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A abordagem da via aérea faz parte do dia a dia do médico que trabalha
em unidades de terapia intensiva, setores de urgéncias e emergéncias,
atendimento pré-hospitalar e anestesiologistas. A intubacio traqueal é
um procedimento que consiste na introdugio de um tubo na traqueia
do doente com o intuito de permitir ou facilitar a ventilacdo, protegen-
do a via aérea contra aspiragdes macigas. No ano de 1878, o cirurgido
escocés William Macewen realizou a primeira intubacio orotraqueal.

Atualmente sabemos que mais importante que a intubagio propria-
mente dita é garantirmos uma adequada oxigenacio do paciente. Para
conseguirmos isso, dispomos de virias técnicas ¢ dispositivos que dis-
cutiremos ao longo deste livro.

O correto treinamento e preparagdo para a abordagem da via aérea
gera uma diminuic¢do nos nimeros de complicacdes neurolégicas e
morte decorrentes destas. A presenca de uma via aérea dificil (VAD)'
nio antecipada é sempre um grande desafio, que muitas vezes pode
evoluir para uma catdstrofe se nio for abordado prontamente e de forma
correta. Portanto, sempre que possivel, ¢ melhor se antecipar a uma VAD.

O segredo para uma abordagem segura e bem-sucedida é a preparagao
antecipada das possiveis complicagoes, checando os equipamentos e ava-
liando o paciente para o reconhecimento antecipado da via aérea dificil.

I'm extensa revisio sobre o assunto, o Comité de Defesa Profissional
da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA)” observou que a grande
maioria dos eventos adversos, de alguma forma, estiveram relacionados
aos pulmdes e vias aéreas. A ventilacio dificil sob méscara, a falha em re-
conhecer intubagio esofigica e dificuldade, ou mesmo a impossibilidade
de mtubagio, foram responsdveis pela maioria das complicacdes relatadas.
O grande percentual de ébitos ou danos cerebrais nestes grupos foram
causados por erros ou omissdes simples, principalmente pela falha em
reconhecer a gravidade do problema, por uma observacio menos atenta
das vias aéreas e também por nio agir corretamente em tempo habil.

Sendo assim, vdrias orientagdes praticas de conduta sobre o manuseio
da via aérea *' foram expressas a partir dos algoritmos de Via Aérea
Dificil, que sdo periodicamente revidados para manterem-se atualizados.
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A DECISAO DE INTUBAR
e FExiste falta de manutencio ou de proteciio das vias aéreas?
e [Lixiste falta de ventilagio?
e [xiste falta de oxigenagio?

e [Lixiste uma necessidade antecipada de intubacgio?

TRIANGULO DA VIA AEREA

CONCEITOS HABILIDADE

MANUAL

DECISAO / AGAO

Manejar a via aérea ¢ um procedimento que requer o dominio de
alguns conceitos, tomada de decisdes e habilidade manual, sendo esta
adquirida com treinamento adequado. Sem esse tripé, dificilmente
teremos seguranca ou um bom resultado.
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Dificuldade ou impossibilidade de ventilar;
Dificuldade ou impossibilidade de intubar;

I'alha em reconhecer intubacio esofigica;

Erros ou omissdes tais como:
A) ando observacio atenta das vias acreas;

B) nio agir corretamente em tempo hébil.

1



VIA AEREA DIFICIL: situagio clinica em que um profissional
treinado tenha dificuldade em intubar o paciente, manter ventilacio
manual sob mascara facial, ou ambos *.

INTUBACAO TRAQUFAL DIFICIL: mesmo em condicdes 6ti-
mas ndo € possivel realizar intubacio traqueal, utilizando apenas uma
tentativa em menos de trinta segundos.

VENTILACAO SOB MASCARA DIFICIL: quando é impossivel para
apenas um profissional manter a saturagio de oxigénio acima de 90%,
utilizando fracio inspirada de O, (FIO,) de 100%, evitar cianose, nio
obter CO, exalado ou nao conseguir expansibilidade tordcica.

LARINGOSCOPIA DIFICIL: quando em condigdes 6timas nio se
consegue visualizagio de qualquer parte das cordas vocais com o uso
de laringoscopia convencional.

CLASSIFICACAO DE MALLAMPATT: avalia a relagio da lingua
com a cavidade oral. Em 1985, Mallampati e col. mostraram que, na-
queles pacientes nos quais em posicio sentada, boca totalmente aberta,
lingua totalmente protraida e sem fonacéo, ndo sdo visiveis a ivula e
os pilares amigdalianos (mas apenas o palato mole), a intubacio pro-
vavelmente serd dificil, ao contrario daqueles nos quais estas estruturas
sdo facilmente visiveis. ®

Mallampati, S.R et al. Can Anaesth Soc ] 1985 Jul;2(4): 429-434

12
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VIA AEREA DEFINITIVA: quando um tubo estd dentro da traqueia,
seja por via oral, nasal ou por traqueostomia, tendo um balonete insuflado
auma pressio entre 20 e 30 emH, O, podemos dizer que o paciente possui
uma via aérea definitiva. Os dispositivos supragléticos (mdscara laringea,
tubo laringeo ou combitube) nio sio considerados como via aérea defi-
nitiva, portanto oferecem algum risco de aspiracio do contetido gistrico.

CLASSIFICACAO DE CORMACK-LEHANE: classificaciio uti-
lizada para descrever o grau de visualizagio da laringe durante a larin-
goscopia direta. Posteriormente foi modificada por Cook'* %, a saber:

* Grau L: glote bem visivel,

®  Grau II: somente parte posterriod da glote ¢ visualizada;

¢ Grau lII: somente a epiglote pode ser visualizada nenhuma por¢io
da glote é visivel;

Grau IV: nem a epiglote, nem a glote podem ser visualizadas.

Grau: | n v
Ocorréncia: 1a18% 0,05-35%

Cormack RS, Lehane J. Anaesthesia 39: 1105. 1984,

13
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CLASSIFICAGAO DE CORMACK-LEHANE MODIFICADA POR COOK

*  Grau 1: A maior parte da fenda glética ¢ visivel

* Grau ZA: Apenas a por¢do posterior da glote é visivel

*  Grau 2B: Apenas as cartilagens aritenoides sio visiveis
*  Grau 3A: Epiglote visivel e passivel de elevacio

® (rau 3B: Ipiglote aderida a faringe

e (Grau 4 Nenhuma estrutura laringea visivel

GRAU 2A GRAU 2B GRAU 3A

<&®S «~ <T> <

DECISAO DE ACORDO COM O GRAU DE VISUALIZAGAO DE
CORMACK-LEHANE

Considerando que, durante a intubagio, sempre deveremos usar a
estratégia da tentativa 6tima de laringoscopia como primeira opgio, a
tomada de decisio serd baseada no grau de visualizacdo das estruturas
laringeas, conforme descrito abaixo:

® Crau | e 2A: Introduzir o tubo orotraqueal através das pregas vocais.
® (Crau 2B e 3A: Utilizar o Bougie para facilitar o acesso traqueal.

e (rau 3B e 4: Utilizar dispositivo 6ptico se disponivel; caso contririo,
considerar dispositivo supraglético.

MANOBRA DE SELLICK: ¢ uma pressdo na cartilagem cricoide
que tem como objetivo tentar prevenir a regurgitacio de um paciente
durante uma intubagio endotraqueal. Consiste na aplicagio de um
for¢a de 30 Newtons sobre esta cartilagem (aproximadamente 3 Kg),
que, por sua vez, causa um aumento na pressio do compartimento
esofagiano proximal. A manobra recebe o nome em homenagem ao
anestesista britAnico Brian Arthur Sellick (1918-1996), que foi quem
descreveu o procedimento em 1961.° A afirmacio que esta manobra
reduz a incidéncia de aspiragio ou mortalidade ndo é conclusiva na

14
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literatura. Entretanto, sua recomendaciio é baseada em observacdes
clinicas e em dados de estudos animais e em caddveres. Assim, segundo
Kluger e Short!® e Sakai et al.”, a utiliza¢do tinica dessa técnica permite
evitar a aspiragdo gdstrica em 60 a 70% dos casos.

MANOBRA DFE, BURP: importante manobra utilizada para melhorar
a visualizacdo da glote durante a laringoscopia direta, consistindo na
manipulagio externa da laringe, comprimindo a cartilagem tireéide para
trds, para cima e para direita (Back, Up, Right Pressure). A manobra deve
ser realizada pela mio direita do laringoscopista e depois reproduzida
ou sustentada por um assistente °

BOUGIE (GUIA MALEAVEL): consiste em um introdutor maled-
vel de intubagio traqueal, também chamado de gum elastic bougie ou
guia introdutor de Maclntosh-Venn-Eschmann. Quando inserido na
traqueia, ajuda a orientar a introduc¢io da cénula traqueal como um
trilho. Tem uma ponta atraumdtica em formato de “taco de Héquei”.
Por ser ferramenta simples, de ficil manipulacio e de baixo custo, mos-
tra-se extremamente ttil nas situacoes de via aérea dificil inesperada.”

SONDAS TROCADORAS: sio sondas maledveis utilizadas para
troca de tubo traqueal e também na extubagio do paciente com Via
Aérea Dificil (VAD). Podemos utilizar o BOUGIE e eventualmente
uma sonda nasogdstrica calibrosa para esta finalidade.

15
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PRE-OXIGENACAO OU DENITROGENACAQ: as diferentes
técnicas de pré-oxigenagdo existentes tém o objetivo de produzir deni-
trogenacdo prévia ao periodo de apneia durante a indugio, deslocando
o nitrogénio alveolar e substituindo-o por oxigénio. Para isso é neces-
sdria uma fragdo inspirada de oxigénio proxima de 100%. Isso permite
o aumento na reserva de oxigénio e retardo do inicio da hipoxemia e
dessaturacio arterial. Issa reserva adicional de oxigénio fica armazenada
na capacidade residual funcional, que é a soma do volume de reserva
expiratério mais o volume residual. O tempo adequado para a pré-o-
xigenagdo varia entre 3 a 7 minutos, por qualquer técnica que evite a
reinalagio'. A dessaturacdo em apneia ¢ mais acentuada em obesos,
criangas ¢ adultos com doencas prévias.

As quatro técnicas mais conhecidas sdo:

1) Ventilagio espontinea (VC) com por 3 a 5 minutos

2) Série de 4 a 8 Capacidades Vitais por 30 segundos

3) Se insuficiéncia respiratoria, assisténcia ventilatéria sincronizada

4)  Se apneia, ventilacdo com baixa pressio ¢ baixo volume

Dessaturagdo em apnéia — até 85% Sa0,
(apds pré-oxigenagao)
Sao, (Farmery AD, BJA 76(2): 284-91, 1996)

100
N N
90 \ \\

85% \

N

N

Adulto de 70 kg

‘ Crianga ||[doenga ndo grave \
80 normal I\
10 kg \ Adulto
normal
\ 70 kg
70 Adulto
obeso \
127 kg \ Tempo médio p/recuperagio e%
\ % da contrabilidade apés 1 mg/kg
90 de succinilcalina EV <=
7 [\ R e s 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 min
(Farmery AD, BJA 76(2): 284-91, 1996)
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POSICAO OLFATIVA: consiste em flexdo do pescogo sobre o térax
a partir da colocacio de coxim occipital associado a extensdo da cabega
sobre o pescogo. Visa melhorar o alimento dos eixos: oral, laringeo e
faringeo. O restante do alinhamento serd conseguido com a laringosco-
pia. Pacientes obesos necessitam de um posicionamento especial para
obter um correto alinhamento dos eixos, sendo este chamado de posicio
olfativa em rampa. Os coxins sdo colocados na regifo interescapular,
ombros, pescogo e cabega. !!

De uma forma simples, podemos definir a posicio olfativa como o
ouvido na altura do esterno ¢ a distincia esterno-mento maior que 12 cm.

INDUCAO EM SEQUENCIA RAPIDA: método usado para con-
trole rdpido da via aérea, minimizando os riscos de aspiracdo de con-
tetido gdstrico. Apds a pré-oxigenacio, realiza-se a inducio venosa com
medicamentos de a¢io rdpida, seguidos da aplicagio de pressio cricoide
e rapida intubagiio traqueal.”

Ainducio em sequéncia rdpida associada a tentativa ¢tima de laringosco-
¢ q P g

pia é a forma mais célere e segura de providenciar uma via aérea definitiva,

devendo ser sempre o “plano A” em todas as intubagdes de urgéncia.

TENTATIVA OTIMA DE LARINGOSCOPIA: considerando que
qualquer dificuldade adicional é indesejavel, devemos, desde a primeira
tentativa de laringoscopia buscar as condigdes 6timas.'* Seguem itens
que definem o conceito:

¢ Posi¢io olfativa (“Sniff position”);
e Adequada pré-oxigenacio;

* ‘Tonus muscular insignificante;

17
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® Pressdo laringea externa 6tima (B.U.R.P — Cartilagem tireoide);
® Adequar tamanho e tipo da lamina, além de checar equipamentos
e acesso venoso funcionante;

* Profissional com experiéncia (> 3 anos).

DISPOSITIVOS SUPRA GLOTICOS: sio dispositivos que possi-
bilitam sua insercdo as cegas e tém sua melhor indicacdo em situacdes
em que ndo se consegue intubar e nem ventilar o paciente. Nio sio
considerados como via aérea definitiva. Os mais usados atualmente sio:

® Miscara Laringea

e Tubo Laringeo

e (Combitube

PLANOS ALTERNATIVOS: alternativas sequenciais que deverdo ser
utilizadas em caso de dificuldade. Fstas deverio estar sempre disponiveis
e préximas no momento da intubagdo. Nao conseguiremos um resultado
diferente fazendo sempre a mesma coisa, portanto, se algo nido estiver

dando certo, deveremos avancar para o plano seguinte imediatamente.
Sio eles:

A. Tentativa 6tima de laringoscopia;
B. BURP e Bougie;

C. Miscara Laringea;

D. Tubo laringeo;

. Cricotireoidostomia por pungio;

I*. Cricotireoidostomia cinirgica.
A seguir veremos os planos de forma detalhada.

OLHO DE MURPHY: orificio na parede lateral direita do tubo
para evitar a obstrugdo completa do tubo por muco. Também ajuda na
preservacio da ventilagdo do éstio do lobo superior direito nos casos
em que o tubo fica seletivo a direita. Uma solucdo simples para dois
problemas: obstruciio anatdmica e obstrugio mecinica por secrecoes.?

Pode ser usado para inser¢io do fio guia durante a intubacio retrégrada.

18
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“CUFFOMETRO” OU CUFFLATOR: utilizado para insuflar e
monitorar a pressdo do cuff das canulas de traqueostomia, tubos endotra-
queais (deverdo estar entre 20 e 30 cmH,0) e dispositivos supragléticos
(deverdo estar abaixo de 60 cmH,0).

G

SINDROME DE MENDELSON: é uma lesio aguda quimica pul-
monar decorrente de aspiraciio de contetido gistrico estéril. E diferente
da pneumonia aspirativa, em que o contetido aspirado da orofaringe ¢
colonizado por bactérias patogénicas. O contetido géstrico oferece dano
maior quanto menor for seu pH (< 2,5) e maior seu volume (> 0,4 ml/kg). "

TENTE UMA CONQICAO OTIMA DE INTUBAGAO, SE NAO CONSE-
GUIR INTUBAR, NAO INSISTA!

0 RISCO AUMENTA EM TENTATIVAS REPETIDAS DE INTUBAGAO!

EMERGENCY TRACHEAL INTUBATION: COMPLICATIONS
ASSOCIATED WITH REPEATED LARYNGOSCOPIC ATTEMPTS

Thomas C. Mort, MD

Eventos % / Ndmero de

tentativas (2833 pacientes) < 2 tentativas % = 2 tentativas %
Hipoxemia 11,8 70
Regurgitagao 1.9 22
Aspiragéo 08 13
Bradicardia 16 21
Parada Cardiaca 07 11

Anesth Analg 2004;99:607-13

Por esse motivo precisamos, desde a primeira tentativa de laringoscopia,
buscar as condi¢des 6timas para a intubagio.?

19
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Além disso, precisamos ter os planos alternativos sempre préximos e
disponiveis para que possamos avancar nas alternativas caso encontre-
mos dificuldades.

Como dizia Albert Einstein:

“INSANIDADE E CONTINUAR FAZENDO SEMPRE A MESMA
COISA E ESPERAR RESULTADOS DIFERENTES".

20



O conhecimento da anatomia é fundamental para a abordagem correta
e ehicaz da via aérea. Faremos uma revisio das estruturas mais impor-
tantes e diretamente relacionadas a nossa pratica didria.

NARIZ

I¥ o inicio funcional das vias aéreas e representa o trajeto principal do
fluxo de ar inspirado e expirado em condi¢oes normais de respiracio. As
fossas nasais se comunicam externamente com o ambiente pelas narinas
¢, internamente, com a nasofaringe pelas coanas.

A porgiio inicial do nariz interno, logo apés as narinas, chamada de
vestibulo, ¢ revestida por pele com pelos e glindulas sebdceas, enquanto
o restante da cavidade ¢ coberto por uma mucosa especial, aderida ao
periGsteo ou pericondrio, que possui rica irrigacio arterial e inervagio
sensitiva. Cada fossa nasal apresenta uma parede lateral ¢ uma medial,
além de assoalho e teto, podendo ser dividida em por¢des olfatéria e
respiratéria. Na parede lateral, se inserem trés processos 6sseos chamados
de cornetos superior, médio ¢ inferior, que servem de arcabougo ésseo
para as respectivas turbinas. A regido acima da turbina superior — por¢do
olfatéria — é separada da fossa craniana anterior por uma fina limina
Gssea do etmoide (limina crivosa), que justifica a contraindicagio a
inser¢io de sondas e canulas por via nasal em casos de risco de fratura
desse osso. A por¢io da cavidade nasal abaixo da concha inferior é
considerada parte respiratéria da cavidade nasal, portanto, o principal
local de interesse anatomico do médico.

O espago formado entre o septo, o assoalho ¢ os meatos inferior e
médio representa a porgdo mais ampla desse corredor, sendo, portanto,
o local preferencial para a inser¢io dos dispositivos de via aérea pelo
nariz. Uma fracio significativa do suprimento sanguinco do nariz é
destinada a sua mucosa, para permitir o aquecimento ¢ a umidificagdo
do ar inalado em condigdes normais de ventilagio. Tal fato também
justifica o risco de sangramento significativo (epistaxe) em casos de
trauma dessa mucosa. A inervacio sensitiva do nariz e das cavidades
nasais ¢ provida pelos dois primeiros ramos do nervo trigémeo.

21
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CAVIDADE ORAL

A cavidade oral € limitada na parte superior em sua por¢io anterior
pelo palato duro e posteriormente pelo palato mole. Suas faces late-
rais ficam balizadas pelos dentes e pelas bochechas. Inferiormente,
o limite ¢ o assoalho da boca, onde estd inserida a lingua, que ¢ o
6rgao muscular que tem as funcoes de fala, paladar e degluticdo. Seus
musculos inserem-se no osso hioide, no maxilar inferior e na apéhse
do ligamento estilo-hioideo. A inervagio motora da lingua ¢ feita pelo
nervo hipoglosso e a inervacio sensitiva dos dois tercos anteriores faz-se
pelo nervo lingual e pela corda do timpano, ramos dos nervos trigémeo
e facial, respectivamente. O tergo posterior recebe a inervagiio sensitiva
do nervo glossofaringeo que é responsavel, inclusive, pela inervacao da
valécula até a ponta da epiglote.

LARINGE

Alaringe é uma estrutura complexa, cuja fungio é fornecer passagem
do ar atmosférico para a via aérea inferior, permitindo a inspiragdo do
ar atmosférico e a exalacio de gis alveolar, impedindo a entrada de
outras substdncias. Localiza-se anteriormente a quarta, quinta e sexta
vértebras cervicais no adulto. Nas criangas, porém, ela localiza-se em
ponto mais alto, no nivel das segunda ¢ terceira vértebras cervicais,
tornando o dngulo para acessd-la mais agudo.

E composta por imimeras cartilagens, membranas e ligamentos que se
articulam perfeitamente. Compde-se de nove cartilagens no total, sendo
trés pares e trés impares. As cartilagens em nimero par sio: aritenoi-
des, corniculadas e cuneiformes, ao passo que as impares sdo: tircoide,
cricoide e epiglote. Virios musculos presentes na laringe fazem a sua
funcao valvular durante a degluti¢do, na tosse e na fonacio.

Exm uma abstracio espacial, a laringe no adulto tem forma cilindrica
¢ a da crianca até 06 anos de idade, a forma de uma seccio conica.

Alaringe ¢ limitada superiormente pela epiglote, inferiormente pela
cartilagem cricoide, anteriormente pelos ligamentos da epiglote, do
osso hioide ¢ do tecido conjuntivo anterior; posteriormente pela mem-
brana mucosa que se estende entre as cartilagens aritenoides, porcio
posterior da cricoide; e lateralmente pelas dobras aritenoepigléticas e
pela cartilagem tireoide.

As cordas vocais no adulto sdio perpendiculares ao cixo da tra-
queia, enquanto nas criangas sdo inclinadas em dire¢io craniocaudal.
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No adulto, a fenda glética representa o ponto de maior estreitamento
da via aérea, enquanto nas criancas menores de dez anos de idade a
cartilagem cricoide € o local de maior estreitamento.

