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ARTIGO DE REVISAO

Acesso rdpido a via aérea

Rapid airway access

Sérgio L. Amantéal, Jefferson P. PivaZ, Malba Inaja Zanella3,

Francisco Bruno?, Pedro Celiny R. Garcia

Resumo

Objetivo: O artigo visa rever os passos da obten¢do de uma via
aérea segura no atendimento da crianga criticamente enferma.

Fontes dos dados: Revisdo de artigos a partir da busca na base
de dados Medline até abril de 2003, utilizando os unitermos intuba-
¢do, criancas e sedacdo.

Sintese dos dados: O comprometimento da via aérea € inco-
mum, porém quando ocorre, depende de profissionais treinados para
a rdpida obtencgdo da via aérea, de maneira segura, precoce e sem
causar prejuizos para tais pacientes. O método preconizado para tal
abordagem € a seqiiéncia rdpida de intubacdo que além de prepara-
¢do, utiliza sedag@o e bloqueador neuromuscular. Observamos que
nao ¢ possivel a aplicacdo de um protocolo tinico de intubagao, pois
depende da indicag@o e condic¢des do paciente. Definimos doses das
medicagdes mais utilizadas em nosso meio, pois acreditamos que
pouco se conhece do real efeito de drogas sedativas e analgésicas. Na
maioria das situacgdes, a associacdo de um analgésico opidide (fen-
tanil na dose de 5 a 10 pg/kg) e um sedativo (midazolam 0,5 mg/kg)
e um bloqueador neuromuscular sdo suficientes para a intubacdo
traqueal.

Conclusoes: Treinamento, conhecimento, habilidade na obten-
¢do da via aérea sdo fundamentais para o intensivista pedidtrico e sdo
vitais para o adequado atendimento de criangas gravemente enfer-
mas. Apresentamos um texto objetivo e dindmico, visando a oferecer
subsidios para a gerag@o de protocolos a serem implementados de
acordo com facilidades e dificuldades de cada servigo.
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Resumo

Objective: To review the steps involved in safe airway
management in critically ill children.

Sources of data: Review of articles selected through Medline
until April 2003 using the following key words: intubation, children,
sedation.

Summary of the findings: Airway compromise is rare, but
whenever it occurs, the situation depends on professionals trained to
carry out safe, early, and rapid airway management, with no harm to
the patient. The method currently advocated for airway management
is rapid sequence intubation, which requires preparation, sedation
and neuromuscular block. We observed that it is not possible to apply
one single intubation protocol to all cases, since the selection of the
mostadequate procedure depends on indication and patient conditions.
We defined the drug doses most commonly used in our setting, since
little is know so far about the real effect of sedatives and analgesics.
Inmostsituations, the association of an opioid (fentanyl at 5-10 pg/kg)
with a sedative (midazolam at 0.5 mg/kg) and a neuromuscular
blocking agent are sufficient for tracheal intubation.

Conclusions: Training, knowledge, and skill in airway
management are of fundamental importance for pediatric intensive
caregivers and are vital for the adequate treatment of critically ill
children. We present an objective and dynamic text aimed at offering
a theoretical basis for the generation of new protocols, to be
implemented according to the strengths and difficulties of each
service.

J Pediatr(RioJ)2003;79(Supl.2):S127-S138: Intubation, airway
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Introducao

Na avaliagdo da crianca em qualquer situacio de emer-
géncia, o manejo da via aérea € uma prioridade, e a intuba-
¢do traqueal significa o ato definitivo de uma via aérea
segura. A intubagdo é uma etapa critica, pois deve ser obtida
de formarapida e seguraem pacientes com limitada reserva
cardiocirculatéria, pulmonar ou cerebrall. A obtencio da
via aérea de emergéncia pode representar a diferenga entre
um resultado satisfatério e a seqiiela permanente ou morte,
motivo pelo qual deve ser realizada por profissionais com
treinamento adequado?.
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Entre as indica¢des de intubacdo endotraqueal, além de
apnéia e hipoventilac@o, encontra-se a insufici€ncia respi-
ratéria ou cardiovascular com necessidade de pressao posi-
tiva, o pds-operatorio de grandes cirurgias, alteracdes da
fung¢do da caixa tordcica, a obstrucdo da via aérea superior
e o controle da PaC023'5.

Quando indicada a intubacdo, devemos estar cientes de
que algumas vezes estaremos diante de uma via aérea de
dificil obtencdo, definida pela Sociedade Americana de
Anestesiologistas como a demora superior a 10 minutos
parainserir o tubo endotraqueal e/ou quando ocorre mais de
trés tentativas por um anestesista experiente. Outros defi-
nem como a dificuldade de intubagdo endotraqueal a des-
peito de uma perfeita laringoscopia®.

De acordo com a indicacdo e condi¢do clinica do
paciente, reconhecimento da via aérea dificil, experiéncia
do profissional e disponibilidade de material, existem op-
¢oes de diferentes técnicas para obtencao da via aérea. Por
tratar-se de uma situagdo extrema, recomenda-se que cada
hospital desenvolva seu préprio protocolo, incluindo alter-
nativas de assegurar via aérea para o caso de um eventual
fracasso na intubacao.

Reconhecemos trés técnicas de obtengdo da via aérea
em situagdes de emergéncia: intubacdo sem medicagdo,
sedagdo sem bloqueio neuromuscular e seqiiénciarapidade
intubagao.

A intubagdo sem medicacdo é um método aceitavel
apenas no paciente inconsciente, como na parada cardior-
respiratéria. Em qualquer outra situagdo, este procedimen-
to deve ser realizado com auxilio de drogas relaxantes e
sedativos.

Pode se usar sedagdo sem bloqueio neuromuscular em
algumas situagdes, tais como: (a) quando € reconhecida a
via aérea dificil e a paténcia da via aérea € dependente do
tonus dos musculos da via aérea superior, ou da posi¢do
especifica. Como exemplo dessa situacdo poderiam ser
citados: abscesso em via aérea superior, obstrugdo da via
aérea, micrognatia, queimadura de face, entre outras. A
paralisia, nestes casos, pode levar a perda da habilidade de
manter a via aérea pérvea; (b) quando ha suficiente relaxa-
mento muscular, que seja por comprometimento central
(coma de qualquer etiologia) ou por altera¢des periféricas
(Guillain Barre, por exemplo). Apesar dos dados conflitan-
tes da literatura, ndo raras vezes a intubagdo sem bloqueio
neuromuscular é utilizada em ambiente de UTI, sendo
motivada por outras razdes.

