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NoO que consiste o
gerenciamento das vias
aereas?



Definicao

* Toda forma de fazer com que o ar entre nos
pulmoOes, usando meios artificiais, para:
* manter as vias aereas pervias,
» permitir a ventilacao alveolar ou

 diminuir o trabalho respiratorio.




« Parte | — NocoOes de ventilacao e oxigenacao
aplicaveis ao gerenciamento das vias aéereas

 Parte Il — Como avaliar as vias aéreas?

 Parte |ll — Como garantir a ventilacao e a
oxigenacao com dispositivos supragloticos?

 Parte IV — Como garantir a ventilacao e a
oxigenacao com intubacao traqueal?






Componentes da respiracao

Ventilacao Trocas gasosas Respiracéao celular
I’:‘—‘;i‘f? |? i r—::z ‘\{"::c |



Nares

Mandible~
Hyoid bone

Thyroid cartilage

Cricoid cartilage

Thyroid gland

Paranasal sinuses

Nasal cavity

Nasopharynx

Hard palate

Soft palate

Oropharynx
Tonsil
Tongue

Esophagus

Trachea




Fases do ciclo respiratorio

* Ciclo respiratorio
* Inspiracao - ativo
« Expiracao — passivo (normal) ou ativo (anormal)




* A ventilacdo mantém gradientes de
concentracao de O, e CO, entre o0 ar nos
alveolos e o sangue gue flui nos capilares
adjacentes




Definicao
* Insuficiéncia respiratoria € uma sindrome de
troca gasosa inadequada devido a disfuncao
de um ou mais componentes do sistema
respiratorio:
« Parede toracica (incluindo pleura e diafragma)
* Vias aéreas
« Parénquima pulmonar
 Circulacao pulmonar
* Nervos
« SNC (tronco cerebral)



Insuficiéncia respiratoria
Causas

 Falta de esforco ventilatorio
« Falha do centro respiratério
» Falha muscular

« Obstrucao das vias aéreas

 Vias aéreas superiores
» Obstrucao orofaringe
* Obstrucao laringea
* Obstrucao traqueal

* Vias aéreas inferiores
* Broncospasmo
« Secrecao

e Extrinsecas

« Derrame pleural
 Pneumotorax
 Trauma toracico




Insuficiéncia respiratoria
Mecanismos

Ventilacao alveolar Mecanica respiratoria

Insuficiéncia pulmonar Insuficiéncia ventilatoria
e PA0, |1 e PAO, |
e PaCO, N/ § e PaCO, 11
Insuficiéncia Insuficiéncia
Respiratdria Respiratdria
Hipoxica Hipercapnica
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* O paciente deve estar sentado.

« O médico deve estar sentado a frente
do paciente.

 Em pacientes inconscientes ou
Impossibilitados de assumir a posicao
ortostatica, o exame pode ser
realizado na posicao supina.

« Avaliar a via aérea € essencial para a
identificacao de fatores preditivos de
dificuldade de adaptacido da mascara
facial, de laringoscopia ou de
progressao do tubo traqueal.




Incisivos protrusos




Exame da via aérea
Abertura oral limitada
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Exame da via aérea
Palato ogival e fenda palatina




Exame da via aérea
Circunferéncia cervical
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Exame da via aérea
Diminuicao da mobilidade cervical
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Exame da via aérea
Distancia tireomentoniana
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Menor que 6,5 cm associa-se com intubacao dificil



Exame da via aérea
Distancia esternomentoniana
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Exame da via aérea
Mordlda do labio superlor
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Classe I: Os incisivos Classe IlI: visdo parcial Classe lllI: Os incisivos
inferiores mordem o da mucosa. inferiores nao podem
labio superior, morder o labio superior.
deixando a mucosa do Uma mordida de classe
labio superior lll esta relacionada a
completamente intubacao dificil.

invisivel.



