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AVALIACAO CLINICA

A abordagem da via aérea requer um planejamento adequado, uma boa
avaliagdo prévia e exame fisico cuidadoso do paciente. E importante a identificagéo
dos pacientes com via aérea dificil. Médicos de medicina de emergéncia sao
claramente capazes de estabelecer vias aéreas de emergéncia na grande maioria
das circunstancias e certamente devem priorizar essa linha de intervengéo .

Em toda situagdo em que é necessario manter uma via aérea patente e
segura, em medicina de emergéncia, a intubacdo traqueal pode estar indicada.
Desse modo, as indica¢des de intubacao traqueal recaem sobre aqueles pacientes
que necessitam manter as vias aéreas permeaveis e o controle da ventilagcdo

pulmonar ®.

Aavaliagéo clinica é necessaria e deve priorizar: avaliagdo da cavidade oral,
distancia tireomentoniana, amplitude de movimento cervical e classificagdo de
Mallampati.

Cavidade oral: é possivel antecipar a dificuldade a intubagéo em pacientes

que apresentam restricdo a abertura da cavidade oral (distancia inter-

incisivos < 3,0 cm), devido a dificuldade para posicionar a [&mina entre os
dentes superiores e inferiores ©.

Figura 01. Demonstracao de Abertura de Cavidade Oral < 3,0cm. Vassouras-RJ, 2018.




Distéancia tireomentoniana: distancias inferiores a 6,0 cm (pescogo curt
sugerem laringe anteriorizada, sendo mais um indice relevante para vi
aérea dificil®.

Figura 02. Distancia Tireomentoniana, Vassouras-RJ, 2018.

Amplitude de movimento cervical: capacidade de assumir posi¢ao

olfativa (flexao do pescogo sobre o térax de 35° e extensao da cabecga sobre

o pescoco de 80°) é menos observada em pacientes com via aérea dificil ©.

Figura 03. Amplitude de Movimento Cervical, Vassouras-RJ, 2018.
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Classificagcdo de Mallampati: quando a protusdo da lingua permite

visualizagéo do palato mole, Gvula e pilares palatinos (grau I), a intubagéo &
presumivelmente facil. O mesmo n&o se pode antecipar nas situagcdes em
que se vé palato mole e Gvula (grau Il), ou palato mole e apenas base da
tvula (grau lll); a dificuldade é esperada no grau IV, quando nem o palato
mole é identificado®.

Figura 04. Demonstracao de Classificacdo de Mallampati, Vassouras-RJ, 2018

MONITORIZAGAO

Na admissdo do paciente, recomenda-se monitoramento da pressao

arterial, da eletrocardioscopia, da oximetria de pulso e o uso da capnografia de onda
€ sempre desejavel.

Pacientes criticos ou Parada Cardiorrespiratéria sdo priorizados para
intervencao de emergéncia em vias aéreas. As evidéncias da American Heart
Association (AHA) de 2015 demonstraram que a monitorizagdo dos parametros
fisiolégicos fornecem informagbes valiosas sobre a condigdo do paciente e a
resposta a terapia “.

A capnografia de onda é apontada pela AHA como uma evidéncia de 100%
de especificidade para verificagdo do posicionamento do tubo orotraqueal “ e,
portanto, é recomendada.
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Figura 05. Monitorizagdo de Parametros Fisiologicos por meio de Monitor cardiac

Vassouras-RJ, 2018.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

O emergencista devera usar equipamento para protecao pessoal, verificar
o conjunto: mascara facial, bolsa inflavel com reservatério e fonte de oxigénio.
Devera testar o laringoscopio, ter varios calibres de tubos endotraqueais, fio guia,
canulas orofaringeas e nasofaringeas, além de material para fixacdo do tudo e
seringa para insuflar o balonete®”.

A verificagdo do funcionamento do aspirador de secreg¢des € fundamental.
Na vigéncia de via aérea dificil, mascaras laringeas de tamanhos variados,
combitube e conjunto para cricotireoidostomia deverao estar incluidos na lista.

