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Permeabilizacdo das vias aéreas (A)

Posicionamento: Pode ocorrer obstru¢cdo de vias aéreas pelo posicionamento
inadequado da cabeca devido a flexdo do pesco¢o e, em criangas sonolentas ou
inconscientes, em decorréncia de relaxamento da mandibula, deslocamento posterior da
lingua em direcdo a parede posterior da faringe e colapso da hipofaringe. Por isso, é
importante que se posicione corretamente a cabeca da crianga, de forma a alinhar os
eixos oral, traqueal e faringeo. Esta posicdo é adquirida colocando-se um coxim em
baixo dos ombros (criangas < 2 anos) para evitar flexdo do pesco¢o ou um coxim abaixo
do occipicio (a partir de 2 anos), alinhando-se a parte anterior do ombro com o meato
auditivo (Figuras 1e 2).

Figura 1: Posicionamento da cabeca em crianca menor de 2 anos. Note o alinhamento
entre 0 meato auditivo e a parte anterior do ombro.

Figura 2: Posicionamento da cabega em crianga maior de 2 anos. Note o alinhamento
entre 0 meato auditivo e a parte anterior do ombro.



Aspiracdo: Se necessario, deve-se fazer a limpeza das vias aéreas por meio da aspiracao
de secre¢d@o, muco ou sangue.

Abertura das vias aéreas: Realiza-se a abertura das vias aéreas com manobra manual
de inclinacdo da cabeca e elevacdo do queixo (Figura 3). Se houver suspeita de lesdo de
coluna cervical, deve-se elevar a mandibula, sem inclinacdo da cabeca (Figura 4); caso
esta manobra ndo seja efetiva, pode-se fazer uma leve extensdo da cabeca, pois a
abertura das vias aéreas é prioridade.

Figura 3: Abertura das vias aéreas pela inclinagdo da cabeca e elevagdo do queixo.

Figura 4: Abertura das vias aéreas pela elevacdo da mandibula.

Dispositivos adicionais: Quando as manobras anteriores ndo sdo efetivas, podem ser

utilizados dispositivos que ajudam a permeabilizar as vias aéreas, tais como a canula

orofaringea e a canula nasofaringea.

o Canula orofaringea ou de Guedel: Pode ser usada em pacientes inconscientes e
serve para aliviar a obstrucdo causada pela lingua. A canula deve ser de tamanho
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adequado, ou seja, deve preencher a distancia desde o canto da boca até a porcao
cefélica do angulo da mandibula. Se a cénula for muito comprida, a ponta se
localizard posteriormente ao angulo da mandibula e obstruird a abertura glética,
empurrando a epiglote para baixo. Ao contrario, se for muito pequena, a ponta se
localizara bem acima do angulo da mandibula e exacerbara a obstrucdo das vias
aéreas, empurrando a lingua em direcdo a hipofaringe. A canula deve ser inserida
enquanto um abaixador de lingua contém a lingua no assoalho da boca, conforme a
Figura5.

la do canto da boca até o angulo da
mandibula. B Tamanho de canula adequado. C Tamanho de canula maior.
D Tamanho de canula menor.

Cénula nasofaringea: Pode ser usada em criangas conscientes, com reflexo de
tosse intacto, e em criancas com comprometimento do nivel de consciéncia
apresentando diminuicdo do tbnus faringeo ou da coordenacdo, que causam
obstrucdo das vias aéreas superiores. O tamanho adequado do comprimento da
canula é aproximadamente a distancia entre a ponta do nariz até o I6bulo da orelha,
e seu didametro externo ndo deve ser volumoso a ponto de empalidecer as aletas
nasais (Figura 6). Um tubo traqueal encurtado pode ser usado como cénula
nasofaringea; a vantagem desta adaptacdo é que sua maior rigidez serve para manter
a permeabilidade das vias aéreas, mesmo quando ha hipertrofia de adenoides, mas
ao mesmo tempo, pode haver trauma de tecidos moles durante a sua passagem
(Figura 7). A colocagédo da céanula é feita apos lubrifica-la, inserindo-a em diregdo
posterior perpendicular ao plano da face, de maneira gentil, pois pode irritar a
mucosa ou lacerar o tecido adenoideano e causar sangramento ao longo do assoalho
da nasofaringe. Se a canula for muito comprida, pode haver bradicardia por
estimulo vagal durante sua insercdo, ou leséo de epiglote ou de cordas vocais. Além
disso, a irritacdo da laringe ou da faringe pode estimular a tosse e provocar vomitos
ou laringoespasmo.
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Oxigenacdo e ventilacio