Exame da via aérea
Extensao da articulacao atlanto-occipital

I\

35°
Reduction of
Atlantooccipital
Grade Joint Extension
1. No appreciable reduction of extension None
2. Approximately 1/3 reduction 13
3. Approximately 2/3 reduction 2/3
Complete

4. No appreciable extension
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A. Inter-incisor distance in
fingers (3)

B. Hyoid mental distance in
fingers (3)

'C.Thyroid to floor of mouth in
fingers (2)
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Exame da via aérea

Via aéres Efiol: abertura bucal < & om
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HGURA 2828 Awvaliacio da abertura bucal. HGURA 28.30 Distancia tireomentoniana.
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Exame da via aérea
Classes de Mallampati

sification (see Fig. 14.2)

Class | Class Il
Hard palate
$oftpalate uvula Sonpalalo uvuta Odybmo(uwla Uvulanotvisuakzed

_—h ol e
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Classificacao de Mallampati
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Avaliacao da via aérea -
Escore “MACOCHA”

______ Faores | Pomtuaio

Relacionados ao paciente:

Mallampatti classes Il ou IV 5
Sindrome de Apneia obstrutiva do sono 2
Mobilidade Cervical reduzida 1
Abertura Oral limitada (< 3cm) 1
Relacionados a doenca
Coma 1
Hipoxemia grave (Sp0O2 < 80%) 1
Relacionados ao operador
Nao Anestesiologista 1

Minimo = 0; maximo = 12.
Igual ou maior que 3 indica risco dificuldade de laringoscopia e intubacéao traqueal
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Parte |l = Como garantir a
ventilacao e a oxigenacao
com dispositivos
supragloticos?
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Durante o manuseio das vias

aéreas, o medico esta sujeito a

ser contaminado por secrecoes

do paciente.

Os equipamentos basicos de

protecao individual séo:

1. Gorro

2. Mascara

3. Oculos

4. Luvas

Em pacientes com suspeita de

doenca infecciosa respiratéria

adicionam-se a estes itens:

1. Faceshield

2. Avental ou macacao
impermeavel

3. Mascara I-95




Obstrucao respiratoria alta

Hard Palate




Desobstrucao das vias aéreas
Elevacao do mento




Desobstrucao das vias aéreas
Deslocamento anterior da mandibula




Ventilacao sob mascara facial

« Oferta de ar ou oxigénio sobre
pressao atraves de mascaras faciais
acopladas a dispositivo de
ventilacao.

« A mandibula é tracionada pelo 3° e
4° dedos da mao dominante
posicionados sobre a borda da
mandibula. O 1° e o0 2° dedos
pressionam a mascara contra a face
do paciente.

« A mascara deve ser mantida
firmemente adaptada a face para
evitar escape de ar.
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Preditores de dificuldade
de ventilacao sob mascara
faciall

Presenca de barba.

Indice de massa
corporal> 26 Kg /
m2.

e Falta de dentes
* |dade> 55 anos.

e HistOria de
roncador.




Ventilacao bimanual com
mascara facial
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Dispositivos supragloticos

« Nao penetram a laringe

 Tipos
« Canulas nasofaringeas
« Canulas orofaringeas
« Mascaras laringeas




Dispositivos supragloticos

Nao ultrapassam a laringe

Canula orofaringea

Mascara laringea

Canula nasofaringea
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Dispositivos supragloticos
Canulas orofaringeas

I3

Oropharyngeal airway
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Indicacao:

« Paciente inconsciente sem
reflexo de engasgamento

Contra-indicacao

« Paciente com reflexo de
engasgamento intacto

Pros

* Insercao simples

Contras

 Pode empurrar a base da
lingua, provocando
obstrucéao respiratoria

* Nao protégé contra
aspiracao de conteudo
gastrico



Canula orofaringea




Dispositivos supragloticos
Canulas nasofaringeas

Indicacao:
Paciente inconsciente com reflexo
de engasgamento presente

Contra-indicacao

« Suspeita de fratura da base do
cranio

Pros

* Insercéo simples

« Tolerada por pacientes conscientes

Contras

« Pode provocar reflexo de
engasgamento se mal-posicionada
N&o protege contra aspiracao de
conteldo gastrico

« Pode causar lesao na mucosa e
0SS0S nasais




Canula nasofaringea

A contraindicacdo de seu uso € a presenca (ou suspeita) de frﬁggﬁedo T
cranio, disturbios da coagulacéao e deformidades nasais import . DE SANTA CATARINA




Dispositivos supragloticos
Mascara laringea

Airway
/ tube
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Dispositivos supragloticos
Mascara laringea - tipos

