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ARTIGO DE REVISAO

Tracheal intubation

Intubacao traqueal

Toshio Matsumoto!, Werther Brunow de Carvalho?2

Resumo
Objetivo: Revisar os conceitos atuais relacionados ao procedimento
de intubagdo traqueal na crianga.

Fontes dos dados: Selegdo dos principais artigos nas bases de
dados MEDLINE, LILACS e SciELO, utilizando as palavras-chave
intubation, tracheal intubation, child, rapid sequence intubation,
pediatric airway, durante o periodo de 1968 a 2006.

Sintese dos dados: O manuseio da via aérea na crianca esta
relacionado a sua fisiologia e anatomia, além de fatores especificos
(condigBes patoldgicas inerentes, como malformagdes e condicdes
adquiridas) que influenciam decisivamente no seu sucesso. As principais
indicagdes sdo manter permedvel a aérea e controlar a ventilagdo. A
laringoscopia e intubagdo traqueal determinam  alteragbes
cardiovasculares e reatividade de vias aéreas. O uso de tubos com
balonete ndo é proibitivo, desde que respeitado o tamanho adequado
para a crianga. A via aérea dificil pode ser reconhecida pela escala de
Mallampati e na laringoscopia direta. A utilizacdo da seqliéncia rapida de
intubacgdo tem sido recomendada cada vez mais em pediatria, por facilitar
o procedimento e apresentar menores complicagdes. A intubagdo
traqueal deve ser realizada de modo adequado em circunsténcias
especiais (alimentagdo prévia, disfungdo neuroldgica, instabilidade de
coluna espinal, obstrugdo de vias aéreas superiores, lesdes
laringotraqueais, lesdo de globo ocular). A extubagdo deve ser

meticulosamente planejada, pois pode falhar e necessitar de
reintubagdo.
Conclusdes: A intubacdo traqueal de criancas necessita

conhecimento, aprendizado e experiéncia, pois o procedimento realizado
por pediatras inexperientes pode resultar em complicagdes ameagadoras
da vida.
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Abstract
Objective: To review current concepts related to the procedure of
tracheal intubation in children.

Sources: Relevant articles published from 1968 to 2006 were
selected from the MEDLINE, LILACS and SciELO databases, using the
keywords intubation, tracheal intubation, child, rapid sequence
intubation and pediatric airway.

Summary of the findings: Airway management in children is
related to their physiology and anatomy, in addition to specific factors
(inherent pathological conditions, such as malformations or acquired
conditions) which have a decisive influence on success. Principal
indications are in order to maintain the airway patent and to control
ventilation. Laryngoscopy and tracheal intubation cause cardiovascular
alterations and affect airway reactivity. The use of tubes with cuffs is not
prohibited, as long as the correct size for the child is chosen. A difficult
airway can be identified against the Mallampati scale and by direct
laryngoscopy. Rapid sequence intubation is being recommended more
and more often in pediatrics, since it facilitates the procedure and
presents fewer complications. Tracheal intubation should be carried outin
an adequate manner in special circumstances (eaten recently,
neurological dysfunction, unstable spinal column, upper airway
obstruction, laryngotracheal injuries, injuries to the eyeball). Extubation
should be meticulously planned, since there is chance of failure and a need
for reintubation.

Conclusions: Tracheal intubation of children requires knowledge,
skill and experience, since, if the procedure is carried out by
inexperienced pediatricians, it can in life-threatening
complications.

result

J Pediatr (Rio J). 2007,;83(2 Suppl):S83-90: Intubation, tracheal
intubation, child, rapid sequence intubation, pediatric airway.

1. Médico. Coordenador, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, Séo Paulo, SP.
2. Professor adjunto livre-docente, Departamento de Pediatria, Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), Sdo Paulo, SP.
Chefe, Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas, Hospital Sdo Paulo, Hospital Santa Catarina e Pronto-Socorro/Hospital Infantil Sabara, Sao Paulo, SP.

Como citar este artigo: Matsumoto T, de Carvalho WB. Tracheal intubation. J Pediatr (Rio J). 2007;83(2 Suppl):S83-90.

doi 10.2223/JPED.