Oferta de oxigénio: A oferta e a demanda de oxigénio estdo comprometidas em
qualquer situacdo de enfermidade grave (p.ex., insuficiéncia respiratoria, choque ou
trauma). Portanto, nestas situacOes, deve-se sempre fornecer oxigénio apo6s a
permeabilizagdo das vias aéreas. Quando se administra oxigénio a uma crianga
consciente, ela pode agitar com a colocagéo de dispositivos sobre a face, como canulas
ou mascaras, e desta forma, piorar o desconforto respiratorio. Se isso ocorrer, deve-se

colocar a criangca em posicdo confortavel junto aos pais ou, eventualmente, trocar a

técnica de fornecimento de oxigénio. Se as vias aéreas estiverem pérvias e a ventilacdo

espontanea for efetiva, pode-se administrar oxigénio por meio de numerosos
dispositivos. A escolha do sistema de oferta de O, é determinada pelo estado clinico da
crianca e pela concentracdo desejada de oxigénio.

Dispositivos de fornecimento de oxigénio: Podem ser divididos em sistemas de baixo

fluxo e de alto fluxo.

Sistemas de baixo fluxo:

o Maéscara simples de oxigénio: Fluxos de O, de 6 a 10 L/min fornecem 35-60% de
oxigénio, devido a entrada de ar pelos orificios laterais de escape (aberturas de
exalagdo). A concentracdo sera reduzida se a necessidade de fluxo inspiratério for
alta, a mascara estiver solta ou o fluxo fornecido for muito baixo.

o Canula ou cateter nasal: Dispositivo adequado para criangas que requerem baixas
concentragBes de oxigénio suplementar. A concentracdo de oxigénio fornecida
depende da frequéncia respiratoria, do esforco e do tamanho corporal; quanto
menor a crian¢a, maior a quantidade de oxigénio fornecida relativa ao fluxo. A
concentragdo de oxigénio também depende de outros fatores, como a resisténcia
nasal e de orofaringe, o volume corrente, o fluxo inspiratério e o tamanho da
nasofaringe. O fluxo maximo de O, utilizado por este dispositivo é de 4 L/min;
fluxos maiores podem provocar irritacdo da nasofaringe.

Sistemas de alto fluxo:

o Tenda facial: E um compartimento pléstico flexivel que pode ser mais tolerado do
que a mascara facial, mesmo com altos fluxos de oxigénio (10 a 15 L/min). As
concentragdes de oxigénio, porém, ndo ultrapassam 40%. Uma das vantagens desta
tenda é que permite 0 acesso para aspiracdo de vias aéreas sem interrupcao do
fluxo.

o Capacete ou capuz de oxigénio: Involucro de plastico transparente que abrange a
cabeca do paciente. Bem tolerado em lactentes pequenos abaixo de 1 ano e permite
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facil acesso ao tronco e as extremidades do paciente. Pode-se também controlar a
concentracdo de gas inspirado, sua temperatura e umidade. Fluxos de O, de 10-15
L/min fornecem 80 — 90% de concentracdo de oxigénio.

o Tenda de oxigénio: Involucro de plastico transparente que envolve a parte superior
do corpo da crianca. Mesmo com fluxos de O, elevados, acima de 10 L/min, s
consegue fornecer 50% de concentracdo de oxigénio, pois ha entrada de ar pela
abertura da tenda. Também tem a desvantagem de limitar o acesso ao térax do
paciente e, se utilizar umidificacdo, a névoa produzida pode impedir a observacdo
do paciente.

o Mascara com reinalagdo parcial: Consiste em uma mascara com uma bolsa
reservatdrio. Com fluxos de O, de 10-12 L/min fornece concentracdo inspirada de
50-60% de oxigénio, pois durante a exalacdo, uma parte do ar exalado penetra na
bolsa reservatorio misturando-se com o oxigénio.

o Maéscara néo reinalante: Consiste em uma mascara com uma bolsa reservatorio e
duas valvulas: Uma valvula é incorporada em um ou ambos os orificios de exalacdo
para evitar a entrada de ar ambiente durante a inspiracdo, e a outra valvula localiza-
se entre a bolsa reservatério e a mascara para evitar fluxo de ar exalado para dentro
do reservatorio. Assim, uma fracdo inspirada de oxigénio de 95-100% pode ser
atingida com taxa de fluxo de O, de 10-15 L/min e o uso de mascara facial bem
acoplada a face do paciente.

o Mascara de Venturi: E um sistema capaz de fornecer concentracdes de oxigénio
inspirado baixas a moderadas (25-60%). H& um dispositivo na mascara que cria
uma pressao subatmosférica e permite a entrada de uma quantidade especifica de ar
ambiente junto com o O,. Devem-se utilizar os dispositivos adequados e os fluxos
de oxigénio indicados de acordo com a concentracéo de oxigénio desejada.