A cartilagem cricoide ¢ a tinica cartilagem da laringe que representa
um anel completo ¢ se apresenta em forma de sinete. Ao nascimento,
situa-se na altura da quarta vértebra cervical e, a partir dos 6 anos de
idade, no nivel da sexta vértebra cervical, mantendo-se nessa posigio
até a idade adulta. Sua compressio durante a indugio em sequéncia
ripida ¢ chamada de manobra de Sellick.

A cartilagem tireoide é a maior cartilagem da laringe. A borda superior
forma uma saliéncia que é vulgarmente chamada de “pomo-de-adio”.
Sua compressio durante a tentativa 6tima de laringoscopia ¢ chamada

de manobra de BURP.

A epiglote também é uma estrutura cartilaginosa flexivel, de forma
plana, lembrando uma folha de drvore. Estd fixada 4 por¢ao mediana
do osso hioide pelo ligamento hioepiglético. Forma a prega glosso-
-epiglética, responsivel pela elevacio indireta da epiglote durante a
laringoscopia com limina curva de Macintosh. Se prende também a
cartilagem tiredide pelo ligamento tireoepiglético. Nos adultos, sua borda
superior € arredondada e projeta-se anteriormente a partir da laringe.
Durante o procedimento de intubagiio traqueal, apresenta-se no adulto
em forma de “U” invertido ¢, na crianca, em forma de ferradura invertida.
Sua face oral até a ponta ¢é inervada pelo nervo glossofaringeo e sua face
laringea ¢ inervada pelo nervo laringeo superior, ramo do nervo vago.

40
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A membrana cricotireéidea, congrega a borda superior da cartilagem
cricoide até a tireoide. E o ponto mais proximo da via aérea com o meio
exterior e a presencga de vasos sanguineos nesse local € rara, o que facilita
sua manipula¢io cirtirgica. Por esse motivo, a cricotireoidostomia de
emergéncia, por puncdo ou cirdrgica é realizada nesta regido.
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O nervo laringeo recorrente, que ¢ ramo do nervo vago, é o respon-
sdvel pela maior parte da inerva¢do motora da laringe e contribui para
parte da inerva¢io sensitiva, especialmente abaixo das cordas vocais.
Ainervacio sensitiva para as regides acima das cordas vocais é dada pelo
ramo interno do nervo laringeo superior. Por outro lado, a inervacio
motora da mesma regido é realizada pelo ramo externo, que inerva o
musculo cricotiredideo ¢ o tensor da corda vocal. O nervo laringeo
superior, que também ¢ ramo do vago, tem sua origem préxima ao
forame jugular e divide-se préximo ao corno maior do osso hioide no
seu ramo interno, que penetra na laringe junto com a artéria laringea
superior pela membrana tireo-hididea, e no seu ramo externo, que
penetra na laringe pela membrana cricotiredidea.

As cordas vocais sdo constituidas por duas pregas de misculo e mem-
brana. O espago entre elas, chamado glote, tem forma triangular, com seu
vértice inserido na parede anterior da cartilagem tireoide e sua base nas
cartilagens aritenoides. Em repouso, as cordas vocais encontram-se em
discreta abdugdo (abertura), mas, durante respiragio tranquila, observa-se
discreta adugio (fechamento) micial, seguida de ligeira abdugio. Na
inspiragdo forgada ou hiperventilagio, observa-se abdugio pronunciada.
Os muisculos cricoaritendideos posteriores exercem abduciio das cordas
vocais pelos muisculos cricoaritendideos laterais e o pelo interaritendideo.

Eim uma pessoa inconsciente, a principal dificuldade em manter a
via aérea patente ¢ a queda da lingua contra o palato mole ¢ da epiglote
contra a laringe. A extensdo da cabega permite que o tecido anterior do
pescoco eleve o osso hioide e este, através do ligamento hioidoepiglético,
cleva a epiglote, permitindo a desobstrugdo da laringe. Simultaneamente,
essa manobra ergue a base da lingua em relagdo ao palato mole, o que
também leva a desobstrugio da via aérea.
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TRAQUEIA

No adulto, a traqueia tem aproximadamente 2,5 cm de didmetro e 10 a
13 cm de comprimento, estendendo-se da laringe (sexta vértebra cervical)
até a carina (quarta vértebra tordcica).

Durante uma inspiragio profunda, a carina desloca-se 2,5 cm em sen-
tido caudal, o que pode facilitar a expansio dos dpices pulmonares. Seus
anéis cartilaginosos sio anteriores ¢ incompletos em sua face posterior,
apresentam 16 a 20 unidades e s3o ligados por tecido conjuntivo.

A parede posterior da traqueia é dotada de musculatura lisa e en-
contra-se préxima ao esofago. Estrutura semelhante repete-se nos
bronquios lobares, os quais se dividem progressivamente, ocasionando
a perda do revestimento muscular e cartilaginoso. No adulto, a traqueia
forma com o brénquio principal direito um 4ngulo entre 20 ¢ 25° ¢,
com o bronquio principal esquerdo, entre 40 e 45°. Na crianga com até
06 anos de idade, a traqueia forma com o bronquio direito um dngulo
de 30° e, com o esquerdo, um de 47°. Devido ao dngulo da traqueia
¢ ao didmetro menor do brénquio principal esquerdo, ¢ mais frequen-
te a intubacio scletiva do brénquio principal direito. Das divisoes da
“drvore traqueal”, originam-se as denominadas “geragdes” da via aérea.
A traqueia € considerada a “geracdo zero”, pois ainda ndo houve divisdo,
e os brénquios principais direito e esquerdo sdo considerados a “primeira
geracdo”. Os bronquiolos de fungdo de conducio aérea sdo distribuidos até
geragoes de 127 a 16° ordem. As trocas gasosas ocorrem nos bronquiolos
respiratérios, nos ductos alveolares e nos sacos alveolares, que correspon-
dem da 17° a 20° geragdo.

As unidades respiratérias sio formadas pelos dcinos que, por sua vez, sio
constituidos de bronquiolos respiratérios, ductos alveolares e sacos alve-
olares. As comunicagdes que permitemn a passagem de ar de um alvéolo
para outro sio chamadas de poros de Kohn. A drea aproximada de troca
gasosa do parénquima pulmonar corresponde a 100 m2.
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E evidente que, devido 3 emergéncia do evento médico, determinadas
situacdes clinicas ndo permitem uma avaliagio detalhada da via aérea.
Contudo, se a situacdo clinica permitir um ajuizamento prévio, esta deve
ser realizada mesmo que de forma abreviada. Determinados detalhes gerais
podem ser abordados imediatamente.

Pode-se advertir que, no paciente politraumatizado, é possivel ocorrer
fratura da coluna cervical. Devido a sua instabilidade, uma vez indicada a
intubacio traqueal, deve-se tomar o maximo de cuidado para ndo mobilizar
o pescoco e a cabeca do paciente para evitar agravar a lesio neurolégica
subjacente.?#

Outra questio importante ¢ o fato de a intubacio traqueal ser um dos
estimulos mais intensos que se pode sofrer, sendo necessdrias altas doses de
anestésicos sistémicos para seu controle. Ademais, a presenca de hipertensio
arterial sistémica ou intracraniana podem ser agravadas por tal estimulo.”*

Em relacio ao jejum necessdrio, ressalta-se que, nas situacdes de urgéncia
e emergéncia, ele ndo é possivel de ser acatado. Trata-se, portanto, de um
grupo em que a regurgitagio gdstrica e a aspiragio pulmonar apresentam
maior risco, fazendo com que a indugio em sequéncia ripida para intubagio
seja uma técnica recomendada nesses pacientes.

Finalmente, o diagnéstico de uma possivel via aérea dificil deve ser feito
antes da tentativa do gerenciamento da via, o que também ¢ uma dificul-
dade nas situagdes criticas. Para o correto entendimento do que ¢ uma via
aérea dificil, a ASA Task Force on Difficult Airway Management — Practice
Guideline for Management of the Difficult Airway” padronizou alguns dos
conceitos jd citados anteriormente.

Como sintese de conduta, deve-se, no atendimento emergencial, fazer
uma rapida avaliagio do paciente antes da intubagdo traqueal a partir da
estimativa da estabilidade da coluna cervical, da presenca de hipertensio
intracraniana ou arterial sistémica, da reserva pulmonar do paciente, do
estado de jejum e de sinais grosseiros de via aérea dificil.

Aincidéncia de dificuldade de intubacio traqueal nos pacientes atendidos
em situagdes de emergéncia é de aproximadamente 1 a 7%. “**. Por outro
lado, nas situagoes de intubacio eletiva, a incidéncia de uma via aérea
dificil ¢ de apenas 0,01%. *

26



MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAQ TRAQUEAL

Destaca-se que situagdes rotineiras de intubacio traqueal devem
ser avaliadas de forma detalhada por meio de histéria clinica e exame
fisico orientado. O escopo ¢ identificar os potenciais pacientes de
risco de uma via aérea dificil. O médico, frente ao reconhecimento
de uma suposta via aérea dificil, deve elaborar um plano de acio e de
contingéncia para garantir a integridade do fluxo aéreo ¢ a adequada
oxigenacio, contribuindo para diminuir a morbimortalidade e mini-
mizar as repercussoes nos virios sistemas organicos. %

Um dos mais importantes marcadores de via aérea dificil ¢ o paciente
que apresenta historia de problema anterior na intubagio traqueal. No
exame orientado, 0 médico inicialmente observa os dentes do paciente.
Dentes longos dificultam o posicionamento correto do laringoscépio
por promoverem o deslocamento cefilico da 1amina, desfavorecendo
o alinhamento dos eixos ¢ a visualizagio da glote.

A grandeza do espaco retromandibular (submandibular) é impor-
tante, visto que se trata do local onde necessariamente a lingua serd
parcialmente acomodada para o alinhamento dos eixos bucal, farin-
geo ¢ laringeo de intubacdo. Qualquer situagio na qual esse espaco
se encontre prejudicado pode proporcionar um desacoplamento dos
referidos eixos e, como consequéncia, uma dificuldade na intubacio.
Relacionada a grandeza do espago submandibular estd a distincia
tircomentoniana, que ¢ medida entre a proeminéncia da cartilagem
tiredidea até a ponta do mento. Deve medir mais que 6 ¢ com a
cabega do paciente em extensido mdxima. A presenca de overbite,
que pode ser definido como os dentes superiores sobre os inferiores,
configuram certo grau de micrognatismo e, portanto, uma determinada
restriciio do espaco em discussio™ .

A classificacdo de Mallampati relaciona o tamanho da cavidade
oral a lingua e é empregada em conjunto com outros marcadores
na determinagio da via aérea dificil. Esse teste é realizado com o
paciente na posicio sentada, estando a cabe¢a em posi¢io neutra e
com a abertura maxima da boca (5 a 6 em no adulto). Sem qualquer
fonagiio, € solicitado ao paciente que faga a protrusio for¢ada da lin-
gua; o examinador fica, entdo, posicionado na frente do paciente e
observa a cavidade oral.

No grau I, a lingua ¢ pequena para a cavidade oral e é possivel
observar os pilares amidalianos anteriores e posteriores. Observam-se,
também, a tivula. Ao fundo, é possivel observar a orofaringe e, no teto,
os palatos duro e mole.
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No grau II, o examinador verifica somente as fauces ¢ ndo ¢ possivel
ver as bases dos pilares. A tivula € vista em toda sua extensio, mas nio se
vé a orofaringe ao fundo. O palato mole ¢ o duro apresentam-se em toda
sua extensdo.

No grau 11, nota-se somente a base da tvula ¢ o palato mole ¢ o duro.

No grau IV, nota-se somente o palato duro e parcialmente o mole. *#5

I evidente que a abertura bucal deve ser medida. No adulto, é de aproxi-
madamente 5 a 6 cm e fica relacionada a fungio da integridade da articula-
¢do temporomandibular. Quando a abertura da boca é menor ou igual a 3
cm, o condilo da mandibula faz rotagdo dentro da sua prépria articulagio;
porém, quando a abertura bucal se aproxima de 5 a 6 cm, ha uma sublu-
xacdo anterior do céndilo da mandibula, facilitando o alinhamento dos
eixos oral, faringeo ¢ laringeo.

O examinador deve palpar os dois movimentos da mandibula e notar
se 0 paciente apresenta dor, crepitacio ou outros sinais anormais. Pode-se
avaliar a abertura bucal solicitando que o paciente introduza trés dedos (5 a
6 cm) perpendiculares a linha média da lingua. Sendo essa distancia menor
ou igual a 4 cm, pode-se antecipar uma provivel dificuldade de intubagdo.

Pacientes com denticiio incompleta constituem outro grupo que deve
ser considerado de risco para via aérea dificil, especialmente arrolado com
a ventilagdo sob mdscara facial. A presenga somente dos caninos superiores
dificulta a locacdo do laringoscépio.

A espessura do pescogo também tem sua importancia na avaliagio.
O aumento da circunferéncia e a diminuigio do comprimento (curto
¢ grosso) dificultam a sua extensdo durante a ventilagio e a intubacio.
Outros achados, como presenga de tecido adiposo em excesso, sequelas
de queimaduras, presenca de torcicolo congénito, higromas ete. também
prejudicam as manobras de gerenciamento da via aérea.

Doengas que acarretam deformidades e diminuigio dos movimentos da
articulagio atlanto-occipital dificultam o alinhamento dos eixos devido a
diminuicio da mobilidade cervical (menor que 35°).

A conformacio do palato nio deve ser excessivamente estreita ou ogival.
O palato estreito indica um menor volume da orofaringe (menos espago
para lamina e tubo traqueal ).

Finalmente, deve-se avaliar a complacéncia do espaco retromandibular.
Aauséncia de um espago retromandibular complacente prejudica a luxagio
da lingua para essa regido, o que ocasiona uma dificuldade de intubacao
traqueal por falta de alinhamento dos cixos da intubacio.
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Como conduta de propedéutica da via aérea, devemese avaliar ¢ considerar
os itens abaixo como preditores de intubagdo dificil:

1.

+ow

oo

8.

Incisivos protrusos
Mallampati Ill e IV
Abertura da boca ou distAncia Inter incisivo < 4,5 cm (< 3 dedos)

Protrusdo voluntiria da mandibular B ou C (nio consegue morder
o labio superior)

Mobilidade cervical < 35°
Distincia esterno-mentoneana < 12 cm
Distincia tircomentoneana < 6,5 ecm (<4 dedos)

Circunferéncia cervical > 38 ¢cm na mulher ou > 40 em no homem

O método LEMON (Look, Evaluation, Mallampati, Obstruction e
Neck)™! é utilizado para avaliar a previsio de via aérea dificil em situagdes
emergenciais devido a sua rapidez ¢ sua maior simplicidade. Fsse procedi-
mento apresenta bons resultados e consiste em:

Look: observar deformagdes grosseiras por trauma ou constitucionais,
que podem se relacionar 4 via aérea dificil, tais como trauma facial,
obesidade, micrognatismo etc.;

Fvaluation: avaliar a distincia da abertura bucal e a tircomentoneana;
Mallampati: classificagio segundo os critérios de Mallampati. Deve-se
ressaltar que, em determinadas situagdes, essa avaliagiio niio é factivel;
Obstruction: observar a presenca de obstrugdo da respiragio que
se relaciona a laringoscopia, intubagio e ventilacio dificeis, como
trauma facial, edema de lingua etc;

Neck: avaliar a mobilidade cervical quando nio ocorrer suspeita de

fratura da mesima. Pacientes com colar cervical apresentam dificuldade
de laringoscopia e intubacio.

Cabe lembrar que existem ainda preditores que, associados, podem levar
a uma ventilagio com madscara facial dificil. Sio eles:

w1 W

Histéria de ronco ou apneia obstrutiva do sono
Idade > 55 anos.

Auséncia de dentes.

indice de massa corpérea > 26Kg/m?

Presenca de barba (fator modificdvel)
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Apés a avaliagio clinica e preparagio do material e das estratégias para
contornar possiveis dificuldades, inicia-se o preparo do paciente, cuja im-
portancia ¢ fundamental para o sucesso do controle da via aérea. Caso nio
seja uma urgéncia ou se for fazer a intubagio com o paciente acordado, con-
vém obter consentimento informado do paciente antes do procedimento.

O posicionamento correto para intubacio consiste em deixar a cabega
do paciente na altura da cicatriz umbilical do médico, e a instalagdo
do coxim no occipicio do paciente (adulto) para a obtencao da posicio
“olfativa”. O paciente na posi¢io supina neutra apresenta completa
incongruéncia dos eixos oral, faringeo e laringeo. No adulto, a intro-
ducdo de um coxim de aproximadamente 10 cm na regido occipital
aproxima o eixo oral do faringeo; com a extensio da cabecga, ocorre
aproximagcio dos trés eixos. Contudo, o alinhamento desses eixos parece
ser mais teérico que real. Algumas avaliagdes tém demonstrado que esse
alinhamento nio ocorre perfeitamente. **** O completo alinhamento
serd conseguido durante a laringoscopia, elevando direta (lamina reta
ou de Miller) ou indiretamente (ldmina curva ou de Macintosh) a
epiglote pela lamina do laringoscépio e pelo deslocamento da lingua
para o espago submandibular.

I importante destacar a obrigatoriedade da avaliaciio de presenca e
funcionalidade dos equipamentos e firmacos necessdrios para o que foi
programado. Deve-se proceder a monitoracio do paciente, que deve
incluir, mas ndo se limitar a: medida da pressio arterial niio invasiva;
cardioscopia; oximetria de pulso; e avaliacdo da capnograha.

A capnografia do gds exalado constitui o método que auxilia na de-
terminagdo da eficiéncia da ventilagio pulmonar sob méscara facial,
e que confirma a adequacio dos dispositivos utilizados para este im
(mdscara laringea, combitube, cricotireoidostomia e intubagio traqueal),
conferindo, portanto, precisio e seguranga indispensdveis em todas as
técnicas de acesso as vias aéreas. %

A pré-oxigenacio dos pacientes é obrigatéria, principalmente por
clevar o nivel de seguranca, o que a qualifica como um bom marcador
de qualidade em anestesia. Essa técnica leva a eliminagio do nitro-
génio alveolar e aumenta a pressido parcial de oxigénio no sangue, o
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que prolonga a tolerancia ao tempo de apneia. Em 1955, Hamilton ¢
Eastwood introduziram a técnica de denitrogenacio, que consiste em
adaptar a mdscara facial ao rosto do paciente e induzir a respiracao
com oxigenacdo a 100% por 4 a 6 min.**!** Existem evidéncias de que
a pré-oxigenagio do paciente em cefaloaclive seja mais ehiciente, por
melhorar a capacidade residual funcional. Variagdes como o uso de
oxigénio a 80% em ar tém sido sugeridas, supostamente por diminuir
a atelectasia desencadeada pelas fragdes puras de oxigénio. ™! A téc-
nica alternativa de oito inspira¢des profundas (capacidade vital) por 30
segundos e com oxigénio a 100% vem sendo recomendada. *

A 'Ventilacdo com mdscara facial é feita com a cabeca do paciente em
extensdo e a presenga de um coxim occipital de aproximadamente 10
cm de altura (posigdo olfativa). A méscara deve ter o tamanho adequado
ao paciente e abarcar as cavidades oral e nasal simultancamente quando
adaptada sobre a face. Seu dpice ¢ apoiado na ponte nasal e deve ser
pressionada suavemente apenas para evitar vazamento do gés utilizado.
Caso nio exista contraindicagio, a mandibula é deslocada anteriormen-
te e a cabega estendida durante o processo de ventilagio. Na posi¢io
adequada da mio o indicador da mio que segura a mdscara deve ser
posicionado na frente do orificio externo e o polegar, atris do mesmo,
formando um C o mais alto possivel na mdscara; os demais devem ser
distribuidos na mandibula para que esta seja tracionada, promovendo
elevacio e extensdo da cabega.

C+E

A ventilagdo é realizada com a prensa do baldo com a mio contralate-
ral. O sistema mais empregado ¢ conhecido como baldo-vilvula-méscara,
que pode ser autoinflivel (AMBU) ou nio (unidade K'T-5 ou sistera
duplo T de Baraka).
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UNIDADE VENTILATORIA UNIDADE SISTEMA VENTILATORIO
AUTO INFLAVEL VENTILATORIA KT5 DUPLO T DE BARAKA

Durante a ventilagio com madscara facial, ndo é aconselhdvel empregar
volume corrente elevado, pois 0 aumento da pressdo na via aérea pode
induzir a abertura do esfincter esofigico inferior, ocasionando distensio
gastrica seguida de regurgitacio. Usualmente, nos individuos destros,
a mio esquerda adapta a mdscara ao rosto do paciente conforme a
técnica referida e, a direita, realiza a prensa do baldo. Deve-se ressaltar
que existem situagdes, como obesidade, micrognatismo, falta de dentes,
presenca de barba, dentre outras, nas quais a ventilagio pulmonar se
torna dificil. Caso a ventilacio esteja dificil, devemos utilizar uma cinula
orofaringea ou nasofaringea e solicitar o auxilio de uma segunda pessoa,
que deve fazer a prensa do baldo enquanto vocé coapta a mdscara com
as duas mios. A ventilagio, quando feita com duas pessoas, ¢ chamada
de “ventilagio a quatro mios”.