Figura 06. Materiais para Intubagao Orotraqueal, Vassouras-RJ, 2018




POSICIONAMENTO PARA INTUBAGAO OROTRAQUEAL

A laringoscopia devera ser realizada pelo emergencista em uma
posigdo confortavel, caso haja possibilidade. Procurar ajustar a altura que
se encontra o paciente para a altura do médico, trazendo a via aérea do
paciente para dentro do seu campo visual central ©.

Deve-se posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal com
30° de inclinacéo do dorso, em posigéo de “sniff’ ou “cheirador”, seguido de
hiperextensdo da cabega. Essa manobra facilita a inser¢cdo e reduz o
contato entre o laringoscépio e os dentes maxilares, melhora a visdo da

laringe e é essencial para a abertura total da boca .

Figura 07. Posicionamento para Intubagéao Orotraqueal, Vassouras-RJ, 2018
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Atécnicadalaringoscopia

O proposito da laringoscopia é facilitar a intubagéo orotraqueal sob visa
direta. O posicionamento e as manobras junto da lingua e da epiglote do paciente

s&o cruciais para laringoscopia bem sucedida®.

A curva de aprendizagem para a laringoscopia e a intubag&o apresenta
dificuldades inerentes ao procedimento. Em média, sdo necessarias 47 intubagdes
para atingir uma probabilidade de 90% de sucesso no procedimento. A
laringoscopia deve ser executada com sucesso ja na primeira tentativa, ndo

devendo ultrapassar trés tentativas®.

As Laminas Curva e Reta

Adiferencga basica entre as técnicas utilizando a lamina curva e a reta € que
a curva teria um maior controle da lingua no procedimento, além disso, a lamina
curva pressiona o ligamento glossoepiglotico para fletir anteriormente a epiglote

enquanto a lamina reta eleva diretamente a epiglote®.

Lamina curva (Macintosh): o equipamento ¢ introduzido pelo lado direito
da rima oral (abordagem paraglossal), com introdu¢ao da ponta romba da
I&mina na valécula pressionando o ligamento glosso-epiglético permitindo
a flexdo anterior da epiglote com subsequente exposi¢cdo da glote.
Traumatiza menos os dentes, confere maior espago para a passagem do
tudo endotraqueal através da orofaringe, lesa menos a epiglote, provoca

menos tosse e laringoespasmo®.

Lamina reta (Miller): exp6e melhor a abertura glética quando a laringe é
muito anterior, havendo menor necessidade do uso de guia. Apresenta a
desvantagem de n&o permitir a visualizagdo da ponta da lamina durante a
laringoscopia, causando dificuldade na manipulagdo da epiglote e o
formato da lamina pode causar lesdes de tecidos. Ha evidéncias que a
lamina reta pode ser uma alternativa a lamina curva no caso de falha de

intubagéo®.
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Figura 08. Demonstracado da Técnica de Laringoscopia, Vassouras-RJ, 2018
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VIA AEREA DIFiCIL

Os pacientes com doengas criticas instaveis apresentam maior indice de

intubagéo dificil. Evidencia-se que esses pacientes apresentam maior risco de
complicagdes relacionadas a intubagéo ©.

Uso do Guiatipo “Bougie”

Tem sua aplicagdo tanto em situagbes de rotina como nos casos de
intubacgéo dificil. Sempre que fatores anatémicos, traumaticos ou patolégicos, ndo

permitam boa visualizag&o das pregas vocais através da laringoscopia direta®.
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Figura 09. Udo do Guia na Intubagao Orotraqueal, Vassouras-RJ, 2018

O UsodaMascaralaringea

A mascara laringea € uma alternativa para situagdo de maxima
emergéncia, onde opta por nao utilizar a intubagdo. E um dispositivo de intubagéo
as cegas permitindo a ventilagdo dos pulmdes e é constituida de um tubo unido a
uma mascara eliptica em forma de colher a um angulo de 30°. Quando comparada
ao tubo endotraqueal prové equivalente ventilacdo. E recomendada em situacdes
de emergéncia por ser de facil utilizagao ©.




Figura 10. Utilizagdo da Mascara Laringea, Vassouras-RJ, 2018.

