 0,8% a 3% dos pacientes, e parada cardiorrespiratéria em 2% dos casos.
Outras complicagdes como intubagio esofdgica e aspiragio ocorrem em 8% a 18%, e
4% a 15% dos pacientes, respectivamente.

Em contrapartida, apesar da maior frequéncia de complicacoes graves na UTI do
que no centro cirdrgico, o conhecimento dos profissionais de terapia intensiva sobre as
técnicas corretas de intubacio ¢ insatisfatério. Em um grande hospital universitdrio em
Sao Paulo, por exemplo, profissionais de duas UTIs e Departamento de Emergéncia
responderam um questiondrio para avaliar o conhecimento sobre intubagio traqueal. A
variabilidade de condutas e escolhas foi ampla, como por exemplo: escolha do hipnéti-
co para sequéncia ripida; uso de bloqueadores neuromusculares de agao rdpida na quase
totalidade dos casos pelos anestesiologistas, enquanto a maioria dos nio anestesistas nao
os utiliza regularmente. A maioria dos profissionais nao soube caracterizar corretamente
as diferencas entre intubagio com sequéncia rdpida e intubagio cldssica, e apenas 15%
aplicam a manobra de Sellick ou BURP no momento correto.

As causas de insuficiéncia respiratéria com necessidade de I'T sdo amplas e a condigao
hemodinimica do paciente, assim como a anatomia das vias aéreas, pode sofrer varia-
¢oes individuais, as quais podem corroborar com o sucesso e/ou o fracasso da I'T. Devi-
do a interacdo destes fatores, existem poucas evidéncias na literatura dentro do cendrio
do Departamento de Emergéncia ou terapia intensiva para reduzir tais complica¢oes de
forma ampla e efetiva. Observamos acoes direcionadas a algum item especifico, como
algoritmos de via aérea dificil, iniciado em cendrios de pré-hospitalar e cirurgias eletivas
(anestesia) e posteriormente inserido no Departamento de Medicina de Emergéncia e
Terapia Intensiva. Entretanto, devemos pensar na situagao de forma temporal ou con-
tinuada, ou seja, avaliacdo e intervengio pré-intubacio, peri-intubagao e pés-intubagao
no intuito de reduzir complicagoes e aumentar a seguranga aos nossos pacientes.

Intubacao traqueal segura: revisao das evidéncias
Avaliagdo das vias aéreas

Nio hd evidéncias de boa qualidade que suportem a utilidade da realizacao de histé-
ria médica e exame fisico para predizer via aérea dificil em pacientes graves. Além disso,
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nao ¢ factivel realizar avalia¢io das vias aéreas previamente a intubag¢io em 70% dos
pacientes no Departamento de Emergéncia. De qualquer modo, é razodvel supor que a
utilizagao de dados de histdria ou sinais que indiquem dificuldade para ventila¢io com
mdscara, ou para intubacio, possa ser ttil para definir a melhor estratégia de intubacio,
bem como considerar alguns aspectos ou regras mneménicas que podem ser conside-
radas para prever aspectos de dificuldade para VBVM, IT, uso de dispositivos extra-
gléticos e acesso cirtirgico das vias aéreas (MOANS ou ROMAN, LEMON, RODS,
SMART ou SHORT) (Figura 4.1).

LEMON MOANS ou ROMAN
(Laringoscopia dificil) (VBVM dificil)

A vida aérea dificil

RODS SMART ou SHORT
(Dificuldade com DEG) (Cricotireotomia dificil)

Figura 4.1. Quadro da via aérea dificil. Note que os quatro cantos representam as quatro dimensoes
de dificuldade.

Fonte: adaptado de Difficult Airway Course: Emergency and walls RM, Murphy MF, eds. Manual of Emergency Airway
Management, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2012.

Pré-oxigenagdo

A pré-oxigenagio por 3 minutos por meio de mdscara que fornega oxigénio a 100%
(non-rebreather mask) é recomendada para substituir o nitrogénio alveolar por oxigé-
nio (denitrogenacio), reduzindo o risco de queda da saturagio de oxigénio durante
a intubagdo. A despeito de protocolos cldssicos de sequéncia rdpida de intubagio,
recomenda-se nao utilizar ventilagdo com pressao positiva para minimizar o risco de
aspiracdo. No entanto, este tem sido o modelo mais eficiente para conseguir a ade-
quada denitrogenagio.

O uso de pressdo positiva, por exemplo, através de bolsa-valva-mdscara (BVM), ou
ventilagao ndo invasiva, tem sido largamente recomendado como eficiente. Mort e co-
laboradores evidenciaram aumento de 67 mmHg para 87 mmHg na pressao parcial de
oxigénio (PaO,) de pacientes hipoxémicos internados em UTI, realizando pré-oxigena-
¢ao com BVM. O aumento da oxigenagao sanguinea se correlaciona com a diminuigao
da hipéxia tecidual e, por conseguinte, com a reducio das complicagoes tardias da I'T
como disfuncgio celular.
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Os mecanismos envolvidos na insuficiéncia respiratéria aguda do paciente critico
hipoxémico incluem dreas de shunts e de espago morto. Em situacoes de shunts, ou
seja, dreas que sdo perfundidas e nao sio ventiladas, a utilizacio da BVM nem sempre
¢ efetiva em aumentar a PaO,. Baseando-se neste mecanismo, Baillard e colaboradores
compararam a pré-oxigenagao com BVM wersus a ventilagdo ndo invasiva em estudo
randomizado envolvendo 53 pacientes. A SpO, foi superior no grupo sob ventilagao
nio invasiva quando comparada ao grupo BVM ao fim da pré-oxigenacio (98% =
2 v5. 93% + 6, p < 0,001). Durante a intubagao o nadir de SpO, foi 81% + 15 no
grupo BVM em comparagio a 93% + 8% no grupo VNI (p < 0,001). Doze pacientes
(46%) no grupo BVM e dois (7%) no grupo controle apresentaram SpQ, inferior a
80% (p < 0,01). Subsequentemente, o mesmo grupo de autores utilizou pré-oxigenagio
com ventilagdo nao invasiva como parte de um pacote de intervengdes para reduzir
complicagoes da intubagiao em UTI. O pacote, que também inclufa sequéncia rdpida,
mostrou-se eficaz em reduzir complicagoes graves.

Sedacgado e bloqueio neuromuscular

O objetivo da utilizagio de firmacos sedativos ou hipnéticos, analgésicos e bloquea-
dores neuromusculares durante a IT ¢ facilitar o procedimento e garantir seguranga
e conforto ao paciente. O conhecimento de seus mecanismos de agdo, assim como a
compreensio dos seus efeitos cardiocirculatérios, ¢ de fundamental importancia.

Num primeiro momento, em cendrios de pré-hospitalar e de cirurgia eletiva (anestesia),
iniciou-se o protocolo denominado Sequéncia Rdpida de Intubagio (SRI), o qual consiste
na utilizagdo de fdrmaco analgésico, hipnético e bloqueador neuromuscular no intuito
de diminuir o tempo de procedimento, aumentar o sucesso e reduzir as complicagoes
como, por exemplo, broncoaspiragio e instabilidade hemodinamica. Nao hi evidéncias
provenientes de estudos randomizados sobre a eficicia e seguranca da RSI. Entretanto,
estudos observacionais demonstram que a técnica é segura e associada a menor ocorréncia
de complicagoes do que a intubagio precedida de sedacio, mas sem paralisia.

Dentre as medicagoes sedativas/hipndticas que causam menor instabilidade hemo-
dinidmica encontram-se o etomidato e a cetamina. O etomidato ¢ uma droga derivada
da carboxilagao dos imidazélicos, introduzida inicialmente em 1972 como um agente
sedativo para a IT. Suas caracteristicas como rdpido inicio de agio, curta duracio, su-
pressao respiratéria limitada e principalmente estabilidade cardiovascular, na presenga
de alteracoes hemodinimicas, fazem com que seja uma droga de elei¢ao. Uma objecao
feita por alguns autores ao etomidato ¢ que esta droga pode induzir um estado de insu-
ficiéncia adrenal relativa ou bloqueio adrenocortical, ocasionando deterioragao hemodi-
namica. Existe controvérsia na literatura se sua utilizagio em dose tinica é capaz de levar
a supressdo adrenal clinicamente relevante.
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A cetamina é outro agente que pode ser ttil como hipnético para intubagao traqueal.
Como o etomidato, tem rdpido inicio de a¢do e nio produz depressio hemodinimica.
A cetamina foi comparada ao etomidado em um estudo randomizado envolvendo 655
pacientes graves intubados em UTI ou Departamento de Emergéncia. Nao se observou
diferenca estatisticamente significativa quanto ao desfecho primdrio, média do escore
SOFA méximo nos primeiros trés dias de internagio (10,3 para etomidato versus 9,6
para cetamina, P = 0,056). A facilidade para intubagio também foi similar nos grupos.
Entretanto, a proporgio de insuficiéncia adrenal nas primeiras 48 horas apds admissao
em UTI foi maior no grupo tratado com etomidato do que com cetamina (odds ratio
6,7; 1C95% 3,5 a 12,7). Como nio houve diferenca para outros desfechos clinicos ava-
liados, a relevincia dessa observagio nio é clara.

O propofol ¢ considerado firmaco com potencial neuroprotetor para eventuais casos
de trauma cranioencefélico ou hipertensao intracraniana com estabilidade hemodina-
mica. Mas a situagao de hipotensao ou choque grave pode contraindicar seu uso.

No protocolo de sequéncia rdpida de intubagao utiliza-se agente indutor (hipnéti-
co) quase instantaneamente seguido de bloqueador neuromuscular (BNM). O agente
hipnético ideal para intubacio traqueal deve ter inicio de acdo rdpido e curta duragio.

Ap6s utilizar agentes hipnéticos e/ou sedativos, utiliza-se bloqueadores neuromuscu-
lares (BNM) na SRI, que de preferéncia sejam de inicio rdpido e curta duraco, pois no
caso de insucesso na intubacio é possivel ventilar adequadamente o paciente. Dentre
os BNM, destacamos inicialmente a succinilcolina, um BNM despolarizante com ra-
pido inicio de a¢io e curta dura¢io, utilizado hd mais de 50 anos dentro de cendrios de
emergéncia e terapia intensiva, com seguranga e respaldo cientifico. Devemos lembrar
de suas contraindicagdes como hipercalemia, sindrome de esmagamento e queimaduras
severas. No caso de contraindicagao a succinilcolina, podemos utilizar o rocur6nio, um
BNM nio despolarizante, com caracteristicas de inicio de a¢do, duragao e estabilidade
circulatéria semelhantes 4 succinilcolina.

Prevencdo da hipotensdo

A utilizagao de outras drogas indutoras anestésicas ou BNM, ou pressiao positiva
com BVM, pode acarretar hipotensao arterial minutos apés a I'T. Um fator associado a
este quadro hemodinidmico pode ser a hipovolemia relativa e/ou induzida por situagoes
j& descritas anteriormente e que talvez a expansio volémica pré-intubacio reduza esta
complicagao. Uma intervengao no sentido de diminuir tal complica¢io, seria adminis-
trar uma expansio volémica pré-intubacio utilizando solu¢oes isotdnicas como ringer
lactato ou soro fisiolégico 0,9%. A contraindicagdo absoluta seria edema agudo de pul-
mio cardiogénico conforme dados publicados por Jaber e colaboradores. A realizacao
desta intervenc¢do diminuiu a taxa de complicagdes relacionadas a IOT.
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Cuidados pés-intubagdo

Outro alicerce relacionado a diminuigio de complicacdes decorrentes da IT sio as
intervengoes pés-intubacio: cuidados nos pardmetros ventilatérios do respirador, admi-
nistra¢do imediata de vasoconstritores (norepinefrina em bomba de infusao) em casos
de hipotensao, e sedagao adequada para diminuir a agitagao do paciente critico.

Protocolos para prevengao de complicacoes

A implementagio isolada destas intervengdes nio ¢ suficiente para reduzir as com-
plicagoes relacionadas a IT, mas sim, se forem aplicadas de forma sistemdtica, e como
uma lista de checagem, podem alterar a evolugio dos pacientes que necessitem de IT
no Brasil.

Proposta de um pacote/protocolo de intervencoes
para intubagdo traqueal sequra

O pacote de intervengdes é composto dos seguintes itens:

1. Educagio dos provedores sobre a relevincia do problema e técnicas baseadas em
evidéncias para reduzir complicagoes da intubagao.

2. Elaboragio de um protocolo baseado em evidéncias para intubagio orotraqueal.

3. Treinamento com simulagao e retreinamento periédico em manejo bésico e avanca-
do de vias aéreas.

4. Padronizacio de uma bandeja para vias aéreas.

5. Implantacio de lista de checagem a ser preenchida por enfermeiro em conjunto com
o intensivista.

6. Conferir poder ao enfermeiro para solicitar interrup¢io do procedimento de intuba-
¢4o se o protocolo nao for seguido.

Cada Departamento de Emergencia ou UTT deverd ter um lider médico e de enfer-
magem, que serdo responsdveis por envolver os demais membros da UTT nos procedi-
mentos do estudo e auxiliar na organizagao dos treinamentos.

Protocolo baseado em evidéncias para intubagdo orotraqueal

O protocolo de intubagao orotraqueal tem por objetivo homogeneizar o procedi-
mento de IOT nas unidades de terapias intensivas alocadas no estudo, assim como
disponibilizar equipamento de via aérea dificil.

Nio dispomos de dados brasileiros, mas ¢ fortemente recomendado o uso de algo-
ritmos e equipamentos auxiliares em unidades de pacientes criticos pela Associagio

Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE) e Associacio de Medicina Inten-
siva Brasileira (AMIB). Desenvolvemos um algoritmo (Figura 4.2) baseado no pacote
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Figura 4.2. Algoritmo I0T-QUALITI, Hospital do Coracao-HCor-SP.
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de intervencoes (descritos no Quadro 4.1), associado ao reconhecimento de via aérea
dificil e manejo de dispositivos supragléticos, caso existir insucesso na insergao de tubo
traqueal.

A expansao volémica deve ser realizada com 500 mL de solugio isotonica periproce-
imento, excluindo situagdes de edema agudo de pulmio e/ou sinais clinicos de con-
d t luindo sit de ed do de pul / | d
gestao pulmonar.

A pré-oxigenacgao deve ser realizada de preferéncia com ventilagio nio invasiva,
utilizando ventiladores dedicados para VNI ou ventiladores convencionais micropro-
cessados com pardmetros descritos no Quadro 4.2. Na auséncia de VNI, podem ser
utilizadas méscaras com reservatério de alto fluxo, com fragio inspirada de oxigénio de
100% por 4 minutos.

Quadro 4.1 ltens do pacote de intervencées QUALITI HCor.
1. Expanséo volémica pré-I0T
Posicionamento do paciente
Pré-oxigenagdo com VNI/mascara O,
Sequéncia rapida de intubacdo
Confirmacao do tubo traqueal com capnografo/DDE
Utilizacdo de vasoconstritor em casos de hipotenséo pds-IOT

Sedacdo pés-I0T

®©® N o ua bk w b

Ventilagdo mecanica protetora

Quadro 4.2 Parametros de ventilacdo ndo invasiva (adaptado de Jaber e cols.).

Parametros da VNI

= Tempo: 4-5 minutos
= Méascara adequada

= Tipo de modo ventilatério: modalidade VNI no Ventilador Mecanico (VM)/alternativa:
PS ou PCV

= Disparo inspiratério do ventilador (triggen): 1 a 2 litros/minuto
= Ciclagem: fluxo de 40%-60% do pico-fluxo ou 0,5-1 segundo
= Pressdo inspiratéria: 10-15 cm H,O

= PEEP: 5-10 cm H,0

= FiO,: 100%
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A utilizagdo de SRI deve ser realizada com ou sem opioide (fentanil), associado ao
hipnético etomidato ou cetamina, e associado ao bloqueador neuromuscular succinil-
colina ou rocur6nio (Quadro 4.3).

Quadro 4.3 Drogas para utilizacdao na sequéncia rapida de intubacao.

Analgesia — opioides

Dose Inicio de  Duracgéo

(mcg/Kg) agdo (min) (minutos) Antidoto

Nome Classe

Fentanil Opioide 1=3 0,5 0 Naloxone (Narcan)

Sedativos — hipndticos

Nome Classe beas Inlao d.e Durggao Antidoto
(mg/Kg) acédo (min)  (min)
Etomidato  N&o barbiturico 0,3 0,5-1 35 —
Cetamina AMESIESIED 1-2 1-2 515 -
dissociativo

Bloqueadores neuromusculares

Nome Classe beas Inlao d.e Durggao Antidoto
(mg/Kg) acdo (min)  (min)
Succinilcolina Despolarizante 1,5 0,5-1,0 515 =
Rocurénio Nao 06 2 30 Neostigmina

despolarizante

Um dos fatores relacionados a0 aumento de tempo de internacio, infec¢des nosoco-
miais e extubacio acidental é o desenvolvimento de delirium em UTIL. Umas das formas
de diluir tais complicagoes ¢ realizar a sedacio e a analgesia adequada do paciente em
ventilagio mecinica. Frente a este fato, optamos por iniciar um esquema de sedacio
logo apés a IOT, no intuito de diminuir tais complicagoes. Os esquemas de analgesia e
sedacio devem ser seguidos por protocolos de assisténcias de cada unidade, e para ava-
liacao deste quesito observamos o inicio da sedagao realizada ao paciente nos primeiros

60 minutos da IOT.

Com a utiliza¢io da SRI e expansio volémica, diminuimos os efeitos deletérios de
instabilidade hemodinimica associados com alguns sedativos como, por exemplo, ben-
zodiazepinicos. Entretanto, a hipotensio arterial, definida como pressao arterial sist6-
lica inferior 90 mmHg ou PAM inferior a 65 mmHg, pode ocorrer devido a fatores
relacionados com a morbidade do paciente. No intuito de diminuir a lesao secunddria
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ocasionada pela hipotensio arterial periprocedimento, devemos iniciar imediatamente
a administracio de firmacos vasopressores, de preferéncia noradrenalina, para reverter
o status hemodinamico.

Outro ponto importante pos-IOT é a monitorizagio da mecinica respiratéria re-
lacionada a0 modo ventilatério. Estd bem estabelecido na literatura que a ventilagao
mecanica de forma inadequada pode provocar lesdes de barotrauma, volutrauma, ate-
lectrauma em alvéolos até entdo normais. Para evitar lesoes secunddrias relacionadas a
ventilagio mecinica p6s-10T, seguiremos as recomendagdes do III Consenso Brasileiro
de Ventilacio Mecanica (Quadro 4.4).

Quadro 4.4 Ventilagdo mecanica protetora.

Parametros de ventilagdo mecanica protetora inicial

1. Volume corrente entre 6-8 mL/Kg do peso ideal
2. PEEP 5-8cm H,O

3. Pressdo de Platé < 30 cm H,0O

4. Frequéncia respiratéria entre 10-20 rpm

5. FiO, = 100%

Apés a realizacao da IOT, procede-se a confirmagio através de exame fisico e capno-
grafia qualitativa na porgao distal do tubo traqueal. Caso nao se dispor deste dispositivo,
pode-se optar pelos dispositivos de detec¢io esofdgica, como por exemplo, capndgrafo
qualitativo e/ou dispositivo de suc¢io desenvolvido para tal. A utiliza¢io destes dispo-
sitivos se faz necessdria para confirmar ou nio o posicionamento da cinula. Em casos
que forem utilizados dispositivos extragldticos, nio se deve utilizar aqueles para confir-
magao. A correta identificagio de posicionamento de canula estd associada a redugio de
eventos adversos sérios, como por exemplo hipoxemia e deterioragao hemodindmica.

O reconhecimento de via aérea dificil em terapia intensiva muitas vezes nao ¢ fécil,
pois ndo hd tempo habil para realizagio de um exame semioldgico de vias aéreas, como
por exemplo, avaliar a abertura da maxila com visualizagao da dvula e classificar em
graus segundo Mallampati. Devido a estas dificuldades, durante a primeira laringosco-
pia, ou seja, inser¢io do laringoscépio, deve-se avaliar e identificar a anatomia da via de
entrada da laringe. Neste momento, classificamos se estamos diante de uma via aérea
dificil e nos preparamos para a possibilidade de necessitarmos de dispositivos extragldti-
cos (DEGS) ou introdutores de cAnulas (ICOT) orotraqueais como o estilete maledvel
(FROVA) ou Bougie. No insucesso de intubagiao com DSS ou ICOT, devemos ventilar
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e oxigenar nosso paciente e realizar via aérea percutinea e/ou cirdrgica através de tra-
queostomia ou cricotomia. O treinamento para reconhecer via aérea dificil através de
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simulagdo deve ser constante para nio retardar acdes em situagdes reais.

Padronizacao de uma bandeja para vias aéreas

Em todas as UTTs, sempre que possivel, deve-se ter uma bandeja padronizada de vias
aéreas (Quadro 4.5). Os objetivos sdo:

= Evitar retardos durante o manejo de vias aéreas para obtengao de equipamentos, o
que pode colocar em risco a vida do paciente;
* Disponibilizar material de qualidade adequada para o manejo de vias aéreas.

Quadro 4.5 Bandeja de vias aéreas — QUALITI HCor.

Bolsa-valva-méscara com reservatério de oxigénio (BVM) adulto

Mascara facial (adulto)

Extensao de PVC para oxigénio

Cénulas orotraqueais (Guedel): tamanhos 3,4 e 5

Méscara laringea: trés tamanhos (3, 4, 5) ou Tubo laringeo trés tamanhos: 3, 4, 5

Introdutor de tubo endotraqueal: 65 cm (P. ex.: Frova Intubating Introducer With
Rapi-Fit® Adapter — Cook Medical) ou Bougie

Cateter para troca de tubo endotraqueal (P. ex.: Cook Airway Exchange Catheters
83 cm/3,4 mm ou Soft Tipped Cook Airway Exchange Catheters 100 cm/3 mm de
didmetro)

Tubos traqueais: 6 até 9
Canula para traqueostomia (4-9,0)
Kit curativo (Kelly, pinca dente de rato)

Bisturi e lamina 11
Dispositivo de puncéo transmembrana cricoide (CVPT) ou dispositivo Quicktrach Il

Sonda de aspiracao traqueal n¢ 12, 10

Fixador de cénula orotraqueal

Sonda nasogastrica n¢ 14, 16, 18

Dois laringoscépios preparados para uso imediato

Jogo de pilhas

(Continua)
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Quadro 4.5 Bandeja de vias aéreas — QUALITI HCor.

Luva estéril (7,5/8/8,5)

Laminas de Macintosh: tamanho 3 e 4

Lamina reta (Miller): tamanho 3 e 4

Fio-guia para o tubo endotraqueal

2 seringas 20 mL

(Continuagao)

Equipamento de protecdo individual: éculos de protecdo individual e mascara
(avental se risco de sangramento em vias aéreas)

Soro fisioldgico 500 mL (2 unidades) e equipo macrogotas

2 Kit's de puncéo periférica (Abbocath n® 16 e 18)

Formularios:

Checklist de Intubacéo Traqueal

= Algoritmo de Intubacdo Traqueal

Doses de farmacos Sequéncia Rapida para Intubacéo

Implantacao de lista de checagem a ser preenchida por
enfermeiro em conjunto com o emergencista/intensivista

Veja Quadro 4.6.

Quadro 4.6 Checklist 10T.

1
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. Foi realizada expansao volémica pré-procedimento:

(solucéo salina isoténica 500 mL) na auséncia de
congestdo pulmonar.

. Foi realizado o posicionamento adequado do paciente:

(tirar a cabeceira da cama, DDH, hiperextenséo da
regido cervical na auséncia de suspeita de lesdo, coxim
em regido occipital).

Foi realizada pré-oxigenagdo durante 3 minutos com
ventilacdo n3o invasiva:

(preferencialmente com FiO,: 100%, Volume Corrente:
6-8 mL/Kg e Pressao Inspiratoria: entre 5a 15 mmHg;
Pressdo Expiratéria: 5 mmHg) ou méscara de
reservatério (FiO,: 100%).

()sim

()sim

()sim

(Continuacao)

(Continua)
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Quadro 4.6 Checklist 10T. (Continuagao)
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4. Foi utilizada Sequéncia Rapida de Intubacdo: Fentanil ()sim () nao
2 mcg/kg, apds 3 minutos etomidato 0,3 mg/Kg
ou cetamina 2 mg/Kg combinado com blogqueador
neuromuscular, succinilcolina 1-1,5 mg/Kg na auséncia
de alergia, hipercalemia, acidose severa (qual pH),
doenca neuromuscular preexistente, queimaduras
por mais de 48h e trauma medular. Alternativa a
succinilcolina pode ser usado rocurénio 0,2-0,3 mg/Kg.

5. Confirmacéo imediata do tubo traqueal por capnografia () sim () nado
direta ou indireta e/ou pera.

6. Foiiniciada sedagdo em longo prazo: ( excecdes: ()sim () nao
parada cardiorrespiratdria ou necessidade de avaliagdo
neuroldgica nas proximas 2-4 horas).

7. Foi realizada ventilagéo protetora: (FiO,= 100%, volume () sim () néo
corrente 6-8 mL/Kg peso ideal, PEEP 5 cmH,O, FR entre
10-20 rpm e pressao de platé < 30 cmH,O).
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Dispositivos Auxiliares
para Intubacao

INTRODUCAO

Situagoes diversas de intubacio dificil levaram ao desenvolvi-
mento de técnicas alternativas para seu auxilio e, entre estas, os guias
introdutores se destacam entre as mais importantes, por serem sim-
ples, comparativamente de baixo custo e efetivos na grande maioria
dos casos.

Guia para intubacao traqueal — GIT (bougie)

Guia (GIT) ou introdutor semirrigido para intubagio traqueal,
também chamado de “Bougie” (Figura 5.1), foi desenvolvido com
a finalidade de facilitar a intubagio orotraqueal (IOT). Este dispo-
sitivo, uma vez introduzido na traqueia sob laringoscopia direta,
ird servir em um segundo tempo como um condutor para o tubo
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endotraqueal (TT), guiando-o em seu trajeto pela orofaringe e através das estruturas
laringeas até que este possa finalmente atingir a luz traqueal. O GIT nio deve ser con-
fundido com os estiletes mais rigidos comumente denominados de “guias metdlicos”,
que introduzidos no TT servem apenas para moldd-lo em uma conformagio adequada

alOT.

O GIT reutilizavel cléssico (de “Macintosh-Venn-Eschmann”) é um estilete semirrigi-
do de pontas arredondadas que apresenta certa maleabilidade. E constituido por uma
malha de poliéster trancado com 60 a 65 cm de comprimento, recoberta com resina,
cujo didmetro varia entre 5 FR (1,7 mm), 10 FR (3,3 mm) e 15 FR (5 mm), o que
permite que este guia passe facilmente por entre as cordas vocais. Geralmente uma de
suas extremidades ¢ reta enquanto a outra é angulada anteriormente em 35° a 40°, a
3,5 cm de seu final, assumindo o formato de “J” (taco de héquei) mais favordvel para
um acesso a glote e traqueia.

N—

Figura 5.1. GIT com sua extremidade angulada no formato de “)” (taco de héquei), mais favoravel
para o acesso a glote e traqueia.

Atualmente por praticidade, menor risco de contaminagio e custos, os GITs mais
empregados sao os modelos descartdveis fabricados em pldstico com 45 a 70 cm de
comprimento.

Além do tradicional acronimo “GEB’, nos EUA o GIT ¢é também conhecido pela
sigla “ETTT’ (endotracheal tube introducer), ou simplesmente por “Bougies”.

Conforme o fabricante e a indicacio, GITs descartdveis geralmente se apresentam
nos seguintes tamanhos e formatos (Figura 5.2):

a) Uso em adultos/criancas: comprimento de 70 cm; uma ponta reta e outra angula-
da anteriormente a 3,0 cm em 35° a 40°; didmetros de 15 FR (5,0 mm) e 10 FR
(3,3 mm);

b) Uso neonatal: comprimento de 47 cm; ambas as pontas retas ¢ didmetro de 5 FR
(1,7 mm).

Apesar de sua simplicidade, estes artefatos estao entre os instrumentos mais impor-
tantes no auxilio da intubagio traqueal, sobretudo em casos de VAD (Via Aérea Dificil)
quando a laringoscopia se mostra restrita.
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Figura 5.2. GIT adulto com extremidade angulada e neonatal com extremidade reta.

INDICACAO

O GIT ¢ um dispositivo consagrado e bastante eficaz para o manuseio da VA. Seu
uso estd indicado sempre que fatores anatdémicos, traumdticos ou patoldégicos nao per-
mitam boa visualizagio das cordas vocais através de laringoscopia direta com ldmina
curva, como as encontradas no grau IIb de Cormack — Lehane (visao apenas da epiglote
e a parte posterior da glote (aritenoides)) e grau III (onde somente a epiglote ¢ identifi-
cada). O GIT tem seu lugar também em casos de dificuldade na introdugao do TT sob
laringoscopia com lamina reta. Excepcionalmente, ou em certas situagoes imprevistas
de emergéncia, o GIT pode ser empregado até mesmo em laringoscopias de grau IIIb,
quando a epiglote se encontra aderida a parede posterior da faringe, e em grau IV, onde
nenhuma parte da laringe ¢ reconhecida.

O GIT provou ser particularmente ttil em pacientes onde o acesso do TT ¢ mais di-
ficil, como na presenca de edema de vias aéreas e naqueles com imobiliza¢io ou trauma
cervical.

Por ter menor didmetro e uma maior capacidade de manobra que o TT, o uso do
GIT ¢ de grande valia em situagoes onde a abertura bucal ¢ limitada, especialmente se
combinado com acesso via lamina reta, inserida lateralmente através da rima oral bus-
cando uma abordagem retromolar/paraglossal.

Lembrar que é sempre razodvel tentar uma intubagio traqueal assistida com o uso
do GIT, antes de prosseguir para outros métodos invasivos como a cricotireodostomia.
No entanto, é preciso ressaltar que o GIT nio substitui a técnica correta de intubagio,
mas vem somar como facilitador quando outras tentativas para otimizar a laringoscopia
tenham falhado.

59




Manual para Abordagem das Vias Aéreas

VANTAGENS

O GIT tem custo muito baixo quando comparado com outros adjuntos para in-
tubacio traqueal e, ao contrdrio destes, necessita de pouco tempo de treinamento ou
conhecimento técnico especifico em seu uso.

O GIT, quando corretamente inserido na traqueia, evita intubagoes esofdgicas inad-
vertidas.

Memoéria de posigao e flexibilidade relativa conferem ao GIT a propriedade de ade-
quar individualmente sua conformagio a anatomia do paciente, aumentando, assim, o
sucesso da intubagio traqueal.

Facilidade de manobra, aliada a uma menor espessura quando comparado com
um TT com balonete ¢ em relagao ao tamanho da fenda glética, faz com que o
GIT tenha melhores chances de alcancar a traqueia, especialmente nas situagoes
desfavordveis.

Mesmo apés a introdugio com visdo restrita ou as cegas, muitas vezes é possivel
confirmar se o GIT estd adequadamente posicionado na traqueia apenas por meio da
sensagio de fric¢do de sua ponta contra os anéis cartilaginosos traqueais.

Comparativamente em laringoscopias de grau III, o sucesso em IOT com o uso do
GIT ¢ significativamente superior aquele observado com o TT moldado apenas com
estilete metdlico cldssico.

CONTRAINDICA(;OES

A técnica tem valor limitado quando a epiglote nao puder ser elevada sob laringos-
copia (Cormark-Lehane, grau I1Ib) ou nao possa ser visualizada (grau IV). O GIT nao
¢ um dispositivo para ser simplesmente inserido “as cegas” e, sim, sempre que possivel
deve ser guiado por visao direta em todo seu trajeto por debaixo da epiglote até sua
efetiva passagem por entre as cordas vocais.

