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O controle da win asres dificl em anestesia pediatrica & um dessfic de grands relevancia, demandando uma
shordagem meticulosa, conhecimantos técnicos avangados = 8 aplicagdo de protocalos predses. Uma forge-
tarefa da Socizdade Brasileira de Anestesiologia (S84) aprasents um relatdria com recomendagdes atualizadas
para o contrale da via agres dificil #m crisngas & neanatos. Estas recomendacies resultam do consensa de um
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Via aérea dificil: em pacientes padistricas. As orientagoes t2m sun base em evidencss publicadas em diretrizes internacicnais e

Intubacs ! em opinides de sspecialistas. O documento destacs stapas essencizis para o controle adequada da via aer=a

La“ agEo; dificil =m pedistria, sbrangendo =veliscio, preparascio, posicionamento, pre-oxigeneacda, minimizacdo de
ringescopia; traumas e, sobretudo, 8 manutengio prioritaria da oxigenecdo. Adicionalments, sio apresentadas & discutidas

DERIE R recomendacdes para o uso de recursos avancados, come videoleringoscopis, fibrobroncoscopia & dispositivos

Anestesia pediatrica; supraglaticos. Tais diretrizes foram delineadas de forma a serem simples e de facl implementacio. Heste
Consenso contexto, enfatizamos a importancia da formag#o continua, do treinaments em simulagdes realistices = da
familiaridade com as t=cnologias disponiveis. Estas praticas sio essencisis pars garantic & segursncs dos

procedimentos & contribuir para resultades clinicos aprimarados em anestesia padissrics.
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O controle da via aérea dificil em pediatria apresenta desafios clinicos singulares, exigindo uma
abordagem cuidadosa e protocolos precisos. A necessidade de avaliacdo e intervengdes rapidas é crucial
nesse cenario, que pode surgir em uma variedade de contextos clinicos, desde procedimentos eletivos até
situacGes de emergéncia. Dentro deste contexto, destaca-se a importancia da formacdo continua, do
treinamento em simulagdes realisticas e da familiaridade com as tecnologias mais recentes ao lidar com a
via aérea dificil em pediatria. A abordagem multidisciplinar e a colaboracdo entre profissionais de salde,
incluindo anestesiologistas, cirurgides e equipe de enfermagem, desempenham um papel crucial no sucesso
do controle da via aérea dificil em pacientes pediatricos.

O propdsito principal deste artigo é fornecer uma estrutura abrangente de recomendacdes praticas
para o controle eficaz de casos de via aérea dificil em pediatria, abordando desde a avaliacdo inicial até as
estratégias de intervencdo. Estas recomendacdes sdo fundamentadas em uma sintese e andlise da literatura
atual, visando auxiliar na tomada de decisdo no contexto da anestesiologia pediatrica.

E importante ressaltar que as recomendacdes praticas desenvolvidas pela forca-tarefa da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia (SBA) ndo pretendem estabelecer padrées ou requisitos absolutos, e seu uso
ndo pode garantir resultados especificos. As presentes recomendacGes podem ser implementadas,
adaptadas ou rejeitadas de acordo com o cenario clinico e o documento pode ser revisto conforme

necessario para acompanhar a evolucdo das evidéncias médicas.

O controle da via aérea da crianga

A abordagem das vias aéreas em criangas difere dos adultos, assim como neonatos e lactentes
diferem de criancas mais velhas quando se trata de controle da via aérea dificil. Estudo epidemiolégico
aponta que a intubacdo dificil ocorre em 0,28% dos pacientes pediatricos, sendo maior em neonatos (1%) e
criancas abaixo de 1 ano (1,1%). Em criancas de 1 a 5 anos, a incidéncia é de 0,2%, enquanto nas de 6 a 12
anos é de 0,1% e para as maiores de 12 anos, de 0,1%. (1)

A estratégia para garantir uma via aérea segura deve focar no Unico objetivo verdadeiro que é

garantir sobrevivéncia sem causar dano, mas assegurar fornecimento adequado de oxigénio ao cérebro e



outros érgdos e tecidos. A abordagem atual deve incorporar a oxigenacao como alvo principal, abandonando
as tentativas de intubar a qualquer custo em favor de oxigenar a qualquer custo. (2)
A base de evidéncias para o controle da via aérea pediatrica ainda é limitada e, embora trabalhos

recentes fornecam algumas orientagGes, a maioria ndo possui metodologia adequada. (3)

Como definir via aérea dificil em criangas?

Assim como em adultos, o conceito de via aérea dificil pediatrica se refere a situacdo clinica,
previamente identificada ou ndo reconhecida, em que o anestesiologista experiente se depara com uma ou
mais das seguintes dificuldades: (4,5) manter ventilacdo adequada; posicionar corretamente o laringoscdpio;
visualizar as cordas vocais; introduzir a canula traqueal.

Caracteristicas anatomicas que dificultam a abordagem da via aérea

As caracteristicas anatdmicas inerentes a faixa etaria pediatrica podem, por si sd, serem causas de
via aérea dificil em neonatos e criancas. Durante o desenvolvimento da crianca até os 10 anos de idade, o
sistema respiratorio sofre modificacdes em relagdo ao seu tamanho, a sua forma, posicdo e constituicdo. (6)
Quanto menor a crianca, maiores as diferencas existentes da via aérea comparada a do adulto. (7)

As caracteristicas anatomicas mais importantes que dificultam o controle da via aérea pedidtrica
encontram-se na Tabela 1. (8—10) Da mesma forma, a experiéncia do anestesiologista pode ser fator de
insucesso na manipulagao da via aérea pediatrica.

Tabela 1. Caracteristicas anatomicas da via aérea pediatrica relacionadas a dificuldade de manipulagdo da

via aérea

Regidao anatomica Caracteristicas Riscos
Cabeca Relativamente grande em Favorece a flexao do pescoco
relacdo pescoco e ao térax. sobre o térax, quando na

posi¢do supina, o que

Maior proeminéncia da regido | dificulta o alinhamento dos
occipital. eixos das vias aéreas e a
visualizacao dessas
estruturas, além de facilitar a
obstrugdo das vias aéreas
superiores.




Nariz

Possui relativamente mais
mucosa e tecido linfoide.

Menores didmetros das
narinas.

Maior risco de edema,
obstrucdo e sangramento
durante intubacao por via
nasal.

Nasofaringe

A adenoide é hipertrofiada na
primeira infancia e se localiza
no teto e na parede posterior
da nasofaringe.

Maior risco de obstrugdo a
passagem do ar pela via
nasal.

Risco de sangramentos,
edema e fragmentacdes
durante intubacao por via
nasal.

Espaco mandibular anterior
(espago em que a lingua se
acomoda durante a
laringoscopia)

Até aproximadamente os dois
anos de idade, a mandibula é
relativamente hipoplasica,
com consequente diminuicdo
do espaco mandibular
anterior.

Obstrucdo da via aérea e
dificuldade na visualizag¢do
direta das estruturas gléticas
como consequéncia da
desproporg¢do entre o
tamanho da linguae o
tamanho da cavidade oral.
Qualquer outra condi¢do que
torne este espaco ainda
menor ird dificultar a
laringoscopia e a intubacao.

Musculo genioglosso

E menor e a sua inser¢do mais
posterior.

Obstrugdo passiva das vias
aéreas, principalmente em
decubito dorsal.

Laringe — ligamentos

Os ligamentos e membranas
gue conectam as estruturas
cartilaginosas sao imaturos.

Maior risco de desconexdes
entre as estruturas em
situagdes de trauma.

Maior susceptibilidade ao
colapso dindmico das vias
aéreas na presencga de
obstrucdo respiratoria.

Laringe — localizacao

Posicdo mais cefalica (C3-C4),
0 que torna menores as
distancias entre a lingua, o
0sso hioide, a epiglote e a
rima da boca.

Obstrucdo da via aérea
superior ao empurrar a
lingua para a cavidade oral.

Laringe — angulo entre a base da

lingua e a fenda glética

O angulo entre a base da
lingua e a fenda gldtica é mais
agudo.

Dificulta a visualizacdo direta
das estruturas.

Laringe — mucosa e submucosa

S3o mais ricamente

vascularizadas, e possuem
abundante tecido linfatico,
resultando em aspecto de
ingurgitamento da regido.

Edema e sangramentos da
fossa laringea, epiglote e
glote durante a manipulagao
das vias aéreas.

Dificuldade na visualizagdo
das cordas vocais durante a
utilizacdo de laminas retas.




Epiglote -  anatomia

localizacao

e

Nos neonatos, a epiglote é
estreita, mais longa, menos
tonica, apresenta uma forma
de 6mega (Q) e localiza-se
mais angulada ao eixo da
traqueia.

Dificuldade em elevar a
epiglote durante a
laringoscopia.

Cordas vocais

S3ao mais cartilaginosas,
inserem-se mais
anteriormente e apresentam
fechamento mais inferior.

Ocorréncia de edema
durante a introducgdo da
canula traqueal ou emprego
de tamanho inadequado,
podem dificultar a
manutencado de adequada
ventilagdo apds a extubacdo
traqueal.

Mais susceptiveis a traumas.

Traqueia

Diametro variavel (em torno
de 3a6 mm).

Maior risco de obstrugdo da
via aérea quando na vigéncia
de edema que pode ocorrer
na escolha de um tamanho
inadequado de canula
traqueal, favorecendo falha
de extubacao.

Cartilagem cricoide

A cartilagem cricoide forma
um anel completo no trato
respiratorio que é assentada
sobre membrana basal quase
desprovida de fibra elastica,
nao sendo, portanto,
estrutura expansivel ou
movel.

Até os 10 a 12 anos de idade,
é considerada o ponto de
maior estreitamento da
laringe.