S83


Denise Arend
Text Box
doi:10.2223/JPED.1626


S84 jornal de Pediatria - Vol. 83, No2(Supl), 2007

Introducao

(...) mas aquela vida pode, num modo de dizer, ser resta-
belecida para o animal, uma abertura deve ser tentada no
tronco da artéria aspera dentro do qual um tubo de junco ou
bambu deve ser colocado; vocé ird soprar nisto, assim o pul-
mao pode aumentar-se novamente e o animal tomar o ar
(...). (Vesalius; "artéria dspera” nada mais é do que a
traquéia.)

Intubacdo traqueal é a colocagdo de um tubo dentro da
traquéia, seja através da via oral ou da via nasal. A traqueos-
tomia ja havia sido descrita antes da Era Cristé pelo grego As-
clepiades?. A intubac&o traqueal, por sua vez, s6 foi descrita
séculos depois. A primeira descricdo conhecida cabe a An-
dreas Vesalius em 15433, realizada em animais em um mo-
delo de pneumotodrax. Vesalius pode ser considerado um
homem muito além do seu tempo, pois tinha observado a in-
teragdo do sistema cardiorrespiratorio. Descreveu que, pela
insuflacdo ritmica dos pulmdes, evitava-se o colapso pulmo-
nare que, com isso, o coragao tornava-se forte e ndo parava.
Descreveu, ainda, que tais medidas poderiam salvar vidas.
No entanto, somente em 1896 Trendelenburg? realizou a pri-
meira intubacdo traqueal com sucesso em humanos subme-
tidos a anestesia. Ele idealizou um tubo que possuia uma
bolsa inflavel na parte distal, o que possibilitava a vedagdo da
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via aérea quando introduzida através de uma traqueostomia.
O desenvolvimento do laringoscépio com diferentes tipos de
laminas possibilitou a colocagdo do tubo sem a traqueosto-
mia. Hoje dispomos de diversos modelos e tamanhos de la-
minas de laringoscdpio para uso especifico, inclusive modelos
com utilizacdo de fibra dptica. A intubacdo traqueal é um pro-
cedimento comum nas unidades de emergéncia, cuidados in-
tensivos e centros cirdrgicos. Mas, por ser invasiva, ndo esta
isenta de riscos e complicagdes. O manuseio das vias aéreas é
a habilidade mais essencial na medicina de emergéncia®. Ha
mais de 25 anos® tem havido uma crescente preocupacdo em
tornar esse procedimento o mais rapido e seguro possivel.

Consideragoes anatomicas

O conhecimento anatémico das vias aéreas é primordial
para o sucesso da intubagdo traqueal. O acesso as vias aéreas
sem um prévio conhecimento anatdémico pode trazer graves
conseqiiéncias. As vias aéreas da crianca diferem da do
adulto e sofrem alteragdes significativas desde o nascimento
até a idade escolar. Algumas dessas peculiaridades? estdo
descritas na Tabela 1 e justificam a diferenca de técnica de
intubagdo nas diversas faixas etérias.

O formato da laringe merece um destaque especial. Ha
mais de 50 anos € notorio, na maioria dos textos sobre vias
aéreas da crianca, que o formato da laringe é c6nico com o

Tabela 1 - Peculiaridades anatémicas das vias aéreas superiores da crianga em relagdo ao adulto

Peculiaridades anatémicas

Significado clinico

Segmento cefdlico proporcionalmente maior, representa 1/4 do
corpo ao nascimento

Occipicio proeminente

Macroglossia relativa

Epiglote mais curta, estreita e angulada diferente em relagéo ao
eixo da traquéia

Laringe de formato conico (até cerca dos diferente 10 anos de
idade), do formato cilindrico do adulto

Dificuldade em posicionar adequadamente para intubagao

Dificuldade em posicionar adequadamente para intubagao

Maior resisténcia para a passagem do ar. Pode dificultar a locagéo
da lamina do laringoscdpio. O deslocamento posterior da lingua
pode agravar essa dificuldade