Acreditamos que essa pratica ocorra em conseqiiéncia
de: (a) um melhor conhecimento farmacolégico das drogas
sedativas, o que tem propiciado uma maior sedagio e,
inclusive, relaxamento muscular, mesmo na auséncia de
droga bloqueadora neuromuscular. As doses recomenda-
das de midazolam (0,1 a 0,5 mg/kg), fentanil (1 a 5 pg/kg),
cetamina (1 a 4 mg/kg) e tiopental (1-5 mg/kg) tém sido
facilmente ultrapassadas2’-8; (b) que pacientes em ambien-
te de UTI té€m freqiientemente alteracdes ou comprometi-
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mento do sensorio (sepse, asfixia, etc.) e, conseqiientemen-
te, um tonus muscular diminuido.

A intubagdo com uso de sedativos sem paralisia tem
sido defendida como uma alternativa segura (manteria a
respiracao espontanea do paciente), mas pode causar uma
demora maior na intubagdo, levando a maiores riscos2:3,
pois, para produzir adequada condicdo para intubacdo, a
quantidade de sedativos utilizada geralmente excede a dose
que preservaria o “gatilho” ventilatério, levando, freqiien-
temente, a apnéia. Doses maiores de sedativos ocasionam
mais paraefeitos hemodinamicos e exibem um tempo de
acdo farmacoldgica imprevisivel. Aqui, novamente questi-
onamos o conhecimento farmacoldgico de tais drogas, fato
que prejudica a construcao de protocolos rigidos de intuba-
¢ao traqueal. Estudos comparando a seqiiéncia rdpida de
intubagado (SRI) e a intubag¢do com sedacao sem relaxantes
musculares demonstram que a SRI é uma técnica mais
segura, com menores indices de complicagdes> 710,

Em um trabalho observacional multicéntrico, Sagarin e
cols. encontraram que, das 156 intubagdes pediatricas, 81%
foram através da seqii€ncia rdpida de intubagdo, 13% nao
utilizaram medicacdo, e 6% usaram sedacao sem bloqueio
neuromuscular!!. Tais resultados surpreendem, pois nio
s30 0s mesmos encontrados em nossos servigos (trabalho
em andamento em duas UTIs pedidtricas de Porto Alegre
mostram o predominio da seda¢do sem bloqueador neuro-
muscular).

Abaixo descreveremos uma forma de abordagem da via
aérea no paciente critico, conhecida como seqii€nciarapida
de intubag@o.

Seqiiéncia rapida de intubacao (SRI)
A SRItem por objetivo realizar a intubacdo sob aneste-

sia e bloqueio neuromuscular, tornando o procedimento
mais facil, rdpido e menos traumatico 9.

Pacientes candidatos a SRI sdo todos aqueles que neces-
sitarem de intubacdo e que estejam com consciéncia plena
ou parcial, com suspeita de estdmago cheio, convulsdes,
hipertensdo intracraniana, intoxica¢do medicamentosa ou
traumatismo’.

Os procedimentos basicos da seqiiéncia de intubagdo
rapida podem ser lembrados pelos “6 p”: preparacio,
pré-oxigenacdo, pré-medicagdo, paralisia, posicionamen-
to (introdugdo) do tubo endotraqueal, e pds-intubagido
(Figura 1)247.8.12,

Preparacdo

Em pacientes com potencial aumento da pressao intra-
craniana (PIC), a SRI minimiza o aumento causado pela
laringoscopia ou tosse durante a intubag@o endotraqueal® 7=
Os pacientes com disfungéo respiratdria (asma, pneumonia
e insuficiéncia cardiaca congestiva), com intoxicacao exo-
gena, com diminui¢do dos reflexos protetores da via aérea
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Preparacao
Avaliagao, equipamento, monitorizacao,
drogas, acesso venoso, posicao do paciente

I

‘ Pré-oxigenacao ‘

!

Seqliéncia rapida de intubacao

|

‘ Pré-medicacao ‘

i

Paralisia — Inicio da

Inducéo anestésica e relaxamento muscular 1 pressao cricoide |

Posicionamento

Laringoscopia direta e intubagéo endotraqueal

Pds-intubacao
Pt P Ventilagao It
' M%”‘e”.‘ a . Confirmar posicao do tubo . Terminoda .
! pressao cricdide , + pressao cricoide

Ve

Falha de intubacao

Cuidados com o paciente intubado
monitorizacao
ventilagao
sedacéo / relaxamento muscular

Figura 1 - Protocolo da seqiiéncia rapida de intubacio
Adaptado de McAllisten JD, Gnauck KA2

e alteracdo do estado mental sdo rapidamente intubados,
com poucas complicac¢des, com uso da SRI”. O manejo da
via aérea de vitimas de trauma também sdo facilitados pela
SRI%13.

A SRI também é importante no controle da via aérea no
paciente agitado que requer sedacdo profunda antes do
tratamento e da avaliacdo diagndstica. Pacientes nio cola-
borativos e agitados podem estar hipoxémicos, hipoperfun-
didos, com distirbios metabdlicos ou lesdes expansivas do
sistema nervoso central 8.

O uso de SRI em pacientes com respiracio espontinea
em iminente insuficiéncia respiratéria permite obter a via
aérea enquanto os pacientes ainda t€ém uma reserva fisiol6-
gica, e toleram melhor o periodo de apnéia durante a
passagem do tubo endotraqueal”.