Maior risco de lesdo por
compressao na regiao
cricoide por intubacao
prolongada ou uso de canula
de didmetro inadequado;
com chance de
desenvolvimento de edema
e reducdo critica da luz
traqueal e falha de
extubacdo. A lesdo pode
tardiamente levar a estenose
subglotica.

Condigdes clinicas adquiridas

A permeabilidade da via aérea e/ou seu acesso sofrem influéncias de diversas condi¢des clinicas que
comprometem as estruturas anatémicas, resultando em graus variados de obstrucdo a ventilagdo. Entre
elas, destacamos as de etiologia congénita, inflamatdria, metabdlica, neopldsica e traumatica. (10) A laringe
nas criangas é constituida de um esqueleto cartilaginoso. Fraturas das estruturas das vias aéreas sdo

incomuns, porém os ligamentos e membranas que conectam as estruturas cartilaginosas sao imaturos,

sendo assim, as desconexdes laringotraqueais sdo mais frequentes durante os traumas. (10)



Os traumas cortantes resultam em diversos tipos de lesdes, devido a natureza dos tecidos que

recobrem a laringe. O edema e a formac¢do de hematoma na regido das cordas vocais sdo bastante comuns,

somando-se as laceracoes, ao deslocamento das aritenoides, as desconexdes da cricoide e a paralisia das

cordas vocais, que associados, sdo fatores complicadores para a intubacdo. (11) (Tabela 2)

Tabela 2. Condigodes clinicas que podem trazer dificuldades para o acesso a via aérea na crianga de acordo

com a etiologia e estrutura anatomica. (10)

Etiologia Estrutura anatomica comprometida
Mandibula Faringe
Nasofaringe Lingua / . Traqueia
. Laringe
Maxila
Congénita Laringomaldcia | Anel vascular
Estenose Traqueomalacia
Laringocele Estenose
Membrana
laringea
Inflamatéri | Hipertrofia Artrites Granuloma Laringotraqueobronquit
a de adenoide inflamatéri | Epiglotite e
Congestao a juvenil Amigdalite Traqueite bacteriana
nasal Abscesso
Membrana
diftérica
Polipose
laringea
Metabdlica Mucopolissaca Laringoespasmo
ridose por
Hipotireoidism hipocalcemia
o]
Doenca do
glicogénio
Neoplasica | Teratoma | Teratoma Tumores Tumores Tumor de mediastino
Higroma dsseos Neurofibroma
Hemangioma Nodulos paratraqueais
Traumatica | Corpo Laceragdes Fraturas Fraturas Estenose pds-intubacdo
estranho Obstrucao Retracao Desconexdes
Queimadura | venosa cicatricial | entre estruturas
Trauma Obstrucgao do pescoco | Lesdo por
linfatica inalagdo

Corpo estranho
Estenose pos-
intubacao
Epidermdlise
bolhosa




Malformagdes congénitas das vias aéreas

As mais frequentes sindromes e malformac¢Ges que determinam anormalidades anatémicas que
podem resultar em via aérea dificil sdo a fissura palatina e as disostoses craniofaciais. (10,12) Em algumas
sindromes, as anormalidades observadas sofrem alteracGes durante o crescimento ou desenvolvimento da
crianca, aumentando o grau de dificuldade. (12)
As doengas com hipoplasia de maxila frequentemente cursam com atresia de coanas e/ou algum grau de
obstrucdo nasal. Estes pacientes sdo respiradores bucais e sofrem de obstrucado respiratdria quando a boca
estd fechada. Hipoplasia da maxila e da mandibula, e hiperplasia da lingua, diminuem o volume da cavidade
oral e favorecem a obstrucdo da via aérea superior. (10) O micrognatismo é fator de risco importante e
confidvel para previsdo de dificuldade na laringoscopia, em particular nos menores de 6 meses de vida. (7)

As disfungdes da articulagdo temporomandibular (ATM), impedem o deslocamento inferior e/ou
anterior da mandibula, restringindo a abertura da boca e dificultando a manipulacdo da via aérea. As causas
fixas (condi¢cdes congénitas ou traumaticas) dessas alteracbes ndo se modificam com a anestesia. Em
contrapartida, as causas nao fixas (processos inflamatérios ou abscessos que levam ao trismo) regridem e
permitem a abertura total da boca no paciente sob efeito anestésico. As doencas que diminuem a
mobilidade cervical (fusGes vertebrais e de hemivértebras, artropatias, etc.) tornam o manuseio da via aérea
e a intubacdo traqueal dificil ou até mesmo impossivel. (9,10)

Condicdes clinicas que apresentam instabilidade da coluna cervical possuem maior risco de lesdo
medaular, dificultando o posicionamento adequado para o acesso a via aérea. (9,10) O efeito de massa
causado pelo aumento dos tecidos moles também pode limitar a mobilidade cervical, a abertura da boca e
o controle da via aérea. O efeito de massa mais comumente encontrado é a macroglossia, seguida de
tumores e malformacdGes arteriovenosas. (9,13) (Tabela 3)

Tabela 3. Malformag6es congénitas das vias aéreas (12)

Malformacgao Caracteristicas Riscos associados




Associam-se a outras
malformacgdes, como
macroglossia, hipoplasia
mandibular ou maxilar.

Dificulta a adaptacdo da mascara
facial e da canula orofaringea
(Guedel)

Fenda palatina

Quando as fendas sao bilaterais,
geram angulacdo nos eixos das
vias aéreas, dificultando a
insercdo da lamina do
laringoscépio.

Dificuldade de posicionamento
para o manuseio da via aérea.

Disostoses craniofaciais/
fechamento prematuro dos
ossos do cranio

Hipoplasia dos ossos da
face, predispondo a
ocorréncia de maxila
pequena, palato alto e
diminuicdo do
desenvolvimento dos
seios paranasais.

Dificuldade para mobilidade
cervical.

Dificuldade de posicionamento
adequado da mascara facial.

Despropor¢do da relagdo
lingua/cavidade oral. Maior risco de oclusdo da

cavidade oral.

Como avaliar a via aérea da crianga?

Apesar da falta de critérios validados para identificar a via aérea dificil no paciente pedidtrico, a
avaliacdo da via aérea deve incluir os seguintes tépicos:
Histdria clinica
E importante identificar as seguintes informacdes: (7,13,14) doencas ou sindromes associadas a via aérea dificil
(Tabela 4); anestesias anteriores com relato de dificuldade no controle da via aérea; condicGes adquiridas
com alteracBes da via aérea (exemplos: radioterapia na regido da face e pescoco, processos inflamatérios,
gueimaduras ou traumas); histdria sugestiva de obstrucado respiratdria (exemplos: asfixia, rouquidao, roncos,
apneia, estridor, altera¢des da suc¢do ou degluticdo); possiveis alteragdes posturais para dormir ou melhorar

a condicdo respiratoria.

Alteragde | Micrognat | Microsto | Macroglo | Alteragbe | Alteragde | Alteracde | Alteragée
s Coanas ia mia ssia s s s na s
Laringeas | do Palato | Coluna | Cardiacas
cervical
Sindrome de Down X X X X X
Sindrome CHARGE X X X X




Sindrome de Pierre- X X X X
Robin

Sindrome de Treacher- X X X X
Collins

Sindrome de Edwards X X X X X

Sindrome de Goldenhar X X X

Sindrome de Beckwith- X X
Wideman

Sindrome de Klippel- X
Feil

Sindrome de Freeman- X X
Sheldon

Sindrome de Apert X X

Sindrome de Crouzon X X

Sindrome de Pfeiffer X X

Fibrodisplasia X X
ossificante progressiva

Mucopolissacaridose X X X

Tabela 4. Sindromes que favorecem a ocorréncia de uma via aérea dificil (10)

Exame fisico

E necessdrio avaliar: (5,7,14,15) tamanho, morfologia e alteracdes na movimentacdo da cabeca
(exemplos: implantacdo baixa das orelhas, assimetrias faciais, limitacbes da articulacdo
temporomandibular); abertura da boca, formato do palato, proeminéncia dos incisivos superiores e
tamanho da lingua; alteracGes da maxila, mandibula e regido submandibular (por exemplo: movimentacao
e presencga de retrognatia); alteracbes do segmento cervical e grau de movimentacdo; distdncia mento-
hioide > 1,5 cm (neonatos) e > 2,0 cm (lactentes) sdo associados a visualizacdo adequada das estruturas da
glote; presenca de cicatrizes, desvios, hematomas, tumores e enfisema subcutaneo; ausculta pulmonar,
expansibilidade tordcica e uso de musculatura acesséria.