Visualizag&o dificultada dessa referéncia

A zona de maior estreitamento da laringe localiza-se na regido
subgldtica. No adulto, essa zona localiza-se na regido glotica. A
laringe em posigdo mais alta deixa um angulo mais agudo entre a
base da lingua e a glote. A visualizagdo da glote nessa condigéo é
facilitada pelo uso de laminas retas
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afunilamento em sentido caudal. Em 2003, Litman et al.® pu-
blicaram um artigo desafiador. Eles observaram o diametro
transversal e antero-posterior da laringe em 99 criangas
(0-14 anos) que foram submetidas a um exame eletivo de
ressonancia nuclear magnética. As criancas estavam sob se-
dagao profunda com propofol, sem curarizagao e apresenta-
vam respiragdo espontanea. Nessa condicdo, o exame de
imagem da laringe mostrou que, em todas as criangas, a por-
cdo mais estreita dalaringe estava localizada no nivel das cor-
das vocais. Além disso, o formato da laringe no diametro
transversal era conico com o apice do cone localizado justa-
mente nas cordas vocais, ou seja, o oposto do que é descrito.
No sentido antero-posterior, o formato é cilindrico, ndo ha-
vendo alteracdo do didametro ao longo da laringe. Apesar des-
ses dados surpreendentes, os autores discutem que essa
discrepancia possa ser provocada pela atividade da muscula-
tura da laringe em um paciente sedado e ndo curarizado, e
que as estruturas acima da cricéide podem ser distendidas
por ndo apresentarem uma cartilagem em toda a circunfe-
réncia. Assim, funcionalmente o anel rigido da cricéide conti-
nua sendo a porgdo mais estreita da laringe.

Avia aérea superior consiste no trajeto da passagemde ar
das narinas e da boca até a traquéia. E dividida em nasofa-
ringe, orofaringe e faringe. A nasofaringe é composta pela ca-
vidade nasal, septos, cornetos nasais e adendides. A
orofaringe compreende a cavidade oral, dentes e lingua. A fa-
ringe inclui as tonsilas, Uvula e epiglote. A epiglote separa a
laringe da hipofaringe.

A laringe é a via para a traquéia, e a hipofaringe é a via
para o es6fago. A laringe é a estrutura-alvo da intubagao tra-
queal (também chamada de translaringea) e pode ser divi-
dida em regido supragldtica e subglética, divididas pela glote
onde se localizam as cordas vocais. A estrutura glética é mos-
trada na Figura 1.

Indicacoes de intubagdo traqueal

A medicina de emergéncia comeca com as vias aéreas’.
Em toda situacdo em que é necessario manter uma via aérea
patente e segura, a intubagao traqueal pode estar indicada.
Desse modo, as indicagbes de intubacao traqueal recaem so-
bre aqueles pacientes que necessitam manter as vias aéreas
permeaveis e o controle da ventilagdo pulmonar.

O procedimento pode ter carater eletivo ou de emergén-
cia. A indicagdo de modo eletivo fica reservada principal-
mente nos pacientes submetidos a cirurgia, sendo uma
decisao de anestesistas e endoscopistas. Para o pediatra, as
principais indicacdes estdo nas situacbes de emergéncia, tais
como parada cardiorrespiratéria, insuficiéncia respiratoria,
hipoventilacdo, choque, coma, pds-operatoério e politrauma-
tismo. A intubagdo traqueal também pode ser utilizada para
controle da ventilagdo (PaCO,) e para administragdao de me-
dicamentos como o surfactante e aqueles indicados na pa-
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rada cardiorrespiratéria. Podemos considerar que todo
paciente que necessita de suporte ventilatério através de
ventilagdo pulmonar mecéanica tem indicagdo de intubagéo
traqueal.

Aintubacgdo traqueal deve ser sempre procedida por pes-
soal habilitado e experiente.

Efeitos fisiologicos da intubacgao traqueal

Aintubagdo traqueal promove uma via aérea artificial que
possibilita uma ventilagdo pulmonar livre de obstaculos das
vias aéreas superiores. Apesar disso, o tubo pode impor uma
maior resisténcia ao fluxo de ar. A resisténcia ao fluxo de ar
em um sistema tubular é predita pela lei de Pouiselle (equa-
cdo 1). Segundo essa lei, a resisténcia é inversamente pro-
porcional a quarta poténcia do raio. Assim sendo, a via aérea
acaba tendo o seu diametro reduzido pela presenca da pa-
rede do tubo.

