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RESUMO

O manejo de via aérea na abordagem do paciente adulto criticamente enfermo é um
procedimento frequente e complexo. Contudo, as condi¢cBes e 0 cenario para realizar esse
procedimento geralmente ndo sdo ideias. Dessa forma, a abordagem estruturada e sistematica
do manejo da via aérea neste cenario através da criacdo de um protocolo especifico € importante
para garantir maior seguranca e padronizacdo. O protocolo busca estruturar a abordagem
incluindo aspectos relacionados a preparacdo, execucdo do procedimento e etapas pos-
procedimento.  Analisa aspectos especificos do ambiente critico englobando fatores
fisioldgicos, anatdbmicos e psicoldgicos.

Palavras-chave: Manuseio das vias aéreas; seguranca do paciente; emergéncias; tomada de
decisdes.



ABSTRACT

Airway management when approaching critically ill adult patients is a frequent and complex
procedure. However, the conditions and scenario for carrying out this procedure are generally
not ideal. Therefore, a structured and systematic approach to airway management in this
scenario through the creation of a specific protocol is important to ensure greater safety and
standardization. The protocol seeks to structure the approach, including aspects related to
preparation, execution of the procedure and post-procedure steps. Analyzes specific aspects of
the critical environment, encompassing physiological, anatomical and psychological factors.

Keywords: Airway management; Patient safety; Emergency; Decision making.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Preditores de via aérea dificil ............cccoevvvveiinnnne Erro! Indicador ndo definido.5
I L] b A [ 1o (U] (0] =P 26
Tabela 3 - CENAIIOS CHINMICOS ......cciviiiiiii ittt eb e e sbb e e s ebee e res 26
Tabela 4 - Bloqueadores NEUrOMUSCUIAIES ..........eiiiirieieieiesie s 29
Tabela 5 - Principais farmacos utilizados para sedoanalgesia............cccevvereeiveresieseesesiennnnn 31

Tabela 6 - Escala de agitacdo e sedagdo de Richmond.............cccooooiviiiiiiiiiin e 32



SE

UTI

CVA

SRI

HCPA

BVA

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Servico de Emergéncia

Unidade de Terapia Intensiva

Carro de via aérea

Sequéncia rapida de intubagdo
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Bolsa-valvula-méscara



SUMARIO

LINTRODUGAO ...ttt 9
LI JUSTIFICATIVA ettt sttt ettt ne et e 12
L2 OBIETIVOS ...ttt sttt e bt te st e nenne e 13
1.2.1 ODJEUIVO GEIFAL. ... 13
1.2.2 ODJetiVOS ESPECITICOS .. .cuveviitiiieiiiieiieie et 13
2 IMIETODOS. ...ttt 14
3 RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....oocveiieieeeeetieeieeiess s ses s ses e esss s s s s, 15
BLINDICACGOES. ...t 15
3.2 PREDITORES DE VIA AEREA DIFICIL ..o 15
3.3 TECNICAS DE OXIGENAGAOD ......ccvriiiieireeineieiesissss e ssesssssssssasesns 18
T 0 I o ) (o 1= g - Lot T OSSPSR 18
3.3.2 OXIQENAGAOD OB FESUALE .......ciuieiieiieie ettt bbbttt bbb 19
3.4 TECNICAS DE INTUBAGAOQ ......covoeveeeeeeeeeeseeeereses s sesseesansee s 20
3.4.1 Sequéncia rapida de INtubacao (SRI) .....cceoveiieiieecece e 20
K [ Y (0] o= Lot To = Uot] o F=To o TSRS 21
3.4.3 Intubagéo sequéncia ProloNgada..............coviiiirieiiiis s 22
3.4.4 INtUDAGCAOD IMEAIATA.......veieiciecieee e 23
S5 FARMARCOLOGIA ...ttt et et e e e s e e e anbe e e snte e e aneeeenes 23
3. 5. L Pré-tratameNntO.......cciiuiiiiiieieieie ettt bbbt e ettt reeneenes 23
K TSI 1 (o 11 (o] ST PRR 24
TR0 R = (oo 11 = (o SR 24
I O -1 o] T USSR 25
3.5.2.3 Propofol ... et 26
I |V, o F= V0] F- o  HO OSSP PRPRR 26
3.5.3 BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR ...ttt 28
3.5.3.1 Bloqueador neuromuscular despolarizante ............ccocooeverininieienenese s 29
3.5.3.2 Bloqueador neuromuscular ndo despolarizante...........cccccoceiiievieiiic e 29
3.5.4 SEDOANALGESIA POS INTUBAGCAOD .....coooeeeeeeeeeveeeee e, 31

3.5.5 VIA AEREA DIFICIL EVIA AEREA FALHA ..o oo, 34



3.5.6 VIAAEREA CIRURGICA ....oooooeeeeeeeeeeeeeee e e et a e e 34

3.5.7 ASPECTOS RELACIONADOS AO AMBIENTE CRITICO.......cccoovvvivieireia. 35
3.5.8 BUNDLE DE VIA AEREA.........oooiiiieeeeeeeseses et ssseaness s snas e 36
4 CONSIDERAGCOES FINAIS. ..ot eseeseeses e tessess s esssasesn st sesnesnsnsessenes 37
REFERENCIAS ...ttt s sttt sttt ne st n e tneaneens 38
APENDICE A = FLUXOGRAMA VIA AEREA .......ooooivoeeeeeeeeeeeeeeeees s 41

APENDICE B — DESCRICAO DOS PLANOS DE ACAO ..o, 42



1 INTRODUCAO

O manejo de via aérea tem por objetivo manter oxigenacdo e ventilagdo em um
paciente (ACQUISTO et al., 2023). Inclui técnicas que vdo desde reposicionamento da cabeca
para desobstrucdo das vias aéreas até procedimentos invasivos como intubagdo orotraqueal ou
cricotireoidostomia. Esse é um procedimento complexo e realizado de forma frequente no
Servico de Emergéncia (SE). Para ser realizado com sucesso é necessario adequada
identificacdo das condicGes do paciente pela equipe multiprofissional, escolha apropriada da
técnica a ser implementada e dominio das habilidades praticas (CHRIMES et al., 2019) .

As indicacBes para obter uma via aérea incluem: incapacidade de manter via aérea
pérvia, incapacidade de proteger via aérea, incapacidade de adequada troca gasosa ou predicao
de curso clinico desfavoravel (BROWN; SAKLES; MICK, 2022).

A via aérea definitiva é a forma mais segura para promover ventilagdo e adequada
protecdo das vias aéreas, consiste em posicionar um tubo na traqueia com cuff insuflado abaixo
das cordas vocais e este tubo conectado a uma fonte de ventilagcdo (BROWN; SAKLES; MICK,
2022). As principais técnicas utilizadas para obter uma via aérea definitiva incluem a sequéncia
rapida de intubacdo, intubacdo acordado e sequéncia prolongada intubacdo. A primeira
estratégia é atualmente a mais utilizada e a que apresenta melhores desfechos na maior parte
dos cenéarios clinicos (REYNOLDS; HEFFNER, 2005). Consiste em pré-oxigenacdo e
administracdo de um sedativo seguido de um bloqueador neuromuscular.

A passagem do tubo endotraqueal na primeira tentativa é o desfecho ideal, porém a
taxa de sucesso na primeira tentativa varia conforme o local, cenério clinico e experiéncia da
equipe. Conforme reviséo de literatura a taxa de sucesso na primeira tentativa varia de 57% a
97% (CHAN et al., 2020; JUNG; KIM, 2020; ZEWDIE et al., 2021). Conforme aumentam as
tentativas de intubacdo, aumenta a chance de desfechos adversos incluindo 6bito (PACHECO
etal., 2021).

Nesse sentido, considera-se uma via aérea falha quando ocorrer alguma dessas
situacbes (BROWN; SAKLES; MICK, 2022):

1. Incapacidade de manter oxigenagdo em nivel seguro durante as tentativas de intubacéo.

2. Trés tentativas falhas na intubac&do orotraqueal por entubador experiente, mesmo quando a saturacdo de
oxigénio se mantiver em nivel seguro

3. Realizado melhor tentativa de intubacdo, com técnica otimizada, mas sem sucesso no contexto de via
aérea imediata (situagdo peri-parada cardiorrespiratoria).



10

Um conceito também importante € o de via aérea dificil, que engloba (WONG; NG,
2008):

1. Dificuldade na laringoscopia.

2. Dificuldade na ventilagdo com dispositivo bolsa-valvula-mascara (BVM).
3. Dificuldade em ventilagdo com dispositivo supraglético.

4. Dificuldade na cricotireoidostomia

Existem ferramentas que permitem avaliar e prever tais dificuldades antes mesmo do
inicio do manejo da via aérea, alertando a equipe de uma possivel complexidade no
procedimento. Porém, mesmo com a checagem desses preditores, algumas vias aéreas dificeis
sdo imprevisiveis e a equipe identifica a dificuldade durante a realizacdo do procedimento
(LAW et al., 2021).

No contexto do Servico de Emergéncia, esse procedimento frequentemente necessita
ser realizado em condicdes subo6timas tendo em vista que ndo ha tempo habil para completo
preparo do paciente e da equipe antes do procedimento, 0s pacientes geralmente apresentam
instabilidade hemodinadmica ou ventilatéria e ndo possuem tempo de jejum adequado.

