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SUMARIO

O conhecimento adequado da melhor abordagem das vias aéreas,
incluindo a proximidade com instrumentos e técnicas, é crucial para reduzir
potenciais danos em situacdes de emergéncia. Desta maneira, este artigo de
revisao objetiva explanar os principais procedimentos nestas ocasioes.

SUMMARY

Adequate knowledge of the best airway management, including the
proximity to tools and techniques, is crucial to reduce potencial damage in
emergency situations. Thus, this review article aims to explain the main
procedures on these occasions.

INTRODUCAO

Existem diversos procedimentos com os quais todo médico deveria possuir
familiaridade suficiente, possibilitando sua ac¢ao tao logo seja verificada a
necessidade de intervir. Neste cenario, o controle de vias aéreas em situac¢des
de emergéncia revela-se notoério.

ABORDAGEM DE VIAS AEREAS

A urgéncia da ocasidao e as condigdes envolvendo a necessidade de
intervencdo sobre a via aérea determinam a via e o método a serem
priorizados.! Seja no cenario pré-hospitalar ou hospitalar, deve-se ter em mente



gque o objetivo primordial é o controle imediato da via aérea e sua
permeabilidade.

Os equipamentos necessarios para o manejo adequado devem estar em
boas condi¢cBes e prontamente disponiveis.? Para tanto, a integridade destes
deve ser testada previamente.

Quadro 1 - Relagao de Itens

Madscaras, dculos, luvas Catateres para aspiragao
Estetoscopio Oximetro de pulso
Laringoscopio com lampada integra Capnégrafo
Laminas curvas (Macintosh) e retas (Miller) Catateres intravenosos
Pinga de Magill Seringas
Tubos Endotraqueais Fita tape
Madscara Laringea Fibrobroncoscdpio
AMBU Conjunto de Intubagdo Retrégrada
Fio Guia Material para Cricotireoidostomia

A disponibilidade de dispositivos alternativos para obtencdo de via aérea
pode diminuir a incidéncia de complicagdes associadas a possiveis dificuldades
encontradas durante a laringoscopia ou intubagdo.3

Visto que uma avaliagdo clinica detalhada encontra-se prejudicada em
situacOes de emergéncia, habilidade e agilidade para avaliar provaveis causas de
dificuldade ao acesso das vias aéreas sao cruciais. Entre estas, pode-se citar
fratura ou rigidez de coluna cervical, micro ou macrognatismo, fratura de face
ou mandibula, boca pequena ou impedida de abrir, estenose traqueal. Se
houver previsao de via aérea dificil, é de suma importancia solicitar auxilio.

Agentes farmacoldgicos devem estar disponiveis para facilitar o
procedimento.* Visto que nas circunstancias de emergéncia é comum a situacdo
de full stomach e propensao a aspiracao, recomenda-se a sequéncia rapida de
intubacdao — quando ha certeza razoavel de que esta nao sera dificil. Para tanto,
é necessdria a administracdo de agentes de ac3o rapida para induc3o.? Sugere-
se que os seguintes fdrmacos estejam disponiveis: Propofol, Tiopental,
Etomidato, Midazolam, Fentanil, Succicinilcolina, Atropina, Lidocaina.* Além
destes agentes, destaca-se a Hidrocortisona, utilizada para reduzir edema de
manipulacdo. Em relacao aos benzodiazepinicos, deve-se atentar ao fato de que
a sedagao pode aumentar a dificuldade de ventilagao.

No traumatizado, utilizar drogas anestésicas, sedativas e blogqueadores
neuromusculares é potencialmente perigoso. Entretanto, a necessidade de
estabelecer permeabilidade da via aérea justifica o risco de uso dessas drogas. '



Cabe ressaltar que, no Brasil, embora a sequéncia rapida de drogas seja
considerada primeira escolha no manejo invasivo da via aérea, esta ainda é uma
técnica pouco difundida entre os médicos socorristas, sendo raramente utilizada
em Emergéncias sem vinculos com programas de residéncia médica.

Em um cenario pré-hospitalar, destaca-se o trauma e suas consequéncias
como a grande causa de emergéncia. Sinais de obstru¢do devem ser
prontamente identificados. A medida inicial mais importante é falar com o
doente e estimular uma resposta verbal. O fato de o paciente conseguir falar
constitui uma garantia, pelo menos naquele momento, que a via aérea esta
permeavel. As manobras de permeabilizacdo - como elevacdao do mento e
tracao da mandibula - devem ser realizadas com protecdao da coluna cervical.
Oximetria de pulso e capnografia sdo essenciais." A primeira prioridade é
assegurar oxigenacao continuada. A via aérea pode, entdo, ser mantida com
uma canula orofaringea (Guedel). Este procedimento é util para a ventilacdo
temporaria no doente inconsciente, enquanto se tomam as medidas cabiveis
para intubda-lo. A pré-oxigenacao é recomendada, uma vez que fornece uma
margem adicional de seguranca.? A melhor maneira de fornecer ar oxigenado é
via dispositivo de baldao e mdascara com valvula unidirecional com reservatdrio a
um fluxo de 11 litros por minuto."