O GIT nio ¢ indicado em pacientes que necessitem de intubagdo nasotraqueal, casos
de disrupgao laringea ou naqueles em que a cavidade oral seja inacessivel.

COMPLICACOES

Dor na orofaringe ou rouquidio no pds-operatdrio, associadas ao uso do GIT, sao
incomuns, e quando ocorrem, provavelmente sejam consequéncia de algum trauma
local durante a laringoscopia.

No entanto, apesar de serem bastante raras, hd relatos de algumas complica¢des mais
sérias com o uso do GIT, como: perfuragao da faringe, pneumotérax, hemopneumoté-
rax, enfisema mediastinal e dissec¢do da mucosa traqueal com falso trajeto.
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E possivel ocorrer uma insergao esofdgica inadvertida do GIT nao percebida pelo
operador, levando em seguida a uma intubacio do es6fago.

O GIT deve sempre ser examinado antes da sua utilizagio com o propésito de que
sua integridade seja confirmada. Isto é particularmente importante com os modelos
nao descartdveis. Foram descritas fraturas no GIT e um caso raro onde houve perda do
segmento distal, com necessidade de se recorrer a broncoscopia para sua retirada.

CARACTERISTICAS IDEAIS DE UM GIT

1. Uso tnico em embalagem estéril;

2. Baixo custo;

3. Apresentacio que permita sua rapida identificagio para uso imediato em emergéncias;

4. Cor clara e contrastante com a mucosa orofaringea para uma melhor visualizacio e
posicionamento durante a laringoscopia, como por exemplo: amarelo claro e azul
claro (evitar o vermelho e laranja);

5. Dar preferéncia aqueles fabricados com material liso o suficiente que garanta um
deslizar bastante suave do TT, sem que este venha a aderir a sua superficie;

6. Pontas bem arredondadas para minimizar chances de trauma;

7. Haste com graduagoes referenciais demarcadas;

8. Marcagio no ponto de deflexao do segmento angulado distal de forma a facilitar sua
identificagio quando passar através da fenda glética;

9. Haste rigida o suficiente para ser manobrada com facilidade, mas a0 mesmo tempo com
certa maciez e flexibilidade para nao traumatizar as estruturas durante sua passagem.

TECNICA DE USO DO GIT

Em seguida, orientagoes gerais para o procedimento de IOT com o auxilio do GIT

(Quadro 5.1).

Quadro 5.1 Orientacdes para a I0T com o auxilio do GIT.

Fatores que levam a melhores resultados — GIT
1) Posicionamento adequado da cabeca do paciente = |IOT
2) Presenca de um assistente
3) Escolha adequada de tamanhos do GIT e TT

)

4) Laringoscopia durante a passagem do TT = facilita a introducdo e posterior
progresséo do TT

6) Pinca de Magill = ajuda no direcionamento do GIT para a traqueia

7) Restricdo da abertura bucal = |amina reta + abordagem paraglossal/retromalar
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1. Cuidados usuais no preparo do material e planos alternativos para uma laringosco-
pia dificil.
. Escolher o GIT de didmetro compativel ao T'T que se pretenda utilizar:
= 10 FR (3,3 mm) — TT de 4,0 mm (DI) a 6,0 mm;
= 15 FR (5,0 mm) — TT a partir de 6,0 mm;
* O GIT tamanho adulto (15 FR) nao deve ser utilizado em pacientes abaixo de 14
anos. Para estes, o GIT recomendado ¢ o de 10 FR.

[\

3. Uso adulto/adolescentes: comprimento de 70 cm com uma extremidade reta e a
outra angulada anteriormente a 3,0 cm em 35° a 40°.

4. Uso neonatal: comprimento de 47 cm; ambas as extremidades retificadas e didmetro
de 5 FR (1,7 mm) para uso com T'T a partir de 2,5 mm.

5. Confirmar a presenca de um auxiliar.

6. Laringoscopia 6tima (Figura 5.3) na tentativa de se obter sempre a melhor visua-
lizagao da abertura glética. Nesta, deve-se observar a ponta da epiglote e, quando
possivel, também a incisura e as cartilagens aritenoides no vestibulo laringeo.

7. Iniciar as manobras de introdugio do GIT na traqueia, para que este possa, em um
2¢ tempo, servir como “guia’ para um TT. (Figura 5.3)

~

—

\\‘ &@’ Epiglote

&'}\k Cordas vocais

&

N

Figura 5.3. Inicio da introducdo do GIT.
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8. Sealaringoscopia permitir uma boa visao das estruturas laringeas (Cormack-Lehane
grau I) pode-se optar por inserir o GIT pela sua extremidade reta. Caso contrério,
a preferéncia deve sempre recair pela extremidade angulada “para cima”, que ¢é a
conformagio mais favordvel para o acesso a glote.

9. Procure acompanhar visualmente o trajeto da ponta angulada do guia em seu des-
lizar por baixo da face posterior da epiglote (Figura 5.4) ou de preferéncia acima da
incisura interaritendidea, até que sua passagem através da fenda glética seja conclu-
ida; caso a visualizagdo das estruturas laringeas esteja prejudicada ou nao for possi-
vel, direcione o segmento angulado distal do GIT “para cima”, na tentativa de que
mesmo “as cegas” este encontre a abertura glética e de 14 siga para a traqueia (Figura
5.5). Se nao houver resisténcia, continue a avancar o guia mantendo a linha média.

Figura 5.4. (A) Extremidade angulada do GIT posicionada “para cima”; (B) Extremidade angulada do
GIT deslizando por baixo da face posterior da epiglote.

=
=\

Figura 5.5. GIT ultrapassa a fenda glética e é introduzido na traqueia.

10.Em certas situagoes, o uso de uma pinga de Magill pode ajudar no direcionamento

do GIT.

63



Manual para Abordagem das Vias Aéreas

11.Apés o GIT ultrapassar a fenda glética em diregao & traqueia, muitas vezes é possivel
ao operador perceber uma sensagio tdctil quando sua ponta toca e em seguida “salta”
alguns anéis traqueais neste trajeto (Figura 5.6). A presenga deste sinal é um bom
indicativo de que a extremidade distal do GIT estd bem posicionada na luz traqueal
e, assim sendo, o guia deve continuar a ser cuidadosamente introduzido ainda por
mais 15 a 20 cm para assegurar que sua ponta esteja bem abaixo da glote. Ao contré-
rio, caso o GIT venha a inadvertidamente penetrar no esdfago, nao haverd sensagio
téctil, uma vez que as lisas paredes esofdgicas ndo irdo oferecer qualquer empecilho
a sua progressao.

Figura 5.6. Representacdo da sensacdo tactil da extremidade do GIT “saltando” os anéis traqueais.

Lembrar que as vezes este sinal cldssico de percepgao tdctil da friccio da ponta do
GIT sobre os anéis traqueais pode nao ser sentido, mesmo com o dispositivo correta-
mente posicionado.

Outro indicador de bom posicionamento do GIT na traqueia é o progressivo au-
mento da resisténcia a introdugio apds a marca de 24-40 cm, devido ao contato de sua
ponta com as vias aéreas menores. Este sinal é também conhecido como “hold-up” e
deve ser empregado com cautela no intuito de minimizar riscos de trauma as estruturas
brénquicas, principalmente com o uso de GITs descartdveis, por serem estes geralmente
mais rigidos.

Devido a maior facilidade no acesso ao bréonquio fonte direito, é possivel que ocorra
uma leve rota¢io do GIT para a direita durante sua introdugao mais profunda. Este é
mais um dado favordvel ao bom posicionamento traqueal.

A presenca destes sinais se dd em 65% a 90% dos casos e s3o bastante sugestivos que o
GIT esteja na luz traqueal (Quadro 5.2). No entanto, apesar de sua auséncia em pacientes

64



Dispositivos Auxiliares para Intubacéo

adultos, muitas vezes indicar posicionamento esofdgico em jovens e criancas nem sempre
évilido, pois nesta faixa etdria os anéis traqueais ainda nio estao totalmente desenvolvidos
e, portanto, menos rigidos, o que torna mais dificil sua identificacio téctil.

Quadro 5.2 Sinais indicativos de posicionamento correto do GIT.

Sinais indicativos de posicionamento correto do GIT

1) Sensacéo tactil de sobressaltos (cliques) decorrentes do contato da ponta do
GIT com os anéis traqueais.

2) Leve rotagdo para a direita durante a introducédo mais profunda do GIT, devido a
maior facilidade no acesso ao bréonquio fonte direito.

3) Resisténcia a introdugdo apds 30-40 cm: ponta do GIT alojada na arvore
bréngquica — manobra conhecida como “hold-up”.

4) Reflexo de tosse: em pacientes sem uso de bloqueador neuromuscular.

12.Uma vez confirmado o posicionamento do GIT na traqueia, a laringoscopia deve
ainda ser mantida, enquanto um assistente introduz o TT escolhido pela extremi-
dade proximal do GIT (Figura 5.7), deslizando-o anteriormente até que esta seja

Tubo traqueal

Figura 5.7. Confirmado o posicionamento do
GIT na traqueia, a laringoscopia é mantida,
enquanto um assistente introduz o TT pela
extremidade proximal do GIT.

Fonte: arquivo do autor.
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novamente exposta. Neste momento, o assistente segura a ponta proximal do GIT,
mantendo-o em posi¢do, enquanto o operador segue deslizando cuidadosamente o
TT sobre o guia até que o TT ultrapasse a laringe e atinja a luz traqueal (Figura 5.8).
Se possivel, todo o trajeto até a passagem do TT pela fenda glética deve ser acompa-
nhado por laringoscopia.

Figura 5.8. GIT corretamente posicionado permitindo o deslizar do TT para a traqueia.

13.Caso haja alguma resisténcia a progressio do T'T no vestibulo da laringe, provavel-
mente esta se deve ao contato da ponta biselada do TT contra as cartilagens larin-
geas, mais frequentemente a aritenoide direita, que poderia se encontrar impactada
entre o bisel do TT e o GIT. Este problema é mais comum com TT de maior dié-
metro, onde a folga entre a ponta do TT e o GIT é mais acentuada (Figura 5.9).

Lembrar que a passagem do TT deve ser sempre suave e nunca forgada.

Assim sendo, havendo resisténcia, recomenda-se recuar ligeiramente o TT ao
mesmo tempo em que se aplica uma leve tor¢io anti-hordria de 90° (1/4 de volta)
para reposicionar o bisel para baixo (Figura 5.10). Uma disposi¢io mais favordvel
para superar esta dificuldade e com menores riscos de traumatismo as cartilagens
laringeas.

Prosseguir introduzindo o TT neste sentido até que sua ponta ultrapasse as car-
tilagens laringeas, quando entao a torgao ¢ desfeita para que o TT retorne a posigao
anterior com seu bisel alinhado a fenda glética, conformagio esta mais favordvel
para o T'T passar por entre as cordas vocais.

14.Uma vez o TT corretamente posicionado, retirar o GIT.
15.Insuflar o balonete e confirmar a intubagio pelos métodos usuais.
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Folga entre o bisel/GIT

Figura 5.9. TT maior de diametro: folga entre a
ponta do TT e o GIT é mais acentuada.
Fonte: arquivo do autor.

\ Bisel X aritenoide
SO .
‘ S~ <)

)

Torgao 90°

Figura 5.10. Técnica para solucionar a resisténcia a progressao do TT. (A) Contato da ponta biselada
do TT contra as cartilagens laringeas. (B) Recuar o TT e aplicar uma leve torcao anti-horaria de 90°,
reposicionando o bisel para baixo. (C) TT com bisel para baixo é introduzido até sua extremidade
ultrapassar as cartilagens laringeas.
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TECNICA ALTERNATIVA PARA O USO DO GIT

Em certas circunstincias, como na falta de um assistente, o GIT e o TT podem ser
inseridos em conjunto. Nesta variante técnica, o GIT é previamente introduzido no TT
até que parte de sua extremidade angulada distal esteja aproximadamente 10 cm livres
a frente do bisel do T'T, enquanto a proximal é curvada anteriormente e presa junto ao

corpo do TT (Figura 5.11).

O conjunto GIT + TT ¢é entao inserido conforme a técnica cldssica, com o GIT bus-
cando a laringe e traqueia, seguido pelo TT. A desvantagem desta técnica é que o peso
do TT sobre o GIT pode interferir em sua manipulacio.

Figura 5.11. Técnica alternativa para o uso do GIT: inseridos em conjunto com o TT.

Fonte: arquivo do autor.

Outros usos para o GIT
Uso do GIT como trocador de tubos

Apesar de nio ser esta sua indicagdo, eventualmente o GIT pode ser empregado
como guia para substitui¢io de TT na falta de uma “sonda trocadora” prépria. Neste
caso, a técnica empregada ¢ a inversa da anteriormente descrita, ou seja, a extremida-
de reta do GIT ¢ introduzida através do TT que se quer trocar até atingir a traqueia.
Confirmado o posicionamento traqueal do GIT na marca de 30 a 35 cm da rima oral,
o GIT ¢ mantido nesta posi¢io, enquanto o TT ¢ retirado. Em seguida, outro TT ¢
guiado para a traqueia através do GIT, conforme a técnica usual.

68



Dispositivos Auxiliares para Intubagao

Cricotireoidostomia + GIT

No lugar do tubo, o GIT pode ser introduzido diretamente na traqueia através de
cricotireoidostomia e posteriormente servir como guia para a passagem de um TT ou
tubo de traqueostomia. Este recurso, chamado de “BACT” (Bougie-Assisted Cricothy-
rotomy Technique), mostrou ser mais ficil e ripido ao garantir uma via aérea do que o
acesso cirtrgico tradicional.

10T em pacientes pré-hospitalares

Em casos de intubagao dificil em pacientes pré-hospitalares (Figura 5.12), autores
relatam que o simples uso do GIT possibilitou um rdpido acesso traqueal em quase
80% dos casos de emergéncia. Uma amostragem de 1.442 pacientes pré-hospitalares,
demonstrou que o sucesso da IOT com o uso do GIT variou entre 75% a 94%, res-
pectivamente, dependendo se fatores associados a via aérea dificil estavam presentes ou
nao. Nestes trabalhos, nao se observou nenhuma complicagio ou efeito adverso com o

emprego do GIT.

y,,, )

¥

Figura 5.12. Uso do GIT no atendimento pré-hospitalar.
Cortesia dos médicos do Resgate GRAU 193 - Sio Paulo.

Compressao cricéidea + GIT

Em situagdes onde a compressio cricdidea é necessdria durante a IOT, o emprego do
GIT tem se mostrado ttil. Dentro da faixa efetiva e dependendo da pressao exercida
sobre a cartilagem cricoide, haverd uma marcante deformacio das estruturas laringeas
em decorréncia desta manobra, dificultando ou mesmo impossibilitando a IOT con-
vencional.
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Devido ao menor didmetro relativo e maior manobrabilidade, o GIT quando asso-
ciado a compressao cricéidea, tem melhores chances de alcangar a traqueia do que o T'T.
No entanto, apesar do guia muitas vezes conseguir vencer as dificuldades de acesso e se
encontrar bem alocado na traqueia, o T'T por sua vez, pode nio progredir bem ao longo
do guia devido ao contato de seu bisel contra as cartilagens laringeas, situacio que piora
pela deformagio das estruturas laringeas devido a compressao exercida. Na maioria dos
casos esta dificuldade pode ser contornada apenas com a torgao do TT 90° 4 esquerda,
conforme j4 descrito anteriormente. Em um reduzido niimero de pacientes, principal-
mente mulheres, a compressao cricéidea em si pode ser responsével por falha na IOT.

Uso de videolaringoscépios + GIT

Autores constataram que o uso associado do GIT reduz significativamente a necessi-
dade de extensio e movimentagio cervical em IOT com o uso de videolaringoscépios.

Uso do GIT como guia para mdscaras laringeas com drenagem esofdgica

H4 alguns anos, Brimacombe descreveu o uso do GIT como forma de facilitar a
alocagio de méscaras laringeas com drenagem esofdgica. Nesta técnica, o GIT ¢ inicial-
mente introduzido diretamente ao es6fago, de onde posteriormente ird guiar uma més-
cara laringea através de sua abertura de drenagem até seu posicionamento supraglético
final. Com isso, segundo este autor, minimizam-se os problemas de dobras e obstru¢ao
comumente observados durante a insercio desta classe de mdscaras laringeas.

GIT “Frova”

Outro guia que segue o mesmo principio do GIT ¢ o estilete para intubagio conhe-
cido como “Frova”, em homenagem ao seu idealizador. Este dispositivo, descrito no
final da década de 1990, se diferencia do GIT por ser uma canula plistica com outra
interna removivel feita em ago, cujo tamanho é menor que o comprimento total da
cinula pléstica, terminando no ponto em que esta inicia sua deflexao anterior. A cAnula
interna de aco serve para retificar e dar firmeza ao conjunto, a0 mesmo tempo em que
permite ventilagao a jato através de um adaptador, andlise de amostras de CO, expirado
ou insuflagio de oxigénio durante as tentativas de IOT.

A técnica descrita para o uso do Frova refere que este dispositivo deve ser inserido
sob laringoscopia direta, de forma que sua ponta flexivel seja direcionada por debaixo
da epiglote até alcangar a abertura glética, quando entdo o estilete interno de ago ¢é
removido a0 mesmo tempo em que a cinula plistica é introduzida ainda mais até a
traqueia, para em seguida ser utilizada como guia para T'T, da mesma forma que com o
GIT. Sua eficdcia tem se mostrado semelhante ao GIT, no entanto, hd uma preocupagao
de alguns autores quanto uma maior possibilidade de trauma as vias aéreas com o uso
deste tipo de estilete.
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Dispositivos Extragloticos

INTRODUCAO

Durante a maior parte do século XX, o manejo das vias aéreas
se resumia ao uso da mdscara facial e a intubagdo traqueal, duas
abordagens opostas em relacio a invasividade e ao grau de controle
das vias aéreas: a primeira é simples e nao invasiva, sendo facilmente
aplicdvel, porém instdvel, sujeita & obstrugio das vias aéreas supe-
riores — que pode ser contornada com o uso de cinulas naso e oro-
faringeas — e nao confere protecao as vias aéreas inferiores quanto a
aspiragao de contetdo géstrico, sangue e debris; a segunda, conside-
rada o “padrio ouro” no controle das vias aéreas, ¢ estdvel e confere
protecao as vias aéreas inferiores, mas é invasiva, com aplicagio mais
complexa, necessita de treinamento e equipamentos especificos, e
requer circunstancias adequadas, como espago, luminosidade e uma
linha de visao entre o olho do laringoscopista e a laringe, além de ser
potencialmente traumadtica.
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Desta combinagio de vantagens e desvantagens surgiu a necessidade de um equi-
pamento que aliasse a simplicidade da mdscara facial com a estabilidade da intubagao
traqueal. Neste contexto, o Dr. Archie Brain, na Inglaterra, realizou diversas pesquisas
que culminaram com o desenvolvimento da mdscara laringea em 1981, posteriormente
introduzida na prética clinica em 1988. Segundo as préprias palavras do Dr. Brain em
seu artigo original, a mdscara laringea ¢ “uma alternativa para o tubo endotraqueal ou a
mdscara facial, tanto com ventilagao espontdnea quanto com pressao positiva.” Parale-
lamente, na Austria, o Dr. Michael Frass e cols. desenvolveram, a partir de estudos com
um obturador esofdgico, o Combitube, publicando seus primeiros artigos em 1987.

As criagoes de Brain e de Frass revolucionaram o manejo das vias aéreas, modifican-
do conceitos e servindo de inspiragio para a criagdo e o desenvolvimento de intiimeros
modelos de dispositivos supragléticos (DSG), assim chamados pela posi¢o assumida
pelo balonete do dispositivo acima da glote, nomenclatura inadequada por nao incluir
outros dispositivos que nio necessariamente posicionam-se acima da glote, mas que
possuem componentes retrogldticos como o préprio Combitube. Assim, o termo mais
amplo seria dispositivos extragl6ticos para descrever todos aqueles dispositivos que nao
violam a laringe. Apesar das vérias diferencas no desenho e na funcio destes dispositi-
vos, todos compartilham os mesmos conceitos da mdscara laringea original e do Com-
bitube, criando uma dicotomizacio nas linhagens de dispositivos que se seguiram: de
um lado, dispositivos tubulares que terminam em um tdnico balonete distal infldvel, e
que apds inserido aloja-se na hipofaringe, criando um selo de pressio que separa a via
aérea do trato digestério, a semelhanca da méscara laringea; do outro lado, dispositivos
tubulares, com duplo balonete, cuja extremidade distal isola o esdfago, enquanto o
balonete proximal isola a hipofaringe da orofaringe. Ambos compartilham a inser¢ao as
cegas e sem a necessidade de instrumentos adicionais, e o fato de estabelecerem uma via
aérea de forma confidvel e rdpida.

Devido ao seu alto grau de sucesso no estabelecimento da via aérea, as méscaras la-
ringeas ganharam grande importincia nio s6 como uma alternativa intermedidria entre
a mdscara facial e o tubo traqueal em casos eletivos, mas também como meio para o
resgate da ventilacdo em situagoes de emergéncia onde as técnicas de ventilagdo com
mdscara facial e de intubagdo com laringoscopia direta falharam. Isto pode ser atribuido
a sua origem, a partir de estudos em vias aéreas de caddveres, obtendo-se um produto
que se adapta naturalmente 4 anatomia humana, em vez de deforma-la para atingir um
fim, preenchendo o espago potencial na faringe a semelhanca de uma mao que se adapta
a uma luva.

Avaliando potencial dificuldade para uso de um DEG

A regra mnemdnica RODS auxilia a recordar as dificuldades para implantagao de
um DEG a saber:
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Com o uso crescente destes dispositivos, diversos fabricantes empenharam-se em
langar seus produtos no mercado, com modificagdes no desenho para suprir as neces-
sidades de diferentes cendrios clinicos. Exemplos destas modificagées incluem tubos
aramados resistentes ao acotovelamento, balonetes com capacidade de gerar maio-
res selos de pressao e dispositivos desenhados para facilitar a intubagao através deles
(Quadro 6.1). Uma das modificagdes mais marcantes foi a incorporagio de uma via
para drenagem gdstrica, separando os dispositivos em primeira geragio (sem a pos-
sibilidade de drenagem gastrica) e segunda geracio (com acesso ao trato digestério,
presente em alguns modelos como a mdscara laringea Supreme® e o tubo laringeo
LTS-11*). Devido ao grande nimero de dispositivos desenvolvidos, cada um com
suas peculiaridades, foge do escopo deste capitulo descrevé-los detalhadamente, sen-
do aqui descritos apenas os dispositivos mais comumente encontrados no Brasil: mds-
cara laringea cldssica (cCLMA), a mdscara laringea de intuba¢io (iLMA, ou Fastrach®),
e o tubo laringeo (TL).

Quadro 6.1 Resumo de alguns DEGs disponiveis atualmente.

Modelo Tamanhos Caracteristicas
Ambu Inc.
AuraStraight  Adulto e = Uso Unico
pedidtrico = Sem barras epigléticas
AuraOnce Adulto e = Uso Unico
pediatrico = Pré-moldada
Aurad0 Adulto e = Reutilizével
pediatrico = Versdes reta e pré-moldada
AuraFlex Adulto e = Tubo flexivel resistente a acotovelamento
pediatrico
Aura-i Adulto e = Pré-moldado
pediatrico = Tubo rigido e largo para acomodar tubos
até 8,0 mm

= Cookgas LLC

air-Q/ILA Adulto e = Reutilizédvel (ILA) ou descartavel (air-Q)
pediatrico = Adaptador de 15 mm removivel
= Aceita tubos padrdo de 5,5-8,0 mm
= Sem barras epigléticas

(Continua)
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Quadro 6.1 Resumo de alguns DEGs disponiveis atualmente. (Continuagao)

Modelo Tamanhos Caracteristicas

LMA North America Inc

LMA Classic ~ Adulto e = Reutilizével
(cLMA) pediatrico = Balonete de silicone

= Barras epigldticas
LMA Unique  Adulto e = Versdo descartavel da cLMA
(ULMA) pediatrico = Balonete de PVC
LMA Flexible  Adulto e = Tubo aramado, flexivel e resistente a
(fLMA) pediatrico acotovelamento

= Versdes reutilizavel e descartavel
LMA ProSeal  Adulto e = Reutilizavel
(PLMA) pediatrico = Via para drenagem gastrica

= Protetor de mordedura (exceto no

tamanho 1)

= Cuffadicional para tamanhos 3, 4 e 5
LMA Adulto e = Uso Unico
Supreme pediatrico o Pré-malideck
(sLMA) ®» Via para drenagem gastrica

= Protetor de mordedura

= Formato eliptico, evitando a rotacao
LMA Adulto = Versdes reutilizavel e descartavel
Fastrach = Pré-moldado
(iILMA)

= Barra elevadora da epiglote

= Tubo rigido, acomoda tubos até 8,0 mm
= Possui tubos especificos (opcional)

LMA Excel Adulto = Reutilizavel

= Similar a cLMA, mas com adaptador de
15 mm removivel e barra elevadora da
epiglote, para facilitar a intubacao

Smith Medical

Portex Soft Adulto e = Uso Unico
Seal pediatrico = Similar a LMA Unique, mas sem as barras
epigldticas

= Balonete menos permeével ao N,O

(Continua)
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Quadro 6.1 Resumo de alguns DEGs disponiveis atualmente. (Continuagao)

Modelo Tamanhos Caracteristicas

Intersurgical Ltd.

i-gel Adulto e = Uso Unico
Pediatrico

Cuff de gel termoplastico ndo inflavel
= Via de drenagem gastrica

= Protetor de mordedura integrado e
desenhado para prevenir a rotacao

King System/VBM Medizintechnik GmbH

King/VBM Adulto e = Reutilizavel

LT/LT-D pediatrico = Unico limen com dois balonetes insuflados
por uma Unica linha

= Tamanhos identificados por diferentes

cores
VBM LTS I Adulto e = Similar a LT-D, mas com via distal para
pediatrico drenagem gastrica

VBM G-LT Adulto = Permite a introdug¢do de um endoscopio
(Gastro- para EDA

Laryngeal

Tube)

Combitube Adulto = Dois lUmens, permite a ventilacdo por um

dos dois apds inserc¢do as cegas
= 95% o limen distal entra no eséfago e a
ventilacao se da pelo limen proximal (azul)

= O contrario acontece se o l[Umen distal
entra na traqueia

= Duas linhas separadas para insuflacdo de
dois balonetes

Adaptada de Hernandez MR, Klock Jr PA, Ovassapian A. Evolution of the extraglottic airway: a review of its history,
applications, and practical tips for success. Anesth Analg. 2012;114:349-68.

A cLMA (Figura 6.1) foi o primeiro modelo de mdscara laringea lancado no mer-
cado, e desde entdo é o mais utilizado no mundo inteiro, provavelmente devido a seu
design simples, encontrado em modelos de diferentes fabricantes, e sua eficiéncia, com-
provada com milhares de usos em mais de duas décadas. Consiste em um adaptador pa-
drao de 15 mm na extremidade proximal, um tubo flexivel — que se curva na orofaringe
apds a insergao — e um balonete infldvel em forma de gota na extremidade distal de onde
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sai um tubo fino ligado ao balao piloto e a vélvula para insuflagao. Na face laringea do
balonete pode-se observar duas barras paralelas, chamadas de barras epigléticas, que

servem para evitar que a epiglote obstrua a ventilacio.

Figura 6.1. cLMA — Mascara laringea.

Fonte: arquivo do autor.

A iLMA (Figura 6.2), também chamada de Fastrach®, e descrita pela primeira vez
em 1997, foi concebida para ser um método ripido e confidvel de estabelecimento da
via aérea, devido a seu tubo rigido e anatomicamente curvo (pré-moldado), além de

Figura 6.2. Fastrach® Mascara Laringea de Intubacao (iLMA).

Fonte: arquivo do autor.
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possibilitar a intubagio traqueal através do dispositivo, sem a necessidade de retird-lo.
Isto ¢ possivel devido ao tubo curto, com didmetro interno de 13 mm, amplo o sufi-
ciente para acomodar uma cinula traqueal, e A presenca da barra elevadora da epiglote,
em lugar das barras paralelas fixas em forma de grade da cLMA. Possui um balonete
distal semelhante ao da cLMA, e uma ampla haste rigida externa que serve tanto para
a inser¢do, como para manipulag¢io do dispositivo a fim de direciond-lo nas tentativas
de intubagdo. Em um estudo realizado em mais de 250 pacientes com via aérea dificil
reconhecida, a inser¢io da iLMA foi realizada com sucesso em todos os pacientes em
até trés tentativas, a intubagio através da iLMA foi realizada as cegas em 96,5% e com
auxilio de fibroscopia flexivel em 100%.

No outro grupo de DSG, encontram-se aqueles origindrios do Combitube (Figura
6.3), tubo relativamente rigido, com dois balonetes e dois conectores para ventilagio,
inserido as cegas, que em 95% dos casos posiciona-se no esofago. O uso mais complexo
e o maior potencial para complicagbes em mios destreinadas tornam o Combitube
menos popular que a mdscara laringea, forgando o desenvolvimento de dispositivos que
contornassem estas desvantagens. Isso levou a criagio dos tubos laringeos (Figura 6.4)
que, tendo aspecto semelhante ao Combitube, com dois balonetes (insuflados simul-
taneamente por apenas uma valvula), foram concebidos para inser¢io da extremidade
distal sempre no esofago proximal, eliminando a necessidade de duas vias de ventilacio,
além de serem oferecidos em diversos tamanhos.

O objetivo deste capitulo ¢ apontar as indicagoes e contraindicagoes dos DEGS de
uma forma geral, descrever as técnicas de inser¢ao dos principais dispositivos encon-
trados na prética clinica no Brasil (cLMA, iLMA e TL) e comentar suas principais
complicagoes.

Figura 6.3. Combitube ou tubo esofagotraqueal.
Fonte: arquivo do autor.
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Figura 6.4 Tubo laringeo VBM Laryngeal tube®.

Fonte: arquivo do autor.

REVISAO DA ANATOMIA E FISIOLOGIA

Durante o uso de um dispositivo supraglético, as estruturas anatdmicas envolvidas
s40 apenas a boca e a faringe. O limite cefdlico da boca é formado pelo palato duro
seguido pelo palato mole, e o limite caudal pelo seu assoalho, contendo a lingua. Pos-
teriormente, a boca limita-se nos arcos palato-glossos com a orofaringe, que se delimi-
ta superiormente pelo plano do palato, inferiormente na borda superior da epiglote,
posteriormente pela parede posterior da faringe e anteriormente pela base da lingua.
Abaixo da borda superior da epiglote, torna-se hipofaringe, também chamada de larin-
gofaringe. O limite caudal da hipofaringe sao as cartilagens aritenoides, onde a faringe
se afunila tornando-se, de forma contigua, o esofago proximal.

Do ponto de vista fisiolégico, resumidamente, a boca e a faringe sio espacos com-
partilhados pelo sistema digestério e respiratério. O reflexo da degluticio move a
lingua, mobilizando o alimento na boca em diregao cranial e posterior, contra o pa-
lato e a parede posterior da faringe, evitando o contato do contetdo alimentar com
a laringe. Esta, por sua vez, quando estimulada por contetido sélido ou liquido, de-
sencadeia reflexos protetores a fim de expulsar qualquer contetdo que por ventura se
insinue através da glote.
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O ato da mastigacio tem a finalidade de processar o alimento na boca, transforman-
do-os em uma pasta chamada de bolo alimentar, que ¢ deglutida de forma reflexa sob
agao da lingua, que pressiona o bolo alimentar contra o palato, espalhando-o de forma
que a pressao seja distribuida em uma grande drea, sem gerar nenhum ponto especifico
de pressdo, o que causaria dor e regurgitagio em vez de degluti¢ao. O bolo alimentar
move-se, portanto, cefalicamente contra o palato e posteriormente em diregao a faringe,
passando sobre a epiglote que protege a laringe da entrada de contetido alimentar.