Ventilagcdo assistida: Se a ventilagdo do paciente ndo for efetiva, com movimentos

insuficientes e sons respiratérios inadequados, mesmo com as vias aéreas pérvias, deve-

se proceder a ventilagdo assistida. Em situagdes de emergéncia, a ventilagdo com bolsa

e mascara € o tratamento inicial de escolha.

Ventilagdo com bolsa-méascara: Permite ventilar e oxigenar o paciente; pode ser

realizada em pacientes com céanula orofaringea ou nasofaringea, e naqueles que néao

necessitam de nenhum dispositivo para manter as vias aéreas pérvias.

o Técnica de ventilagdo com bolsa-mascara: Qualquer pessoa que prové cuidado
pré-hospitalar, intra-hospitalar e durante o transporte deve estar apta a fornecer
ventilacdo e oxigenacdo adequada com bolsa-méscara. Inicialmente, realiza-se a
abertura das vias aéreas, coloca-se a mascara na face, fornecendo o volume corrente
necessario para o torax se expandir. A técnica para abrir as vias aéreas e ajustar a
mascara na face ¢ chamada de técnica do “C e E”. O terceiro, o quarto ¢ o quinto
dedos de uma mao (formando um E) sdo posicionados ao longo da mandibula
elevando-a para frente e para cima; esta elevacao deve ser feita cautelosamente nos
pacientes com suspeita de trauma cervical. Ao mesmo tempo, o polegar e o segundo
dedo da mesma m&o mantém a méscara sobre a face da crianca (formando um C)
(Figura 8). Deve-se evitar exercer pressdo abaixo do queixo, pois pode causar
compressdo e obstrugdo das vias aéreas. Podem ser necessarias duas pessoas para a
ventilacdo com bolsa-mascara, caso se opte por fazer a técnica do “C e E”
utilizando as duas méos. A velocidade da ventilacdo sera de 12-20 movimentos por
minuto, se a crianca tiver ritmo cardiaco com alguma perfusdo. Durante a
ventilacdo, pode ser necessario mover 0 pescoco gentilmente para tras ou para
frente, até atingir a posicdo 6tima para a ventilagdo efetiva. Se apesar disto, ndo se
conseguir ventilacdo efetiva, deve-se reposicionar a cabeca da criancga, assegurando
gue a mascara esteja bem vedada sobre a face, elevando a mandibula, e considera-se
a aspiracdo das vias aéreas. Durante a ventilagdo com méscara facial € comum
ocorrer distensdo géstrica, principalmente se houver obstrucdo parcial de vias
aéreas, diminuicdo da complacéncia pulmonar ou pressao ventilatéria excessiva. A
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distensdo géstrica pode atrapalhar a ventilacdo; ela pode ser minimizada em
pacientes inconscientes pelo aumento do tempo inspiratorio, fornecimento de
volume corrente suficiente para expandir os pulmdes (evitando volumes excessivos)
com frequéncia respiratoria adequada para dar tempo suficiente para a exalacéo e
por fim, pela aplicacdo de pressao sobre a cartilagem cricoide (Manobra de Sellick).
Esta manobra, além de diminuir a distensdo gastrica, evita a regurgitacdo e
aspiracdo do conteudo gastrico, pois oclui o es6fago proximal pelo deslocamento
posterior da cartilagem cricoide.

o A escolha da mascara adequada: Idealmente, a mascara deve ser transparente para
possibilitar a observagdo da cor dos labios da crianga, a condensacdo do ar (indica
exalacdo) e a observacgdo de regurgitacdo ou vomito, evitando-se a aspiracdo deste
conteudo para os pulmdes. A méascara de tamanho adequado engloba a face desde a
ponta do nariz até a cissura do queixo, devendo haver uma vedagdo hermética para
que a concentragdo oxigénio inspirado ndo diminua e a ventilagéo seja eficaz.