Mesmo na situacao de urgéncia, uma anamnese rapida
e dirigida pode ser realizada (histéria de alergia, uso de
medicacdes, histéria médica pregressa, principalmente de
doencas neuromusculares, e tltimas refeicoes). E essencial
avaliar a abertura da cavidade oral, o tamanho da lingua, a
extensdo e a flexdo do pescoco e a distancia da mandibula
a0 0sso hiéide® 71415,

Para predizer a dificuldade de intubagdo, Mallampati
criou um escore baseado na habilidade de visualizar o
palato mole, os pilares e a ivula quando o paciente abre
a boca e protrai sua lingua. Por outro lado, Cormack e
Lehane basearam-se no grau de dificuldade de visualiza-
¢do da glote na laringoscopia>-6:14:15 (Figura 2). Na
laringoscopia, o espaco mandibular € limitado pelo arco
da mandibula. Quando o espago mandibular é grande,
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Palato duro

Pilares
tonsilares

Classe 3 Classe 4

Classe 2

(@) Classe 1

Cordas vocais )
Epiglote

A\ \Y < w;:éb’

(b) Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Figura 2 - a) Classifica¢do de Mallampati modificado por Samsoon e Young:
Classe 1 - pilares tonsilares facilmente visualizados, Classe 2 -
visualizacao total da dvula, Classe 3 - somente a base da tivula é
visualizada, Classe 4 - somente o palato 6sseo € visualizado; b)
Laringoscopia de acordo com a classifica¢io de Cormack e Leha-
ne: Grau 1 - todo o orificio gldtico € visualizado, Grau 2 - somente
a parte posterior do orificio glético é visualizado, Grau 4 - a

epiglote ndo & vista®

permite uma maior compressio da lingua pela lamina do
laringoscépio, e, conseqiientemente, uma boa visualiza-
¢do da laringe anterior®14,

Dependendo da idade, utilizam-se diferentes técni-
cas para alinhar os eixos faringeo, oral e laringeo. Crian-
¢cas menores t€m um cranio proporcionalmente maior em
relagdo ao corpo, e necessitam utilizar um coxim na
regido subescapular, enquanto que criangas maiores ne-
cessitardo colocar o coxim na regido occipital para me-
lhor alinhamento dos trés eixos e visualizacdo da via
aérea na laringoscopia3--14,

Os pacientes instaveis e criticamente doentes tém risco
maior de aspiracdo gastrica durante a intubagdo, pois o
esvaziamento géstrico pode estar retardado em fungdo da
doenca ou pelo uso de medicacdes”4. A presenca de
sangramento gastrintestinal, de sonda de alimentag@o ente-
ral ou alimentagdo recente podem aumentar o volume
géstrico e a chance de aspiracio!?, sendo os lactentes e
criangas pequenas mais suscetiveis, devido a maior deglu-
ticdo de ar durante o choro, pelo padrdo de respiragdo
diafragmitica e por possuirem um esdfago curto’. Os paci-
entes com risco de aspiracdo pré-intubacio devem receber

tratamento para diminuir o volume géstrico e para neutra-
lizar a secreg@o gastrica, se o tempo permitir. O uso da
seqiiéncia rdpida de intubagdo pode prevenir o refluxo
passivo do contetido géstrico para a faringe®-14.

Equipamentos e medicacoes

O material necessario para aintubagao deve estar prepa-
rado e organizado com antecedéncia®’. A SRI somente
deve ser iniciada quando todo equipamento e material
estejam disponiveis e funcionando adequadamente — aspi-
radores, oxigénio, laringoscépio, tubo endotraqueal, guias
ebolsa auto-inflavel, medicacdes devidamente preparadas,
monitor cardiaco, de saturacdo de oxigé€nio, de pressdo
sangiifnea e de CO, expirado, assim como equipamentos
para acesso alternativo a via aérea em caso de falha na
intubacdo (mdscara laringea, intubacdo transtraqueal em
jato e cricotiroidotomia)27-9.

Os tubos endotraqueais sem balonete sdo recomenda-
dos para criancas menores de oito anos de idade, pois
entre oito € nove anos de idade, a via aérea € semelhante
a do adulto, exceto pelo tamanho. O fator limitante para
insercdo do tubo endotraqueal em criancgas € a forma de
funil da via aérea criada pelo estreitamento localizado na
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altura da cartilagem cricéide. A utilizacdo de tubos sem
balonetes reduz os riscos de complica¢des relacionadas
a permeabilidade da via aérea como edema e estenose
subglética3:7-9:15-19,

Virias sdo as formulas para selecionar o tubo adequado
para intubacdo endotraqueal em criangas. Uma alternativa
paraescolhado tubo apropriado em pacientes pedidtricos (a
partir de 2 anos) € através de seu didmetro interno, podendo
ser estimado pela féormula: Didmetro do tubo = idade
(anos) /4 + 4. Sempre manter disponiveis tubos de tama-
nhos imediatos (maior e menor) do que o estimado por
célculo, ja que a escolha final do tubo a ser empregado se
dard por ocasido da laringoscopia. A consulta a tabelas
também pode facilitar nossa escolha do tubo endotraqueal
a ser utilizado (ver Tabela 1)8%17. Outra forma pratica,
rapida e simples de selecionar o tubo endotraqueal é a
comparacio da falange média do quinto dedo da mao com
o didmetro interno do tubo!”.

Tabela 1 - Guiaparasele¢dododidmetrointerno do tubo endotra-
queal, dasonda para suc¢io e dalaminado laringoscé-
pio em lactentes e criancas

Grupo Diametro interno Sonda Lamina
etario tubo endotraqueal succao laringoscopio
Prematuro 2,5-3,0 4-5 fr 0
Recém-nascido 3,0 6 fr 0
1-6 meses 3,5 6 0
6-12 meses 3,5-4,0 6 1
12-24 meses 4,0-4,5 8 1-2
3-4 anos 4,5-5,0 10 2
5-6 anos 5,0-5,5 10 2
7-8 anos 5,5-6,0 10 2-3
9-10 anos 6,0-6,5 10 3
11-12 anos 6,5-7,0 10 3

A distancia adequada (profundidade) de insercdo em
centimetros, para criangas maiores de dois anos, pode ser
calculada somando doze a metade da idade do paciente:
idade (anos) /2 + 12. Outra possibilidade para estimar a
distancia de inser¢@o (em centimetros) pode ser calculada
multiplicando-se o didmetro interno do tubo por trés>-17.