Apés testes com diversos protdtipos, o formato final da mdscara laringea foi desen-
volvido para mimetizar, durante e apds sua insergao, o trajeto do alimento ingerido,
deslizando contra o palato e posicionando-se na hipofaringe, rechacando a epiglote cra-
nialmente contra a base da lingua, com sua interface ventilatdria voltada para a laringe
e sua ponta distal no esofago proximal (Figura 6.5).

Figura 6.5. Corte sagital mostrando a mascara laringea corretamente posicionada.
Fonte: arquivo do autor.

INDICACOES E CONTRAINDICACOES (QUADRO 6.2)
Indicacoes

Em linhas gerais, os DSG estao indicados (1) eletivamente, como via para ventilagio
e (2) em caso de via aérea dificil, tanto para resgate da ventilacdo como para auxiliar a
intubagio. No primeiro caso, so utilizados para ventila¢io espontinea ou com pressao
positiva em casos de obstru¢do das vias aéreas, incluindo pacientes com rebaixamento
da consciéncia produzido farmacologicamente (ex., anestesia geral) ou patologicamente
(trauma, doengas neuroldgicas, metabdlicas, intoxicagao aguda, etc).
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Quadro 6.2 Resumo das indicacoes, contraindicacdes e complicacoes dos DSG.

Indicagdes Contraindicagoes Complicagdes

Via aérea eletiva Risco aumentado de Dor de garganta
aspiracao pulmonar

Resgate da ventilacdo Ventilacdo com PPICO ou  Obstrucdo das vias

(cenario NINV — Nao PEEP altos aéreas (deslocamento do

Intubo, Ndo Ventilo) DSG, laringoespasmo,
broncoespasmo)

Como via para a Posicao prona Isquemia da lingua

intubacdo traqueal (as
cegas — iLMA; guiada por
fibroscopia)

Lesdes orofaciais que Aspiracédo pulmonar
impecam o uso

No segundo caso, também estao indicados em situagdes emergenciais como forma
de resgate da ventilagio no caso de falha de ventilagio com mdscara facial, e/ou fa-
lha de intubagao sob laringoscopia direta. Neste cendrio, as mdscaras laringeas do tipo
pré-moldado (ex.: iLMA), por serem mais ficeis de posicionar, teriam precedéncia na
escolha sobre as outras. Porém, também devido ao seu formato, sio mais dificeis de
ajustar 2 anatomia do paciente, enquanto a cLMA molda-se 4 anatomia do paciente,
podendo ser inserida a0 méximo e em seguida tracionada lenta e continuamente até
obter-se a melhor ventilagao possivel. Da mesma forma, no caso de falha de um DSG,
pode-se optar por utilizar outro dispositivo com um formato diferente (LMA e TL e
vice-versa), pois a relagao dos dispositivos com as vias aéreas pode ser mais favordvel em
determinados pacientes com um ou outro dispositivo. Portanto, no caso de falha de
um dispositivo, outro pode ser utilizado com chance de sucesso, desde que os niveis de
oxigenagao sanguineos permitam outra tentativa.

Também pode ser utilizada como pertuito para a intuba¢io (a iLMA de forma dire-
ta, ou cLMA para intubacio guiada por broncofibroscopia), como via de acesso s vias
aéreas inferiores (ex.: para realizagao de broncoscopia sob seda¢io) e como um adjunto
para a extubagio, técnica conhecida como manobra de Bailey, em casos de via aérea di-
ficil, suspeita ou diagndstico de paralisia de corda vocal (podendo-se observar a funcao
das cordas vocais com um broncofibroscépio através do DSG), em pacientes com venti-
lagio com madscara facial dificil (ex.: alteragoes faciais como trauma, queimadura, cirur-
gia estética, deformidades anatdomicas, barba), ou em pacientes que necessitem de um
despertar mais suave, sem as intensas respostas hemodindmicas associadas a extubagao.
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Contraindicacoes

Considerando que o estabelecimento de uma via para ventilagio ¢ prioritiria no
atendimento a qualquer paciente, nio hd contraindicagées absolutas ao uso dos dis-
positivos supragléticos. Todas as contraindicagdes mencionadas devem ser ponderadas
levando em consideracio o cendrio clinico e a urgéncia na necessidade de estabelecer
uma via para ventilagio.

As contraindicagoes para o uso de DSG sao: risco aumentado para aspiragio pul-
monar de contetdo géstrico (ex.: jejum inadequado, doenca do refluxo gastroesofdgico
sintomdtica, hérnia de hiato, estenose pilérica, abdome agudo, pés-operatério recente
de cirurgia no esdfago ou estdmago, pés-operatério tardio de gastroplastia, uremia,
gravidez), pacientes com necessidade de ventilagio com picos de pressao ou PEEP altos,
posi¢do nio supina (posi¢ao prona, decubito lateral), ou doencas na boca, faringe e
laringe que impossibilitem o uso dos dispositivos.

Nio foi estabelecido um limite de tempo para permanéncia dos DSG. Logo apés o
langamento das mdscaras laringeas foi sugerido um limite de 2 horas, devido ao receio
de que tempos de uso prolongados aumentariam o risco de aspiragao pulmonar. No
entanto, este receio nunca foi provado e ha relatos em que mdscaras laringeas foram
utilizadas sem complicagoes por até 8 horas durante anestesia, ¢ por até 24 horas na
unidade de terapia intensiva.

Material necessario
Dispositivo extraglético

Escolher o dispositivo no tamanho adequado ao paciente. Recomenda-se ter em
mios mais dois, um dispositivo de tamanho maior e um de tamanho menor ao escolhi-
do, caso seja necessdria a troca devido ao tamanho.

Gel lubrificante a base de dgua

Deve-se preferir lubrificantes a base de dgua, pois os lubrificantes a base de silicone
degradam o material constituinte dos dispositivos, reduzindo sua vida util. Os lubrifi-
cantes contendo anestésico local (ex.: geleia de lidocaina 2%) podem retardar o retorno
dos reflexos protetores da laringe, desejéveis ao retirar o dispositivo, sao potencialmente
neurotéxicos (efeito que, associado a compressio gerada pela insuflagao do dispositivo,
pode aumentar o risco de dano nervoso, principalmente dos nervos da lingua) e podem
ocasionar reagdes alérgicas, sendo indicados apenas quando se deseja um efeito terapéu-
tico do anestésico local.
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Seringa de 20 ou 60 mL

Para insuflacio do(s) balonete(s). Cuffémetro para mensuracio das pressoes de in-
suflacio.
Fita adesiva

Para fixacdo do dispositivo.

Gaze

Pode-se utilizar um ou dois rolos de gaze para estabilizar o dispositivo na boca do
paciente, evitando seu deslocamento.

Escolha do tamanho do dispositivo (Quadros 6.3 a 6.5)

Habitualmente a escolha do tamanho dos DEGs baseia-se no peso do paciente, mas
pode-se basear também no sexo, altura e outros dados antropométricos, com resultados
semelhantes. Deve-se ter em mente que nenhum método ¢ ideal e ocasionalmente o
tamanho escolhido baseado nestes critérios mostra-se inadequado clinicamente, reque-
rendo a substituicio do dispositivo.

Quadro 6.3 Escolha do tamanho das cLMA baseado no peso do paciente.

#1 <5kg #3 30-50 kg
#1% 5-10 kg #4 50-70 kg
#2 10-20 kg #5 70-100 kg
#2Vs 20-30 kg #6 > 100 kg

Quadro 6.4 Escolha do tamanho das iLMA baseado no peso do paciente.

#3 30-50 kg
#4 50-70 kg
#5 70-100 kg



Dispositivos Extragléticos

Quadro 6.5 Escolha do tamanho dos TL baseado no peso e altura do paciente.

0 Transparente < 5kg 3 Amarelo < 155 cm

1 Branco 5-12 kg 4 Vermelho 155-180 cm
2 Verde 12-25 kg 5 Roxo > 180 cm
2.5 Laranja 125-150 cm

SEQUENCIA DO ATO CLMA (QUADRO 6.6)

Existem literalmente dezenas de técnicas possiveis para o uso da mdscara laringea, ¢
aquela que serd escolhida depende da experiéncia do usudrio, de sua preferéncia pessoal
e das necessidades especificas do paciente. A técnica padriao de inser¢ao, descrita abaixo,
associa-se a maior chance de sucesso, menor incidéncia de trauma e menor risco de

Quadro 6.6 Resumo da escolha do tamanho, volumes maximos para insuflacdo e guia
para o uso das mascaras laringeas (CLMA e iLMA-Fastrach®).

Mascaras Laringeas (cLMA e iLMA-Fastrach®)

Escolha do tamanho e volume

- . ~ Guia para o uso
maximo de insuflagdo

#1 < 5kg 4 mL = Desinsuflar totalmente a méscara,
deixando-a em forma de colher

#172 5-10kg 7 mL = Utilizar lubrificante a base de agua

#2 10-20 kg 10mL = cLMA: paciente em posicdo olfativa
(flexao cervical e extensao atlanto-
occipital)

= iLMA: paciente em posicao neutra

#2V2 20 - 30 kg 14 mL = Introduzir contra o palato, com
movimento cranioposterior

#3 30-50 kg 20mL = Insuflar sem segurar o dispositivo,
permitindo que se mova discretamente,
no méaximo até 60 cm H,O

#4 50 - 70 kg 30 mL = Estabilizar com rolos de gaze (opcional)
e fixar com fita adesiva nas maxilas

#5 70 - 100 kg 40 mL
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complicagbes como aspiragio pulmonar de contetido géstrico. Quando uma técnica

alternativa é utilizada, a chance de falha é cerca de cinco vezes maior.

1.

86

Desinsuflagao: apoiar o balonete da LMA contra uma superficie lisa, pressionando
com os dedos, enquanto se desinsufla totalmente o balonete da LMA, mantendo sua
superficie livre de dobras.

Lubrificagao: aplicar generosa camada de lubrificante 4 base de dgua, principalmen-
te na face posterior (faringea) da LMA.

Posicionamento: segurando a mdscara com a mio dominante (Figura 6.1), o ope-
rador posiciona-se a cabeceira do paciente e utilizando sua mao nio dominante,
apoiada sobre o topo da cabeca do paciente, realiza pressao em diregao occipital,
movimento que estende a cabega, flete o pescogo e ajuda a abrir a boca do pa-
ciente, aumentando o espago disponivel na faringe para a méscara laringea. Caso
necessdrio pode-se solicitar que um ajudante realize manualmente a abertura da
boca do paciente.

Achatar a méscara contra o palato: aplicar pressao com a mdscara contra o palato
duro (Figura 6.2), a fim de achatar a mdscara contra ele. A melhor maneira de fazer
isso ¢ segurar a mdscara com o dedo indicador posicionado entre o tubo e o anel
desinsuflado do balonete da mdscara, como se segura uma caneta, exercendo pressio
com o dedo.

Movimento cranioposterior do dedo indicador: deslizar a LMA ao longo do palato,
pressionando-a com o dedo indicador em diregio cranial e posterior. E importante
salientar que deve-se manter o mesmo sentido do movimento, mesmo que a mdscara
e 0 dedo, ao deslizarem contra a curvatura do palato, se direcionem caudalmente.
Nunca se deve exercer forga consciente em sentido caudal, caso contrdrio a lingua
serd for¢a posteriormente diminuindo o espago disponivel para aceitar a méscara. A
midscara deve ser inserida até que se sinta uma leve resisténcia. Neste ponto o ope-
rador deverd estar com o punho fletido e o dedo indicador estendido a0 méximo
(Figura 6.3).

Retirada do dedo indicador: apds o posicionamento da mdscara, segura-se o tubo
com a mio nio dominante e retira-se o dedo indicador da mao dominante da boca
do paciente (Figura 6.4), evitando deslocar a mdscara neste movimento.

Insuflagao: com uma seringa de 20 mL, realiza-se a insuflagdo da mdscara até a pres-
sao desejada, ou até que ndo haja escape de ar. Recomenda-se fortemente a insufla-
¢io baseada na pressio do balonete, de no maximo 60 cm H,O. E importante notar
que com a insuflagao, a mdscara ganha volume e desloca-se levemente em sentido
cranial. Nao se deve tentar segurar a mdscara para manté-la na posi¢ao anterior, pois
isto pode causar a distensdo excessiva do esdfago proximal, traumatizando o pacien-
te e deformando a méscara. O operador nio deve segurar ou manipular a mdscara
durante a insuflagao (Figura 6.5), e é normal que ela se mova alguns milimetros. Os
volumes mdximos para cada tamanho de cLMA estdo dispostos no Quadro 6.7.
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Quadro 6.7 Volumes maximos para insuflacao dos balonetes das cLMA.

#1 4 mL #3 20 mL
#1%2 7 mL #4 30 mL
#2 10 mL #5 40 mL
#2V> 14 mL #6 50 mL

Uma opgio ¢ adicionar 50% deste volume maximo e testar quanto ao escape de

ar. Se necessirio, adicionar mais 25% e testar novamente, e apenas se necessario,
adicionar os 25% restantes.
Fixagao: apds a insuflagdo, pode-se exercer leve pressao no tubo da cLMA contra o
palato, aumentando o contato da extremidade distal da mdscara contra o esfincter
esofagiano superior. Fita adesiva ¢ aplicada na maxila do paciente, em volta do tubo
exteriorizado da cLMA, e na maxila contralateral.

iLMA (Fastrach®)

Passagem da mdscara para ventilagdo

1.

2.

3.

Desinsuflagio e lubrificagao: vide os itens 1 e 2 sobre o uso da cLMA, explicados
anteriormente.

Posicionamento: o operador deve situar-se na cabeceira do paciente e segurar a mds-
cara com sua mio dominante. Posicionar o paciente em posi¢ao neutra, com um
travesseiro sob a cabeca. Nio estender a cabeca.

Achatar a mdscara contra o palato: diferentemente da cLMA, deve-se manipular a
iLMA através de sua haste, exercendo pressio com a mdscara contra o palato duro, a
fim de achatar a mdscara contra ele.

Introducao (Figura 6.6): deslizar a iLMA ao longo do palato, pressionando-a na di-
regdo cranial e posterior através da haste, avangando o dispositivo em linha reta (sem
rotagdo), até que o tubo proximal da iLMA faga contato com o mento do paciente,
e entdo, em movimento rotacional continuo, introduzir a méscara (Figura 6.7), ga-
rantindo que a pressio seja feita contra o palato mole e a faringe posterior. Nunca se
deve exercer forga consciente em sentido caudal, caso contrério a lingua serd forca
posteriormente diminuindo o espago disponivel para aceitar a mdscara. A mdscara
deve ser inserida até que se sinta uma leve resisténcia. Neste ponto, a haste deve estar
posicionada paralelamente a face do paciente.

Atencao: nunca usar a haste para elevar a lingua, pois a pressdo
na lingua ird dificultar a insercéo.
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Figura 6.6. Sequéncia para o posicionamento correto da mascara laringea.

Figura 6.7. Posicionamento da mascara laringea de intubacao (Fastrach®).

5. Insuflagdo: com uma seringa de 20 mL, realiza-se a insuflacio da mdscara até a
pressao desejada, ou até que nio haja escape de ar. Recomenda-se fortemente a
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insuflagao baseada na pressio do balonete, de no maximo 60 cm H,0. Os volumes
méximos para cada tamanho de iLMA estao dispostos no Quadro 6.8.

Quadro 6.8 Volumes maximos para insuflacao dos balonetes das iLMA.

#3 20 mL
#4 30 mL
#5 40 mL

Uma opg¢io ¢ adicionar 50% deste volume médximo e testar quanto ao escape de
ar. Se necessdrio, adicionar mais 25% e testar novamente, e apenas se necessario,
adicionar os 25% restantes.

6. Manobras de ajuste: caso a ventilagio esteja inadequada, pode-se realizar algumas
manobras para ultrapassar a epiglote, evitando seu deslocamento caudal e melho-
rando o alinhamento da iLMA com a laringe, afim de otimizar a ventilagio (maiores
volumes correntes, menores pressoes de pico e otimizagio da curva do capnégrafo) e
facilitar a intubagao através da iLMA. Estas manobras, conhecidas como manobras
de Chandy, sio realizadas manipulando a iLMA através de sua haste, e sao: (1) Up-
-down: deslizar a iLMA no plano sagital, para fora e para dentro ndo mais que 6 cm,
até quatro tentativas; (2) Rotagao lateral: discretos movimentos rotacionais nos pla-
nos transversal e/ou coronal; e, (3) Elevacio: tracionar, mas nio bascular, a mdscara
em dire¢ao a laringe, diminuindo a distincia entre ambas.

7. Fixagao: apds a insuflagio e as manobras de ajuste, aplicar fita adesiva na maxila do
paciente, em volta do tubo exteriorizado da iLMA, e na maxila contralateral.

Intubagdo através da iLMA — Fastrach®

As midscaras laringeas para intubagio permitem a introdu¢io, em quaisquer de seus
tamanhos, de tubos traqueais de XX até YY mm. A empresa fabricante do dispositivo
disponibiliza tubos traqueais especificos para a intubagio através da Fastrach®, porém,
o uso de qualquer modelo de cinula traqueal é possivel, embora a empresa nao se
responsabilize pelos resultados. Os tubos especificos tém algumas caracteristicas que
os diferenciam dos tubos comuns, dentre elas a ponta ogival (em vez de biselada) e
menos traumdtica, desenhada para evitar que o tubo prenda-se em algum obstéculo;
o balonete ¢ de alta pressio e baixo volume, e por isso tem um perfil baixo, reduzindo
o risco do tubo impactar-se em alguma estrutura ou produzir traumas; os tubos sio
aramados, resistentes a acotovelamento; seu conector de 15 mm, ao contrério dos tubos
aramados convencionais, é removivel, para permitir a retirada da mdscara laringea ap6s
a intubagao; possuem marcagoes que auxiliam na intubagio as cegas (uma linha preta
longitudinal para orientagdo lateral e uma barra preta transversal aos 15 c¢m, indicam a
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profundidade de inser¢io para exteriorizagio do tubo através da méscara); sao disponi-

bilizadas versoes reutilizdveis (até 40 vezes) ou descartdveis; sao acompanhados de uma

barra estabilizadora, utilizada na remog¢ao da mdscara laringea apds a intubacio. Segue,

abaixo, a técnica passo-a-passo para a intubagao as cegas através da iLMA.

1.

AN

Marcador de
profundidade
do tubo

endotraqueal

Lubrificagdo e introdugio: aplicar lubrificante a base de d4gua no tubo traqueal e in-
troduzi-lo no tubo da mdscara laringea, espalhando o lubrificante com movimentos
para dentro e para fora. Sempre manter a barra transversal fora da mdscara laringea,
evitando a exterioriza¢io da ponta do tubo através da mdscara.

Orientagio do tubo: posicionar a linha longitudinal do tubo virada para a haste
da mdscara e gentilmente introduzir o tubo, mantendo a barra transversal fora da
miscara (Figura 6.8A).

Otimizar o alinhamento: segurando firmemente na haste, elevar (sem bascular) a
iLMA em diregao a laringe, aumentando o selo e aproximando os eixos da traqueia
e do tubo traqueal (Figura 6.8B).

Intubagio: avancar o tubo lentamente 1,5 cm apés a marca de 15 cm (barra trans-
versal). Se nenhuma resisténcia for percebida, avangar o tubo na traqueia.
Insuflagao: insuflar o balonete do tubo traqueal.

Confirmagao: confirmar a intubagao pelos meios convencionais (ex.: ausculta, cap-

nografia).

Figura 6.8. (A) Orientacdo do tubo; (B) Otimiza¢ao do alinhamento e melhora do selo da mascara
contra a laringe facilitando a progressao do tubo.
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Remocado da mascara laringea Fastrach® apds a intubacao

Devido a rigidez do tubo das mdscaras laringeas Fastrach®, é recomenddvel sua remo-
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40 ap6s a intubagio traqueal, pois existe o risco de compressao da mucosa e edema da
faringe com a manutengao da iLMA por tempo prolongado. Caso seja necessdrio man-
& ¢ &

ter o dispositivo, recomenda-se sua desinsuflacdo a uma pressao de 20 a 30 cm H,O,
para reduzir a compressio da mucosa mantendo a estabilidade do dispositivo. Durante
a retirada da mdscara laringea pode ocorrer a extubagao acidental da traqueia. Caso isso
ocorra, deve-se reintroduzir a mdscara laringea para manter a oxigenagio do paciente.

1. Preparacao: utilizando a barra estabilizadora, medir a distancia entre a extremidade
proximal do tubo traqueal e os incisivos do paciente, e apds garantir a pré-oxigena-
4o e a estabilidade do paciente, desconectar o tubo traqueal do sistema ventilatdrio,
mantendo o conector de 15 mm do tubo traqueal acoplado ao sistema ventilatério.

2. Desinsuflar a méscara laringea: desinsuflar totalmente o balonete da mdscara larin-
gea, mantendo o balonete do tubo traqueal insuflado.

3. Remocgio daiLMA: lentamente remover a mdscara laringea, em movimento circular
acompanhando a curvatura do dispositivo, com uma das mios, e utilizar o dedo
indicador da outra mao para apoiar a extremidade proximal do tubo traqueal, man-
tendo sua posicao (Figura 6.9A).

4. Uso da barra estabilizadora: quando a extremidade proximal da mdscara laringea
atingir a extremidade proximal do tubo traqueal, utilizar a barra estabilizadora no
tubo traqueal para manté-lo na posi¢io durante a retirada da mdscara. Segurar a
barra estabilizadora e remover cuidadosamente a mdscara até que esta saia da boca
do paciente (Figura 6.9B). S6 entao deve-se soltar a barra estabilizadora, segurar
firmemente o tubo traqueal em posicio e finalizar a remogao da mdscara laringea
(Figura 6.9C). Atencdo ao remover o baldo piloto do tubo traqueal de dentro da
mdscara laringea. Pode ser necessdrio sua desinsuflagio parcial a fim de diminuir seu
didmetro (Figura 6.9D).

5. Ventilagio: conectar novamente o tubo traqueal a seu adaptador de 15 mm previa-
mente posicionado no sistema ventilatdrio, e ventilar o paciente. Confirmar nova-
mente a posi¢io do tubo pelos métodos convencionais (ex.: ausculta, capnografia).

6. Confirmacio da posicio: utilizando novamente a barra estabilizadora como régua,
medir a distdncia da extremidade distal do tubo traqueal dos incisivos do paciente.
Caso tenha havido algum deslocamento, corrigir a posi¢ao do tubo traqueal para a
posi¢ao desejada.

7. Fixacao: fixar o tubo traqueal como de costume.
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Barra
estabilizadora

Figura 6.9. (A) Desinsuflacao do cuff da mascara e mobilizacao inicial; (B) Colocacao da barra es-
tabilizadora; (€) Manutencdo da canula com a barra até que a mdscara laringea saia da cavidade
oral e a mesma possa ser fixada; (D) Retirada completa da mdscara laringea e manutencado do tubo
endotraqueal.

Tubo laringeo

1.
2.
3.
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Desinsuflacao: remover totalmente o ar dos balonetes.

Lubrificagao: lubrificar generosamente a ponta do TL com produto a base de dgua.
Posicionamento: segurando o TL com a mao dominante como uma caneta na drea
das marcagoes para os dentes, o operador posiciona-se a cabeceira do paciente. O
TL deve ser inserido com o paciente em posi¢do neutra ou em posi¢ao olfativa
(flexdo cervical e extensio atlanto-occipital). Pode-se utilizar a mio nao dominante
para estender a cabeca e abrir a boca do paciente ou pedir a um ajudante que o faga
(conforme descrito na técnica de insercao da cLMA).
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4. Insergio: deve-se inserir o TL na linha média, posicionando sua extremidade distal
no palato duro, atrds dos incisivos superiores (Figura 6.10). O dispositivo ¢ entdo
deslizado posteriormente, com cuidado para nio forgar a lingua no plano posterior,
até que seja percebida resisténcia a inser¢ao ou que o dispositivo seja quase totalmen-
te introduzido. Em caso de dificuldade, pode-se tentar a inser¢ao lateral a lingua.
Normalmente, quando bem inserido, a segunda linha preta no tubo do dispositivo
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deve encontrar-se na altura dos incisivos.

Figura 6.10. Insercao do tubo laringeo.

Fonte: arquivo do autor.

5. Insuflagao: insuflar até a pressao desejada ou até que ndo haja escape de ar. Reco-
menda-se fortemente a insuflacio baseada na pressio do balonete, de no méximo
60 cm H,O. Os volumes recomendados pelo fabricante para insuflagao dos TL estio

dispostos no Quadro 6.9.

Quadro 6.9 Volumes maximos para insuflacdo dos balonetes dos TL.

2 Verde 25-30 mL 3 Amarelo 45-60 mL
2.5 Laranja 30-40 mL 4 Vermelho 60-80 mL
5 Roxo 70-90 mL
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6. Manobras de ajuste: para otimizar a ventilagao deve-se alinhar os orificios ven-
tilatérios do TL com a laringe. Um método simples para isso ¢ introduzir o TL
a0 mdximo (sem exercer forca) e, aplicando leve pressao no baldo para ventilagio,
traciona-se gradualmente o TL até que se obtenha a melhor ventilagio, o que pro-
vavelmente significa melhor alinhamento entre os orificios ventilatérios e a laringe.
Outras manobras que podem ser utilizadas sao tracionar os Angulos da mandibula
para cima, estender mais a cabega e realizar pequenos movimentos com o TL para
dentro e para fora.

7. Fixagao: aplicar fita adesiva na maxila do paciente, em volta do TL, e por fim na
maxila contralateral. O fabricante recomenda o uso de um protetor de mordedura
préprio para o TL, mas seu uso é opcional.

Manobras externas

Caso haja dificuldade para insercao de quaisquer destes dispositivos, pode-se langar
mao de manobras externas, realizadas por um ajudante treinado, a fim de aumentar as
chances de sucesso na insercao.

Pede-se que o ajudante faga a manobra tripla das vias aéreas: elevagao do mento, tra-
¢ao da mandibula e abertura da boca. Isso aumenta consideravelmente o espago farin-
geo e diminui a ocorréncia de deslocamento caudal da epiglote (downfolding epiglotis),
facilitando a insercao dos DSG.

CUIDADOS DA MANUTENCAO POS-PROCEDIMENTO

Com a insuflagio dos balonetes dos DEGS com pressoes acima de 34 cm H,0,
ocorre compressio progressiva dos vasos sanguineos da mucosa faringea até sua com-
pleta obliteragio com pressoes de 73 cm H O. Portanto, recomenda-se a manutengio
da pressao no balonete abaixo de 60 cm H,O durante todo o tempo, a fim de reduzir o
risco de dano isquémico & mucosa da faringe e das estruturas adjacentes, principalmente
quando se utiliza 6xido nitroso durante a manutengio da anestesia.

O melhor método para isso ¢ monitorar a pressio dos balonetes com manémetros
calibrados, ajustando a pressao se necessdrio, uma vez que o volume adicionado nao tem
relagao com a pressao no balonete dos dispositivos usados clinicamente. Demonstrou-
-se que a monitoriza¢io e a manuten¢io da pressio nos balonetes de méscaras laringeas
abaixo de 60 cm H,O reduzem significativamente a incidéncia de eventos adversos
faringolaringeos e ¢ considerada mandatéria por alguns autores.

Outra preocupacio durante o uso dos DSG ¢ manté-los bem posicionados. Os pro-
prios fabricantes recomendam o uso de protetores de mordedura para estabilizar os
dispositivos e evitar seu deslocamento. Existem opg¢oes comerciais para isso, ou pode-se
utilizar rolos de gaze introduzidos na boca ao lado do tubo do dispositivo utilizado.
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Caso se deseje confirmar ou ajustar a posi¢io do DSG, pode-se utilizar um fibros-
copio flexivel, examinando a relagio da interface ventilatéria com a laringe e outras
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estruturas, realizando os ajustes conforme necessdrio e sob visio indireta.

COMPLICACOES

Diversas publicagoes relataram a ocorréncia de complicagdes associadas ao uso dos

DSG, principalmente com o uso das mdscaras laringeas, pioneiras neste campo crescen-
te do conhecimento e com quase duas décadas a mais de existéncia que outros produtos.
Como esperado, elas ocorrem de forma inversamente proporcional a experiéncia do
usudrio, sendo geralmente leves, como dor de garganta, ocorrendo em torno de 10%
dos pacientes. Complicagoes mais graves ocorrem eventualmente, com relatos de com-
pressao da artéria lingual, paralisia transitéria de nervo hipoglosso, disfonia e paralisia
bilateral de cordas vocais. Elas podem ocorrer durante o uso (obstrugao das vias aéreas,
insuflagao gastrica, aspiragao pulmonar, isquemia da lingua e sangue no dispositivo) e
ap6s o uso do dispositivo (dor de garganta, disfagia e disfonia), com incidéncia bastante
semelhante entre mascaras laringeas e tubos laringeos (Quadro 6.10).

Qualquer corpo estranho que entre em contato com estruturas das vias aéreas pode
causar complicacoes. As estruturas que podem ser lesionadas com o uso dos DSG sao
as membranas mucosas e tecidos frouxos da boca, faringe e laringe, glandulas salivares,
cartilagens laringeas, ossos, nervos e vasos sanguineos do pescogo.

Quadro 6.10 Incidéncia de complicacdes com tubo laringeo e mascara laringea.

Complicagoes Tubo laringeo (%) Madscara laringea (%)

Durante o uso

Obstrucdo das vias aéreas 2-40 0-24
Insuflacdo géstrica 0 0-8
Aspiracdo pulmonar 0 <0,1
Alteracéo isquémica da lingua 3-6 <0,1
Sangue no dispositivo 0-7 5 (0,4-20)
Dor de garganta 0-34 13 (0-56)
Disfagia 0-17 11,5 (4-23)
Disfonia 0-7 5 (0-30)

Adaptada de: Asai T, Shingu K. The laryngeal tube. Brit J Anaesth. 2005; 95(6):729-36.
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A dor de garganta é uma das complicagbes mais comuns, e sua incidéncia varia entre
0% e 70% na literatura. Algumas razoes para esta grande variagao de incidéncia podem
estar associadas a técnica de inserc¢do, o tipo de lubrificante utilizado, a duragao do
uso, o tipo de ventilagdo e a pressao do balonete, sendo este tltimo o tnico fator que
demonstrou reduzir a incidéncia de dor de garganta e outras complicagoes. A insuflagao
excessiva ocorre como forma de reduzir o escape de ar em um dispositivo mal posicio-
nado e/ou de tamanho inadequadamente pequeno. A escolha do tamanho adequado,
o uso de técnica recomendada de inser¢do e a manutengio da pressao dos balonetes
abaixo de 60 cm H,O, através da monitorizagao periddica das pressoes do balonete,

reduzem a incidéncia de dor de garganta pés-uso dos DSG.

Outra complicagio que pode ocorrer devido ao mal posicionamento e 4 insuflagao
excessiva do balonete ¢ a compressao da artéria lingual e a isquemia da lingua, manifes-
tada por cianose, edema e dor. Seguir as mesmas recomendagoes feitas anteriormente
certamente reduz a incidéncia desta complicagao.