Essas condicbes adicionam dificuldades ao procedimento, aumentando o risco de
complicacBes que podem ser fatais. As evidéncias existentes de manejo de via aérea na
emergéncia sao limitadas, sendo mais estudadas no cenario de atuacdo em bloco cirdrgico. O
NAP4 (4th National Audit Project of Anesthetists and Difficult Airway Society) realizou uma
analise das principais complicacGes relacionadas a via aérea envolvendo manejo de via aérea
no bloco cirargico, unidade de terapia intensiva (UTI) e servico de emergéncia. Nesse estudo,
uma de cada quatro complicages relacionadas ao manejo de via aérea ocorreram no SE e UTI,
sendo que as complicagdes que ocorreram nesses cenarios tiveram maior evolucao para danos
permanentes ou morte. As principais falhas identificadas nesses casos foram (i) falha de
identificacdo de pacientes de alto risco (ii) auséncia de planos de acdo ou planejamento
incompleto (iii) incapacidade técnica e falta de materiais para manejo avancado da via aérea
(iv) identificacéo tardia de complicacgdes (v) falha em interpretar a capnografia (COOK et al.,
2011). A identificacdo desses fatores como componentes de eventos adversos graves e
possivelmente preveniveis mostra a importancia de uma abordagem a via aérea de forma
estruturada, organizada e treinada.

A pronta disponibilidade de todos os materiais e medicamentos possiveis a serem
utilizados durante 0 manejo da via aérea fazem com que a utilizacdo do carro de via aérea
(CVA) seja imprescindivel em todo paciente que demande ou que tenha risco de necessitar
abordagem das vias aéreas (VON HELLMANN et al., 2023) . O uso do CVA de forma rotineira
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é recomendado para reduzir a carga cognitiva e agilizar processos que ocorrem durante a
intubacdo orotraqueal, assim como disponibiliza as principais ferramentas para manejo das
complicagdes mais comuns como instabilidade hemodinamica, dessaturacdo ou via aérea falha
(CHRIMES et al., 2019).

O layout do CVA também reduz a carga cognitiva de todos os profissionais envolvidos
no processo, através da utilizacdo de recursos visuais que formalizam processos, facilitam a

localizacdo de materiais e otimizam o espaco fisico dentro do departamento de emergéncia.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A admissao de pacientes graves no SE é imprevisivel, descontrolada e muitas vezes
sem nenhum aviso prévio. Portanto, a estrutura do SE deve estar organizada de forma a manejar
de forma répida e segura o paciente com necessidade de obtencédo de via aérea definitiva. A real
incidéncia de via aérea dificil no servigo de emergéncia é desconhecida e varia conforme o
perfil de pacientes atendidos em cada servico, de forma geral € estimada em 2-14% (WONG;
NG, 2008). Atualmente, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) conta com um
protocolo de via aérea dificil o qual é de extrema importancia em casos onde ja é prevista uma
via aérea dificil. Contudo, tal preparacdo nédo é factivel em casos em que ndo ha tempo habil
para preparacao e nem equipe disponivel para organizacdo rapida do cenario. Sendo assim,
surge a demanda de criar um protocolo especifico para o ambiente de emergéncia com intuito
de otimizar os fluxos, diminuir carga cognitiva e permitir rapida disponibilidade de todo

material necessario para manejo de via aérea.
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

Desenvolvimento de um protocolo de via aérea para o cenario de pacientes adultos no

Hospital de Clinicas de Porto Alegre no servigo de emergéncia.

1.2.2 Objetivos especificos

Elaborar fluxogramas com planos de acdo para manejo da via aérea em diferentes
situacdes envolvendo o manejo de paciente adulto critico no servi¢o de emergéncia.
Padronizacdo das etapas de seguranca na avaliacdo pré-procedimento e pos-

procedimento.
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2 METODOS

Realizado revisédo e analise da literatura cientifica em relacdo ao manejo de via aérea
na emergéncia. Foram utilizadas as palavras-chave para pesquisa “Airway management”,
difficult airway”, “Emergency”, “Checklist”, “Patient safety”, “ Intubation” nas bases de dados
MEDLINE, EMBASE e LILAC. O filtro utilizado foi a data de publicagdo: ultimos 10 anos.
Também foram utilizados os principais livros texto do assunto.

A confeccdo das rotinas e etapas nos protocolos levou em consideracdo as praticas ja
executadas no servigo de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, assim como
aspectos especificos do servico como disponibilidade de materiais, medica¢des, dispositivos e

espaco fisico.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO
3.1 INDICACOES

Ao avaliar a ventilacdo de um paciente é necessario determinar se ha indicacdo de
obtencdo de via aérea definitiva. Nesse processo devem ser consideradas as seguintes condi¢des
(BROWN; SAKLES:; MICK, 2022):

1. Incapacidade de manter uma via aérea pérvia: a perviedade das vias aéreas é essencial para adequada
ventilacdo. A perda da perviedade pode ocorrer por: (i) Distdrbio funcional, quando ha um relaxamento
da musculatura responsavel pela sustentacdo das estruturas da via aérea, como ocorre nos casos de
rebaixamento do sensorio; (ii) Patologico quando ha obstrucdo causado por edema, lesdo tumoral,
hematoma ou qualquer outra patologia que exerca efeito de massa restringindo o fluxo de ar nas vias
aéreas; (iii) Mecanica quando causada por um corpo estranho. A capacidade de falar frases é um forte
preditor de perviedade das vias aéreas.

2. Necessidade de protecdo das vias aéreas: além de manter as vias aéreas pérvias, & necessario que o
paciente mantenha os reflexos de protecdo das vias aéreas a fim de evitar broncoaspiracdo de contetidos
como vémito, sangue ou outras secrecdes. O fator de melhor predigéo de adequada protecédo é a
capacidade de degluticdo preservada. A preservagdo do reflexo de vémito ja foi considerada como um
preditor de protecdo de via aérea, porém a presenca deste reflexo ndo garante o fechamento adequado
da laringe.

3. Necessidade de corrigir um distdrbio de troca gasosa: a incapacidade de adequada troca gasosa pode
levar a consequéncias graves culminando em parada cardiorrespiratéria. Nos casos em que houver falha
na otimizag&o das trocas gasosas com dispositivos ndo invasivos, é necessario intervencdo com
colocagdo de via aérea definitiva.

4. Predicdo de curso clinico desfavoravel: ha um grupo de pacientes que apesar de ndo apresentarem as
condicBes acima descritas, possuem caracteristicas em sua condicdo clinica ou patologia atual em que
se espera uma piora. Nesses casos, é possivel indicar uma via aérea definitiva antes desses pacientes
apresentarem deterioragdo. Situacdo semelhante ocorre quando existe a possibilidade de piora clinica
durante a realizagdo de transporte do paciente para outro setor (radiologia, bloco cirdrgico e CTI), ou
transferéncia entre unidades de salde (p.ex. inter-hospitalar), periodos no qual o paciente fica mais
vulnerdvel. Nessa situagdo € possivel obter a via aérea definitiva para que o transporte seja realizado
com seguranga.

3.2 PREDITORES DE VIA AEREA DIFICIL

A anélise da via aérea dificil deve ser feita em trés perspectivas: dificuldade para
intubacdo, dificuldade para ventilacdo e dificuldade para via aérea cirargica (LAW et al., 2021).
Alguns fatores como obesidade e alteracdes anatdmicas podem aparecer em mais de um grupo.
A avaliacdo de todos os possiveis preditores para via aérea dificil pode ser demorada e
incompleta em pacientes que necessitam de via aérea no departamento de emergéncia. Fatores
como rebaixamento de sensorio, instabilidade hemodindmica ou ventilatoria impedem uma
avaliacdo completa de todos os preditores de via aérea. Mesmo nos casos em que é possivel
avaliar todos os preditores, tal analise por vezes demanda um tempo que ndo é compativel com
a situacao clinica do paciente que necessita de manejo de via aérea com brevidade (WONG,;
NG, 2008).
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Recomenda-se que, nos pacientes em que a avaliacdo de fatores preditores de via aérea

tenha que ser breve de forma que ndo contemple a analise completa dos preditores, priorizar 0s

itens descritos na tabela 1 para planejamento dos planos de acdo. Além disso, mesmo que o

paciente ndo apresente nenhum dos itens da tabela 1, deve ser considerado como possivel via

aérea dificil ndo prevista.

Tabela 1 - Preditores de via aérea dificil

Preditores de laringoscopia dificil

Olhe externamente

Avaliacdo subjetiva se existe previsdo de via aérea dificil

Avalie com a regra 3-3-2

O operador utiliza os dedos para avaliar as proporgdes e
distancias entre as estruturas:

-Abertura da boca: 3 dedos entre 0s incisivos superiores e
inferiores

-Comprimento espago mandibular: acomodar 3 dedos entre a
ponta do mento e a jungdo queixo-pescogo

-Posicdo entre glote e base da lingua: acomodar 2 dedos entre
a saliéncia tiredidea e a juncdo queixo pescoc¢o (0sso hidide)

Classificacdo de Mallampati

Classificagdo conforme a visualizagdo das estruturas
posteriores da orofaringe. Deve ser realizada com paciente
sentado e com abertura completa da cavidade oral e com
protusdo completa da lingua. Classificacdo em:

I (Nenhuma dificuldade): visiveis palato mole, Gvula, fauces
e pilares;

Il (Nenhuma dificuldade): visiveis palato mole, Gvula e
fauces;

Il (Moderada dificuldade): visiveis palato mole e base da
avula;

IV (Grande dificuldade): visivel apenas palato duro.

Sinais de obstrucdo via aérea

ou obesidade

Sdo sinais de obstrucdo de vias aéreas superiores

Voz abafada

Dificuldade para deglutir secrecdes

Estridor

Sensacéo de dispneia

A obesidade é um importante fator preditor de via aérea dificil

Mobilidade cervical A impossibilidade de mobilizar a cervical (imobilizagdo
reduzida externa no trauma ou por caracteristicas préoprias da anatomia
do paciente) impede um posicionamento adequado
dificultando o alinhamento das estruturas.
Preditores de ventilagdo com bolsa-valvula-mascara dificil
Radiacao Radioterapia prévia dificulta ventilacdo adequada
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Restricdo Patologias que acometem vias aéreas de pequeno e médio
calibre aumentam a resisténcia para passagem do fluxo de ar.
Dificulta ventilagdo adequada, sendo necessario altas
pressdes para conseguir ventilar o paciente.