Por se tratar de estimulo intenso, a intubacio traqueal é feita com o
emprego de anestesia geral e bloqueio neuromuscular ou locorregional
da via aérea, desde que nio exista limitacio de ordem clinica. Destaca-se
que, uma vez suspeitada a presenca de via aérea dificil antecipada, a
intubacio traqueal deve ser realizada com o paciente discretamente
sedado e mantendo a respiracio espontinea, com anestesia sensitiva
da cavidade nasal, oral, faringe e laringe, de modo a diminuir a rea-
tividade e desconforto. O objetivo é manter o drive respiratério e das
trocas gasosas, o que se denomina “intubaciio com sedagio consciente
para via aérea dificil”. ! evidente que nos pacientes ndo cooperativos e
nas criancas essa técnica nio € possivel de ser aplicada.

Um problema comum, mas ainda pouco definido, ¢ a presenca de
sonda gdstrica instalada antes do procedimento de intubagdo. Nio existe
consenso sobre a obrigatoriedade de sua retirada antes do procedimento.
Alguns relatos preconizam o uso de sondas de pequeno calibre e sua
aspiracio antes da indugdo da anestesia e da intubagio traqueal, pois a
incompeténcia do esfincter esofdgico inferior e o refluxo estio relacio-
nados 2 estase gdstrica ¢ ao calibre da sonda utilizada. 1%

32



MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAQ TRAQUEAL

Na impossibilidade de aguardar o tempo de jejum necessério, ¢ possi-
vel acelerar o esvaziamento gdstrico e 0 aumento do ténus do esfincter
esofdgico inferior com administracio de metoclopramida e pode-se
reduzir a secregdo dcida gdstrica com cimetidina ou ranitidina. Deve-se
advertir que ¢ obrigatério aguardar o tempo necessdrio para a a¢io dos
farmacos relacionados, aproximadamente de 30 a 60 minutos.

Situagdes clinicas semelhantes a paciente sem jejum sio as que
promovem o alentecimento da mobilidade intestinal, como trauma,
sepse, obstrucdo intestinal etc. Nesses quadros, utiliza-se a téenica de
“intubacdo com sequéncia ripida” ou a “intubacdo com anestesia
topica da orofaringe para estdmago cheio”, na qual o incémodo da
instrumentacdo da via aérea com o paciente desperto pode ser atenuado
com sedaciio discreta. Deve-se ressaltar que anestesia tépica em excesso
c¢/ou bloqueio do nervo laringeo superior bilateralmente, blogqueio do
laringeo recorrente ¢ bloqueio do nervo glossofaringeo bilateralmente
sdo contraindicados nessa situagdo, por impedirem os reflexos protetores
da laringe. Nesse caso fazemos apenas anestesia tépica, ou nebulizagio,
sendo denominadas “técnicas sem agulha”.
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Para evitar a hipoxemia que pode levar o paciente a desfechos desfa-
vordveis, entre os quais disritmias cardiacas e lesdo cerebral, ¢ evidente
que a ventilagdo pulmonar ¢ o controle da via aérea sdo fundamentais.

Conforme descrito anteriormente, precisamos, desde a primeira ten-
tativa de laringoscopia, buscar as condi¢des 6timas'* para a intubacio.
Nio devemos insistir na mesma técnica se esta ndo estiver funcionando.
O risco sempre aumenta em tentativas repetidas de intubacio.

Por esse motivo, precisamos ter os planos alternativos sempre pré-
ximos e disponiveis para que possamos avancar nas alternativas caso
encontremos dificuldades.

Lembre-se que nés ndo teremos um resultado diferente se continu-
armos fazendo sempre a mesma coisa!

O Algoritmo de via aérea dificil tem como finalidade sistematizar a
abordagem e o manuseio da via aérea, reduzindo a incidéncia de eventos
adversos. As principais complicagdes associadas ao manuseio inadequado
da via aérea dificil sio: ébito, lesio cerebral, parada cardiopulmonar,
traqueostomia desnecessdria, trauma 2 via aérea e trauma dental.
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Special Articles

Anesthesiology 2013; 118:XX-XX

Practice Guidelines for Manegement of the difficult Airway

An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task
Force on Manegement of the Difficult Airway

Sucesso na Tentativa de IT I

| Falha na Tentativa l

+

Considerar:
Chamar AJUDA

L

Retornar Ventilagao Espontanea
Acordar o paciente

(Adaptado)

Ventilagao adequanda com MF |

y

L

|Vemi|ac§0 NAO adequanda MF|

ML - Mascara Laringea

Nao EMERGENCIAL
Ventila - Néo Intuba

4—' ML - adequada |

|ML - néo adequadal

Técnicas nao Invasivas IT

CHAMAR
AJUDA

EMERGENCIA
Nio Ventila - Nao Intuba

Sucesso

|Fa|ha apds varias tentativas |

< Ventilagao

iy 1 Adequada
Técnicas de Emergéncia Considerar Acordar o
Invasivas — Cirdrgicas outras opgoes Paciente

TEC. EMERGENCIA
Nao Invasivas
le-|— Tubo Laringeo

— Combitube

- Broncoscopio Rigido

TEC. EMERGENCIAIS CIRURGICAS
- Cricotireoidostomia por pungéo (Quicktrach) ou cirdrgica

- Intubagao a jato transtraqueal (Jelco)
- Intubagéo retrégrada

- Bougie
- Estilete luminoso

TECNICAS NAOQ INVASIVAS
- Intubacao video-assistida
- Laminas alternativas (Reta, McCoy)
- ML para intubacéo (Fastrch, Air-Q)

- Intubagdo as cegas Oral ou Nasal
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DAS Difficult intubation guidelines — overview

[T

Succeed

—_—

Tracheal intubation

Plan A:
Facemask ventilation
and tracheal intunation

Laryngoscopy

Failed intubation

* STOP AND THINK

Options (consider risk and benefits):
Supraglotic Succeed 1. Wake the patient up
Airwaiy Device = [Z.Intubete tracheal via SAD

g
SAD insertion

Failled SAD ventilation

Final attempt  Succeed
Facemask at face mask
ventilation ventilation
cico
Plan D: Cricothyroidotomy

Emergency front
of neck access

3. Preceed without intubating the trachea
4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

Wake the patient

DESCRIGAO DAS ETAPAS DO ALGORITMO

Optimise head and neck position
Preoxygenate
Adequate neuromuscular blockade

External laryngeal manipulation
Bougie

Remove cricold pressure

Maintain oxygenation and anaesthesia

Declare failed intubation

Plan B: Maintaining oxygenation: SAD Insertion

2nd generation device recommended
Change device or size (maximum 3 attempts)
Oxygenate and ventilate

l Declare failled SAD ventilation

Plan C: Facemask ventilation

If facemask ventilation impossible, paralyse
Final attempt at facemask ventilation
Use 2 person technique and adjuncts

Declare CICO

Succeed

Direct/Video Laryngoscopy (maximum 3+1 attempts) —

Succeed

Succeed

If in difficulty

# call for help

Confirm tracheal intubation
with capnography

STOP AND THINK
Options (consider risk and benefits):
1. Wake the patient up
2. Intubete tracheal via SAD
3. Preceed without intubating the trachea
4. Tracheostomy or cricothyroidatomy

Wake the patient

Post-operative care and follow up

» Formulate immediate airway management plan

* Monitor for complications

Plan D: Emergency front of neck access
Scalpel cricothyroidotomy

« Complete airway alert form
= Explain to the patient and person and in writing

= Send written report to GP and local database

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015
https.#www.das.uk.com/files/das2015intubation_guidelines.pdf
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Sendo assim, de forma pritica, os planos alternativos que devemos
sempre ter checados e préximos em todo procedimento de manuseio
de via aérea sdo:

A. Tentativa 6tima de laringoscopia
B. BURP e Bougie

C. Miscara Laringea e chamar ajuda (Consigo intubar através da
méscara laringea?)

D. Tubo laringeo (Consigo intubar através do tubo laringeo?)
E. Cricotireoidostomia por pungio

F. Cricotireoidostomia cirirgica
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Os equipamentos necessdrios para a ventilagio com mdscara facial, in-
tubacio traqueal e para os planos alternativos em caso de dificuldade sao:

MONITORIZAGAO:

Monitores essenciais: pressdo ndo invasiva, oximetro de pulso;
capndégrafo; cardioscépio;

Estetoscopio precordial.

PARA POSICIONAMENTO:

Coxins para posigio olfativa.

PARA VENTILAGAO E OXIGENAGAO:

Fonte de oxigénio ativa;

Sistema de ventilagio baldo-valvula-mdscara, que poderd ser au-
toinflivel (AMBU) ou ndo (K'1-5). O K'T-5 ¢ dependente da fonte
pressurizada de oxigénio. Os outros sistemas sio duplo 1" de Baraka
e sistema circular;

Cénulas orofaringeas (sonda de Guedel) e nasofaringeas adequadas
ao paciente;

Miscaras faciais apropriadas ao paciente;

Coxim para posicio olfativa.

PARA INTUBAGAO:

Laringoscépio: cabo apropriado com pilhas; duas laminas: reta,
curva ou ambas com tamanhos adequados;

Dois tubos traqueais de didmetro correspondente ao paciente (nio
¢ necessdrio checar o balonete, pois normalmente este nao vem
furado, isso ocorre durante a intubacio);

Guia aramado;
Guia maledvel (BOUGIE);
Pinga de Magill;

Dispositivos de fixagio de tubo traqueal.
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PARA PLANOS ALTERNATIVOS:

e Plano A: 'lentativa 6tima (itens acima).

* Plano B: Bougie.

¢ Plano C: Miscara laringea do tamanho do paciente.
e Plano D: Tubo laringeo do tamanho do paciente.

® Plano E e I: Kit de Via Aérea Cirtirgica (seringa de 5> ml, ABD 10 ml,
jelco 14, pinga hemostitica Kelly, lamina de bisturi 11 ¢ 23 ¢
cabos, cdnula de traqueostomia portex ou tubo orotraqueal n® 6).

PARA MEDICAGAO E INTERCORRENCIAS:

® Acesso venoso checado;
e Pré-medicagio: lidocaina sem vasoconstrictor
* Vasopressores: noradrenalina ou adrenalina;

¢ Analgésicos: fentanil ou cetamina; hipnéticos: etomidato ou mi-
dazolam; bloqueadores musculares: succinilcolina ou rocurénio;

* Sedacio e analgesia para ventilagio mecénica;

e Ventilador checado;

¢ Aspirador checado e funcionante e sondas de aspiracio;
* Sondas gistricas (Levine);

*  Gel lubrificante, lidocaina em spray.

MASCARA FACIAL CLASSICA

A mascara facial é encontrada em diversos modelos ¢ tamanhos, sendo
o formato cénico o mais comum, com borda acolchoada adaptada a face
do paciente. As mdscaras transparentes sdo preferiveis, pois permitem a
visualizagdo da condensagio do gds umidificado exalado e o reconhe-
cimento imediato de regurgitacio. As mdscaras pedidtricas neonatais
sdo desenhadas com objetivo de possuir um espaco morto minimo.
A parte mais fina da mdscara fica acoplada na regido nasal do paciente.

CANULA OROFARINGEA

A cinula orofaringea, também conhecida como “canula de Guedel”,
foi idealizada para facilitar a ventilagio no paciente inconsciente,
visto que ¢ pouco tolerada no individuo consciente ou com a cons-
ciéncia pouco comprometida. Seu formato ¢ o de uma virgula e,

39



SOMITI

quando posicionada corretamente, eleva a base da lingua. Deve ser
medida do dngulo da mandibula 4 comissura labial.

_\\\
2}

CANULA NASOFARINGEA

A cénula nasofaringea é muito flexivel, facilitando sua introducio
pela narina. E fabricada em ldtex ou silicone e é semelhante a um tubo
orotraqueal sem cuff, sendo introduzida pela narina até a faringe, o que
gera a desobstrucio da via aérea. Deve ser usada em pacientes que estdo
obstruindo a via aérea, mas ndo estio tio sonolentos a ponto de tolerar
a “canula de Guedel”. Deve ser medida do Iébulo da orelha a narina.

TUBO TRAQUEAL CLASSICO

O tubo traqueal é o dispositivo utilizado para proteger e controlar
definitivamente a via aérea do paciente contra aspiracdo ¢ permitir a
ventilacdo adequada. Também pode ser utilizado para administrar de-
terminados firmacos pela via inalatéria. Os tubos traqueais apresentam
determinada curvatura para adaptagio a anatomia da boca, da orofaringe
¢ da laringe. Possuem uma marca 02 cm proximal ao balonete, sendo
uma referéncia que deverd estar posicionada entre as pregas vocais,
evitando, assim, a intubacio seletiva e também a extubacio acidental.
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Apressio do balonete deve estar entre 20 ¢ 30 cm de H,O, logo nio ¢ o
volume que importa ao insuflar o balonete, mas sim a pressao resultante.
Eim sua extremidade distal existe um orificio lateral que é chamado de
“olho de Murphy”, utilizado para evitar obstru¢do completa do tubo e
também, durante o procedimento de intubagio retrograda.

Se a intubacio for oral (em um adulto normolineo), sua marcacio deve
ficar ao nivel dos incisivos e posicionado aproximadamente no nimero 23.
Se for nasal, acrescentamos 4 cm, ficando entio no ndmero 27.

LARINGOSCOPIO CLASSICO

O laringoscépio tradicional é composto do cabo de forma cilindrica,
no qual usualmente sdo acondicionadas as baterias para iluminagio.
Esse cabo pode ter didmetro maior ou menor, a depender de ter sido
idealizado para criancas ou adultos. Quando estd articulado com a
ldmina, forma um angulo de 90°.

Aldmina curva (Macintosh) é composta de trés partes: a espdtula ou
lingua; a flange ou borda; e a ponta. A espitula serve para comprimir ¢
manipular os tecidos moles da cavidade oral. Jd a flange orienta a ins-
trumentacdo e afasta a lingua. Sua ponta durante a laringoscopia deve
ser locada na valécula, mais especificamente na prega glosso-epiglética,
que deverd ser pressionada, elevando assim, de forma indireta a epiglote.
A movimentagio do conjunto cabo e limina deverd ser feita do eixo do
cabo, evitando assim o movimento de badscula. Dessa maneira, a lingua
serd comprimida contra o espaco submandibular e a epiglote elevada,
possibilitando assim a visualizacio da fenda glética.

As laminas retas (Miller) sio classicamente destinadas a intubagio de
criangas até 2 anos de idade ou a pacientes adultos com desvio da ana-
tomia. Sdo posicionadas sobre a epiglote, adentrando a laringe superior.

Temos ainda a ldmina de McCoy, que ¢ articulada em sua extre-
midade distal, permitindo uma elevagio mais vigorosa da epiglote.
O estimulo pode ser mais intenso que as laminas convencionais.
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As laminas Macintosh, Miller ete. sdo confeccionadas em virios tamanhos,
numeradas de 0 a 5, e escolhidas em fungio das dimensdes da via aérea do
paciente. A limina curva, por sua vez, traz menor risco de lesiio dos dentes
e oferece maior espago para a passagem do tubo na orofaringe. Um adulto
normolineo deverd usar a limina mimero 4.
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Para diminuir a reposta adrenérgica e efeitos autondmicos durante
a intubacio, utilizamos medicacdes de inicio de a¢do curta, para que
possamos providenciar uma via aérea definitiva o mais répido possivel,
com o minimo de repercussoes indesejdveis. Este conceito se chama
indugio em sequéncia rapida. Dessa forma, deixamos a traqueia o menor
tempo possivel exposta a aspiracio do contetido géstrico, com a maior
seguranca possivel.

O relaxamento dado pela analgesia, sedacdo e bloqueador neuromus-
cular, quando associado com a posicio olfativa e manobra de BURP,
permitird uma melhor exposicio da fenda glética, facilitando e agilizando
o procedimento de intubagio.

Primeiro devemos fazer a analgesia, aguardando aproximadamente 1
a 1 min e 30 segundos (laténcia), seguindo-se da aplicagio do hipnético
(sedativo) e, logo a seguir, o bloqueador neuromuscular. Em algumas
situagdes em que o aumento do tonus adrenérgico ¢ indesejavel (aumento
da PIC ou VA reativa), podemos utilizar a lidocaina como pré-medicagio,
minimizando assim esses efeitos.

LIDOCAINA

E um anestésico local usado para diminuir a resposta adrenérgica
durante a intubac¢io. Geralmente ¢ feito em torno de 3 minutos antes
do analgésico. E fundamental observar com muita atencdo, pois existem
ampolas com lidocaina a 1% ¢ 2%.

Apresentacio: 10 ou 20 mg/ml.
Dose: 1 a 1,5mg/kg.

Dica para guardar a dose:
-Se 1%, 1 ml para cada 10 kg de peso.
-Se 2%, 0,5 ml para cada 10 kg de peso.

FENTANIL

Analgésico opioide cerca de 100 vezes mais potente que a morfina,
de rdpido inicio de agiio, usado para diminuir a resposta adrenérgica e
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estimulos autondmicos durante a laringoscopia. Pode causar rigidez da
musculatura esquelética, inclusive tordcica. Esse efeito inconveniente
é suprimido com o uso de bloqueadores neuromusculares.

Apresentagio: 50 meg/ml.
Dose: 2 a 5 meg/kg Ev.

Dica para guardar a dose: 0,5 a 1 ml para cada 10 kg de peso
(2,5 a 5 mcg/kg).

Inicio acio: 1 a 2 min.
Duragiio em dose tnica: 40 a 60 min.

CETAMINA

Eum antagonista de receptor NMDA com intensa propriedade anal-
gésica. Causa um estado dissociativo dose-dependente e pode causar
alucinagoes e sonhos perturbadores, sendo que a administracao conco-
mitante de benzodiazepinico em doses baixas pode reduzir a incidéncia
dos efeitos colaterais. Quando em dose dissociativa (acima de 2 mg/kg),
ndo existe necessidade de hipnético. Possui ainda efeitos simpaticomi-
méticos devido a liberagdo de catecolaminas endégenas, sendo uma boa
escolha nos pacientes em choque, hipovolémicos com tamponamento
cardiaco e na presenca de broncoespasmo.

Apresentaciio: 50 mg/ml.
Dose: 2 a 4 mg/Kg.

Dica para guardar a dose: 0,5 ml para cada 10 kg de peso
(2,5 mg/kg).

Inicio de aciio: 1-2 min
Duragiio em dose tinica: 50 min a 1h30 min.

ETOMIDATO

Hipnético agonista do receptor GABA, que pode causar mioclonias,
crises epilépticas em pacientes propensos, ¢ umn certo grau de disfungio
plaquetdria. F o agente de escolha em pacientes com baixa reserva car-

»”

diovascular e instdveis, por se tratar do hipnético mais “cardioestdvel”.
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Cuidado deve ser tomado em pacientes sépticos pois este medica-
mento inibe a enzima 11-beta-hidroxilase, diminuindo a conversio de
colesterol em cortisol. Este efeito pode durar em torno de 08 horas,
sendo indesejivel em pacientes que necessitam deste horménio durante
a resposta enddcrino-metabdlica ao trauma.

Apresentacio: 2 mg/ml
Dose: 0,2 a 0,3 mg/Kg

Dica para guardar a dose: 1 ml para cada 10 kg de peso (0,2 mg/kg)

Inicio de acdo: entre 40 ¢ 60 segundos.

Duragio da acdo: entre (08 e 10 minutos em dose tinica.

MIDAZOLAM

Hipnético agonista GABA que, quando associado ao fentanil pode
provocar ou intensificar alguma hipotensio jd existente. Tem uma
desvantagem, pois seu efeito pleno se dd em torno de 3 minutos, tempo
que pode nio estar disponivel durante uma intubacio de urgéncia. Sua
associacdo com fentanil pode potencializar a hipotensdo em pacientes
instdveis ou hipovolémicos.

Apresentacio: 5 mg/ml.
Dose: 0,1 a 0,2 mg/Kg.

( Dica para guardar a dose: 2 ml (10 mg) )

Inicio de agdio: 2 a 3 min
Duragido dose tinica: 60 min

PROPOFOL

Hipnético agonista GABA, com ripido inicio de ac¢io e despertar.
Nio deve ser utilizado em intubagdes de urgéncia por se tratar de um
intenso cardiodepressor, causando hipotensio significativa, sobretudo
em pacientes hipovolémicos. A dose de indugio em pacientes estdveis
e euvolémicos é de 2 mg/kg.
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SUCCINILCOLINA

Blogueador neuromuscular despolarizante potente. Por esse motivo,
causa fasciculacio e liberacio de potdssio para o plasma (potencial de aciio).
E um po para ser diluido, por isso ndo precisa de geladeira. Na dose habitual,
causa o aumento sérico do potdssio em torno de 0,5-1,0 meq/l. Em pacientes
que possuem aumento de receptores nicotinicos, os acamados por mais de
uma semana e os grandes queimados (> 30% SCQ) a partir de 24 a 48 h até
02 anos, essa elevagio de potéssio pode chegar a 13 meg/l, podendo ser fatal.

Apresentacdo: Se diluido em 10 ml, 10 mg/ml
Dose: 1 a 1,5 mg/Kg.

Dica para guardar a dose: 1 a 1,5 ml para cada 10 kg de peso
(1 a1,5 mg/kg).

Inicio de acdo: 20 segundos

Duracio: entre § el0) minutos.

/~ SEU USO DEVERA SER EVITADO EM: N

- Paciente com potassio sabidamente alto (insuficiéncia renal).

- Acamados por mais de 1 semana.

- Grande queimado (> 30% SCQ de 2° ou 3° graus) a partir de 24
horas até 2 anos.