Os diversos métodos utilizados para identificar a via aérea dificil no adulto ndo sao validados para a

populacdo pediatrica. (7,16) A classificacdo de Mallampati pode ser util em criancas maiores de 5 anos com



capacidade de cooperacdo para a realizagdo do teste. (17) Em criangas com idades entre 0 e 2 anos, observa-
se associacdo entre dificuldade de laringoscopia com indices de massa corpdrea (< 15,10 kg/m?), distancia
tireomentoniana (< 3,55 cm, parametro de maior especificidade), comprimento mandibular (< 6,5 cm),
distancia tragus-boca (< 7,75 cm) e idade inferior a um ano. (18) Em criangcas menores de 5 anos, a avalia¢do
conjunta da distancia entre labio inferior e queixo (< 2,2 cm), o distancia tragus-boca (< 3,9 cm) e baixo indice
de massa corporal (< 12,17 kg/m?) apresentam correlacdo com dificuldade de visualizacdo da glote durante
a laringoscopia, com alta especificidade e sensibilidade. (15)

O retrognatismo e o micrognatismo estdo associados a ocorréncia de laringoscopia dificil. Da mesma
forma, a distancia entre os dentes incisivos, distdncia esternomento e distancia tireomento sdo medidas
preditoras de dificuldade na laringoscopia. (7) Em criancas com idade abaixo de 2 anos, os principais
preditores de visualizacdo dificil sdo a idade inferior a 6 meses, peso menor que 5 Kg e altura menor que 61
cm. (19)

A utilizacdo de método mnemonico, como o ABCDE, facilita a avaliacdo (Tabela 5). Exames
complementares auxiliam no esclarecimento dos dados da histdria e exame fisico sugestivos de alteracoes
anatdémicas das vias aéreas como radiografia e tomografia. A ultrassonografia na posi¢cdo sublingual é
acurada para prever dificuldade de intubagdo quando o osso hioide ndo é visualizado, com sensibilidade de
73% e especificidade de 97%. (20)

Tabela 5. Método mnemonico ABCDE para avaliagdo da via aérea

A Anomalias congénitas (sindromes) ou adquiridas (tumores, queimaduras, traumatismos,
infeccdes, trismo)

B Boca (abertura, lingua, dente, hipoplasia)

C Colo (mobilidade cervical, deformidades, ATM)

D Disfagia, disfonia;

E Estridor e estenose.

Como manter oxigena¢ao adequada durante a intubag¢ao?



A diminuicdo da saturacdo de oxigénio (Sp0O2) na populagdo pediatrica, em situacdo de apneia, ocorre
de forma mais rapida que na populacdo adulta. Isso se deve a uma combinacdo de caracteristicas fisioldgicas
da crianga, como o alto consumo de oxigénio (5 a 8 mL.kg.mint), tornando-a mais dependente de ventilacdo
adequada para manter a oxigenacdo celular. Essa dependéncia se manifesta fisiologicamente por alto
volume minuto (130 mL.kg.min!). Outra caracteristica que favorece a diminui¢do precoce da SpO, é a menor
capacidade residual funcional, quando comparada ao volume minuto, ocasionando menor reserva de gas
intrapulmonar ao final da expiracdo e durante a apneia. (8)

Clinicamente, essas duas caracteristicas, na crianca em apneia, tornam o tempo para abordagem da
via aérea reduzido e explicam o motivo pelo qual hd uma grande incidéncia de hipoxemia nas intubagdes
pediatricas, ocorrendo em até 13% das intubacdes, e em até metade dos casos em que ha dificuldade de
intubacdo. (8)

Em neonatos, os episddios de hipoxemia sdo ainda mais frequentes, chegando a 75% quando h3a
dificuldade de intubacdo e em 42% nos casos considerados sem dificuldade. (21)
Assim, é importante implementar estratégias para reduzir a ocorréncia de hipoxemia, abrangendo as duas
principais etapas: pré-oxigenacao e oxigenacdo durante a intubacdo. A oxigenacdo apneica ou oxigenacdo
com a crianca em ventilacdo espontanea sdo as estratégias recomendadas durante a intubac¢do traqueal.
(22)

Quais as evidéncias da pré-oxigena¢ao em criangas?

Estudos prévios sugerem que a respiragao em volume corrente durante 3 minutos ou 8 ciclos em
capacidade vital utilizando oxigénio a 100% sdao adequados para prolongar o tempo para o inicio da
dessaturacdo. (23)

O tempo de oximetria com SpO; acima de 95% é menor quanto menor o individuo, o que é compativel
com o desenvolvimento fisioldgico esperado na infancia. Em criangas a partir de 2 meses de vida submetidas
a laringoscopia para intubagao traqueal, curarizadas e expostas a apneia, o tempo para diminui¢ao da
oximetria de 100% para 95% é mais longo naquelas ventiladas previamente com oxigénio a 100% em

comparagao com a mistura de oxigénio 40% com oxido nitroso ou ar. (24)



Quais as evidéncias para oxigenagao apneica com baixo e alto fluxo em criangas?

A oxigenacdo apneica durante abordagem da via aérea pediatrica tornou-se técnica padrao em
situacGes de via aérea dificil reconhecida e também nas quais ha necessidade de maior seguranca no periodo
de apneia durante a intubacdo de rotina. (4)

Técnicas de baixo fluxo

As técnicas de baixo fluxo (< 2 L.kg.min!) compreendem: oxigenacdo por cateteres nasal e faringeo,
ou por meio do laringoscdpio. Estudos que avaliaram o uso de cateter faringeo com ou sem suplementacao
de oxigénio durante a laringoscopia direta evidenciaram diminuigao da incidéncia de dessaturagao quando
o oxigénio é administrado. (25) Dados experimentais sugerem que a administracdo de oxigénio por cateter
orofaringeo ou por meio da lamina de laringoscopia direta apresentam vantagem quando comparados ao
cateter nasal. (26)

Estudo randomizado comparando trés métodos de oferta de oxigénio em criancas em apneia (cateter
nasal de O, 100% a 0,2 L.kg.mint; transnasal humidified rapid insufflation ventilatory exchange (THRIVE)
com 02100% em 2 L.kg.mint e THRIVE com 0230% em 2 L.kg.min!), evidencia que os grupos que receberam
0, a 100% apresentam desempenho superior ao de 30%. (27)

Na literatura existem alguns relatos de rotura gastrica associada a utilizacdo de cateteres nasais ou
nasofaringeos com fluxos de 3 L.min! ou mais, mesmo com localizacdo do cateter confirmada, motivo pelo
gual se preconiza a utilizacdo de baixos fluxos. O emprego de cateter é seguro nas seguintes condi¢des: curto
periodo de tempo, com a boca aberta, com confirmacdo da localizacdo faringea e com palpagdo gastrica
frequente, podendo ser fixado na regido maxilar. (28) A oxigenacdo apneica com cateter nasal ou faringeo
dificulta a ventilacdo com mascara facial, devido a impossibilidade em manter o selo facial, sendo necessaria
a remocao do dispositivo para que a ventilacdo seja eficaz.

Técnicas de alto fluxo

Na ultima década, observa-se crescente utilizacdo de oxigenacdo apneica com cateter nasal de alto

fluxo (> 2 L.kg.min™) na tentativa de reduzir a incidéncia de hipoxemia nas abordagens da via aérea. (21,29)

Sistemas de alto fluxo sdo compostos por misturador de gases conectado as entradas de oxigénio e de ar



comprimido com alta pressdo, permitindo a titulacdo da fracdo inspirada de oxigénio (FiO;); aquecedor;
umidificador; circuito e canula ou mascara nasal de alto fluxo. A técnica de alto fluxo permite utilizacdo de
até 80 L.min’, gerando pressdo positiva na via aérea, reduzindo o esforco respiratdrio e otimizando a
oxigenacao.

Em criancas, recomenda-se ajustar o fluxo de acordo com o peso (Tabela 6), pois fluxo excessivo
provoca lesdes de mucosa do trato respiratério e leva a insuflagdo gastrica e ao pneumotorax. (21)

Porém, o uso do cateter nasal de alto fluxo como técnica de oxigenacdo apneica na intubacdo
pediatrica ndo apresenta, até o momento, evidéncia robusta na literatura de superioridade em relacdo as
técnicas de baixo fluxo. (21,29) A técnica de alto fluxo proporciona reducdo na concentracao alveolar de CO,,
diminuig¢ao de hipercapnia e consequente acidose respiratéria em adultos, fatos esses ndao comprovados em
criancas. (27,30)

Tabela 6: Valores de fluxo por peso para sistemas de alto fluxo

Até 3 kg 6 L.mint

3a5kg 10 L.min?
5al10kg 20 L.min*t
10 a 20 kg 35 L.min*t
20 a 40 kg 40 L.mint
40 a 60 kg 50 L.mint
Adultos 70 L.min!

Acredita-se que as caracteristicas fisioldgicas e anatdmicas das criancas, como a alta taxa metabdlica

e o pequeno calibre das vias aéreas com maior resisténcia, impecam a eliminacdao adequada do CO,, assim

como os fluxos estudados até entdo em criancas podem ser insuficientes para vencer a alta resisténcia das
vias aéreas e proporcionar a reducdo na concentracdo de CO,. (21)

Entretanto, uma vantagem da técnica do cateter nasal de alto fluxo é a possibilidade de umidificar e

aquecer o ar, diminuindo o risco de lesdo mucosa das vias aéreas por gases secos. Porém, deve-se considerar



algumas desvantagens destes sistemas como alto custo, necessidade de equipamento especifico ainda ndo
acessivel com facilidade no ambiente do centro cirurgico e a dificuldade da ventilacdo sob mascara facial
guando necessaria. (21)
Oxigenacao com ventilacdao espontanea

Em algumas criancas com via aérea dificil reconhecida pode-se optar por técnica anestésica com a
crianca sedada sob ventilacdo espontanea, principalmente quando se planeja uma abordagem com
fibrobroncoscépio. Do mesmo modo, na abordagem da crianca em apneia, é essencial manter oferta de O;
otimizando a oxigenagao e minimizando eventos adversos. Nestes casos, as mesmas técnicas de oxigenagao
com baixo e alto fluxo de O, podem ser utilizadas. (31) O emprego de canulas nasais de alto fluxo comparada
as de baixo fluxo em criancas saudaveis, sedadas e em ventilacdo espontanea, ndo demonstra diferenca
significativa quanto a incidéncia de hipoxemia, hipercapnia e apneia. (31,32)
Resumo das recomendagdes de oxigena¢ao em criangas

- Pré-oxigenacdo com O; 100% deve ser rotina na abordagem da via aérea de todas as criancas,
respeitando a aceitacdo do paciente;

- Ao se optar pela intubacdo apds inducdo anestésica (crianca em apneia) esta indicado oxigenacgdo
apneica, principalmente em situacdes de maior risco de hipoxemia;

- Sempre que optar pela oxigenacdo apneica, utilizar a técnica de maior proficiéncia, visto que, ndo
ha superioridade entre as técnicas de baixo ou alto fluxo;

- Ao se optar por intubagdo sob sedacdo com manutencado da ventilagdo espontanea estd indicado
manter oxigenagao com técnica de maior proficiéncia (técnicas de baixo ou alto fluxo);

- Ao utilizar técnicas de baixo fluxo, limita-lo a 0,2 L.kg.min%, posicionar adequadamente o cateter e
palpar frequentemente a regido abdominal para deteccdo precoce de distensdo gastrica;

- Ao utilizar técnica de alto fluxo por cateter nasal, ajustar o fluxo de acordo com o peso e planejar a

troca para o sistema de ventilagao sob mascara facial de maneira rapida, quando necessario.