Obesidade / Obstrugéo / Sé&o fatores que frequentemente ocorrem em conjunto.

Apneia obstrutiva do sono

Sé&o condic¢des que aumentam a resisténcia ao fluxo de ar.

A obstrucdo pode ocorrer em:

Gestantes: aumento da resisténcia ao  movimento
diafragmatico;

Angioedema / Crupe / Epiglotite / Abscesso na via aérea
superior ou edema de tecidos moles proximo a via aérea:
obstrucdo mecanica ao fluxo nas vias aéreas;

LesBes firmes e imdveis, como cancer, hematoma, corpo
estranho;

Vedacdo da méscara

Qualquer aspecto anatdomico que dificulte um acoplamento
adequado da maéscara ao rosto do paciente ira predispor
vazamentos, impedindo ventilagdo adequada.

Fatores mais comuns:

Barba cerrada;

Sangue;

Debris na face;

Ruptura de tecidos proximos a via aérea.

Mallampati

ClassificacGes Il e IV também predispdem dificuldade para
ventilacao.

Sexo masculino

Fator independente para dificuldade em ventilar.

Idade

Com o avancar da idade existe a tendéncia dos tecidos em
perder elasticidade e tdnus da musculatura.

N&o existe um ponto de corte exato para o qual a diminuicéo
da elasticidade e do tonus represente uma dificuldade para
ventilagdo. Porém o ponto de corte em 55 anos é razoavel.

Nenhum dente

Limita a vedacdo da méascara pois ndo ha estruturas para apoio
adequado. E possivel manter a dentadura no lugar
(removendo somente para laringoscopia) ou utilizar gazes nas
bochechas para tentar melhorar a vedacdo (cuidado especial
para que ndo haja mobilizacdo das gazes tornando-se um
corpo estranho na via aérea).

Dificuldade de ventilacdo com dispositivos extragloticos

Restricdo

Semelhante a restricdo para ventilacdo com BVM

Obstrucéo e obesidade

A obstrucdo de qualquer segmento da via aérea pode ser um
limitador para passagem e acoplamento adequado do
dispositivo extraglético.

A obesidade aumenta a resisténcia a ventilagdo devido ao
peso da parede torécica e cavidade abdominal.

Uma opcéo para reduzir o efeito da pressdo abdominal &
realizar a ventilagdo com cabeceira elevada a 30 graus ou
Trendelenburg invertido.

Distor¢do ou rompimento da
via aérea

A passagem do dispositivo supraglotico € feita “as cegas”,
logo depende de uma via aérea minimamente preservada para
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que o dispositivo seja guiado pelo caminho correto e
posicionado adequadamente.
Situagcbes em que haja comprometimento importante da
anatomia impedem insercdo adequada do dispositivo.
O operador deve analisar as alteracbes anatémicas com
objetivo de responder a seguinte pergunta “As alteracdes
anatomicas presentes impedem que eu progrida e posicione o
dispositivo extraglotico de forma ideal?”.
Distancia tireomentoniana Uma distancia tireomentoniana curta sugere que a lingua
tenha maior volume alocado na cavidade oral. 1sso pode atuar
como componente obstrutivo limitando a passagem do
dispositivo.

Dificuldade na cricotireoidostomia
Inclui condic¢des que distorgam a anatomia ou que dificultem a identificagdo adequada dos
marcos anatémicos. Também estdo relacionadas condicdes que aumentam risco de
sangramento.

Cirurgia prévia Pode levar a alteragGes anatomicas, dificultando identificagéo
dos marcos de referéncia para realizacao do procedimento
Cirurgia recente pode aumentar risco de sangramentos ou
estar relacionado a edema dos tecidos, distorcendo as
estruturas anatdmicas.

Massa Lesdes com efeito de massa também podem alterar a anatomia
da regido dificultando o procedimento.
Acesso / Anatomia Algumas condices podem dificultar o acesso as estruturas

para realizacdo do procedimento, como:
Edema de tecidos moles;

Enfisema subcutaneo;

Pescoco curto;

Obesidade;

Tecidos moles excedentes;

Dispositivos externos (Ex: colar cervical).

Radiacao ou fibrose A radiacdo pode levar a fibrose causando distor¢cdo da
anatomia e dificultando na identificacdo das estruturas e
realizacdo adequada do procedimento.

Tumor Neoplasias podem ter acometimento variado da anatomia
causando deformidades dentro das vias aéreas ou através de
compressdo externa.

Também estéo associados a maior risco de sangramento.

Fonte: Brown 2022

3.3 TECNICAS DE OXIGENACAO
3.3.1 Pré-oxigenagao

A pré-oxigenacdo é etapa fundamental no manejo da via aérea. Garante maior tempo

de apneia segura, periodo que inicia quando o paciente ndo apresenta mais drive ventilatorio
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até o momento em que ocorre dessaturacdo significativa (Saturacdo de oxigénio abaixo de
90%). Compreende na oferta de oxigénio com maior fragdo de oxigénio inspirada possivel antes
da inducdo de apneia. Deve ser realizada de forma rotineira nas intubacdes, exceto nos casos
em o operador é forcado a agir e obter uma via aérea imediata (POURMAND et al., 2017).

O tempo de apneia segura e o tempo de pré-oxigenacdo ideal varia conforme a
patologia de base do paciente. De maneira geral, o periodo de pré oxigenagdo deve ser de pelo
menos 3 a 5 minutos ou de 8 respiracdes com maxima exalacdo seguida de maxima inspiracao.
O alvo ideal de saturacao no periodo de pré-oxigenacado € acima de 95% (JONG et al., 2022).

Posicionar o paciente de forma adequada é essencial nesta etapa, a posi¢do supina
tende a diminuir a capacidade residual funcional prejudicando a pré-oxigenag&o. Para otimizar
0s mecanismos ventilatérios é recomendado elevar a cabeceira 20 graus ou posicionar o
paciente em trendelenburg reverso nos casos em que nao for possivel mobilizar a cabeceira. Na
situacdo em que o paciente tolerar uma posicdo semiereta (45 graus) é possivel realizar pré-
oxigenacéo e laringoscopia nesta disposicdo (POURMAND et al., 2017) .

As estratégias de pré oxigenacdo podem ser classificadas em dois grupos:

1. Pré oxigenacdo sem pressao positiva: método mais utilizado, entrega passiva de oxigénio para o
paciente. Devem ser utilizadas com o método flush rate, que consiste em abrir o fluxo de oxigénio no
méaximo (acima de 15 L/min) com objetivo de aumentar a fragéo inspirada de oxigénio. Os principais
dispositivos sdo a mascara nao reinalante e o dispositivo bolsa-valvula-mascara o qual deve estar bem
acoplado na face do paciente (DRIVER et al., 2016).

2. Pré-oxigenagdo com pressdo positiva: indicado em pacientes com necessidade de recrutamento alveolar.
Ajuste de parametros conforme patologia de base do paciente. Idealmente utilizar uma frag&o inspirada
de oxigénio de 100%. As opcdes incluem ventilagdo mecénica ndo invasiva e cateter nasal de alto fluxo.

3. Oxigenagdo apneica: é uma estratégia que consiste em ofertar oxigénio por canula nasal durante o
periodo de apneia. E uma técnica fundamental para alcancar maior tempo de apneia segura enquanto é
executada a laringoscopia.

3.3.2 Oxigenacao de resgate

Inclui técnicas de oxigenacdo empregadas em pacientes com drive respiratorio
inadequado ou em apneia.

A Bolsa-valvula-méascara possui uma valvula ndo reinalante e unidirecional, néo
permitindo que o gas seja reinalado. Alguns modelos possuem valvula de PEEP (do inglés
positive end-expiratory pressure). A utilizacdo de técnica adequada promovendo uma vedagédo
satisfatoria é ponto fundamental em seu manuseio. Quando empregada por somente um
operador, deve ser aplicada a técnica com pegada “C e E”. Nesse cenario, 0 operador posiciona
a mdo ndo dominante apoiada na mascara com os dedos polegar e indicador ao redor do
conector da mascara e os dedos médio, anelar e minimo puxando o corpo da mandibula para

cima. A mdo dominante do operador é usada para apertar a bolsa. J4 no cenario de dois
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operadores, deve ser utilizada a técnica a quatro maos. Nesse caso, um dos operadores fixa as
duas maos com a pegada “C e E” abrangendo os dois lados da mascara e da mandibula. O
segundo operador fica responsavel por apertar a bolsa (BROWN; SAKLES; MICK, 2022; VON
HELLMANN et al., 2023).

Os dispositivos supragloticos tem por objetivo ventilar o paciente através da vedacao
da entrada da laringe. A mascara laringea (ML) é o principal dispositivo utilizado neste grupo
e possui um cuff posicionado ao redor da base da lingua. O tamanho da mascara é definido
baseado no peso do paciente. Cada modelo possui caracteristicas especificas do tamanho da
mascara e volume de ar a ser insuflado no balonete. Essas informagdes especificas geralmente
estdo disponiveis na embalagem e/ ou no proprio dispositivo. Devem ser evitadas em caso de
presenca de reflexo de vomito ou demais condi¢bes descritas na tabela 1 - Dificuldade de
ventilacdo com dispositivos extragléticos. As ML sdo uma opcéo de ventilacao temporaria. Ndo
ha definicéo clara de tempo méximo de permanéncia da ML, recomenda-se sua retirada em até
duas a quatro horas (BRAUDE et al., 2019; JONG et al., 2022).