A via aérea definitiva implica em um tubo endotraqueal, com o baldo
insuflado, devidamente fixado com fita adesiva, conectado a um sistema de
ventilagao assistida, com mistura enriquecida de oxigénio. Existem trés tipos de
via aérea definitiva: tubo orotraqueal, tubo nasotraqueal e via aérea cirlrgica
(Cricotireoidostomia Cirurgica ou por Pun¢do).”

Quadro 2 - Indicagées de obtengao de via aérea definitiva
Apneia

Obstrugdo respiratéria.
Impossibilidade de manter a via aérea permeavel por outros métodos.

Necessidade de proteger a via aérea inferior contra a aspiragdo de sangue ou de vomitos
Comprometimento iminente ou potencial da via aérea, como por exemplo, em lesdes por inalagdo, fraturas
faciais, hematoma retrofaringeo ou convulsGes persistentes.

Trauma cranioencefalico necessitando de ventilagdo (Glasgow <8).

Incapacidade em manter oxigenagdo adequada com uso de mascara de oxigénio.

Reanimagado Cardiopulmonar

Se o paciente encontra-se consciente, é fundamental explicar-lhe o
procedimento e sua necessidade a fim de obter a sua colaboracdo. Ainda, deve-
se atentar ao fato de que pacientes hipdxicos ou hipercapneicos toleram com
facilidade manobras de intubagao.



INTUBAGCAO OROTRAQUEAL VERSUS NASOTRAQUEAL

A Intubacdo Orotraqueal (I0T) é o método usual de intubacdo. A via nasal
estda indicada quando o acesso a via oral é dificil ou impossivel. As
contraindicacdes a Intubacdao Nasotraqueal sdo apneia, coagulopatia, patologia
intranasal severa, fraturas de face e de base de cranio e perda de fluido
cerebroespinal.’,?

O determinante mais importante na escolha entre Intubag¢do Orotraqueal
ou Nasotraqueal é a experiéncia do médico."

INTUBAGAO NO PACIENTE ACORDADO

As indicacOes de intubacao realizada no paciente consciente com sedacao
e anestésicos locais incluem histdria ou suspeita de intubag¢do dificil, risco
severo de aspiragao ou instabilidade hemodinamica. As razdes devem ser
explanadas ao paciente e devidamente documentadas.?

Analgésicos opioides sao utilizados para facilitar a intubacao nesses casos,
uma vez que proporciona sedacdao suave, analgesia e reducao de tosse e
broncoespasmo.? O uso de agentes anestésicos locais auxilia na diminui¢do dos
reflexos da via aérea.

ACESSO DEFINITIVO A VIA AEREA

Apds o posicionamento adequado do paciente, o laringoscopio é mantido
na mao esquerda e os dedos da mao direita sdao utilizados para abrir a boca
gentilmente. Procede-se entdo a IOT através de laringoscépio comum. A sua
lamina deve ser introduzida ao longo do canto direito da boca para evitar
contato com os dentes e para permitir que o rebordo da lamina mantenha a
lingua a esquerda. Ao utilizar a lamina de Macintosh, deve-se inseri-la na
valécula, o espaco entre a base da lingua e a superficie faringea da epiglote. Ao
pressionar o ligamento hioepigldtico, a epiglote eleva-se para expor a laringe.
Caso seja utilizada a Iamina de Miller, esta é passada para incluir a epiglote e
sua ponta alcanca a superficie laringea da epiglote. A dire¢ao da forga realizada
€ ao longo do eixo da manivela do laringoscépio, para puxa-lo para frente e para
cima.

Durante a passagem do tubo endotraqueal, este deve ser segurado com a
mao direita do operador e inserido pelo canto direito da boca. A ponta do tubo
é colocada logo abaixo das pregas vocais. O tubo inserido muito distal a estas
poderad causar intubacdao endobronquial, enquanto o tubo que estiver muito
proximo apresentara maior risco de extubacdao acidental. Neste momento, o
balonete do tubo deve ser insuflado, e o tubo ser seguramente fixado com fita



adesiva. Confirma-se sua posicao através da ausculta dos murmurios vesiculares
e da capnografia. A tentativa de intubacdo endotraqueal nao deve ultrapassar
30 segundos.?

Em pacientes inconscientes, a oclusdao do esb6fago pela compressao da
cartilagem cricoide (Manobra de Sellick), realizada pelo polegar e pelo
indicador, é util para evitar a aspiragao.

Em caso de vomitos volumosos, nao se deve perder tempo aspirando.
Coloca-se entao o tubo as cegas. Se o mesmo estiver na traqueia, aspira-se
dentro do tubo e procede-se a ventilagao. Se o tubo encontrar-se no eso6fago,
deve-se orientar o vomito para fora da boca, aspirar a mesma e proceder a 10T
com visao completa. Isto se justifica pelo fato de que geralmente o volume de
vOomito é tao abundante, que se torna inviadvel aspirar e limpar completamente a
cavidade oral.