Existem dois tipos de ldminas de laringoscépio disponi-
veis para o paciente pedidtrico: a 1dmina reta (Miller) e a
curva (Macintosh). As laminas retas sdo utilizadas nos
pacientes pediatricos, principalmente nos menores de trés
anos, em funcdo da situacdo anatdmica mais anterior e
cefédlica da laringe. As laminas curvas sdo utilizadas nas
criancas maiores e em adultos, porque sua base é mais larga,
facilitando o afastamento da lingua e a visualizac¢do das
cordas vocais (posicionam-se atrds da epiglote) 2-3:17-18
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Um auxilio naintubacdo dificil é o uso da guia metalica,
um estilete maledvel, porém rigido, que pode ser inserido
no tubo endotraqueal antes da intubagdo para dar ao tubo a
configuragdo desejada. Para evitar trauma durante a intuba-
¢do, a ponta do estilete ndo pode ultrapassar a por¢ao distal
do tubo endotraqueal, devendo ficar posicionada a um
centimetro da extremidade distal da canula traqueal. Mes-
mo com este cuidado, hd maior risco de trauma (sangramen-
to, lacera¢do), devendo ser utilizada com cautelad 917,

Pode-se manter a ventilagdo e oxigenacdo de forma
efetiva e segura através de mascaras conectadas a bolsas
auto-inflaveis, equipadas com uma bolsa reservatério e
ligadas auma fonte de oxigénio (fluxo de151/min)23-2-17-18,

A aspiracdo de secre¢des, sangue ou vOomito da orofa-
ringe, nasofaringe ou traquéia geralmente € necessdria para
que se possa visualizar a via aérea, podendo-se utilizar
sistema de sucg¢do a vdcuo ou aparelhos de aspiracdo
portéteis. Os cateteres de succdo flexiveis sdo tteis para
aspiracdo de secre¢des finas da boca, nasofaringe e tra-
quéia. As canulas de sucgdo rigidas e grossas sdo mais
eficazes na aspiracdo da faringe e sdo tteis na remog¢do de
secregdes espessas e com particulas. Para succdo, deve-se
dar preferéncia a sondas maledveis de aspiragdo com dia-
metros de n° 4 a 10. A pressao de succao deve ser efetivae
ndo causar dano a mucosa, ndo ultrapassando 120 mmHg
em lactentes e criangas. As aspiragdes nao devem passar de
5 segundos e devem ser precedidas por uma pré-oxigenacao
a 100% parareduzir a ocorréncia de hipoxemia. A freqiién-
ciacardiaca e a saturacao devem ser monitorizadas durante
a aspiragio2-17,

Monitorizacdo

Idealmente toda crianga grave deveria ter monitoriza-
¢do cardiaca, oximetria de pulso e medidas de pressao
arterial antes e durante a SRI, entretanto, em situacdes de
emergéncia, o procedimento ndo deve ser retardado na
dependéncia da monitorizacdo eletronica. Ficar atento a
taquicardia, pois € a primeira manifestacao de hipoxemia e
hipdxia, enquanto que a bradicardia é um sinal tardio,
exigindo medidas imediatas visando a melhora na oxigena-
¢do (p.ex.: suspender a laringoscopia e reiniciar a ventila-
¢do com bolsa e oxigénio)>7-8:21,

Pré-oxigenacgdo

A pré-oxigenacdo visa a aumentar a saturacdo de
oxigénio da hemoglobina, realizada com o fornecimento
de oxigénio a 100% através de mascara, com o paciente
respirando espontaneamente, por um periodo de 3 minu-
tos. A pré-oxigenacgdo causa eliminagdo do nitrogénio,
criando um reservatério de oxigénio nos pulmdes. Este
reservatério permite 3 a4 minutos de apnéia, eliminando
a necessidade de ventilacdo com pressdo positiva, asso-
ciada ao aumento do risco de aspiragdo antes da intuba-
¢do endotraqueal®’-8-9-15,



S132 Jornal de Pediatria - Vol.79, Supl.2, 2003

Se a respiragdo espontanea for inadequada ou ocorrer
apnéia, os pacientes devem ser pré-oxigenados manual-
mente, através da utilizacdo de ventilacdo com pressao
positiva por 1 a 2 minutos. Este procedimento pode levar a
distensdo gastrica e deve ser realizado somente com pres-
sdo cricéide (manobra de Sellick)?7-2-13 (Figura 3).

Figura 3 - Intubacio orotraqueal com ldmina curva’

Pré-medicagdo

A laringoscopia e o tubo endotraqueal podem desenca-
dear vadrias respostas fisioldgicas. A tosse e o reflexo do
vOmito podem levar a taquicardia, a hipertensdo arterial
sistémica, a hipdxia tecidual e ao aumento da pressdo
intracraniana e intra-ocular. Algumas drogas administradas
antes do procedimento podem minimizar e reduzir esses
efeitos’”-®13. Aqui sugerimos a mneménica LOAD (Lido-
caina, Opidide, Atropina e droga para Defasciculac¢io)!.

A lidocaina atenua as respostas adrenérgicas durante a
laringoscopia e a passagem do tubo endotraqueal. A admi-
nistracdo intravenosa de lidocaina diminui a hipertensio e
ataquicardia, também reduz o aumento da pressao intracra-
niana e intra-ocular associadas a intubagdo. A dose reco-
mendada de lidocaina é de 1,5 a 3 mg/kg, IV, 2 a 5 minutos
antes da laringoscopia. O efeito maximo é alcancado 3 a 5
minutos apés inje¢io IVZ72. A lidocaina também produz
um efeito anestésico tépico que pode ajudar a reduzir as
respostas 4 intubacdo. Ha dados conflitantes quanto ao uso
de lidocaina intratraqueal ser efetivo em reduzir as reacdes
causadas pela passagem do tubo endotraqueal. Entretanto,
a instilagdo dessa substiancia na traquéia também pode
produzir reacio tipo corpo estranho?7-8, Uma alternativa
seria o uso de nebulizagdo com lidocaina, porém ainda sem
comprovagio definida’.