3.4 TECNICAS DE INTUBACAO
3.4.1 Sequéncia rapida de intubacéao (SRI)

E a técnica mais utilizada no departamento de emergéncia, consiste em pré-oxigenagio
e administracdo de um indutor seguida imediatamente de um bloqueador neuromuscular de
acao rapida e um flush com salina (REYNOLDS; HEFFNER, 2005). Este método proporciona
um cenario otimizado para a laringoscopia em que o paciente esta sedado e paralisado,
aumentando a taxa de sucesso de intubacdo na primeira tentativa, sem aumentar eventos
adversos. A primeira tentativa deve ser a mais otimizada possivel, idealmente sendo utilizando
bougie e videolaringoscopio quando disponiveis (HANSEL et al., 2022; HELLMANN et al.,
2023).

Deve ser empregada de forma rotineira, exceto quando h& contraindicagdo o uso de
bloqueador neuromuscular que pode ocorrer em duas situagoes: antecipacao de dificuldade para
ventilagdo ou contraindicacdo ao uso de bloqueador neuromuscular devido a condicGes prévias
(WONG; NG, 2008).
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3.4.2 Intubacéo acordado

Aplicavel no contexto de via aérea dificil com o objetivo de que o paciente ndo perca
o drive respiratdrio durante o procedimento. Dessa forma é possivel realizar laringoscopia com
0 paciente sob sedac&o leve associado a anestesia local, porém ndo paralisado. Util para avaliar
se a laringoscopia € factivel, sem que haja prejuizo na ventilacdo e no tonus das estruturas da
via aérea (AHMAD et al., 2020).

Para aplicacdo desta técnica € necessario que o paciente seja colaborativo e haja
disponibilidade de tempo adequado para preparacdo dos materiais e realizacdo de anestesia
local. Outra limitacdo é a presenca de sangue ou secrecdo na via aérea impedindo anestesia
local adequada (AHMAD et al., 2020; JOFFE et al., 2019; LAW et al., 2021; WONG; NG,
2008).

A laringoscopia pode ser realizada com os dispositivos:

1. Fibrobroncoscépio flexivel: é o mais indicado devido ao fato de provocar menos estimulos na via aérea,
sendo menor a chance de reflexos

2. Videolaringoscdpio: opcao da indisponibilidade ou pouca experiéncia do operador com o
fibrobroncoscopio

3. Laringoscapio: é possivel ser utilizado para esta técnica. Tende a causar mais estimulos na via aérea,
provocando reflexos.

Quando for optado pela intubacdo nasotraqueal é recomendado a utilizacdo de
vasoconstritores locais (Fenilefrina), reduzindo a incidéncia de epistaxe.

A anestesia local das vias aéreas ¢ um passo fundamental para o sucesso desta técnica.
Uma anestesia local adequada demanda menos necessidade de uso de sedativos. O anestésico
de escolha é a lidocaina por apresentar rapido inicio de acéo e perfil de seguranca adequado. A
apresentacdo recomendada é a lidocaina 2% sem vasoconstritor, sendo a dose usual de 5-7
mg/kg e a dose maxima de 9 mg/kg (AHMAD et al., 2020).

Existem diferentes técnicas para anestesia local das estruturas da via aérea que
alternam no dispositivo utilizado para distribuicdo do anestésico local (atomizador, spray,
injecdo local). N&o ha evidéncia mostrando superioridade de nenhuma das técnicas. Dessa
forma, a técnica de escolha neste protocolo foi considerada com base na disponibilidade de
materiais do servico.

A anestesia local da cavidade oral deve ser realizada com Lidocaina pomada ou com
Lidocaina 2% liquida. A lidocaina pomada deve ser aplicada na regido posterior da lingua, com
auxilio de um abaixador de lingua e uma gaze para segurar a regido distal da lingua. Nesse

método o paciente deve permanecer com a cavidade oral aberta até que a pomada se dissolva e
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escorra pelas estruturas posteriores. Na op¢do com uso de lidocaina liquida, o paciente gargareja
e bochecha a solucéo de lidocaina. Apds, o paciente pode engolir a solugdo ou desprezar.

A intubacdo acordado pode ser realizada de forma segura e efetiva utilizando somente
uma boa anestesia local, porém em alguns casos a sedacdo sisttmica pode ser utilizada para
facilitar o procedimento. Auxilia na ansiolise e analgesia. Deve ser leve de forma a ndo
comprometer o drive respiratorio. A sedacdo leve compreende um paciente capaz de despertar
ao estimulo verbal ou estimulo fisico leve. Ao optar por associar sedacgdo sistémica recomenda-
se que um médico fique responsavel somente pela sedacdo (BROWN; SAKLES; MICK, 2022).

As opcoes disponiveis para sedacdo leve incluem: Cetamina e Dexmedetomidina. As
doses e intervalos sugeridos serdo abordados no tépico Farmacologia. Recomenda-se titulagdo
gradual das doses nesse cenario pois 0s pacientes podem apresentar respostas variadas com uma
mesma dose de sedativo. O uso de sedac¢do sistémica nao deve ser considerada como substituto
de uma anestesia local adequada (AHMAD et al., 2020).

3.4.3 Intubacdo sequéncia prolongada

A otimizag&o pré-procedimento adequada é um dos fatores essenciais para 0 manejo
seguro da via aérea e esta relacionada a melhores desfechos. Envolve passos como garantir
acesso venoso adequado e pérvio, monitorizacdo multipardmetros e pré-oxigenacéo adequada.
A agitacdo pode fazer com que os pacientes retirem ou nao tolerem a colocac¢éo de dispositivos.
Realizar 0 manejo de via aérea através da sequéncia rapida de intubacdo pode ser arriscado
neste contexto, principalmente se ndo houver uma pre-oxigenacao otimizada (SKUPSKI et al.,
2015; WEINGART et al., 2015).

Neste cenario é possivel utilizar cetamina com objetivo de manter o paciente
dissociado sem perder o drive ventilatério, para que a equipe consiga realizar uma otimizacao
pré-procedimento adequada. A dose inicial sugerida € de 1 mg/kg endovenosa de forma lenta,
administrado em 30-60 segundos. A administracdo rapida de cetamina pode induzir apneia,
prejudicando a pré-oxigenacio. E possivel uma nova dose de 0,5 mg/kg caso o paciente ndo
apresente dissociacdo com a dose inicial. Nos pacientes sem condi¢Bes de acesso venoso, é
possivel realizar 4-6 mg de cetamina intramuscular (MERELMAN; PERLMUTTER,;
STRAYER, 2019).

Uma vez alcancado o estado de dissociagdo do paciente, a equipe se organiza para

otimizar o procedimento, com enfoque principalmente na melhora da pré-oxigenacdo. O
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paciente pode ser posicionado com cabeceira a 30 graus e entdo ser acoplado ao dispositivo de

oxigenacao (mascara ndo-reinalante, cateter de alto fluxo, ventilagdo mecéanica ndo-invasiva).
Apos a dissociacdo, sedacdo adequada e pré-oxigenacdo otimizada é realizado o

bloqueador neuromuscular seguido de laringoscopia. Durante a laringoscopia é possivel manter

técnicas de oxigenagdo como cateter nasal de alto fluxo e oxigenacao apneica.

3.4.4 Intubacéo imediata

Nas situacdes em que 0 paciente esta em situacdo de instabilidade hemodindmica ou
ventilatoria extrema é possivel optar por realizar manejo da via aérea de forma imediata, sem
uso de farmacos sedativos. Essa € uma condicdo infrequente, mas que demanda acdo imediata.
Este é o cenario em que o médico julga que adiar a intuba¢do, mesmo que por um minuto, pode
levar o paciente a uma parada cardiorrespiratoria. As situagdes incluidas neste contexto sdo:
paciente inconsciente e sem expectativa de resposta ao estimulo da laringoscopia, pré-parada
cardiorrespiratdria, ventilacdo agbnica ou parada respiratoria (BROWN; SAKLES; MICK,
2022).

A primeira medida é a manutencdo de oxigenacdo com BVM ou dispositivo
supragldtico enquanto é preparado o material para laringoscopia. A primeira tentativa de
intubacdo é realizada assim que o material para laringoscopia estiver disponivel. No caso de
falha na intubacdo mas com ventilacdo adequada, é possivel utilizar succinilcolina em bolus na

dose de 2 mg/kg antes da prdxima tentativa de laringoscopia.

3.5 FARMACOLOGIA

3.5.1 Pré-tratamento

A realizacdo de laringoscopia e passagem de tubo orotraqueal pode ser um importante
estimulo para reflexos. No adulto, esses procedimentos podem desencadear resposta
adrenérgica com taquicardia, hipertensdo e aumento da pressdo intracraniana. O
broncoespasmo pode ocorrer como resposta parassimpatica ao manuseio da via aérea.

A utilizag&o de pré medicagdo tem intuito de tentar reduzir esses efeitos relacionados
ao manejo de via aérea. Para ser efetiva, a pré medicacdo deve ser realizada em torno de 3
minutos antes da laringoscopia.

Quando é optado pela realizacdo de sequéncia rapida de intubacéo, o foco é garantir

via aérea definitiva com o melhor cenario possivel. Na SRI todas as medidas sem beneficio
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claro s&o retiradas para otimizar a execugdo do procedimento. Dessa forma, a utilizacao de pré
medicacdo na sequéncia rapida de intubacdo é opcional.

No cenario em que a resposta adrenérgica tenha potencial dano grave para o paciente
durante o procedimento de manejo de via aérea (sindromes adrticas, infarto agudo do miocardio
e hipertensdo intracraniana), é recomendado a utilizacdo de fentanil como pré medicacéo.
Apesar de ndo haver evidéncia clara de reducdo de resposta adrenérgica nessa situagao, o
potencial dano grave causado pelo manuseio da via aérea e uma resposta adrenérgica
exacerbada justificam o uso de pré medicacdo (BROWN; SAKLES; MICK, 2022).