Equacao 1 - Lei de Pouiselle

Fluxo=PxNxr*

8xlIxn
P = pressao
r = raio
| = distancia

n = viscosidade

Como resisténcia = pressdo/fluxo, entdo
Resisténcia =8 x1xn

Mxr*

O diametro normalmente utilizado para referéncia é o in-
terno (ID), mas é o diametro externo do tubo (OD) o fator
limitante de sua colocagdo na laringe. Dependendo do fabri-
cante, tubos de mesmo ID podem ter diferentes OD, ou seja,
espessuras diferentes. Quanto mais longo o tubo, maior a re-
sisténcia imposta, e maior ainda se houver dobras ou estrei-
tamentos por obstrugdes no interior do tubo. Isso significa
que a criancga intubada realiza maior trabalho respiratério
quando em respiracdo espontanea. O tubo intratraqueal
pode ser fabricado com diversos tipos de materiais plasticos,
desde que indcuos, atdxicos, ndo induzam reagdo de corpo
estranho e sejam atraumaticos. A consisténcia do tubo tam-
bém é importante, pois ndo pode ser rigida demais para ndo
traumatizar as vias aéreas, nem maleavel demais, pois sofre
dobras e reducdo da luz por compressdes extrinsecas. O ta-
manho adequado do tubo intratraqueal deve ser baseado
pelo diametro da regido cricéide (subglética), por ser o local
de maior estreitamento funcional.

Tubo com balonete ndo é proibitivo para uso pediatrico®°,
exceto no periodo neonatal, desde que respeitado o OD em
relacdo ao da laringe. Em doengas pulmonares com baixa
complacéncia ou alta resisténcia de vias aéreas que necessi-
tem de maiores pressdes inspiratdrias ou em grandes esca-
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Epiglote

Base da lingua —

Cordas vocais

Aritendides
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Prega vestibular

Laringe

Esdfago

Figural - Visdo da regido gldtica através da laringoscopia direta

pes de arao redor do tubo, o tubo com balonete é preferivel. A
pressdo no balonete ndo deve exceder 20 cmH,0.

A intubagdo traqueal elimina a participagdo das vias aé-
reas superiores, e o arinalado entra diretamente nas vias aé-
reas inferiores sem sofrer o processo adequado de
condicionamento. O condicionamento do gds inalado (filtra-
gem, aquecimento e umidificacdo) € importante para a inte-
gridade da via aérea. O gas com inadequado
condicionamento pode provocar lesdes relacionadas a produ-
c¢do de muco e movimento mucociliar, além de favorecer in-

feccdes pulmonarest®tt,

A exclusdo da glote para a passagem do ar pelo tubo
translaringeo impede a possibilidade de se criar uma pressao
positiva na fase expiratoria. A oclusdo da glote associada a
contragdo dos musculos abdominais gera uma pressao posi-
tiva nas vias aéreas, agindo como uma manobra de Valsalva.
Assim sendo, nas doengas pulmonares com tendéncia de co-
lapso alveolar (por exemplo, sindrome do desconforto respi-
ratério), esse mecanismo, caracterizado pelo grunhido
expiratério para manter alvéolos abertos, fica prejudicado
apds a intubacgdo®?. Nessa condicdo, o colapso pulmonar é
mais rapido se ndo for adicionada uma pressdo positiva expi-
ratdria através do tubo intratraqueal.

Reconhecimento da via aérea dificil

Uma das situagdes mais temidas pelo médico é estar di-
ante de uma criancga que necessita de assisténcia ventilatoria
vital e ndo obter éxito na intubagdo traqueal apds pelo menos
duas tentativas. Algumas dessas situagées devem-se a ina-
bilidade técnica, mas, em outras poucas, se devem a via aé-
rea dificil. A via aérea dificil n§o tem uma definicdo padrdo?3.
Segundo a Sociedade Americana de Anestesiologia'3, via aé-
rea dificil € uma situagdo clinica em que um anestesista con-
vencionalmente treinado apresenta dificuldades em aplicar a
ventilagdo com mascara facial, dificuldade para intubacado
traqueal, ou ambos. A via aérea dificil representa uma intera-
cdo complexa entre fatores do paciente, cenario clinico e ha-
bilidade de quem realiza o procedimento. Dentre os fatores
do paciente, existem sinais clinicos 6bvios que predizem a di-
ficuldade da intubagao traqueal, particularmente malforma-

cOes, tumores e traumas faciais. Na tentativa de predizer a
dificuldade de realizar a intubagdo, foram criados alguns es-
cores em adultos. Mallampati'4, em 1985, descreve um sis-
tema de graduagdo baseado na observagdo pré-operatériada
orofaringe do paciente sentado. O paciente expde a lingua o
maximo para fora e entdo sdo observadas as estruturas da
faringe (pilares tonsilares, palato mole e base da Uvula). De
acordo com o que pode ser visto neste teste, é realizada uma
classificagdo. Na Figura 2, temos esta classificagao, modifi-
cada por Samsoon & Young*®.

