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[00:00:00.65] LOCUTOR: Bem-vindo a COVID-19 Expert Insights and Strategies da Mayo
Clinic. A atividade a seguir ¢ apoiada em parte por uma bolsa independente de educagdo médica
da Pfizer Inc. e esta de acordo com as diretrizes da ACCME.

[00:00:16.96] ALEX NIVEN: Bem-vindo ao Critical Care Insights: Edigdo COVID da Mayo
Clinic. Meu nome ¢ Alex Niven. Sou consultor na divisao de tratamentos intensivos pulmonares
e medicina do sono aqui na Mayo Clinic em Rochester, Minnesota. E também presidente de
educacdo para nossa divisdo e para a pratica independente de tratamentos intensivos
multiespecialidade.

[00:00:34.95] A pandemia de COVID mudou a forma como trabalhamos-- provavelmente para
sempre. E a comunidade de tratamentos intensivos foi especialmente afetada pela pandemia. O
Critical Care Insights: O Critical Care Insights, edicdo COVID-19, se destina a profissionais de
saude que tratam pacientes com COVID-19 em UTIs de todo o mundo.

[00:00:56.70] As praticas recomendadas para o tratamento desses pacientes t€ém evoluido
rapidamente, e os profissionais de leito t€ém dificuldades para acompanhar o volume de
informacdes, especialmente considerando que as fontes de informagdes sdo cada vez menos
revisadas por colegas. Em resposta, a Mayo Clinic desenvolveu e pediu aos especialistas da
forca-tarefa de COVID-19 da Mayo que coletassem e organizassem os conteiidos disponiveis em
um site publico e gratuito no Ask Mayo Experts COVID-19 Navigator da Mayo Clinic.

[00:01:37.60] Esta fonte fornece basicamente um site com recomendacdes de praticas
recomendadas no tratamento de pacientes de COVID-19, e foi desenvolvida em colaboracdo com
varias partes interessadas interprofissionais de subespecialistas da Mayo Clinic. E essas
informacdes sdo atualizadas continuamente por revisoes rapidas de escopo da literatura
realizadas pelo Kern Center for the Science of Health Care Delivery.

[00:02:07.19] Este curso CME on-line ¢ projetado para acelerar a disseminagdo e implementacao
destas diretrizes baseadas em evidéncias; inovacao de praticas recomendadas; e fazer o debate de
controvérsias clinicas que enfrentamos em tratamentos intensivos, enquanto cuidamos desses
pacientes. Essas discussdes apresentarao os autores originais dos contetidos disponiveis no Ask
Mayo Experts, e permitirdo o debate das evidéncias e das praticas recomendadas que eles usaram
para fornecer essas recomendagdes, bem como do motivo por trds das informacgdes que eles
compartilharam.

[00:02:45.23] Estaremos atualizando continuamente este conteudo com o passar do tempo, com
base em evidéncias de alta qualidade disponibilizadas por meio de nossas revisdes de escopo,
bem como através de nossas inovagdes e evolugdo das praticas clinicas em nossa propria
plataforma de prestagdo de atendimentos de satde aqui na Mayo Clinic.



[00:03:06.62] Esta oferta inicial de CME consiste em sete palestras, incluindo tdpicos de
seguranca de intubacao, controle de infecgdo, consideragdes de fluxo de trabalho, superagao da
escassez de medicamentos, maximiza¢ao do desempenho da equipe, treinamento de mentalidade
para o individuo, humanizagao de tratamentos criticos, inovagdes em terapia respiratoria, entre
outros. Continuaremos a ampliar este conteudo com o passar do tempo, com novas informagdes
sobre epidemiologia, virologia, caracteristicas clinicas de pacientes com COVID-19 e também
recomendacdes para testes e cuidados além das consideragdes de controle de infec¢io nesta
populagdo.

[00:03:50.82] Esperamos que goste deste trabalho. Essas informagdes foram fornecidas como
uma série de apresentagdes da Grand Rounds para nossa comunidade de tratamentos intensivos
ao longo das tltimas cinco semanas, € continuardo a evoluir com o tempo. Bem-vindo ao Critical
Care Insights. Espero que gostem do nosso trabalho.