Recomenda-se o uso de fentanil como pré medicacdo nas situacdes de pacientes com
sindromes adrticas, infarto agudo do miocérdio e hipertensdo intracraniana e possibilidade de
breve atraso para inicio da SRI. A dose sugerida é de 1-3 mcg/kg administrada cerca de 3
minutos antes do inicio da SRI.

No cenario de outras condicbes como broncoespasmo, hipotensdo ou outra
instabilidade clinica é recomendado otimizagdo clinica usual antes de realizar a SRI. N&o é

recomendado uso de pré medicacdo.

3.5.2 Indutor

Utilizado para facilitar intubacdo. Séo escolhidos farmacos sedativos com rapido inicio
de acdo, induzido estado de inconsciéncia rapidamente. Ndo ha um farmaco indutor universal
para ser utilizado em todas intubagdes. Cada medicacdo possui caracteristicas que envolvem:
tempo para efeito maximo de agdo, meia vida, efeitos hemodindmicos, efeitos sobre vias
respiratdrias e pressdo intracraniana. Essas caracteristicas devem ser ponderadas associando o
quadro clinico do paciente.

Nos pacientes com instabilidade hemodinamica € sugerido reducédo da dose do indutor,
porém nao ha evidéncia clara demonstrando relacéo direta entre dose do indutor e instabilidade
hemodindmica (DRIVER et al., 2023).

3.5.2.1 Etodimato
Derivado imidazolico com efeito sedativo-hipndtico. Nao possui atividade analgesica.

Em pacientes com volemia adequada, ndo apresenta efeito hipotensor. Apresenta caracteristicas

de neuroprotecéo.
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Pelo fato de o Etomidato ndo ter efeito analgésico, é recomendado utilizar pré
medica¢do com fentanil nos casos em que o estimulo laringeo seja uma preocupacao durante o
procedimento de intubacédo. 1sso especialmente nos casos em que picos hipertensivos possam
ser danosos (dissec¢do aortica, sangramento intracraniano).

O uso do etomidato pode induzir mioclonias durante a intubagdo, geralmente
autolimitadas. E preciso que a equipe esteja atenta para ndo confundir com crise convulsiva.

O etomidato € um inibidor reversivel da 11-beta-hidroxilase. A utilizacdo, mesmo que
em dose Unica, pode causar reducdo leve e transitdria nos niveis de corticoide por periodo de
12-24 horas. Tal efeito ndo impede que este seja o indutor utilizado em paciente séptico, pois a
caracteristica de estabilidade hemodindmica associada ao etomidato supera os riscos de uma
reducdo transitdria dos niveis de corticoide. A utilizacdo de etomidato nesse cenario ndo é
isoladamente uma indicacéo para reposicdo de corticoide. O uso de corticoide no contexto de
sepse esta indicado no choque refratario. Em 2023 foi publicada revisdo sistematica sugerindo
aumento de mortalidade nos pacientes que utilizaram etomidato como agente indutor (KOTANI
etal., 2023). Porém, devido a falhas metodoldgicas neste estudo, o etomidato ainda é uma opc¢éo
plausivel no cenario de pacientes criticos

N&o libera histamina, sendo seguro em pacientes com doencas reativas das vias aéreas,

mas sem efeito broncodilatador.

3.5.2.2 Cetamina

E um farmaco dissociativo derivado da fenciclidina que atua em diversos receptores.
Apresenta efeito analgésico, amnésico e sedativo. No sistema cardiovascular tem efeito de
estimulo simpatico levando a liberacdo de catecolaminas causando taquicardia e aumento da
pressdo arterial. Tal caracteristica o torna o farmaco de escolha para pacientes com hipotensédo
grave. Todavia, é preciso ter atencdo em pacientes com deplecédo de catecolaminas devido a sua
doenca de base ou por serem resistentes ao efeito das catecolaminas. Nesses pacientes, a
cetamina pode levar a um quadro de hipotenséo.

Possui efeito broncodilatador, sendo uma boa opg¢do nas doencas reativas das vias
aereas.

Deve ser utilizada com cautela em pacientes em que a hipertensdo e taquicardia
possam piorar a doenca de base (dissec¢do adrtica, sindrome coronariana aguda), sendo

preferivel outras opgdes nestas situacdes, como etomidato.
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Ainda ndo ha evidéncia robusta avaliando o efeito da cetamina nos pacientes com
hipertensdo intracraniana, especialmente nos casos de trauma cranio encefalico. Pode ser
considerado como substituto da cetamina nos casos de hipotensdo importante associada. Nas
situacbes em que ha hipertensdo arterial sistémica associada a suspeita de hipertensao

intracraniana, a cetamina deve ser evitada (STOLLINGS et al., 2014).

3.5.2.3 Propofol

E um hipnético derivado do alquilfenol, altamente lipossoluvel e com efeito de curta
duracdo. Apresenta propriedades antieméticas, anticonvulsivante e tambem efeito
broncodilatador. Possui importante efeito neuroprotetor, reduzindo a pressdo intracraniana e
metabolismo cerebral. Os efeitos no sistema cardiovascular incluem reducédo da pressdo arterial
por vasodilatacdo e depressdo miocéardica.

E administrado como uma emulsdo em O6leo de soja e lecitina, ndo sendo
contraindicado em pacientes com alergia a ovo.

Logo ap6s a administracdo, o propofol pode causar mioclonia autolimitada e sem
maiores repercussoes. Recomenda-se administracdo de propofol em acesso venoso puncionado

em veia de grande calibre, pois a infusdo em veias menores pode causar tromboflebite.

3.5.2.4 Midazolam

Farmaco da classe dos benzodiazepinicos com importante efeito depressor do sistema
nervoso central, promovendo amnésia, ansidlise, relaxamento muscular, sedacgdo, efeitos
anticonvulsivantes e hipnose.

Apresenta inicio de acdo mais tardio em relacdo aos demais farmacos indutores e esta
relacionado a importante depressdo hemodindmica. Devido a essas caracteristicas envolvendo
a farmacodinamica, a utilizagdo de midazolam no manejo de via aérea deve ser cautelosa. Pode
ser considerado opcdo razodvel em casos de status epilepticus em que ndo haja risco de
instabilidade hemodinadmica (STOLLINGS et al., 2014).
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Tabela 2 - Indutores
Farmaco Dose Inicio acdo  Duracéo IndicacOes Precaucoes
Etomidato Usual: 03 15 - 45 3-12min Politrauma Sepse
mg/kg segundos Instabilidade
Instabilidade: hemodinamica
0,2 mg/kg
Cetamina Usual: 1- 2 45 - 60 10-20min Doenga reativa Efeitos
mg/kg segundos vias aéreas adrenérgicos
Instabilidade: Sepse Pacientes com
1 mg/kg Instabilidade HIC e
hemodindmica  hipertensos
grave
Propofol Usual: 15 15 - 45 5-15min  Pacientes Hipotenséo
mg/kg segundos estaveis dose
Instabilidade TCE isolado dependente
/ idosos: 0,5 - Status Idosos
0,75 mg/kg epilepticus Fracdo de
Hipertensao ejecdo
intracraniana reduzida
Broncoespasmo
Midazolam  Usual: 0,1 - 30 - 60 15-30min Status Instabilidade
0,3 mg/kg segundos epilepticus hemodinamica
Instabilidade:
Fonte: Walls, 2022
Tabela 3: cenarios clinicos
Farmaco Etomidato Cetamina Propofol Midazolam
Cenarios
clinicos
Hipotensdo v v v Evitar N&o utilizar
grave
Instabilidade v v Evitar N&o utilizar
hemodindmica
TCE isolado v v v v Evitar
Politrauma v v Evitar Evitar
Sepse v v v Evitar Evitar
Status v v v v v
epilepticus
Hipertensao v v v v
intracraniana
Hipertensao v v v v

potencialment
prejudicial

e

Fonte: STOLLINGS, 2014
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3.5.3 BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR

Os bloqueadores neuromusculares promovem relaxamento muscular através do
blogueio da transmissdo neuromuscular na placa motora. S&o classificados em blogueadores
despolarizantes (succinilcolina) e ndo despolarizantes (rocurdnio, atracdrio, cisatracurio,
pancurénio). Ndo possuem efeito analgésico, amnésico ou sedativo. Devem ser sempre
combinados com um agente com efeito sedoanalgesia.

O uso do bloqueador neuromuscular é importante componente da SRI. Contribui para
0 relaxamento muscular, criando melhores condi¢Ges para laringoscopia. Quando bem
indicado, reduz risco de complicacdes associadas ao manejo da via aérea e aumenta a taxa de
sucesso na primeira tentativa de laringoscopia. O ponto crucial na avaliacdo antes da utilizacdo
do bloqueador neuromuscular é identificar se ha preditores de via aérea dificil, especialmente
se hé previséo de dificuldade para oxigenacdo. A falhaem intubacdo pode ser compensada com
uma ventilagdo adequada, de forma que o paciente ndo evolua para hipoxemia. Porém, a falha
na intubagdo associada a falha em oxigenar o paciente leva ao cenario de “ndo intubo e nao
ventilo”, descrito como via aérea falha. Essa situag@o obriga a realizacdo de via aérea cirurgica,
com alto risco de hipoxemia e outros eventos adversos graves. Dessa forma, a previsao de
dificuldade de oxigenacdo ndo é uma contraindicacdo absoluta ao uso de bloqueador
neuromuscular, mas deve ser considerado tanto em relagcdo ao uso quanto na elaboracéo dos
planos de via aérea (RODRIGUEZ-BLANCO et al., 2022).