Aspiracao pulmonar

Os DEGs nao conferem protecio efetiva contra a aspiracio pulmonar de con-
teddo géstrico, portanto, nio devem ser utilizados eletivamente em pacientes com
risco aumentado de aspira¢ao pulmonar. No entanto, a incidéncia de aspiragdo pul-
monar com uso de mdscara laringea é extremamente baixa e similar 4 incidéncia na
populagio geral, em torno de 2 em 10.000. Um estudo retrospectivo identificou a
incidéncia de 4 episédios de regurgitacio, 2 episédios de vomito e 1 episddio de
aspiracdo pulmonar de contetido géstrico em 11.910 pacientes submetidos a procedi-
mentos cirdrgicos com mdscara laringea, uma incidéncia ainda menor que a relatada
anteriormente. Apesar disso, deve-se sempre escolher cuidadosamente os pacientes
candidatos ao uso eletivo dos DSG, evitando seu uso caso haja algum fator de risco
para aspiragio pulmonar.

E importante ressaltar que na vigéncia de obstrugio das vias aéreas e incapacidade
para manter as trocas gasosas por outros meios, os DSG devem ser utilizados como for-
ma de resgatar a ventilagio, mesmo em pacientes sem jejum adequado ou com outros
fatores de risco para aspira¢ao pulmonar.

A Figura 6.11 descreve a sequéncia de avaliagao do uso de DEGS e suas condutas
para casos de insucesso do uso em termos de ventilagdo e oxigenacio.
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Quadro 6.11 Resumo da escolha do tamanho, volumes maximos para insuflacao e guia
para o uso dos tubos laringeos.

Tubos Laringeos
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Escolha do tamanho e volume maximo de insuflagao Guia para o uso

0  Transparente <5kg = Desinsuflar totalmente
os balonetes

Utilizar lubrificante a
base de dgua

1 Branco 5-12 kg

2 Verde 12-25 kg 25-30 mL Paciente em posicao

neutra ou olfativa

Introduzir na linha
média, contra o palato,
com movimento
posterior

2,5 Laranja 125-150 cm 30-40 mL

Observar a posicao

das linhas transversais
pretas (normalmente a
segunda linha encontra-
se na altura dos
incisivos)

Insuflar no méximo até
60 cm H,O

3 Amarelo <155 cm 45-60 mL

4 Vermelho 155-180 cm 60-80 mL Estabilizar com protetor
de mordedura ou rolos
de gaze (opcional) e
fixar com fita adesiva

nas maxilas

5 Roxo <180 cm 70-90 mL

Quadro 6.12 Mnemonico para avaliacdo de dificuldades de uso dos dispositivos extra-
glaticos.

R Restricted mouth opening

(@) Obstruction or obesity

D Distorted anatomy

S Stiffness (resistance to ventilation)

Fonte: adaptado de Difficult Airway Course: Emergency and walls RM, Murphy MF, eds. Manual of Emergency Airway Management, 4th ed.
Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2012.
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Figura 6.11. Algorritmo de uso dos DEGs.
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Paulo Rogério Scordamaglio

Broncofibroscopia na
Abordagem da Via Aérea

INTRODUCAO

O implemento da tecnologia e o avango nos suportes bdsico e
avangado fizeram com que pacientes cada vez mais complexos fos-
sem passiveis de atendimento dentro e fora da sala cirtrgica. Exem-
plos sdo os pacientes politraumatizados, que anteriormente faleciam
no local do acidente, os portadores de sindromes genéticas, que an-
tes morriam nos primeiros anos de vida e os obesos mérbidos, cada
vez mais frequentes em nosso meio.

Diante desse cendrio, na década de 1990, a Sociedade America-
na de Anestesiologia (ASA) fez um levantamento das complicagées
mais frequentes relacionadas com as causas exclusivamente anesté-
sicas e evidenciou que a inabilidade no manuseio da via aérea cor-
respondia a 30% das causas de ébito ou de sequela grave. Este fato
trouxe uma preocupagao no desenvolvimento de técnicas de abor-
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dagem eficazes diante de um caso de via aérea dificil, sendo o uso da fibroscopia uma
dessas técnicas.

A fibroscopia na sala cirtrgica, como método auxiliar da anestesia, teve inicio hd cer-
ca de cinco décadas, quando Murphy, em 1967, relata o uso de um fibroendoscépio para
intubagio de um paciente com artrite reumatoide grave. A primeira série de intubagoes
realizadas com auxilio da fibroscopia foi relatada em 1972 por Stiles.

Hoje, a broncofibroscopia apresenta um papel importante na abordagem da via aé-
rea, sendo um instrumento de utiliza¢io tanto em situagdes eletivas, nas quais a via
aérea dificil é prevista, como em situacoes de urgéncia, em que houve falha na exposicao
da glote durante a laringoscopia convencional (Figura 7.1). Vale lembrar que nesse tipo
de situacio a ventilagio do paciente deve ser garantida através do dispositivo bolsa-val-
va-mdscara e/ou ventilag¢io espontinea para que possamos iniciar a broncofibroscopia.

Figura 7.1. Exposi¢do da glote.

Caso o paciente nio tenha sua oxigenagio garantida (p. ex., edema de glote traumd-
tico, neoplasias, presenca de corpo estranho etc.), ndo devemos retardar a realizagio de
cricotireoidostomia em detrimento de outras tentativas de intuba¢io, mesmo com o
auxilio do broncofibroscépio.

Equipamentos

O broncofibroscépio é formado por trés partes (Figura 7.2), a saber:
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a) Corpo ou empunhadura (Figura 7.2A): por¢io proximal que entra em contato
com o examinador e torna possivel a realizacio dos comandos e visualizagao das
imagens. E composto pelo anel focalizador, jogo de lentes, alavanca de comando,
vélvula de aspiracio e entrada do canal de trabalho.

b) Tubo de inser¢ao (Figura 7.2B): estrutura tubular que contém as fibras de trans-
missao e recepgao de luz além do canal de trabalho, que sao revestidos por uma
malha metélica e um revestimento externo. E a porgio do aparelho que efetivamente
entra em contato com o paciente.

c¢) Fonte de iluminag¢ao (Figura 7.2C e D): normalmente na porgao lateral esquer-
da do aparelho, ¢ responsdvel pela ilumina¢io que pode vir de uma fonte externa
através de cabo de fibra éptica ou pode ser uma fonte portdtil de luz halégena ali-
mentada por pilhas ou baterias. Os aparelhos destinados a intubagao normalmente
apresentam o segundo tipo de alimentagio pela independéncia de energia elétrica e
pronta disponibilidade para uso.

Figura 7.2. (A) Corpo; (B) Tubo de insercdo; (C) Fonte de luz externa; (D) Fonte de luz portatil (halégena).
H4 no mercado diferentes modelos de fibroscépios:

= Pedidtricos (Figura 7.3);
= Aparelhos para intubagao de uso permanente e descartdvel (a-Scope®);
* Standard (adulto) (Figura 7.3);

* Adulto terapéutico.

Broncoscopio Broncoscépio
pedidtrico ; standard

Figura 7.3. Diametro da extremidade dos broncoscépios: pediatrico de 3,2 a 3,6 mm, standard de
4,9a5,0 mm.
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Os aparelhos pedidtricos apresentam didmetro externo de 3,4 a 3,6 mm, com canal
de aspiragio de 1,2 mm. Podem ser utilizados em ciAnulas a partir do n°® 4,5 e sondas de
duplo limen a partir do 35 F. A desvantagem ¢ que se trata de um aparelho frgil, com
imagem restrita e canal de trabalho estreito, ndo permitindo a aspira¢io adequada de
secregdes, além de ser muito flexivel, nio tendo torque adequado para ser utilizado, de
modo ideal, como guia para intubagio.

Os aparelhos destinados a intubagio sio similares aos demais, com calibre variando
entre 3,5 e 5,0 mm, porém apresentam malha metdlica mais resistente, menor niimero
de fibras épticas e menor deflexao da ponta, conferindo maior torque sem prejuizo
importante da imagem.

Recentemente, tivemos a introducao no mercado internacional de um videobroncos-
copio de intubacio descartdvel (Figura 7.4). Esse sistema possui uma base recarregdvel,
com fonte de alimentagio e tela de LCD que torna possivel a visualizacio da imagem
obtida na extremidade distal do aparelho. O broncoscépio descartével apresenta canal
de trabalho que possibilita a instilagio de anestésicos locais ou outras solugoes. A des-
vantagem ¢ que nao possui vdlvula de aspira¢io e em caso de acimulo de sangue ou
secregao devemos langar mao de um sistema de aspiragao auxiliar, que normalmente é

feito por outro profissional.

Figura 7.4. Scope®. (A) Fibroscépio + central de LCD; (B) Utilizacao pelo operador; (C) Utilizacao do
canal para instilacao de anestésico.
Fonte: HCor-CETES. Fotégrafo: Sergio Spezzia.

Esse produto torna possivel o acompanhamento do procedimento por mais de um
examinador, sendo muito util no processo de aprendizado. Outra vantagem ¢ que o fato
de ser descartdvel possibilita o uso em diversos locais, mesmo naqueles que nao possuem
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infraestrutura adequada para desinfec¢io de materiais que sio de uso permanente. Vi-
deobroncoscépio descartdvel ji estd liberado junto a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (ANVISA), estando jé disponivel em nosso meio.

Os broncoscépios modelo standard (Figura 7.3) apresentam calibre externo de 4,9
a 5,0 mm, com canal de trabalho de 2,2 mm, e sio utilizados sobretudo em criangas
maiores de trés anos, adolescentes e adultos. Podem ser utilizados em sondas com cali-
bre igual ou superior a 7,0 mm no auxilio 4 intubagio.

Os broncoscépios terapéuticos apresentam didmetro externo de 6 a 6,3 mm e canal
de trabalho de 2,8 a 3,2 mm, tornando possivel a aspiragio mais efetiva de sangue e
secregoes espessas. Sua desvantagem ¢ que, em virtude do calibre, podem ser usados
apenas em sondas a partir do n® 8,0 ou 8,5.

Indicagoes de uso

= Histdria de via aérea dificil conhecida;

* Avaliagdo inicial antes do procedimento e diagndstico de via aérea dificil nao prevista;

* Deformidades craniofaciais (Sd. de Pierre-Robin, micro e retrognatismo etc.);

* Limita¢ao de abertura de boca (anquilose, trismo etc.);

* Traumas cervicais com coluna instdvel e limitagao de movimentagio (trauma ra-
quimedular, espondilite etc.);

= Tumores e/ou hematomas de cabeca e pescogo, quando nao houver restricao criti-
ca a0 fluxo aéreo. Nesse caso, é preferivel a realizacio de traqueostomia;

* Queimaduras de face e pescoco;

= QObesidade;

= Pacientes com alto risco de aspira¢io;

= Servir como guia e checagem de posicionamento de materiais de acesso a via aérea.
(mdscara laringea, Combitube®, sondas de duplo limen etc.)

Preparo do paciente

Durante o procedimento de intubagio, é imperativo que o paciente mantenha-se
calmo, colaborativo e em ventilagao espontinea. Logo, algumas a¢des sio necessdrias:

= Identificagio e informagao: o médico responsdvel pelo procedimento deve apre-
sentar-se ao paciente e informé-lo em linguagem clara e objetiva todos os passos
do procedimento. Isso implica diminuicio da ansiedade e maior colaboragio por
parte do paciente.

* Antisialogogos: sio utilizados com o objetivo de diminuir a secre¢io, evitando
assim a dilui¢do dos anestésicos locais, além de possibilitar melhor visualizagao das
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estruturas. Em nosso meio, a droga mais utilizada, quando nao houver contrain-
dicagdes, ¢ a atropina.

Anestesia tépica: a droga mais utilizada é a lidocaina, em diferentes apresentacoes
e dilui¢des. Devemos lembrar o risco de intoxicagdo sobretudo nos pacientes pe-
didtricos. Habitualmente utilizamos o gel para anestesia nasal, a apresentagao em
spray a 10% para anestesia de cavidade oral e orofaringe e a forma liquida (0,5%
a 2%) para anestesia de laringe e traqueia, independente da via de introdu¢io da
canula (oral ou nasal).

Vasoconstritor em caso de intubagao nasal: com o objetivo de facilitar a intro-
dugio da sonda de intubagio e minimizar o risco de sangramento, pode-se langar
mio dos vasoconstritores nasais, desde que nao haja contraindica¢do. Os mais
utilizados no nosso meio sao: nafazolina, oximetazolina, fenoxazolina.

Sedagao consciente: estratégia utilizada para manter o paciente calmo, colabora-
tivo e em respiracdo espontinea. As principais drogas utilizadas sao:

1. Benzodiazepinicos;

2. Opioides;

3. Propofol;

4. Cloridrato de dexmedetomidina.

E importante respeitar as caracteristicas e a titulagao das drogas pelo risco de de-
pressdo respiratdria e desabamento da base da lingua, dificultando a visualizagao.

Suplementagao de oxigénio: deve ser aplicada em qualquer situagio, durante
todo o procedimento. Em situacoes eletivas, a inser¢io de um cateter nasal ou
sonda uretral 8 a 10 Fr, com a extremidade distal situada na hipofaringe, garante
aporte adequado com fluxo continuo de O, ao redor de 2 L/min (Figura 7.5).

Figura 7.5. (A) Cateter nasal de oxigénio; (B) Posicionamento da extremidade na transicao oro-hipo-
faringe.
Fonte: arquivo do autor.
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Em situagoes emergenciais, além dessa opgao, pode-se langar mao de dispositivos
supragléticos que possibilitam ventilagdo com pressdo positiva, além de servir de
conduto para facilitar a intubagao.

Particularidades do acesso nasal

Apés o preparo adequado, devemos fazer a inspegao, dando preferéncia para narina
de maior didmetro na passagem da sonda (Figura 7.6). A narina contralateral destina-
-se a colocagio do cateter nasal com oxigénio. A sonda de intubagao deve ser um a um
nimero e meio inferior aquela que seria utilizada no acesso oral.

O préximo passo é a passagem da sonda de intubagio na narina escolhida, que deve
ser feita de modo delicado, eventualmente com movimentos de rotacio, tentando a
progressdo até a orofaringe (Figura 7.7).

A mucosa nasal é ricamente vascularizada e a tentativa intempestiva de
progressdo da canula pode causar traumatismo e sangramento importante,
dificultando ou mesmo impedindo o procedimento.

Figura 7.6. Inspecdo nasal.
Fonte: arquivo do autor.

}g Figura 7.7. Introducdo da canula na ca-
£51

ii vidade nasal.
: Fonte: arquivo do autor.
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A sonda, corretamente posicionada na orofaringe, afasta a possibilidade de obstdcu-
los anatomicos e facilita a progressao do aparelho (Figura 7.8) e a exposi¢ao das estru-
turas laringeas para o inicio da anestesia topica de laringe e traqueia.

Figura 7.8. Introducao do aparelho com a canula posicionada na orofaringe.
Fonte: arquivo do autor.

Deve-se dar preferéncia a intuba¢io nasal nas situagées de impossibilidade de
acesso oral (cirurgias de cavidade oral, neoplasias, trismo etc.), porém essa via estd
contraindicada em casos de suspeita de fratura de base de crinio ou fraturas com-
plexas de face.

Outro aspecto importante ¢ a permanéncia da sonda. Nos casos em que niao houver
perspectiva de extubagio breve, deve-se considerar outras possibilidades, pois a perma-
néncia prolongada da sonda predispoe ao aparecimento de sinusites.

Particularidades do acesso oral

Esse acesso ¢ o mais utilizado, porém ¢ fundamental a protecio do aparelho com a
utilizagio do bloqueador de mordida (Figura 7.9). Hoje, hd diversas cAnulas orofarin-
geas que facilitam o acesso a laringe, diminuindo a movimentagao da lingua (Figura
7.10); na falta destas, podemos langar mao de um bocal para endoscopia, ou mesmo
uma seringa de 20 mL, lembrando que ela deve estar ligeiramente introduzida entre as
arcadas dentdrias e firmemente fixada para evitar traumatismos.
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Figura 7.9. Bloqueador de mordida.
Fonte: arquivo do autor.

Figura 7.10. Diferentes dispositivos para auxiliar a intubacdao por fibroscopia. (A) Ovassapian®;
(B) VAMA®; (C) ROTIGS®.

Fonte: arquivo do autor.

Diferente do acesso nasal, o procedimento tem inicio com a canula de intubagio j4
vestida no aparelho e fixada no corpo dele com eldstico ou fita adesiva (Figura 7.11).
Visando menor niimero de angulagées e menor desgaste do aparelho, a cinula deverd
ser fixada com a por¢do concava voltada para baixo, sofrendo rotagao de 180° apenas no
momento da transposi¢io gldtica.
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Figura 7.11. Canula vestida no broncoscépio.
Fonte: arquivo do autor.

Procedimentos comuns

Independente da via de acesso, quando temos o aparelho dentro da cAnula e com a ex-

tremidade distal na hipofaringe, o procedimento, a partir desse ponto, passa a ser o mesmo:

* Anestesia tépica da laringe: ¢ feita com a instilagio de 5 a 7 mL de lidocaina a

1%, através do canal de trabalho do aparelho, que deve estar voltado para a comis-
sura anterior para atingir todas as estruturas do ddito da laringe, como as pregas
vocais (Figura 7.12).

* Anestesia de traqueia e bronquios principais: apés a diminui¢io do reflexo de
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tosse, deve-se introduzir o aparelho através da comissura posterior, mantendo-o na
subglote (Figura 7.13), quando entao se instila de 10 a 15 mL de lidocaina a 1%.
Durante a tosse, essa solugio ird banhar toda a traqueia e a face inferior das pregas
vocais. Devemos entdo aguardar cerca de 3 min para que o anestésico possa agir.

Quando nao estivermos diante de uma situa¢io emergencial, inicia-se 0 exame
sem a cinula, avaliando a anatomia e fazendo a anestesia tépica previamente des-
crita. Posteriormente, retiramos o aparelho e optamos pela colocagao da cinula na
narina ou fixada no aparelho no caso de intubagao por acesso oral.

E importante lembrar que a absorgéo da lidocaina pela mucosa é alta,
assemelhando-se a injec¢do intravenosa. Portanto, deve-se tomar cuidado
para nao exceder a dose total de 7 mg/kg de peso, evitando niveis toxicos
associados a ela.
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Figura 7.12. Glote. (A) Comissura anterior; (B) Pregas vocais.
Fonte: arquivo do autor.

Figura 7.13. Subglote.

Fonte: arquivo do autor.

* Progressao do aparelho: apés evidente diminuicio do reflexo de tosse, posiciona-
mos a ponta do aparelho em um dos bréonquios principais para que ele possa servir
de guia e orientar todo o trajeto (Figura 7.14).

Figura 7.14. (A) Traqueia; (B) Bréonquios principais.

Fonte: arquivo do autor.
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* Introdugao da cinula e checagem do posicionamento: com o aparelho posi-
cionado, inicia-se a progressao da canula, levando-se em conta que a passagem da
fenda gldtica ¢ feita as cegas, com delicadeza e com movimentos de rotagio da
sonda, exercendo uma pressao leve e continua, e nio uma pressao abrupta ten-
tando vencer a resisténcia, o que poderia ocasionar lesdes sérias como luxagao de
aritenoides e desinser¢do ou ruptura de pregas vocais.

Uma vez posicionada na subglote, a progressao da canula se faz sem dificulda-
de até um dos bronquios principais. Nesse momento, o aparelho deve ser recua-
do até a ponta dela (Figura 7.15A), para posicionamento adequado conforme a
necessidade do paciente (Figura. 7.15B). Normalmente a extremidade distal da
sonda fica posicionada na traqueia distal entre 2 € 3 cm da carina principal (Figura
7.15C). Em casos de intubagio seletiva ou posicionamento de sondas de duplo
limen, a extremidade distal do broncoscépio deve ser posicionada no bréonquio

que serd o objetivo da intubagio.

Figura 7.15. (A) Canula em bronquio de lobo inferior direito; (B) Visualizagdo da carina principal;
(€) Canula na traqueia distal.
Fonte: arquivo do autor.

Auxilio a intubagdo em pediatria

As técnicas de auxilio a intubagao por fibroscopia em criancas assemelham-se aquelas
utilizadas nos adultos, porém nio sao idénticas em virtude da peculiaridade desse grupo
de pacientes.

Criangas até a idade pré-escolar podem apresentar hipertrofia de adenoide, dificul-
tando a intubagio nasal, além de aumentar o risco de sangramento (Figura 7.16A).

As estruturas laringeas sdo mais anteriorizadas e a epiglote mais longa em relagdo aos
adultos (Figura 7.16B).

A cartilagem cricoide é o ponto mais estreito das vias aéreas proximais, podendo
impedir a progressao da cAnula mesmo apds a transposicao da glote. Esse evento é raro
e estd relacionado com a escolha incorreta do calibre da cinula (Figura 7.16C).
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Figura 7.16. (A) Hipertrofia de adenoide; (B) Laringe de lactente; (C) Constricdo na topografia da
cricoide.
Fonte: arquivo do autor.

Com relagio ao preparo do paciente, nio hd diferenca quanto 2 utilizagio de lidocai-
na, desde que respeitadas as doses terapéuticas.

Quando o calibre da cAnula torna possivel a passagem do aparelho, a técnica de
progressao nao difere em relagio ao adulto. Porém, quando hd a necessidade de uti-
lizagdo de uma cinula muito fina, langamos mao da técnica “em dois estdgios” que
consiste na intubagdo traqueal com fio-guia passado através do canal de trabalho,
retirada do aparelho e posterior progressio da cinula que ird obedecer ao trajeto do
fio-guia (Figura 7.17).

8  Broncoscépio
f standard

Broncoscopio
pediatrico

Fio-guia

Figura 7.17. Utilizagao de fio-guia em sondas menores que 4,5 mm.
Fonte: arquivo do autor.
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Situagoes especiais

Pacientes em final de gestacio e obesos mérbidos podem apresentar diminuigio im-
portante da capacidade residual funcional, além de uma redugio importante do espago
livre em oro e hipofaringe, diminuindo a possibilidade de exposi¢ao e visualizagao das
estruturas laringeas. Nestes casos existe uma facilitacio com a colocagio de multiplos
coxins elevando o dectibito do paciente, ou mesmo realizar o procedimento com o pa-
ciente sentado, quando possivel (Figura 7.18).

Figura 7.18. (A) Paciente obeso mérbido; (B) Colocacdo de miiltiplos coxins em posicao supina.
Fonte: arquivo do autor.

Um outro tipo de situacio especial é a abordagem de pacientes portadores de lesdo
inalatéria, que quase sempre apresentam um grande edema de faringe e laringe (Figura
7.19), que dificulta a progressao do aparelho e a visualizagio das estruturas, uma vez que

Figura 7.19. Paciente com 36h pds-queimadura (frente e perfil).
Fonte: arquivo do autor.
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a lente do aparelho fica constantemente em contato com a mucosa (White wall). Nesse
caso, acoplamos ao canal de trabalho um fluxo continuo de oxigénio, com intensidade
varidvel, na tentativa de afastamento das estruturas para facilitar a visualizacio da fenda
glética, ainda assim sem garantia de sucesso.

Associagdo de técnicas

Em determinadas situagées, a broncoscopia pode participar de modo auxiliar na uti-
lizagao de outras técnicas de abordagem da via aérea dificil. A situagao mais conhecida
¢ a utilizagao de dispositivos de ventilagio supragléticos, que podem ser utilizados de
modo eletivo ou emergencial, possibilitando a intubagio através deles. Em nosso meio,
temos disponivel a méscara laringea de intubagio, a mdscara laringea descartédvel e os
dispositivos perilaringeos PLA Cobra® e PAXexpress® (Figura 7.20). A intubacao através
desses dispositivos pode ser feita as cegas, guiando-se apenas pelos ruidos respiratdrios,
ou idealmente com a checagem e posicionamento da cAnula com broncofibroscépio.

Figura 7.20. (A) Mascara laringea de intubacdo; (B) Mascara laringea descartavel; (C) PLA Cobra®;
(D) Pax Press®.

Fonte: arquivo do autor.

Odutra associagdo ¢ o uso do broncoscépio inserido em uma bainha que se assemelha a
sonda trocadora de cAnula (Aintree Intubation Catheters With Rapi-Fit® Adapters— COOK®)
(Figura 7.21), possibilitando a cateterizacio da traqueia sob visao direta e, posteriormente,
a retirada do broncoscépio, a troca da sonda de intubagio, caso necessirio.

Limitacoes e desvantagens do procedimento
Limitacoes
Uso restrito em situagoes de grande sangramento em vias aéreas superiores, pela di-

ficuldade de visualizacio (Red wall) e pela limitacio de aspiracio pelo canal de trabalho
(2,0 mm), quando comparado a uma sonda de aspirac¢io convencional (8 a 12 mm).
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Figura 7.21. Aintree cateter
(COOK Medical®).

Fonte: arquivo do autor.

Uso restrito em situagoes de grande edema de vias aéreas (White wall), quando o
fluxo de oxigénio niao melhora a visualizagao das estruturas.

Comprometimento significativo da fenda glética. Lembrar que a transposigao glética
da sonda ¢ feita as cegas quando utiliza-se o broncoscépio.

Impossibilidade de manter oxigena¢io adequada, com suplementagao, até o término
do procedimento de intubagido (contraindicagio de uso).

Desvantagens
Equipamento frdgil e de alto custo.

Necessidade de treinamento profissional, com uma curva de aprendizado longa.
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Manejo Cirargico da Via Aérea

INTRODUCAO

O manejo cirdrgico da via aérea ¢ definido como abertura
para a traqueia por técnica cirdrgica invasiva para fornecer ven-
tilagao e oxigenagio. O manejo cirtrgico da via aérea inclui a
cricotireotomia(técnica aberta ou orientada por fio-guia), a venti-
lagdo transtraqueal percutinea (VIP) e a implanta¢io de uma via
aérea cirargica usando um cricotireétomo (um dispositivo para a
implantacdo de uma via aérea cirtrgica percutinea, em geral, em
uma ou duas etapas, sem a realizagdo de uma cricotireotomia for-
mal). A cricotireoidotomia cirdrgica e a cricotireoidotomia percuti-
nea constituem métodos invasivos de acesso a via aérea. Podem ser
utilizadas de forma rdpida no Departamento de Emergéncia, centro
cirtirgico ou ambiente pré-hospitalar. Sao empregadas habitualmen-
te quando hd uma falha na utilizagdo dos métodos convencionais
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ou podem ser escolhidas como método inicial de controle da via aérea nos casos de
impossibilidade de execugao dos métodos de primeira escolha.

DEFINICAO

A cricotireotomia estabelece a abertura cirtirgica através da membrana cricotireidea
e alocando uma cinula de traqueostomia ou tubo endotraqueal (TET).

O cricotiredtomo pode estar em um kit especifico ou pode ser um dispositivo para o
estabelecimento de uma via aérea cirtrgica.

Estes procedimentos se baseiam na técnica de Seldinger, na qual a via aérea ¢ aces-
sada através de uma agulha pequena e um fio-guia flexivel (similar & implantagio de
um cateter venoso central), na forma percutinea direta ou ainda através de abertura
direta da membrana em forma de cirurgia aberta. Nao hd superioridade de uma abor-
dagem em relagdo a outra ou de qualquer desses dispositivos em relagdo a cricotireo-
tomia cirtrgica formal.

CLASSIFICACAO

Podemos classificar a cricotireoidotomia em:
* Cricotireoidotomia cirtirgica;

* Cricotireoidotomia por pungio.

ANATOMIA (FIGURA 8.1)

O ponto de maior elasticidade da proeminéncia laringea e de menor rigidez é a mem-
brana cricotiredidea que, situada imediatamente abaixo da cartilagem tireoide, serve de
sitio anatdmico para o acesso a via aérea na emergéncia. Essa membrana, também de-
nominada eldstica, cricovocal ou cone eldstico, comega na borda superior da cartilagem
cricoide, prende-se na borda inferior da cartilagem tireoide e continua pela face interna
desta cartilagem até as cordas vocais, onde se funde com o ligamento vocal. Da borda
superior da cartilagem cricoide até a borda inferior da cartilagem tireoide, esta membra-
na participa da laringe, separando-a das outras estruturas existentes no pescogo. Dessa
forma, a parede anterolateral da infraglote ¢ formada pelo terco inferior da cartilagem
tireoide, pela membrana cricotiredidea e pela Gnica cartilagem em forma de anel, ou
seja, a cricoide.

A identificagdo precisa das estruturas ¢ imprescindivel para que se possa obter com
sucesso o acesso emergencial & via aérea. Necessariamente devemos identificar as se-
guintes referéncias anatdmicas: osso hioide, espaco tiredideo, a cartilagem tireoide e
a proeminéncia laringea (“pomo de Addo”), e a membrana cricotireéidea. Embora a
membrana cricotiredidea seja bem superficial, algumas situacoes podem dificultar sua
identificagio como edema, enfisema subcutineo e a presenga de hematomas.

120



Manejo Cirtrgico da Via Aérea

Osso hioide Epiglote

@)
=
S
IS
o
<
O

Membrana

tireo-hididea
Corno superior da

cartilagem tireoide

Lamina da
cartilagem tireoide

Incisura tireoidea
superior
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Cartilagem cricoide

Traqueia

Figura 8.1. Anatomia da regido cervical.
Fonte: Guia Prético de UTI da AMIB, 2008.

Indicagoes e contraindicacoes

A indica¢do mais comum para a cricotireotomia ¢é a ocorréncia de falha do acesso a
via aérea ou impossibilidade de oxigenacio apesar de tentativas ideais BVM, IOT ou
um dispositivo extraglético (DEG). O manejo primdrio da via aérea com esta técnica
também deve ser considerada quando a intubacio estd contraindicada ou ¢ considerada
impossivel (lesoes faciais graves por exemplo).

A principal dificuldade para a realizacio da cricotireotomia é, sem duvida, reconhecer
o momento de indicd-la, considerando a necessidade de abandonar tentativas adicionais
de laringoscopia, ou outros dispositivos; este cendrio caracteriza-se particularmente na
circunstincia “ndo consigo intubar, nio consigo oxigenar” (NINO), quando o manejo
cirtirgico estd imediatamente indicado e nio deve ser retardado por tentativas com ou-
tros dispositivos.
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Ao de tomar a decisao de iniciar o manejo cirtrgico da via aérea, deve-se considerar
alguns pontos relevantes:

1. Alesdo que causa a obstrugao da via aérea ¢ distal 4 membrana cricotiredidea: caso
afirmativo, nao hd beneficio no procedimento;

2. A anatomia do paciente ou o processo patoldgico torna a cricotireotomia dificil de
ser executada; um mnemonico para avaliar a cricotireotomia dificil (SMART ou
SHORT) (Quadro 8.1) pode auxiliar nesta decisao.

Quadro 8.1 Mnemonico SMART ou Short.

Mnemonico SMART para a cricotireotomia dificil
S: surgery (cirurgia)

massa

acesso/anatomia

radiacdo

=@ 2 <L

trauma

Menmonico — “Short™:
S: surgery

H hematoma

O: obesidade

R:  radiacédo

T.  trauma

3. A técnica invasiva é cirtrgica aberta ou percutinea (considerar a preferéncia do pro-
fissional com base na experiéncia prévia, disponibilidade de equipamentos e carac-
teristicas do paciente). Por exemplo, a cricotireotomia por agulha (VIT) é preferida
em criangas < 10 anos; j4 em pacientes obesos, o tecido subcutineo pode dificultar
o acesso as referéncias anatémicas, sendo a cricotireotomia cirtirgica aberta melhor
escolha.