Como manejar a via aérea dificil reconhecida?



O controle da via aérea dificil reconhecida em pediatria é realizado sob anestesia geral ou sedacao.
Requer habilidade, cuidados especificos e profissional experiente. (4) O treinamento no controle de via aérea
dificil reconhecida enfatiza a importancia da ventilacdo espontanea para manter a saturacdo de oxigénio e
o ténus das vias aéreas durante o procedimento. Além disso, permite que o paciente oxigene continuamente
e se recupere rapidamente caso haja falha na intubacdo traqueal. (33) Com esse propdsito, é fundamental
gue se mantenha oferta de oxigénio em todas as etapas da manipulacdo das vias aéreas. (4) A manipulacdo
das vias aéreas em plano insuficiente de anestesia é uma das principais causas de laringoespasmo e outros
eventos adversos durante a intubacdo. (34)

O uso de sedativos, analgésicos e até mesmo bloqueadores neuromusculares estd indicado na grande
maioria dos casos com o intuito de prover conforto, possibilitar o posicionamento adequado, minimizar os
efeitos adrenérgicos, facilitar a exposicdo da glote e proporcionar seguranca ao procedimento. (35)

Como escolher farmacos e técnicas para sedacao ou anestesia geral?

A sedacdo venosa é a mais segura em comparac¢do as vias intramuscular e intranasal, dada a sua
previsibilidade de efeito e tempo de a¢do. A combinacdo dos agentes venosos e inalatérios também pode
ser Util na intencdo de reduzir as doses e os eventos adversos. O uso de bloqueadores neuromusculares ndo
despolarizantes pode ser considerado em paciente com uma via aérea potencialmente dificil, uma vez que
facilita a intubacdo por diminuir a reatividade da via aérea e a movimentacdo das cordas vocais. Os
blogueadores neuromusculares despolarizantes tém a vantagem do rapido inicio de a¢do e do tempo de
acdo relativamente curto. (33) Altas doses dos agentes bloqueadores neuromusculares ndo despolarizantes
podem criar condi¢cdes adequadas para a intubacdo em tempos de inicio semelhantes ao bloqueador
neuromuscular despolarizante, com duracdo de acdo mais prolongada. Caso ndo haja disponibilidade de
reversor especifico, ndo se aconselha sua utilizagdo. (33) Deve-se assegurar que todos os medicamentos,
materiais e equipamentos necessarios estejam disponiveis, testados, funcionantes e prontos para o uso.

As diretrizes do Suporte Avangado de Vida Pediatrico da American Heart Association recomendam o
uso da atropina (0,02 mg.kg?) para lactentes menores de 1 ano de idade, em criancas de 1 a 5 anos quando

a succinilcolina for empregada e para adolescentes que recebem a segunda dose deste bloqueador



neuromuscular. (36) No entanto, a atropina nem sempre é eficaz na prevencao da bradicardia. A tabela 7

contém os farmacos mais comumente empregados durante a intubacdo orotraqueal em pediatria.

Tabela 7. Doses e caracteristicas de fairmacos empregados durante a intubac¢ao traqueal em criangas

Tempo de

N Comentarios
acdo

Farmaco Dose

Sistema nervoso autbnomo

IV: 0,01 1 Inibe a resposta de bradicardia a hipdxia; pode causar
. 0,02 mg.kg . . .
Atropina . >30 min taquicardia
(max.: 1 . N .
me) Pode causar dilatagdo da pupila

Hipndticos sedativos e analgésicos

IV:0,1-0,2
-1 ~ . Y . .

Diazepam mg:kg 3090 min Poc'le causar depressdo respllre'atorla ou p<')tfer'1C|aI|zar os

(max.: 4 efeitos depressores de narcéticos e barbituricos

mg)

IV:0,1-0,3 ~ , -

me kg™ Depressao cardiaca minima
Midazolam (r’r:ga:\x 4 1-2h Depressao respiratdria ocasional

h Sem propriedades analgésicas
mg)
IV: 30-60 e .
. IV, IM: 2-5 . Pode causar depressdo respiratdria, hipotensao, rigidez da

Fentanil o min . . ~

mg.kg IM: 1-2 h parede tordcica com infusdes em altas doses (> 5 mg/kg)

Agentes anestésicos (em doses indicadas)

Pode causar depressao ventilatéria
Efeitos cardiovasculares minimos
Causa atividade mioclonica; pode diminuir o

Etomidato IV: 0’2:0’4 5-15 min limiar convulsivo
mg.kg o . -
Causa supressao do cortisol; contraindicado em
pacientes dependentes da resposta enddgena do cortisol
Sem propriedades analgésicas
V- 1-2 Causa depressdo miocardica e do SNC com altas doses
Lidocaina U ~30 min Pode diminuir a PIC
mg.kg

A hipotensdo ocorre com pouca frequéncia




IV:1-2

mg.kg?
Pode aumentar a pressao arterial, frequéncia cardiaca,
débito cardiaco
Cetamina 30-60 min Pode causar aumento das secrecdes, laringoespasmo
IM: 3-5 Causa depressdo respiratéria limitada Broncodilatador
mg.kg! Pode causar alucinagdes, reacdes de
emergéncia
Pode causar hipotensdo, especialmente em pacientes
IV: 2 mg.kg? ) usarnip P P
. hipovolémicos
(até 3 S
1 . Pode causar dor na inje¢do
Propofol mg.kg'em 3-5 min . .
. Altamente lipossoluvel
criangas . . .
Causa menos reatividade das vias aéreas do
pequenas)

que os barbituricos

Agentes bloqueadores neuromusculares

Lactente IV:
2 mg.kg?
Relaxante muscular despolarizante; causa fasciculacdao
muscular
Crianga IV: Pode causar aumento da PIC e das pressdes intraoculares e
L . intragastricas
Succinilcolina 1-1,5 3-5 min & e
mg.kg! Pode causar aumento no potdssio sérico
Pode causar hipertensao
Evite em casos de insuficiéncia renal, queimaduras, lesdes
por esmagamento ou hipercalemia
IM: Dobre a
dose IV
. IV: 0,5 . Metabolizado por hidrdlise plasmatica
Atracurio 1 30-40 min P ~ pasT .
mg.kg Pode causar liberagdo leve de histamina
IV:0,1
. . mg.kg?, . Metabolizado por hidrélise plasmatica
Cisatracurio & g 20-35 min 2 . P l Is€p . ! .
depois 1-5 Pode causar liberagdo leve de histamina
mg.kg.min?
- IV:0,6-1,2 . . .
Rocurénio 30-60 min Poucos efeitos cardiovasculares

mg.kg?




IV:0,1-0,2

B 30-60 min Poucos efeitos cardiovasculares
mg.kg

Vecuronio

Quando escolher videolaringoscopio ou fibrobroncoscépio para o acesso da via aérea dificil reconhecida?
Taxas de sucesso na 12 tentativa sdo semelhantes com a fibrobroncoscopia e videolaringoscopia. A
maior parte da literatura relacionada as abordagens para intubacdo traqueal em criancas com via aérea
dificil é limitada a simulacdes e estudos com amostras pequenas ou dados unicéntricos. Recomenda-se
limitar o numero de tentativas para a abordagem da via aérea dificil antecipada em neonatos, criangas e
adolescentes. A oxigenagdo durante a instrumentagdao da via aérea dificil previamente reconhecida é
essencial. Na ocorréncia de apneia, o tempo transcorrido até a dessaturacdo é bastante curto sendo, em
neonatos e lactentes, menor que 6,5 segundos, podendo chegar a 13 segundos em adolescentes. (37,38)

A fibrobroncoscopia nao estd indicada em situacdes de emergéncia, e deve-se considerar que alguns
fatores limitam a sua utilizacdo: (39,40) hipoxemia por tentativas prévias de intubacdo, com ventilacdo ja
ineficiente ou em apneia; sangramento ativo ou presenca de secre¢do abundante e/ou espessa, quando o
canal de trabalho para aspiracdo se torna insuficiente ou ineficaz; impericia no manuseio do endoscdpio. O
preparo para a realizacdo da fibrobroncoscopia por via oral ou nasal esta descrito na tabela 8.