Também podem ser usados em infusdo continua nos pacientes ja com via aérea
definitiva para facilitar ventilacdo mecanica. Neste contexto, 0s pacientes devem estar com
nivel adequado de sedoanalgesia. A utilizagcdo em infusdo continua gera um estado de blogueio
neuromuscular sendo que a dose deve ser titulada para atingir o nivel de bloqueio muscular
estipulado pela equipe, podendo ser mensurado através de dispositivos ndo invasivos

(MURRAY et al., 2016). A infusdo continua de bloqueador neuromuscular esté indicada em:

1. Hipoxemia grave, refrataria especialmente em pacientes com assincronias na ventilagdo mecanica.

2. Tremores devido a hipotermia induzida nos cuidados pds parada cardiorrespiratoria.

3. Auxiliar no tratamento de condicfes associadas a atividade muscular exacerbada (tétano, sindrome

neuroléptica maligna) ou status asmatico.

Facilitar pequenos procedimentos na vigéncia de anestesia geral.

5. Inibir atividade motora em pacientes com insuficiéncia respiratéria e tosse durante aspiracao traqueal
em pacientes com hipertenséo intracraniana ou hemoptise maciga.

R
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3.5.3.1 Bloqueador neuromuscular despolarizante

A succinilcolina é o farmaco disponivel neste grupo. Atua como um agonista
competitivo com a acetilcolina, despolarizando persistentemente a placa terminal e assim
esgotando a capacidade de resposta do receptor. A despolarizagdo resulta em contracdo
muscular breve, clinicamente evidenciada pelas fasciculagdes. Logo em seguida ocorre o
relaxamento completo.

Algumas condicGes clinicas podem provocar upregulation dos receptores de
acetilcolina na placa terminal. Tendo em vista que o mecanismo de ac¢do da acetilcolina atua
nesses receptores, todas as condicbes em que isso possa ocorrer sdo consideradas contra
indicacBes para 0 uso da acetilcolina. Sdo contraindicacfes para acetilcolina (BROWN;

SAKLES; MICK, 2022):

1. Hipercalemia: contraindicacdo relativa quando condicédo isolada pois o uso da succinilcolina aumenta
cerca de 0,5 mEg/L. Quando associada as demais condig¢des citadas abaixo ou niveis significativamente
elevados de potéssio, sdo contraindicagéo absoluta.

Historia pessoal ou familiar de hipertermia maligna

Doencas hereditéarias que causem colinesterases anormais ou insuficientes (contraindicacéo relativa pois
aumenta o tempo do bloqueio neuromuscular)

Queimaduras*

Desnervacao™ lesdes no primeiro neurdnio motor e no segundo neurénio motor

Lesbes por esmagamento*

Sepse* principalmente nos quadros associados a imobilidade importante

Miopatias: sdo contraindicacdo absoluta, incluindo pacientes com suspeita de miopatias

wn

NG~

Nos casos de queimaduras, lesdes por esmagamento e sepse, os efeito de upregulation
clinicamente significativo ocorre a partir do terceiro dia de evolucdo da doenca.

Os efeitos colaterais incluem:

Trismo / espasmo do musculo masseter.
Hipertermia maligna.

Bloqueio neuromuscular prolongado.
Bradicardia.

Fasciculagoes.

Aumento niveis de potéssio.

ourwNE

3.5.3.2 Bloqueador neuromuscular ndo despolarizante

Promovem relaxamento muscular através do bloqueio competitivo dos receptores de
acetilcolina. Sao divididos em compostos benzilisoquinolinicos (Atracurio e Cisatracurio) e 0s

compostos aminoesterdides (Rocurdnio).
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Rocuronio

E um bloqueador neuromuscular de acdo intermediaria, sendo o Unico dos
bloqueadores nao despolarizantes utilizados na SRI. Nas doses utilizadas para SR apresenta
efeito semelhante ao da succinilcolina criando condi¢fes semelhantes para laringoscopia.

N&o libera histamina e tem impacto minimo nos parametros hemodindmicos. Excre¢do
ocorre majoritariamente via biliar, sendo uma parte excretado via renal.

A Unica contraindicacao especifica do rocurdnio é a historia de alergia prévia.

A dose indicada é de 1,5 mg/kg, na qual ha maiores taxas de sucesso na intubacao.

Atracurio

Blogueador de acdo intermediaria. Metabolizado pela colinesterases plasmaticas e pela
degradacdo de Hoffmann, sofrendo influéncia do pH e temperatura. Boa op¢do nos casos de
insuficiéncia hepatica e renal. Doses mais elevadas podem causar liberagdo significativa de
histamina provocando taquicardia, broncoespasmo, hipotenséo e flushing.

Cisatracurio
E um isdmero cis-cis do atracurio, conferindo uma poténcia quatro vezes maior. N&o

possui efeito de liberacdo de histamina.

Tabela 4: Blogueadores neuromusculares

Farmaco Dose Inicio Duracdo Comentarios
Bolus SRI Infusdo acao efeito
continua
Succinilcolina Néo 30 - 60 5-10 Pode ter aumento

recomendado  segundos minutos transitério  niveis
SEricos potassio

Rocuronio 1,5 mg/kg 5 - 12 15 - 3 20 - 70
(mcg/kg/min)  minutos  minutos

Cisatracirio  Néo 1 - 34 - 7 3 -50
recomendado (mcg/kg/min)  minutos  minutos

Atracurio Néo 10 - 20 3 - 5 30 - 45

recomendado (mcg/kg/min)  minutos  minutos

Fonte: RODRIGUEZ-BLANCO, 2022
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Paciente com miastenia gravis

E seguro a utilizacio de blogueadores neuromusculares em pacientes com miastenia
gravis, porém € necessario ajustar a dose do blogueador. Para bloqueador despolarizante
(succinilcolina) € recomendado aumentar a dose para 2 mg/kg. No caso dos ndo despolarizantes
(rocurénio) é recomendado reduzir a dose para 0,6 mg/kg (DILLON, 2004; LEVITAN, 2005).

Indisponibilidade de acesso venoso

No cenario em que ndo houver possibilidade de obter um acesso venoso para
administrar as medicagdes e a estratégia de intubacdo sequéncia atrasada ndo for factivel, é
possivel realizar as medicagdes via intramuscular (IM) (MERELMAN; PERLMUTTER;
STRAYER, 2019).

As opcdes de sedativos sdo Cetamina 4-6 mg/kg IM ou Midazolam 0,1-0,3 mg/kg IM.
A opcéo de blogueador neuromuscular é a succinilcolina na dose de 4 mg/kg IM. O tempo para

obter paralisia é em torno de 2 minutos, sendo mais tardio em relagéo a via endovenosa.

3.5.4 SEDOANALGESIA POS INTUBACAO

Apoés estabelecer uma via aérea definitiva é necessario manter o paciente com
sedoanalgesia adequada. As medicac@es utilizadas para inducdo tém efeito por curto periodo,
sendo necesséario garantir sedacdo e analgesia adequada no periodo po6s extubacdo. E
recomendado que a escolha do esquema de sedoanalgesia pos-intubacdo ja seja escolhido e
organizado com a equipe de enfermagem antes de iniciar 0 manejo da via aérea. Isso é
especialmente importante quando for utilizado rocurénio como bloqueador neuromuscular, pois
a duracdo do bloqueio pode chegar a 70 minutos e, independente do indutor escolhido, a
duracdo de sedacdo serd menor. Esse cenario pode gerar uma situacao grave na qual o paciente
estara paralisado porém ndo sedado (PATEL; KRESS, 2012).

Imediatamente apos a confirmacdo da passagem do tubo orotraqueal e verificagédo de
sinais vitais recomendamos iniciar as medicacdes de sedoanalgesia continua. As doses para
infusdo continua estdo descritas na tabela 5.

A escolha do esquema para sedoanalgesia continua depende de alguns fatores:

Familiaridade da equipe com medicacdo sedativa
Hemodindmica do paciente

Historia natural da doenca

Meia vida das medicaces utilizadas na intubacéo

PR
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Tabela 5 — Principais farmacos utilizados para sedoanalgesia

Farmaco Dose bolus Dose infuséo Vantagens Desvantagens
inicial
Analgésicos
0,5-1mcg/kg 1 - 2 Menos hipotensdo  Depressdo
Fentanil acada 30 min  mcg/kg/h Inicio de acgdo respiratoria
rapido
Liberacdo  de
histamina
Morfina 2-4mgacada 2-30mg/h Amplamente Pode causar
1 a2 horas disponivel hipotensdo
Depuragéo
reduzida em
insuficiéncia
renal e hepética
Analgésico / Menos hipotensdo  Taquicardia e
sedativo Reduz hipertensao
Cetamina 0,1-0,5mg/kg 0,05 - 0,4 dependéncia de Alucinagdes
mg/kg/h opioides
Sedativos 5 mcg/kg/min -~ 5 - 50 Ré&pido inicio de Hipotensdo
mcg/kg/min  acdo Sindrome  da
infusdo de
Propofol propofol
Irritagéo no
local de

administracao
0,01 - 0,05 002 - 01 Répido inicio de Hipotensao

mg/kg mg/kg/h acao Depresséo
Midazolam respiratoria
1 mcg/kg em 0,2 - 0,7 Menor depressdo Bradicardia
Dexmedetomidina 10 minutos mcg/kg/h respiratoria Hipotensao

Fonte: FREEMAN, 2020

A titulacdo das medicacgdes escolhidas é realizada com base na escala de agitacdo e
sedacdo de Richmond (RASS, do inglés Richmond Agitation Sedation Scale) descrita na tabela
6. O alvo de sedagdo deve ser individualizado e frequentemente reavaliado pela equipe.
Geralmente um alvo adequado ¢ um RASS 0 no qual o paciente esta alerta e confortavel.