A Unica excecdo é o paciente muito jovem. As criancas tém a cartilagem cricéidea
e a laringe méveis, pequenas e complacentes, o que torna a cricotireotomia extrema-
mente dificil. Para criangas com 10 anos de idade ou menos, a cricotireotomia por
agulha ¢ a técnicas de via aérea cirtrgica de escolha. As contraindicagoes relativas
incluem patologia preexistente laringea ou traqueal, como tumor, infecgoes ou abs-
cesso na drea de realiza¢io do procedimento; hematoma ou outra destruigao anat6-
mica dos pontos de referéncia que dificultaria ou impossibilitaria o procedimento;
coagulopatia; e falta de experiéncia do operador.
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CRICOTIREOIDOTOMIA CIRURGICA

A cricotireoidostomia envolve uma abertura cirtrgica na membrana cricotiredidea.

Indicacoes
= Trauma facial extenso;
* Incapacidade de controle de via aérea com manobras menos invasivas;

* Hemorragia intrabronquica persistente.

Contraindicacoes

= Lesoes laringotraqueais;

= Criancas menores de 10 anos;

* Doenga laringea de origem traumdtica ou infecciosa;
* Inexperiéncia do socorrista.

Técnica

1. Preparo da regio cervical: a situagio ideal prevé uma assepsia e antissepsia adequa-
das da regiao a ser abordada, e a correta identificagio dos pontos anatdmicos.

2. Imobilizagao da laringe: se nio houver uma imobilizagio adequada da laringe,
provavelmente haverd falha na cricotireoidotomia. A imobilizagao ¢ realizada uti-
lizando-se o polegar, segundo e terceiro dedos da mio dominante do socorrista.
O polegar e o dedo médio imobilizam a laringe, e o indicador desliza por sobre a
membrana, apontando o local correto da incisio cirtrgica (Figura 8.2).

Proeminéncia
(“promo de addo”)

Cart. cicroide Cart. tireoide

/

Figura 8.2. Imobilizagao adequada da laringe e identificacio da membrana cricotireéidea.
Fonte: Arquivo do autor.

Tireoide
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3. Abordagem na pele: incisio vertical mediana na pele com bisturi de aproximada-
mente 3 cm.

4. Identificar novamente a membrana cricotiredidea.

5. Abordagem na membrana cricotirebidea: incisio transversal de aproximadamente
1 al,5 cm, a ser realizada no tergo inferior (Figura 8.3) da membrana, de forma a
evitar a lesao inadvertida da artéria e a veia cricotiredidea superior. Neste momento,
se houver a disponibilidade, pode-se utilizar um gancho carineal, ou deve-se realizar
a preensio da membrana através de uma pinga tipo “kelly curvo”.

Figura 8.3. Incisdo transversa na membrana cricotireéidea.
Fonte: Guia Pratico de UTI da AMIB, 2008.

6. Colocagio do tubo: deve ser realizada a inser¢io de um tubo com balonete (tubo
endotraqueal ou cinula de traqueostomia) de calibre proporcional a abertura da
membrana.

7. Fixacio do dispositivo e conexdo com uma fonte enriquecedora de oxigénio.

Complicacoes precoces
= Asfixia;
* Hemorragia;
= Aspiragao;
= Falso trajeto;
= Lesoes de estruturas vasculares e cervicais;
= Perfuragoes esofdgicas;
= Lesoes das cordas vocais;
= Enfisema subcutineo e mediastinal;
= Pneumotodrax.

124



Manejo Cirtrgico da Via Aérea

Complicagoes tardias

= Estenose subglética;

= Aspiragio;

* Disfagia;

= Fistula traqueoesofigica;
= Disfonia;

= Infeccio;

* Traqueomaldcia.

CRICOTIREOIDOTOMIA POR PUNCAO

Podemos considerar o procedimento como de fécil execugio, porém, requer um trei-
namento minimo para sua realizagio. Atualmente existem vdrios kits disponiveis no
mercado, e sao conhecidas duas técnicas bésicas para sua realizagao.

Técnica de Seldinger

Realiza-se uma pungao inicial com agulha calibrosa, e posteriormente passa-se o guia
pelo interior da agulha. E realizada uma incisio na pele com bisturi de modo a per-
mitir a passagem de um dilatador mais calibroso. A sonda para a cricotireoidotomia é
“vestida” por um dilatador e um fio-guia. Finalmente retira-se o conjunto dilatador e
fio-guia, permanecendo a sonda de cricotireoidotomia. Realizamos a fixagdo e conexao
com uma fonte de oxigénio. Essa técnica é similar a utilizada para a realizagao de tra-
queostomia percutinea a beira do leito, com o auxilio da broncoscopia.

Técnica com agulha

Realizar cuidadosamente uma pungio no sentido distal na membrana cricotire6idea
com o conjunto trocater-cateter de cricotireoidotomia-seringa (Figuras 8.4A e B) ou
trocater simples sob cinula de traqueostomia n° 4,5 (quick track®, Figura 8.5). A partir
do momento em que se consegue aspirar “ar” no émbolo da seringa, confirma-se a
posi¢ao correta do conjunto (Figura 8.4B). Neste momento retira-se o trocater com a
progressao da sonda de cricotireoidotomia. Realiza-se a fixacdo e a conexdo com uma
fonte enriquecedora de oxigénio, preferencialmente um sistema para ventilagdo com
pressao, como manujet (Figura 8.4A).

Ventilacao transtraqueal a jato

Realiza-se a pungio da membrana cricotiredidea com cateter. Posteriormente se aco-
pla ao cateter uma fonte enriquecedora de oxigénio a alta pressio (MANUJET R —
Figura 8.6) com cerca de 50 PSI ou a jatos de alta frequéncia.
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Figura 8.4. (A) Puncdo da membrana cricotire6idea com agulha ou trocater. (B) Equipamentos para
puncdo transtraqueal (VJTT).

Fonte: arquivo dos autores.

Essa técnica permite a oxigenacio emergencial até que outro dispositivo de via aérea
seja empregado. O aprisionamento de ar leva a hipercapnia devido a impossibilidade
de uma expiragao adequada. Podemos utilizar a VI'T] por cerca de 30 minutos de uma
forma segura.
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Figura 8.5. Quick Track II.

Fonte: arquivo dos autores.

Figura 8.6. Manujet.

Fonte: arquivo dos autores.
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Vantagens da cricotireoidotomia por puncao
= Acesso ficil e rdpido;
* Equipamento simples;
* Curva de aprendizado rdpida;

= Auséncia de incisoes.

Indicacoes

= TFalha das outras técnicas.

Contraindicacoes
= TFalta de habilidade do socorrista;
* Falta de equipamento;

= Sucesso com outros métodos.

Complicacoes
= Hipercapnia;
* Lesao de estruturas adjacentes (esdfago, laringe, tireoide e sistema vascular).
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Via Aérea no Trauma

INTRODUCAO

O crescimento da mortalidade por trauma ¢ atualmente um fe-
némeno mundial que atinge tanto paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento. Alguns fatores que contribuem para este quadro
relacionam-se especialmente a vida urbana, ao ritmo econémico
acelerado e as complexas relagoes sociais.

No atendimento ao traumatizado, o tempo ¢ fator decisivo, nao
sendo possivel por muitas vezes realizar uma investigacio clinica
pormenorizada antes de tratar algumas lesdes potencialmente fatais,
como por exemplo: a obstrucio das vias aéreas, o reconhecimen-
to répido do pneumotérax hipertensivo e o controle agressivo de
um sangramento ativo. A sistematizagio do atendimento através da
regra mnemonica “ABCDE”, diminui a incidéncia das mortes evi-
tdveis e do “segundo trauma” (agravamento das leses jd existentes
ou a produgio de novas lesdes devido ao tratamento inadequado).
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O atendimento inicial estd baseado em alguns principios bdsicos que incluem:
tratar a lesio com maior risco de morte, nao aumentar o dano, nio perder tempo
com procedimentos que possam ser realizados em um segundo tempo, e a valorizagao
do trabalho em equipe como “time de trauma”. As vitimas graves de trauma deverao
ser abordadas como se estivessem hipoxémicas e hipovolémicas, até que evidéncias
mostrem o contrario.

AVALIACAO DA VIA AEREA
Achados indesejaveis na avaliacao das vias aéreas

E fundamental que o socorrista tenha em mente que a manuten¢io da permeabilida-
de da via aérea, bem como a manutencio da ventilagao e oxigenagao, sio fatores decisi-
vos para a reducio da lesio cerebral, bem como a possibilidade de melhor prognéstico
em vitimas de trauma.

A avaliagao inicial do politraumatizado pode ser realizada rapidamente. Devemos
considerar: o nivel de consciéncia, o posicionamento do doente, a presenca de sons na
via aérea e a inspe¢ao tordcica.

a) Nivel de consciéncia e posicionamento: os pacientes politraumatizados sdo imo-
bilizados com colar cervical e prancha longa em posicio supina. Na presenca de
traumas faciais com sangramento, e/ou nos pacientes obesos, pode haver obstru-
¢ao da via aérea devido a imobilizagao em prancha rigida. Vitimas com alteragio
do “status neurolégico” decorrente da ingestao de dlcool, hipoxemia, uso de dro-
gas ou devido ao trauma, podem apresentar obstrucio da via aérea por queda de
base da lingua.

b) Sons na via aérea: a presenca de estridor pode revelar o comprometimento da per-
meabilidade da via aérea, sendo prioritdrio o pronto restabelecimento de sua pa-
téncia, quer seja com manobras bdsicas acompanhadas da insercao de dispositivos
acessorios, quer seja no estabelecimento de uma via aérea definitiva ou avangada.

¢) Verificacio tordcica: uma rdpida inspecio deve incluir a profundidade da ventilagao
(padrio de respiragio superficial ou profundo de respiragdo), a frequéncia (taquip-
neia ou bradipneia), a simetria tordcica e a utilizacdo de musculatura acesséria (mdas-
culos intercostais, furcula e batimento de asa de nariz).

Avaliagao para dificuldade de acessar as vias aéreas

O mnemdnico LEMON ¢é recomendado como ferramenta de avaliagao de escolha
da via aérea no suporte avancado a vida em trauma (ATLS). O LEMON tem como
etapas:
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L: Olhe (look) externamente. Lesdes da face, da boca ou do pescoco podem
distorcer a anatomia ou limitar o acesso.
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E: Avalie (evaluate) a regra 3-3-2. Em trauma fechado, a coluna cervical é
imobilizada e um colar cervical costuma estar posicionado. O colar cervical
ndo é particularmente efetivo para limitar a movimentagdo da coluna cervical
durante a intubagdo, mas ele prejudica muito a abertura da boca, limitando a
laringoscopia.

M:  Mallampati; apesar de raro (menos que 30% dos casos no Departamento de
Emergéncia permitem avaliagdo com Mallampati).

O: Obstrucéo, obesidade. A obstrucdo, geralmente ocorre por hemorragia ou
hematoma.

N: Mobilidade cervical (neck). Por definicdo, a estabilizacdo em linha com colar ou
manobras prejudica de forma significativa a capacidade de colocar o paciente
na posicdo olfativa e, assim, a visualizacéo direta da glote seréa previsivelmente

dificil.

Outra avaliagio relevante para abordagem inicial ¢ utilizar uma andlise ampla do
quadro com o ABCS da via aérea no trauma:

A Hélesdo na via Aérea?

B Halesdo cerebral (Brain)?

C Halesdo toracica (Chest) significativa? Ha risco de lesdo na coluna Cervical?
S O paciente apresenta choque (Shock)?
TRATAMENTO

O socorrista deve inspecionar a cavidade oral do paciente com o objetivo de manter
a via aérea patente. Dessa forma, a aspiracao de sangue e secregoes, a retirada mecinica
de corpos estranhos e a oxigenagio nos intervalos das aspiragoes devem ser realizados
prontamente. A manutencio da estabilizacio da coluna cervical deve ser observada du-
rante todo o atendimento.

Os sinais do guaxinim (hematoma peri-orbitdrio uni ou bilateral), a saida de liquor
ou sangue da cavidade nasal e/ou do conduto auditivo externo, e a presen¢a de hema-
toma na regido mast6idea (Sinal de Battle) devem alertar o socorrista da possibilidade
da presenca de fratura de base de crinio. A utilizacdo de sondas rigidas de aspiragao
minimiza a possibilidade de complica¢des iatrogénicas nesses traumas.

O oxigénio suplementar deve ser sempre ofertado as vitimas de trauma, sendo que
os dispositivos de alto fluxo e alta concentragio sio considerados métodos de escolha.
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A miscara facial que nio permita a reinalagao com reservatério pode ser considerada
a melhor op¢ao. Um alto fluxo de oxigénio (10 a 15 L/min) deve ser mantido durante
todo o atendimento as vitimas de trauma.

A realizagdo de procedimentos invasivos na via aérea, como a intubagio ou a introdu-
¢ao de dispositivos avancados (dispositivos extragléticos, por exemplo), deve levar em
conta a experiéncia profissional e o conhecimento da técnica, a distincia a um centro
de trauma (no caso de atendimento pré-hospitalar) e a gravidade da vitima. Por vezes,
a permeabilizacio da via aérea com manobras essenciais (aspiragao e oxigenagio), a ma-
nutengio da oxigenacio com o dispositivo bolsa-valva-mdscara, a conten¢io da hemor-
ragia e melhora hemodinimica, e a reversio da hipotermia, podem evitar a realizagio de
um procedimento desnecessdrio, que pode estar acompanhado de vérias complicagoes.

No doente inconsciente pode haver a queda da base da lingua, com consequente obs-
trucio da hipofaringe. A queda da base da lingua ¢ a causa mais comum de obstru¢io da
via aérea. Nesta situagio, o socorrista deve executar as manobras bdsicas de desobstrugao
que objetivam o afastamento da lingua com um movimento de anterioriza¢io da man-
dibula. As manobras basicas a serem realizadas sao a tragdo da mandibula e a elevacio do
mento (Figura 9.1).

Figura 9.1. Manobra de elevacdo da mandibula em vitimas de trauma.
Fonte: Ressuscita¢io cardiopulmonar: uma abordagem multidisciplinar, Editora Atheneu 2006.

Na tragdo da mandibula o socorrista posiciona o polegar sobre cada zigomdtico, e
com o 2° e 3° quiroddctilos posicionados no 4ngulo da mandibula a elevam no sentido
anterior.
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Na elevacio do mento um dos socorristas mantém a estabilizagio da coluna cervical,
enquanto outro socorrista realiza a preensiao do mento e dos incisivos inferiores, reali-
zando uma tragio anterior. Pode haver uma mobiliza¢io da coluna cervical durante a
tragio do queixo e da mandibula, e desta forma julgamos que esta manobra nao deve
ser realizada por provedores inexperientes.

Apbs a realizagio das manobras essenciais é necessdria a utilizagao de acessérios bdsi-
cos que mantenham a via aérea permedvel. Estes acessérios sio a cdnula nasofaringea e
a cdnula orofaringea.

A cinula nasofaringea é um tubo flexivel de ldtex ou silicone, com aproximadamente
15 cm de comprimento (Figura 9.2), que pode ser utilizada em vitimas conscientes a
fim de manter a permeabilidade da via aérea. Possui vdrios tamanhos, e a escolha da
cAnula adequada envolve a distincia entre a coana nasal e o l6bulo da orelha. Antes de
realizar a sua inser¢ao, devemos examinar as fossas nasais a fim de afastar a possibilidade
de obstrugio e sangramento. A utilizacio de vasoconstritores ¢ de um lubrificante hi-
drossoluvel (Figura 9.3) facilitard seu correto posicionamento. Apés a introdugio da ci-
nula na coana nasal, o direcionamento da cinula deve ser posterior em diregdo a orelha
(Figura 9.4). Nas vitimas com suspeita de fratura de base de crinio estd contraindicada
a utilizacao da cinula.

Figura 9.2. Canulas nasofaringeas.

A cinula orofaringea ou cinula de Guedel é outro dispositivo bésico de via aérea, e
deve ser utilizado nos pacientes inconscientes incapazes de manter a via aérea patente.
As cinulas podem ser de pldstico ou de borracha e a sua fungio é evitar a queda da base
da lingua em diregao a hipofaringe. Estao disponiveis em tamanhos adulto e infantil, de
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numeragdo de 0 a 5. O tamanho correto da cAnula pode ser medido através da distincia
da rima labial ao I6bulo da orelha, com a concavidade do dispositivo voltada para cima.
A inser¢io pode ser realizada com a concavidade voltada para cima seguida de uma
rotagio de 180°, conforme ilustrado na Figura 9.5.

Apbs a utilizagao dos dispositivos bdsicos, o paciente deve ser reavaliado frequente-
mente. Algumas questdes devem ser consideradas quanto 2 utilizagao de uma via aérea
definitiva ou avangada.

Figura 9.3. Posicionamento da canula.
Adaptada de: Sociedade Argentina de Emergéncias.

Figura 9.4. Posicionamento final da canula nasofaringea.
Adaptada de: Sociedade Argentina de Emergéncias.
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No atendimento pré-hospitalar o tempo é um fator decisivo. O “Periodo de Ouro”
(tempo decorrido entre o evento ao recebimento do tratamento definitivo) é um fator
determinante de morte ou sequelas irreversiveis, e estudos recomendam que esse tem-
po nao deve exceder a uma hora. Dessa forma, o tempo mdximo de permanéncia na
unidade de atendimento pré-hospitalar na cena deve ser de 10 minutos. Procedimentos
considerados futeis devem ser evitados, e a inser¢do de dispositivos venosos pode ser
realizada durante o deslocamento ao centro de trauma. Se a ventilagao com o disposi-
tivo bolsa-valva-mdscara estiver sendo efetivo, e o hospital de destino estiver préximo,
o socorrista deve pesar a necessidade da insercao de dispositivos de via aérea avancados.

O ambiente hospitalar é um ambiente mais seguro e dispoée de mais recursos hu-
manos (médicos socorristas, anestesistas, intensivistas, enfermeiros, fisioterapeutas) e
materiais (equipamentos de via aérea basica/dificil, medicagoes, ventiladores mecinicos
microprocessados, salas cirtrgicas, etc..), 0 que torna o estabelecimento da via aérea de-
finitiva em uma condicio “sine qua non” para a realizagdo do bom atendimento a uma
vitima grave de trauma.

Base da lingua

Canula de Guedel
colocada

s

Figura 9.5. Insercao da canula orofaringea.
Adaptada de: Centro de Terapia Intensiva do Hospital Miguel Couto, Dr. David Szpilman, 2010.
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INTU BACAO ENDOTRAQUEAL

A via aérea pode ser considerada definitiva quando hd a presenca de um tubo en-
dotraqueal, dotado de um dispositivo de balonete insuflado, conectado a uma fonte
enriquecedora de oxigénio (dispositivo bolsa-valva-mdscara ou ventilador mecinico) e
devidamente fixado.

Os dispositivos supragldticos como a mdscara laringea, o combitube, o tubo laringeo,
ficam posicionados no cricofaringeo através da insuflacio de seus cxfs, nio sendo con-
siderados dispositivos de via aérea definitiva.

A intubagio traqueal é considerada o método de escolha para se conseguir o maximo
controle da via aérea. A intubagio deve ser realizada por profissional devidamente trei-
nado e capacitado, em razao da possibilidade de um grande nimero de complicagoes
associado ao procedimento.

As indicagoes de intubagio incluem: a presenga de ventilagio ou oxigenagdo inade-
quadas, a perda dos mecanismos protetores da laringe, pacientes que apresentam alte-
ragoes do nivel de consciéncia com ECG < 8 e incapacidade de permeabilizagao de via
aérea com as manobras bdsicas.

As complicagdes incluem: hipéxia prolongada com possibilidade de parada cardior-
respiratéria; broncoaspiracio; lesao esofdgica, traqueal e de pregas vocais; lesoes cervi-
cais que inicialmente nio apresentavam comprometimento neuroldgico e, apds técnica
inadequada de imobiliza¢io da coluna, evoluiram com dano neurolégico; lesao denta-
ria; paresia e paralisia de prega vocal; disfonia; disfagia e estenose laringea.

O grau de dificuldade de intubagao pode ser avaliado pela mobilidade do pescogo,
limitagio a abertura da boca, pelo tamanho da lingua, pela presen¢a de micrognatia e
pela distancia tireomentoniana. Existem duas classificagoes que podem ser utilizadas
para a avaliagio do grau de dificuldade a ser encontrado pelo socorrista: a classificacio de
Mallampati e a classificacdo de Cormack e Lehane.

A intubag¢io endotraqueal leva poderoso estimulo a resposta simpdtica, provocan-
do intensa taquicardia e hipertensao arterial. Pode ocorrer um incremento do indice
cardfaco e do consumo de oxigénio pelo miocdrdio, o que pode ser prejudicial nos
pacientes hipoxémicos.

Atualmente uma grande variedade de agentes farmacoldgicos pode ser utilizada para
a realizagao do procedimento. A escolha do agente dependerd principalmente do es-
tado hemodindmico do paciente, mas outros fatores devem ser considerados, como a
experiéncia do socorrista, a possibilidade de reagoes alérgicas, os efeitos secunddrios e a
disponibilidade do firmaco no servico.
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A intubagio farmacologicamente assistida prevé a utilizacdo de um opioide para pro-
mover uma analgesia adequada, um sedativo, e se necessdrio, caso nio se identifiquem
sinais de via aérea dificil, pode ser considerada a administracdo de um bloqueador mus-
cular de agdo curta, o que caracteriza uma intubagio de sequéncia rdpida (Quadro 9.1).

A intubacio pode ser orotraqueal, nasotraqueal, ou dependendo da posicao do doen-
te, face a face. Independentemente da técnica, o socorrista deve ter a preocupagio em
manter a cabega na posigio neutra sem mobilizacio da coluna cervical. Considera-se
intubagao dificil aquela que necessita mais do que trés tentativas de laringoscopia direta
por profissional experiente, sem sucesso. Neste caso deve-se optar por métodos alter-
nativos.

Quadro 9.1 Selecao do agente de inducao sedativo para intubacdao em sequéncia rapida
no paciente com trauma.

Cenario clinico Primeira escolha Alternativas

Sem lesdo cerebral

Hemodinamicamente estavel Etomidato Propofol, midazolam
Choque Cetamina Etomidato?
Hemodinamicamente estavel Etomidato Propofol

Choque Etomidato® Cetamina®®

Choque profundo Cetamina® Nenhuma

* Na presenca de choque, reduzir a dose em 25% a 50%.

b As consideragdes hemodinamicas superam as controvérsias considerando PIC.

A intubagio orotraqueal das vitimas de trauma apresenta um grau de maior dificul-
dade ao socorrista, porque a “facilitagao” do procedimento através do posicionamento
da vitima na posi¢io olfativa (anteriorizagdo e extensdo da coluna cervical), ndo pode ser
realizada. O colar cervical poderd ser retirado para a introdu¢io do tubo endotraqueal,
desde que um segundo socorrista execute a estabilizacio manual da coluna cervical.
As técnicas de intubagio nasotraqueal e orotraqueal serdo discutidas ao longo deste
manual.

A abordagem “face a face” é descrita como um método alternativo de acesso a via
aérea, no qual o socorrista nao poderd se posicionar junto a cabega do paciente a fim de
realizar uma laringoscopia convencional, por exemplo, em vitimas presas em ferragens,
em locais confinados. Nesta situagio, o médico aborda o paciente frente a frente, ou
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face a face. O laringoscépio é seguro pela mao direita, o tubo na mao esquerda e a la-
mina do laringoscépio progride lentamente pelo dorso da lingua, até que esteja posicio-
nada na valécula ou tenha “pescado” a epiglote. Neste momento ¢ realizada a insergao
cuidadosa do tubo, e da mesma forma que na intubagio convencional, serd verificado
seu posicionamento adequado.

TECNICAS ALTERNATIVAS

Se houver insucesso com as técnicas convencionais, devemos inicialmente solicitar
ajuda e buscar realizar outras manobras utilizando, se disponivel no servico, outros
dispositivos de acesso as via aéreas, como por exemplo, o introdutor de tubo traqueal,
a méscara laringea, o tubo laringeo ¢ o combitube. No caso de profissionais mais expe-
rientes, outra opgao ¢ a utiliza¢do de uma via aérea cirdrgica.

A manobra mais importante para melhorar a visualizagao da glote na laringoscopia
direta ¢é a manipulagio externa da laringe. Inicialmente, o socorrista com sua mao di-
reita realiza uma compressao na cartilagem tireoide para trds, para cima e para a direita
(BURP — Backward, Upward, Right Pressure). Dessa forma, podemos facilitar a intuba-
¢ao traqueal com a melhor visibilizagao da glote.

Os guias sao dispositivos introduzidos na traqueia que podem orientar a introdugio
de tubos endotraqueais. Os dispositivos possuem cerca de 50 a 60 cm de comprimento
e na extremidade distal possuem uma deflexio, semelhante a um “taco de héquei” angu-
lado a 30°, que servird como um guia para a passagem do tubo endotraqueal. A técnica
consiste em realizar a laringoscopia de maneira convencional, de forma que a ponta
angulada alcance, “as cegas”, a fenda glética. O socorrista pode sentir o “trepidar” da
passagem do guia junto aos anéis traqueais. Outra forma de confirmar o posicionamen-
to do dispositivo é a interrupgio na marca dos 30 cm ao longo do guia. Posteriormente,
o guia serd “vestido” pelo tubo endotraqueal, e uma progressio cuidadosa serd realizada
até que o tubo ultrapasse a fenda glética. Por vezes pode ser necessdria uma leve rotagao
do conjunto guia-tubo quando o bisel alcanga a glote. Finalmente, retira-se o fio-guia e
realiza-se a confirmacio da posi¢ao do tubo.

A mdscara laringea (ML) tem a forma de um tubo semicurvo, que se inicia em um
conector padrio de 15 mm, e termina em uma mdscara com suporte periférico inflavel,
cujo objetivo é vedar a entrada da laringe. Possui como vantagem seu custo reduzido e
requer, do socorrista, um nivel baixo de dificuldade e habilidade. A desvantagem da ML
¢ que por nao se tratar de uma via aérea definitiva, nao protege o paciente dos riscos de
uma broncoaspiragio. Pode ser considerado um método inicial de “resgate” da via aérea.

O tubo laringeo (TL) consiste num tubo semelhante ao traqueal, porém mais curto e
dotado de dois balonetes: um proximal de maior volume, o qual se posiciona no crico-
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faringeo, e outro distal esofdgico. Também ¢ considerado um dispositivo supraglético, e
da mesma forma que a méscara laringea, nao protege contra os riscos de uma aspiragio.
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O TL pode ser dotado de uma via de aspiragao géstrica que permite a introdugio de
uma sonda de pequeno calibre, cujo objetivo ¢ diminuir a possibilidade de broncoas-
piragao.

O combitube é um tubo de duplo limen com dois balonetes (distal-esofdgico e pro-
ximal infragldtico). Um dos tubos termina em fundo cego, com perfuragdes laterais. O
outro ramo tem sua extremidade aberta de forma similar a um tubo traqueal. Possui
dois tamanhos: 37F e 41E sendo utilizados respectivamente para pacientes de 1,4 a 1,8
m, e para pacientes maiores que 1,8 m. E introduzido is cegas, € seu posicionamento
geralmente ¢ esofdgico. As principais desvantagens desse método sao o alto custo e a
necessidade de manutencio de altas pressoes de enchimento em seus balonetes com
possibilidade de dor, laceragdes e hematomas na mucosa orofaringea. Atualmente estd
sendo pouco utilizado, substituido pelo tubo laringeo.

A videolaringoscopia tem se demonstrado promissora na melhor visualizagao da glo-
te; estudos recentes compararam a movimentagio cervical com LD, videolaringoscopia
e endoscopia flexivel na intubagao em voluntdrios. A movimentagao cervical foi exami-
nada usando-se fluoroscopia.

A dGltima opgdo para o acesso 4 via aérea é o método cirtirgico. A regido anatémica a
ser abordada é a membrana cricotire6idea, que é avascular, e pode ser considerada como
local de acesso mais superficial 4 via aérea. Ao analisarmos todos os métodos, o cirtrgico
demanda a maior habilidade técnica e o conhecimento preciso da regido anatomica.
A cricotireoidostomia por puncio e a cricotireoidostomia cirtrgica serao abordadas
em um capitulo especifico desse manual. A traqueostomia nio é um procedimento de
emergéncia. Atualmente, dispomos no mercado de 4is para o acesso cirtrgico répido a
via aérea, técnica que envolve a pun¢io da membrana cricotiredidea.
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Situacoes Especiais: Obeso,
Gestante e Queimado

OBESO

A obesidade impoe profundas alteragoes ao sistema respiratério
(Figura 10.1) e na demanda metabélica (Quadro 10.1). Obesos
nio s6 tém maior consumo de oxigénio, mas também produzem
mais diéxido de carbono, tanto em repouso quanto durante exer-
cicio fisico.

A atividade metabélica do tecido adiposo, o maior dispéndio
energético para locomogio e o alto volume expiratério por minuto
necessdrios para manter a normocapnia sao explicagoes levantadas
para justificar o consumo elevado de oxigénio.
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Além disso, a obesidade muitas vezes cursa associada a apneia do sono e a sindrome
da hipoventilagio, provavelmente responsdveis pela redugao dos volumes pulmonares
que levam a hipoxemia e & hipercapnia.

Na posicio vertical, o volume de reserva expiratério e a capacidade residual funcional
(CRF) no obeso se encontram diminuidos, assim como seu volume corrente, o que leva
a alteragdes na relagio ventilacao/perfusdo com aumento de shunts e hipoxemia.

Na posicio deitada, a CRF quase sempre cai, agravando ainda mais as trocas gasosas.
Além das alteracoes funcionais, pacientes obesos apresentam mudangas importantes na
mecanica ventilatéria. H4 um conceito geral de que a complacéncia respiratéria total
esteja diminuida pelo comprometimento tordcico e pulmonar, sendo o componente
tordcico o mais significativo.

A reducio da complacéncia da parede toricica ¢ atribuida & gordura ao redor das
costelas e do tdrax, o que limita sua expansio. Admite-se que 0 aumento no volume
sanguineo pulmonar seja responsdvel pela diminui¢ao da complacéncia pulmonar. Pa-
cientes obesos, sobretudo em dectbito dorsal horizontal, apresentam diminuigao ripida
da saturagdo arterial de oxigénio quando em apneia em razio de sua baixa reserva e

reduzida CRE

Ao lidar com a via aérea de pacientes obesos, é importante que haja um planejamento
antecipado de condutas, inclusive com alternativas que possam garantir a ventila¢io no
caso de dificuldade e de modo a evitar a ocorréncia de hipoxemia aguda (Quadro 10.1).

O algoritmo para via aérea dificil deve ser observado em todos os momentos, assim
como a inspecio cuidadosa da orofaringe, abertura bucal e movimentos cervicais. A cir-
cunferéncia cervical, medida no nivel da borda superior da cartilagem cricotire6idea, é
um dado determinante para previsao de intubagao dificil em obesos. Em publicacio de
Brodosky, 35% dos pacientes com circunferéncia cervical acima de 60 cm apresentaram
dificuldade no manuseio da via aérea (Figura 10.1).

Quadro 10.1 Alteracoes respiratorias na obesidade (resumo).

Alteragdes respiratdrias na obesidade

Aumento da demanda de oxigénio e da producdo de gas carbonico

= Tendéncia a hipoxemia = distdrbio da relacao ventilacdo/perfuséo; shunt
= Taxa metabdlica aumentada intrapulmonar extenso;
(proporcional ao peso " maior incidéncia de doencas pulmonares
corporal) associadas
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Outros fatores, como hérnia hiatal, refluxo gastroesofdgico, hiperacidez gistrica e
retardo no esvaziamento gdstrico, estio comumente associados a obesidade e levam
esses pacientes a maior risco de aspira¢io do contetido géstrico. Portanto, estd indicada
a profilaxia de rotina com antagonistas H, e metoclopramida.