Tabela 8. Material necessario para a realizagao de fibrobroncoscopia em anestesia pediatrica

1. Preparo do material

- Cateter nasal

- Bocal

- Canulas para fibrobroncoscopia (por exemplo: Berman, Willians ou Ovapassian)

- Mascara facial para fibroscopia e mascara com swivel

- Dispositivos supragldticos (por exemplo: mascara laringea de intubagao, Fastrach, Air-Q, iGel ou Ambu-
Aura-i)

- Fio guia hidrofilico

- Aspirador

- Fibrobroncoscdépio (com ou sem canal de trabalho) e diametro externo de 2,8 a 6,3 mm
- Anestésico local e atomizador

- Cateteres Aintree e/ou peridural

2. Monitorizacao

- Eletrocardioscopia

- Capnografia

- Oximetria de pulso



- Pressdo arterial ndo-invasiva

3. Indugao anestésica

- Inalatdria ou venosa

- Manter ventilacdo espontanea

4. Antissialagogo

- Atropina

5. Emprego topico de anestésico local (lidocaina)
- Atomizacdo oral ou nasal

- Emprego do cateter peridural para atomizar

A ventilacdo espontanea pode ser obtida com madscara facial prépria para fibrobroncoscopia, ou
mascara facial comum acoplada a swivel, por onde se introduz o fibrobroncoscépio. A disponibilidade de
fibrobroncoscépio adequado para a idade do paciente permite a colocacdo do tubo traqueal apropriado.
Durante todo o procedimento, é necessario auxilio de outro anestesiologista, pois enquanto um instrumenta
a via aérea, o outro mantém a mascara facial acoplada ao rosto, o que permite manutencao da ventilacdao
espontanea e adequada oxigenagao.

Por meio do canal de trabalho do fibrobroncoscopio é possivel passar um cateter peridural de 18 ou
20 mm, permitindo instilar anestésico local, técnica denominada de “spray-as-you-go”. Mensurar a
guantidade de anestésico local empregado é relevante em criancas, devido ao risco de intoxica¢do. Apds
visualizacdo das cordas vocais e, estando a via aérea garantida pela insercdo do fibrobroncoscdpio, pode-se
aprofundar a anestesia e associar um blogqueador neuromuscular, evitando a reacdo a passagem do tubo
orotraqueal. E importante certificar-se de que tubo progrediu para além das cordas vocais.

A fibrobroncoscopia por meio de um dispositivo supragldtico é alternativa para a via aérea dificil
pediatrica, com dispositivos supragldticos projetados especificamente para esse uso. Entretanto, na
indisponibilidade destes, qualquer dispositivo supraglético pode ser utilizado com essa finalidade. O
dispositivo supraglotico permite a oxigenagao e ventilagao continuas, enquanto serve como um canal para
intubacdo. Essa técnica pode ser vantajosa quando comparada aos videolaringoscdpios, ja que a hipoxemia
€ o0 precursor mais comum dos eventos adversos relacionados a intubagao em criangas com via aérea dificil,

principalmente em menores de 1 ano. O dispositivo supragldotico também alivia a obstrugdo das vias aéreas

superiores e otimiza a visdo laringea com o fibrobroncoscépio. (40)



A fibrobroncoscopia também pode ser realizada por acesso nasal, sendo que a manutencdo da
ventilacdo espontanea também é necessaria. A diferenca apresentada com a técnica classica para a
instrumentacdo por via nasal, € que se faz necessario o emprego de vasoconstritores nasais, visto que
sangramentos podem causar insucesso da técnica. (41)

Uma alternativa de excecdo quando fibrobroncoscépio adequado a idade do paciente ndo esta
disponivel, é o uso da técnica de Seldinger. Os passos utilizados para instrumentalizacao da via aérea sdo os
mesmos, entretanto o fibrobroncoscdpio nao é introduzido para além da regido gldtica, uma vez que ele é
maior que a propria glote. Assim, utiliza-se um fio guia hidrofilico com ponta maledvel ou em jota inserido
através do canal de trabalho do fibrobroncoscdpio. Apds a visualizagcdo da passagem do fio guia através das
cordas vocais, retira-se o fibrobroncoscépio, se introduz um tubo trocador e na sequéncia, o tubo traqueal.
Ressalta-se que essa técnica soé é viavel quando é possivel oxigenar a crianga por meio de mascara facial
apropriada ou dispositivo supraglético.

A videolaringoscopia tornou-se uma ferramenta importante e comumente usada no controle de vias
aéreas pediatricas, possibilitando melhores visualizagGes laringoscdpicas e um maior sucesso na intubacado
traqueal que a laringoscopia direta convencional em criancas com via aérea dificil. E considerada a técnica
alternativa a fibrobroncoscopia. A vantagem da técnica é a semelhanca a laringoscopia direta, facilitando o
seu aprendizado. No entanto, pode ser dificil em pacientes com boca pequena ou abertura limitada,
situagGes nas quais a fibrobroncoscopia estd indicada. As laminas do videolaringoscépio podem ser
hiperanguladas, propiciando melhor visao da fenda glética, tornando o tempo de visualizagdo mais rapido.
(42—-44) Ainda ndo ha evidéncias na populacdo pediatrica da superioridade de qualquer dos dispositivos
utilizados para videolaringoscopia. Por essa razao, a escolha do dispositivo é feita de acordo com a

experiéncia do profissional e a disponibilidade do equipamento. (45,46)

Como manejar a via aérea dificil nao reconhecida apds indug¢ao anestésica em criangas?

“A capacidade de oxigenar e ventilar deve ser priorizada em relagdo a intubacao traqueal”. (47)



A incidéncia de ventilacdo dificil ndo reconhecida sob mascara facial em criangas pode chegar a 6%,
ndo sendo associada a intubacdo dificil. (3) No entanto, dados prévios demonstram que 13% dos casos de
intubacdo dificil em neonatos e prematuros com menos de 60 semanas de idade pds-conceptual também
apresentam ventilacdo dificil sob mascara facial. (3) O registro PeDI (Pediatric Difficult Intubation Registry)
demonstra que 8% dos pacientes de intubagao dificil também sao de dificil ventilagdo com mascara facial, e
destes, aproximadamente 7% sdo impossiveis de ventilar com o emprego da mdscara facial. (22)

Como proceder durante a situagao “nao-oxigena”?

Na pratica didria é imprescindivel a checagem do equipamento de anestesia antes de acoplar qualquer
paciente ao mesmo. No entanto, falha do aparelho nao é incomum e pode levar a dificuldade de ventilagao
manual. Diante desta situacdo, a conduta mais adequada é isolar o paciente do aparelho de anestesia e
utilizar fonte externa de oxigénio com bolsa auto-inflavel ou bolsa-mascara. (3)

A obstrucdo das vias aéreas é a principal causa de hipoxemia perioperatoéria relacionada a anestesia e
requer reconhecimento e tratamento adequado e precoce. Para gerenciar tal situagdo com sucesso, é
importante distinguir entre as causas anatOmicas (mecéanicas) e as funcionais (fisioldgicas) e as suas
diferentes estratégias de tratamento. (47)

A causa anatomica é fisica e habitualmente aliviada com manobras bésicas e avancadas das vias aéreas,
enquanto as funcionais graves sao geralmente tratadas com medicamentos. Por exemplo, o laringoespasmo
parcial leva a obstrucdo anatébmica e pode ser prontamente revertido com manobras de via aérea, enquanto
o laringoespasmo total muitas vezes necessita da administracdo de fadrmacos para ser superado.

Alguns exemplos de obstrucdao mecanica incluem a posicdo inadequada da cabeca, hipertrofia adeno-
amigdaliana, obesidade, presenca de corpo estranho e de secrecdes, além da hiperinsuflagcdo ou distensao
gastricas. A obstrucdo funcional pode ocorrer nas vias aéreas superiores e inferiores. As principais causas
sao profundidade anestésica inadequada, fechamento da faringe, laringoespasmo ou fechamento glético,
rigidez tordcica e hiperreatividade brénquica. (47)

Como recuperar a ventilagao e a oxigenagdao em obstrugdes anatéomicas?

Otimizar posicionamento



O posicionamento ideal para ventilacdo e intubacdo varia com a idade. Em criangas acima dos 6 anos,
posiciona-se de maneira semelhante ao adulto, com discreta elevacdo da cabeca, deslocando a coluna
cervical anteriormente e, simultaneamente, estendendo a cabeca na articulacdo atlanto-occipital. (8)

Em neonatos e lactentes ndo é necessario o posicionamento com elevacdo da cabeca gracas a
desproporcio do occipicio em relacdo ao tronco que mantém o deslocamento cervical anterior. E Util a
colocacdo de um coxim abaixo dos ombros ou rodilha para encaixar o occipicio, evitando a rotacdo da cabeca
e alinhando os eixos oral e faringeo. (48)

Ajuste da mascara facial

Deve-se selecionar o tamanho adequado que repouse sobre o nariz, mantendo os olhos livres,
acompanhando o sulco nasolabial, apoiando sobre a mandibula e evitando posicionamento dos dedos na
regido mentoniana. Em neonatos e lactentes, é preferivel tracionar a mandibula na articulagdao
temporomandibular, préximo ao tragus, mantendo a boca entreaberta e apoiando os dedos indicador e
médio sobre a mascara e ndo sobre a mandibula. (48) A combinacdo da sniffing position, com a abertura
bucal e a pressao positiva continua (CPAP) com pressdo maxima de 10 cmH,0 na valvula de ajuste da pressao
inspiratdria (APL) melhora o volume corrente expiratorio e a pressdo de pico inspiratéria, otimizando a
ventilagcdo sob mascara facial. (49) Outra alternativa util para a melhora da ventilacdo sob mascara facial é a
técnica bimanual. (3)

Dispositivos para aliviar obstru¢do das vias aéreas

Muitos modelos de dispositivos supragloticos estao disponiveis com algumas vantagens de uns sobre
outros. Os dispositivos de segunda geracdo sdo mais apropriados, pois permitem ventilacgdo com pressao
mais baixa e sdo facilmente inseridos e fixados. Entretanto, existe o risco de deslocamento ou mau
posicionamento, dimensionamento incorreto e trauma local associados ao seu uso. Diante disso, é
importante que o nimero de tentativas de inser¢do seja limitado a no maximo trés. (1) Alternativamente,
canula orofaringea de Guedel ou canula nasofaringea, de tamanhos apropriados, aliviardo a maioria das

obstrucdes anatébmicas das vias aéreas superiores. (47)