Pacientes com necessidade de bloqueio neuromuscular continuo, patologia grave em que a
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sedacgéo profunda auxilie 0 manejo ou importante assincronia com ventilagdo mecénica podem

ter alvo de sedagdo mais profunda, sendo o alvo frequentemente reavaliado.

A manutencao de sedacdo profunda sem indicacéo clinica clara esta associada a piores

desfechos, inclusive quando ocorre nas primeiras horas apos a intubacdo. Quando ndo houver

indicacdo de sedacdo profunda, é necessario definir estratégias com equipe multidisciplinar

para alcancar alvo de sedacdo mais superficial logo nas primeiras horas apds intubacdo
(PATEL; KRESS, 2012).

Pacientes com rebaixamento do sensorio previamente a intubacao se beneficiam de

baixas doses de sedativo no pos-intubacdo. E possivel que nesses pacientes nio seja possivel

atingir o alvo de RASS proximo ao ideal.

Tabela 6 — Escala de sedacdo e agitacdo de Richmond

Pontuacao Classificacdo Descricao
+4 Combativo Combativo, violento, risco para equipe
+3 Muito agitado Conduta agressiva, puxa ou remove tubos e cateteres,
agressivo verbalmente
+2 Agitado Movimentos desproporcionais e frequentes, assincrénico
com ventilacdo mecanica
+1 Inquieto Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou
agressivos
0 Alerta e calmo Alerta e calo
-1 Sonolento Sonolento, mas acorda ao chamado
Mantém contato visual por mais que 10 segundos
-2 Sedacdo leve Despertavel ao estimulo verbal
Mantém contato visual por menos que 10 segundos
-3 Sedacdo moderada Movimentacao ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas
sem contato visual
-4 Sedacdo profunda Sem resposta ao ser chamado pelo nome
Apresenta movimentacdo ou abertura ocular ao estimulo
tatil
-5 Né&o desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou tatil

Fonte: FREEMAN, 2020

A priorizag&o do controle da dor ao realizar os ajustes na sedoanalgesia demonstrou

reduzir a necessidade de sedativos e melhores desfechos (PATEL; KRESS, 2012). Ao iniciar a

sedoanalgesia continua sugerimos realizacdo de bolus de medicacdo com efeito analgeésico.



34

3.5.5 VIA AEREA DIFICIL E VIA AEREA FALHA

N&o h& consenso na literatura referente a definicdo de via aérea dificil e via aérea falha.
Um dos conceitos mais utilizados é a concepcdo de via aérea dificil analisada em trés
perspectivas: dificuldade de laringoscopia, ventilacdo ou de realizacdo de via aérea cirurgica
devido a fatores anatdmicos ou fisiolégicos (WONG; NG, 2008). Para fins préaticos, neste
protocolo sera utilizada a definicdo de via aérea dificil como previsdo de um profissional
experiente de dificuldade para realizar os procedimentos de laringoscopia ou ventilacdo ou
cricotireoidostomia.

A falha de obtencdo de uma via aérea definitiva com a realizacdo do primeiro plano
de acdo caracteriza uma via aérea falha. As possiveis condi¢des de via aérea falha séo
(BROWN; SAKLES; MICK, 2022):

1. Falha de obtencéo de via aérea definitiva apds trés tentativas de laringoscopia.

2. Dessaturacdo significativa durante tentativa de laringoscopia (independente do nimero de tentativas),
caracterizado por saturacdo menor que 90%.

3. Falha da “melhor tentativa” caracterizada por tentativa realizada por operador mais experiente no
melhor cenario possivel.

4. Falha em realizar via aérea cirurgia, quando esta for a primeira op¢&o escolhida.

Ao se identificar uma via aérea falha é necessario executar os planos de resgate a fim
de manter oxigenacao adequada até a realizacdo de uma proxima tentativa. A identificacdo e
comunicacdo clara para os demais membros da equipe de uma via aérea falha € essencial, pois
uma via aérea falha evidencia maior complexidade do procedimento e deve despertar alerta
para equipe. Ao se identificar uma via aérea falha a preocupacdo natural e instintiva é
geralmente focada em elaborar novas estratégias para intubacéo efetiva. Contudo, 0 empenho
neste momento deve ser direcionado a estratégias de ventilacdo adequada a fim de evitar o
cenario mais dramatico envolvendo o manejo de via aérea: a situagdo de “ndo intubo e ndo

ventilo” (VON HELLMANN et al., 2023).

3.5.6 VIA AEREA CIRURGICA

A via aérea cirurgica através da cricotireoidostomia de urgéncia é geralmente a Gltima
linha de recurso, sendo utilizada quando ha falha nas tentativas de intubacdo pelas técnicas
convencionais. Em casos selecionados nos quais ha previsdo de insucesso com 0s métodos ndo
cirurgicos pode ser considerada como primeira escolha. SituacGes de obstrucdo de vias aéreas
superiores ou trauma de face sdo exemplos em que a primeira abordagem escolhida pode ser a
via aérea cirurgica (GEORGE et al., 2022).
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Esta abordagem ( cricotireoidostomia de urgéncia) difere das técnicas convencionais
de tragueostomia por ter objetivo de garantir uma via aérea segura e rapida. Nao se configura
como via aérea definitiva, devendo ser posteriormente convertida para traqueostomia caso
ainda haja necessidade de manter uma via aérea avancada.

N&o hé definicdo da melhor técnica para abordagem da via aérea cirdrgica de urgéncia.
A escolha da técnica bisturi-bougie (scalpel-bougie) levou em consideragdo os fatores:
simplicidade para ensino e reproducdo, menor quantidade de etapas para realizacdo e
viabilidade de materiais (GEORGE et al., 2022).

A técnica bisturi-bougie inclui as etapas:

1. Imobilize a laringe com a mao ndo dominante: posicione o polegar e dedo indicador em cada lado da
cartilagem tiredide.

2. Com o dedo indicador da mao ndo dominante palpe a proeminéncia laringea na regido mediana da
cartilagem tiredide e entdo deslize o dedo 1-2 cm em direcdo caudal até encontrar uma pequena
depressdo inferior a cartilagem tiredide. Este é o ponto da cartilagem cricotireoidiana. Manter a
imobilizacdo da laringe durante a identificacdo da cartilagem cricotireoidea.

3. Com a mdo dominante, realize uma incisdo vertical de aproximadamente 5-10 cm na regido da
cartilagem cricotireoidiana

4. Com o dedo indicador da m&o dominante, realize dissec¢do dos tecidos até palpar a membrana
cricotireoidea.

5. Ap0s a identificacdo da membrana cricotiredidea, afaste a mao e realize uma incisao horizontal através
da membrana cricotiredidea.

6. Retire o bisturi e imediatamente insira o dedo indicador através da incisdo na membrana cricotiredidea
para dilatar a abertura realizada na membrana cricotiredidea.

7. Passe 0 bougie através do ostoma direcionando a ponta para regido caudal.

8. Confirmacdo de posicionamento adequado através da sensagéo tatil do “clique traqueal”.

9. Passe um tubo orotraqueal nimero 6 através do bougie, progrida até aproximadamente 13 cm.

10. Retire o bougie, infle o balonete do tubo orotraqueal e fixe o tubo orotraqueal com cadarco.

11. Confirme o posicionamento com a capnografia.

A realizacdo de cricotireoidostomia de urgéncia é um procedimento essencialmente
tatil e estd associado a riscos como sangramento, infeccdo e lesdes iatrogénicas de estruturas

em regido cervical.

3.5.7 ASPECTOS RELACIONADOS AO AMBIENTE CRITICO

O manejo de vias aéreas é um procedimento complexo e quando realizado em cenario
de paciente critico agrega fatores peculiares desse cenario além das dificuldades intrinsecas do
procedimento. Nesse cendrio, frequentemente, ndo h& tempo habil suficiente para avaliacdo e
otimizacdo ideal antes de iniciar o procedimento tendo em vista a urgéncia em se obter uma via
aerea definitiva (VON HELLMANN et al., 2023).

O manejo de pacientes frequentemente engloba paciente com instabilidade

hemodinamica, patologias pulmonares graves descompensadas, tempo de jejum desconhecido,
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hemorragia digestiva alta ativa dentre outras situagcdes que agregam dificuldades anatdmicas ou
fisiologicas a0 manejo da via aérea configurando um cenério distinto da rotina de um bloco
cirargico. Essas dificuldades adicionam importante sobrecarga cognitiva nos membros da
equipe influenciando a percepcdo do ambiente, tomada de decisdo e execucdo de tarefas de
cada individuo. Além disso, a complexidade desses pacientes criticos requer equipe
multidisciplinar para abordagem da via aérea, participando na execucdo da intubacdo e também
dos cuidados pré e pds intubacdo. Essa abordagem multidisciplinar demanda coordenacéo de
aspectos relacionados ao comportamento e interacdo entre os membros da equipe.

O anexo A exp0e o fluxograma sugerido para abordagem sistemética da via aérea a
partir da tomada de deciséo de intubacdo. Os detalhes de cada plano de acdo expostos no anexo
A podem ser visualizados de forma descritiva no anexo B (BROWN; SAKLES; MICK, 2022;
VON HELLMANN et al., 2023; WARD et al., 2023).

3.5.8 BUNDLE DE VIA AEREA

A complexidade da via aérea no cenario de paciente critico fora do ambiente do bloco
cirtrgico esta relacionada a maiores riscos de eventos graves incluindo piora de instabilidade
hemodinamica, hipoxemia significativa com dano em 6rgéo alvo e parada cardiorrespiratoria.
A fim de aprimorar 0s principais pontos de maior vulnerabilidade dentro do processo de
abordagem de via aérea, foi desenvolvido um bundle de via aérea no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre que contém ferramentas para auxilio cognitivo e pronta disponibilidade de todos
0s materiais para manejo de via aérea de forma imediata. Essas ferramentas estdo embutidas no
carro de via aérea e contemplam (VON HELLMANN et al., 2023):

1. Checklist: inclui checagem dos materiais antes do inicio do procedimento, revisdo de possiveis pontos
de dificuldade, organizacdo dos membros da equipe com divisdo de funcfes. Classicamente, 0s
checklists de via aérea analisam a etapa pré procedimento, no bundle de via aérea também foram
incluidos itens pos procedimento tendo em vista a consideravel incidéncia de eventos adversos nos
primeiros 15 minutos ap0s intubagdo.