Cricotireoidostomia

A cricotoreoidostomia, por ser um método rapido €, em geral, realizado com
sucesso em ambientes pré e intra-hospitalares, tem sido amplamente preconizada
como a via aérea diante da situagao “impossivel intubar, impossivel ventilar” e as
evidéncias apontam ser especificamente util quando a obstru¢do das vias aéreas
ocorre na glote ou em nivel supraglético”.

Aintubacao endotraqueal continua a ser a via aérea inicial de escolha para
pacientes com trauma que estdo em apnéia, apresentam rebaixamento do nivel de
consciéncia ou comprometimento iminente das vias aéreas. No entanto, quando a
intubacdo endotraqueal ndo puder ser obtida ou for contra indicada, faz-se
necessario um acesso cirurgico a via aérea. Os acessos cirurgicos incluem a
cricotireoidostomia cirirgica e a traqueostomia. Contudo, a cricotireoidostomia é

recomendada para via érea inicial .
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Figura 11. Técnica de Insergao de Canula de Cricotireoidostomia acoplada a agulha

SEQUENCIA DE INTUBAGAO

Asequéncia de intubagéo consiste na administragao, depois de um periodo
de oxigenacgdo a 100%, de um sedativo de agéo rapida e curta, seguida por um
bloqueador neuromuscular com as mesmas caracteristicas, além da aplicagcéo de
pressao na cartilagem cricoéide (manobra de Sellick), para realizar rapidamente e
nas melhores condicdes a laringoscopia seguida da intubacg&o orotraqueal ®.

Essa sequéncia, conhecida como sequéncia rapida de intubacdo tem o
propésito de evitar tentativas mal sucedidas, ventilagdo manual com bolsa e
mascara, diminuindo o risco de distenséo, regurgitagdo, vomito e aspiragdo ®.

Oxigenagao

O objetivo da pré-oxigenagao € aumentar as reservas de oxigénio através
da denitrogenacao, ressaltando o fato de que € o nitrogénio que sera deslocado de
dentro das vias aéreas pela alta concentragéo do oxigénio, de modo a prolongar o
tempo até a dessaturagdo em caso de apnéia. E fundamental que seja realizada

antes da administracdao de qualquer droga que possa causar depressdo
(2.3)

respiratéria
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A hipoxemia pode levar a uma parada cardiorrespiratoria, uma
situagdo indesejavel quando estamos executando um procedimento.
Alguns cenarios clinicos, como obesidade, sepsemia, gestacéo,
populagédo infantil, cursam com encurtamento do tempo até dessaturagéo

@9 Uma das maneiras de realizar a pré-oxigenacéo esta na
oferta de oxigénio a 100%, ofertando 10 litros por minuto durante 3
minutos, empregando mascara facial bem acoplada ao rosto do paciente

com bolsa seguida de reservatorio®.

Figura 12. Oxigenagao prévia a intubacgao, Vassouras, 2018.

Manobra de Sellick

Consiste na compressao da cartilagem cricoide com o objetivo de
ocluir o esbfago, cuja finalidade esta em minimizar a possibilidade de
aspiragédo pulmonar de conteudo gastrico. Alguns pacientes apresentam
maior possibilidade de broncoaspiragao, tais como: politraumatizados,
obesos morbidos, gestantes, idosos, asciticos, portadores de refluxo
gastroesofagico, de tumores abdominais, de obstrugdo intestinal,

diabéticos e aqueles que se apresentam com estébmago cheio®.
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A manobra de compressao pode ser realizada com o dedo médio e o
polegar colocado em cada lado da cartilagem cricoide e com o indicador acima
para evitar deslocamento lateral da cartilagem. A manobra de Sellick ndo € um
procedimento isento de riscos. A forgca aplicada deve ser suficiente para preve-
nir a broncoaspiragcao, mas néo tdo grande a ponto de causar obstrugao das

vias aéreas ou permitir ruptura esofagica, caso haja vomitos®.