\ - Trauma ocular penetrante (contragao da musculatura extrinseca). /

ROCURONIO

Alternativa em caso de contraindica¢do da succinilcolina. Bloqueador
adespolanizante de acdo intermedidria. Necessita de resfriamento. 'Tem inicio
de a¢iio mais lento e dura¢io maior que o primeiro. Possui um antidoto
que ¢ o sugamadex, cujo mecanismo de ag¢do ¢ a inativagdo da molécula
ao envolve-la.

Apresentagio: 10 mg/ml.
Dose: 1-1,2 mg/kg.

Dica para guardar a dose: 1 a 1,2 ml para cada 10 kg de peso
(1 a1,2 mg/kg).

Inicio de agio: 40 segundos.

Duragiio: 40 minutos.
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CHECK LIST PARA

INDUGAO EM SEQUENCIA
RAPIDA DE URGENCIA

PREPARAGAO PREPARAGAO PREPARAGAO | PREPARAGAO PARA
DO PACIENTE EQUIPAMENTO DA EQUIPE DIFICULDADE
EXISTE VIA QUAL ; QUEM SE VIA AEREA
AEREA DIFICIL MONITORIZACAO? | CHAMAREMOS DIFICIL INESPERADA,
ANTECIPADA? - Capndgrafo EM CASO DE PODEREMOS
B DIFICULDADE? | ACORDAR O
PACIENTE?
- ECG
— Pressao nao
invasiva
ERE OXIGENAQAU EQUIPAMENTOS BREAFING QUAL 0S PLANOS
OTIMA? TESTADOS? VERBAL PARA VAD?
- Considerar CPAP | = Unidade - Medicagao - A Tentativa 6tima
- POSICAO ventilatoria — Pressdo — B: BURB e Bougie
OLFATIVA OTIMA? | - Fonte de oxigénio | cricoide - C: Mascara laringea
— Aspirador — Aspirador - D: Tubo Laringeo
~ 2 Tubos traqueais | — Planos — E: Crico Puncdo
- 2 LAminas Alternativos ~ F; Crico cirtrgica
de laringo
- Bougie
- Mascara laringea
- Tubo laringeo
- Jelco 14
CONDIGAO DO ESTAO EXISTE ALGUMA | ALTERNATIVAS
PACIENTE PODE | PREPARADAS AS | COMPLICACAO | -Se ndo intuba
SER MELHORADA | MEDICAGOES QUE | ANTECIPADA? mas ventila:
ANTES DA PODE PRECISAR? i
2 TECNICAS NAO
INTUBAGAD? - Considerar INVASIVAS:
CoMO Cetamina 20 v
-Intubagao video-
MANTEREMOS | - Relayante pasist
A ANALGESIA E _ . ‘
= \ Vasopressor -Ldminas alternativas
SEDACAQ APOS Reta McC
A INTUBACAQ? (Reta, McCoy)
-ML para intubagao
(Fastrach, Air-Q)
-Bougie
-Estilete luminoso
-Intubagao as cegas
Oral ou Nasal
-Considerar intubagao
retrdgrada apos crico
por pungéo, resgate
da hipoxemia e nova
denitrogenagéo.
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Visido Geral dos Planos Alternativos para Intubacio.

48



Toda tentativa de intubagdo deverd iniciar com o plano “A”, também
chamado de TENTATIVA OTIMA.

TENTATIVA OTIMA DE LARINGOSCOPIA:

* Posicio olfativa (“Sniff position”);

* Adequada pré-oxigenagio;

e Ténus muscular insignificante;

® Pressio laringea externa 6tima (B.U.R.P — Cartilagem tiredide);

* Adequar tamanho e tipo da limina, além de checar equipamentos
e acesso venoso funcionante;

* Profissional com experiéncia (> 3 anos).

O cabo do laringoscépio € articulado com a limina escolhida e em-
punhado com a mio esquerda.

Promover a extensido da cabega apés a colocagio do coxim occipital
para que a posicio olfativa esteja completa.

Segue-se a introdug¢io da 1dmina escolhida pela direita da boca do
paciente, levando ao afastamento da lingua para esquerda. Avangando
lentamente, procura-se a visualizacdo da epiglote enquanto se centraliza a
lamina. Ao final do movimento a lamina dever4 estar centralizada na boca.
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Ap6s a identificagio da epiglote, a valécula deve ser alcancada com a
ponta do laringoscépio (técnica com ldmina de Macintosh) e a prega
glosso-epiglética deve ser pressionada, observando-se a elevagao indi-
reta da epiglote. Nessa posi¢io, o cabo forma um angulo aproximado
de até 45° com o horizonte.

A seguir, executa-se o movimento de “pistio” em sentido para cima
(anterior) e para os pés (caudal); tal movimento permite a subluxagio
da articulacio temporomandibular ¢ leva ao deslocamento da lingua
sobre o espaco retromandibular. O movimento de fulcro deve ser evitado
devido a possibilidade de lesdo dentdria.

A conjungiio dessas manobras gera a congruéncia dos trés eixos (oral, farin-
geo e laringeo) e, portanto, a visualizacio das estruturas da laringe superior.

Apé6s a identificacio correta das estruturas da laringe, o tubo traqueal
é manuseado com a mio direita e inserido pelo lado direito da boca,
seguindo uma linha que deve interseccionar a linha da ponta da lamina
do laringoscépio na altura da glote. Esse método deve ser feito para que
a introdugio do tubo nio dificulte a visdo da laringe superior durante
a introducdo do tubo traqueal.
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OBSERVE A DECISAO A SER TOMADA DE ACORDO COM
O GRAU DE VISUALIZAGAO DE CORMACK-LEHANE:
e Cormack-Lehane 1: passar o tubo diretamente.
* Cormack-I.ehane 2a: passar o tubo diretamente.
* Cormack-Lehane 2b: passar o Bougie primeiro.
* Cormack-Lehane 3a: passar o Bougie primeiro.
e Cormack-Lehane 3b: dispositivo éptico: videolaringoscépio ou fibro.
Avaliar dispositivo supragléticos.
*  Cormack-Lehane 4: dispositivo 6ptico: videolaringosedpio ou fibro.
Avaliar dispositivo supragléticos.

GRAU 2A GRAU 2B GRAU 3A
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Grau 3B - epiglote aderida i faringe

Grau 4 - nenhuma estrutura laringea visivel

GRAU 3B
 Joibhaalnal

Ogo%o

e

A técnica com a ldmina reta (ldmina de Miller) difere em alguns
pormenores quando comparada a anterior. Procura-se alcancar a epiglote
¢ ultrapassi-la, introduzindo a ponta do laringoscépio dentro da laringe
superior ¢ deformando por completo a epiglote. S6 apés a introdugio
na laringe superior da limina ¢ que se realiza o movimento de “pistio”
referido anteriormente e a introducio do tubo traqueal.

O cuff traqueal ¢ inflado com uma pressio aproximada entre 20 ¢
30emH,0. Apés o balonete traqueal ser inflado, observa-se a expansio
simétrica do térax do paciente durante a ventilacio, evidenciando o
correto posicionamento do tubo. A ausculta tem inicio no estdmago,
seguidos da base pulmonar esquerda, base direita, dpice direito e dpice
esquerdo. A confirmacio do posicionamento traqueal da prétese deve ser
feita por meio da capnografia do gds exalado, em que se pode verificar
a presenca constante de diéxido de carbono.
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MASCARA LARINGEA

A mascara laringea é um dispositivo supraglético idealizado em 1981
pelo anestesiologista Archie Brain, inicialmente empregado para manter
a via aérea patente em pacientes submetidos a procedimentos anestésicos
convencionais. Atualmente, também ¢ usada no acesso a via aérea dificil.
A mdscara propriamente dita consiste em um manguito inflivel no qual
se funde um tubo que termina proximalmente em uma conexio padrio
de 15 mm. Com a evolugio do dispositivo, observam-se virios modelos,
contendo tubo de drenagem géstrica, maior pressio de selo, mdscaras pré-
prias para intubagio elc.

A mdscara laringea cldssica ¢ a primeira escolha em virias situagdes
configuradas no algoritmo da ASA, pois pode substituir o tubo traqueal
em cirurgias eletivas de curta duragio ou nas situagdes urgentes (ven-
tilo, mas ndo entubo) ou emergenciais (nio ventilo ¢ nio entubo).
O tempo ideal para sua permanéncia é de 2 horas, sendo que, caso seja
estritamente necessdrio, até que se consiga ajuda para uma via aérea defi-
nitiva, existam relatos de uso por 4 e excepcionalmente 8 horas.

O tamanho da mdscara € calculado pelo peso ideal. Tanto o tamanho
quanto o volume de insuflagdo do cuff estdo descritos no corpo da mdscara
ou no balonte. A borda da mdscara laringea deve ficar lisa ¢ de formato
uniforme. Ambas as faces, sobretudo a posterior, que desliza sobre o palato,
e a curvatura posterior da faringe, sdo lubrificadas com geleia anestésica ou
neutra hidrossoltivel. O paciente é posicionado como se fosse candidato a
intubagio orotraqueal convencional. O médico estende a cabeca do paciente
com amio esquerda ¢ introduz a mascara laringea com a direita, segurando-a
como uma caneta, com o dedo indicador na juncio do manguito com o
tubo. A extremidade distal da mdscara é pressionada contra o palato duro
durante sua introdugdo, em um movimento rdpido e continuo, com o dedo
indicador até a faringe, observando para ndo dobrar a ponta desde o inicio.
Ao introduzir a méscara, o operador devera sentir que esta foi posicionada
posteriormente a lingua, apoiando com a outra mio o tubo da mdscara
para que ela ndo se desloque. Uma leve pressdo final no sentido caudal
deverd ser feita até que a mdscara esteja encaixada no recesso piriforme e
sua ponta esteja acoplada no esfincter esofigico superior.

53



SOMITI

TAMANHO DA MASCARA LARINGEA DE ACORDO COM O PESO IDEAL

* Numero 1: Recém-nascidos a lactentes de 5 kg.

e Numero 1,5: Lactentes de 6 a 10 kg.

* Numero 2: Lactentes de 11 kg a pré-escolares de 20 kg.
¢ Nimero 2,5: Criangas de 21 a 30 kg.

e Numero 3: Criancas e adolescentes de 30 a 50 kg.

e Nuamero 4: Adultos de 51 a 70 kg.

¢ Nimero 5: Adultos de 71 a 100 kg.

* Nimero 6: Adultos maiores que 1,95m.

PRIMEIRA GERAGAQ SEGUNDA GERAGAO
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PARA INTUBAGAO:

MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAQ TRAQUEAL

L

Fastrach Air-Q
OUTRAS:
AU
it
Aura-i I-Gel

INTUBAGAO AS CEGAS ATRAVES DA MASCARA LARINGEA

Aintubagio traqueal as cegas através da ML pode ser feita com relativo
grau de sucesso, em pacientes anestesiados ou despertos apés preparagio
adequada, usando a seguinte técnica:*

1.

Selecionar um tubo traqueal (T'T) de didgmetro compativel ¢ medir
seu comprimento em relacio a ML, marcando este T'T no ponto
em que atinja o mesmo tamanho do tubo da ML

Inserir a ML de acordo com a técnica usual e insuflar o manguito;
Confirmar a ventilagdo por meio da ML;

Segurar irmemente o tubo da ML e simultancamente introduzir
através deste, o TT muito bem lubrificado;

Administrar oxigénio durante todo o procedimento;

Quando este tubo traqueal estiver saindo no tubo distal da ML
(marca feita no item 1, coincidente com o conector da ML),
estender a cabega para permitir que a ponta deste T'T passe an-
teriormente as aritenoides; introduzir o T'T até que se sinta uma
resisténcia, aproximadamente 3 ¢m mais abaixo;
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Flexionar a cabega para liberar a ponta do T'T' da parede anterior
da laringe, permitindo sua progressio para a traqueia (manobra
de Macintosh);

=1

8. Insuflar o balonete do 'T'l" ¢ iniciar ventilagio manual e certificar
seu correto posicionamento, pela ausculta e capnografia;

9. Normalmente a ML é deixada em posi¢io com seu manguito
desinflado, uma vez que sua retirada pode ser mais dificil com
o I'T" em seu interior. Pode-se efetuar a troca do conjunto (tubo
+ ML), utilizando um bougie ou trocador de tubo, podendo,
inclusive, introduzir um tubo mais calibroso.

A vantagem da intubacdo as cegas através da ML ¢ que este ¢ um
método simples, que ndo requer laringoscopio de fibra éptica. As des-
vantagens sdo as mesmas de outras técnicas similares: demora e um mau
posicionamento que podem resultar em trauma e risco de intubagio
esofdgica. Publicagdes relatam indice de sucesso entre 30 a 93% dessa
técnica, dependendo da expeniéncia, nimero de tentativas, equipamento
utilizado ¢ da aplicagdo coordenada de pressio cricoide. **#

TUBO LARINGEO

Lsse dispositivo é uma evolucdo do combitube, sendo menos trau-
midtico e mais versatil, uma vez que com apenas 1 vilvula se insufla os
2 balonetes. Outra evolugio, dessa vez em relagio & mdscara laringea,
¢ que seu numero € escolhido pela altura e ndo pelo peso ideal, mini-
mizando contas e erros.

Deveri ser lubrificado e introduzido na linha média da boca, até que a
linha proximal demarcada em seu tubo, proximo ao conector de 15 mm
esteja entre os incisivos. Procede-se entido a imsuflagio de ambos os balonetes
pela mesma via, devendo a pressio ser menor que 60 cmH,O.

Vantagens do tubo laringeo em relagio a mdscara laringea:

* Iiscolha do tamanho de acordo com a altura e ndo pelo peso ideal,
minimizando as contas;

® Nio necessita introduzir o dedo na boca do paciente;
® Introduzido até marcacio e nio até sentir resisténcia;

® Qs de segunda geracio, permitem a passagem de sonda gdstrica
mais calibrosa que a mdscara laringea.
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O tamanho do tubo laringeo ¢ escolhido de acordo com a tabela
a seguir:

peso/ Al

0 Neonatal <5kg

1 Bebé 512 kg

2 Pedidtrico 12-25 kg
25 Pediatrico 125-150 cm
3 Adulto <155¢cm
4 Adulto 155-180 cm
5 Adulto >180cm
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COMBITUBE

O combitube ¢ um tubo de duplo liimen com dois balonetes (pro-
ximal ou orofaringeo e distal). Um ramo se assemelha a um obturador
esofdgico, terminando em um fundo cego ¢ com perfuragdes laterais
na altura da faringe. O outro ramo tem sua extremidade distal aberta,
de forma similar a um tubo traqueal. O combitube é introduzido as
cegas, ¢ devido as suas caracteristicas, permite uma ventilagdo adequa-
da independentemente de sua posicdo final ser esofdgica ou traqueal.
Primeiramente ventila-se o ramo azul, o que estd o “ntimero 17, referente
aos orificios laterais, considerando que na grande maioria das vezes o
dispositivo vai para o eséfago. Se encontrar resisténcia no n® 1, ventila-se
entio o tubo n” 2. Caso este também esteja resistente, deve-se retirar o
conjunto e proceder a introdugio a partir do inicio.

O combitube é fabricado em dois tamanhos: 37F para pacientes de
1,40 a 1,80 m de altura e 41F para os acima de 1,80 m. Este disposi-
tivo ¢ indicado nos casos de VAD “nio intubo, nio ventilo” como uma
das opedes de acesso de emergéncia ndo-invasivos, assim como o tubo
laringeo que ¢ considerado uma evolugio deste.

S.A.L.T. SUPRAGLOTTIC AIRWAY LARYNGOPHARYNGEAL TUBE

Dispositivo que permite a ventilagdo, abrindo a via aérea de forma
semelhante a uma cinula orofaringea e também a passagem de um
tubo endotraqueal as cegas (6,5 mm a 9 mm).
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DISPOSITIVOS E TECNICAS
ALTERNATIVAS PARA
INTUBACAO TRAQUEAL DIFICIL

LAMINA RETA + ABORDAGEM RETROMOLAR PARAGLOSSAL

Abordagem opcional para pacientes com restri¢io da abertura bucal
que ndo puderam ser abordados com intubagdo com fibroscopia flexivel.
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LAMINA DE PONTA ARTICULADA DE MCCOY
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INTUBAGAO RETROGRADA - 6 PASSOS PARA O SUCESSO

Para execugio do procedimento, podem ser utilizados fios-guia para
acesso central, de preferéncia o de duas vias, por ser mais comprido.
Podemos usar também, o fio hidrofilico 0,35.

Para que tenhamos sucesso no procedimento, é importante respeitar
0S passos abaixo:

1. Miximo de “corda” do fio-guia, prendendo a pinca hemostitica
hi 2 dedos de extremidade;

2. Entrar com o fio-guia no Olho de Murphy e sair na por¢io pro-
ximal do tubo;

Manter o fio-guia sempre tracionado;
Manobra de BURP para tornar a glote mais posterior;

Laringoscopia para descomprimir a faringe;

D o kW

Passar o BOUGIE apés impactar (opcional).
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ESTILETE LUMINOSO

O seguimento distal deve ser moldado em um angulo de 90°, em
comprimento equivalente a distincia do mento ao dngulo da mandibula
do paciente.

BRONCOSCOPIO RIiGIDO

E utilizado para dilatacdo de estenose traqueal, e em casos de sangra-
mento intenso de vias aéreas, pois seu lumem calibroso permite que se
faca aspiragiio, cauterizagio ¢ ventilagio do paciente.
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Dispositivos que melhoram consideravelmente a visualizagdo da glote,
sem a necessidade de alinhamento dos eixos oral e laringeo. Nio sdo
bons em situagdes com grande quantidade de secrecio ou sangramento.
Tém sua utilizacdo justificada nas seguintes situagoes:

* Intubagio dificil antecipada;

* Laringoscopia dificil com graus de visualizagio segundo a classi-
ficacdo de Cormack-Lehane 3b e 4;

e Quando nio se deseja movimentagio cervical, como nos pacientes
com espondilite anquilosante, instabilidade cervical, artrite severa,
limitagiio na abertura bucal.

TIPOS DE DISPOSITIVOS OPTICOS
VIDEOLARINGOSCOPIOS

Podem possuir ou ndo canal para conduzir o tubo.

TECNICAS PARA AUXILIAREM 0 USO DO VIDEOLARINGOSCOPIO:
e FKlevacio frontal do conjunto;
* Uso do bougie para conduzir o tubo traqueal;

e Uso do tubo com guia fora do canal (movimentos lentos).
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ESTILETES OPTICOS

Por serem rigidos podem ajudar nos deslocamentos de massas tumorais.

- A

FIBROSCOPIOS FLEXIVEIS

Podem ser de fibra optica ou apenas com cimera na ponta.

7

Os movimentos sdo feitos articulando uma haste proximal, gerando
deslocamentos na ponta para cima ou para baixo ( “Up ou Down”) e
em seguida girando o punho para os lados.
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ABORDAGEM ORAL COM O FIBROSCOPIO

Podemos usar diferentes técnicas para manter a via aérea aberta du-
rante o procedimento.

1. Canulas orais tipo “VAMA®” ou “BERMAN®”, dando apoio
para o avanco do fibroscépio;

2. Elevacio da mandibula manual;
3. Utilizar Videolaringoscépio associado;

4. Laringoscopia feita por um auxiliar.
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ABORDAGEM NASAL

Ver algoritmo da Sociedade de Via Aérea Dificil para intubagio por
meio do dispositivo supraglético. Disponivel em: http:/fwww.das.uk.com/
files/AIC_abbreviated_Guide_Final _for DAS.pdf
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Uma via aérea dificil antecipada deverd ser abordada com o paciente
acordado, principalmente se este tem previsdo de ventilagao dificil.

A via aérea natural é mantida durante todo o procedimento, preser-
vando o ténus muscular, o que deixa as estruturas musculares separadas,
além da laringe ficar em posi¢io mais posterior.

Para o sucesso do procedimento o paciente deveri estar calmo,
colaborativo e com uma laringe nio reativa aos estimulos fisicos.

PREPARAGAO PARA INTUBAGAO ACORDADO:

e Monitorizagio adequada: EGC, PNI, oximetro de pulso e capnégrafo;

* Suplementacio de oxigénio por CN ou pelo canal de succio do
FIBRO a 2,0 l/min (para evitar distensio gdstrica);

*  Sedacio criteriosa: manter contato significativo com o meio (Ansiélise).
* Anestesia sensitiva da VA,

NASOFARINGE
n. trigémio

OROFARINGE
n. glossofaringeo
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A anestesia sensitiva da via aérea ndo poderi ser feita utilizando as
técnicas de bloqueio com agulha se o paciente nio estiver de jejum, pois,
dessa forma, o reflexo de protecio contra aspiracdo fica prejudicado.

A anestesia sensitiva da via aérea pode ser feita de vdrias manei-
ras, a saber:

NEBULIZAGAO

¢ 4-6mldelidocainaa 2-4%, com fluxo de O, em torno de 6 I/min.

B

SPRAYS ANESTESICOS:

* Solucoes de 2%, 4% ¢ 10% (10 mg por borrifada);
*  Gargarejo com 5 ml de lidocaina a 2% (nervo glossofaringeo);

® “Spray as you go”: injetada no canal de trabalho enquanto avanca
o fibro (Z ou 4 %) (nervos laringeo superior e inferior).
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BLOQUEIOS COM AGULHA (O PACIENTE DEVE ESTAR EM JEJUM)

A. Laringeo superior:

Corno do
Osso hioide

. Laringeo

Cartilagein
Tireoidgl

B. Translaringeo:

CARTILAGEM CRICOIDE

CARTILAGEM TIREOIDE
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Posigao idela da cabeca p/ crico

TECNICA POR PUNGAO

Puncionar a membrana cricotiredidea perpendicularmente com um
cateter 14G OU 16 G. Apés identificar bolhas, inclinar 30° caudal,
progredir a parte pldstica ¢ retirar a agulha.