2. Pictograma: um layout amigavel é importante durante a realizacéo de atividades que exijam alta carga
cognitiva, facilitando a identificacdo rapida de materiais essenciais. O carro de via aérea foi organizado
em gavetas e cores que dividem os planos de acdo. Essa diviséo faz referéncia a ldgica empregada nos
semaforos de transito utilizando as cores: verde, amarelo e vermelho. Na parte superior do CVA ha um
pictograma mostrando identificacdo visual dos principais materiais alocados nas gavetas.

3. Planos de acdo: auxiliam a estruturar de forma sistematica a abordagem da via aérea definindo
diferentes estratégias de plano de acdo antes mesmo do inicio do procedimento. Na construgdo dos
planos de acdo, deve-se estabelecer de forma clara e objetiva os gatilhos para avancar gradualmente
entre os diferentes planos. Essa estruturacdo contribui para reducdo da carga cognitiva da equipe,
agilizando o processo de tomada de deciséo principalmente na identificacdo e rapido manejo de uma via
aérea dificil.
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4 CONSIDERAQ@ES FINAIS

A padronizagdo do manejo de via aérea no cendrio critico com utilizagdo de
ferramentas para diminuicdo da carga cognitiva e planos pré-estabelecidos contribui para maior
seguranca na realizacdo do procedimento. A exposicdo do protocolo de forma publica para
todos os profissionais atuantes no hospital promove a disseminacdo do conhecimento
permitindo uma visdo sistematica do processo por parte de todos os membros da equipe
multidisciplinar envolvidos no procedimento. A acessibilidade permite melhor comunicacéo
entre os profissionais.

A sistematizacdo através do protocolo contribui no processo de ensino-aprendizado
dos profissionais em formac&o atuando no Hospital de Clinicas de Porto Alegre fornecendo um

guia de conducdo dos casos que envolvem abordagem de vias aéreas.
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APENDICE A - FLUXOGRAMA VIA AEREA

Indicacgo de intubacio

VentilacBo com Via sérea
AMBU e imediata?
HAO
FALHA NA
OXIGENAGAO
OXIGENAGAO R .
ADEQUADA Paciente agitado/combativo / Shunt Sequéncia intubacgo
sem condicBes de preoxigenacio (Anexo 1)
NAQ
Succinilcolina ~ = - - . Equipe com experiéncia e confianca para realizar proced\memo‘}
Zmafkg + le—rar a—] Laringoscopia A Efgglwgzer: Id;ﬁri?sirua?:g . Preparacdo e ot\mﬁzizoz?re procedimento Materiais disponiveis 3
Nova laringoscopia sual pi 9 pia? ! H Paciente minimamente cooperativo H
N ‘ K
SUCESSO

Previzdo de laringoscopia

Intubacdo acordado
ou ventilagdo dificil?

(Anexo 3)

Intubagdo acordado factivel?

NAOC

¥

SUCESsSO

= SUCESSO Sequéncia répida
Confimagao de dentubacio |- PLANDA
pos (Anexo 4)

! |
FALHA

Sequéncia rapida de intubacdo
com dupla preparacio

(ANTES de iniciar & sequéncia répida de intubaggo

iPrepararmnn material de via aérea cirirgica

‘Localizar estruturas anatdmicas de referencia para abordagem cirurgica
Marcar ponto para incisdo inicial

SUCESSO Nova tentativa .
FALHA Associar dispositives e revisar método empregado  |€——NA
( Bougie / Videolaringoscopio / Fibrobroncoscopio)

Queda saturacdo
< 90%

SIM
RECUPER_AQ""O Declarar via aérea falha
OXIGENAGAO Chamar ajuda (caso ainda ndo acionado) ] PLANO B
Oxigenacdo com AMBU
(Técnica com duas pessoas)
SUCESSD FALHA EM REGUPERAR
FALHA EM 3 TENTATIVAS OU OXIGENACAD
QUEDA SATURAGAD =90%
(independente do n de tentafivas)
Considerar nova tentativa . -
Associar dispositivos e revisar método empregado Venlllaia:‘n :Tﬁﬁfﬂmsmm
(Bougie / Videolarir io f Fi pio) - prag
RECUPERAGAD
OXIGENACAD
. Via aérea cirdrgica
FALHA N
= Técnica bisturi-bougi - PLANO C
(Anexo 5)
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APENDICE B — DESCRICAO DOS PLANOS DE ACAO

Sequéncia intubagdo prolongada
1) Adminisirar Cetamina 1mg/kg para promover estado de dissociacdo (Infusdo em 60 segundos)
2) Otimizar pré-oxigenacdo por 3 minutos
3) Checar e otimizar os itens do Anexo 2
4) Administrar dose extra de Cetamina 0,5mg/kg caso estado dissociativo ndo alcancado
5) Administrar bloqueador neuromuscular
6) Intubacio

Preparagdo e otimizagaoe pré-procedimento: checagem de itens
1 - Prepare o paciente
- Nome do paciente e pulseira
- Avizar procedimento ao pacients
- Dois acess0s venosos periféricos parvios
- Marcar o local de via cricotireoidostomia )
- Pré-oxigenacéo ( Mascara de Hudson em flush, Ocules Nasal 15L ou Ventilacde ndo invasiva)
- Avaliar hemodindmica { Shock index = 0,87 Necessidade reposico volemica ou iniciar droga vasoativa antes do procedimento?)
- Avaliar pescogo, boca e presenca de protese dentaria
- Otimizar posicionamento
2 - Testar equipamentos
- Monitorizacdo ( Sinais vitais e capnografia testada)
- Aspirador
Tubo orotraqueal
- Laringoscopio / Videolaringoscopio
Bougie
Cénula naso ou orofaringea
Bolsa vélvula mascara (AMBU) com peep
Mascara laringsa
Drogas preparadas (Indutor, sedacdo continua, blogueador neuromuscular)
3 - Time: definigdo de fungdes
- Lider
- 1° e 2° intubador(a)
- Administracdo de drogas
- Fisioterapeuta
- Circulante
- Enfermeiro(a)
4- Comunicacéo de planos de intubagéo e potenciais dificuldades

Intubagdo acordado

1) Realizar pré-oxigenacdo, idealmente com canula nasal de alto fluxo (possibilidade de manutencio durante procedimento)

2) Aerolisar 4 ml de lidocaina 2% com nebulizador a um fluxo de 6 - 3L/min

3) Aplicar 2 ml de lidocaina 5% na base da lingua (Preencher um abaixador de lingua com 15 cm de lidocaina pomada 5%. Utilizar um segundo abaixador de lingua para apanhar 6 cm de
lidocaina pomada na ponta do segundo abaixador de lingua). Posicionar a ponta do segundo abaixador de lingua na base da lingua, realizando protusdo da lingua enguanto a
lidocaina escorre até a valécula.

Intubagdo Orotragueal

4) Atomizar & ml de lidocaina 2% em sincronia com inspiracbes profundas atras da lingua, em direcéo a cordas vocais e 3 tragueia

5) Progredir o videolaringoscopio de forma cautelosa até a visualizac8o das aritenoides. Caso o paciente apresente reflexo de nduseas, reaplicar lidocaina na base da lingua (Passo 3)
6) Considerar dissociacio com uso de cetamina 0,25 - 1 mg/kg em infusdo lenta (60 segundos)

7) Passar o bougie pelas pregas vocais

%) Passagem do tubo orotragueal através do bougie

* Atentar para dose toxica de anestésico local

Sequéncia rapida de intubacio

1) Administrar sedativo

2) Administrar blogueader neuromuscular

3) Realizar flush das medicacies

4) Intubacio preferencialmente com videolaringoscopio e bougie na primeira tentativa

Via aérea cirtrgica

1) Imobilize a laringe com a m&o ndo dominante: posicions o polegar & dedo indicador em cada lado da cartilagem tireoide.

2) Com o dedo indicador da méo ndo dominante palpe a proeminéncia laringea na regido mediana da cartilagem tiredide e entdo deslize o dedo 1-2 cm em diregdo caudal até encontrar
uma pequena depressdo inferior & cartilagem tiredide. Este é o ponto da cartilagem cricofirecidiana. Manter a imobilizaco da laringe durante a idenfificacio da cartilagem cricotirecidea.
3) Com a mao dominante, realize uma incisdo vertical de aproximadaments 5-10 cm na regido da cartilagem cricotireoidiana

4) Com o dedo indicador da méo dominante, realize disseccdo dos tecidos até palpar a membrana cricotirecidea.

5) Apos a identificacdo da membrana cricotiredidea, afaste a méo e realize uma incisdo horizontal através da membrana cricotiredidea

5) Retire o bisturi & imediatamente insira o dedo indicador através da incisdo na membrana cricotiredidea para dilatar a abertura realizada na membrana cricotiredidea.

7) Passe o bougie através do ostoma direcionando a ponta para regido caudal.

3) Confirmacdo de posicionamento adequado através da sensacdo tatil do “cligue tragueal

9) Passe um tubo orotragueal nimero 6 através do bougie, progrida até aproximadaments 13 cm.

10) Retire o bougie, infle o balonete do tubo crofragueal e fixe o tubo orotragueal com cadarco.

11) Confirme o posicionamento com a capnografia.