Acesso rapido a via aérea — Amantéa SL et alii

O uso de agentes opiddes € util na sedacdo consciente
em paciente com respira¢do espontinea. Promovem seda-
¢do e analgesia, produzindo apnéia apenas quando as doses
sdo altas. Durante a SRI, ndo somente produzem analgesia
e sedacdo, como também estabilizagdo hemodindmica na
presenca ou na auséncia de estimulos nocivos’. O fentanil
é um analgésico opidide sintético de curta acao e reversivel,
sendo ttil para sedacdo na SRI. Produz rdpida analgesia e
inconsciéncia, na dose 5-10 pg/kg intravenoso, com uma
duragdo de acdo de 30 minutos. Causa bloqueio das respos-
tas adrenosimpaticomiméticas durante a intubagdo, e ha
minimo efeito no sistema cardiovascular. Neonatos e lac-
tentes parecem ser mais sensiveis a essa droga, doses
menores devem ser utilizadas nesses pacientes, e aadminis-
tracdo deve ser lenta, principalmente quando a dose for
maior que 5 pg/kg. Ha descricao de efeitos varidveis na
pressio intracraniana e no fluxo sangiifneo cerebral®7:8:12,

Nas criancas, a resposta vagal € mais pronunciada que
nos adultos, e pode ser causada por hip6xia, pela laringos-
copia ou pela succinilcolina. Essas respostas podem ser
minimizadas com o pré-tratamento com atropina. A atropi-
na também diminui a producdo de secrecdes na via aérea,
permitindo a sua visualizacdo durante a intubagdo’ ™. Indi-
ca-se atropina em crianc¢as menores de um ano (desde que
ndo taquicdrdicos), em criancas entre 1 a 5 anos que
receberam succinilcolina, adolescentes e adultos que rece-
bem a segunda dose de succinilcolina, e nos pacientes com
bradicardia antes da intubacdo. A dose da atropina é 0,02
mg/kg (mdximo 1 mg, dose minima inicial 0,1 mg) 1 a 2
minutos antes da intubagdo®3-7%,

A succinilcolina € um miorrelaxante comumente usado
na SRI, que produz fascicula¢cdes musculares e paralisia
neuromuscular. Para prevenir a fasciculagio, que pode ser
responsavel pelo aumento da pressdo intracraniana, utilizar
10% da dose normal de um relaxante muscular ndo despo-
larizante, como o pancurénio (0,01 mg/kg), rocurdnio (0,01
mg/kg) ou vencurdnio (0,01 mg/kg), administrados 1 a 3
minutos antes da dose paralitica da succinilcolina’-22. Re-
comenda-se administrar esses agentes defasciculantes em
pacientes com maior risco de apresentar fasciculagdes
(p.ex.: criangas maiores de cinco anos)7.

Compressdo cricoidea (manobra de Sellick)

A manobra de Sellick ou o deslocamento posterior da
laringe é produzido por uma continua pressio na cartilagem
cricéide. Essa pressdo tem dupla funcédo, primeira, o movi-
mento posterior da laringe, permitindo a visualizac¢do das
cordas vocais e a passagem do tubo endotraqueal, e, segun-
da, esta pressdo obstruiria o esdfago (efeito este que ndo foi
suficientemente demonstrado), prevenindo o refluxo do
contetddo do estdbmago para a orofaringe. Teoricamente, a
oclusdo do esdfago reduziria a entrada de ar para o estdma-
go, diminuindo a distensdo gastrica, permitindo que mais ar
entre na laringe e nos pulmdes durante a ventilagdo com
pressdo positiva; entretanto, regurgitacdo passiva e a aspi-

racio podem ocorrer®’-8,
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Outras drogas iiteis na pré-medicacdo

A SRI pressupde o uso de sedacdo suficiente para
eliminar a sensa¢ao de paralisia e diminuir o tonus simpéa-
tico. Os sedativos devem ser administrados poucos minutos
antes do agente paralitico. O sedativo ideal € aquele que
induz rapidamente a inconsciéncia, tem curta duracdo e
efeitos colaterais minimos. A selecdo do sedativo deve ser
realizada para cada paciente, levando-se em conta a presen-
ca da morbidade associada (hipovolemia, hipotensdo, ou
hipertensdo intracraniana), da idade e das doengas subja-
centes> 13,

O midazolam, um benzodiazepinico de a¢do rapida tem
potente propriedade amnésica (anterégrada). Quando com-
parado com outros sedativos na SRI, tem um inicio de a¢éo
relativamente lento. O efeito sedativo estd relacionado com
a dose (0,3 a 0,5 mg/kg), com a velocidade de infusdo,
presenca de outras drogas sedativas e com a idade. O
midazolam produz redug¢do moderada no fluxo sangiiineo
cerebral’-%-23, Apesar de ser bem reconhecido, é freqiiente-
mente utilizado em subdoses (média de 0,08 mg/kg +0,04),
segundo Sagarin e cols.24. Temos utilizado o midazolam na
inducdo da sedagdo por suas propriedades amnésticas e
sedativas. Porém, em pacientes conscientes, sugere-se que
um sedativo mais potente seja associado (fentanil, cetamina
ou tiopental).

O tiopental é um barbitdirico de curta duragdo, com
rdpido inicio de acdo, que reduz a pressado intracraniana e a
demanda metabdlica e de oxigé€nio, produzindo um efeito
protetor ao sistema nervoso central (importante no paciente
com trauma cranioencefalico, estado convulsivo e meningi-
te). Tem a desvantagem de induzir a hipotensdo por vaso-
dilatac@o e a depressdo miocdardica. Esses efeitos depen-
dem da dose e da velocidade da infusdo, podendo ser
fracionados (1 a 3 mg/kg) e utilizados em infusdo lenta. Em
pacientes conscientes, a dose total oscila entre 2 e 5 mg/kg.
Na presenca de hipotensdo, hipovolemia ou suspeita de
choque, o tiopental deve ser evitado ou usado em dose
reduzida’-%-12,

A cetamina, um derivado da fenciclidina, € um anesté-
sico dissociativo, caracterizado por produzir rapida seda-
¢do, amnésia, analgesia, mantendo os reflexos e a estabili-
dade cardiorrespiratéria. A dose é de 2-4 mg/kg IV, e 5-10
mg/kg intramuscular. Melhora a ventilacdo e diminui o
broncoespasmo nos pacientes com asma grave, provavel-
mente por liberacdo de catecolaminas. Pode causar depres-
sd0 miocdrdica em pacientes com doenca cronica com
deplecdo de catacolaminas. E relativamente contra-indica-
da em pacientes com hipertensao, lesdo cerebral, proble-
mas psiquidtricos, glaucoma. Produz excessiva secre¢ao da
via aérea e deve ser usado com o pré-tratamento com
atropinal-2-7-9,

O propofol € um indutor anestésico e sedativo, altamen-
te lipofilico, que se distribui rapidamente pelo cérebro, tem
inicio de agdo rdpida e curta duracdo (10-15 minutos),
sendo uma boa opc¢do para pacientes submetidos a SRI. O
propofol diminui a pressao intracraniana e reduz o metabo-
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lismo cerebral. Como o tiopental, reduz significativamente
apressao arterial média. Em inducao anestésica de pacien-
tes conscientes, visando intubacdo, a dose tem oscilado
entre 1,5 a 3,5 mg/kg, sendo recomendado para criangas
maiores que 3 anos’-S.