Cart.
cricoide

70



MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAO TRAQUEAL

FORMAS DE SE OXIGENAR PELO CATETER

-Conector de tubo 7,5 mm acoplado a uma seringa de 3 ml

DISPOSITIVO COMERCIAL PARA CRICOTIREOIDOSTOMIA
POR PUNGAO - QUICKTRACH

Introduzir o dispositivo perfuro-cortante até sua trava de seguranca
(stopper). Em seguida, retirar a trava e progredir apenas a parte pldstica.
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CRICOTIREOIDOSTOMIA CIRUGICA

Incisar a pele no sentido vertical (longitudinal), com lamina npume-
roll ou23;

Alargamento da abertura com uma pinga hemostatica Kelly;
Inserir cinula de TOQ'T (ou TOT) 5 ou 6 com balonete;

Um Bougie pode ser usado com guia para a canula.

SSE—

Forma sugerida pelo algoritmo da “DAS” para a situacio de “Nio intu-
bo e niio ventilo”, quer seja com mdscara facial ou dispositivos supragléticos.

4 SCALPEL CRICOTHYROIDOTOMY N\

Equipament: 1. Scalpel (number 10 blade)
2. Bougie
3. Tube (cuffd 6.0mm ID)
Laryngeal handshake to identify cricothyroid membrane

Palpable cricothyroid membrane

Transverse stab incision through 90° (sharp edge caudally)
Railroad lubricate 6.0 mm cuffed tacheal tube into trachea
Ventilate, inflate cuff and confirm position with capnography
Secure tube

Impalpable cricothyroid membrane

Make an 8-10 cm vertical skin incision, caudade to cephalad

Use blunt dissection with fingers of both hands to separate tissues
Identify and stabilise the larynx

Proceed with technique for palpable cricothyroid membrane as above

- J

Disponivel em: <https://www.das.uk.com/guidelines/das_intubation_guidelines>.
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SUGESTAO DE KIT DE VIA AEREA CIRURGICA
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ESTOMAGO CHEIO

O manuseio da via aérea de todo paciente na urgéncia deverd ser
considerado como se este estivesse de estdmago cheio. Sendo assim,
alguns itens precisardo ser seguidos:

1. Inducio em sequéncia ripida com manobra de Sellick;

2. Se tivermos mais de 30 minutos antes do procedimento, avaliar
diminui¢io da acidez gdstrica com Ranitidina 50 MG IV ¢ esti-
mular o esvaziamento gistrico com metoclopramida 10 MG IV

3. Se houver regurgitagio, posicionar rapidamente o paciente em céfa-
lodeclive (Head-down tilt — ver figura) ou usar o proprio tubo como
aspirador, conectando-o em um ldtex, com um orificio lateral.

. =g o

Head-down tilt. Use of the ETT as a suction wand.

Airway Management During Persistent Flooding Of the Oropharyngeal Airway

Disponivel em: <http://www.anesthesiologynews.com/Review-Articles/Article/01-16/
Airway-Management-During-Persistent-Flooding-0f-the-Oropharyngeal-
Airway/346247ses=0gst>.
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GESTANTE

No atendimento a gestante, devemos sempre considerar o bindémio
mie-feto ¢ as condutas devem ser tomadas rapidamente e muitas vezes
em situacdes dramaticas.

Devemos sempre considerar que a paciente estd com estomago cheio,
mesmo respeitado o tempo habitual de jejum de 8 horas. As mortes
ocorrem por consequéncia da broncoaspira¢io e hipoxemia. Sendo
assim, vejamos algumas alteragdes anatémicas e fisioldgicas préprias
da gravidez que trazem mudancas importantes, a saber:

e Dificuldade de ventilacio sob mdscara facial;
* Dificuldade de laringoscopia;

e Dificuldade de intubagio traqueal e faléncia da I'T (incidéncia
13 vezes maior).

Sempre lembrar de deslocar o ttero para a esquerda com a mio ou
coxim para facilitar o retorno venoso. As repercussoes hemodinimicas
podem ser acentuadas com o dectibito dorsal, sobretudo em gestantes
hipovolémicas.

O ganho de 20 Kg é frequente, além do aumento da volemia e da
gordura corporal.
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O aumento do contetido abdominal desloca o diafragma para cima,
dificultando o alinhamento dos eixos e a laringoscopia e diminuindo a
capacidade residual funcional (CRF).

Hd win aumento de 20-30% do consumo basal de O2 e a capacidade
residual funcional (CRF) estd diminuida, levando a dessaturag¢ées
mais rdpidas.

Risco aumentado de aspiragio pulmonar a partir da 12" semana: al-
teragdo do dngulo gastroesofdgico e relaxamento do esfineter esofdgico
inferior (EEI) pela progesterona.

Algumas gestantes podem estar obesas, levando a algumas possiveis
situacdes:
® A obliteragiio das vias aéreas é duas vezes mais frequente que nas
gestantes ndo obesas, logo a ventilagio e a intubagio traqueal
dificeis sio mais comuns.
* Aincidéncia de patologias associadas estd aumentada, como HAS
cronica, DHEG e diabetes Mellitus.

* A gestante deve ser posicionada com coxim subescapular, além
do coxim occipital, na posi¢io em rampa.

* Planejamento de técnicas alternativas para o controle da via aérea,
assim como disponibilidade de vdrios dispositivos, entre eles, um
dispositivo 6ptico.

Nas gestantes portadoras de DHEG podemos observar:

® Uma reducio das proteinas plasmaticas, em razio da proteiniria
e, também, maior reten¢io de fluidos;

* Significante edema tissular;
*  Coagulopatias predispoem a laceragdes e sangramentos apds ten-

tativas repetidas de I'T. O edema pode progredir rapidamente.
Portanto, recomenda-se atengio especial a extubacio das gestantes.

OBESIDADE MORBIDA

No obeso mérbido hd um desequilibrio entre ingesta calérica e ganho
energético corporal, levando a um excesso de gordura armazenada
que ¢ metabolicamente ativa, impondo ao organismo um aumento do
transporte de oxigénio ¢ da ventilagio alveolar, em um estado em que
o consumo de oxigénio e a produc¢io de CO, estdo aumentados.
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Existe uma diminuigdo da capacidade residual funcional (CRF), re-
duciio da complacéncia toracopulmonar, ficando o paciente obeso mais
suscetivel 2 hipoxemia, com dessaturacdes mais ripidas.

As desordens ventilatdrias como sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS) e sindrome da hipoventilagdo do obeso (SHO), colocam este
grupo de pacientes em risco de dificuldade de ventilacio. No paciente
com SAQS, é frequente a coexisténcia de doengas como hipertensio,
doenga coronariana, insuficiéncia cardiaca, hipertensio pulmonar, ar-
ritmias, diabetes e dislipidemia.

Devem ser considerados com estomago potencialmente cheio, mesmo
ap6s jejum adequado.

Assituagio “nio intubo e nio ventilo” (NINV) deve ser evitada por meio
de um planejamento de agiio, ¢ o posicionamento deve ser cuidadosa-
mente verificado, colocando o paciente na posigio olfativa em rampa.

Caso ocorra a situagio NINV, conforme sugerido no algoritmo da ASA,
o emprego da ML, tubo laringeo ou combitube para oxigenar e ventilar é
medida prioritdria, seguida de despertar do paciente se ndo for urgéncia.

A posicio olfativa em rampa deve ser cuidadosamente preparada para
posI¢ I prey| P
que o alinhamento dos eixos laringeo e oral, juntamente com a manobra
de BURP possam permitir uma boa visualiza¢io das pregas vocais.

CHRISTINE WHITTEN MD, AUTHOR: ANYONE CAN INTUBATE, 5TH EDITION
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PACIENTES PEDIATRICOS “

Durante o desenvolvimento do neonato, até por volta dos 10 anos,
as vias aéreas sofrem diversas modificagdes com relagdo ao tamanho,
forma, posi¢io ¢ consisténcia.

Criangas menores que 2 anos apresentam um cabeca relativamente
grande em relacio ao térax, favorecendo a flexdo do pescoco quando
na posicio supina.

Exm prematuros, neonatos e lactentes, um coxim sob os ombros ou
rodilha para acomodar o crinio evita flexio do pescoco

Até 0s 4 meses a distdncia entre a tivula e a epiglote é pequena, o que
torna a crianga nessa idade um respirador nasal obrigatério. Adenoide
hipertrofiada pode aumentar sangramento e edema nas manipulacdes.

As criangas menores de 2 anos apresentam o sistema nervoso sim-
pitico pouco desenvolvido, e por causa da predominancia do ténus
parassimpatico, sio mais propensas a bradicardia reflexa quando ocorre
uma estimulagéo abaixo da ponta da epiglote e traqueia, podendo gerar
uma aferéncia vagal. Por esse motivo, em criangas abaixo desta idade,
quando for necessdrio o uso de succinilcolina (vagotonico), é desejdvel o
uso de atropina, na dose de 0,02 mg/kg para que nio se tenha bradicardia
acentuada, sobretudo porque os bebés possuem o volume sistélico fixo,
sendo seu débito cardiaco muito dependente da frequéncia cardiaca.

A mandibula ¢ hipoplisica e a lingua grande, o que favorece obstru-
¢do da via aérea e dificulta a visualizacio das estruturas gléticas. Essas
caracteristicas justificam a utilizag¢io de laminas retas para laringos-
copia nessa faixa etdria, ao permitir adequada acomodacio da lingua
no espago submandibular, aumentando o campo de visdo e de trabalho
durante a laringoscopia, sendo ttil até 3 anos de idade.
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Nas criancas, os ligamentos ¢ as membranas que conectam as es-
truturas cartilaginosas da laringe sdo imaturos, levando a desconexdes
frequentes apds um trauma, além de trazer uma dificuldade de palpa-
cio das referéncias. Por esse motivo, em criangas menores de 8 anos
é preferivel realizar a traqueostomia que a cricotireoidostomia. Esse
arranjo também aumenta a chance de colapso dindmico na presenca
de obstrugdo respiratoria.

A membrana cricotireoidea na crianga tem 3 mm sendo dificil inser-
¢do do tubo traqueal sem causar lesdo. Por esse motivo, para criancas
entre 8 e 12 anos, ¢ indicada apenas a cricotireoidostomia por pungio
e ndo a cirirgica.

Alaringe ¢ mais cefilica, empurrando mais a lingua para cavidade oral,
formando um dngulo mais agudo entre a base da lingua e a fenda glética.

O risco de estenose subglética é mais alto em criancas e adolescentes
devido a fragilidade da mucosa, facilitando a formagio de edema e
laceragio.

Ambos os tubos, com e sem balonete, sdo aceitdveis para lactentes e
criancgas submetidas a intubacio traqueal de emergéncia. No entanto,
quando se utiliza tubo com balonete, deve-se evitar que a pressio neste
fique superior a 30 emH,O e um periodo prolongado de uso, que po-
dem estar associados a complicagdes relacionadas as vias aéreas. ##%

Nos neonatos a epiglote é estreita, mais longa, menos tonica e apre-
senta uma forma de dmega (), além de ser mais angulada ao dngulo
da traqueia

O laringoespasmo ou o fechamento das cordas vocais pode resultar da
estimulagdo das vias aéreas durante um plano inadequado de anestesia.
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Até a faixa dos 10 a 12 anos, o local mais estreito da via aérea na
crianca ¢ a cartilagem cricoide.

Cartilagem
tireoide

-
~

Cartilagem
tireoide ]

Cilindro Cone

Durante a laringoscopia com a lamina reta, além de avangar gradati-
vamente até a valécula e entdo pingar a epiglote, a compressio externa
leve sobre a laringe, com o auxilio do 5° dedo pode ser muito til.

80



MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAO TRAQUEAL

REANIMAGAO CARDIOPULMONAR (RCP)

As diretrizes da AHA de 2010 sugeriram uma importante modificacio
relacionada diretamente com a abordagem das vias aéreas. Apés o diag-
néstico da parada cardiorrespiratoria (PCR) a abertura das vias aéreas
ndo € mais a primeira intervencio a ser realizada. Recomenda-se iniciar
imediatamente as compressdes tordcicas (C'T'), considerando que nesse
momento, para a entrega de oxigénio (O,) aos tecidos, o débito cardiaco
¢ mais importante que o contetdo arterial de oxigénio (ABC x CAB).

Portanto, interrupgdes frequentes para ventilar e pressio intratordcica
positiva mantida prejudicam o fluxo.

I. fundamental enfatizar que a manutencio do fluxo sanguineo é
feita por meio das CT bem realizadas (frequéncia e profundidade ade-
quadas). Mesmo breves interrupgdes nas C'T' podem causar resultados
desastrosos. Portanto os esforgos devem concentrar em C'T tordcicas
efetivas mantidas durante todo o periodo da reanimagio e qualquer
procedimento que dure mais que 10 segundos deve ser desencorajado,
inclusive intubagdo traqueal.

A ventilagiio tem o objetivo de fornecer O2 ¢ remover o CO2. Como
as perfusdes sistémicas e pulmonares estdo significativamente reduzidas
durante a PCR, relagdes ventilagio-perfusio adequadas sio obtidas com
base em um volume-minuto bem menor que o normal.

A ventilagio sob mascara ¢ facilitada, colocando a vitima na posi-
¢do olfativa e deve ser feita na relagio de 02 ventilagdes para cada 30
compressdes de maneira sincrénica. Para abrir as vias aéreas e facilitar
aventilagio com mdscara facial, podemos usar cdnulas oro ou nasofarin-
geas. Essa forma de ventilar pode ser mantida durante todo o processo
de reanimagiio, sempre verificando sua eficdcia através da expansibi-
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lidade tordcica e/ou andlise do CO2 exalado. Em um estudo recente,
observou-se que os pacientes que foram ventilados com madscara facial de
maneira eficaz nos primeiros 15 minutos tiveram um desfecho melhor
do que aqueles em que tentativas insistentes de intubagio foram tentadas
(eventualmente com duragio maior que 10 segundos).*

Desde 2005 as diretrizes da american heart association (AHA) indicam
a mdscara laringea como uma alternativa para obtenc¢io de via aérea,
principalmente na PCR extra-hospitalar, em que hd menor experiéncia
do socorrista e menor taxa de sucesso da intubacio traqueal, podendo
ser usados também o tubo laringeo e o combitube.

Apés a intubagio traqueal, as ventilagdes ndo precisam ser sincronicas
as compressoes e devem acontecer a cada 6 segundos (10 incur¢des por
minuto), mesma relagdo que as diretrizes recomendam quando usamos
os dispositivos supragléticos.

Portanto, sempre interromper tentativas de intubagio que demorem
mais que 10 segundos, assim como qualquer intervencio, tipo checar
pulso ou puncionar acesso venoso.

TRAUMA

Devemos sempre considerar a possibilidade de lesdo cervical durante
o manuseio das vias aéreas, principalmente em: acidentes automobi-
listicos, trauma contuso acima da clavicula, pacientes com Glasgow
menor que 8. O risco de aspiracdo do conteido gdstrico sempre deve
ser considerado.

A busca de debris, dentes, residuos de alimentos deve fazer parte da
desobstrucio das vias aéreas no trauma e uma 6lima manobra para
abrir VA em vitima inconsciente ¢ a tra¢io da mandibula sem extensio
da cabeca.

Em TCE grave em que nio se consiga intubar, ventilar ou utilizar os
dispositivos supragléticos, uma cricotireoidostomia cirtirgica é melhor
que a por pungio, uma vez que precisamos ventilar bem esse paciente
sob o risco de gerar uma hipercapnia ¢ vasodilatagio cerebral, além
de melhor proteger a via aérea contra aspiracio de sangue e regurgi-
tagdo gdstrica.

Durante a intubagio, apés estabilizacio manual por um auxiliar, o
colar cervical deve ser removido permitindo uma melhor elevacio da
mandibula durante a ventilagio e laringoscopia e também, a execugio
da manobra de Sellick.
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Podemos nos posicionar em dectibito ventral, com os cotovelos apoia-
dos no chio durante a laringoscopia.

Em vitimas encarceradas, podemos fazer a intubagio pela frente do
paciente (intubagido Face to Face).
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Instrugoes:

1. Leia atentamente as questoes abaixo.

2. Escolha a melhor opc¢io para cada questio.

3. Marque a opgdo escolhida no Gabarito abaixo.

4. Nas questdes de V ou F, marque a opg¢iio na letra correspondente.

GABARITO
A B c D E A B c D E

1 16

2 17

3 18

4 19

5 20

6 2

T 22

8 23

9 24

10 25
11
12
13
14
15
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. Identifique o preditor de intubagio traqueal dificil sob laringos-

copia direta:

Paciente edéntulo

Presenca de barba espessa

Protrusdo dos incisivos maxilares
Sindrome da apneia obstrutiva do sono

IMC acima de 26Kg/m2

. Homem de 45 anos e 100 Kg apresenta crise de asma grave com

cianose e rebaixamento do sensério. Apés a indugio para intuba-
¢do, o plantonista nio consegue ventilar nem intubar o paciente.
Qual ¢é a conduta imediata a ser tomada nesta situacio?

Realizar cricotireoidostomia por pungio
Acordar o paciente

Retornar 4 ventilacio espontinea
Utilizar dispositivo supraglético

Utilizar broncofibroscépio

. Marque verdadeiro (V) ou falso (F):

Um paciente pode ser amparado com ventilagio a jato transtraqueal
até que uma via aérea definitiva seja garantida por 45 a 60 minutos.

A PaCO2 aumenta em 6 mmHg no primeiro minuto e, entio,
aumenta em 3 mmHg para cada minuto seguinte, na ventilagao
a jato transtraqueal.

Eim pacientes pedidtricos, a cricotireoidostomia é contraindicada,
nesse caso, pode ser realizada uma traqueostomia de emergéncia.
Uma cricotireoidostomia de emergéncia ¢ indicada quando a
intubacio ¢ malsucedida ¢ ndo € possivel ventilar adequadamente
por mdscara facial ou por qualquer dispositivo supra glético.

Na classificagio de Cormack-I.ehane, o Grau de visualizagio 2b
é quando apenas as cartilagens aritenoides sdo visiveis
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. Na vigéncia de via aérea dificil antecipada:

A melhor opgdo é a inducdo em sequéncia rdpida

Dificuldade de ventilagdo sob mdscara facial pode ser encontrada
nos pacientes com histéria de roncos

Utilizagdo de coxim na regido inter escapular é indispensivel

Pacientes mais jovens que 55 anos apresentam maior dificuldade
de intubagio traqueal

A classificacao de Mallampati como teste tnico apresenta alta
especificidade como preditor de dificuldade de intubacio traqueal

. Homem de 69 anos ¢ admitido na sala emergéncia com quadro de

insuficiéncia respiratéria e rebaixamento do sensério. Familiares
relatam que ele tem DPOC tabdgico e estava tendo febre nos
tltimos dias, com piora da secre¢do. Informa ter realizado tra-
tamento de neoplasia tireoidiana com radioterapia ha 3 anos.
Apds indugio para intubacgio, a ventilagio sob méscara facial foi
realizada satisfatoriamente, mas a laringoscopia direta evidencion
classificagdo IV para Cormack-I.ehane. Neste momento, a melhor
conduta no manejo da via aérea é:

A) Utilizar vidolaringoscépio

B) Inser¢do de miscara laringea

C
D

)
)

Repetir a laringoscopia direta, no médximo 05 vezes.

Cricotireoidostomia por puncio

E) Cricotireoidostomia cirtrgica
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Em relagio as definicoes do manejo de vias aéreas, selecione a
alternativa CORRETA:

LARINGOSCOPIA DIFICIL: quando sdo necessdrias mais que trés
tentativas ou mais que dez minutos para completar a manobra de
intubagdo, utilizando-se de laringoscopia convencional.

INDUCAO EM SEQUENCIA RAPIDA: minimiza os riscos de
regurgitacio e aspiracdo do conteido gistrico. A inducio intravenosa
com aplicaciio da pressio cricoide é rapidamente seguida da intuba-
¢do traqueal. Nio necessita de pré-oxigenagio para sua execugio.

INTUBACAO TRAQUEAL DIFICIL: mesmo em condi¢des 6timas
nio ¢ possivel realizar intubagdo traqueal, utilizando apenas uma
tentativa em menos de trinta segundos.

POSICAO OLFATIVA OTIMA: flexiio do pescogo sobre o térax com
0 uso de um coxim occipital, associado i extensio da cabeca sobre o
pescoco. Visa alinhar os eixos atlanto-occipital, laringeo e faringeo.

COMPRESSAO LARINGEA EXTERNA (BURP): serve para mi-
nimizar as chances de regurgitacio durante a indugio em sequén-
cia rdpida.

. Constitui condicio QUE NAO AUXILIA a realizacio da

laringoscopia:

Auséncia de hipertonia muscular.

Posi¢io olfativa.

Compressio laringea externa.

Coxim colocado na regido interescapular.

Tentativa 6tima de intubagio.

. O que dificulta a visualizagio da glote durante a laringoscopia?