Figura 13. Manobra de Sellick, Vassouras, 2018

Escolha das drogas para realizagao da
Laringoscopia e Intubagao Orotraqueal

As condic¢des ideais para a realizagdo da laringoscopia e intubagao
orotraqueal incluem analgesia, sedagéo, hipnose e relaxamento muscular. O
laringoespasmo, broncoespasmo e a instabilidade hemodindmica devem ser

evitados®.

A “sequéncia rapida” de intubacdo deve ser realizada para todos os
pacientes com risco de aspiracéo pulmonar de contetido gastrico. E desejavel
que os farmacos escolhidos para a realizagdo da “sequéncia rapida” apresen-

tem rapidoinicio e duragéo de agéao®.
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Fentanil: € um opidide sintético pertencente ao grupo quimicodas  fenil-

piperidinas (meperidina, alfentanil, sufentanil, remifentanil). Apresenta
poténcia analgésica de 50 a 100 vezes superior a morfina. Tem como finali-
dade minimizar os efeitos cardioexcitatérios resultantes das manobras de
laringoscopia e intubacao traqueal. Dose recomendada de 2 a 10 microgra-

mas por Kg, com um periodo de laténcia em torno de 4 minutos®.

Midazolam: é um benzodiazepinico hidrossoluvel com atuagao depresso-
ra sobre o sistema nervoso central. Proporciona redugéo da ansiedade,
amnésia retrograda, sedacao, hipnose, efeito anticonvulsivante e relaxa-
mento muscular. Recomenda-se avaliar o seu emprego em pacientes com
estdbmago cheio ou instaveis hemodinamicamente, pois apresenta lento
inicio de ac&o e acao cardiodepressora em doses elevadas. Dose reco-
mendada de 0,15 a 0,4 miligramas por Kg, com um periodo de laténcia

entre 3 a5 minutos®.

Propofol: é um alquilfenol com propriedades anestésicas, sendo um exce-
lente hipnético e sedativo. Um fator que limita, no entanto o seu uso, é seu
possivel efeito hipotensor nos pacientes hipovolémicos, idosos e com doen-
¢as cardiovasculares. Dose recomendada de 1 a 2,5 miligramas por Kg,

com um periodo de laténcia em torno de 45 segundos®.

Etomidato: € um derivado imidazdlico, sendo um potente hipnético. Exce-
lente opgao como indutor do sono em pacientes comprometidos hemodina-
micamente, com risco de isquemia corondria e em portadores de doengas
neurologias. Nao é recomendado em pacientes com quadro de sepse, pois
estudos comprovaram um aumento na taxa de mortalidade devido a
supresséao do cortex adrenal. Dose recomendada de 0,3 miligramas por Kg,

com um periodo de laténcia entre 30 a 60 segundos®.




Cetamina: é um anestésico dissociativo, ndo barbiturico, de

agao rapida. Por apresentar efeito alucinbgeno pode causar
desde sintomas semelhantes a paranoia até a depressao.
Esta bem indicada em pacientes com instabilidade hemodi-
namica sem hipertenséo intracraniana, pois é capaz de pro-
mover estimulagdo cardiovascular com aumento da fre-
quéncia cardiaca e da presséo arterial. Dose recomendada
de 0,5 a 3 miligramas por Kg, com um periodo de laténcia

entre 1 a2 minutos®.

Succinilcolina: € um bloqueador neuromuscular despolari-
zante que mimetiza a ac¢éo da acetilcolina. Ideal para a “se-
quéncia rapida” de intubagao. Seus efeitos indesejados s&o:
hipertemia maligna, hipercalemia, aumento da pressio
intragastrica, intraocular e bradiarritmias. Dose recomenda-
da de 1 miligrama por Kg, com um periodo de laténcia entre

(3)

30a60segundos™.

Rocurénio: é um bloqueador neuromuscular adespolari-
zante antagonista a acetilcolina. Devido ao seu rapido inicio
de acéo (dose dependente) e relativa estabilidade cardio-
vascular, é considerado uma alternativa a succinilcolina na
“sequéncia rapida” de intubag&o. Dose recomendada de 0,6

a 1 miligrama por Kg, com laténcia entre 60 a 90 segundos®.
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