O etomidato é um sedativo hipnético ndo barbittirico de
curta duragdo. A dose é de 0,2-0,4 mg/kg. Causa menos
depressdo cardiovascular que os barbittricos ou o propo-
fol. H4a poucos estudos demonstrando a eficicia e a efetivi-
dade na intubacdo endotraqueal, tendo sido aprovado para
criangas maiores de dez anos. Assim como outros agentes
indutores, o etomidato reduz a pressao intracraniana, dimi-
nui o fluxo sangiiineo cerebral e o metabolismo cerebral.
Tem efeito minimo na pressado arterial, e ha estudos de-
monstrando supressao transitéria da sintese de cortisol e de
aldosteronal-27:8,

Como podemos observar, ndo existe um sedativo ideal
aplicdvel em todas a situacdes de SRI, devendo as drogas
serem selecionadas caso a caso. Apds a intubacao, sedati-
vos de longa ac@o devem ser escolhidos (bolos de loraze-
pam, diazepam e fenobarbital podem ser usados)>.

Paralisia: relaxantes musculares

A paralisia muscular geralmente permite intubagéo e
ventilacdo mais facilmente. O agente paralitico ideal deve
ter um inicio rdpido, duracdo curta e efeitos colaterais
minimos, € ser reversivel; infelizmente, nenhum dos rela-
xantes disponiveis satisfaz todos estes critérios. Podem ser
divididos em duas categorias: despolarizantes e os nio
despolarizantesZ-7-8.

Os relaxantes despolarizantes, representados pela suc-
cinilcolina, ligam-se aos receptores pds-sindpticos, resul-
tando em despolarizacgdo, levando a um periodo de excita-
¢do repetitiva, resultando em fasciculagdes musculares
transitérias. Estas sdo seguidas de bloqueio da transmissao
neuromuscular e paralisia flacida2-3. Clinicamente, a succi-
nilcolina produz fasciculagdes com contragdes assincroni-
cas das fibras musculares, que cessam com inicio da para-
lisia. A hipercalemia e aumento da pressdo intracraniana
sdo dois efeitos adversos secunddrios ao aumento da ativi-
dade muscular. O aumento de potdssio € geralmente insig-
nificante, a ndo ser em criangas que tenham altera¢des
renais pré-existentes2’. A bradicardia também pode ser
causada pela succinilcolina, é prevenivel pela atropina, e
deve ser considerada em todas as criangas abaixo de 5 anos
que recebem aquela medicagio®’-8.

A succinilcolina, relaxante muscular preferivel na se-
gliéncia rdpida de intubac@o, tem inicio de acdo extrema-
mente rapido (paralisiaem menos de 1 minuto) e duracaode
5a10minutos. A dose utilizadaéde 1 a2 mg/kg/dose!-%420,

A hipertermia maligna é uma reacdo metabdlica poten-
cialmente fatal descrita com uso da succinilcolina e outros
agentes anestésicos. Caracterizada por aumento da tempe-
raturaacimade 43° C, coagulacdo intravascular dissemina-
da, acidose metabdlica, rabdomidlise e outros problemas
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fisiolégicos relacionados com o calor. A terapia é baseada
em medidas agressivas para diminuir temperaturaeousode
dantrolene. E importante verificar a temperatura em crian-
cas submetidas a SRI aproximadamente 10 minutos apds a
administracdo de succinilcolina7-?.

Os bloqueadores neuromusculares ndo despolarizantes
competem com a acetilcolina pelos receptores pds-sinapti-
cos, porém sem ativa-los, de forma que ndo induzem a
fascicula¢des. Costumam ter uminicio mais lento e duragdo
de acdo maislonga do que a succinilcolina. Destacamos trés
bloqueadores neuromusculares ndo despolarizantes para
uso na intubag¢do: rocur6nio, atracurium e vecurdnio -8,

O rocurdnio, relaxante de duragdo intermedidria, é tdo
efetivo quanto a succinilcolina, e deve ser usado quando ha
contra-indica¢des ao uso desta. Produz relaxamento mus-
cular em 30-45 s na dose de 0,6-1,2 mg/kg intravenoso
(pode ser usado intramuscular), porém tem duragdo de 30 a
45 minutos (mais lento em menores que 10 meses). Pode
causar taquicardia, e € antagonizada pelo neostigmine e a
atropinal-2.7-9:23

O atracurium € um bloqueador neuromuscular também
de duragdo intermedidria, com a vantagem de que a duracao
do bloqueio neuromuscular ndo é prolongada por grandes
ourepetidas doses, entretanto o atracurium € associado com
liberacdo de histamina. A dose é de 0,4-0,6 mg/kg”-3-20,

O vecurdnio também tem sido usado como uma alterna-
tivaasuccinilcolinana SRI, pois apresenta minimos efeitos
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cardiovasculares e ndo produz liberacdo de histamina. A
dose € de 0,15-0,2 mg/kg, o inicio de ac¢do é de 30-90 s,
porém dura de 90-120 minutos. Tem sido considerado
eficaz e sem contra-indicagdes em pacientes pedidtricos.
Estudos recentes tém demonstrado a associagdo entre o uso
do vecurdnio e miopatia de criancas graves que recebem
altas doses de esterdides, mas o mecanismo ainda nao esta
estabelecido. Deve-se usar com cautela em criancas que
recebam terapia com esteréides? 7.

O pancur6nio, um relaxante muscular que apresenta um
tempo de durag@o longo (ao redor de uma hora), € utilizado
freqiientemente em terapia intensiva pedidtrica, especial-
mente durante a manutengdo em ventilacdo mecanica e
durante o transporte e realizacio de exames2. Nio serd
discutido neste momento, por ser usado raramente durante
a intubacdo rdpida.

Na Tabela 2, apresentamos as drogas mais comumente
utilizadas em nosso meio para a intubacdo de criancas em
UTI pediatrica e emergéncia.