Distincia tireomentoniana de 6,5 cm

Fxtensdo de 35°da cabega sobre o pescogo
Auséncia de espago submandibular complacente
Mallampati II

Auséncia de dentes
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Considere que um paciente necessite de intubacio traqueal.
O sucesso do procedimento depende de alguns fatores como:
pré-oxigenacio (denitrogenagio), escolha adequada de drogas e
equipamentos. Partindo do principio que as etapas anteriores ja
foram realizadas, qual posicionamento abaixo proporciona melhor
exposi¢o laringea para o procedimento?

Colocagio de apoio na altura da cintura escapular, com aproxima-
damente 15 cm de altura e extensio da articulagio atlanto-occiptal;

Colocagio de apoio na regido occipital, com aproximadamente
10 cm de altura e extensio da articulacio atlanto-occiptal;

Nao utilizar apoios e deixar a cabega do doente levemente pen-
dente para fora do leito;

Extensdo da articulacdo atlanto-occiptal, sem a utilizacio
de apoios.

Deixar o paciente na posi¢io neutra.

Fm relacdo as medicagdes para intubacio, relacione a coluna
superior com a inferior:

Fentanil
Cetamina
Etomidato

Quelicin

Contraindicado em pacientes acamados

Boa op¢ao para inducio em pacientes asmaticos

VII.Para indugio usamos a dose de 2,5 a 5 meg por Kg

VIIL Deve ser evitado em pacientes com epilepsia e sépticos

A)
B)
C
D
k)

)
)

L-VIL VL LV, IVAVILL
L-VIIL VL TRV V-V
LVIIL TV, TV, TV-VI
L-VIL 11V VI V-V
1V, 11V TI-VITL TVAVID
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Em relagdo a inducio da sedaciio ¢ analgesia no paciente com
via aérea dificil desconhecida, assinale a afirmativa CORRETA:

Nesta situagiio ¢ fundamental a determinacio da capacidade ou nio
da ventilagdo sob madscara, sendo que a impossibilidade de intubar
o paciente caracteriza, por si s6, uma emergéncia.

Caso se consiga a ventilagio manual do paciente sob mdscara, sendo
impossivel a intubagdo convencional através da laringoscopia direta,
deve-se considerar outros métodos alternativos, a saber: combitube,
cricotireoidostomia ou ventilagdo a jatos transtraqueais.

Caso também a ventilagio seja impossivel, estd caracterizada a emer-
géncia da circunstincia, devendo ser empregadas imediatamente
téenicas que oferecem oxigénio de forma eficaz e ripida ao paciente,
evitando hipéxia.

Caso também a ventilagio com mdscara facial seja impossivel deve-se
tentar a intubaco as cegas, no mdximo até trés vezes em dez minutos.

Sobre o uso racional e criterioso de analgesia, sedacio e bloqueio
neuromuscular em um paciente eritico, para indugio e intubagio
em sequéncia ripida, é verdadeiro afirmar:

Inicialmente promovemos a analgesia, adicionamos a sedacio e
posteriormente o relaxamento muscular;

Fazemos, na sequéncia, sedacio, analgesia e posterior relaxamen-
to muscular;

Iniciamos com relaxamento muscular, seguido de sedacio e posterior
analgesia;

E indiferente e pouco relevante a sequéncia do uso do grupo de
farmacos citados.

Afalta de alguma dessas classes ndo interfere no sucesso da intubacio.
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. Em vitima de trauma, agitada e com instabilidade hemodinamica,

qual a melhor associacio de drogas para intubacio traqueal?
Tiopental e pancurdnio;

Fentanil, midazolam e atraciirio;

Popofol, fentanil e rocurénio;

Fentanil, etomidato e succinilcolina;

Cetamina, fentanil e succinilcolina.

. Quais as situagdes em que podemos melhorar consideravelmente

a visualizacgido das pregas vocais durante a laringoscopia direta?

Posi¢io olfativa com coxim na regido interescapular, manobra de
Selick, uso de bloqueador neuromuscular;

Posicio olfativa com coxim na regido occipital, manobra de Selick,
uso de bloqueador neuromuscular, lamina de Mc Coy.

Posi¢io olfativa com coxim na regido interescapular, manobra de
BURP, uso de bloqueador neuromuscular; limina de Mc Coy.

Posi¢do neutra, manobra de BURP, uso de bloqueador neuro-
muscular; limina de Mc Cov.

Posiciio olfativa com coxim na regido occipital, manobra de BURP,
uso de bloqueador neuromuscular; laimina de Mc Coy.

. Em relacio as doses para indugdo em sequéncia rdpida, marque

a alternativa INCORRETA:
Fentanil 3 a 5> meg/Kg
Rocuronio 0,6 mg/Kg
Etomidato 0,2 mg/Kg
Cetamina 2 a 4 mg/Kg
Succinileolina 1 a 1,5 mg/Kg
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MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAQ TRAQUEAL

Em relaciio ao manejo das vias aéreas assinale a afirmativa CORRETA:

As técnicas de intubacio que melhor asseguram a oxigenagdo cere-
bral sdo as que mais rapidamente abolem a ventilagio espontinea
¢ oferecem mistura enriquecida de oxigénio.

Intubacio de via aérea dificil previamente reconhecida deve prefe-
rencialmente ser realizada com o paciente bem sedado e, se possivel,
curarizado.

Constituem, alternativas para intubacfo traqueal na via aérea dificil
inesperada: Fibroscopia, videolaringoscépios, mdscara laringea de
intubagio (Fastrach®), intubagdo retrégrada.

A melhor téenica de abordagem do paciente com via aérea dificil
previamente reconhecida deve basear-se nas habilidades do operador.

A dose eficaz de lidocaina mtravenosa capaz de atenuar parcial-
mente a resposta cardiovascular 2 mtubagdo ¢ de 0,1 a 0,2 mg/kg.

Paciente de 60 anos, 80 kg, admitido com insuficiéncia respira-
toria aguda, agitado, confuso, taquicdrdico e cianético. Durante
a inducdo para intubagio optou-se por usar 250 meg de fentanil
e 10 mg de midazolam. Apés injecio das medicagdes, o paciente
apresenta bradipnéia e piora da saturagdo. As tentativas de venti-
lagio com mdscara facial siio ineficientes, mesmo com o uso de
canula orofaringea e de um segundo auxiliar. Apés 01 tentativa
de intubacio por 50 segundos, ndo é possivel visualizar nenhuma
parte da laringe, e a epiglote estd aderida a parede posterior da
faringe. Qual a conduta imediata mais adequada?

Obtencio de via aérea por cricotireoidostomia cirtrgica.

Tentar ventilar o paciente com mdscara facial até ele despertar,
promovendo, entio, a intubacio acordado.

Miscara Laringea deve ser evitada neste cendrio de “nio intubo e
nio ventilo”.

Uso de miscara laringea, tubo laringeo ou combitube sdo alterna-
tivas adequadas para este caso.

O videolaringoscépio, se disponivel ¢ a préxima opcdo a ser utilizada.
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Em relagiio as possiveis complicacoes da laringoscopia e intubacio,
relacione a coluna superior com a inferior:

Hipoxemia, Hipercapnia,

Hipotensio arterial importante;

Hipertensio arterial, aumento da PIC, laringoespasmo;
Aspiracio do contetido gistrico;

Hipercalemia;

Avulsdo de dentes, intubacio esofigica;

Checar a qualidade do acesso venoso e deixar vasopressor diluido
ou proximo.

Evitar uso de succinilcolina em pacientes acamados, TRM ou
grande queimado, preferindo o rocurdnio.

Posicionar o paciente corretamente, usando a posigdo olfativa.

Garantir Denitrogenaciio através de fonte de oxigénio, Unidade
ventilatéria e cinula orofaringea, checados e ventilar com baixos
volumes, garantido I'TO, de 100%, se necessdrio.

Garantir doses adequadas das medicacdes e aguardar tempo correto
para inicio da agdo.

. Promover a induciio em Sequéncia Ripida, com condi¢io 6tima

para intubagio.

11V, 2V, 31, 41, 5-VI, 6-111
11V, 2-1, 3-V, 4-VI, 5-11, 6-111
1-VI, 2-1, 3-V, 4-VI1, 5-1V, 6111
1-VI, 2V, 31 4411, 5-111, 6-1V
1-V, 2-VI, 3-1, 4-I1, 5-111, 6-1V
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MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAQ TRAQUEAL

. Marque Verdadeiro (V) ou Falso (I):

Imediatamente apds falha na intubagdo e na ventilagio com
midscara a duas mdos, uma mdscara laringea deve ser inserida, ¢
a posi¢io deve ser confirmada pela detecgio de COZ exalado ou
expansio bilateral do térax.

Sdo estimulos capazes de provocar laringoespasmo: Secregaes,
sangue, vomito nas vias respiratérias, intubagio com plano anes-
tésico inadequado.

Lidocaina IV ou pelo tubo poderiam ser feitos antes da extubagio
para diminuir a chance de laringoespasmo

O tempo minimo para denitrogenacio com ventilagio de volume
corrente é de 03 minutos

. Paciente de 42 anos com doenca hepdtica terminal e insuficiéncia
renal dialitica apresenta RNI de 3,1 sem evidéncia de sangramento
ativo. Admitido no C'TT com sinais de estridor importante e rebai-
xamento do sensério. Apds indugiio para intubagio, a manipulagio
das vias aéreas provocou sangramento intenso, impossibilitando
visualizacdo por laringoscopia direta. Apds vdrias tentativas de
intubagdo traqueal, a ventilagio manual tornou-se progressiva-
mente mais dificil. A técnica ou dispositivo melhor indicado é:

Videolaringoscopia
Manobra de Sellick
Broncoscopia rigida

Fibroscopia flexivel

. Ainda no caso acima, qual a melhor combinagio e sequéncia de
drogas para intubacio:

Cetamina e rocurdnio

Fentanil, cetamina e rocurdnio,
Fentanil, midazolam e succinilcolina,
Cetamina, midazolam e succinilcolina

Etomidato, fentanil e rocurénio
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Paciente apresenta cetoacidose diabética e taquipneia importante,
¢ admitido na UTI e apés alguns minutos, comeca a apresentar
reducio da frequéncia respiratdria e piora da acidose. Avaliacio
rdpida da Via aérea mostrou abertura da boca de 3,5 cm, incisivos
protrusos, apneia do sono e Mallampati 111 Responda verdadeiro

(V) ou falso (IF):

Esse paciente possui 02 preditores de intubagio dificil

Esse paciente deve ser intubado com indugido em sequéncia rdpida.
Para diminuir a reatividade da via aérea durante a intubagio nasal
com o paciente acordado, devemos anestesiar os territérios dos
nervos trigémeo, glossofaringeo e vago (laringeo superior ¢ inferior).

A intubacdo com o paciente acordado, utilizando fibroscopia é
mais seguro em VAD antecipada.

Uma sedagio leve pode ser usada para melhorar a tolerdncia ao
procedimento.

. Amelhor indicagdo do uso de guias introdutores maledveis (bougies)

para intubacio traqueal sob laringoscopia direta € a visdo de:
Apenas as aritenoides

Nenhuma estrutura laringea

Apenas a porc¢io posterior da fenda glotica

Apenas a epiglote, ndo sendo passivel de elevagio

. Homem de 35 anos e 70 Kg é submetido a artroscopia de om-

bro sob anestesia geral com mdscara laringea cldssica ndmero 4.
Apresentou dor na garganta e rouquidio no pés-operatério.
A estratégia para evitar essa complicagio ¢

Retirar a mdscara laringea desinsuflada
Lubrificar a mdscara com gel de lidocaina
Limitar a pressao do balonete até 60 cmH2O

Limitar a pressdo de pico inspiratério até 20 emH20
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25. Paciente portador de via aérea dificil é submetido a procedimento
sob anestesia geral no Bloco Cirtirgico e encaminhado paraa UTI
intubado. L INCORRETO afirmar:

A) Em caso de reintubagio pode-se usar a mesma estratégia da in-
tubacio inicial.

B) A recomendagio é que estes casos sejam extubados com auxi-
lio de guia.

C) F necessaria monitorizacio de ventilometria e Indice de Tobin
para extubacio.

D) A extubaciio desse paciente ndo precisa ser realizada na presenca
de drive respiratério regular.
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INTRODUCAO

INTUBACAO TRAQUEAL

+ TUBO NA TRAQUEIA COM BALONETE (VA DEFINITIVA)
+ FACILITA A VENTILAGAO E OXIGENAGAQ
- PROTEGE VIA AEREA CONTRA ASPIRAGOES MACIGAS

-

-

N

« E:EXPOSIGAD
[ﬁAli
/

\
ATENDIMENTO INICIAL DE EMERGENCIA!

- A: ABRIRE ... MANTER ABERTA!!

- B: VENTILAGAO E OXIGENAGAO

- C:FC, PA, PERFUSAO, SANGRAMENTOS

+ D: CONSCIENCIA (GLASGOW ), PUPILAS, DEFICITS,
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MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAO TRAQUEAL

4 . N
INTUBACAO TRAQUEAL
+ 1878, PRIMEIRA INTUBAGAO OROTRAQUEAL
+ SEMPRE QUE POSSIVEL, ANTECIPAR A UMA VAD
+ SEGREDO: ANTECIPAR AS POSSIVEIS COMPLICAGOES
N J
4 p

MAIORIA EVENTOS ADVERSOS

+ VENTILAGAO DIFICIL SOB MASCARA
+ NAO RECONHECER INTUBAGAQ ESOFAGICA
- IMPOSSIBILIDADE DE INTUBACAO

Modelo do
queijo suico

\ Reason, J. BMJ 2000; 320: TGS-T?D/
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-

OBITOS OU LESOES GRAVES

+ ERROS OU OMISSOES SIMPLES

+ NAO RECONHECER A GRAVIDADE DO PROBLEMA
+ OBSERVAGAO MENOS ATENTA DAS VIAS AEREAS
+ NAO AGIR CORRETAMENTE EM TEMPO HABIL

-

-

INCIDENCIA DE VIA AEREA DIFICIL

+ POPULAGAQ GERAL: APROXIMADAMENTE 5% VAD

+ A SITUAGAO MAIS TEMIDA!

- NAO INTUBO E NAO VENTILO (NINV)

. CATASTROFICA

- 0S PACIENTES MORREM POR HIPOXEMIA E NAO PELO FATO

DE NAO SEREM INTUBADOS

J

\

-~

A DECISAQ DE INTUBAR

- EXISTE FALTA DE MANUTENGAOQ DAS VA?

+ EXISTE FALTA DE PROTECAO DAS VIAS AEREAS?

+ EXISTE FALTA DE VENTILAGAO?

« EXISTE FALTA DE OXIGENAGAQ?

« EXISTE UMA NECESSIDADE ANTECIPADA DE INTUBAGAQ?

/

-

TRIANGULO DA VIA AEREA

CONCEITOS HABILIDADE

MANUAL

DECISAO / AGAO
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MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAQ TRAQUEAL

4 D
CONCEITOS IMPORTANTES

+ INTUBAGAO TRAQUEAL DIFICIL: mesmo em condigdes Oti-
mas nao é possivel realizar intubagao traqueal, utilizando ape-
nas uma tentativa em menos de trinta segundos.

+ VENTILAGAO SOB MASCARA DIFICIL: quando ¢ impossivel
para apenas 01 profissional manter a saturagdo de oxigénio
acima de 90%, ou ndo consequir expansibilidade toracica. J

/

4 GUIA MALEAVEL PARA INTUBAGAO

(BOUGIE OU GIT)

+ INTRODUZIR ATE SENTIR ALGUMA RESISTENCIA
+ INDICADO EM CORMACK-LEHANE 2b e 3a

y
- \
\. J
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indice de sucesso de 10T com o uso de
pacientes Cormack 3

GRAUT  GRAU2  BRAUS GRAU 4

B Guia metalico
maleavel

1 tentativa 22 tentativa

Gataure PS; Anaesthesia 51(10). 935-8 1996

OUTRAS UTILIDADES PARA 0 BOUGIE

+ BOUGIE COMO TROCADOR DE TUBO

* BOUGIE + CRICOTIREOIDOSTOMIA

~
/

MANOBRA DE SELLICK

- PRESSAD NA CARTILAGEM CRICOIDE

- ANESTESISTA BRITANICO BRIAN ARTHUR SELLICK 1961

-+ MINIMIZAR A ASPIRAGAO GASTRICA EM 60 A 70% DOS CASOS
+ PRESSAO SOBRE A CARTILAGEM CRICOIDE (APROX 3 K@)

+ COMEGAR APOS SEDAR E CESSAR APOS BALONETE CHEIO
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MANOBRA DE BURP

+ MELHORA A VISUALIZAGAO DAS PREGAS VOCAIS
+ BACK, UP, RIGHT, PRESSURE
+ 60% TRANSFORMA UM CORMACK Il PARA
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4 MANOBRA DE BURP-ALUNAS MAVIT )

CLASSIFICAGAO DE CORMACK-LEHANE

+ GRAU DE VISUALIZAGAO DA LARINGE DURANTE A LARINGOS-
COPIA

+ MODIFICADA POR COOK, A SABER:

‘ _
1\' e

—

Grau: |

Ocorréncia:

Cormack RS, Lehane J. Anaesthesia 39: 1105. 1984.

/
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CLASSIFICAGAQ DE CORMACK E
LEHANE MODIFICACAO POR COOK

F
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e \

CLASSIFICAGAQ DE CORMACK E
LEHANE MODIFICAGAO POR COOK

Grau 3B - epiglote aderida & faringe

GRAU 3B
 Sossbiluadiint

ngooo

S

o /
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4 , . )
PRE OXIGENAGAO OU DENITROGENACAO

« PERMITE O AUMENTO NA RESERVA DE OXIGENIO

+ RETARDO DO INICIO DA DESSATURAGAQ

« ASTECNICAS SAQ:
- VENTILAGAO ESPONTANEA (VC) COM POR 3-5 MIN.
- SERIE DE 4 A 8 CAPACIDADES VITAIS POR 0,5 MIN
— ASSISTENCIA VENTILATORIO SINCRONIZADA
- VENTILAGAO COM BAIXA PRESSAO SE APNEIA

- J
~ )
\ J
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Dessaturagao em apnéia — até 85% Sa0,
(ap6s pré-oxigenagao)
Sa0, (Farmery AD, BJA 76(2): 284-91, 1996)
100 —
N\ —~
AY AY
85% \ \ Adulto deuTU kg
\ Crianga ||[doenc¢a nao grave \
80 normal \
10 kg \ Adulto
normal
\ \ 70 kg
70 Adulto |
obeso \ [ \
127 kg \ Tempo médio p/recuperagdo e%
da contrabilidade apds 1 mg/kg
) \ \ de succinilcolina EV <«
pa \[\ [\ 1M’l lm' I goa;,“

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 min
\ (Farmery AD, BJA 76(2): 284-91, 1996)

J

\

POSICAO OLFATIVA

+ COXIM OCCIPITAL. NO OBESO POCIGAO EM RAMPA

. FEEXAO DO PESCOGO SOBRE O TORAX ASSOCIADO A EXTEN-
SAO DA CABEGCA SOBRE O PESCOGO

- MELHORA ALINHAMENTO DOS EIX0S: ORAL, LARINGEO E
- FARINGEO

- OUVIDO NA ALTURA DO ESTERNO + DISTANCIA ESTERNO
MENTO MAIOR QUE 12 CM

\
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POSICAO OLFATIVA
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POSIGAO OLFATIVA EM RAMPA

TRAPEZIO DE SIMONI

ff ’;_" '*.._Hh Ricarda Francisco Simoni, TSA
5 q.\_a fdembeo do SETISBAdo instiuto Penkdo Bumdsre
Centro Medico de Campinas.

= S/

T
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INDUGAOQ EM SEQUENCIA RAPIDA )

+ CONTROLE RAPIDO DA VIA AEREA
+ MINIMIZA ASPIRAGAC DE CONTEUDO GASTRICO

+ A INDUGAO INTRAVENOSA + PRESSAO CRICOIDE E RAPIDA-
MENTE SEGUIDA DA INTUBAGCAO TRAQUEAL
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-

SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBAGAO

\

)

-

* POSIGAO OLFATIVA
+ PRE OXIGENAGAO
* RELAXAMENTO MUSCULAR
* MATERIAIS CHECADOS

+ VEIA CHECADA

TENTATIVA OTIMA DE LARINGOSCOPIA

\
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~

/ + TENTE UMA CONDIGAO OTIMA DE INTUBAGAO, SE NAQ CON-
SEGUIR INTUBAR, NAO INSISTA!

+ O RISCO AUMENTA EM TENTATIVAS REPETIDAS DE INTUBA-
GAO.