A canula nasofaringea ndo é uma estratégia de primeira linha, mas se a abertura bucal for insuficiente
para permitir o uso de uma canula oral ou de um dispositivo supragldtico, a mesma é o dispositivo de
escolha. O circuito respiratdrio de anestesia pode ser conectado a qualquer tipo de cdnula nasofaringea
utilizando-se de um adaptador de tubo orotraqueal de tamanho apropriado. Essa técnica pode facilitar a
intubagdao em pacientes com via aérea dificil e permitir a administracdao de oxigénio e anestésicos durante a
manipulagdo da via aérea. (50)

Recomenda-se uso de sonda orogastrica nos casos em que a ventilacdo forcada com bolsa-mdscara e
a ventilacdo prolongada sob mascara facial ou dispositivo supragldético resultam em distensao gastrica. Esta
distensdao pode impedir a ventilacdo e a oxigenacdo devido a dificuldade de mobilizacdo do diafragma e
requer descompressao imediata. (47)
Como recuperar a ventilagao e a oxigenagao em obstrugdes funcionais?
Profundidade da anestesia e uso de bloqueadores neuromusculares

Nas situacGes em que a ventilacdo sob mdscara é dificil e provavel obstrucdo anatémica foi
descartada, possivelmente a situacdo é decorrente de causa funcional. Portanto, esta indicado aprofundar
a anestesia ou utilizar bloqueadores neuromusculares. (3) Na obstrucdo funcional o emprego precoce de
hipndticos e bloqueadores neuromusculares é opcdo melhor do que despertar a crianga, uma vez que a
tolerancia a apneia em criancas pequenas é baixa e a situagdo “ndo-oxigena” é grave. O propofol é o
medicamento de primeira linha a ser usado pois promove relaxamento da via aérea. Ressalta-se que o
monitoramento hemodinamico cuidadoso é essencial, pois pode ocorrer hipotensdo grave. (3) Os

bloqueadores neuromusculares também melhoram as condig¢des de intubagdo traqueal. (47)

Situagdes especificas de obstrugao funcional e tratamento farmacolégico

No laringoespasmo parcial, o manejo inicial é realizado com a administra¢cdo de oxigénio a 100% e
pressdo continua nas vias aéreas (CPAP), seguido do aumento da profundidade anestésica. Nas criangas sem
acesso venoso, aprofundar anestesia com inalatérios e, se necessario, succinilcolina por via intramuscular
na dose de 4 a 5 mg.kg™. (3,8) Nas criancas com acesso venoso, a op¢ao apds manejo inicial, é o propofol

(0,5 a 5 mg.kgt), titulado para o efeito desejado. Caso a situacdo se deteriore, succinilcolina (0,1 a 1 mg.kg



1) ou rocurdnio (0,9 a 1,2 mg.kg') podem ser administrados. A administracdo do rocurénio é vantajosa pela
possibilidade de reversao do blogueio neuromuscular, caso a decisdo seja despertar a crianca.

Na presenca de laringoespasmo completo, com ou sem acesso venoso, as estratégias de manejo sao
as mesmas. Se um bloqueador neuromuscular ou doses repetidas de propofol sdo administrados, espera-se
gue a ventilacdo sob mascara seja facilitada. Caso isso ndo ocorra, a intubacao traqueal é o préximo passo a
ser considerado. (3) Outro exemplo de obstrucdo funcional é o broncoespasmo, que deve ser tratado com o
emprego de broncodilatadores, como o salbutamol inalatério, ou sevoflurano. O emprego de baixas doses
de adrenalina intravenosa (1 mcg.kg?) é altamente eficaz no tratamento de broncoespasmo grave.

Rigidez de parede tordcica secundaria a administracdo rapida ou de altas doses de opioides também
é causa de obstrucdo funcional e, que pode ser tratada com emprego de bloqueadores neuromusculares.
Deve-se ter cuidado com o uso dos bloqueadores neuromusculares em pacientes com obstrug¢ao conhecida
das vias aéreas distais (por tumores, massas mediastinais), pois esse farmaco pode precipitar o colabamento
das vias aéreas, agravando a obstrucdo. (47)

E importante ressaltar que em cada acdo adicional durante a tentativa de resgatar a ventilacdo, a
oxigenacdo deve ser monitorada pelo nivel de saturacdo de oxigénio. Uma vez que a saturacdo tenha
melhorado, continuar com as manobras ou dispositivos escolhidos. Em situacGes de deterioracdo da
oxigenacao, considere resgate com dispositivo supragldtico ou intubacdo traqueal. (3)

Como proceder na situa¢ao “oxigeno, mas nao intubo”?
Primeira tentativa fracassada de intubagao

Quando a ventilacdo manual sob mascara facial é vidvel, o profissional deve chamar ajuda apds a
primeira tentativa de intubagdo traqueal sem sucesso. Esse fato ocorre com relativa frequéncia e ha um
nimero limitado de tentativas recomendadas para intubacdo, sendo importante ter a melhor ajuda
disponivel rapidamente. (3) Neste cenario, técnicas alternativas de controle da via aérea devem ser usadas

precocemente. (47)

Limitar o nimero de tentativas de intubagao



Ha forte associa¢do entre eventos respiratérios e cardiovasculares graves e o nimero de tentativas
de laringoscopia direta. Portanto, recomenda-se rapida transicdo para uma técnica indireta. Sempre que
necessario, deve-se reavaliar e mudar o plano inicial. O nimero de tentativas de intubacdo deve ser limitado
em 3 a4.(1,22) Nas situacBes nas quais a primeira laringoscopia direta é dificil, é fortemente recomendado

otimizar a visdo alterando a extensdo da cabeca e pescoco. (3)

Estratégias para otimiza¢ao da laringoscopia

A primeira tentativa deve ser com a melhor técnica. Em criangas de até 2 anos de idade, a [amina
reta permite o adequado posicionamento da lingua no espaco submandibular e formacado de um angulo mais
agudo entre a rima labial e a lamina do laringoscépio, com melhor visualizagdo da glote. (48)

A manipulacdo laringea externa (manobra BURP: backward, upward and rightward pressure), é
utilizada quando a visao laringea esta prejudicada. Em criangas pequenas, as manobras externas podem
distorcer anatomia da laringe ou traqueia pela pressdo externa excessiva, impossibilitando a intubacao.

Nesse caso, recomenda-se a liberacdo precoce ou ajuste da pressao da cricoide. (3)

Técnicas alternativas de auxilio a intubagdo traqueal

Os introdutores de intubacdo Gum Elastic Bougie (GEB) sdo Uteis quando a epiglote é visivel, mas ndo
as cordas vocais, em pacientes sem lesdo laringea ou traqueal. (51) A introducdo de GEB as cegas em criancgas
com laringoscopia Cormack-Lehane grau 4 n3o estd recomendada pela possibilidade de lesdo das frageis
estruturas da via aérea. (3)

A videolaringoscopia é técnica alternativa a laringoscopia direta. O importante é que haja
treinamento no dispositivo disponivel em cada instituicdo. Devemos lembrar que os videolaringoscdpios ndo
sdo universalmente aplicaveis e ndo ha garantias de sucesso na intubacdo quando da sua utilizacdo. (2) A
falha em garantir a intubacdo traqueal por meio desses métodos deve levar a indicacdo de uso de dispositivo
supraglético ou, se necessario, o abandono do procedimento. Se houver experiéncia e recursos locais
disponiveis, a intubagdo com fibrobroncoscépio (nasal, oral ou via dispositivo supraglético) ou técnicas

combinadas podem ser Uteis na sequéncia. (47)



Uso de dispositivo supraglético

A facilidade de insercdo dos dispositivos supragléticos confirma a importancia destes nos algoritmos
pediatricos de via aérea dificil, pois garantem a oxigenacdo e ventilacdo. A mascara laringea é o dispositivo
inicial de resgate na falha de intubacdo, desde que a crianca ndo apresente obstrucdo completa das vias
aéreas superiores, ou condicdo que possa ser agravada por lesdo decorrente de multiplas tentativas de
insergao.

Existem mascaras laringeas dedicadas aos pacientes pediatricos e com caracteristicas especificas de
design que podem permitir melhor vedacdao e maior protecdo contra a aspiracdo, especialmente em bebés
e criangas pequenas, incluindo canal gastrico que permite a passagem de sonda nasogastrica e
descompressdo do estbmago. Entretanto, a utilizacdo da mascara laringea deve ser evitada em pacientes
com obstrucdo ou distor¢do anatémica das vias aéreas. (51)

Uma vez bem-posicionado, o dispositivo supragldtico permite oxigenacdao e ventilagdo. Diante de
ventilacdo inadequada, pode-se aumentar o tamanho do dispositivo. Em situacdes passiveis de prosseguir
com seguranga com dispositivo supragldtico, esta conduta pode se tornar parte do plano anestésico. Mas,
se o procedimento necessitar de intubagdo traqueal, a fibrobroncoscopia dptica por meio da mdscara
laringea para intubacdo é a melhor técnica de intubacdo secundaria, desde que realizada por profissional
treinado. Nos casos de intubacdo bem-sucedida, a melhor conduta é manter a mascara laringea in situ. (3,52)

Nas falhas de intubacdo por meio da mascara laringea, o primeiro passo é avaliar a oxigenacdo. Nos
pacientes com oxigenacdo adequada, o dispositivo é mantido e a continuacdo do procedimento avaliada e,
se for o caso, o paciente pode ser acordado. Mas, se apds a colocacdo do dispositivo houver oxigenacao
inadequada (SpO2 < 90% com FiO; 1,0), o mesmo deve ser removido e a ventilacdo com mascara facial
retomada. (3,52)

Embora ndo exista consenso, a literatura sugere que o nimero maximo de tentativas de inser¢do do
dispositivo supraglético é limitado a trés, a laringoscopia direta a quatro, e que apenas uma tentativa com
emprego de fibrobroncoscépio através da mdascara laringea bem posicionada é aceitdvel. (3) Porém, vale

ressaltar que o julgamento clinico deve ser exercido quando se avalia a necessidade de aumentar o niUmero



de tentativas com qualquer uma das técnicas. A intubacdo bem-sucedida permite que o procedimento
continue. No entanto, se as tentativas de intubacdo e oxigenacdo alternando dispositivos falharem, isso
resulta no cendrio grave de “ndo intuba e ndo oxigena” (NINO). (3)

Como proceder diante da situacdo “nao intuba e ndo oxigena” (NINO)?