Técnicas de intubagdo

A via orotraqueal é a via de mais rdpida obtencdo e
requer menor habilidade!”, entretanto a escolha da rota a
ser utilizada (nasotraqueal ou orotraqueal) é uma escolha
individual do médico responsavel pelo procedimento. Na
literatura, apesar da preferéncia pela intubagio orotraqueal

Tabela 2 - Drogas utilizadas na SRI em nossos servigos

Drogas Dosagem Comentarios
Pré-medicacao
Lidocaina 1,5 mg/kg IV TCE, asma aguda
Fentanil 5-10 pg/kg IV TCE
Atropina 0,02 mg/kg IV Previne bradicardia
Agente defasciculador 0,01 mg/kg IV 1 5 anos / 20 kg: nunca
(Pan/Vecur6nio) T 5 anos/ 20 kg: TCE

Agentes indutores

Midazolam 0,3-0,5 mg/kg IV Se hipotensdo: { dose
Tiopental 3-5 mg/kg IV { Perfusdo: ndo utilizar, ou
d dose: 1 mg/kgIV
Cetamina 1-4 mg/kg IV ou Asma aguda
4 mg/kg IM
Propofol 2-3mg/kg > 3 anos
Agente paralisante
Succinilcolina 2 mg/kg IV Precedida por atropina

TCE: traumatismo cranioencefalico, IV: intravenoso, IM: intramuscular.
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recomendada no Pediatric Advanced Life Support'®, nio
existem provas que demonstrem a superioridade de uma via
sobre a outra, que respaldem de maneira fundamentada a
escolha. Portanto, um intensivista/emergencista habilitado
deve ter conhecimento e prética para arealizacdo de ambas
as técnicas, ficando a escolha determinada por situagdes
individuais.

Orotraqueal (Figura 3)
1. Sele¢do do material apropriado em funcdo das caracte-
risticas anatdmicas e da doencga de base do paciente.
2. Posicionamento adequado (alinhamento do eixo orofa-
ringolaringeo).
3. Pré-oxigenagdo a 100% (3-5 minutos).
Administracdo de sedativos/relaxantes musculares.
5. Abertura da cavidade oral e introdugéo do laringoscé-
pio pelo lado direito da boca.
Deslocamento da lingua para a esquerda.
7. Selaminareta: apds aintroducdo, retird-la gradualmen-

te até que as cordas vocais tornem-se visiveis (elevacao
da epiglote pela 1amina).

8. Se lamina curva: introdugdo gradual até que a epiglote
seja visivel e a lamina inserida na valécula (tracdo da
epiglote pela lamina).

9. Suave pressao ao nivel da cricéide pode ser necessdria
(Manobra de Sellick), para facilitar a visualizagdo e
diminuir o risco de aspiracao.

10. Importante manter uma tragdo ao longo do eixo do
corpo do laringoscépio (sem movimentagdo do punho e
apoio no labio superior).

11.Inser¢do do tubo a direita da ldmina (ndo obstruir a
concavidade da 1amina).

12. Posicionamento adequado.

13. Fixacao.

Complicacdes: maior dificuldade de fixacdo (extuba-
cdo acidental), maior dificuldade natoalete de secrecdes de
orofaringe, obstrucdo da ventilacao por oclusdo dentéria.

Contra-indicag¢des: oclusao de articulacao temporoman-
dibular, processo obstrutivo em cavidade oral.

Nasotraqueal

1. Sele¢@o do material apropriado em funcdo das caracte-
risticas anatdmicas e da doencga de base do paciente.

Posicionamento adequado.

Toalete e aspiragdo nasal.

Pré-oxigenagdo a 100% (3-5 minutos).
Administracao de sedativos/relaxantes musculares.
Lubrificac¢do do tubo.

Passagem através da narina até a faringe posterior.

® Nk W

Abertura da boca e introdu¢do do laringoscépio pelo
lado direito da boca.
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9. Deslocamento da lingua para a esquerda.

10. Se laminareta: apds a introducao, retird-la gradualmen-
te até que as cordas vocais tornem-se visiveis (elevacao
da epiglote pela lamina).

11.Se lamina curva: introducdo gradual até que a epiglote
seja visivel e a lamina inserida na valécula (tragdo da
epiglote pela 1amina).

12. Suave pressdo ao nivel da cricéide pode ser necessdria
(Manobra de Sellick) para facilitar a visualizacdo e
diminuir o risco de aspiragao.

13. Com o laringoscépio posicionado e a laringe visualiza-
da, a ponta do tubo na faringe é conduzida com o auxilio
de uma pinca de Magill.

14. A inser¢do pode ser facilitada, por um assistente, pela
narina, apds o direcionamento adequado.

15. Posicionamento adequado da canula.
16. Fixacao.

17. Algumas variagdes da técnica podem ser utilizadas,
fazendo uso de uma intubag¢do orotraqueal prévia para
assegurar a via aérea, com posterior troca da canula,
assim que o tubo inserido por via nasal seja visualizado
na faringe posterior.

Complicacdes: epistaxe, necrose de asa do nariz, otite
média aguda, sinusites.

Contra-indicagdes: fratura de placa cribiforme, distir-
bios de coagulacdo, obstrucdo a passagem do tubo por
deformidade nasal ou compressao.

Pos-intubagdo: confirmagdo da intubacdo traqueal

A visualizag@o direta do tubo passando pela laringe € a
melhor forma de confirmar a intubac¢do. Cuidado com a
mobilizacdo da regido cervical apés a intubacio, pois pode
deslocar o tubo em até 2,5 cm 2.