Figura 8: Técnica do “C e E”.

o Tipos de bolsa: Ha bolsas autoinflaveis e fluxo-inflaveis. Durante a ressuscitacéo,
da-se preferéncia as bolsas autoinflaveis, pois, embora as bolsas fluxo-inflaveis
sejam muito utilizadas em anestesia, elas requerem treinamento prévio na
manipulacdo de suas valvulas. As bolsas autoinflaveis devem estar disponiveis em
tamanhos adequados a todas as faixas etarias. As bolsas de 250 mL, utilizadas para
ventilacdo neonatal, podem ser inadequadas para manter um volume corrente
efetivo em neonatos a termo e lactentes. Portanto, para recém-nascidos a termo,
lactentes e criancas, a bolsa de ressuscitagdo deve ter capacidade minima de 450-
500 mL, mas independentemente do tamanho da bolsa, deve-se sempre observar a
expansdo torécica para fornecer somente a ventilagdo necessaria. As bolsas auto-
inflaveis sem reservatdrio, quando acopladas a uma fonte de oxigénio, fornecem no
méaximo 40% de concentragdo de O,, enquanto que as bolsas com reservatorio, com
fluxo de oxigénio adequado para encher o reservatério (10-15 L/min), podem
fornecer uma fracdo inspirada de O, de até 100%. Antes de iniciar a ventilacdo com
bolsa-méscara, confirme se 0 oxigénio esta conectado adequadamente na bolsa.

Efeitos adversos da ventilagdo com pressdo positiva com bolsa-mascara: Volume

corrente e pressao de vias aéreas excessivos podem reduzir o débito cardiaco, pela

diminuicdo do retorno venoso e pelo aumento da pos-carga do coracdo direito, em
decorréncia da elevagdo da pressdo intratordcica e da distensdo dos alvéolos. Além
disso, pode haver escape de ar (barotrauma). Para minimizar o risco desta complicacéo,

muitas bolsas possuem valvas de seguranca limitadas a pressdo (35-45 cm H,0).




Mascara laringea: Dispositivo usado para assegurar as vias aéreas, que fornece um
modo efetivo de ventilagdo e oxigenacdo. Consiste em um tubo, disponivel em varios
tamanhos, com projecdo tipo méascara na extremidade distal com cuff que, apds sua
introducdo na faringe, € inflado, vedando a hipofaringe e deixando a abertura distal do
tubo sobre a abertura glética, mantendo a via aérea pérvia. E usada em pacientes
inconscientes e sua introdugdo é feita as cegas, até encontrar resisténcia. Pode ser
utilizada em cirurgias de curta duragdo, em pacientes com trauma facial ou alteracdo
anatdbmica das vias aéreas superiores e nagueles cuja intubacgdo seja dificil, por ser de
manejo mais facil. O uso deste dispositivo € contraindicado nos pacientes com reflexo
de vomito intacto, pois ndo protege as vias aéreas da aspiracdo de contetido gastrico.
Durante a parada cardiaca ou respiratoria, pode ser alternativa efetiva para o
restabelecimento das vias aéreas. O seu uso no transporte de pacientes pode ser
problematico, pois é dificil manté-la no local apropriado durante a movimentacao.
Intubacdo traqueal: A ventilacdo pelo tubo traqueal é o método mais efetivo e
confidvel de ventilagdo assistida, por varios motivos: Permite oferta de oxigénio e
ventilacdo adequada sem insuflacdo do estbmago; reduz aspiracdo pulmonar do
contetido gastrico; facilita a aspiracdo de secrecdo e outras substancias das vias aéreas;
possibilita melhor controle do tempo inspiratorio e dos picos de pressao, e a aplicagdo
de pressdo expiratoria positiva final.

o Indicagdes de intubacao traqueal:
1.Controle inadequado da ventilacdo pelo sistema nervoso central.
2.Presenca de obstrucéo funcional ou anatémica grave das vias aéreas.
3.Perda dos reflexos de protecdo das vias aéreas.
4.Trabalho respiratdrio excessivo levando a fadiga e insuficiéncia respiratoria.
5.Necessidade de alto pico de pressao inspiratdria para manter as trocas gasosas.
6.Necessidade de protecéo das vias aéreas.