Diametro cervical na avaliacdo da via aérea

Correlagao:
e Circunferéncia do pescogo x probabilidade 10T dificil
e Circunferéncia do pescogo x Mallampati
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Figura 10.1. A circunferéncia cervical, medida no nivel da borda superior da cartilagem cricotireéi-
dea, é um dado determinante para previsao de intubacao dificil.

POSICIONANDO O PACIENTE OBESO
PARA A INTUBACAO TRAQUEAL

O correto posicionamento para as manobras de intubagio traqueal ¢ de fundamental
importincia para superar as limitagoes anatomicas que de certo modo restringem a
visualizacio direta da laringe. Para isso, ¢ indicado que a cabega do paciente seja acomo-
dada na chamada “posi¢ao olfativa” (cabeca estendida e elevada, através de um coxim
occipital). Com esse artificio simples, consegue-se um melhor alinhamento dos eixos:
oral, laringeo e faringeo, o que geralmente ¢ suficiente para o sucesso de uma laringos-
copia antes dificil.

Em pacientes com peso normal, a pré-oxigenagao ou desnitrogenacio realizada sob
mdscara facial em oito incursoes na capacidade vital e com FiO, de 1 durante 60 se-
gundos tém se mostrado eficaz em aumentar o tempo de apneia segura. Entretanto,
pacientes obesos precisam de cuidados adicionais no seu posicionamento para que se
obtenha um mesmo resultado. Nesses, a cabeca e os ombros devem ser elevados bem
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acima do térax. Para se obter essa posi¢do, um suporte ou coxim deve ser colocado por
baixo dos ombros e o dorso da mesa flexionado, de modo que se consiga a chamada
posicao em “rampa” (Figura 10.2), que nao s6 facilita a ventilagdo com mdscara facial e
a laringoscopia direta, como também expde a regido cervical para eventual necessidade
de acesso cirtrgico (cricotireoidostomia) de emergéncia.

Figura 10.2. Posicionamento para intubacao traqueal. (A) Paciente em dectibito dorsal horizontal;
(B) Paciente com a cabeca e os ombros elevados acima do térax utilizando coxins sob os ombros e a
flexdao do dorso da mesa/leito para se obter a posicao em “rampa”.

Imagens gentilmente cedidas pelo Dr. Paulo Rogério Scordamaglio.

TECNICA DE VENTILACAO COM MASCARA FACIAL

A habilidade em usar o sistema mdscara-balao de modo eficiente ¢ essencial, uma vez
que ele ¢, na maioria das vezes, o primeiro recurso disponivel para manter a ventilagio,
apesar de toda a evoluc¢io dos equipamentos atuais.
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Como tem sido demonstrado na literatura a obesidade ¢ um fator complicador na
ventilagio com mdscara facial. A combinagao de menor complacéncia da parede tord-
cica, diminui¢ao da incursdo diafragmdtica, aumento da resisténcia de vias aéreas supe-
riores e presenca de grande quantidade de tecido conjuntivo frouxo paratraqueal torna
a ventilagio com mdscara facial mais dificil. E importante que a mdscara empregada
tenha conformagio e tamanho compativeis com a anatomia da face.

A ventilagao sob mdscara facial ¢ considerada eficaz quando mantém SpO, acima de
90%, com FiO, de 1 e presenca de curva de CO, expirado.

Quando a ventilagao nao for eficiente com o sistema mdscara-balio é necessdrio rever
imediatamente os seguintes pontos:

* O paciente estd colocado na posicao olfativa 6tima? Pode ser melhorado?
= As canulas naso ou orofaringeas empregadas sao de tamanho adequado e estao
corretamente inseridas?

= A vedagio mdscara x face estd adequada?

Na presenga de um auxiliar para ajudar na ventilagio mdscara-baldo, o primeiro
operador, com suas duas maos, faz o correto posicionamento da mdscara sobre a face do
paciente e o segundo comprime o balio de modo ritmico (Figura 10.3).

O primeiro operador usa as duas mios para promover o selo da mdscara facial e a
protrusio da mandibula enquanto o auxiliar comprime o baldo.

Mascara facial

Figura 10.3. Representacdo da técnica de ventilagdo com mascara facial e dois operadores.
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TECNICAS PARA A INTUBACAO TRAQUEAL

Se a avaliagao inicial da via aérea do obeso jd prevé dificuldade na ventilagio com
miscara facial, é possivel que uma rdpida dessaturagio possa ocorrer quando a ventila-
¢do espontinea for suprimida. Portanto, técnicas para intubacio acordado devem ser
consideradas (Quadro 10.2), sobretudo em pacientes com IMC maior que 40 kg/m?.

Quadro 10.2 Intubag¢do com paciente acordado.

Opgoes de equipamento para intubagao acordado

= Fibroscopia flexivel

= Estilete optico

= | aringoscopia convencional + bougie
= Laringoscépios nao convencionais

® Intubacdo com mascara laringea

O preparo para intubagio acordado requer cooperagio, o que nem sempre é possivel
em pacientes criticos. Se a intubag¢do com o paciente acordado nao for vidvel, conside-
rar a intubagdo em sequéncia rdpida com os dispositivos auxiliares preparados para uso
imediato, como: bougies, dispositivos supragléticos, laminas de laringoscépio de virios
tamanhos, laringoscépios especiais, fibroscopios e equipamento para eventual acesso
cirtrgico (cricotireoidostomia).

Como a ausculta pulmonar ¢ prejudicada pelo excesso de gordura da parede tord-
cica, a confirmagio da ventilagio (com tubo traqueal, mdscara laringea, tubo eséfago-
-traqueal) deve sempre ser realizada pela presen¢a de CO, expirado (capnografia ou
método colorimétrico).

No cendrio Ndo intubo-Nio ventilo, o acesso percutdneo ou cirtrgico a via aérea,
muitas vezes ndo ¢ indicado pela dificuldade na palpagio da cartilagem e membrana
cricotiredidea, pelo excesso de tecido mole e pescoco curto. Nessa situacio, considerar
0 uso imediato de um dispositivo supragldtico para assegurar a ventilagio do paciente até
que se possa ter outra alternativa.

A popula¢io obesa tem aumentado consideravelmente e é de se esperar que tenha-
mos cada vez mais pacientes nessas condigoes em nossa prética clinica. Publica¢oes ana-
lisando dificuldade de intubagao pela laringoscopia direta, concluiram que, na maioria
dos relatos, o problema encontrava-se no posicionamento inadequado do paciente.

A abordagem da via aérea deve seguir as recomendagoes expressas nos conhecidos
algoritmos de manuseio da via aérea. O exame prévio, planejamento de condutas e a
antecipagio de possiveis dificuldades sao fatores decisivos na escolha de uma técnica de
acesso que seja a mais adequada e segura ao paciente.
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Recentemente a ultrassonografia foi também introduzida para a identificar de forma
acurada a membrana cricotiredidea nos pacientes obesos; alguns estudos analisaram
o uso da ultrassonografia para identificar a membrana cricotiredidea com resultados
promissores.

GESTANTE

As alteragdes anatomicas e fisioldgicas da gestagdo justificam classificar as pacientes
obstétricas como potencialmente portadoras de via aérea dificil.

A falha na intubagio traqueal em gestantes é de cerca de 1 para 280, incidéncia bem
maior quando comparada com 1 para 2.330 da populagio em geral. Em vdrias publica-
¢oes, o manuseio inadequado da via aérea foi a principal causa de mortalidade materna
relacionada com anestesia.

Uma avaliagdo especifica da via aérea deve ser realizada, lembrando que as diferencas
anatomicas proprias da gestacdo (Figura 10.4) podem dificultar a laringoscopia e a in-
tubagio traqueal (IOT). Sao essas: ganho de peso, aumento das mamas, ingurgitamento
de mucosas e maior risco para aspiragio do contetido géstrico.

e Mudangas fisiologicas da gravidez' —3 Mucosas friaveis

Capacidade residual funcional
Volume residual
Volume de reserva expiratorio

Rapidas dessaturagdes
nas situagdes de apneia

* Mamas volumosas
e Extensdo e flexdo cervicais limitadas
e Risco aumentado para aspiragao

Figura 10.4. Mudangas fisioldgicas na gestacao.

Alguns trabalhos sugerem que os resultados da classificagao de Mallampati, se modi-
ficam durante a gestagao, com maior incidéncia de classe IV observada em parturientes
entre 12 e 38 semanas.

Essa mudanga pode ser atribuida ao ganho de peso, edema e infiltragio de gordura
no tecido faringeo caracteristicas do final da gravidez. Durante o trabalho de parto, é
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possivel que haja piora répida e progressiva na classificagio de Mallampati por conta
de excesso de liquidos infundidos e em consequéncia das manobras de Valsalva, que
aumentam a ingurgitagao laringea, dificultando ainda mais uma eventual laringoscopia.

Gestante obesa

Na gestante obesa, a incidéncia de obstrugao anatdémica parcial da orofaringe é o
dobro das nao obesas. Em posi¢ao supina, fatores anatdmicos (como mamas aumenta-
das e maior volume abdominal) dificultam ainda mais a expansio toricica e diminuem
a complacéncia. H4 também nessas pacientes, um aumento de patologias associadas
como a hipertensao e a pré-eclampsia.

O reflexo das mudancas fisiolégicas da gravidez sobre o aparelho respiratério sio
especialmente importantes: o ingurgitamento capilar se estabelece, tornando a mucosa
das vias aéreas edemaciada e fridvel, consequentemente mais susceptivel a sangramento;
a capacidade residual funcional (CRF) ¢ progressivamente comprimida a4 medida que
a gestagao avanga; o volume residual (VR) e o volume de reserva expiratério (VRE)
diminuem. A menor capacidade residual funcional, associada ao aumento na demanda
de oxigénio, explica a ocorréncia de rédpidas dessaturaces em situagdes de apneia.

Condigodes preexistentes como micrognatia, dentes incisivos protusos, abertura limi-
tada de boca, pescogo curto e palato arqueado, dificultam ainda mais o manuseio da via
aérea da paciente obstétrica.

Diversas doengas sistémicas como artrite reumatoide, espondilite anquilosante, dia-
betes mellitus, nanismo, esclerose sistémica, tumores de pescoco e de vias respiratérias
prejudicam a abertura bucal ou a extensdo do pescogo na gestante.

Também a asma, que pode se agravar durante a gestacio, indiretamente complica o
manuseio da via aérea. No Quadro 10.3, estdo representados os principais fatores asso-
ciados 2 VAD em obstetricia.

A gestagao estd associada a um deslocamento do estdmago pelo ttero gravidico que
altera a posi¢ao do piloro. Ocorre também diminui¢io do ténus do cdrdia e retardo no
esvaziamento gistrico, e 25% das parturientes, mesmo em jejum, apresentam a desas-
trosa combinagio de volume residual maior que 25 mL e pH inferior a 2,5. Esses fatores
sio0 mais comuns em obesas, gestagoes multiplas e poliidrimnio.

Durante as manobras de laringoscopia e intubacio, as gestantes devem sempre ser
consideradas de alto risco para aspiragao pulmonar. O uso de medica¢io como a rani-
tidina e cimetidina com o intuito de aumentar o pH e diminuir o volume gdstrico ¢
limitado nas situagdes de emergéncia. Essa conduta tem efeito benéfico quando admi-
nistrada previamente. Em emergéncias, a droga indicada ¢ a metoclopramida, 10 mg
por via endovenosa, com efeito observado em 1 a 3 minutos.
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Quadro 10.3 Principais fatores associados a via aérea dificil em obstetricia.

@]
A
=
I
o
<
O

= Obesidade*
= Pré-eclampsia*
= Mamas volumosas

= Extensao e flexdo cervicais limitadas

= Pescogo curto

= Mucosas fridveis

= Palato arqueado

= Falhas na denticdo, abertura limitada da boca, micrognatia e macroglossia
= Doencas da articulagdo temporomandibular

= Distancia tireomentoniana < 5 cm

= Edema

= Risco aumentado para aspiragéo

» Procedimentos emergenciais*

* Fatores de maior risco.

Intubacao traqueal

Os equipamentos essenciais para o manuseio da VAD na gestante devem estar disponi-
veis (Quadro 10.4). A escolha do tubo endotraqueal deve recair naqueles de calibre infe-
rior aos que normalmente seriam utilizados para pacientes nao gestantes: 7,0 ou 6,5 mm.

Quadro 10.4 Sugestoes de material para VAD na obstetricia.

Dispositivos para ventilagdo com mascara facial

= Méascaras faciais de varios tamanhos — transparentes
= Cénulas orofaringeas e nasofaringeas

Dispositivos alternativos para o manuseio da VA

= Méascara laringean¢ 3 e 4
» Tubo esofagotraqueal ne 37

AcessOrios para a laringoscopia direta

= Tubos traqueais de calibre 7,0 ou 6,5.

= Ldminas retas

= Cabo de laringoscépio articulado

= Guias introdutores de intubacao tipo “bougie”

(Continua)
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Quadro 10.4 Sugestoes de material para VAD na obstetricia. (Continuacao)

Equipamentos alternativos para a laringoscopia

= Estilete luminoso
= Laringoscépios nao convencionais
= Fibroscopio e estiletes épticos visuais

Equipamento para acesso cirurgico da VA

= Intubacéo retrograda
= Cricotireoidostomia
= Ventilagdo a jato transtraqueal

INTU BA(;AO TRAQUEAL ACORDADA

Nas situagoes em que se conheca previamente a dificuldade potencial de manejo da
via aérea, a técnica de escolha ¢ a intubagao traqueal acordada. O preparo da paciente
inclui sedagao criteriosa e uma adequada anestesia tépica da orofaringe. Na fibrosco-
pia, a via nasal nio ¢ indicada devido a fragilidade da mucosa e maior facilidade para
sangramento.

Opgoes de equipamentos para intubagio acordada sao:

= Fibroscopia flexivel;

= Laringoscopia convencional + bougie;
= Estilete éptico;

u Laringoscépios nao convencionais;

* Intubacio retrégrada;

* Intubagio por mdscara laringea.

INTUBACAO TRAQUEAL EM SEQUENCIA
RAPIDA COM MANOBRA DE SELLICK

Posicionamento

O correto posicionamento é imprescindivel para uma étima laringoscopia em qual-
quer paciente e, sobretudo na gestante, cuja intubacio deve ser concluida com éxito o
mais rapidamente possivel. A manobra é simples e consiste na flexdo cervical sobre o
térax e em seguida na extensao da cabega em um plano mais elevado de cercade 10 a 15
cm. Em certas situagoes, como no caso de pacientes obesas, serd necessdria a colocagao
de coxins sob a regido tordcica (além de um coxim suboccipital mais elevado) para que
se obtenha uma posi¢ao satisfatéria.
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A posigao da mesa em proclive contribui para minimizar as chances de haver regurgi-
tagao passiva do contetdo gastrico. Por seguranca, ¢ imprescindivel ter aspirador ligado
e testado, preferencialmente com uma ponteira rigida e de bom calibre durante todo
o tempo das manobras de laringoscopia e intubagio traqueal. Lembrar que a atengao
focada no posicionamento adequado para laringoscopia e intubagio nio deve negligen-
ciar o deslocamento uterino para descompressio da veia cava.

Pré-oxigenacao

Realizar a pré-oxigenagao, ou desnitrogenagio com oito incursdes com FiO, de 100%
na capacidade vital. Essa conduta é efetiva em aumentar o tempo de apneia segura.

Manobra de Sellick — compressao cricoide

A cartilagem cricoide ¢ a Gnica cartilagem laringea que possui a forma de um anel
completo. Desse modo, a pressao exercida sobre sua por¢io anterior ¢ transmitida a
cartilagem como um todo, deslocando-a em diregao posterior e assim comprimindo o
esofago contra a coluna cervical. A compressao cricoide deve ser aplicada sem interrup-
¢ao por um auxiliar desde o inicio da administragao dos agentes anestésicos e durante o
decorrer das manobras de laringoscopia e intubagao.

Ainda mantendo a compressao cricoide, deve-se aguardar o tempo de laténcia do
bloqueador neuromuscular e assim que as condigoes 6timas de relaxamento muscular
sejam alcangadas, realizar a laringoscopia e a intubagao traqueal. A compressio cricoide
deve ser mantida até a confirmagio do correto posicionamento do tubo traqueal.

Na maioria das vezes, a Manobra de Sellick nio interfere com a ventilagao sob mds-
cara facial, mas dependendo da pressao aplicada pode dificultar a laringoscopia.

Embora nio seja uma conduta uninime, a ventila¢io sob mdscara facial com pres-
soes baixas durante a compressao cricoide ¢ possivel e deve ser realizada no caso de
falha da primeira tentativa de laringoscopia e intubagdo para reduzir a incidéncia de
dessaturagio.

Na impossibilidade de intuba¢do na primeira tentativa e ao se constatar dificuldade
inesperada na manipulagio dessa via aérea, chamar imediatamente por ajuda. A dessa-
turacdo ocorre rapidamente na paciente obstétrica e o risco de hipoxemia estd sempre
presente enquanto se aguarda o retorno da ventilagio espontinea.

Dispositivos adjuvantes da laringoscopia direta devem ser introduzidos precocemen-
te durante o manuseio da VAD (via aérea dificil) ndo antecipada. Na laringoscopia
classe III de Cormack e Lehane, na qual nenhuma por¢io da glote ¢ visivel e somente
a ponta da epiglote pode ser identificada, o guia introdutor tipo “gum elastic bougie” se
mostra um auxiliar simples e valioso.

151

—
(@)

O
—
S
I
o
<
O




Manual para Abordagem das Vias Aéreas

Se a laringoscopia se apresentar como classe IV, na qual nem a epiglote nem a glote
sao visualizadas, a escolha é o uso imediato da mdscara laringea.

A chave para resolver a situagio de “Ndo intubo, mas ventilo com mdscara facial” é nao
insistir nas tentativas de laringoscopia. A falha de intubagio é quase sempre seguida por
dificuldade de ventilagio com mdscara facial e possivel aspiracio pulmonar. Multiplas
tentativas infrutiferas para intubagao traqueal podem causar edema e sangramento da
via aérea, o que ird dificultar ainda mais a ventilagio sob mdscara facial com maior risco
a paciente.

EMERGENCIA: INTUBACAO E VENTILACAO IMPOSSIVEIS

A tomada de conduta deve ser rdpida: inser¢io de mdscara laringea ou tubo esofago-
traqueal para que a ventilagio seja prontamente restabelecida. Caso esses dispositivos
nao sejam eficazes, realizar uma pun¢io da membrana cricotire6idea visando ventilagao
imediata a jato transtraqueal ou passagem de cinula de cricotireoidostomia.

A confirmacio da ventila¢io (com tubo traqueal, mdscara laringea, tubo esofagotra-
queal ou cricotireoidostomia) deve ser realizada na presenga de CO, expirado (capno-
grafia ou método colorimétrico).

A intubagio traqueal na gestante nao é uma ocorréncia frequente e quase sempre estd
associada a situacoes de emergéncia. No entanto, devemos estar sempre preparados para
essa eventualidade, tendo o cuidado de prever dificuldades e elaborar um plano de agao
visando o bem-estar mae-feto.

Queimados

Nos dltimos 20 anos houve progresso em relacio a sobrevivéncia e a qualidade de
vida dos pacientes queimados. Entretanto, complicagées respiratérias, como as relacio-
nadas com as vias aéreas, continuam sendo causas comuns de morbidade e mortalidade
desses pacientes. A preocupagao com a via aérea nao se restringe ao atendimento inicial
e os cuidados devem seguir diariamente durante a hospitalizagio e em alguns pacientes,
durante toda a vida.

Atendimento pré-hospitalar e na emergéncia

A avaliagdo inicial do paciente queimado deve acompanhar os principios gerais e as
condutas com relagio ao manuseio das vias aéreas, sua respiragio e circulagio. Além das
lesdes por queimadura, é importante identificar outras eventuais injdrias que o paciente
tenha e que possam apresentar risco imediato, sobretudo se ele foi vitima de explosio,
queda de estruturas em chamas ou soterramento.

152



Situagbes Especiais: Obeso, Gestante e Queimado

A vitima precisa ser afastada o mais rapidamente possivel da causa da injuria para que
as lesoes possam ser limitadas. Uma vez que ela apresente sinais iniciais de hipoxemia,
a intubagio traqueal deve ser realizada sem demora pelo profissional mais experiente
do grupo antes que o quadro evolua para um ponto no qual esta intubagio se torne
impossivel.

No entanto, na auséncia de um profissional capacitado para realizar o procedimento
e a oxigenacio adequada, ainda que possa ser mantida apenas com oxigénio suple-
mentar, posi¢io sentada e aspiracio, o risco/beneficio de uma intervengio intempestiva
devera ser avaliado diante da espera de se chegar ao hospital ou da vinda de outro pro-
fissional melhor qualificado no manuseio das vias aéreas.

HISTORIA CLINICA DO EVENTO

Uma vez a vitima estabilizada e fora da drea de perigo, a prioridade seguinte é a de
logo avaliar e, se necessirio, estabelecer sem demora uma via aérea adequada. Pacientes
vitimas de incéndio sio na maioria das vezes intubados no local da ocorréncia, sobre-
tudo se houver perda de consciéncia ou queimaduras de face e pescogo que possam
comprometer o acesso futuro as vias aéreas.

Queimaduras podem edemaciar a laringe e a epiglote, levando a rouquidao, ao es-
tridor e até mesmo a dificuldade respiratéria, indicios importantes de uma obstrugao
ventilatéria em curso e que apenas reforcam a necessidade de se garantir a via aérea antes
da instalagao plena do edema caracteristico.

Uma vitima com obstrugao parcial de vias aéreas por queimadura e que jd se encontre
hipéxica, provavelmente serd também tecnicamente dificil de ventilar e intubar. Como
¢ uma situagio que se deteriora muito rapidamente, ¢ importante que se estabelega
assim que for possivel uma via aérea definitiva jd pelo primeiro socorrista que tenha
preparo e treinamento.

A presenca de estridor no adulto é um sinal preocupante e o uso de oxigénio suple-
mentar por mdscara facial ird apenas dar algum ganho de tempo antes que a hipoxemia
se instale.

Quando, ao primeiro momento, o edema facial ou orofaringeo presente impedir a
intubagio traqueal, um acesso invasivo via cricotireotomia terd que ser prontamente
realizado a fim de manter a ventilagdo. Esse procedimento muitas vezes se torna com-
plicado devido a distor¢ao da anatomia cervical pela queimadura. Se o acesso por cri-
cotireotomia néo for possivel, uma traqueostomia de emergéncia terd que ser realizada
em seu lugar.

Em principio, oxigénio a 100% sob mdscara facial deve ser prontamente adminis-
trado no atendimento pré-hospitalar a todas as vitimas de queimaduras e incéndio,
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sobretudo em casos suspeitos de terem inalado fumaca. Sinais de queimadura facial, pe-
los nasais chamuscados, catarro escuro, tosse persistente ou histéria de fogo em espaco
confinado sdo indicativos de que houve inala¢io de fumaca.

Caso a intubagio traqueal nio tenha sido possivel no local da ocorréncia, assim que
a vitima der entrada ao departamento de emergéncia, novas tentativas de laringoscopia
em melhores condigoes ou mesmo traqueostomia para acesso a via aérea deverao ser
consideradas. Ao mesmo tempo, os dados clinicos e histérico médico da vitima, como
aqueles relacionados com as circunstincias do trauma, precisam ser devidamente ano-
tados em prontudrio para que possam auxiliar a conduta terapéutica (Quadro 10.5).

A inalacio de vapor aquecido rapidamente evolui com edema de via aérea alta, difi-
cultando uma posterior laringoscopia e intubagao traqueal. Portanto, uma boa avalia-
¢ao com eventual tomada de conduta precoce mais agressiva pode ser essencial para a
sobrevida do paciente.

Quadro 10.5 Informacoes sobre o acidente.

Obter informagdes sobre o acidente e anotar no prontuario

Local e circunstancias da Chama ou fumaga Espaco aberto ou confinado

gueimadura

= Fonte provavel do = Explosdo, incéndio, = Exacerbados em areas
trauma fluido, vapor, produtos fechadas ou com pouca

= Tipo de veiculo quimicos, alta voltagem,  ventilagéo

motores de combustao

= Tempo de exposicao . ; -
P posie interna, inalacdo de

= Nivel de consciéncia fumaca, fogdes, fornos,
= Evidéncia de aspiracéo tabaco, industriais
do contetdo gastrico = Automovel, motocicleta,
aeronave

Pacientes com queimaduras causadas por alta voltagem podem apresentar outros
problemas especificos, dependendo do caminho seguido pela descarga elétrica, que vao
desde edema cerebral, arritmias cardiacas, extensa necrose muscular, rabdomiélise e até
mesmo fraturas.

Para que as condutas sejam adequadas e especificas é importante que se saiba quais as
circunstancias do acidente, se foi em espaco aberto ou confinado, ambiente doméstico
ou industrial e por quanto tempo a vitima esteve exposta aos fatores causais. Sdo todas
informagoes relevantes na estimativa de haver lesio por inalagio, como por monéxido

de carbono (CO) ou cianeto (Quadro 10.4).
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ALTERA(;AO DE CONSCIENCIA

Uma vitima de queimadura que se encontre desorientada ou inconsciente tem que
ser avaliada para uma eventual presenca de trauma ou outras causas clinicas que possam
justificar esse quadro, entre estas, a intoxica¢io por dlcool, drogas, hiper ou hipoglice-
mia, estado pés-convulsivo ou psicético agudo.

Pacientes nessas condicoes precisam ter sua via aérea assegurada precocemente pela
intubagdo traqueal para que em seguida possam ser ventilados mecanicamente com
oxigénio a 100% como tratamento inicial de uma eventual intoxicagiao por CO e
hipoxemia.

INSTABILIDADE CARDIOVASCULAR

Instabilidade cardiovascular, arritmias e até parada cardiaca, podem ser consequéncia
de doenga preexistente, mas também decorrentes de severa intoxicagao por CO ou a
combinag¢io de ambos.

A hipotensdo que se observa muitas vezes é consequéncia da grande perda de fluidos
que ocorre nas queimaduras e que, na maioria dos casos, responde 2 hidratagio adequada.

Casos de severa instabilidade cardiovascular que cursem com uma resposta negativa
a terapia de fluidos devem ser mantidos intubados e em ventilagao mecéinica com oxi-
génio a 100% mais suporte farmacoldgico adequado.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Lesoes pulmonares sio mais frequentes em vitimas de acidentes nas quais as quei-
maduras tenham ocorrido em ambiente confinado. Insuficiéncia respiratdria e apneia
sio comuns em intoxicagio por CO. A obstru¢do de via aérea apds exposicio a fluidos
aquecidos e vapor é uma situagio de alto risco que ird exigir providéncias imediatas do
socorrista.

Queimadura em face e pescogo

E comum algum grau de lesio por inalagio com presenca de edema de faringe e
laringe em casos de queimaduras extensas de face e pescoco, o que pode dificultar, ou
mesmo impossibilitar a intubagdo traqueal. Portanto, qualquer demora em indicar a
intubagio traqueal, enquanto ainda possivel, aumenta o risco de uma situacio “Nao
intubo — Nao ventilo”, na qual a via aérea cirtrgica seria a tinica saida.

QUEIMADURAS EXTENSAS

Da mesma maneira, queimados com uma extensa drea corporal comprometida cursam
quase sempre com lesao por inalagdo associada que ird requerer suporte ventilatério.
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Lembrar que em poucas horas do acidente o edema generalizado que se segue ird
dificultar ou mesmo impossibilitar a intubagio traqueal desses pacientes.

Um acesso seguro a via aérea ¢ fundamental para que se instale um suporte ventila-
tério adequado, necessirio nio sé para tratar as disfun¢des pulmonares consequentes a
inalagio de fumaca ou gases téxicos, mas também na estabilizacio das alteragoes cardio-
vasculares relacionadas com maciga perda de fluidos.

Logo ap6s a fase inicial, pacientes que sofreram queimaduras desenvolvem, na maio-
ria das vezes, um estado hipermetabélico que cursa com alta demanda de oxigénio e
maior produgao de CO,.

Em muitos centros especializados, queimaduras de 60% ou mais da superficie corpé-
rea jd sao consideradas como indicagao para intubacio traqueal e ventilagio mecinica.

LESOES ASSOCIADAS

Pacientes que sofreram queimaduras terdo que ser avaliados quanto a outras lesoes as-
sociadas que possam comprometer o tratamento ou mesmo justificar o préprio acidente
e a queimadura como doengas metabdlicas, cardiacas, patologias importantes, traumas
ou intoxicagao.

Qualquer suspeita de lesiao de coluna cervical tem influéncia nos cuidados e na téc-
nica para a intubagio traqueal, portanto, ¢ importante que esse diagnéstico seja logo
esclarecido.

LESAO POR INALACAO

Cerca de 20% dos pacientes admitidos nos centros especializados em queimados
apresentam algum grau de lesio causada por inalacio de vapor, fumaga ou produtos
quimicos tdxicos.

H4 dois mecanismos distintos de lesio pulmonar apés inala¢io de fumaga: toxici-
dade da prépria fumaca e intoxicagio por CO, evoluindo com hipéxia e hipercapnia.

Fatores sugestivos de inalagao de fumaga sdo: fuligem depositada na orofaringe, dis-
fonia, rouquidao, perda de consciéncia (alto nivel de CO), broncoespasmo. Geralmen-
te, 0 Rx de térax é normal, ndo sendo necessirio para o diagndstico.

Sintomas

Cerca de 90% dos casos de pacientes com queimaduras em face e pescogo irao apre-
sentar algum grau de lesdo da via aérea. No entanto, a auséncia de queimaduras eviden-
tes nessa drea nio descarta algum comprometimento das vias aéreas.

Pelos nasais chamuscados, edema de lingua, rouquidao (ocorre em 50% dos casos)
e estridor nem sempre estiao presentes em todos os queimados, mas se estiverem, sio
sinais importantes e sugestivos de lesio em estruturas laringeas com possivel edema
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em evolugido. Tosse, broncoespasmo com sibilos e dificuldade respiratéria com uso de
musculatura acesséria sugerem lesao em vias aéreas de pequeno calibre. Sintomas pro-
gressivos podem ser seguidos por perda parcial ou completa da via aérea; portanto, a
intubagio ¢ indispensdvel nesses casos.

Diagndstico

O diagnéstico do envolvimento das vias aéreas em inalagao tdxica ¢ dado mediante
inspecio direta pela laringoscopia ou broncoscopia.

A principio, o exame deve ser realizado para documentar a presenca e a extensio da
lesao, devendo ser repetido apds alguns dias e semanas para acompanhamento, ¢ tam-
bém na remogio local de eventuais restos inalados e resquicios cicatriciais, reduzindo
assim complicagdes como obstrugao e atelectasia

Envenenamento por mondxido de carbono (CO)

Intoxicagao por mondxido de carbono (CO) é a principal causa de hipdxia em sobre-
viventes de queimaduras. Na maioria das vezes, vitimas de incéndio sao sempre suspei-
tas de envenenamento por mondxido de carbono, sobretudo quando o acidente ocorre
em um espaco confinado (Quadro 10.6).

Quadro 10.6 Niveis de carboxiemoglobina (COHb%) em relacao aos sintomas.

COHb% Sintomas

< 10% Geralmente assintomatico
10%-20% Cefaleia/nausea/fadiga/tontura
20%-40% Desorientacao/confusdo mental
40%-60% Alucinacdo/coma/sincope/arritmias
> 60% Geralmente resulta em dbito

O mondxido de carbono é um produto de combustio e do fogo, sendo incolor,
inodoro e insipido. No organismo, liga-se a enzimas, contendo ferro da hemoglobina,
€ a0 citocromo.

