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Reconhecimento e Avaliacdo
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Introducao

Este capitulo ira discutir a importincia do reconhecimento da gravidade da
obstru¢do das vias aéreas superiores na crianga ¢ os métodos de avaliacdo.
A laringe do neonato ¢ diferente daquela do adulto. A regido supraglotica é
alongada e delicada ao toque, sendo assim, o intr6ito as vias respiratorias ¢ muito
mais tubular. A lei de Poiseuille afirma que o fluxo aéreo através de um tubo é
proporcional a quarta poténcia do raio, de modo que, mesmo uma pequena redugao
no lumen das vias aéreas ira resultar em uma grande diminui¢do do fluxo aéreo.
Inversamente, se o calibre das vias respiratorias puder ser ampliado levemente, em
seguida, o fluxo de ar sera significativamente aumentado.

Avaliac¢ao

O primeiro passo, se possivel, ¢ determinar se a obstrugdo estd acima
das pregas vocais, ou seja, na supraglote, ou nas vias aéreas inferiores.
E essencial despir a crianca para que, pelo menos, o térax seja observado, e uma
boa luz permitira a avaliacdo da cianose.

As caracteristicas relevantes podem ser assim listadas:

Supra-laringea Vias Aéreas Inferiores
ronco estridor
estertor piora com exercicio ou alimentacéo
varia com a posi¢ao nao muda com posi¢ao
piora durante o sono possivel alteragdo da voz

\/

/

taquipnéia
taquicardia
tiragem esternal e intercostal
movimento abdominal paradoxal
batimento da asa do nariz
cianose
queda no nivel de consciéncia
\bradicardia, morte )
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Caso a condigdo for progressiva, ird resultar em morte caso ndo for feita
uma intervengdo a tempo. O objetivo da avaliagio ¢ determinar qudo
longe foi o caminho que a crianga ja percorreu, € se continua a piorar. A
intervengdo adequada sera determinada pelo reconhecimento do problema.
Por exemplo, um aumento no ritmo respiratorio e tiragem sdo indicadores de
deterioragdo do quadro. A redugdo do estridor pode significar que a crianga esta
ficando esgotada e que ha menor fluxo aéreo, podendo ser acompanhada por uma
reducdo do nivel de consciéncia.

Exame

E essencial observar e registrar as seguintes caracteristicas:

« estridor ou estertor audivel;

* uso de musculos acessorios;

* cor: palido, rubor, cianose;

* oximetria;

* monitor de pulso;

* sialorréia - pode indicar ingestéo de corpo estranho ou inflamacéo aguda dolorosa;
* cansago ou sonoléncia — alerta para crianga exausta;

* pCO,.

Investigaciao

E sempre aconselhavel monitorar a saturagio de oxigénio com a oximetria de
pulso, mas lembre-se que qualquer queda na pO, ¢ um fendmeno tardio. Um
aumento na pCO, ¢ um indicador mais confidvel da redugdo da ventilagdo e pode
ser registrado por amostragem capilar ou niveis de CO, expirado (capindgrafo).
A oximetria também permite o registro continuo do pulso, sendo um guia util.
Se houver suspeita de um corpo estranho, a radiologia é essencial, embora a
maior parte dos corpos estranhos seja radiotransparente. Pode haver evidéncia de
aprisionamento aéreo ou colapso em area pulmonar.

Existem varias medidas de suporte que podem ser realizadas no
comprometimento das vias aéreas:

» oxigénio - sua utilizagdo pode mascarar hipoventilagdo e hipercapnia;
* dexametasona ou hidrocortisona IV - para reduzir a inflamagdo aguda;
* nebulizagdo com adrenalina 1:1000, 2 mL, em 2 mL soro fisiologico - ira reduzir
o edema agudo das vias aéreas;

- 0,20% Hé¢lio 80% — ndo muito utilizado ou disponivel; pode-se ganhar um
pouco de tempo quando tudo falhar. O gas Hélio ¢ menos denso que o ar e assim
passa mais facilmente a obstrugdo.

Endoscopia das vias respiratorias

Embora normalmente um médico experiente nesta fase possa conhecer o
diagnodstico provavel, ninguém ¢ infalivel, portanto aconselho que aborde a
endoscopia com a mente receptiva. A endoscopia das vias aéreas com fibra
optica (ndo chamar de “nasoendoscopia”, o que implica exame do nariz) pode
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ser realizada em bebés sem anestesia. As criangas maiores podem preferir com
anestesia topica. Uma boa visdo pode ser obtida da orofaringe e da regido
supraglotica, mas uma visdo adequada abaixo das pregas vocais é improvavel.
A endoscopia rigida de vias aéreas proporciona um exame definitivo, além de
permitir o tratamento quando uma anormalidade plausivel for encontrada.

As indicacbes para a endoscopia rigida esto listadas abaixo.
* Suspeita ou certeza de corpo estranho em via aérea

* Agravamento do estridor ou obstrucao
* Voz rouca
* Obstrugao significativa das vias aéreas
* Caracteristicas associadas:
Disfagia
Aspiracdo
Dificuldade em se alimentar
Episddios ciandticos
Anormalidades radioldgicas
* Diagndstico incerto

A endoscopia rigida ¢ realizada sob anestesia geral e exige uma cooperac¢do
estreita entre o anestesista e o cirurgido. A laringe primeiramente ¢ examinada
com cuidado através da laringoscopia de suspensdo e a utilizagdo de
uma optica de quatro milimetros sendo que a visualizagdo na tela torna
o exame mais facil. As vias aéreas distais podem entdo ser examinadas
passando a Optica entre as pregas vocais para dentro da traquéia e bronquios.
Alternativamente, um broncoscopio com sistema de ventilagdo (Storz) e
visualizagdo telescopia pode ser utilizado para examinar toda a via respiratoria.
A endoscopia diagnostica nem sempre resolve o problema, mas pode determinar
0 proximo passo - intubagao, cirurgia definitiva ou traqueotomia.

Finalmente, quando a traqueotomia deve ser considerada?

* Eletivamente, antes de outra cirurgia quando puder haver dificuldades
das vias respiratorias.

* Eletivamente, para a protecdo da arvore traqueobronquica.

* Eletivamente, quando a ventilagdo com pressao positiva for por longo prazo.

*No caso de urgéncia, para o alivio da obstru¢do das vias aéreas superiores,
quando outras medidas mais conservadores tenham fracassado.

* No caso de emergéncia quando a situagdo tenha evoluido mal.
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