o Tubo traqueal: Deve ser estéril, descartavel e feito de cloreto de polivinil, um
material translicido e radiopaco. Na extremidade distal do tubo pode haver um
orificio na parede lateral, chamado de olho de Murphy, que serve para reduzir o
risco de atelectasia do lobo superior direito e a probabilidade de obstrugdo completa
do tubo, caso a abertura da extremidade seja ocluida. O tubo apresenta marcas em
centimetros que servem como ponto de referéncia durante a sua colocacdo e
facilitam a deteccéo de possiveis deslocamentos do tubo; pode haver também uma
marca para a corda vocal. Existem tubos com e sem cuff. Usualmente, eram
utilizados tubos sem cuff para criancas até 10 anos, pois até esta idade, a crianga
apresenta um estreitamento anatbmico no nivel do anel cricoide, provendo, desta
forma, um cuff funcional. Atualmente, pode-se utilizar canula com cuff em todas as
idades, principalmente em criancas que necessitam de altas pressdes inspiratérias
devido a baixa complacéncia pulmonar (p.ex., sindrome do desconforto respiratério
agudo) ou alta resisténcia de vias aéreas (p.ex., asma). Ao insuflar o cuff, que é um
mecanismo de alto volume com baixa pressdo, deve-se respeitar a pressdo de
perfusdo da mucosa traqueal (25-35 mmHg), tomando-se o cuidado de evitar que a
pressdo fique baixa demais, a ponto de permitir escape de ar excessivo. Portanto, a
pressao de insuflacdo deve ficar em torno de 20-30 mmHg; o ideal é que se
monitore esta pressdo com aparelho adequado (cufébmetro). A intubacdo com tubo
traqueal, com ou sem cuff, deve permitir escape de gas minimo, audivel quando a
ventilacdo é realizada com uma pressdo de 20-30 cm de H,O. A auséncia completa
de escape pode indicar que o tubo é muito grande, o cuff estd excessivamente
inflado ou h& laringoespasmo ao redor do tubo. Essas condi¢cBes podem causar
pressao excessiva na superficie interna da traqueia; portanto, tdo logo seja possivel,
deve-se substituir o tubo muito grande ou reduzir a pressdo do cuff para minimizar o
risco de trauma das vias aéreas.

o Tamanho do tubo traqueal: O tamanho adequado do tubo varia de acordo com a
idade. Em recém-nascidos prematuros, pode-se usar canulas com diametro interno
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de 2 mm, 2,5 mm ou até de 3,0 mm. Em recém-nascidos a termo, usa-se canulas
com diametro interno de 3 ou 3,5 mm, e em criangas com 1 ano, 4 ou 4,5 mm. Em
criancas maiores de 2 anos, o didmetro interno do tubo (em mm) pode ser calculado
segundo as Equacgdes 1 e 2. Embora seja um método de medida grosseiro e de
pouca precisdo, pode-se estimar o didmetro interno do tubo comparando-o ao
didmetro do quinto dedo da mdo do paciente. Os tamanhos de canula e de sonda de
aspiracdo de acordo com a faixa etéria estdo na Tabela 1.

Diametro interno (canula sem cuff) (mm) = (Idade em anos/ 4) + 4 (Equacao 1)

Diametro interno (canula com cuff) (mm) = (Idade em anos/ 4) + 3,5 (Equagao 2)

Tabela 1: Tamanhos de tubo traqueal e de aspiracgéo

Tamanho aproximado para | Diametro interno do tubo Tamanho do cateter de
idade (peso) tragueal (mm) aspiracéao (F)
Bebés prematuros (<1 kg) 2,5 5
Bebés prematuros (1-2 kg) 3,0 50u 6
Bebés prematuros (2-3 Kg) 3,0a35 6 0u8

0 mésalano (3-10 kg) 3,5a4,0 8

1 ano/ crianca pequena (10-13 4,0 8

kg)

3 anos/ crianga (14-16 kq) 4,5 8ou 10

5 anos/ crianga (1620 kq) 5,0 10

6 anos/ crianca (18-25 kq) 55 10

8 anos/ criangas a adultos 6,0 com cuff 10 ou 12
pequenos (24—32 kg)

12 anos/adolescente (32-54 kg) 6,5 com cuff 12

16 anos/ adulto (> 50 kg) 7,0 com cuff 12
Mulher adulta 7,0-8,0 com cuff 12 ou 14
Homem adulto 7,0-8,0 com cuff 14

o Profundidade de insercdo da canula traqueal: E importante para a ventilacdo
adequada, pois se a canula estiver muito profunda, pode haver ventilacdo seletiva
para um pulmao, geralmente o lado direito, por apresentar o brénquio fonte mais
retificado, e se pouco profunda, o paciente pode se extubar facilmente. A maioria
dos tubos traqueais possui marcas que devem ficar na altura das cordas vocais, mas
h& férmulas para estimar a profundidade de inser¢do da canula, a mais simples é 3
vezes o diametro interno da cénula (p.ex., 0 tubo de 5,0 mm deve ser inserido 15
cm). Para recém-nascidos prematuros, pode-se usar outra regra: 6 + peso da crianca,
independentemente do nimero da canula (p.ex., crianca de 1 kg, insercéo de 7 cm).