+ MAXIMO 02 TENTATIVAS, SE NAO DER — EVOLUIR NOS PLA-
NOS ALTERNATIVOS

EMERGENCY TRACHEAL INTUBATION: COMPLICATIONS
ASSOCIATED WITH REPEATED LARYNGOSCOPIC ATTEMPTS

Thomas C. Mort, MD

Eventos % / Numero de

. . i % i %
tentativas (2833 pacientes) < 2 tentativas % > 2 tentativas %

Hipoxemia 118 70
Regurgitagao 19 22
Aspiragéo 08 13
Bradicardia 1,6 21
Parada Cardiaca 07 1
\ Anesth Analg 2004;99:607—9
, N\
ANATOMIA DAS VIAS AEREAS
rj
H
7
%
o
N _
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ANATOMIA DAS VIAS AEREAS
SUPERIORES BOCA

4 ANATOMIA DAS VIAS AEREAS SUPERIORES )

FARINGE
+ RONCO OU APNEIA DO SONO, RELAGAQ COM VENTILAGAO
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4 PREGA GLOSSO-EPIGLOTICA )
N\ J
4 ™\

ELEVAGAQ PASSIVA DA EPIGLOTE
COM LAMINA CURVA
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ELEVAGAQ PASSIVA DA EPIGLOTE
COM LAMINA CURVA

™\

MEMBRANA CRICOTIREOIDEA

/
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AVALIAGAO DA VIA AEREAS

PARECO LEGAL, )

DEFINIR ANTES SE EXISTE POSSIBILIDADE DE:

« VENTILAGAQ DIFICL
- INTUBAGAO DIFICIL

/

NO HISTORICO E ANAMNESE

+ Histéria de intubagao dificil
+ Radioterapia PESCOCO
+ Diabetes (SINAL DA PRECE)
- Doenga reumatoldgica
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-

EXAME FISICO
+ [NDICE de Mallampati e col. — 1985
+ COMO AVALIAR:

1) SENTADO

2) LINGUA PARA FORA
3) SEM FONAGAO

MALLAMPATIO

4 PREDITORES DE INTUBAGAO DIFICIL )

d

1. Incisivos protrusos:

2. Mallampati (Il e IV): Relagao lingua-orofaringe

3. Aberturadaboca: dist. Interincisivo < 4,5 cm <2 dedos |

4. Protrusdo mandibular (A, B, C): Protrusdo voluntéria da mandi-
bula/morder labio sup.

:

5. Mobilidade cervical (< 35°)
- i
6. Distancia esterno-mento (< 12 cm): @i_

7. Distancia Tireo-mentoneana: < 6,5 cm - <3 dedos

8. Circunferéncia cervical (> 38 cm M ou = 40 cm H)

\(Conforma(;éo do palato, Complacéncia do espago sub-mandibular) /
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4 PREDITORES DE VENTILACAO DIFiCIL )

1. RONCO/APNEIA OBSTRUTIVA DO SONQ
2. IDADE > 55 ANOS.
3. AUSENCIA DE DENTES.
4. INDICE DE MASSA CORPOREA > 26KG/M2
\ 5. PRESENCA DE BARBA
)
N\

APOS BREVE AVALIAGAO DA VIA AEREA

+ Diferenciar VAD em INESPERADA x ANTECIPADA

VIA AEREA DIFICIL ANTECIPADA

INTUBAGCAO ACORDADO, DE PREFERENCIA COM FIBROBRON-
COSCOPIO

VIA AEREA DIFICIL INESPERADA

* PLANOS ALTERNATIVOS !

- D
PARA IT ACORDADO, CONSIDERAR:
+ 03 PREVISORES DEITD
+ 03 PREVISORES DE VMD+01 DEITD
+ ABERTURA BUCAL MUITO REDUZIDA
+ EXTENSAQ CERVICAL MUITO REDUZIDA
- J
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4 SEMPRE LEMBRAR!!! )

* Histdria de VAD

+ Ronco ou apnéia do sono

+ “Boquinha”

+ "Queixinho”

- “Dentugo”

- "Pescogo duro, curto ou grosso”
+ Obesidade, mamas grandes

. J
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ALGORITMOS DE
VIA AEREA

A DECISAO JA ESTA TOMADA !

(REUNIAO DE CONSENSO)

. J

- N

Anesthesiology 2013; 118:XX-XX

Practice Guidelines for Manegement of the difficult Airway

An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task
Force on Manegement of the Difficult Airway

2015

DAS Difficult intubation guidelines — overview

N J

(1
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Sucesso na Tentativa de IT | | Falha na Tentativa |

!
Considerar:

Chamar AJUDA
Retornar Ventilagao Esponténea
Acordar o paciente
A A 4

Ventilagao adequanda com MF | |\.'en1i|a;éo NAO adequanda MF|

ML - Mascara Laringea

h 4

Néo EMERGENCIAL [¢———— ML - adequada| ML - néio adequada]

Ventila - Nao Intuba

EMERGENCIA

Nao Ventila - Nao Intuba

Técnicas nao Invasivas IT

i i TEC. EMERGENCIA
|Suc9550 | |Fa|ha apds varias tentativas | Nio Invasivas
Ventilagdo l¢—— Tubo Laringeo
Adequada | |- Combitube
4 * - Broncoscdpio Rigido
Técnicas de Emergéncia Considerar Acordar o
Invasivas - Cirlrgicas outras opgoes Paciente

TEC. EMERGENCIAIS CIRURGICAS
- Cricotireoidostomia por pungao (Quicktrach) ou cirtirgica
- Intubagéo a jato transtragueal (Jelco)
- Intubagéo retrégrada

TECNICAS NAO INVASIVAS
- Intubagao video-assistida
- Laminas alternativas (Reta, McCoy)
— ML para intubagéo (Fastrch, Air-Q)
- Bougie
- Estilete luminoso
K - Intubagao as cegas Oral ou Nasal

Succeed

Plan A: Laryngoscopy —_— Tracheal intubation
Facemask ventilation
and tracheal intunation Failed intubation

* STOP AND THINK

Options (consider risk and benefits):
Plan B: Supraglotic Succeed 1. Wake the patient up
Maintaining oxygenation Airwaiy Device e ﬁ- Intubete tracheal via SAD

SAD insertion 3. Preceed without intubating the trachea
Failled SAD ventilation 4. Tracheostomy or cricothyroidotomy
Plan C: Final attempt Succeed Wake the patient
Facemask at face mask
ventilation ventilation
cico

Plan D: Cricothyroidotomy 201‘5

Emergency front
of neck access DAS Difficult intubation guidelines — overview
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4 PARE E PENSE! )
INTUBACAO VIA DSG
- MASCARA LARINGEA DE INTUBAGAO K)o
FASTRACH ’
AIR-Q \7‘@

- MASCARA LARINGEA + FIBRO
- MASCARA LARINGEA + TUBD
- MASCARA LARINGEA + BOUGIE

+ TUBQ LARINGEQ + BOUGIE \
- /
/Preparedness and @) e )
Education in Airway
Management

Paul Baker, mechs, mp, FANZCA

Anesthesiology Clin 33 (2015) 381-395
http//dx.doi.org/10.1016/].anclin.2015.02.007 anesthesiology.theclinics.com
1932-2275/15/5 - see front matter © 2015 Elsevier Inc. All rights reserved.

ORTEX

The Verten An Aspeoich ts th e Unaupacted Difcult Arway
"

NICHOLAS (m RIMES.
ORPETER IRITZ FACEM
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\

PARA CADA ABORDAGEM CONSIDERAR

o\ MANIPULAGOES
= CABECAE PESCOCO
= LARINGE
= DISPOSTVO

T H E vV 0O R T E X

- Aowvantes
o) TAMANHOETIPD

10 MAXINOTRES TENTATIVAS PARA CADA ABORDASEML A NA SER QUE ALGO MUDE
FELD MENDS UMA TENTATIVA DEVE SER REALZADA PELD OPERADCR MAIS EXPERIENTE
AVALWAR O ESTADO NAQ INTUS0/NAQ DXOGEND APYS CADA FALHA EM CADA ASORDAGEM

QUAL OS PLANOS PARA MAVIT?

+ NAO CONSEGUIMOS RESULTADO DIFERENTE FAZENDO A
MESMA COISA

+ SE NAD ESTIVER DANDO CERTO, AVANGAR PARA O PLAND
SEGUINTE

A: Tentativa 6tima
B: BURB e Bougie
C: Mascara laringea
D: Tubo Laringeo

E: Crico Puncéo

F: Crico cirdrgica
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(" "Vocé é livre para
fazer suas escolhas,
mas e prisioneiro
das consequéncias.”

Pablo Neruda
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PREPARO PARA
MANIPULACAO
DA VIA AEREA

/- N ™
CHECK LIST PARA INTUBAGAO

+ INSTRUMENTOS TESTADOS

. MONITORIZAQISO

+ VEIA

+ PLANOS ALTERNATIVOS

* "BRIEFING" VERBAL COM EQUIPE
\ + QUEM CHAMAR? /
4 ESSE E 0 MINIMO NECESSARIQ ! )
N J
4 CHECK LIST PARA INDUGAO )

EM SEQUENCIA RAPIDA

+ EXISTE VAD ANTECIPADA?

« PLANOS ALTERNATIVOS PROXIMOS?

+ PODEMOS MELHORAR A COND\Q[&O?
\ + QUEM CHAMAR EM CASO DE DIFICULDADE? /
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4 CHECK LIST PARA INDUGAO )
EM SEQUENCIA RAPIDA

QUAL MONITORIZAGAO?
+ CAPNOGRAFO, OXIMETRO, ECG, PNI
EQUIPAMENTOS TESTADOS?

- UNIDADE VENTILATORIA, FONTE DE OXIGENIO

- ASPIRADOR

+ 02 TUBOS TRAQUEAIS, 02 LAMINAS DE LARINGO
-+ BOUGIE

« MASCARA LARINGEA, TUBO LARINGEO

+ KIT VA CIRURGICA

MEDICACOES PROXIMAS?

+ CONSIDERAR CETAMINA
+ RELAXANTE MUSCULAR
+ VASOPRESSOR
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ANALGESIA, SEDACAO E
BLOQUEIO MUSCULAR
PARA INTUBACAO

MEDICAMENTOS PARA INDUGAO

VINCULOS CEREBRAIS:

+ ALERGIAS

+ PREVISAD DE VAD — Intubago acordado

+ HIPOTENSAQ — Separar ou iniciar vasopressor

+ SEPSE — Evitar etomidato, volemia, vasopressor

+ HIPERTENSAO INTRACRANIANA — Lidocaina

+ BRONCOESPASMO, ASMA — Cetamina

+ CARDIOPATIA, CORONARIOPATIA — Etomidado

\ + ESTOMAGO CHEIO — Inducdo em sequéncia rapida
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4 SEQUENCIA RAPIDA DE
INDUGAO PARA INTUBAGAO

PRE MEDICACAQ COM LIDOCAINA?
ANALGESIA:
+ FENTANIL AGUARDAR LATENCIA 1 A 1,5 MIN
» CETAMINA - A SEGUIR, HIPNOSE E PARALISIA
HIPNOTICOS:
- ETOMIDATO
- MIDAZOLAM
BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES:
+ SUCCINILCOLINA / QUELICIN
- BOCURONIO

-

4 PRE MEDICACAO
LIDOCAINA m

1A 1,5MCG/KG Mcoocnse 18
« Dose: 1a1,5mag/kg. Mzw
+ Dica:
Se 1% 1 ml para cada 10 kg de peso,
Se 2% 0,5 ml para cada 10 kg de peso,
+ ATENUA A RESPOSTA CARDIOVASCULAR ADRENERGICA

+ FAZER 3 MINUTOS ANTES COMO PRE MEDICAGAQ

.

+ UTIL EM PACIENTE NEUROLOGICO (TCE, HSAE) E VA HIPEREATIVA

J

/

FENTANIL

2,5 A5 MCG/KG

+ APRESENTAGAO: 50 MCG/ML

- DOSE: 2 A 5 MCG/KG EV

+ DIGA: 0,5 A1 ML PARA CADA 10 KG DE PESO
+ INICIO AGAQ: 1-2 MIN

+ DURAGAQ EM DOSE UNICA: 40-60 MIN

K + 100 VEZES MAIS POTENTE QUE A MORFINA

J
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4 CETAMINA )
2 A4 MG/KG E
« APRESENTAGAOQ: 50 MG/ML -
- DOSE DISSOCIATIVA: 2-4 MG/KG. [—
* DICA:0,5 ML PARA CADA 10 KG DE PESO (2,5 MG/KG) ' Ketalare €
- INICIO DE ACAO: 122 MIN ngpur 1o
- DURACAQO EM DOSE UNICA: 50 a 1:30 h S e

- ANALGESICO DISSOCIATIVO
\ + SIMPATICOMIMETICO — BRONDILATACAO

J| 6

4 MIDAZOLAM

0,1 A0,2 MG/KG

+ APRESENTACAQ: 5 MG/ML

+ DOSE: 0,1 A 0,2 MG/KG

+ DICA: 2 ML (10 MG)

+ INICIO DE AGAQ: 2 A 3 MIN

+ DURACAO DOSE UNICA: 60 MIN

* ASSOCIADO AO FENTANIL PODE POTENCIALIZAR HIPOTEN-
SAO ARTERIAL.

\ « LATENCIA AUMENTADA DE APROXIMADAMENTE 3 MIN /

/7~ ETOMIDATO

0,2 A 0,3 MG/KG

+ APRESENTAGAQ: 2 MG/ML

+ DOSE: 0,2 A 0,3 MG/KG

+ DICA: 1 ML PARA CADA 10 KG DE PESO (0,2 MG/KG)

+ INICIO DE ACAQ: 40-60 SEG

+ DURACAQ DA ACAQ: 08-10 MINUTOS EM DOSE UNICA
+ AGONISTA GABA, O MAIS CARIDIOESTAVEL

+ EPILEPTOGENICO E MIOCLONIAS

+ EVITAR EM SEPSE — CAUSA INSUFICIENCIA ADRENAL
\_" PODE CAUSAR DISFUNCAD PLAQUETARIA -
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4 SUCCINILCOLINA

1A 1,5 MG/KG

+ APRESENTAGAQ: PO DILUIDO EM 10 mI=10 mg/ml

+ DOSE: 1-1,5 MG/KG

+ DICA: 1A 1,5 ML PARA CADA 10 KG DE PESO

« INICIO DE ACAQ: 20 SEGUNDOS

+ DURAGAQ: 8-10 MIN

+ BLOQUEADOR DESPOLARIZANTE: 1 K

+ NAO USAR EM:
ACAMADOS E TRM POR MAIS DE UMA SEMANA
GRANDE QUEIMADO A PARTIR DE 24 HORAS
INSUFICIENCIA RENAL

TRAUMA OCULAR PENETRANTE

-

SUCCINYLCHOLIE

/ ROCURONIO

1A1,2MG/KG

+ APRESENTAGAO: 10 MG/ML

+ DOSE: 1-1,2 MG/KG

+ DICA: 1 A 1,2 ML PARA CADA 10 KG DE PESO
« INICIO DE AGAQ: 40 SEGUNDOS

+ DURACAO: 40 MINUTOS

+ BLOQUEADOR ADESPOLARIZANTE

+ METABOLIZADO PELO FIGADO

+ ANTAGONIZADO PELO SUGAMADEX

Rocuronic:
Bromuro:
[

- Tvitals?
ougian et d
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4 SEQUENCIA RAPIDA DE )
INDUGAO PARA INTUBAGAO

PRE MEDICAGAD AGUARDAR LATENCIA T A 1,5 MIN
COM LIDOCAINA? A SEGUIR, HIPNOSE E PARALISIA

ANALGESIA:

+ FENTANIL (0,5a 1 ml por 10 kg de peso)
- CETAMINA (0,5 ml por 10 kg de peso)

HIPNOTICOS:

* ETOMIDATO (1 ml por 10 kg de peso)
» MIDAZOLAM (2 ml)

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES:

+ SUCCINILCOLINA / QUELICIN (1 a 1,5 ml por 10 kg de
peso)
\ + ROCURONIO (1 a 1,2 ml por 10 kg de peso)

4 PREVENINDO COMPLICI}CGES
DURANTE INTUBAGCAO

1) HIPOXEMIA, 1. Garantir Denitrogenagao através de
HIPERCAPNIA; fonte de oxigénio, Unidade ventilatéria e
canula orofaringea, checados e ventilar
com baixos volumes, garantido FIO2 de
100%, se necessario.

2. Checar a qualidade do acesso venoso
e deixar vasopressor diluido ou proximo.

3) HIPERTENSAOQ 3 aranti deauadas d g
ARTER|AL, AUMENTO DA . ?ran I doses adequadas das medl-
cagoes e aguardar tempo correto para

PIC, LARINGOESPASMO; | 7" = 2

2) HIPOTENSAO
ARTERIAL IMPORTANTE;

~ 4. Promover a indugdo em Sequéncia
4) ASP'BACAO. DO Rapida em condigao étima com mano-
CONTEUDO GASTRICO; bra de Sellick.

5. Evitar uso de succinilcolina em pa-
5) HIPERCALEMIA; cientes acamados, TRM ou grande quer-
_ mado, preferindo o rocurénio.
6) AVULSAO DE DENTES, 6. Posicionar ¢ paciente corretamente,
\_ INTUBAGCAO ESOFAGICA; usando a posigc olfativa.
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4 j )
SISTEMAS PARA VENTILAGAO

12D

UNIDADE VENTILATORIA UNIDADE SISTEMA DE
AUTO INFLAVEL VENTILATORIA KT5 VENTILAGCAQ BARAKA

N J
e

TECNICA DE VENTILAGAO MASCARA FACIAL\

137



SOMITI

4 JAW THRUST N

-
-

DESOBSTRUGAO DA VIA AEREA

ADJUVANTES

K CANULA OROFARINGEA CANULA NASOFARINGEA Y,
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DENITROGENAGAO
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POSICIONAMENTO DA LAMINA

-

" POSICIONAR A LAMINA NO CENTRO DA BOCA )

'

N J

- A
NAO DEIXAR SOBRAR LINGUA DO LADO DIREITO
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4 LAMINAS N

CURVAS OU DE MACINTOSH

+ ELEVAGAO INDIRETA DA EPIGLOTE POR TENSAO NO LIGA-
MENTO HIOEPIGLOTICO

RETA OU DE MILLER
+ ELEVAGAO DIRETA DA EPIGLOTE

/

\

POSICIONAMENTO DA LAMINA CURVA A
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-

Osso hioide

LAMINA CURVA OU DE MACINTOSH )

Cartilagem tireoide

LAMINA CURVA

Cartilagem epiglote

\ LIGAMENTO HIOGLOSSO /
4 NAO BASCULAR )
\_ Y,
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(" DECISAO EM RELAGAQ A VISUALIZACAD

FI\
.
s )\

GRAU 1 GRAU 2A GRAU 2B GRAU 3A

“@“@

-

(" DECISAO EM RELAGAQ A VISUALIZAGAO )

Grau 3B - epiglote aderida A faringe

GRAU 3B
j T
280%0

S
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\
4 TUBO OROTRAQUEAL

ESCOLHA DO TAMANHO

+ ADULTOS LONGILINEOS 8,5-9,5 MM
+ ADULTOS PEQUENOS 7,5 - 8,56 MM

\ SEMPRE MAIOR DIAMETRO POSSIVEL

-

- N
TUBO OROTRAQUEAL

OBSERVAR GRADUAGAO NOS INCISIVOS SUPERIORES

+ MULHER 21 CM
+ HOMEM 23 CM
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/

PRESSAO NO BALONETE

+ TUBO ENDOTRAQUEAL: 20 a 30 cH20
+ DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO: Menos de 60 cmH20
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DISPOSITIVOS
SUPRAGLOTICOS

-

SE NAO INTUBO E NAO VENTILO )

EMERGENCIA

EMERGENCIA
>
CHAMAR AJUDA NaoVentila=NaolIntuba

DISPOSITIVOS SUPRA GLOTICOS:

+ Mascara Laringea
+ Tubo Laringeo
+ Combitube

4 N
MASCARAS LARINGEAS
+ SEM LARINGOSCOPIO OU RELAXANTE MUSCULAR. >
- TEMPO IDEAL MAXIMO DE USO 04 HORAS. r 4
+ NAO ELIMINA O RISCO DE ASPIRACAO PULMONAR \?
9 - PRESSAO DO BALONETE ATE 60 CM DE H20 )
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Tamanho
1.0
1.5
2.0
25
3.0
40
5.0
6.0

A ESCOLHA DA ML E BASEADA

NO PESO MAGRO

Peso do Paciente
Neonatal < 5 kg
Neonatal 5-10 kg
Neonatal 10-20 kg
Infantil 20-30 kg
Infantil 30-50 kg
Adulto 50~70 kg
Adulto 70~100 kg
Adulto >100 kg

Volume maximo de Inflagdo

4ml
7ml
10 ml
14 ml
20ml
30 ml
40ml
50 ml

~N

MASCARAS LARINGEAS

SEGUNDA GERAGAQ

J
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(" MASCARAS LARINGEAS PARA INTUBACAO

u £
! 4

\ Fastrach Air-Q /

4 OUTRAS MASCARAS LARINGEAS )

\ Aura-i I-Gel /

X omtesy SAMY du Val de Mar
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ML usada durante a retirada ‘ ‘ 2 i

-

de vitima inconscicnte ‘
. - I
TECNICAS PARA INSERCAO DA ML
LUBRIFICANTE HIDROSSOLUVEL, LIDOCAINA
GELEIA OU GEL DE ELETRODO
/

TECNICAS PARA INSERGAO DA ML )
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TUBO LARINGEO

+ INTRODUCAOD AS CEGAS, ATE MARCA INCISIVOS
- AMBOS BALONETES SAQ INFLADOS PELA MESMA VIA,

Ramp for passage of
tube exchanger or
fiberoptics

-

J

TUBO LARINGEO
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4 TAMANHO DO TUBO LARINGEO )
0 Neonatal < Bkg
1 Bebé 512 kg
2 Pediatrico 12-25kg
2,5 Pediatrico 125-150 cm
3 Adulto <155¢m
4 Adulto 155-180 cm
5 Adulto >180¢cm
= 1l I JEFL
= : ) /
a’J /;J‘ @ @ X P
= o P D % Vs 2
& J
4 TUBO LARINGEO ACESSO DIFICIL )
CURSO MAVIT BH
\ %
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4 TUBO LARINGEO EM CIRURGIAS ELETIVAS A

-

4 COMBITUBE N
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COMBITUBE

.