Visao da faringe durante o teste: 1) visdo do palato mole,
pilares tonsilares e Gvula; 2) visdo do palato mole e Gvula; 3)
visdo do palato mole e base da Uvula; 4) palato mole ndo é
visualizado.

Pacientes com grau III e IV apresentam maiores riscos de
apresentar dificuldades na intubacgdo traqueal.

A aplicacao deste teste em pediatria deve ser cuidadosa,
uma vez que a anatomia da crianga se altera com a idade e o
grau de colaboragdo do paciente é imprevisivel.

Uma meta-analise'® mostra uma boa correlagdo deste
teste modificado em predizer uma dificuldade na laringosco-
pia e também na intubacgdo. Entretanto, apresentou acuracia
limitada em predizer uma via aérea dificil quando utilizado
isoladamente.

Outra escala, descrita em pacientes obstétricos por Cor-
mack & Lehane!” em 1984, é baseada na visualizagdo da re-
gido glotica através da laringoscopia direta de acordo com as
estruturas visiveis (glote, aritendides e epiglote): I - visdo to-
tal da glote; II - visdo parcial da glote e aritendides; III - so-
mente a glote visivel; IV - nem a glote nem a epiglote visiveis.
Pacientes com grau III e IV apresentam maiores riscos de in-
tubacdo dificil. A necessidade de laringoscopia direta limita a
previsdo de via aérea antes do procedimento da intubacao.

Preparo do paciente e técnica

Posicionamento

Colocagdo de coxim sob a cabega em criangas maiores
para facilitar o posicionamento dos eixos (Figura 3).
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Figura 2 - Classificagdo de Mallampati modificada por Samsoon & Young*'®

Em recém-nascidos, o coxim sob a cabeca muitas vezes é
desnecessario, pela maior proporgdo do segmento cefalico,
sendo que a regido occipital ja eleva o nivel da cabega. Nesses
casos, pode ser utilizado um coxim sob o pescogo e regido das
espaduas para estabilizar a posicdo da cabeca.

Intubacgao

Em pediatria, a lamina de laringoscdpio mais utilizada é a
reta (tipo Miller). Apds posicionamento, segura-se o laringos-
copio com a mao esquerda e a lamina é introduzida lateral-
mente pelo lado direito da boca, procurando-se desviar a
lingua para a esquerda. Progride-se com a lamina suave e
lentamente sobre a lingua até visualizar a epiglote. A lamina
deve sobrepor a epiglote para visualizagdo da regido glética
(Figura 3C). Quando se utiliza lamina curva, a sua extremi-
dade distal é colocada entre a base da lingua e a valécula.

Seqiiéncia rapida de intubagdo

O termo surgiu em anestesia na década de 1980 como ex-
tensdo da sequiéncia rapida de indugdo anestésica. Foi obser-
vado que o uso de pré-medicamentos facilitava e tornava o
procedimento mais seguro e com maior indice de sucesso.
Em 1990, Yamamoto'® relata o uso com sucesso da seqiién-
cia rapida de intubagdo (SRI) em 19 pacientes pediatricos
que necessitaram de intubagdo traqueal de emergéncia.

O detalhamento da SRI nao faz parte do escopo deste ar-
tigo, podendo ser consultado em artigos especificos®13:19-21,
Resumidamente, consiste na administragdo, depois de um
periodo de oxigenagao a 100%, de um sedativo de agdo ra-
pida e curta, seguida por um bloqueador neuromuscular com
as mesmas caracteristicas, além da aplicagdo de pressdo na
cartilagem cricéide (manobra de Sellick), para realizar rapi-
damente e nas melhores condicGes a laringoscopia seguida
da intubacdo orotraqueal. Tem o propdsito de evitar tentati-
vas mal sucedidas, ventilagdo manual com bolsa e mascara,
diminuindo o risco de distensdo, regurgitagdo, vomito e aspi-
racdo?!