Apo6s aintubacio, alocalizagdo do tubo endotraqueal
deve ser confirmada por medidas do exame fisico (sime-
tria na expansdo e ausculta tordcica na linha hemiaxilar),
oximetria de pulso e a monitorizagdo do ETCO,. A
capnometria continua € sensivel e precoce na indicagdo
de extubagdo acidental e também pode ser usada para
determinar o débito cardiaco e predizer o retorno a
circulagdo espontdnea. Em muitos pacientes, a ETCO,
tem correlagdo com a PaCO,, dispensando andlises ga-
sométricas seriadas2142!, Porltimo, é confirmada atra-
vés da realizagio do raio X de térax2 !9,

Técnicas especiais de intubagdo

Existem outras técnicas de intubagao traqueal, como a
intubagdo com fibra Optica, guiada por fonte luminosa,
retrégrada, entretanto salientaremos duas delas, pela apli-
cabilidade na sala de emergéncia e nas UTIs peditricas.
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Mdscara laringea

Consiste de um tubo pléstico de silicone, conectado com
um angulo de trinta graus a uma mdscara de forma ovalada
com um balonete inflavel de borracha (Figura 4)2.8.26,27
Ap6s a colocagdo, a méscara € inflada através de um balao
piloto, providenciando uma vedacdo acima da abertura
laringea. A mdscara eliptica ficard com sua extremidade
distal obliterando o esfincter esofagico superior, o dorsoem
contato com a parede posterior do hipofaringe, os lados de
face com a fossa piriforme e a borda superior contra a
lingua2-8-18:26.28.29 ‘Eorma-se, entdo, uma cimara que tem
como teto a mdscara laringea e como Unica abertura o
orificio da laringe.

Figura 4 - Maiscaralaringea
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E indicada em situagdes de dificuldade da obtencdo da
viaaéreaconhecida previamente ou ndo (material indispen-
sdvel na salade emergéncia), em parada cardiorrespiratdria
atendida por assistentes de saide sem habilidade da intuba-
¢io!7, em procedimentos cirdrgicos, tais como da cavidade
oral, procedimentos diagndsticos de imagem e fibrobron-
coscopia. E utilizada em UTI para controle temporirio da
via aérea até que se consiga uma via segura. Recentes
estudos tém demonstrado que, em pessoas treinadas, sua
passagem pode ser mais rdpida que o tubo por laringosco-
pia®2-14.26.29 () ensino desta técnica deve fazer parte do
treinamento médico de emergéncia-0-8:27,

A madscara laringea pode ser colocada utilizando previ-
amente agentes de indug@o, como o midazolam, o fentanil,
o propofol e o thiopental?’. A méscara deve ser completa-
mente desinsuflada antes da colocacao, aplicar a lubrifica-
¢do apenas na superficie posterior da méscara, pelorisco de
inalagc@o causando obstrucdo aérea ou tosse. O paciente
deve ser colocado na “posi¢do de cheirar”, devendo ser
mantida esta posi¢do no momento da insercdo da mascara.
A mandibula € tracionada para baixo, e a mdscara € in-
troduzida na cavidade oral de encontro ao palato duro com
o dedoindicador da mdo direita. A mdscara deve ser guiada
ao redor da curvatura da faringe posterior e dentro da
hipofaringe mantendo a pressdo para cima até a resisténcia
caracteristica ser sentida na ponta da mdscara, correspon-
dendo ao esfincter esofagico superior. O balonete € insufla-
do com volume de ar adequado segundo cada tamanho
(Tabela 3). Com o balonete insuflado, a mdscara pode
avancar para fora da boca ao redor de 1 cm. A linha preta
que percorre toda a extensao do tubo deve estar alinhada
com o meio do l4bio superior € o espaco entre os dois
incisivos centrais2-8:28.30.31,

Tabela 3 - Descricdo dos diferentes tamanhos de médscaras laringeas

Tamanho Peso Didmetro  Comprimento  Volume do Maior tubo
(kg) interno (mm) (cm) balonete (ml) traqueal (mm)
<de 6,5 5,25 10 2a5 3.5
2 6,5a20 7,0 11,5 7al0 4,5
2,5 20 a 30 8,4 12,5 14 5,0
3 30 a 60 10 19 15a20 6,0 (s/ cuff)
60 a 80 12 19 25a30 6,5 (s/ cuff)
5 > de 80 14 19 30a40 7,0 (s/ cuff)
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As causas mais comuns de dificil inser¢ao s@o: anestesia
insuficiente, relaxamento muscular inadequado (espasmo
do musculo faringeo e ou laringoespasmo), falha na flexao
adequadado pescogo ou escolhainadequada no tamanho da
madscara. Um protetor para mordida normalmente € utiliza-

do para evitar dano ao equipamento ou obstruc@o da via
aérea8’26v28’29.

E contra-indicado principalmente naqueles pacientes
com alto risco de aspiracdo (apds ventilagdo manual, he-
morragia digestiva, obesidade) e também quando € neces-
sdrio pressdo inspiratéria altal8-27.29,

As complicacdes sdo raras (0,15% numa série de
11.000 pacientes), e incluem aspiragdo gdstrica, irrita-
¢do local, trauma de estruturas da via aérea superior e
broncoconstri¢cio?’.

Ventilagdo transtraqueal a jato

Consiste na pun¢do da membrana cricotiredide e inser-
cdo de cateter venoso de grande calibre em direcdo a
traquéia, para permitir fornecimento de oxigénio tempora-
riamente, até que se consiga via aérea definitivaZ!7-18
(Figura 5). Técnica que também deve ser ensinada para
médicos que atuam em emergéncia e UTIs pediatricas,
utilizada quando ndo se consegue intubar ou ventilar o
paciente. Pode ser realizada mais rapidamente que a tra-
queostomia, e geralmente promove adequada oxigenagao e
ventilacdo até que uma via aérea definitiva cirdrgica seja
estabelecidal®18,

—

[

Figura 5 - Ventilacdo a jato

Insere-se um abocath n® 14 ou 16, através da membrana
cricotiredidea, e avangcamos até a traquéia. Cuidado ao
realizar a ventilacdo com alta pressao, se o cateter estiver
localizado extratraqueal pode resultar em enfisema subcu-
taneo cervical, promovendo distor¢do da anatomia cervi-
cal. Apds a passagem e fixagdo do cateter, assegurada a
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coneccio com uma fonte de oxigénio, a ventilacao pode ser
iniciada. A ventilacdo € efetiva, e a oxigenagdo ocorre
somente se hd fornecimento de oxigénio com alta pressao.
Também pode ser conectado a uma bolsa auto-inflavel3-14,
Ha relatos de 30% de complicagdes®14.

Por fim, gostariamos de salientar que pode ser mantida
aviaaéreanamaioriadas vezes com bolsa-valvula-mdascara
quando as condicdes forem adversas’2, entretanto, em
hospitais, deve ser exigido ambiente propicio e profissional
habilitado para obter a via aérea de maneira menos trauma-
tica e mais efetiva possivel.
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