o Laringoscopio: Consiste em um cabo com pilhas e uma lamina com uma fonte de
luz. A lamina é usada para expor a glote pelo deslocamento lateral da lingua. Em
posicionamento adequado, possibilita uma linha visual reta através da boca e da
faringe até a laringe, permitindo que se passe o tubo traqueal. Existem laminas de
diversos tamanhos e a escolha certa para cada paciente deve ser baseada na medida
entre a rima labial e 0 angulo da mandibula.

o Preparacdo para intubagdo: Antes de intubar, deve-se permeabilizar as vias aéreas
e fornecer oxigénio por mascara, se 0 paciente estiver respirando espontaneamente;
caso contrario, se 0 paciente ndo estiver respirando ou sua respiracdo ndo for
efetiva, deve-se iniciar ventilagdo com bolsa-valva e mascara antes da intubag&o,
seguindo-se 0s passos abaixo:



1.Monitorar a frequéncia respiratoria e a saturacdo de oxigénio antes de tentar
intubar. Nos pacientes em parada cardiaca ou insuficiéncia cardiopulmonar, ndo
perder tempo na monitorizacdo, pois estas situacbes ndo geram pulsos
detectaveis.
2.Verificar o equipamento de intubacao.
3.Usar precaucdes universais para reduzir riscos de infeccéo.
Equipamento de intubagéo:
1.Monitor cardiorrespiratorio e oximetro de pulso.
2.Dispositivos para aspiracdo de grande calibre.
3.Ressuscitadores manuais e fonte de oxigénio.
4.Estilete (fio guia) para aumentar a rigidez do tubo traqueal e ajudar a guia-lo
através das cordas vocais; cuidado para ndo ultrapassar a ponta do estilete além da
extremidade distal do tubo.
5.Trés tamanhos de tubo, o estimado pela formula, um de menor calibre e outro de
maior calibre.
6.Lamina e cabo de laringoscopio com luzes funcionando.
7.Fitas, cadarcos ou esparadrapo para fixar o tubo, ou fixadores apropriados.
8.Cateter de aspiracdo do tubo traqueal.
9.Detector de CO, (capnégrafo).
Técnica de intubacdo: A intubacdo nas criancas € mais dificil que nos adultos, por
varios fatores: 1. A laringe tem posicdo posterior e mais ceféalica, fazendo com que
a epiglote tenha um angulo agudo em relacdo a base da lingua, dificultando sua
visualizacdo; por isso, laminas retas sdo geralmente mais Uteis do que as curvas
para criar um plano visual direto da boca até a glote, principalmente em lactentes; 2.
dificuldade de controlar a posicdo da lingua com laringoscopio, por ela ser
relativamente maior, havendo menor espaco para comprimi-la anteriormente; 3. a
epiglote € mais longa, flexivel, estreita e angulada, dificultando seu controle com o
laringoscopio; 4. facilidade de entrada do tubo no eséfago ou de se prender na
comissura anterior da corda vocal. Para visualizacdo adequada da glote, os eixos da
boca, faringe e traqueia devem estar alinhados. Utiliza-se a estabilizacdo manual
para manter a posicdo neutra. Em criancas sem suspeita de trauma cervical,
posiciona-se a cabega alinhando o meato auditivo a parte anterior do ombro, como
referido anteriormente. Ap6s 0 posicionamento da crianga, segura-se 0 cabo do
laringoscépio com a méo esquerda e introduz-se a ldamina dentro da boca, na linha
média, seguindo o contorno natural da faringe até a base da lingua. Uma vez que a
ponta da lamina esteja na base da lingua e com a epiglote visualizada, move-se a
extremidade proximal da lamina para o lado direito da boca e depois, arrasta-se a
lingua em dire¢do a linha média para obter seu controle. Pode-se usar a lamina reta
ou a curva; idealmente, a ponta da primeira serve para levantar a epiglote e
visualizar a abertura glética, ja a I&mina curva é introduzida na valécula para
deslocar a lingua anteriormente. Apds a introdugdo da lamina no local apropriado,
faz-se a tragdo do cabo para cima para deslocar a base da lingua e a epiglote
anteriormente, expondo a glote (Figura 9). Ndo deve ser feito movimento de
bascula ou alavanca, nem a gengiva e 0s dentes devem servir como ponto de apoio
para a lamina, pois estes movimentos podem danificar os dentes, traumatizar a
gengiva e reduzir a capacidade de visualizacdo da laringe. As tentativas de
intubacdo devem ser breves; tentativas que duram mais de 30 segundos podem
produzir hipoxemia profunda, especialmente nos lactentes, cujas reservas de
oxigénio sdo menores. Se hipoxemia significativa, cianose, palidez ou bradicardia
ocorrerem, a tentativa de intubacdo deve ser interrompida e o paciente deve ser
ventilado imediatamente com oxigénio a 100%, utilizando bolsa-valva e mascara
até melhora da saturacédo e da frequéncia cardiaca. Em situacGes em que o paciente
estiver instavel e for dificil ventilar ou oxigenar com bolsa-valva e méscara, é
preferivel que se tente novamente a intubacdo e esta tentativa deve ser feita pelo
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profissional mais habilitado. Nas situacGes de emergéncia, a intubacéo orotraqueal é
preferida, pois pode ser feita com maior rapidez que a nasotraqueal.