Trata-se de cendrio muito raro em criancas e por esta razao, a literatura é carente de evidéncias de
boa qualidade e sua verdadeira incidéncia ndo é conhecida. Embora a obtengdo cirdrgica da via aérea esteja
indicada quando ndo é possivel intubar e oxigenar, ndo ha evidéncias sobre qual a melhor técnica para
realiza-la. (53)

Na ocorréncia desse cendrio, supde-se que acesso venoso ou intradsseo seguros e monitoramento
completo estejam presentes, que a crianca tenha recebido dose adequada de bloqueador neuromuscular e
que todas as tentativas de intubagao pelo profissional mais experiente disponivel tenham falhado,
permanecendo a tentativa de ventilagdo manual inadequada. (3) A melhora temporaria na oxigenacao,
enquanto outras intervengdes sdo implementadas, pode salvar vidas. (51)

N3o ha evidéncia que orientem quando deve-se considerar despertar a crianca. Recomenda-se
despertar o paciente, mantendo os esforgos para oxigenar, quando a satura¢dao de oxigénio for maior ou
igual a 80%, sem comprometimento hemodinamico. Nesse caso, se rocurénio foi administrado, deve-se
empregar sugamadex para reverter o bloqueio neuromuscular. E importante enfatizar que,
simultaneamente a qualquer tentativa de acordar, deve-se estar preparado para o acesso cirurgico, pois
deterioracdo do estado clinico pode acontecer a qualquer momento. (47)

Se despertar o paciente ndo resultar em melhora da ventilagdo e oxigenagao, técnicas de resgate das
vias aéreas devem ser utilizadas. Mais uma vez, ndo ha evidéncias suficientes para definir o momento exato
de se iniciar estas técnicas. Alguns autores recomendam como determinantes de se iniciar as técnicas de
resgate valores de SpO, menores do que 75%, e em diminui¢cdo, com a presenca de comprometimento
hemodinamico; ou em SpO; menores que 65%, na auséncia de comprometimento hemodindmico. Em

ambos os casos, os esforcos de ventilacdo com FiO, a 100% devem continuar. (3) Outros autores



argumentam que niveis absolutos de SpO2 ndo sdo tao importantes quanto o reconhecimento de que, apesar
de todos os esforgos, a saturacao de oxigénio esta diminuindo. (3)
Quando e como realizar o acesso frontal do pesco¢o nas emergéncias?

A rara, mas frequentemente discutida, necessidade de “Front of Neck Access” (FONA) em criancgas é
ultimo recurso em situagao de NINO. Essa medida provavelmente sera inutil em crianga em cendrio de
emergeéncia e, por isso, a prioridade é evita-la. Nao é possivel praticar ou ganhar experiéncia suficiente para
gue essa abordagem seja util e confidvel. (47) Se a via aérea cirurgica for considerada a opcao final apds as
tentativas de intubagdo fracassadas e, antes que o trauma das vias aéreas impossibilite a ventilagdo com
mascara, FONA de emergéncia deve ser declarada no paciente. (47) FONA pode ser realizada com técnicas
percutaneas com cateter sobre agulha, com cricotireoidostomia guiada por fio e canula transtraqueal e, com
acesso cirurgico para tragueostomia e cricotireoidostomia com bisturi e GEB. (54)

Broncoscopia rigida estd indicada em circunstancias especificas se equipamentos estiverem
disponiveis e a equipe for experiente. Importante frisar que ndo ha evidéncia e experiéncia clinica suficientes
para apoiar qualquer dispositivo ou técnica especifica em detrimento de outra. (47)

FONA é um desafio em lactentes e criancas pequenas. A identificacdo da membrana cricotireoidea
por palpacao é dificil, quando comparada a identificagdo por ultrassom, embora na situacao de emergéncia
nem sempre é possivel utilizar este recurso. (54) A relacdo entre a mandibula e tragueia, mesmo com
extensdo maxima do pescoco, dificulta significativamente a puncdo cricotireoidea. A técnica percutanea
pode resultar em compressao e perfuracdo da parede posterior da traqueia, enquanto a cricotireoidostomia
cirdargica possui risco de fratura da cartilagem laringea. Além disso, a membrana cricotireoidea do neonato
é muito pequena, com cerca de 2,6 a 3 mm, e a laringe é alta no pescoco, tornando dificil ter espaco
suficiente para posicionar a agulha. (53) Em neonatos, o diametro externo do menor tubo traqueal
disponivel excede as dimensdes longitudinais da membrana cricotireoidea. (54) A traqueia é muito movel e
compressivel, tornando a puncdo e a canulagdo subcutanea ou esofdgica inadvertidas uma complicacao
provavel, especialmente em técnicas que requerem puncgdo as cegas e que exigem aplicacdo de forca, como

as técnicas de cateter sobre agulha, guiada por fio e canula. Alguns autores defendem a técnica cirurgica



com uso de bisturi em criancas menores de 8 anos ou a exposicdo direta da membrana cricotireoidea com
bisturi seguido de canulacdo sob visdo direta. (53)

Por estes motivos, para criangas de até 8 anos de idade, as orientagcdes sdao ambiguas. Nessa
populacdo a traqueostomia cirurgica é preferida, sendo recomendada se especialista treinado estiver
disponivel. No entanto, a grande maioria das emergéncias das vias aéreas que levam a uma crise de NINO
ocorrem em criangas com menos de um ano, limitando a utilidade desta técnica. (49,51) J4 em criancas com
mais de oito anos, o tamanho da membrana cricotireoidea permite a cricotireoidostomia percutanea. (54)

E essencial prevenir a necessidade de FONA de emergéncia, identificando pacientes de alto risco e
limitando as tentativas de alocacdo de mascara laringea e de intubacdo traqueal. (44) Mas, se todas as outras
medidas falharem, deve-se tentar alguma forma de via aérea cirurgica. (53) Na presenca de especialistas
(cirurgido pediatrico, otorrinolaringologista, cirurgido geral ou cirurgido de cabeca e pescoco), uma
tragueostomia cirurgica é recomendada. (3,54)

Os injetores de oxigénio sdo dispositivos de fluxo unidirecional que incorporam um gatilho manual,
permitindo que a oferta de gas seja interrompida entre os jatos. Um critério implicito para a execugao de
ventilacdo a jato transtraqueal segura é a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas superiores.
Portanto, é importante empregar dispositivo orofaringeo ou supraglético para facilitar a ventilagdo a jato.
Também se recomenda uma relacdo de tempo de 1:4 segundos entre a insuflacdo ativa do jato e a expiracao
passiva, ou a observacdo clinica da completa expiracdo. O medidor de fluxo de oxigénio montado na parede
e conectado por meio da tubulacdo de oxigénio ao sistema de canula cricotireoidea e traqueostomia é
unidirecional. No entanto, a incorporagdao de um conector em Y permite fluxo bidirecional e liberagao de
pressdo durante a expira¢do passiva. Sugere-se taxa de fluxo de gas inicial de 1 L.min"*/ano de idade, com
incrementos de 1L até que ocorra expansao toracica adequada. Nao se recomenda a colocagdo de torneiras
ou valvulas de trés vias em substituicdo ao conector Y uma vez que a via lateral aberta ndo permite saida

suficiente do gds de insuflacdo, o que pode resultar em altas pressodes. (3)



O Ventrain™ (Ventinova Medical, Eindhoven, Holanda) é um novo dispositivo que permite ventilacdo
eficaz por meio de canula de pequeno calibre, evacuando o gas por meio de suc¢do e reduzindo o risco de
barotrauma. (52)

Quando indicar ECMO na situag¢ao NINO?

As diretrizes da American Society of Anesthesiologists (ASA) para o controle da via aérea dificil,
publicadas em 2022, sugeriu o emprego, quando disponivel, da ECMO como alternativa ao acesso invasivo
da via aérea na situacdo NINO. (4) No entanto, o uso da ECMO nesse cendrio merece algumas consideracoes.

A primeira diz respeito a disponibilidade desse recurso no Brasil. S3o poucos centros credenciados
para realizar a ECMO no pais (https://elso.org). Além disso, o sucesso da técnica depende de ambiente
controlado com protocolos definidos e equipe qualificada. Para que esse recurso seja utilizado em cenarios
de emergéncia, material e equipe devem estar prontamente disponiveis para instalacdo. (55) Devido ao
tempo necessario para montagem e preenchimento do circuito de ECMO, muitos centros mantém
equipamentos prontos e preenchidos com solugdo cristaloide e os aditivos serdo acrescentados no momento
de sua utilizacdo. Considera-se seguro manter circuitos pré-preenchidos por até trinta dias e, possivelmente,
além de trinta se o circuito for montado e preenchido utilizando técnicas padrdo estéreis e o prime for
somente solucdo de eletrélitos. Até o momento ndo existe relato do uso de ECMO em situacdo de NINO no

contexto pediatrico. (56)

Como confirmar a intubacao traqueal?