A hemoglobina tem uma afinidade 240 vezes maior com o CO do que com o oxi-
génio e ¢ esta vantagem do CO ao competir com o oxigénio da hemoglobina (Hb),
que reduz a disponibilidade de oxigénio aos tecidos. Além disso, a carboxiemoglobina
(COHD) resultante desloca a curva de dissociagdo da hemoglobina para a esquerda,
dificultando ainda mais a oferta tecidual de oxigénio. Embora nessa situagao a PaO,
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possa ser normal, o contetido real de oxigénio no sangue estd reduzido. Felizmente essa
reagdo é competitiva e reversivel com imediata terapia com oxigénio inalado a 100%.

Tratamento

A meia-vida de eliminagio do monéxido de carbono a partir da hemoglobina pode
ser encurtada de 4 horas para 45 minutos apenas com a inalagio de oxigénio a 100%,
que, por este motivo, deve ser precocemente administrado a pacientes suspeitos.

Queimados com niveis de mondxido de carbono superiores a 20% ou que apresen-
tem distdrbios neuroldgicos e/ou cardiovasculares devem ser submetidos & intubagio
traqueal para um melhor controle de suas vias aéreas e terapia.

Intoxicacao por cianeto

Cianeto ¢ 0 nome comum do cianeto de hidrogénio (HCN), dcido cianidrico ou
ainda 4cido prussico. Na forma de gés é incolor e apresenta odor caracteristico de amén-
doas amargas.

Queimados que tiveram uma exposi¢ao mais longa 4 inalagao de fumaga de produtos
quimicos ou que esta tenha ocorrido em um espago confinado, tém maior chance de
apresentarem intoxicagiao por cianeto.

A probabilidade de ocorrer envenenamento por cianeto aumenta quando a concen-
tracdo de carboxiemoglobina (COHDb) estiver elevada. Nessa situa¢do, haveria menor
oferta de oxigénio aos tecidos favorecendo a intoxicagdo por cianeto cujos sintomas sao
compardveis aos do envenenamento por CO. Embora nao haja diagndstico especifico,
niveis de lactato no sangue se correlacionam, na maioria das vezes, com os de cianeto.

Em incéndios, o cianeto se apresenta como um dos produtos resultantes da queima
de plasticos contendo quantidades elevadas de azoto, como o poliuretano, dentre ou-
tros. Sua toxicidade se deve sobretudo a ligagao reversivel com o ferro no estado férrico
da enzima citocromo-oxidase mitocondrial (citocromo a-a3), presente na cadeia trans-
portadora de elétrons. O citocromo a-a3 medeia a transferéncia de elétrons para o oxi-
génio molecular no Gltimo passo da fosforilagao oxidativa. O cianeto, ao bloquear esta
enzima, torna a célula incapaz de utilizar o oxigénio e esta passa entio a se valer da via
anaerébia como fonte de energia, reduzindo o piruvato a dcido ldctico (fermentagao lac-
tica), com consequente andxia tecidual e um rdpido desenvolvimento de acidose ldctica.

Como o oxigénio nio é mais utilizado no nivel celular, nio hd dissociagao da oxiemo-
globina, o que resulta em uma maior tensao periférica de oxigénio (PaO,). Motivo pelo
qual um individuo com intoxicagio por cianeto se apresenta rosado e nao cianético. O
efeito causado pelo cianeto é denominado de hipéxia histotéxica.
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Tratamento

Além do tratamento especifico, queimados com sinais de intoxicagio por cianeto
irdo necessitar de um acesso precoce a via aérea para suporte ventilatério e oferta de
oxigénio.

AVALIACAO DA VIA AEREA E CONDUTA

A avaliagio da via aérea ¢ realizada clinicamente, baseada na histéria, exame fisico e
suplementada pela laringoscopia e broncoscopia.

Pacientes que sofreram queimaduras e que apresentem estridor ou rouquidao sio
considerados suspeitos de edema em rdpida evolugio das estruturas laringeas. Pelo fato
desse edema ser progressivo, torna-se necessdria uma avaliagao continua do estado e do
acesso as vias aéreas. Diagndstico de lesio de via aérea é indicativo de intubacio traqueal
imediata. Postergar essa decisao pode levar o paciente a rapidamente evoluir para obs-
trugio das vias aéreas e mesmo a impossibilidade de ventilagao (Figura 10.5).

O uso do fibroscépio como meio para intubagio traqueal é uma alternativa vantajosa
por ser um procedimento realizado com paciente desperto, que ventila espontaneamen-
te ¢ mantém vias aéreas pérvias. A fibroscopia torna possivel, ainda, que se faga uma
avaliagdo do estado das estruturas laringeas, traqueia e bronquios e dos eventuais danos
decorrentes da inalagio téxica.

Quando a fibroscopia nao for possivel, a intubacio traqueal terd que ser realizada
por laringoscopia direta pelos laringoscépios convencionais ou com o auxilio de outros
equipamentos, como videolaringoscépios, guias para intubagao (“bougie”), estiletes 6p-
ticos ou mesmo por meio de uma mdscara laringea. Uma alternativa de acesso cirtrgico
deve ser sempre considerada em caso de falha dos meios tradicionais de intubagao.

Como a ventilagio pela mdscara facial ¢ dificil ou mesmo impossivel em muitos casos
de queimaduras de face, a intubagio traqueal deve ser antecipada, e naqueles pacientes
considerados de alto risco para aspiragio do contetido géstrico ¢ indicado que esse pro-
cedimento seja realizado em sequéncia rdpida com uso de relaxante muscular de agio
curta e precedido pela manobra de Sellick.

No entanto, a administracdo em queimados de um relaxante muscular de agao répi-
da, como a succinilcolina, ainda é controversa. A maioria dos autores considera seu uso
seguro entre seis a sete dias apds a injuria. Passado esse periodo inicial, a succinilcolina
estaria contraindicada pela possibilidade de ocorrer expressiva hiperpotassemia, com
risco de taquicardia ventricular, fibrilagio e parada cardiaca.

O exato mecanismo dessa resposta nao é conhecido, mas postula-se que a liberagao
abrupta de potdssio apds o uso da succinilcolina se deva a sensibilizagio das membranas
musculares em consequéncia ao grande aumento no niimero de receptores nicotinicos
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extrajuncionais atipicos, presentes nos musculos esqueléticos de pacientes que sofreram
queimaduras, independentemente do grau ou da drea lesada. A recuperagio da resposta
normal a succinilcolina se dd geralmente em dois a trés meses apds a cicatrizagio das
feridas e ganho de peso pelo paciente, mas esse periodo pode se estender em alguns
casos por até dois anos. Portanto, ¢ recomendado evitar este bloqueador neuromuscular
em pacientes vitimas de queimaduras por até dois anos da cicatriza¢io de toda a drea
queimada.

Figura 10.5. Resumo esquematico das indicacdes de intubacao traqueal no queimado.
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Queimaduras de terceiro e quarto graus na regido cervical, ao limitarem a mobili-
dade do pescogo, causam nao s6 sérias dificuldades para ventila¢do, como também na
abordagem para a intubagio traqueal. Em alguns casos, a laringoscopia direta se torna
impossivel pela rigidez dos tecidos. Uma das solu¢des para se contornar essa dificuldade
é 0 uso da fibroscopia, e também realizar uma incisio vertical entre o esterno e o mento
para liberar os movimentos cervicais de modo a tornar possivel a laringoscopia.

O aspecto rigido e ineldstico da pele que sofreu queimaduras de terceiro grau, em
algumas situagdes, pode chegar a restringir os movimentos respiratérios levando a insu-
ficiéncia respiratdéria. Quando as queimaduras ocorrerem na parede tordcica, sobretudo
se circunferenciais, o paciente pode apresentar severa insuficiéncia respiratdria restritiva
com concomitante redugio de complacéncia devido a significativa limitacdo da meca-
nica pulmonar.

Para se conseguir uma melhora na ventilagio pulmonar, muitas vezes é necessdrio
partir para a escarotomia da parede tordcica através de incisdes verticais bilaterais da
pele em toda a sua espessura até o subcutineo, feitas em ambas as linhas axilares ante-
riores abaixo do nivel das claviculas e prosseguindo até a margem inferior das costelas.
Quando indicado, esse procedimento deve ser realizado jd na chegada do paciente a sala
de emergéncia.

EMERGENCIA NO MANUSEIO DA VIA AEREA

Pacientes que sofreram queimaduras ji nas primeiras 72 horas desenvolvem um
edema progressivo que ¢ generalizado e nao apenas limitado as dreas afetadas. Como
consequéncia, esses queimados estardo sempre sujeitos a evoluirem rapidamente para
situagdes que possam exigir urgéncia no manuseio da via aérea. Observacio continua
e acoes preventivas da equipe sdo importantes para reduzir as chances de um quadro
obstrutivo grave ou mesmo de extubagio acidental. Bandagens e curativos, ao restringi-
rem o acesso A via aérea, muitas vezes tornam a ventilacao sob mdscara facial dificil ou
mesmo impossivel.

Caso o paciente esteja respirando espontaneamente, o melhor meio para sua intubagao
traqueal ¢ através da fibroscopia. No entanto, essa técnica apresenta limitagdes mesmo para
profissionais experientes, em pacientes deprimidos e que nao estejam ventilando bem.

O diametro do tubo traqueal a ser utilizado em queimados deve ser menor que aque-
le que seria normalmente utilizado para o mesmo paciente em condigées normais. Os
tubos traqueais recomendados para adultos sao 7,0 ou 7,5 mm para mulheres e 8,0 mm
para homens. No entanto, é prudente que uma variedade de outros tamanhos esteja
também a disposi¢ao. No caso de ocorrer dificuldade no acesso a traqueia por edema
acentuado da laringe e/ou epiglote, muitas vezes serd necessdrio utilizar um tubo de
menor didmetro.

161

—
(@)

O
—
S
I
o
<
O




Manual para Abordagem das Vias Aéreas

Apés a intubagio, os tubos traqueais geralmente tem seu comprimento ajustado em
torno de 22-24 cm para mulheres e 24-26 cm para homens. Entretanto, se houver ede-
ma de face (resultado de queimaduras, contusao facial ou anafilaxia), este tubo traqueal
nio deve ser cortado, mantendo assim seu comprimento original, o que ird facilitar
posterior manuseio, curativos e também minimizar chances de extubagio acidental.

Se avaliada como necessdria, a decisao por via aérea cirtirgica nao deve ser postergada
por multiplas tentativas de intubagao por laringoscopia direta.

O mesmo edema que dificulta a visualizacio das estruturas laringeas por laringosco-
pia direta ird também prejudicar a palpagio e a identificagio das cartilagens tireoide e
cricoide, importantes pontos de reparo para um acesso cirtrgico. Muitas vezes a ma-
neira mais rdpida de garantir a ventilagio em casos graves é expor a laringe e a traqueia
através de uma incisdo longitudinal e inserir o tubo sob visao direta.

FIXACAO DO TUBO TRAQUEAL

A fixagio do tubo traqueal é sempre um desafio, sobretudo em queimados. Obter
uma via aérea definitiva e perdé-la algum tempo depois quando o edema estd em seu
nivel maximo pode se tornar um sério risco a vida do paciente.

A fixagao ideal estabiliza o tubo sem provocar lesdes adicionais a face, devendo ser
feita para se adaptar a0 edema em formagao.

Uma maneira para promover a fixagio do tubo traqueal é o uso de um cordao de
algodao macio passando pela parte posterior da cabega (nao do pescoco) e acolchoado
com chumacos de gazes protegendo os tecidos edemaciados (Figura 10.6). A fixacio e o
posicionamento do tubo traqueal devem ser verificados periodicamente, sobretudo apds
mobilizagdo e transporte do paciente.

Objetivo: estabilizar o tubo traqueal sem provocar lesdes adicionais.

Cordao de algodao
macio e flexivel para
se adaptar ao edema
em formacao.

Cordao de algodao
passa pela regido pos-
terior da cabega e ndo
ao redor do pescogo.
Figura 10.6. Fixacao
do tubo traqueal.

Foto cortesia: Dr. Paulo
Rogério Scordamaglio.
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Ascédio José Rodrigues
Hélio Penna Guimaréaes

Particularidades da
Via Aérea Dificil na Pediatria

INTRODUCAO

O manejo da via aérea dificil em criancas segue principios e
algoritmos semelhantes aqueles utilizados na via aérea dificil em
adultos.

Dificuldades durante o posicionamento, na ventilagio com
mdscara facial, na visualizacdo da laringe, introdugio do tubo tra-
queal e, nos casos mais graves, na identificagio da cricoide para a
via aérea cirdrgica, podem causar complicagoes graves e até mesmo
fatais para o paciente.

Felizmente, a via aérea dificil ndo prevista ¢ uma condigio rara
na Pediatria. Na prdtica, a maioria dos pacientes pedidtricos é intu-
bada com laringoscépio convencional. No entanto, antecipar pro-
blemas e estabelecer um plano alternativo para situagoes adversas
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s40 essenciais para conduzir o paciente com seguranga, principalmente quando surgem
imprevistos.

O registro NEAR 1II relatou 1.053 intubagoes pedidtricas ao longo de um periodo
de 10 anos. A incubagio em sequéncia rdpida foi usada em 81% dos casos, sendo o eto-
midato e a succinilcolina os agentes de inducéo e bloqueio neuromuscular mais usados
(78% e 67%, respectivamente). Os laringoscépios de lamina reta foram usados com
mais frequéncia, em 94% dos casos, embora seu uso tenha diminuido (com aumento
do uso da videolaringoscopia).

PRINCIPAIS CAUSAS DE VIA AEREA DIFICIL NA PEDIATRIA

Na via aérea normal, o tamanho reduzido das estruturas nas criangas pode se traduzir
em dificuldades para pessoas nao habituadas na conducio de intuba¢io na populagio
pedidtrica. Existem ainda outras diferencas anatémicas préprias da idade, especialmente
em criancas menores de 4 anos, e que podem influenciar no manuseio da via aérea:

= Occipital proeminente dificulta o posicionamento da cabega;

* Lingua relativamente maior ocupando a cavidade oral, que dificulta a introdugao
do laringoscépio e a visualizacio laringea;

* Laringe mais anteriorizada prejudica a visualiza¢do com laringoscépio conven-
cional;

= Epiglote maior e mole dificulta 0 manuseio;

* Cordas vocais anguladas;

= Estreitamento da subglote na cricoide.

Deformidades congénitas

Pacientes com anormalidades congénitas craniofacial e cervical podem facilmen-
te ser identificados como possiveis portadores de via aérea dificil. Isso nao significa
que eles ndo poderdo ser intubados com laringoscopia convencional, mas que o
médico responsdvel pelo procedimento deverd ter um plano alternativo e se pre-
parar para uma possivel falha na intubacio. Os obstdculos variam desde a dificul-
dade no posicionamento, na ventilagio com mdscara facial, até na colocagio do
laringoscépio, na abertura da boca, na extensio cervical. Incluimos neste grupo:
sindrome de Apert, sindrome de Crouzon, sindrome de Pfeiffer, sequéncia de Pierre
Robin, sindrome de Treacher Collins, sindrome de Goldenhar, sindrome de Hal-
lermann-Streiff, sindrome Cornelia de Lange, sindrome de Beckwith-Wiedemann,
acondroplasia, fissura labiopalatal, sindrome de Down, sindrome de Klippel-Feil,
mucopolissacaridose, massas cervicais (higroma cistico, hemangioma, linfangioma,
teratoma) (Quadro 11.1).
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Existem ainda anormalidades congénitas nao visiveis externamente, mas com aco-
metimento laringotraqueal, e que necessitam de abordagem cuidadosa. Nao raramente,
mesmo que eletivamente, necessitam de via aérea cirtrgica (traqueostomia) ou inter-
vengao cirtrgica para corre¢io do defeito. Destacamos a laringomaldcia, paralisia de
cordas vocais, estenose subglética, hemangioma laringeo, cisto laringeo, membrana
laringea, cleft laringeo, estenose traqueal, traqueomaldcia, atresia de laringe, compres-
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soes extrinsecas da via aérea central (anel vascular), traqueomaldcia e estenose traqueal

(Quadro 11.2).

Quadro 11.1 Sindromes que podem cursar com via aérea dificil.

= Sindrome de Apert

= Sindrome de Crouzon

= Sindrome de Pfeiffer

= Sequéncia de Pierre Robin

= Sindrome de Treacher Collins

= Sindrome de Goldenhar

= Sindrome de Hallermann-Streiff

= Sindrome Cornelia de Lange

= Sindrome de Beckwith-Wiedemann
= Sindrome de Down

= Sindrome de Klippel-Feil

Quadro 11.2 Anomalias congénitas da laringe e traqueia.

= | aringomalacia

= Paralisia de cordas vocais
= Estenose subglética

= Hemangioma laringeo

= Cisto laringeo

= Membrana laringea

= Cleft laringeo

= Estenose traqueal

= Traqueomalacia

= Atresia de laringe

= Compressdes extrinsecas da via aérea central (anel vascular)

= Traqueomalécia

= Estenose traqueal
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Anormalidades adquiridas

Existem condi¢bes que podem caracterizar a crianca previamente higida em um pa-
ciente com via aérea dificil. Entre elas destacamos a aspiragio de corpo estranho, larin-
gite pés-intubagio, estenose subglética ou traqueal pds-intubagao, laringite infecciosa,
papilomatose laringea, epiglotite, abscesso retrofaringeo, traumas contundentes, quei-
maduras, choques anafildticos com edema facial e neoplasias.

Independente da anormalidade ser congénita ou adquirida, geralmente elas acarre-
tam em problemas semelhantes:

* Dificuldade para posicionar o doente no alinhamento ideal;

* Naio ¢ possivel uma vedagao boa da mdscara facial e a ventilagio fica prejudicada;

= Abertura da boca ou a cavidade oral estio comprometidas, dificultando o uso do
laringoscépio;

= A exposigao da laringe nio é possivel;

= A visibilizagao da laringe é boa, mas a passagem do tubo orotraqueal nio é pos-
sivel;

* A intubagao ¢ possivel parcialmente, pois o tubo nao progride adequadamente.

No entanto, cada caso deverd ser solucionado de acordo com o problema inicial do
doente, com a experiéncia da equipe, com o material disponivel e se a situagio ¢é eletiva
ou emergencial. Nem sempre serd possivel “acordar” o doente. Em algumas situagoes,
a Ginica opgao ¢ ventilar.

AVALIACAO DA VIA AEREA NA CRIANCA: LEMON APLICAVEL?

As principais caracteristicas da avaliagito LEMON em criangas sdo:

= Observar (Look): a presenca de caracteristicas dismérficas estd associada com ana-
tomia anormal da via aérea e pode indicar dificuldade; Boca pequena, lingua gran-
de, queixo mais posterior e trauma facial importante.

* Avaliar (Evaluate) a regra 3:3:2: nio foi avaliada em criangas; a avaliagio geral
da abertura bucal, do tamanho da mandibula e da posi¢ao da laringe pode ser
utilizada em seu lugar.

* Mallampati: o conceito de avaliagio do tamanho da lingua da crianga em relagio a
sua cavidade oral segue sendo importante, embora os dados relativos ao valor predi-
tivo do escore Mallampati sejam limitados em Pediatria. As criangas, especialmente
aquelas em idade pré-escolar, tém poucas chances de colaborar com o teste.

* Obstrugio/Obesidade: a obstrucio ¢é relativamente frequente em crianga; anam-
nese e exame fisico direcionados identificam a alteracio de voz, silabarei, estridor
e retragdes que podem identificar obstrugao patoldgica. Também a obesidade tem
se acentuado em criangas.
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* Pescogo (Neck): a imobilidade intrinseca da coluna cervical por anormalidades
congénitas ¢ muito rara e por condi¢oes adquiridas (p. ex., espondilite anqui-
losante e artrite reumatoide cervical) sao quase inexistentes em criangas muito
pequenas.

EQUIPAMENTOS PARA ABORDAGEM DA
VIA AEREA DIFICIL EM CRIANCAS

Existem intimeros equipamentos para abordagem da via aérea dificil em adultos.
Muitos deles possuem variagoes especificas para a Pediatria, enquanto outros podem ser
utilizados em criangas maiores. Descreveremos alguns equipamentos de via aérea dificil
disponiveis para o uso em criangas.

A escolha do equipamento a ser usado depende da situagdo em que o paciente se en-
contra, especificamente se ele estd na situa¢o “no intubo, mas ventilo” ou em situagao
critica “ndo intubo, nao ventilo”. Também ¢ importante a experiéncia do médico com
o equipamento a ser utilizado e qual a dificuldade encontrada (por ex. pouca abertura
bucal, no ¢ possivel ver a glote). Nao ¢ recomenddvel que os equipamentos de via aérea
dificil sejam manipulados por pessoal sem treinamento prévio.

* Midscara laringea: permite a passagem as cegas por via oral. Seu uso requer treina-
mento, mas o aprendizado ¢é répido. O tamanho apropriado é baseado no peso do
doente. E um dispositivo amplamente utilizado em adultos e criangas com e sem
“via aérea dificil”. Devido suas diversas vantagens, muitos recomendam a mdscara
laringea como primeira op¢io no manejo da via aérea dificil.

* Tubo laringeo e tubo esdfago-traqueal combitube™: permitem a intubagio as
cegas do esdfago e a ventilacio do doente de forma “indireta” através de fenestras
presentes nas laterais do tubo na altura da faringe. O treinamento necessdrio ¢ pe-
queno. Nio permite via aérea definitiva, mas como terapia de resgate ¢ eficaz e de
colocagao rdpida. Existem relatos de ruptura esofdgica, laceragao do seio piriforme
e isquemia da mucosa oral pelo balao. Em ensaio clinico recentemente publicado,
com avalia¢io de uso durante a RCP em adultos, o tubo laringeo se mostrou su-
perior 2 IOT para sobrevida e melhores desfechos neuroldgicos.

* Via aérea cir@rgica: raramente serd necessdria uma via aérea cirurgica. No entan-
to, quando estiver indicada, ¢ salvadora, pois consiste na tltima linha de tratamen-
to. Em criangas ¢ recomendada a cricotireoidostomia por puncio, e a cirtrgica
deve ser evitada. A traqueostomia cirtrgica, quando inevitdvel, deve ser realizada
por pessoal especializado.

* Bougie (gum elastic bougie): dispositivo auxiliar para intubagao traqueal tipo in-
trodutor e eficiente em adultos. O uso na Pediatria ¢ limitado, mas provavelmente
apresenta os mesmos beneficios. Contraindicado quando a via aérea nao ¢ visivel
nem parcialmente. Pode haver lesao da via aérea.
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= Estilete luminoso: permite a intubacio as cegas sem a visualizagdo das estruturas
laringeas. A grande desvantagem ¢é o tempo prolongado para intubacio e a prépria
intubacio cega que facilita o trauma da via aérea. Existem equipamentos mais
recentes e mais eficientes que permitem a intubagao com visualizago da laringe.
Em recente estudo clinico em adultos, o bougie se mostrou superior a esta técnica.

= Estiletes pticos: combinam algumas caracteristicas dos broncoscépios em asso-
ciacdo com os estiletes luminosos. Permitem a visibilizacio da via aérea. Sao tteis
em pacientes com pequena abertura bucal e pouca mobilidade cervical. Sao con-
traindicados na presenga de sangue ou grande quantidade de secregao.

* Broncoscopio flexivel: apesar da necessidade de treinamento intensivo e do alto
custo do equipamento, ¢ considerado gold standard no manejo da via aérea difi-
cil. Estd contraindicado em situagoes de emergéncia, na presenca de sangue e de
quantidade excessiva de secrecio.

* Videolaringoscépios: proporcionam a visibilizacio da glote em um monitor e a
intubagio traqueal é acompanhada em tempo real. Sdo equipamentos praticos,
resistentes ¢ de rdpido aprendizado, sendo seu manuseio intuitivo quando nas
maos de médicos mais experientes a intubagao com laringoscépio convencional.
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Algoritmos e Fluxogramas para
Abordagem das Vias Aéreas

INTRODUCAO

A abordagem das vias aéreas, particularmente no Departamento
de Emergéncia, demanda rapidez, seguranca e implementagao de
algoritmos e fluxogramas que possam agilizar os processos de deci-
sao e abordagem destes procedimentos fundamentais ao paciente.

IDENTIFICANDO A VIA AEREA FALHA

A via aérea falha pode ocorrer se houver falha em manter a sa-
turagao de oxigénio acima de 90% durante ou apés trés tentativas
falhas na laringoscopia (“NINO ou néo intubo e nio ventilo”),
faléncia na tentativa de intubagao frente a uma situa¢io em que se
faz necessdrio agir para acessar a via aérea.
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O procedimento mais adequado para evitar a falha no manuseio da via aérea é iden-
tificar previamente as potenciais dificuldades para ventilar com bolsa-valva-mdscara
(VBVM), intubar (IOT), utilizar um dispositivo extraglético (DEG) ou executar um
procedimento de acesso cirtrgico (cricotireotomia).

AVALIANDO DIFICULDADE PARA VENTILAR COM VBVYM
Em situagoes de emergéncia, avalie a dificuldade de VBVM por meio do mnemonico
ROMAN:
Radiacao/Restricao;
Obesidade/Obstrucdo/Apneia Obstrutiva do Sono;

Vedacdo da Méascara/Mallampati/Sexo Masculino: Barba cerrada;

Idade (Age): acima de 55 anos;

z » £ 0 =

Nenhum dente.

Dificuldade na laringoscopia: LEMON

Em situagbes de emergéncia, avalie a dificuldade de laringoscopia por meio do mne-
moénico LEMON, desenvolvido Walls & Brown:

Olhe (look) externamente:

Avalie (evaluate) com a regra 3-3-2,

L
E
M Mallampati, escala de;
O Obstrucdo/Obesidade;
N

Mobilidade cervical (neck).

Dificuldade com DEG: RODS
Em situacoes de emergéncia, avalie a dificuldade de uso de dispositivos extragléticos
por meio do mnemonico RODS:
R Restricao;
O  Obstrucdo/Obesidade;
D Distor¢cdo ou Rompimento da Via Aérea;
S

Distancia Tireomentoniana Curta (short).
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Dificuldade na via aérea cirtrgica: SMART ou SHORT

Em situacoes de emergéncia avalie a dificuldade de acesso cirtrgico por meio do

mnemo6nico SMART ou SHORT:

Cirurgia (surgery) (recente ou remota);
Massa;
Acesso/Anatomia;

Radiacao (e outras deformidades ou fibrose);

= @ > Z wun

Tumor.

Cirurgia (surgery) (recente ou remota);
Hematoma;
Obstrucgao;

Radiacao (e outras deformidades ou fibrose);

- 2 O I wn

Tumor ou trauma.

ALGORITMO UNIVERSAL PARA ABORDAGEM
A VIA AEREA DE EMERGENCIA

Esse algoritmo desenvolvido por Walls & Brown apresenta de forma diddtica todos
os algoritmos passiveis do emergencista se defrontar em um ambiente de manuseio das
vias aéreas, a saber: em verde, a via aérea imediata, em amarelo, a via aérea dificil, em
vermelho, a via aérea falha (Figura 12.1).

Algoritmo principal

Algoritmo principal inicial envolve a maioria das situacdes de abordagem direta a via
aérea (Figura 12.2)

Algoritmo para via aérea imediata

Algoritmo reservado para situagdes em que hd imediata necessidade de abordagem da
via aérea devido a condi¢ao de inconsciéncia ou quase morte (Figura 12.3).
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Inconsciente, Sim Algoritmo Falha
nao reativo, para a via
guase morto? aérea imediata

Nao

Sim Algoritmo Falha Algoritmo

Via aérea . .
dicicil? para a via —> para avia
: aérea dificil aérea falha
Nao

ISR

Falha

Figura 12.1. Algoritmo universal de abordagem as vias aereas.
Fonte: adaptado de Walls & Brown (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency).

Algoritmo para via aérea dificil

’

Neste Algoritmo o ponto chave inicial é “Pedir ajuda”, que representa um passo
opcional que depende das circunstincias clinicas especificas, da habilidade do pro-
fissional, do equipamento e dos recursos disponiveis e da disponibilidade de pessoal
adicional. A ajuda pode incluir pessoas, equipamentos especiais para a via aérea ou

ambos (Figura 12.4).
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Necessita
de intubagdo

v

N3o responsivo?
Quase morto?

¢ N3o
Prevé via
aérea dificil?

Tentar a
intubagdo

Sim

Bem-sucedida?

l N3o
Falha em manter
a oxigenagao?

l N3o
> 3 tentativas

—— por profissional
Nao experiente?

Figura 12.2. Algoritmo principal da via aérea.
Fonte: adaptada de Walls & Brown (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency).
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Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Figura 12.3. Algoritmo para a via aérea imediata.
Fonte: adaptada de Walls & Brown (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency).
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Figura 12.4. Algoritmo para a via aérea dificil.
Fonte: adaptada de Walls& Brown (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency).
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Protocolo de Atendimento a
Via Aérea Dificil para Time
de Resposta Rapida — TRR

INTRODUCAO

Sabe-se que o cuidado de pacientes graves, seja no Departamen-
to de Emergéncia ou nos atendimentos pelo Time de Resposta Ré-
pida (TRR), em cendrios como leitos de enfermaria e observagao,
exige extrema concentragao e tomada de decisoes rdpidas e asser-
tivas, além do conhecimento técnico e tedrico adequado. Nesse
contexto, de forma crescente, protocolos e fluxogramas vém sendo
desenvolvidos com base em evidéncias, experiéncia de multiplas
equipes e perfis de servigos, com o objetivo de guiar o profissional
de sadde no manejo adequado dessas situagoes. O estabelecimento
adequado de via aérea é primordial no atendimento a qualquer si-
tuacdo de emergéncia, sendo a primeira causa de ébito no insuces-
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so. Este protocolo objetiva atualizar defini¢oes de via aérea dificil e falha de intubacao,
bem como propor técnicas para avaliagio de via aérea e seu manejo, além dos passos a
serem seguidos pelo TRR de modo a reduzir a influéncia negativa de fatores como alte-
ragdes anatdmicas inerentes ao paciente, situagdes de emergéncia com estresse da equi-
pe, falhas de equipamento etc., visando a sistematizagao da intervengao e otimizagao
dos resultados, com melhores indices de sobrevida e recuperagao. Ressalte-se, por opor-
tuno, que o presente protocolo hd de ser utilizado como uma referéncia para o melhor
atendimento, sem afastar, todavia, a necessidade de julgamento clinico individualizado.

O PROTOCOLO
Algoritmo principal no manejo de vias aéreas

Grande parte dos erros durante procedimentos de intubagio advém do nio reco-
nhecimento, pela equipe, das falhas ou, caso identificadas, da auséncia de medidas cor-
retivas. Assim, este protocolo trard orientagbes com respostas bindrias (sim ou nio) a
perguntas simples e cada resposta leva ao préximo passo a ser realizado.

O algoritmo principal no manejo de vias aéreas se inicia na decisao de intubacio e
termina com a garantia de via aérea avancada.

a) Trata-se de uma via aérea critica? Pacientes arresponsivos, em parada cardiorrespira-
téria ou respiratéria, em “gasping” ou com previsio de evolugio para PCR ap6s la-
ringoscopia e na impossibilidade de pré-oxigenacio adequada por hipoxemia severa
estabelecida, definem a situagio de “via aérea critica”.

Caso a resposta a esta pergunta-chave seja positiva, interrompe-se imediatamente o
algoritmo principal e inicia-se o algoritmo para via aérea critica.

Respondendo negativamente a este questionamento, passar-se-d para a préxima per-
gunta chave.

b) Trata-se de uma via aérea dificil? Apés avaliagao sobre dificuldade de laringoscopia e
intuba¢ao (LEMONYS), ventilacgio BMV (MOANS), uso de dispositivos extraglé-
ticos (RODS) e de realizagio de cricotireoidostomia cirtrgica (SMART), é possivel
responder a esta pergunta. Em caso positivo, interrompe-se este algoritmo e inicia-se
o algoritmo de via aérea dificil e, em caso negativo, passa-se ao préximo passo.