Figura 9: Visdo da glote exposta pela
colocagdo da l&mina curva do
laringoscdpio na valécula.

o Confirmagéo da intubacéo: A confirmagéo inicial da intubacdo é a visualizag&o da
passagem do tubo através das cordas vocais. Depois da introdugdo do tubo traqueal
e do inicio da ventilagio com pressdo positiva, é feita avaliagdo clinica para
confirmacdo da posicdo apropriada do tubo, que inclui: 1. Observagdo da expansao
torécica; 2. ausculta do murmario vesicular nos campos pulmonares, axilas e apice
bilaterais (os achados do exame pré-intubacdo devem servir de base para
comparacdo depois da intubacdo); 3. ausculta da regido epigastrica, (se o tubo
estiver na traqueia, haverd auséncia de murmario vesicular); 4. deteccdo do CO,
exalado. A avaliagdo clinica somente pode ndo ser suficiente para a confirmacao da
intubacao e, portanto, a deteccdo do CO, exalado deve ser usada como confirmagédo
primaria da intubacdo. Em pacientes com ritmo cardiaco com perfusdo e peso > 2
kg, detecta-se a presenga de CO, apoés seis ventilagbes manuais. Recomenda-se a
realizacdo de seis ventilacGes, objetivando eliminar o0 CO, que possa estar presente
no estdbmago e no esdfago. Depois de seis ventilagdes, 0 CO, detectado deve ser
considerado como proveniente da traqueia, pois ha concentracdo insignificante de
CO, no ar ou no estdbmago. Apesar de a deteccdo de CO, exalado em pacientes com
ritmo cardiaco com perfusdo ser método sensivel e especifico para confirmar a
localizagdo do tubo na traqueia, ndo é confidvel para confirmar a intubagdo em
pacientes com parada cardiaca. Nestes, a auséncia de CO, exalado n&o indica que 0
tubo esteja em posicdo esofagica, pois estes pacientes tém fluxo sanguineo
pulmonar limitado e, portanto, mesmo que o tubo esteja na traqueia pode ser que o
CO; ndo seja detectado. Além da parada cardiaca, outras condi¢des que causam
fluxo muito baixo de CO, expirado podem produzir resultados enganosos, como por
exemplo, em adultos com asma grave e edema pulmonar, pode haver eliminacéo de
CO;, prejudicada, com resultado falso negativo. Pode haver também contaminagéo
do detector colorimétrico com A&cidos ou farmacos acidos, como a epinefrina
administrada por via intratraqueal. Deve-se suspeitar desta contaminacéo se a cor
permanecer amarela em todo o ciclo respiratorio. Outras formas de confirmar a
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intubacdo sdo pela observagdo de vapor d’agua no tubo durante a exalagdo (¢é
sugestiva, mas ndo confirma a intubacao); melhora da saturacdo de oxigénio ou sua
permanéncia em niveis adequados ap6s a intubacdo, exceto se houver
comprometimento pulmonar importante; auséncia de distensdo epigastrica durante a
ventilacdo — caso ocorra, deve-se suspeitar de intubacdo esofagica. Se persistir
alguma davida sobre a posicao do tubo, deve-se usar o laringoscépio para confirmar
sua posi¢do através da visualizacdo direta. Apo6s confirmacdo da intubacéo, fixa-se a
canula, e depois confirma-se a posicdo correta do tubo na traqueia pela radiografia
de térax (o local adequado é pelo menos 1 ¢cm acima da carina ou na altura da
segunda ou terceira vértebra torécica).