Circunstancias especiais para a realizacdo da
intubagao traqueal

Criangas que tenham se alimentado poucas horas antes
sdo de altissimo risco para aspiracdo do conteudo gastrico
durante as manobras de intubagdo traqueal, principalmente
nos casos em que ha alteragéo dos reflexos de protecdo de via
aérea. Os fatores de risco relacionados a morbidade sdo: vo-
lume aspirado, pH do fluido aspirado (pH menor que 1,8 esta

associado com maior disfuncdo pulmonar e 6bito)?2

, conta-
minagdo bacteriana, particulas e tipos de comida, doenga sis-
témica ou pulmonar prévia e imunodepressdo. Nestes

pacientes, indica-se formalmente a SRI.

Nos pacientes com disfungdo grave do sistema nervoso
central (trauma, hemorragia, infecgdo, hidrocefalia ou lesdes
de massa), existe um risco de associagao de hipertensao in-
tracraniana e herniacdo cerebral, estando recomendadas a
intubacdo traqueal e a instituicdo de ventilagdo pulmonar
mecanica quando o paciente apresenta um escore de coma
de Glasgow menor do que 923. Aintubag&o nasotraqueal esta
contra-indicada nos pacientes com fratura na base do cranio
e que apresentem extravasamento de liquor, devido ao risco
aumentado de infecgdo e mesmo perfuragao da placa cribi-
forme. Em criangas com hipertensao intracraniana, logo apos
a intubacdo traqueal e o inicio da ventilagdo, deve-se objeti-
var a manutengao da pressao parcial de CO, em valores de
aproximadamente 30 a 35 mmHg?*

Nos pacientes com lesdes de coluna espinal, as manobras
de flexao do pescoco e extensao da cabega podem aumentar
alesdo preexistente e precipitar a possibilidade de novos pro-
blemas. A realizagdo de radiografia da coluna espinal e a his-
toria da natureza do trauma ajudam a definir o tipo de lesdo e
as manobras necessarias, mas esta informagdo raramente é
completa, fazendo com que o manuseio da intubagdo nesta
situagdo seja controverso?°:2°, Ndo se recomenda a intuba-
cdo nasotraqueal as cegas nesses pacientes, e deve-se man-
ter sempre a imobilizacdo da cabeca e pescogo na posicao
neutra, com ajuda de um assistente.
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Figura 3 - A) Demonstracdo dos eixos (oral, faringeo e traqueal); B) alinhamento destes eixos
com o posicionamento adequado; C) visualizagdo da fenda glética com a utilizagdo de

uma lamina reta

Criancgas intubadas por obstrucdo de vias aéreas superio-
res devido a edema, inflamagao, trauma ou outras lesdes que
ocupem espaco, quando possivel, devem ser intubadas por
via orotraqueal, em posigao supina ou a 309, realizando-se a
manobra sem o uso de agentes bloqueadores neuromuscula-
res. No entanto, as condigdes ideais seriam a intubagdo em
centro cirargico, utilizando um agente anestésico com o pa-
ciente em respiracdo espontanea, submetido a uma concen-
tracdo alta de oxigénio e em anestesia profunda. Na maioria
dos casos, o tubointratraqueal deve ser 0,5a 1 mm menor do
que o predito para a idade, nao podendo haver escape ao seu
redor. A extubacdo esta indicada quando houver escape de ar
ao redor do tubo.

Em criangas com lesdo aberta do globo ocular que neces-
sitam de intubacdo em razdo das lesGes associadas, o proce-
dimento deve ser realizado com o objetivo de prevenir
aumento da pressao ocular, que pode ocasionar extrusao do
corpo vitreo e cegueira. A intubagdo deve ser cuidadosa e de
maneira suave, com a utilizacdo de musculo-relaxante, to-
mando-se o cuidado de nao aplicar nenhuma pressdo com a
mascara no olho acometido. Ndo utilizar a succinilcolina, pois
estd associada com o aumento da pressdo intra-ocular. Em
geral, os agentes depressores do sistema nervoso central di-
minuem a pressao intra-ocular, com excegdo da cetamina. A
lidocaina suplementa o efeito dos agentes sedativos e anal-
gésicos, bloqueando o aumento da pressdo intra-ocular. De-
ve-se manter uma sedagédo e paralisia profunda até que se
realize a corregdo cirurgica da lesdo ocular.