) Realizagdo de sequéncia ripida de intubagio (SRI). Definida como uma sequéncia
de medidas e medicagoes adotadas para intubagdes em situagio de emergéncia que
visa especialmente a pré-oxigenacio e forte indu¢io anestésica seguida de rdpido
bloqueio neuromuscular para que nao haja a necessidade de ventilagio BMV e au-
mento do risco de broncoaspiragio.

= A oferta de oxigénio a 100% durante trés minutos ou, se for possivel solicitar ao
paciente que inspire profundamente algumas vezes. A mesma oferta por menor
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tempo ¢ capaz de permitir alguns minutos de apneia durante as tentativas de intu-
bagdo sem que ocorra dessaturagao de hemoglobina.

Recomenda-se que, em obesos, esse processo seja feito com dectibito a 30 graus
para melhores resultados, além de manutengdo de cateter nasal a cinco litros por
minuto durante as tentativas de intubagio, visando retardar o processo de dessa-
turagao, mais expressivo neste grupo de pacientes.

Pré-tratamento consiste na administragio de drogas que possam minimizar os
possiveis efeitos adversos advindos da intubagio ou laringoscopia, como hiperrea-
tividade de vias aéreas altas e baixas, aumento da pressio intracraniana e descarga
adrenérgica reflexa. Desta forma, o uso de pré-drogas estd indicado em patologias
de vias aéreas (asma, DPOC, hiper-reatividade com broncoespasmo agudo secun-
ddrio a qualquer patologia), situagdes com possibilidade de hipertensao intracra-
niana (TCE, AVC, rebaixamento do nivel de consciéncia sem etiologia definida
etc.) e possiveis portadores de doenga cardiovascular.

Atualmente hd grande discussao em torno do uso de fentanil no Departamen-
to de Emergéncia devido ao seu alto potencial de instabilidade hemodinamica.
Processo de Evidéncias atuais indicam que seu uso NAO seja feito de rotina, mas
apenas nos casos de hipertensio intracraniana e/ou emergéncias hipertensivas,
quando nao hd potencial instabilidade hemodinimica.

Fentanil: dose 3 mcg/kg, trés minutos antes da administragio de indugio e
bloqueio neuromuscular. Evitar em pacientes com choque (compensado ou
descompensado) e status hemodinimico muito dependente de tonus simpdtico.
Naio utilizar para ISR em criangas. Categoria C em gestantes. — Indugio e pa-
ralisia. Uso de potente indutor administrado rapidamente seguido de imediata
administra¢do de bloqueio neuromuscular. Permite a seda¢io e induc¢ao de ap-
neia, seguida da intubac¢do, sem que ocorra dessaturagio ou a necessidade de
ventilagao BMV.

Indugao: etomidato: dose 0,3 mg/kg em pacientes euvolémicos e hemodinamica-
mente estdveis; 0,2 mg/kg em doentes instdveis. Droga de indugio de escolha na
maioria das situagdes de ISR por manter estabilidade hemodinimica, podendo ser
usado em criangas. Evitar, se possivel, o uso em pacientes sob suspeita de sepse e
choque séptico (pelo bloqueio a b-11-hidroxilase e redugao de produgao adrenér-
gica de cortisol). Categoria C em gestantes.

Cetamina: dose 1,5 mg/kg. Droga indutora de escolha em doentes com hiper-
-reatividade de vias aéreas. Ponderar como escolha para doentes sépticos. Como
o etomidato, possui poucos efeitos deletérios sobre status hemodindmico. Nao
utilizar em gestantes e atentar para possiveis alucinagoes. Preferéncia em suspeitas
de hipertensio intracraniana.
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* Propofol: dose 1,5 mg/kg em pacientes euvolémicos e hemodinamicamente es-
tdveis; 0,75 a 1 mg/kg se instabilidade hemodinimica. Nao hd contraindicagoes
absolutas ao uso e ¢ o indutor de escolha em gestantes. Todavia, se possivel, evitar
uso em situagoes passiveis de instabilidade hemodinimica e/ou depressio inotré-
pica miocdrdica.

* Midazolan: dose 0,2-0,3 mg/kg. Atualmente pouco recomendado para ISR por
demora para inicio da agio e efeito colateral de depressio miocdrdica e redugio
severa da resisténcia vascular, gerando instabilidade hemodinimica considerdvel.

Bloqueio neuromuscular:

* Succinilcolina: dose 1,5 mg/kg EV; 4 mg/kg IM se situagdes extremas de ameaga
a vida e impossibilidade de acesso venoso. Persiste como bloqueador de escolha
pelo répido inicio de agdo (45 segundos) e tempo de duragio curto (6 a 10 minu-
tos). Contraindicado em pacientes com histdria familiar de Hipertermia Maligna
(HM), portadores de distrofias musculares ou qualquer miopatia cronica (pelo
risco de hipercalemia por rabdomidlise). Em pacientes com hipercalemia prévia
(como nefropatas) o uso pode ser indicado a nio ser que haja outra condi¢ao cau-
sadora de hipercalemia severa sob o uso da succinilcolina. Em politraumatizados,
grande queimados, portadores de TCE, AVC, TRM (trauma raquimedular), caso
0 uso seja nos primeiros cinco dias do evento, este nio se relaciona com hipercale-
mia e, portanto, estd indicado. Atentar para os efeitos colaterais e possiveis inter-
vengoes como HM (uso imediato de dantrolene sédico), hipercalemia, bradicardia
(administragdo de atropina), trismo (fazer rocurdnio 1 mg/kg).

* Rocurénio: dose 1 mg/kg EV. Droga de escolha para ISR quando bloqueadores
despolarizantes (Succinilcolina) estao contraindicados.

d) Intubagio bem-sucedida? Se a intubagao foi bem-sucedida, encerra-se o algoritmo e
iniciam-se cuidados pés-intubagio. Caso a resposta tenha sido negativa, segue-se o
algoritmo principal.

e) A oxigenagio do paciente pode ser mantida? Com a primeira tentativa de intubagio
falha, frequentemente é possivel laringoscopar novamente o paciente sem introdu-
¢ao de ventilagio BMYV, devido a pré-oxigenagio prévia (se saturagio periférica de
0, >90%). Caso os niveis de saturagio de oxigénio caiam abaixo de 90%, a primei-
ra medida a ser feita é instituir ventilagio com bolsa-mdscara-vdlvula (Ambu) sob
técnica otimizada. Se desta forma for possivel oxigenar adequadamente o paciente,
segue-se neste algoritmo para préxima pergunta e, se a oxigenagio nio pode ser
obtida, imediatamente deve ser reconhecida via aérea falha e iniciado respectivo
algoritmo. O atraso no diagndstico de via aérea falha e sua conduta especifica fre-
quentemente traz desfechos desfavordveis evitdveis.

f) Foram feitas trés tentativas de intubacio por um profissional experiente?

Considerada a natureza de Hospital Escola e centro de treinamento em servigo para

estudantes de Medicina e médicos residentes, ocasionalmente o procedimento de
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intubagio ¢ realizado por profissional nio experiente. Desta forma, este protocolo
estabelece que, desde que mantida a capacidade de oxigenagio adequada, duas ten-
tativas de intubagio via laringoscopia direta podem ser realizadas por profissional
nio experiente, seguidas de, no maximo trés tentativas de intubagdo por profissio-
nal experiente (sugerindo-se a utilizaco do Airtraq, disponivel em nosso arsenal de
dispositivos, em pelo menos uma delas) antes de declarar via aérea falha e iniciar o
respectivo algoritmo. Frequentemente um profissional experiente nao precisard de
mais de uma tentativa para evidenciar via aérea falha, de forma que néo sio obriga-
torias trés tentativas para tal diagndstico.

Contudo, apds esse niimero de laringoscopias, necessariamente deve ser feito o diag-
néstico de via aérea falha e instituido seu protocolo.

ALGORITMO DE VIA AEREA CRITICA

Para acionamento deste algoritmo, deve-se identificar pacientes arresponsivos, em
parada cardiorrespiratéria ou respiratéria, em “gasping” ou com previsio de evolugao
para PCR apés laringoscopia, os quais necessitardo obten¢ao imediata de vias aéreas,
presumindo-se, assim, a ocorréncia simultinea de ventilagio BMV.

a) Intubagio imediata. Nessas situagoes criticas estd indicada a intubagio orotraqueal
imediata sem uso de medicacoes, com taxas de sucesso semelhantes ao uso de SRI
devido a auséncia de tdnus muscular.

b) A intubagio foi bem-sucedida? Caso a realiza¢io de intubagdo tenha corrido com
sucesso, procede-se a ressuscitacdo adequada e aos posteriores cuidados. Caso nao
tenha sido possivel intubar, inicia-se oxigenagio através de ventilagio BMV ou in-
trodugio de dispositivos extragldticos.

¢) A oxigenagio estd adequada? Neste cendrio de via aérea critica, a boa oxigenagio serd
avaliada pela cor do paciente, expansio toricica, sensagio de pouca resisténcia ao
ar pelo manuseio do dispositivo Ambu etc., haja vista a impossibilidade frequente
do uso de oximetria de pulso nesses pacientes. Considerada adequada a oxigenagio,
outras tentativas de intubagio poderio ser realizadas, sempre por profissional expe-
riente, conforme préximo passo. Nao obtida a oxigenagio almejada, apenas mais
uma répida tentativa de intubagao por profissional experiente poderd ser realizada
e, caso negativa, imediatamente diagnostica-se situa¢do de NINV (nao intuba, no
ventila), em situagio de via aérea critica, abrindo-se protocolo de via aérea falha.

d) Administragio de succinilcolina 2 mglkg EV. Com o insucesso da intubagio, ¢ razod-
vel presumir que o paciente ndo apresentava relaxamento muscular pleno apesar da
condi¢do definidora de via aérea critica. Assim, usa-se bloqueador neuromuscular,
em dose acima do habitual devido ao comprometimento circulatério, distribuigao
e tempo de agdo, com continuidade de ventilagado BMV por 60 a 90 segundos para
permitir a¢io adequada da droga.
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e) Tentar novamente intubacio. Apés ventilacio por tempo adequado para efeito da
succinilcolina.

) Intubagio bem-sucedida? Se o paciente foi intubado, prossegue-se a reanimagao e
cuidados pés-intubagio. Em negativa, e desde que presente oxigenagio adequada,
outra tentativa deverd ser realizada.

g) A oxigenagio estd adequada? Se em qualquer momento for evidenciada oxigenagao
pobre, identifica-se NINV e via aérea falha, com necessidade de abertura deste algo-
ritmo.

h) Mais de trés tentativas de intubagio por profissional experiente foram realizadas?

Contadas as tentativas apés administra¢io de succinilcolina e sendo a0 menos uma
com o uso do dispositivo Airtraq. Se resposta positiva, abre-se prontamente algoritmo
de via aérea falha.

ALGORITMO DE VIA AEREA DIFICIL

Indicada intubagao, sempre que possivel avaliar preditores de via aérea dificil, como
jd descritos e, se identificada, inicia-se este algoritmo.

a) Chame ajuda! Este box estd apés linha pontilhada por ser opcional e depender do
equipamento disponivel. Usualmente o atendimento do TRR corresponde a ajuda e
esta agdo do algoritmo pode corresponder, por exemplo, a solicitagio do dispositivo
laringoscdpico 6ptico (Airtraq).

b) O operador é forcado a agir imediatamente? Em algumas situacoes, ainda que sejam
identificados preditores de via aérea dificil, o paciente estd a beira de faléncia respi-
ratéria ou inicio de via aérea critica, forcando o médico responsdvel a providenciar
via aérea definitiva imediatamente. Por exemplo, paciente grande obeso em bronco-
espasmo grave apresentando diaforese, agitacio e nao cooperativo: apesar de possivel
via aérea dificil, exige intubacio imediata. Nessas situagdes, o responsdvel deverd
utilizar SRI para permitir ventilagiao/oxigenagao seja com DSG ou BMYV, buscando
criar a melhor situagio possivel para proceder com intubagio de acordo com experi-
éncia pessoal, seja laringoscopia direta ou com o uso do Airtraq. Caso nio seja uma
dessas situagbes, move-se para 0 proximo passo.

¢) Hd tempo suficiente? Considera-se tempo em relagdo a oxigenacio. Se o paciente com

indicagao de intubagao possui capacidade de oxigenagao > 90%, entdo serd possivel
estratégia e preparagio de vdrias abordagens a via aérea dificil. No entanto, na au-
séncia de boa saturacio, entio fornecimento de 0, complementar e até BMV serao
instalados.
Caso ainda assim nao seja possivel otimizar oxigenacio, segue-se prontamente ao
protocolo de via aérea falha, pois tal situagio assemelha-se 4 NINV (nio intuba
presumida por tratar-se de via aérea dificil). Na presenga de tempo/oxigenagio ade-
quados, segue-se a0 proximo passo.
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d) Apesar dos preditores de via aérea dificil, estd indicada SRI? Na avaliagio de via aérea

e)

dificil, é temerdrio o uso de bloqueador neuromuscular e apresentagao de apneia,
na impossibilidade de ventilagao, troca gasosa e oxigenagao do paciente. Assim, para
responder a esta pergunta, hd que se avaliar a possibilidade de boa ventilagio com
BMV ou DEG (“NOANS” ¢ “RODS”) e, apds, as chances de intubagio com su-
cesso, ainda que tenha sido avaliada possivel via aérea dificil. Em caso positivo,
procede-se com SRI, preferencialmente com dispositivo laringoscépio 6ptico e ne-
cessariamente com preparo do médico e equipe para uma abordagem alternativa de
via aérea, como cricotireoidostomia cirdrgica. Em caso negativo, exceto no cendrio
em que o operador ¢ forgado a agir (vide acima), estard contraindicado o uso de SRI
e passar-se-d a0 proximo passo.
Realizar laringoscopia com o paciente acordado. Pedra angular do manejo de via aérea
dificil, a visualizagao da glote com o paciente sem indugio profunda e bloqueio
neuromuscular permite uma avalia¢io objetiva do grau de dificuldade de intubagio
sem que haja perda da paténcia, capacidade de ventilagio e oxigenagio pelo préprio
paciente. Evidenciada possibilidade de intubagio com laringoscopia (seja direta ou
através de videolaringoscdpio, fibra dptica ou laringoscépio ptico), pode-se proce-
der com intubagio neste momento (em casos de possivel evolugao para piora, como
angioedema, queimadura de vias aéreas etc) ou evoluir com ISR e posterior intuba-
¢do (em casos de dificuldade cronica, como na presenca de espondilite anquilosante,
por exemplo).

* Lidocaina gel 2%: aplicar na base da lingua com espdtula abaixadora de lingua
cerca de 6 mL (60 mg) e deixar agir por 2 a 3 minutos mantendo a lingua fora
da cavidade oral, se necessdrio com controle manual. Com o aquecimento, o gel
se tornard liquido e escorrerd para hipofaringe, arcos palatofaringeos, valéculas e
nervo glossofaringeo. Uso de lidocaina spray também pode ser realizado.

* Cetamina: 0,2 a 1 mg/kg EV aplicados lentamente (se infusio rdpida, maior ris-
co de rigidez muscular importante). Medicagao de escolha pelo efeito anestésico
e indutor hipnético sem, contudo, causar depressao respiratéria ou miocdrdica.
Outros indutores podem ser utilizados de acordo com a experiéncia do médico
em situacoes como reducio de fraturas, procedimentos dolorosos etc. Se foi pos-
sivel intubagao orotraqueal (IOT) durante visualizagdo com paciente acordado
ou apés SRI realizada em sequéncia a laringoscopia acordado, inicia-se cuidados
p6s-intubagio. Do contrdrio, ir ao préximo passo.

Escolha uma abordagem alternativa de via aérea. Nesse ponto temos um doen-

te com provada via aérea dificil e, ap6s laringoscopia (realizada com o paciente

acordado) evidenciando pobre visualizacio glética, e, portanto, nio candidato a

ISR, ¢ preciso escolher outro meio para intubagao. Sao eles: laringoscépio éptico

(Airtraq), estilete ptico, endoscopios flexiveis, videolaringoscépios, Combitubo

(por permitir intubagao com bugie através do dispositivo de fécil inser¢ao) e, por

fim, cricotireoidostomia cirdrgica ou por pungio. O objetivo a ser atingido é a
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obtencio de via aérea definitiva, ou seja, instalagio de cAnula com “cuff” insuflado
na traqueia.

ALGORITMO DE VIA AEREA FALHA

Em vérios momentos dos fluxogramas acima, foram evidenciadas vias aéreas fa-
lhas, definidas como: uma falha de tentativa de IOT na impossibilidade de oxigena-
¢ao adequada OU mais de trés tentativas malsucedidas de IOT OU falha da melhor
possibilidade de tentativa de IOT durante a situagio em que o médico ¢ forgado a agir
imediatamente (assemelha-se a NINV, ainda que seja possivel oxigenagao adequada).
Diferentemente do algoritmo de via aérea dificil, neste caso o objetivo ¢é fornecer oxi-
genagio adequada, mesmo sem a obtengao de via aérea definitiva, como, por exemplo,
posicionamento de Combitube ou mdscara laringea. Dessa forma, evita-se a morte e
desfechos como lesio cerebral hipdxico-isquémica até que seja possivel obter via aérea
avangada definitiva (Figura 13.1).

a) Chame ajuda! Neste passo, como em via aérea dificil, chamar ajuda pode significar
avaliagdo da equipe de cirurgia ou anestesia, bem como a solicitagao de equipamento
extra, como dispositivos extragléticos (mdscara laringea, Combitubo, Airtraq, vide-
olaringoscdpio, material para cricotireoidostomia).

A - Indicagdo de 10T

Dificuldade de Sim
manter VA patente?

lNﬁo
- Incapacidade de ventilar e oxigenar: !
. . im
- S'at. < 99%, pO, < 6'0, pCOZ. > 50 Intubar
- Sinais clinicos de hipoxemia
ou hipercapnia
lNz“ao

Previs3o de deteriorac3o clinica Sim
. , —> Intubar
potencialmente reversivel com 10T?

Intubar

HC-FMB
UNESP

TIME DE RESPOSTA RAPIDA

Figura 13.1. Protocolo de via aérea dificil - TRR-HC-FMB (Faculdade de Medicina de Botucatu). (Continua)
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B - Indicagdo de IOT

C - Avaliagdo de via aérea dificil

1 = dificuldade para laringoscopia//2 = dificuldade para ventilagdo BMV//
3 = dificuldade para inser¢3o de extragldtico//4 = dificuldade para cricotireoidostomia.

HC-FMB

nMIE DE RIESPOST.AIRAPIDA. v
I I NI \

Figura 13.1. (Continuagao) Protocolo de via aérea dificil — TRR-HC-FMB (Faculdade de Medicina de
Botucatu).
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D - 10T com sequéncia rapida de intubagao (SRI)

Antes das drogas: -

1 - Preparagdo da equipe e material

2 - Posicionamento (tragos na linha do esterno, coxim occipital no adulto)

3 - Pré oxigenagdo SEM VENTILAR se possivel

Apos as drogas:

1 - Praticar a regra do siléncia (falar apenas o necessario até posicionamento do TOT)

E — Se via aérea dificil sem sucesso a intubagdo acordado ou via aérea falha

— N&o intuba, ndo ventila (NINV) — 3 tentativas de 10T por profissional
Experiente sem sucesso — Unica tentativa falha em situagdo “forgado a agir”

8 -
Nao
T
TIME DE RESPOSTA RAPIDA
4 I 1 NI \

Figura 13.1. (Continuagdo) Protocolo de via aérea dificil — TRR-HC-FMB (Faculdade de Medicina de
Botucatu).
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A oxigenagio estd adequada? Questao que aborda o tempo disponivel (possibilidade
de oxigenagio) para viabilizar via aérea de resgate. Na impossibilidade de oxigena-
¢do (NINV ou situagio “forcado a agir”), hd que se preparar para via aérea cirtrgica
(cricotireoidostomia) ou pode-se proceder com uma tnica tentativa de inser¢ao de
dispositivo extragldtico (caso nio tenha sido tentado) simultaneamente ao preparo
de material para cricotireoidostomia. Se a resposta a pergunta foi positiva, ir ao pré-
ximo passo.

Obtenha via aérea através de endoscopia flexivel, videolaringoscopia, dispositivo extra-
gldtico, estilete de intubacio semirrigido ou cricotireoidostomia, por pun¢do ou cirirgica.
Na indisponibilidade de todos, que a0 menos um possibilite manutengao de oxige-
nagio até que seja providenciada via aérea definitiva. Se obtida via aérea definitiva
(cAnula com cuff insuflado na traqueia), partir para cuidados pds-intubagio; caso
contrdrio, segue-se o algoritmo.

O dispositivo usado providenciou via aérea definitiva? Se sim, encerrado o algoritmo.
Em caso negativo, manter a via aérea garantida funcionando até que seja possivel
o refor¢o de equipe ou material para obtenc¢do de via aérea cirtirgica definitiva (por
exemplo, traqueostomia).

A sequéncia a seguir apresenta o protocolo assistencial resumido para disponibiliza-

¢ao de rdpida consulta no Departamento de Emergéncia ou por TRR.
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Contaminacao bacteriana, 17
Cricotireoidostomia, 123, 146
Cricotireoidotomia, 120

por pungio, 125

vantagens, 128
Cricotireotomia, 120

contraindicagées, 121

indicagoes, 121

D

Deformidades congénitas, 168

Denitrogenagio, 43

Dentes proeminentes, 23

Desinsuflacio, 86
do cuff da méscara, 92

Disfagia, 95

Disfonia, 95

Displasia broncopulmonar, 17

Dispésitio extraglético
complicagées, 95
contraindicagées, 81
contraindicagées, 81, 82
cuidados da manutencgio pds-

procedimento, 94
disponiveis, 75
escolha do tamanho do, 84
indicacoes, 81, 82
potencial de dificuldade para uso
de um, 74

Distancia
hioidetiredidea, 24
tireomentoniana, 24

Distensao gastrica, 8

Doenga pulmonar obstrituva cronica, 18

Dor de garganta, 95

Drive hipéxico, teoria do, 18

Drogas para utilizagao na sequéncia
rdpida de intubacio, 49



E

Emergéncia, ventilacdo ativa em, 4
Empunhadura, 103
Envenenamento por mondxido de
carbono, 157
Estenose
subgldtica, 25, 169
traqueal, 159
Estilete (s)
luminoso, 172
opticos, 172
Estresse oxidativo, 17
Estridor, 25
Etomidato, 185
ETTI (endotracheal tube introducer), 58

F

Fastrach®, 78, 87

Fentanil, 185

Fibroscopia, 31
na sala cirdrgica, 102

FiO, (fragdo do gds inspirado), 2
adaptadores de, 12

Fio-guia em sondas menores que 4, 5
mm, 113

Fluxo, canulas de alto, 3

Fonte de luz externa, 103

G

Gasometria arterial, valores de
normalidade da, 16
Gel lubrificante a base de dgua, 83
Gestagao, mudangas fisiolégicas na, 147
Gestante
obesa, 148
portadoras de via aérea dificil, 147
GIT, ver Guia para intubagio traqueal
Glote, 111
edema da, 102
exposi¢ao da, 102
Glutationa peroxidase, 16
Guia para intubagio traqueal, 57

indice Remissivo

adulto com extremidade angulada, 59

caracteristicas ideiais de um, 61

com extremidade angulada no
formado de “j”, 58

complicagées, 60

compressao cricéidea mais (+), 69

contraindicagées, 60

cricotireoidostomia mais, 69

extremidade angulada do, 63

frova, 70

inicio da intubacio do, 62

na traqueia, confirmado o
posicionamento do, 65

neonatal com extremidade reta, 59

sinais indicativos de posicionamento
correto do, 65

técnica para o uso do, 61, 68

ultrapassa a fenda glética, 63

uso como trocador de tubos, 68

vantagens, 60

videolaringoscépios mais(+), 70

H

Hemangioma laringeo, 169
Hematoma periorbitdrio, 131
Hemorragia por trauma, 8
Hiperinsuflagao pulmonar, 4
Hipotensio, prevengao da, 45
Hipoxemia, causas possiveis, 2

Iluminacgio, fonte de, 103
Inalagao, lesao por, 156
Induc¢io bem-sucedida, 186
Inspegao nasal, 107
Instabilidade cardiovascular, 155
Insuficiéncia respiratéria, 155
Insuflagao, 86
gdstrica, 95
Intervengao QUALITI HCor, itens do
pacote de, 48
Intubacio
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dificil, varidveis com maior valor
prognostico de, 31
dispositivos auxiliares para, 57
drogas para utilizag¢io na sequéncia
rapida de, 49
em sequéncia rdpida no paciente com
trauma, 137
endotraqueal, 136
impossivel, 152
orotraqueal
orientagbes com o auxilio
do GIT, 61
segura, evidéncias para, 41
por fibroscopia, difrentes dispositivos
para auxiliar a, 109
traqueal, 41
acordada, 150
em sequéncia rdpida com manobra
de Sellick, 150
guia para, 57
segura, 42

K

Kit Venturi, 12
completo, 13

L
Laringe
de lactente, 113
imobilizagio aadequada da, 123
Laringomalacia, 169
Laringoscopia, risco de, avliagio, 24
LEMON, mnemonico, 130
Lesao por inalagdo, 156
Limita¢do da extensio atlanto-occipital,
31
Lingua, alteracio isquémica da, 95
Lista de checagem, implantagao de, 52
Lubrifica¢io, 86
Luz
fonte portitil, 103
hal6gena, 103
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M

Mandibula tragao da, 132
Manobra
de Allen, 16
de elevacio da mandibula em vitimas
de trauma, 132
de Sellick, 151
Manujet, 127
Mésara de oxigénio, etapas para
utilizacdo de, 4
Mascara
com reservatério de oxigénio, 13
com reservatério, 14
com sistema de nao reinalacao, 15
com sistema de reinalacio parcial, 14
de nebulizagdo para traqueostomia, 9
de Venturi
adaptada no manequim, 12
com inalacio conectada, 13
facial simples de bebulizacio, 8
laringea, 81
cldsscia, 75, 78, 84, 138, 171
complicagoes , incidéncia de, 95
de intubacio, 115
descartdvel, 115
sequéncia para o posicionamento
correto da, 88
volumes méximos para insuflacio
dos bastonetes das, 87
-para ventilacdo, passagem da, 87
Membrana
cricotiredidea, incisao transversa
na, 124
laringea, 169
Mento, elevacio do, 132, 133
Metabolismo celular, 16
Mnemoénico
Lemon, 19
MOANS, 36, 37
Short, 122
SMART, 122
Monéxido de carbono, 154



envenamento, 157
Mucosa nasal, 107

N

Nao intubo-N3io ventilo, cendrio, 146
Narinas, paténcia das, 23
NINO (nio intubo e nio ventilo), 175

(0]
Obeso

posicionamento para intubag¢io
traqueal, 143
via aérea de paciaentes, 142
Obstrugao das vias aéreas, 95
Oxigenagcdo artificial, 1
Oxigénio
administragao de, 2
complicagoes do uso, 16
sistemas de fornecimentom de, 6
Oxigenoterapia, 2
efeitos fisioldgicos, 15
indicacoes, 3
monitoriza¢io, 15
nasal de alto fluxo, 10
objetivos, 3
Oximetria de pulso, 16

P

Paciente
obeso mérbido, 114
pés-queimadura, 114
PaCO,, ver Pressao parcial de didxifo de
carbono
Palato
arqueado, 23
longo e estreito, 23
PaO,, ver Pressio paricial de oxigéncio
Paralisia de cordas vocais, 169
Pediatria, via aérea dificil na, 167
“Peridodo de Ouro”, 135
Pescoco, avaliacio do, 25
Posicao oldfativa, 15

indice Remissivo

Pés-intubacio, cuidados, 46
Pregas vocais, 111
Pré-oxigenacio, 43
Pressao parcial
de diéxido de carbono, 1
de oxigénio, 1
Prognatismo, 23
Propofol, 45
Protocolo
baseado em evidéncias para intubagao
orotraqueal, 46
de intervengbes para intubagao
traqueal segura, 46
de via aérea dificil, 190-192
para prevengao de complicacoes, 46
Pungio da membrana cricotiredidea
com agulha ou trocater, 126

Q
Queimado, 152
intubagio traqueal no, indicagoes,
160
Queimadura (s)
em face e pescoco, 155
extensas, 155

Quick Track 11, 127
R

Radicais livres, 16
Regido cervical, anatomia da, 121
Regra mnemoénica “ABCDE”, 129
Retinopatia, 17
da prematuridade, 17
RODS, mneménico, 176
Roncos, 25
Ruptura esofdgica, 8

S
Scope”., 104
Sedacio, 44
Sinal (is)

de Battle, 131
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do guaxinim, 131
indicativos de posicionamento correto
do GIT, 65
sugestivos de via aérea dificil, 30
Sindrome (s)
do desconforto respiratério agudo, 18
que podem cursar com via aérea
dificil, 169
Sistema (s)
de alto fluxo, 3
de baixo fluxo, 3
de fornecimento de oxigénio, 6
de alto fluxo, 9
de baixo fluxo, 6
de nio reinalagio, 15
de reinalagao parcial, 14
de Venturi, esquema de
funionamento do, 11
para canulas de alto fluxo de oxigénio,
10
SMART, mnemodnico, 177
Sniffing Position, 25
Som na via aérea, 130
Status neurolégico, 130
Subglote, 111
Succinilcolina, 186

T
Técnica
com agulha, 125
de Seldinger, 120, 125
de ventilagao apneica, 37
para solucionar a resisténcia a
progressao do T'T, 67
Teoria do drive hipoxico, 18
Teste (s)
até 3 pontos, 29
da protrusio da mandibula, 23
Mallampati, Sansoon & Young, 27
Time de Resposta Rdpida, protocolo de
atendimento 2 via aérea dificil

para, 183
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Toxicidade pulmonar, 17
Tragao da mandibula, 132
Traqueia, 111
Traqueomaldcia, 169
Traqueostomia, histéria de, 25
Trauma, via aérea no, 129
Tubo
de insercio, 103
esdfago-traqueal combitube, 171
esofagotraqueal, 79
larigneo, 92, 138, 171
complicagoes, incidéncia de, 95
escolha do tamanho dos, 85
insercao do, 93
VBM Laryngeal tube, 80
orientacao do, 90
traqueal, fixagao do, 162

\Y
Ventilacio
artificial, 1
ativa em emergéncias, 4
bdsica, principios da assisténcia da, 1
boca A mdscara, 4
com bolsa-vilvula-mdscara,
dispositivos adjuntos para, 5
dificil, fatores de risco associados a, 22
impossivel, 152
mecanica protetora, 50
nao invasiva, parimetros de, 48
transtraqueal a jato, 125
Venturi Hudson®., kit de, 11
Via (s)
aéreal(s)
algoritmo para a via aérea imediata,
180
algoritmo principal da, 179
algoritmo universal de
abordagem, 178
avaliagio da, 130
bandeja para, 51
cirtrgica, 171



dificil, 43

algoritmo de atendimento, 35

avaliacio, 24

conceito, 22

diagnéstico, 22

em obstetricia, 149

métodos de avaliacio, 22

na Pediatria na, 167

protocolo de, 190

reconhecimento da, 21

sinais sugestivos de, 30

sindromes que podem cursar
com, 169

indice Remissivo

falha, identificando a, 175
infeccao na, 25
manejo cirdrgico da, 119
na crianca, avaliacao da, 170
no trauma, 129
Videolaringoscépio, 172
Voz, alteragoes da, 25

W

White wall, 116
Wilson risk Score, 29
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