A confirmacdo da intubacdo é indicada em todas as situacdes, sendo a deteccdao de CO; expirado ou
capnografia o melhor método. (4) Outras formas de confirmacdo da intubacdo sdo a visualizacdo direta da
passagem do tubo entre as cordas vocais, ausculta pulmonar, broncoscopia flexivel, ultrassonografia ou
radiografia do térax. Em situagdes em que ndo é possivel confirmar a intubacdo, é recomendado remover o
dispositivo e prover ventilacdo por meio de mascara facial ou dispositivo supraglético. (4)

A intubacdo esofagica ndo reconhecida é situacdo gravissima na via aérea dificil de criancas. Mesmo

guando é identificada imediatamente, pode levar a hipoxemia grave, aspiracdo do conteudo gastrico, parada



cardiaca por hipoxemia e ruptura do es6fago ou do estdbmago. Os pontos criticos para a prevencdo da
intubacdo esofagica ndo reconhecida sdo: (57) monitorizacdo do CO; expirado e oximetria de pulso em todos
0s casos; uso rotineiro da videolaringoscopia, quando disponivel; verbalizacdo sobre a visualizacdo durante
a laringoscopia em todas as tentativas; ndo deteccdo de CO; expirado deve sempre ser considerada
intubacdo esofagica; em situacdes em que nao foi possivel detectar o CO; expirado deve-se remover o
dispositivo e iniciar ventilagdo por mdscara facial ou dispositivo supraglotico; se o dispositivo nao foi
imediatamente removido, outras técnicas, como ultrassonografia, fibrobroncoscopia flexivel, ou uma nova
laringoscopia (direta ou indireta), devem ser utilizadas; exame clinico ndo deve ser utilizado isoladamente

para excluir intubagao esofagica.

Como extubar a crianga com via aérea dificil?

Criangcas com via aérea dificil apresentam alto risco de insucesso na extubacdo, assim, o
anestesiologista deve estar preparado para reintervir, otimizando oxigenac¢do ou ventilacdo. (58) Deve-se
priorizar a extubacdo com a crianca acordada na via aérea dificil. A presenca de pelo menos 3 dos seguintes
sinais sdo indicativos de seguranca para a extubacdo acordada: contracdo dos musculos da face (careta),
movimentacdo espontanea (ndo confundir com tosse reflexa), abertura ocular espontanea, volume corrente
em ventilacdo espontinea acima de 5 mL.kg* e olhar conjugado. (59)

O insucesso da extubacdo deve ser previsto e o planejamento para essa situacao deve ser realizado,
com equipamentos adequados para a extubacdo e estratégia para reintubacdo, incluindo aparelho de
anestesia ou dispositivo bolsa-valvula-mascara, canulas orofaringeas e nasofaringeas, material para
nebulizacdo com adrenalina disponivel para tratamento do estridor pds-extubacdo e equipamentos de
oxigenacdo para suporte pos-extubacdo como dispositivos de ventilagdo ndo invasiva ou cateter de alto
fluxo. (58)

Existem poucas evidéncias para uso das sondas trocadoras na extubacdo da via aérea dificil em
criancas. Uma série de casos em que a sonda trocadora foi utilizada evidenciou-se sucesso na reintubacao,

sendo a passagem de um novo tubo traqueal considerada facil. O emprego de sonda trocadora permite



detectar a presenca de CO; expirado e administrar oxigénio enquanto se prepara para a reintubacdo por
meio da mesma. (60) O tamanho das sondas é escolhido de acordo com o didmetro interno do tubo
endotragqueal conforme na tabela 9. (61)

A reintubacdo apds a falha de extubacdo pode ser ainda mais desafiadora do que a intubacdo inicial,
especialmente se ocorreram modificacdes anatomicas ou funcionais das vias aéreas. Uma sugestao para
extubacdo segura é solicitar ajuda de profissional experiente e disponibilizar todo o material utilizado na

abordagem inicial da via aérea dificil durante a intubagao.

Tabela 9. Caracteristicas das sondas trocadoras

Tamanho Diametro interno da sonda Comprimento Diametro interno do endotraqueal
8 1,6 45 3,5-4,5
11 2,3 83 5,0-6,0
14 3,0 83 6,5-7,0

Todos as sondas acompanham um conector de 15 mm. (61)

Fatores Humanos no Gerenciamento de Crise

A literatura revela uma reflexdo gradual e constante sobre as formas de desempenho dos
anestesiologistas, analisando as habilidades necessarias para a melhor performance no ambiente de alto
risco da sala operatdria. Algumas caracteristicas e limitagdes da percepcao e da cognicdo humana, além de
fatores humanos, contribuem para eventos adversos e dificuldades na gestao de crise. A psicologia cognitiva
demonstra que mesmo profissionais bem treinados podem cometer erros cognitivos comuns e apresentar
problemas de recuperacdo de memaria quando estdo sob estresse. Um componente importante dos erros
de decisdo diagndstica e terapéutica é o erro cognitivo, que é uma falha de processo do pensamento que
ocorre apesar do conhecimento e habilidade adequados. Alguns exemplos sdo o erro de fixacdo (quando a
atencdo é focada em caracteristica ou condicdo particular a custa de compreender a situacdo no total) ou o

fechamento prematuro (quando aceita-se o primeiro diagndstico plausivel antes de descartar outras



hipoteses). (62) Erros cognitivos ndo podem ser superados simplesmente por se estar ciente deles. O Uso de
auxilios cognitivos como fluxogramas, algoritmos, checklists podem auxiliar os médicos a quebrarem um
ciclo de erros. (52)

Além dos fatores cognitivos, fatores humanos desempenham papel importante no controle da via
aérea dificil. Compreender esses fatores e sua importancia é fundamental para o sucesso do manejo em
situacOes de crise. No controle da via aérea dificil, os fatores humanos sdo implicados como causa de
resultados adversos em até 40% dos casos. (37) Acredita-se que treinamento de habilidades
comportamentais (ndo técnicas), como boa comunica¢do, trabalho em equipe e lideranga resultem em
melhores resultados para os pacientes durante o manejo de crise. A ASA recentemente introduziu esse
conceito em suas diretrizes de gerenciamento da via aérea dificil. (4) E importante ressaltar que, apesar da
evidéncia da importancia dos fatores humanos na eficacia de nosso desempenho, a inclusdo destes em uma
diretriz ndo se traduz necessariamente em entrega na pratica clinica. Por essa razado, as diretrizes devem ser
apoiadas por planejamento educacional para garantir que essas areas vitais ndo sejam negligenciadas.

O treinamento em procedimentos praticos (incluindo o uso de simulagdo de alta e baixa fidelidade)
é vital para garantir que essas habilidades possam efetivamente ser entregues durante situacdo de crise.
Discutir o manejo das habilidades técnicas (ou seja, habilidades que ndo impdem carga cognitiva adicional
ao operador) dos diferentes cenarios de via aérea dificil abre espaco para uma melhor consciéncia
situacional e a entrega de habilidades ndo técnicas. O foco também deve ser o treinamento da equipe

multidisciplinar. (63)

Novas diretrizes da European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) e do

British Journal of Anesthesia (BJA)

Recentemente, a ESAIC e o BJA publicaram em conjunto uma nova diretriz sobre o controle das vias
aéreas em neonatos e bebés. (64) Esta publicacdo foi publicada posteriormente ao presente consenso da
forca-tarefa da SBA, mas estd, em grande parte, alinhada com suas recomendacdes. A diretriz ESAIC e BJA

identifica sete areas principais de foco para o controle das vias aéreas em neonatos e bebés: avaliagdo e



preparacao pré-operatdria, medicamentos, técnicas e algoritmos, identificacdo e tratamento de vias aéreas
dificeis, confirmacdo de intubacdo traqueal, extubacdo traqueal e fatores humanos. As recomendacOes
foram formuladas usando a metodologia GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development,
and Evaluation), atribuindo recomendacgées fortes '1' ou fracas '2' com qualidade de evidéncia alta 'A', média
'B' ou baixa 'C'.

Em resumo, as diretrizes recomendam: utilizar o histérico médico e o exame fisico para prever o
controle da via aérea dificil (1C); garantir nivel adequado de sedacdo ou anestesia geral durante o controle
das vias aéreas (1B); administrar bloqueadores neuromusculares antes da intubagdo traqueal quando ndo
for necessaria respiracdo espontanea (1C); utilizar videolaringoscépio com lamina padrado adaptada a idade
como primeira escolha para intubacdo traqueal (1B); aplicar oxigenacdo apneica durante intubacao traqueal
em neonatos (1B); considerar dispositivos supragléticos para oxigenacdo e ventilacdo de resgate se a
intubacdo traqueal falhar (1B); limitar o nimero de tentativas de intubacdo traqueal (1C); utilizar estilete ou
guia para reforcar e pré-moldar os tubos traqueais quando forem utilizadas laminas de videolaringoscdpio
hiperanguladas e quando a laringe estiver anatomicamente anterior (1C); verificar o sucesso da intubacdo
com avaliacdo clinica e forma de onda de CO; expirado (1C); e aplicar oxigenacao nasal de alto fluxo, pressao
positiva continua nas vias aéreas ou ventilacdo nasal com pressdo positiva intermitente para suporte
respiratorio pos-extubacdo, quando apropriado (1B).

Finalmente, considerando todas as evidéncias descritas no presente documento, a forca-tarefa da
SBA defende que, no controle de vias aéreas pediatricas desafiadoras, sejam elas reconhecidas ou nao
reconhecidas, os profissionais devem aderir meticulosamente a sequéncia de procedimentos descrita na

Figura 1.
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