Nas criancas com lesdes laringotraqueais com historia de
trauma na porgdo anterior do pescoco e clinica de rouquiddo,
estridor, enfisema subcuténeo, pneumotdrax ou pneumome-
diastino, a intubagdo traqueal deve ser realizada com o paci-
ente desperto, mas com sedacdo cuidadosa e anestesia
topica. A visualizacdo é direta por laringoscopia ou fibrobron-

coscopia, visando diminuir os riscos de obstrugdo completa e
subita da via aérea ou a criacdo de um falso trajeto na via aé-
rea.

Manuseio da extubacao traqueal

Aextubacdo é afase final da evolugdao com sucesso ou ndo
de protecdo da via aérea e/ou terapéutica com a ventilagdo
pulmonar mecanica. Entretanto, o sucesso da extubacdo de-
pende de diversos fatores, além da recuperagdo da fungdo
pulmonar. O clinico tem que ter habilidade de avaliar de modo
apurado a prontidao da crianga para a extubagao, manejar de
modo correto todo o procedimento para a extubacao e iden-
tificar e tratar imediatamente as complicagdes potenciais
graves pos-extubacéo.

A utilizagdo de corticosterdide é controversa, pois 0s va-
rios estudos ndo diferenciam as diversas causas de obstrugdo
alta das vias aéreas®’-28, Temos utilizado a dexametasona
(0,25 mg/kg/dose intravenosa) nos pacientes em que o teste
de extravasamento de gas ao redor do tubo intratraqueal su-
gere um alto risco para obstrugdo de vias aéreas superiores
pds-extubacdo, bem como em criangas com fatores de risco
(intubagdo traumatica, multiplas intubagoes, intubagdo pro-
longada, procedimentos cirdrgicos em regido cervical ou la-
ringe). O corticdide é prescrito aproximadamente 24 horas
antes da extubacdo e mantido até as 24 horas apds extuba-
¢do. As criangas menores do que 4 anos estdo mais propensas
a desenvolver edema da via aérea, devido a fatores contribu-
intes, como tubo traqueal estreito ou com balonete, movi-
mentagao excessiva do tubo ou do paciente por sedagao e
analgesia inadequados, intubagdo traumatica ou multiplas
tentativas, alteragGes prévias na via aérea e infeccao da via
aérea?®. A grande maioria apresenta quadros leves e é sub-
metida apenas a umidificagao aquecida. Nos casos mais gra-
ves, utilizamos rotineiramente a epinefrina por via inalatoria,
na dose de 0,25 mL/kg/dose, por ser segura, efetiva e terum
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custo menor do que a epinefrina racémica. Deve ser dada
uma atengdo a possibilidade de rebote, realizando-se uma
monitorizagdo continua do paciente.

Nos casos mais graves de obstrucdo alta, pode ser utili-
zada a mistura hélio-oxigénio (20-30% oxigénio e 70-80%
hélio), objetivando a melhora clinica do paciente (diminuigdo
da resisténcia de vias aéreas e do trabalho respiratério). O
gas hélio tem uma densidade menor do que o ar, e a sua mis-
tura com oxigénio permite um fluxo inspiratério maior e uma
menor resisténcia.

O relato de Otherson3°, em 1979, sugere que a restricdo
hidrica pode promover a desidratacdo dos tecidos, facilitando
areducdo do edema subglotico. Apesar de essa estratégia ser
util nos pacientes de alto risco, ndo é nossa rotina.