COMBITUBE

SALT

Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube, Adult

DISPOSITIVO QUE PERMITE A VENTILAGAQ E A PASSAGEM DE
UM TUBO ENDOTRAQUEAL AS CEGAS (6,5 MM A 9 MM)
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DISPOSITIVOS E TECNICAS
ALTERNATIVAS PARA
INTUBACAO TRAQUEAL DIFICIL

4 CONCEITOS )
SE NAO INTUBO MAS VENTILO
Néo Emergencial TECNICAS NAO INVASIVAS:
Ventila —Nao Intuba - Bougie
¢ - Laminas alternativas
- Intubacao as cegas Oral
ou Nasal
T . - . . T - Estilete luminoso
ecnicas nao Invasivas - DSG para intubago
- Intubac&o video-assistida
g
4 BOUGIE )
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4 BOUGIE

(" RESTRIGAO DA ABERTURABUCAL )
LAMINA RETA + ABORDAGEM
RETROMOLAR PARAGLOSSAL
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RESTRIGAO DA ABERTURA BUCAL

LAMINA RETA + ABORDAGEM RETROMOLAR PARAGLOSSAL

\- J

é _ )
RESTRICAO DA ABERTURA BUCAL

LAMINA RETA + ABORDAGEM RETROMOLAR PARAGLOSSAL
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~

LAMINA DE PONTA
ARTICULADA MCCOY (1993)
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INTUBAGAO NASAL AS CEGAS

- MARCAGAQ EXTERNAMAIS 04 CM QUE NA IOT
HOMEM 26-27 CM
MULHER 24-25 CM

+ RISCO DE SINUSITE E OTITE SE PROLONGADO

INTUBACAO NASAL AS CEGAS
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/

ESTILETE LUMINOSO

+ TRACIONAR A MANDIBULA
+ LUMINOSIDADE VISIVEL NA FURCULA ESTERNAL.
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DISPOSITIVOS OPTICOS
PARA INTUBAGAO
TRAQUEAL

PONTO DE VISAO
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4 ] )
DISPOSITIVOS OPTICOS
VIDEOLARINGOSCOPIOS COM CANAL:

- KING VISION

- VIVIDTRAC

- PENTAX AWS

+ AIRTRAQ (ESPELHOS)

f -

VIDEOLARINGOSCOPIOS SEM CANAL:

4 |

-

l
> A
(S 'S {’

+ MC GRATH
+ GLIDESCOPE
+ C-MAC

A MAIORIA DAS LAMINAS E ALGUNS
APARELHOS SAO DESCARTAVEIS! /

o
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4 TECNICAS PARA USO DO )
VIDEOLARINGOSCOPIO

+ ELEVAGAO FRONTAL DO CONJUNTO

+ USO DO TT COM GUIA FORA DO CANAL (MOVIMENTOS LEN-
TOS)

+ USO DO BOUGIE PARA CONDUZIRO TT

~N
/

VIDEOLARINGOSCOPIOS

PODEM SER DIVIDIDOS DE ACORDO COM A LAMINA:

+ LAMINA DE MACINTOSH: C-MAC, MCGRATH
- LAMINA ANGULADA: GLIDESCOPE
+ LAMINA COM CANAL: AIRTRAQ, PENTAX AWS, KINGVISION
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4 VIDEOLARINGOSCOPIO SEM )
CANAL + GUIA METALICO
\ J
- , ~
ESTILETES GPTICOS
« BONFILS

+ SHIKANI (MALEAVEL NA PONTA)
- LARINGOSCOPIO DE BULLARD

- CLARUS VIDEQ SYSTEM

- SENSASCOPE

+ LEVITAN

+ STYLETSCOPE

POR SEREM RIGIDOS AJUDAM NO
DESLOCAMENTOS DE MASSAS TUMORAIS

Estilete Optico Visual




SOMITI

FIBROSCOPIA

e,

\,/ = 5 P |
—
\_ BONCOFIBROSCOPIO A SCOPE (AMBU) VIDEOSCO'PIO/
e ™

INTUBAGAO POR FIBROSCOPIA FLEXIVEL

* VAD ANTECIPADA
* PACIENTE COLABORATIVO.

Iy,
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4 EMUTI A

+ AUXILIO NA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA.
+ USADO PARA LBA

e
\

INTUBAGAO POR FIBROSCOPIA FLEXIVEL A
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" FIBROSCOPIA FLEXIVEL ARAVESDAML

* TUBO FINO ACOPLADO AQ FIBRO.
+ CATETER DE AINTREE ACOPLADO AQ FIBRO
+ DEIXADOS NA TRAQUEIA PARA TRANSPORTAR O TT

J

4 FIBROSCOPIA FLEXIVEL
- ABORDAGEM ORAL
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VIA AEREA DIFICIL
ANTECIPADA
INTUBAGCAO ACORDADO

(" PARA INTUBAGAQ ACORDADO A

CONSIDERAR APOS ANESTESIA SENSITIVA

1. FIBROSCOPIA FLEXIVEL
2. VIDEOLARINGOSCOPIO
3. LARINGOSCOPIA DIRETA

\__ 4 INTUBAGAO RETROGRADA Y,
4 QUANDO A VAD E ANTECIPADA )

ASSEGURAR A VA COM O PACIENTE ACORDADO POR BRONCO-
FIBROSCOPIO

PACIENTE CALMO, COLABORATIVO E COM UMA LARINGE NAO
REATIVA A ESTIMULOS FISICOS.

« AVIA AEREA NATURAL E MANTIDA

« MANTEM O TONUS MUSCULAR

« MANTENDO AS ESTRUTURAS MUSCULARES SEPARADAS
+ LARINGE FICAR EM POSICAO MAIS POSTERIOR
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\

VIA AEREA DIFICIL ANTECIPADA

- J

(" PREPARAGAO PARA INTUBACAO ACORDADO )

+ MONITORIZAGAO : EGC, PNI, OXIMETRO DE PULSO E CAPNO-
GRAFQ.

+ SUPLEMENTAGAO DE OXIGENIO POR CN ANSIOLISE
+ ANESTESIA SENSITIVA DA VA.

geo
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g ANESTESIA DA VIA AERE

NEBULIZAGAO COM LIDOCAINA:

+ 4A6MLDELIDOCAINAA2A 4%
+ FLUXODE 02 DE 6 L/MIN
+ ANESTESIA-SE TODA VIA AEREA

SPRAYS ANESTESICOS

- SOLUGAO DE 10% (10 MG POR BORRIFADA)
+ GARGAREJO POR 5 MIN
+ "SPRAY AS YOU GO

\__ * SPRAY NO CANAL DE TRABALHO

4 BLOQUEIOS ANESTESICOS - JEJUM

TRANSLARINGEO

+ 436 ML DE LIDOCAINA 2% ou 4%
+ AGULHA 20 0U 226G

LARINGEO SUPERIOR

+ PONTA DA EPIGLOTE ATE PREGAS VOCAIS
+ AGULHA 25 G NO 0SS0 HIOIDE

Corno do
Osso hicide

. Laringeo

Cartilagel

Tireoidgh

169



SOMITI

4 INTUBACAO ACORDADO COM FIBRO )
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VIA AEREA CIRURGICA

/

CRICOTIREOIDOSTOMIA - TECNICAS

IDENTIFICA-SE A MEMBRANA COM A MAO NAO DOMINANTE

\

171



SOMITI

/

CRICOTIREOIDOSTOMIA - MATERIAIS

-

\

CRICOTIREOIDOSTOMIA POR PUNGAQ

LT p—

N\
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TECNICAS

POR PUNCAO:

+ PUNCIONAR AMCT PERPENDICULAR COM UM CATETER 14,16

- APOS IDENTIFICAR BOLHAS, INCLINAR 30° CAUDAL, PROGRE-
DIR A PARTE PLASTICA E RETIRAR A AGULHA.

Py pungiio membrana
= ’ Mandibula — i cricotiredidea c/
‘ 7 Aspiragao(?). cateter venoso
y/

Cart. Cart. P/ ar (iraqueis)
cricdide tiredide |
— = )
SN
T TN —_ =pr t e
\- o
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e I
QUICKTRACH

INTRODUZIR O DISPOSITIVO PERFURO-CORTANTE
ATE SUA TRAVA DE SEGURANGA (STOPPER)

CRICOTIREOIDOSTOMIA - CIRURGICA

* ALARGAMENTO DA ABERTURA COM UMA PINGA KELLY
+ INSERIR CANULA DE TQT 5 OU 6 COM BALONETE.
+ UM BOUGIE PODE SER USADO COM GUIA PARA A CANULA

QUANDO NAO SE IDENTI- QUANDO SE IDENTIFICA
FICA BEM A MEMBRANA BEM A MEMBRANA CRI-
CRICOTIREQIDEA COTIREOIDEA
LONGITUDINAL TRANSVERSAL
GIRANDO BISTURI
S _/
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CRICOTIREQIDOSTOMIA CIRURGICA

05 PASSOS PARA O SUCESSO

1.MAXIMO DE "CORDA" NO GUIA
2.MANTE-LO SEMPRE TRACIONADO
3. ENTRAR NO OLHO DE MURPHY

4 MANOBRA DE BURP
5.LARINGOSCOPIA

\__ 6:PASSAR BOUGIE APOS IMPACTAR )
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4 } ,
INTUBACAO RETROGRADA

“OLHO DE MURPHY"
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177
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INTUBAGAO RETROGRADA

= 4
.'-"

~
/

INTUBAGAO RETROGRADA

TECNICA COM FIBROSCOPIO

+ PASSAR O FIO GUIA NO CANAL DE TRABALHO DO FIBRO EO
TUBO SOBRE ESTE

+ OU AINDA ALIMENTA O FIO GUIA PELA LUMEN PRINCIPAL,
SAINDO IMEDIATAMENTE PELO OLHO DE MURPHY
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ESTOMAGO CHEIO

4 ASPIRAGAO PULMORAR DE
CONTEUDO GASTRICO

DETERMINANTES DA GRAVIDADE (VALORES CRITICOS):

+ CONTEUDO GASTRICO MAIOR QUE 0.4 ML/KG
+ PH MENOR QUE 2,5
+ PODE CAUSAR PNEUMONITE QUIMICA

K SINDROME DE MENDELSON

\-

/
SE HOUVER TEMPO (30 MIN)

DIMINUICAO DA ACIDEZ GASTRICA:

+ RANITIDINA 50 MG IV

ESTIMULO DO ESVAZIAMENTO GASTRICO:
+ METOCLOPRAMIDA 10 MG IV
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4 SEQUENCIA RAPIDA DE R
INDUGAO E INTUBAGAO

MANOBRA DE SELLICK

+ ESTUDOS DE RNM (SMITH E COL.-2003):
+ ESOFAGO DESLOCADO LATERALMENTE EM 90%

y

4 SE HOUVER REGURGITAGAQ A

POSICIONAR RAPIDAMENTE EM CEFALODECLIVE
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Airway Management During Persistent Flooding Of the Oropharyngeal Airway
(Disponivel em: <http://www.anesthesiologynews.com/Review-Articles/Article/01-16/
Airway-Management- During-Persistent-Flooding-Of-the-Oropharyngeal-
\Airway/34624?ses=0gst>.) /
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Figure 1. Tracheal catheter heid by Murphy eye.

Figure 2. Use of the ETT as a suction wand.

There are 2 holes in the suction tubing, one proximal to the
ETT through which the stylet is passed. The stylet is used
for shaping the distal end of the ETT. The second hole can
be any dstance distal to the ETT and acts like a suction
valve. An assistant can occlude this hole when suction 8
required. The appendix llkustrates the construction of this
configuraton.

ETT, snzovacheal tube

Appendix, Construction of the ETT as a suction wand.

Airway Management During Persistent Flooding Of the Oropharyngeal Airway
(Disponivel em: <http://www.anesthesiologynews.com/Review-Articles/
Article/01-16/Airway-Management-During-Persistent-Flooding-Of-the-Oropharyngeal-

\_ Airway/34624?ses=0gst>)

J
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GESTANTE

/

-

GESTANTE
+ DIFICULDADE DE INTUBAGAO TRAQUEAL E FALENCIA DA IT
(INCIDENCIA 13 VEZES MAIOR)

+ DESLOCAR O UTERO PARA A ESQUERDA COM A MAO OU CO-
XIM, PARA FACILITAR O RETORNO VENOSO./
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ALTERAGOES NA GESTAGAO h

+ HA UM AUMENTO DE 20-30% DO CONSUMO BASAL DE 02

+ A CAPACIDADE RESIDUAL FUNCIONAL (CRF) ESTA DIMINUI-
DA, DESSATURAGCOES MAIS RAPIDAS

+ RISCO AUMENTADO DE ASPIRAGAQ PULMONAR A PARTIR DA
128 SEMANA:

+ GESTANTES OBESAS
+ GESTANTES PORTADORAS DE DHEG:
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OBESIDADE MORBIDA

/ \

4 OBESIDADE MORBIDA

ALTERAGOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS DA VIA AEREA

+ GORDURA E METABOLICAMENTE ATIVA

+ AUMENTA CONSUMO 02

+ DIMINUIGAO DA CRF

- SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (SA0S)
+ RISCO DE NAO VENTILAR
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POSIGAO OLFATIVA EM RAMPA
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PEDIATRIA

PEDIATRIA h

« ATE 4 MESES A DISTANCIA UVULA-EPIGLOTE PEQUENA
+ RESPIRADOR NASAL OBRIGATORIO.

+ MENORES QUE 2 ANOS CABEGA GRANDE X TORAX,

+ LARINGE MAIS CEFALICA — LINGUA PARA CAVIDADE ORAL
« ANGULO MAIS AGUDO
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- ™
PEDIATRIA

- MENORES DE 2 ANOS, SN SIMPATICO POUCO DESENVOLVIDO

- PREDOMINANCIA DO TONUS PARASSIMPATICO

» MAIS PROPENSAS A BRADICARDIA REFLEXA QUANDO OCOR-
RE UMA ESTIMULAGAO NA PAREDE DA FARINGE E TRAQUEIA

ATROPINA

+ DOSE: 0,02 MG/KG
\_ + DICA: APROX 0T AMPOLA 0,25 PARA CADA 10 KG DE PESO Y,

s A
PEDIATRIA

JUSTIFICATIVA DE LAMINA RETA

+ MANDIBULA HIPOPLASICA

+ DIFICIL ACOMODAGAD DA LINGUA NO ESPAGO SUBMANDIBU-
LAR

+ NOS NEONATOS A EPIGLOTE E ESTREITA, MAIS LONGA,
MENOS TONICA E APRESENTA UMA FORMA DE OMEGA Q

+ MANOBRA DE BURP COM 0 DEDO MINIMQ
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(" CRICOTIREOIDOSTOMIA EM PEDIATRIA )

+ MENORES DE 6-8 ANOS —= NAO FAZER CRICO
+ DIFICULDADE DE PALPAGAO DAS REFERENCIAS
* REALIZAR A TRAQUEOSTOMIA POR PUNGAQ OU CIRURGICA

+ RISCO DE ESTENOSE SUBGLOTICA E ALTO EM CRIANGAS E
ADOLESCENTES

+ FRAGILIDADE DA MUCOSA
+ LARINGE EM “CONE"

Cartilagem
tireoide

Cartilagem,'

tireoide 't
1

\ Cilindro Cone )
- A
TUBO OROTRAQUEAL PEDIATRIA
ESCOLHA DO TAMANHO
Idade Diametro interno (mm) do tubo traqueal
Prematuro < 1.000 g 2,5
Prematuro 1.000 g —2.000g 3
Neonato até 6 meses 335
Lactente 6 meses- 1 ano 3,5-4
Lactente 1-2 anos 4-4.5
Acima de 2 anos Idade (em anos) + 16/ 4
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4 MASCARA LARINGEA EM PEDIATRIA )
A ESCOLHA DA ML E BASEADA NO PESO MAGRO
Peso (kg) Vol Insulflagao (mL)
15 5-10 1
i 10-20 10
25 20-30 14
\ 3 >30 20 /
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VIA AEREA E RCP

-

+ AS DIRETRIZES DA AHA DE 2010 ABC X CAB.
+ OFERTA DE 02 AO CORACAQ E AD CEREBRO E MAIS LIMITADA

+ MANUTENGAO DO FLUXO SANGUINEO — CT BEM REALIZA-
» CT TORACICAS EFETIVAS DURANTE TODO O PERIODO DA RA-

+ AVENTILAGAO:

RCP — VENTILAGAO E CONCEITOS h

PELO FLUXO DO QUE PELO CONTEUDO ARTERIAL DE 02
DAS

NIMAGAO.

SE DSG OU MF: 02 VENTILACOES / 30 COMPRESSOES
SETOT: 01 VENTILACAO / 6 SEGUNDOS J

- 2005 AHA — MASCARA LARINGEA
« NAO INTERROMPER COMPRESSOES POR MAISDE 10 S
- DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS:

RCP - DISPOSITIVOS PARA VENTILAGAO A

MASCARA LARIGEA, TUBO LARINGED, COMBITUBE
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TRAUMA

\-
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e ?
v

., —
A i x cf& ARt B e B 1o

ML usada durante a retirada
.de vitima inconscicnte
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\

DIFENTENTES FORMAS DE INTUBAR
NO PRE HOSPITALAR
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4 TUBO LARINGEO ACESSO RESTRITO h

\__ CURSO MAVIT MONTES CLAROS )
4 -

INTUBACAO CABECA PARA BAIXO h
\__ CURSO MAVIT BH Y,
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INTUBAGAO FACE-TO-FACE

CURSO MAVIT IPATINGA

INTUBACAO NO CHAO

\ 2

\ CURSO MAVIT BH /

196



MAVIT — MANEJO DE VIAS AEREAS E INTUBAGAQ TRAQUEAL

TCE: VENTILAR BEM PARA
NAO RETER CO2 E AUMETAR A PIC

/

/

N

CASO 01

Paciente admitido com histdria de febre, tosse secretiva e disp-
neia que pioraram muito nas Ultimas horas. Esta sonolento e com
esforgo respiratério importante.

Familiares relatam que ele temn DPOC tabagico.
PA: 100/85, FC: 118, FR: 38, TAX: 37,8, SAT 02: 81%
PESO: 70 kg

N
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/- N\
CASO 02

Paciente feminina 55 anos admitida com histdria de rebaixamen-
to subito de sensério. Familiares relatam que ela tem hipertensao
mal controlada.

PA:190/95, FC: 118, FR: 32, TAX: 36,8, SAT 02: 89%
GLASGOW: 03
PESO: 60 kg

-

N

4 OBRIGADO! )
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Editorial
LETRAMENTO



Quem trabalha na area da satide ja deve ter vivenciado alguma situagao em
gue o paciente estivesse em insuficiéncia respiratoria ou necessitasse de in-
tubacgdo traqueal para protegao das vias aéreas. Outra experiéncia comum é
a ansiedade que geralmente antecede este procedimento, considerando que
gualquer complicagdo pode levar a consequéncias catastroficas.

Foi pensando na importancia da seguranca e eficacia do manejo da via aérea, e
também na tranquilidade do profissional que ird executd-lo que, surgiu o curso
MAVIT, e por consequéncia este livro. Nesta segunda edigao, os autores, com
grande vivéncia no manejo emergencial e eletivo da via aérea retiinem, de forma
descomplicada e objetiva, as tltimas evidéncias sobre o assunto, além de com-
partilharem com os leitores e alunos suas vastas experiéncias.

Certamente, a leitura do livio MAVIT, sequida do curso, com suas aulas praticas
para treinamento de habilidades e tomada rapida de decisoes, ira trazer uma
nova visao sobre 0 manejo da via aérea basico e avangado.

*Depoimentos dos alunos do curso MAVIT*

“Apos fazer o curso e perceber como temos alternativas simples para resolver
os grandes problemas no manejo da via aérea, sinto que, me preparar para in-
tubacgdo com apenas um plano, e que se este desse errado eu nao teria outra
estratégia, era uma atitude um tanto irresponsavel”.
Meédica intensivista aluna do curso MAVIT - Uberaba

“0 curso surpreendeu positivamente minhas expectativas! Se tivesse feito an-
tes certamente teria economizado muita ansiedade e correria”.

Meédica emergencista aluna do curso MAVIT - BH

“Curso excelente, as aulas praticas nos fazem aprender as habilidades e fixar

os conceitos. Os alunos pdem a “mao na massa” usando desde técnicas sim-
ples, até equipamentos sofisticados de via aérea avangada”.

Médico recém-formado aluno do curso MAVIT - Manaus

“Curso excelente! Aprendi conceitos e dicas com quem trabalha com isso todos
os dias. Me sinto muito mais preparado para comegar os meus plantdes!”.
Académico do iiftimo ano de graduagao em Medicina, aluno do curso MAVIT —Alfenas
“Curso muito didatico e animado! Todas as ansiedades que eu tinha quando
precisava intubar um paciente puderam ser resolvidas, simplesmente tendo os
planos alternativos proximos e usando as dicas que aprendi. Acho que todos os
recém formados e médicos emergencistas deveriam fazer o MAVIT"

Meédica do SAMU, aluna do curso MAVIT - Ipatinga
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