Apds a garantia de obtencdo da via aérea, deve-se sedar o paciente e, se
necessario, utilizar relaxante muscular para melhor aceitacdo do respirador e
analgésicos para aliviar a dor.

Caso ndao se obtenha sucesso apds duas tentativas de intubacao
endotraqueal com laringoscépio comum, nao se deve insistir com a manobra,
uma vez que as tentativas aumentam o risco de edema e lesdo de via aérea e de
cansaco do operador — o que dificulta muito a obten¢dao por outro método.
Neste momento, é recomenddvel solicitar auxilio de pessoa habilitada
(anestesiologista ou internista). Pode-se considerar entdo o uso de
laringoscépio articulado (Throughview) ou uma guia metdlica maledvel no
interior do tubo para alcancar a glote - deve-se dobrar a mesma em formato de
S. A manipulacao da laringe através de pressdo para tras, para cima e para o
lado direito pode auxiliar na visualizacao das pregas vocais.

Quando, apesar dos esforcos, a visualizacao direta ndao for possivel, a
intubacdao deve ser feita as cegas. Dessa forma, pode-se utilizar um Guia
Introdutor de Intubacdao — Gum elastic bougie ou GEB. Trata-se de um fio guia
gue é introduzido as cegas além da epiglote, com o laringoscdpio locado. Ao
atingir a posicao traqueal, introduz-se o tubo endotraqueal e o GEB é removido.
E fundamental confirmar sua posicdo.! Outras técnicas que n3o requerem
visualizagao direta incluem a Fibrobroncoscopia e a Intubagao Retrdgrada.
Aquela técnica pode ser realizada no paciente acordado ou anestesiado, via oral
ou nasal, e n3o requer uso de laringoscépio.?

Caso o tubo endotraqueal n3ao possa ser posicionado e a situagao
ventilatéria do doente esteja em perigo, deve-se tentar utilizar a ventilacdo com
Mascara Laringea ou outro dispositivo extraglético. Cabe ressaltar que este
dispositivo ndo se trata de uma via aérea definitiva e, portanto, é necessario
manter o planejamento da obtengdo de forma definitiva.’



A impossibilidade de intubacao endotraqueal é uma indicacao clara para a
criacdo de uma via aérea cirdrgica. As opc¢Oes existentes s3ao a
Cricotireoidostomia Cirurgica e a Cricotireoidostomia por Puncao. Entre as
indicagOes, destacam-se as extricacdes prolongadas com necessidade de
manejo de vias aéreas, corpo estranho e trauma facial extenso.>

A Cricotireoidostomia Cirurgica é preferivel na maioria dos pacientes, uma
vez que é mais facil de ser realizada e sangra menos. A técnica consiste na
incisao da pele, através da membrana cricotireoideana. Uma pinga hemostatica
curva pode ser usada para dilatar a abertura e entdo se introduz um tubo
endotraqueal. Esse procedimento ndo deve ser realizado em criangas menores
de 12 anos, devido ao risco de lesdao da cartilagem cricoide, Unico suporte
circunferencial para a parte superior da traqueia.’

A Cricotireoidostomia por Pungdo é realizada colocando-se um cateter
plastico de grande calibre através da membrana cricotireoideana ou
diretamente na traqueia. E um procedimento util em situacdes de emergéncia,
capaz de oferecer oxigénio durante um curto periodo de tempo. Garantida uma
oxigenacao suplementar temporaria, a intubacado deixa de ser um procedimento
de emergéncia e passa a ser uma medida urgente.! Em casos de obstrucdo de
via aérea devido a corpo estranho, deve-se ter o cuidado de abrir a traqueia
abaixo da oclusao.

COMPLICAGOES IMEDIATAS

As complicacbes imediatas sdo definidas como aquelas que ocorrem
durante ou logo apds a intubacdo.* S3o as seguintes: lesdes dos tecidos moles,
perdas dentarias, laringoespasmo, broncoespasmo, hipotensao, intubacdo
esofdgica, intubacdo seletiva ou endobronquica, aspiracao, hipdxia, arritmia e
parada cardiorrespiratoria.

CONCLUSAO

Todo esforco deve ser feito para identificar sem demora o
comprometimento da via aérea e para assegurar uma via aérea definitiva.

E de suma importancia que o profissional que utiliza quaisquer destas
técnicas, incluindo o uso de drogas e procedimentos especificos, esteja treinado
e ciente das ciladas inerentes e seja capaz de solucionar possiveis complicagdes.

Estudos demonstram que ndao had uma Unica técnica ou dispositivo que
tenha comprovado ser o melhor.®> Dessa maneira, deve ser considerada a
experiéncia individual de cada operador.
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