A presenca do tubo intratraqueal pode alterar temporari-
amente os reflexos de laringe e a fungdo das cordas vocais. A
tendéncia de deglutigéo de ar durante os periodos de descon-
forto respiratério também pode contribuir com risco de vo-
mito e aspiragao. Temos mantido o paciente em jejum por4 a
6 horas antes da extubacdo e, quando necessario, esvazia-
mos o contelido do estdmago através de uma sonda nasogas-
trica. A preparagdo da extubagdo inclui também uma
preparagdo para uma possivel reintubacao, disponibilizando
os medicamentos e materiais necessarios para o procedi-
mento. Existe uma pequena porcentagem de pacientes em
que ha necessidade de reintubagéo apds a extubagéo, e a in-
cidéncia é maior nos casos com intubacao dificil*!. Deve-se
reintubar o paciente somente se o tratamento farmacoldgico
nao for eficaz. Recomenda-se, nos casos em que existe um
risco de reintubagdo traqueal, realizar a extubagao com a dis-
ponibilidade de um broncoscépio com fibra ética. O procedi-
mento para extubacgdo inclui: a) colocagdo da crianga na
posicdo semi-ereta; b) aspiragao cuidadosa do tubo intratra-
queal, bem como da via aérea superior (boca e nariz); c) oxi-
genagdo do paciente com O, a 100%, durante 3 a 5 minutos,
utilizando um sistema de bolsa-mascara com reservatoério; d)
atencao: desinsuflar o balonete do tubo intratraqueal; e) so-
licitar para as criancgas pré-escolares e maiores que induzam
a tosse conforme o tubo é removido ou fazer a retirada do
tubo na fase inspiratéria; f) incentivarainspiragdo profunda e
tosse imediatamente apds a remocao do tubo.

Complicacoes

As complicacdes mais freqlientes apos a extubacdo tra-
queal sdo comprometimento das vias aéreas superiores e
atelectasia. Apos a extubagdo, monitorizagdo continua, reco-
nhecimento precoce e tratamento de potenciais complica-
cOes sdo obrigatérios. A monitorizacdo da freqiéncia
cardiaca e respiratoria, da oximetria de pulso e do gas carbo-
nico expirado fornece dados importantes de piora da fungao
ventilatoria, os quais podem estar relacionados a complica-
cOes pos-extubagéo.
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Os pacientes que evoluem com edema subglético grave
desenvolvem sintomas nas primeiras 2 horas apds a extuba-
¢do, e a obstrugdo geralmente atinge um maximo com 8 a 12
horas. As criangas que ndo tém sintomas nas primeiras 2 ho-
ras geralmente ndo evoluem com uma obstrugdo grave. Nos
pacientes com maior risco, utilizar adrenalina racémica ou
adrenalina 1/1.000 por via inalatéria, mesmo antes do inicio
dos sintomas. O tratamento do edema subgldtico pds-extu-
bacgdo é realizado com a utilizagdo de corticéide e adrenalina.
O uso da mistura hélio-oxigénio (70% de hélio: 30% de oxi-
génio) pode ser uma medida a ser utilizada nos pacientes com
edema subgldtico moderado-grave. Esta estratégia tem aju-
dado a prevenir trauma adicional devido a reintubagéo na-
queles pacientes em que falha a terapéutica para a obstrucao
da via aérea superior2-33, Quando a reintubacao for inevita-
vel, deve ser utilizado um tubo intratraqueal 0,5 mm menor
(ou ainda menor) do que o previamente utilizado. Planejar
uma segunda tentativa 48 horas apos a instituicdo de corti-
coide. Considerar a realizagcdo de broncoscopia, que pode re-
velar a presencga de estenose traqueal, granulomas, ruptura
de cartilagem aritendide, ulceragdes/alteracdo de mobili-
dade de corda vocal. A paralisia de corda vocal esta associada
com risco aumentado de aspiragdo pulmonar, e o conheci-
mento da paresia é importante para diminuir esta possibili-
dade.

Uma complicacgdo relativamente comum € a presenca de
atelectasia pds-extubacdo relacionada a alteragdo da depu-
racao mucociliar durante e imediatamente apds a extubagdo
e associada a doenca pulmonar preexistente ndo resolvida. E
mais comum o acometimento do lobo superior do pulmao di-
reito. O intensivista deve antecipar a possibilidade de um co-
lapso pela avaliagdo clinica ou através de radiografia toracica
do paciente apos a extubacdo. A fisioterapia respiratéria deve
ser sempre avaliada de modo individual em cada paciente, de
acordo com as condigdes clinicas, estando indicada antes da
extubacdo, assim como apds esta para melhorar as condigdes
ventilatéria e de mecanica pulmonar da crianga.
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