LMA Classic LMA Flexible Intubated LMA LMA Proseal
(Fastrach)

LMA = laryngeal mask airway = mascara laringea
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Dispositivos supragloticos
Tamanhos e volumes maximos do manguido
de acordo com o peso do paciente

Peso do paciente Volume maximo
(Kg) do manguito
<5 1 4
5-9 1,5 7
10-19 2 10
20-29 2,5 14
30-49 3 20
50-69 4 30
Adultos maiores 5 40
que 70 Kg
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LMA ProSeal™
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Parte IV — Como garantir a
ventilacao e a oxigenacao
com intubacao traqueal?
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Intubacao traqueal

* Definicao:
* Insercao de um tubo com a

extremidade distal posicionada na
tragueia abaixo das cordas vocais.

* Vias
« Nao-cirurgicas
* Orotraqueal
* Nasotraqueal
« Cirdrgicas
 Cricroireoidostomia
« Tragueostomia




Anestesia geral

Impossibilidade de manter via aérea pérvia
Insuficiéncia respiratoria aguda grave e refrataria
Hipoxemia e/ou hipercapnia

Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 8

Instabilidade hemodinamica grave ou parada
cardiorrespiratoria

Antecipacao de piora em pacientes queimados ou em
pacientes com visivel desconforto respiratorio que

poderao entrar em fadiga da musculatura respiratoria




Preparo do profissional — equipamento de protecao
Preparo e testagem do material para intubacao
Posicionamento do paciente

Pré-oxigenacao e peroxigenacao

Monitorizacao

Estabelecimento de via venosa

Sedacao e relaxamento muscular

Laringoscopia e intubacao traqueal

« Confirmacao da posicao correta do tubo traqueal
 Fixacao do tubo traqueal



Técnica da intubacéao traqueal

1. Preparo do material

 Uma bandeja

basica de

Intubacao _ .\ & =
traqueal deve ® Canulas orofaringeas
conter os Sl /. e nasofaringeas
seguintes * y
elementos: Méscara facial O

para AMBU

Detector de Fita
CO, adesiva

| -

Tubo traqueal : Seringa
=S[EE

0\-’ LA




Técnica da intubacéo traqueal

1. Montando o laringoscopio




/. Teste o laringoscopio e do tubo traqueal

 Encaixe a lamina no cabo do
laringoscopio

» Verifigue a qualidade da luz

« Verifique se a luz se mantém acesa
durante a manipulacao da lamina

« Se alampada estiver fraca, troque as
baterias

« Se aluz apagar quando da manipulacéo
da lamina, troque de lamina.

« Abra o envelope do tubo traqueal. SO
uma pena abertura ao no extremo
proximal do tubo, para evitar
contaminacgéo

« Puxe para fora a via de insuflacao do
balonete

» Encha o balonete com 10 mL de ar

* Pressione o balonete do tubo e verifique
se o0 balonete piloto se esvazia. Se isto
ocorrer, troque o tubo.



8. Insercao do estilete de intubacao

« O guia intubacé&o serve para enrijecer o tubo, facilitar sua manipulacéo durante o trajeto

intra-laringeo e para adaptar a forma do tubo traqueal as peculiaridades das vias aéreas do
paciente.

» Deve ser introduzido até o nivel da extremidade distal do balonete para evitar trauma da
tragueia




2. Posicionamento do paciente

Elevacao do dorso de 25 a 30°, quando possivel

« melhora a permeabilidade e o0 acesso das vias aéreas
superiores,

* aumenta a capacidade residual funcional
» pode reduzir o risco de aspiracao.

Colchéao o mais firme possivel para otimizar:
* pressao cricoide
» aextensao da cabeca
» acesso a membrana cricotireoidea.

Coxim em rampa para pacientes morbidamente
obesos

Posicao de cefaloaclive em pacientes com
suspeita de lesao da coluna cervical




Técnica da intubacéo tragueal

2. Posicionamento do paciente

Sniffing Position

Flexion of
cervical spine

Suporte para a cabeca para garantir
leve flexao cervical

Posicionamento do paciente com
flexao cervical leve e extensao da
articulacao atlanto-occipital (posicao
de farejamento)

Extension of
atlanto-occipital |

joint | ——

Esta posic&o alinha os diferentes
eixos da via aérea e permite melhor
visualizacao da laringe sob
laringoscopia direta.