Causas de deterioracdo aguda de pacientes intubados: Os pacientes intubados
estdo em risco constante de apresentar problemas que podem resultar em perda
potencialmente fatal da funcdo das vias aéreas. Para detectar estes problemas
precocemente e soluciona-los prontamente, o paciente deve estar monitorizado com
oximetria de pulso e monitorizagdo cardiaca e do CO, exalado. Quando ha
desenvolvimento subito de desconforto respiratorio e/ou cianose, deve-se avaliar
rapidamente se a troca dos gases e a oxigenagdo estdo adequadas, pela observagéo
da expansibilidade tordcica, monitorizagdo nédo invasiva (citada acima) e ausculta
do torax. Esta avaliacdo determinard a urgéncia da conduta a ser tomada. As
possiveis causas de deterioracdo suUbita podem ser recordadas pelo método
mnemoénico DOPE: D = Deslocamento do tubo ocasionado pela extubacéo ou pela
insercdo do tubo além da carina, fazendo com que a intubagdo fique seletiva em
algum brénquio; O = Obstrucdo por secrecdo, sangue, corpo estranho ou torcdo do
tubo; P = Pneumotorax; E = falha de Equipamento, tais como, desconexdo do
fornecimento de oxigénio, escape de ar do ventilador ou do circuito, falha mecénica
ou do fornecimento de energia. Na pratica, para detectar estes problemas e
soluciona-los imediatamente, deve-se proceder da seguinte forma: Se o paciente
estiver acoplado ao respirador, deve-se coloca-lo na ventilagdo manual com bolsa-
valva; deste modo, pode-se descartar a falha de equipamento e avaliar se a
complacéncia e a resisténcia pulmonar do paciente estdo alteradas. Se a
complacéncia estiver diminuida e a resisténcia aumentada, mais forca devera ser
aplicada na bolsa para ventilar o paciente. Lembrar que uma das causas de aumento
da resisténcia a ventilacdo manual com bolsa-valva e auséncia de expanséo toracica
é a obstrucdo do tubo; neste caso, deve-se proceder a aspiracao da canula ou a troca
do tubo, caso a obstrucdo seja extensa. Outra causa de auséncia de expansdo
torécica € o deslocamento do tubo e a extubacdo do paciente. Assimetria da
expansdo toracica e da ausculta do murmario vesicular, quando maiores a direita,
sugerem intubacgdo seletiva, pois a tendéncia natural da canula € entrar no brénquio
fonte direito, que é mais retificado que o esquerdo. Nestes casos, deve-se observar
também a medida em que foi fixado o tubo, para verificar se 0 mesmo pode ter se
deslocado. Caso persistam dlvidas se o paciente estd ou ndo intubado, faz-se a
observacdo direta com laringoscopio e, se necessario, reintuba-se imediatamente o
paciente ou reposiciona-se o tubo no local correto, de acordo com a medida da
profundidade de insercdo do tubo inferida pela férmula (3 x didametro do tubo),
verificando-se a simetria da ausculta pulmonar. Outra possibilidade de deterioragéo
stbita em paciente intubado que evolui com assimetria da ausculta pulmonar € o
pneumotdrax hipertensivo. Clinicamente, este diagnéstico pode ser suspeitado
quando ha diminui¢do do murmdrio vesicular e timpanismo a percussao do térax no
lado acometido; além disso, pode haver estase jugular, desvio de traqueia e sinais de
baixo débito cardiaco devido a obstrucdo mecénica ao fluxo dos vasos. A conduta
de descompressdo deve ser feita rapidamente, assim que 0 pneumotdrax seja
detectado clinicamente. Para a descompressdo, utiliza-se agulha ndmero 20,
conectada a uma seringa com selo d’agua, introduzindo-a no segundo espaco
intercostal, na linha hemiclavicular, na borda superior da costela inferior (terceira
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costela); se houver ar, o liquido dentro da seringa borbulhard. Logo apo6s a
confirmacdo de pneumotoérax com a puncdo, deve-se proceder a drenagem toréacica.
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