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MANEJO BASICO E AVANGADO DE VIAS AEREAS

Definicdo: Técnicas de manejo de vias aéreas em situacdes de ventilacdo ou oxigenacédo

inadequadas e em ressuscitacdo cardiorrespiratoria.

Manobras de abertura de vias aéreas

Head tilt - chin lift: extens&o do pescoco e elevagéo do mento.

Obs.: N&o deve ser utilizada em pacientes com suspeita de leséo cervical.

1. Colocar os dedos médio e indicador de uma das méos sob a mandibula do paciente;
2. Colocar, ao mesmo tempo, a méao espalmada sobre a testa;

3. Executar a hiperextenséo do pescoco.

Jaw thrust: tragdo da mandibula.

Obs.: Indicada em suspeita de lesdo cervical por ndo haver hiperextensdo da mandibula.

1. Posicionado na cabeceira, apoiar os polegares sobre a regido zigomatica;

2. Com os dedos indicador e médio posicionados atrds do &ngulo da mandibula exercer forca

suficiente para desloca-la anteriormente.

Equipamentos para o manuseio de vias aéreas

Canula orofaringea: deve ser utilizada em pacientes sem reflexo de tosse ou vomito
(inconscientes).

1. Selecione o tamanho adequado de canula através da medida do canto da boca ao angulo da
mandibula (ou lobo da orelha);

2. Insira a canula com a curvatura para cima e gire 180 graus quando atingir a parede posterior

da faringe.

Ventilacdo com bolsa-valvula-méscara

Para adequada ventilagdo com este dispositivo € necessario: Paténcia de vias aéreas.
Vedacgdo adequada da mascara: Forme um arco com o polegar e o dedo indicador sobre a
mascara (letra “C”) e use o terceiro, quarto e quinto dedos para elevar a mandibula (letra “E”).
Pode ser realizada por um ou dois profissionais. Vedar com a méscara a ponte do nariz, as
eminéncias malares e o rebordo mandibular.

Ventilagdo: Ventilar em aproximadamente 1 segundo volume suficiente para expandir o torax.

Precaucfes com pacientes traumatizados

Presuma que todo paciente com traumas multiplos, traumatismo craniano ou facial tenha lesao
na medula espinhal.

Evite movimentos desnecessarios da coluna. Abra a via aérea com o método de anteriorizacdo

da mandibula sem extensao do pescoco.
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Ao invés do colar cervical, use a restricdo manual de movimento da coluna estabilizando-a em

posicao neutra durante a manipulagéo de via aérea.

Intubagé&o orotraqueal

Passagem de um tubo através da orofaringe para auxilio e/ou manutencdo da ventilagéo

pulmonar.
SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO:
Intubacdo com auxilio de agente indutor (sedacdo) + agente paralisante (bloqueador

neuromuscular) em pacientes com risco de broncoaspiracédo, sem provavel via aérea dificil em

situag6es de urgéncia.

Indicacbes

Oxigenacéo inadequada com outros métodos (hipoxemia refrataria)

Ventilagdo inadequada com outros métodos (carbonarcose, acidose respiratoria,
alteracdo do nivel de consciéncia);

Protecdo das vias aéreas contra aspiracdo de conteudo gastrico;

Escala de Coma de Glasgow < 8;

Procedimentos cirargicos;

Insuficiéncia respiratéria aguda;

Choque;

Trauma e ressuscitacao cardiorrespiratoria;

Contraindicacdes

Trauma laringeo;
Fratura de coluna cervical (relativo);
Edema de laringe;

Corpo estranho em vias aéreas superiores.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

1. Esclarecimento ao paciente (quando possivel);

2. Retirar prétese dentéaria (pode ser necessario manté-la apenas durante a pré- oxigenagao

para melhor vedacao da méascara);

N o o e

Separacgédo de todo o material necessério;

Posicionamento do paciente em posicao olfativa - exceto se suspeita de trauma cervical,
Monitorizacéo (oximetro, ECG e PA);

Pré-oxigenacao no paciente em jejum;

Caso reconheca via aérea dificil proceder intubagdo com paciente acordado/ chamar um

especialista que domine a técnica;

8. Analgesia topica com spray de Lidocaina 10%;
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9. Pré-medicacdes: sedativos e analgésicos, bloqueador neuromuscular quando sequéncia
rapida de intubacao.

10. Colocar todo o material ao seu alcance.

11. Testar o laringoscépio e o balonete, evitando contaminagéo do tubo.

12. Introduzir o fio-guia até alguns centimetros da extremidade inferior do tubo.

13. Manter o paciente na posicao olfativa e monitorizado.

14. Ventilar o paciente com mascara facial e dispositivo bolsa-valvula-mascara com oxigénio a

100% (se estiver em jejum).

15. Com a mao direita abrir a boca do paciente, com a méao esquerda, inserir o laringoscopio pela

comissura labial direita, a lamina devera deslizar pela lingua, de forma que a lingua fique

desviada para a esquerda.

16. O posicionamento da extremidade da lamina do laringoscépio dependera do tipo de lamina

utilizada, a Macintosh (curva) deve ser encaixada na valécula, enquanto a de Miller (reta) deve

ser colocada posteriormente a epiglote.

17. Posicionar o laringoscépio 45 graus em relacdo ao plano da mesa e traciona-lo ao longo de

seu maior eixo. N&o realizar movimento de alavanca, rota¢éo ou balango sobre a arcada dentéaria

superior, para ndo danifica-la.

18. Monitore a saturagéo de oxigénio: caso a saturacdo caia abaixo de 90% suspender a tentativa

e ventilar o paciente. Cada tentativa ndo deve exceder 30 segundos.

19. Apos visualizar as pregas vocais, inserir a cdnula orotraqueal segurando-a com a méo direita.

Retirar o fio-guia logo ap6s visualizar a passagem da canula pelas pregas vocais. Inserir até

alguns centimetros acima da carina, para evitar a intubacao seletiva.

20. A marca externa da canula deve marcar em média 20- 21 cm em mulheres e 22- 23 cm em

homens na altura dos dentes.

21. Insuflar o balonete com o volume indicado ho mesmo.

22. Conectar a canula orotraqueal ao dispositivo bolsa-valvula-méscara ou ao respirador

mecanico.

23. Certificar-se da 10T: deteccéo do CO2 exalado (capnografia colorimétrica ou quantitativa),

embacamento do tubo, expanséo bilateral e simétrica do térax, ausculta (epigéstrio, bases e

apices esquerdos e direito).

24. Se houver intubacéo seletiva (tubo em um brénquio fonte, geralmente direito), deve-se

tracionar um pouco para fora apés desinsuflar o balonete, se houver intubacao esofagica, deve-

se repetir o procedimento com outro tubo.

25. Fixar o tubo com fixador préprio ou esparadrapo.

Extubacéo
1. Explicar o procedimento para o paciente (se possivel);
2. Fazer higienizacdo das méos e paramentacao;

3. Posicionar o paciente em posicéo olfativa;
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4. Desinflar o balonete com presséo negativa,

5. Retirar o tubo com cuidado e em movimento continuo.
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