Fixacdo manual da coluna cervical
se suspeita de trauma cervical

Evitar a hiperextensao do pescoco

flexion

THAGE FROM ,kcmum




3. Pré-oxigenacao e peroxigenacao

Pre-oxigenacao — administracao de oxigénio
a 100% atraves de mascara facial firmemente
adaptada durante 3 a 5 minutos antes da
laringoscopia para garantir manutencao da
PaO, durante o periodo de apneia causado
pelas manobras de intubacao traqueal

Peroxigenac&o - em pacientes criticos,
mantém-se um fluxo de oxigénio de 15 L/min
atraves de canula nasal de oxigénio durante o
periodo de apneia. Esta canula e instalada
antes de iniciar a pré-oxigenag¢ao sob mascara
facial, com fluxo inicial de 5 L/min

@

-4

Y
‘ )

4




4. Monitorizacao do paciente

» Oximetro de pulso

« Saturacao de oxigénio da
oxl-hemoglobina

« Capnografia

* Pressao parcial de CO, no
gas expirado

» Cardioscopio
* Frequéncia cardiaca
« Ritmo cardiaco

 Pressao arterial




5. Linha venosa

 Destina-se a administracao de
farmacos e a reposicao volémica.



Técnica da intubacéo traqueal

6. Sedacao e relaxamento muscular

 Consiste na administrac¢ao hipnoticos, Al
analgésicos e blogueadores
neuromusculares para garantir:
* Hipnose
* Amneésia
* Analgesia
« Paralisia de cordas vocais

* Relaxamento da musculature do pescoco e do
diafragma

« Evitam o disconforto do paciente e
aumentam as chances de sucesso da IT

« Sedacéao e relaxamento muscular s6 podem
ser adminisrados por medicos que
conhecam os farmacos e sejam proficientes
em manobras de ventilacao sob mascara
facial e por dispositivos supragloticos.




/. Laringoscopia e introducao do
tubo traqueal

« Abra a boca do paciente com a mao direita e remova qualquer dentadura.
« Segure o laringoscopio com a mao esquerda.

» Abra os labios do paciente e insira a lamina entre os dentes, tomando
cuidado para ndo quebrar um dente.

« Passe a lamina para a direita da lingua e avance a lamina para a
hipofaringe, empurrando a lingua para a esquerda.

« Levante o laringoscopio para cima e para frente em angulo de 45°, sem
alterar o angulo da lamina, para expor as cordas vocais.

« Passe 0 tubo pelas cordas vocais somente quando visualizar a fenda
glotica.

* Introduza o tubo 21 a 23 cm na traqueia (ver marcacao no tubo)
« Conecte o dispositivo de ventilacao.



Técnica da intubacéo traqueal

/. Laringoscopia e intubacao orotraqueal
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Manobra para facilitar a
visualizacao da laringe

« A manobra BURP consiste no deslocamento da laringe:
« Back - posterior - contra os corpos das vértebras cervicais
* Up - cefalico - 2 cm até que a resisténcia leve seja encontrada
* Right - lateral para a direita - 0,5-2,0 cm

* Pressure - exercendo pressao sobre as superficies laterais da
cartilage tireoide
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8. Verificacao da posicao correta do

tubo tragueal

Ausculta de sons de respiracao bilaterais
(quatro quadrantes toracicos anteriores)

Se nao houver ausculta em um hemotorax,
pode ser um caso de intubacao seletiva.
Tracione o tubo.

A extremidade distal do tubo deve estar 2 a
6 cm acima da carina - verificar com
radiografia de térax ou broncoscopia

Capnometria — medicao de CO, no ar
exalado (CO, expirado) — ndo descarta
intubacao seletiva.

O manguito do tubo deve ser inflado apos
garantia de posicionamento adequado do
tubo traqueal

* Pressdo maxima — 30 cmH,O

Inspiration

Sensor & display

P

]
ft

Circuit
Sampling adapter
ET



« Complicacoes precoces
Danos aos dentes

Intubacéo esofagica
Intubacao bronquica unilateral
Perfuracao traqueal
Hemorragia

Aspiracao pulmonar
Infeccoes
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