[00:04:10.98] Bem-vindo as Grand Rounds do Critical Care, e obrigado por participar. Meu
nome ¢ Alex Niven, presidente de educacdo do IMP. Temos outro painel distinto de convidados
aqui hoje, e o topico que vamos discutir hoje sdo as praticas de gestao das vias aéreas na
pandemia de COVID. Mas antes de comecarmos, o que vou fazer é--

[00:04:35.79] Estavamos conversando antes de comecarmos aqui sobre a VT ruim que ¢
resultado do corte de ar de COVID e da mascara. Tentaremos manter uma postura adequada aqui
e agradeceremos qualquer feedback das pessoas que estdo assistindo. Se o dudio ndo for o ideal
com mascaras, daremos um jeito, porque acho importante que as pessoas possam ouvir essas
conversas. Antes de comegarmos, gostaria apenas de passar por todo mundo e fazer com que
todos os outros ao redor da mesa se apresentem, pois alguns desses rostos nao estao presentes
todos os dias em circulos de tratamentos intensivos. Steve.

[00:05:13.17] STEVE GLEICH: Bem, boa tarde a todos. E Alex, obrigado pelo convite. Sou
Steve Gleich. Sou intensivista pediatrica e anestesiologista aqui na Mayo e agradeco a
oportunidade de trabalhar no manejo das vias aéreas com todos aqui.

[00:05:27.16] BEN DAXON: Sou Ben Daxon. E assim que eu sou. Sou um dos anestesiologistas
aqui. Eu também trabalho na UTL. E o que mais vocés querem?

[00:05:38.24] TANNER HILL: Ei, pessoal. Sou Tanner Hill. Sou um de nossos supervisores de
fisioterapia respiratdria. Estou encarregado de nosso departamento de emergéncia em grupos de
UTI de trauma.

[00:05:50.28] BEN SANDEFUR: E eu sou Ben Sandefur. Sou um dos médicos de emergéncia
aqui da Mayo Clinic em Rochester. E agradeco a oportunidade de estar aqui com voces.

[00:05:59.22] ALEX NIVEN: Sim, passamos muito tempo juntos nas Ultimas semanas-- pelo
menos virtualmente. Entdo, ¢ legal conhecer algumas dessas pessoas pela primeira vez
pessoalmente. S6 algumas regras antes de iniciarmos a conversa. Assim como na semana
passada, se vocé estiver na frente de um computador, va para a pagina inicial da Mayo. A caixa



de pesquisa no canto superior direito-- se vocé nao a marcou. Simplesmente digite CC espago
IMP. I-M-P. Isso o levard ao site IMP de tratamentos intensivos.

[00:06:34.10] E vocé vera uma grande caixa vermelha no lado direito da pagina que diz COVID
Corner. Clique nessa caixa. Quando vocé abre o COVID Corner, a guia na parte inferior que diz
praticas recomendadas de gestao de cuidados agudos-- algo assim. Clique ali. Na verdade, sao as
praticas recomendadas de tratamento intensivo. Desculpe. Estou com isso bem na minha frente.
A intubagdo endotraqueal ¢ a quinta linha para baixo. E o que vamos falar aqui sdo basicamente
os principios basicos e os fluxogramas listados sob essa barra.

[00:07:08.96] Tenho dois anestesiologistas aqui. E seria negligente da minha parte ndo comecgar
com os especialistas em vias aéreas quando se trata de por que estamos tdo preocupados com a
intubagdo endotraqueal no cenario da pandemia de COVID. Entdo, Ben, Steve-- podem
prosseguir.

[00:07:28.55] BEN DAXON: Claro. Obviamente, esses pacientes exigem alguma reflexdo e
todos tém uma abordagem diferente sobre como gostam de fazer intubacdes. Nosso processo de
pensamento foi tentar reunir muitas pessoas e mentes diferentes, e pensar quais seriam algumas
das praticas recomendadas que todos poderiamos aplicar. Acho que a uniformidade ajudaria
aqui. Obviamente, vocé a individualizara de acordo com o paciente e com suas habilidades
individuais. Mas acho que, por questdes de seguranca e consisténcia, seria Util se tivéssemos um
documento comum compartilhado no qual pudéssemos nos basear, se necessario.

[00:08:04.40] Mas ¢ um lugar comum compartilhado para comegar. Isso € o que €. Muitas
pessoas contribuiram para isso. Recebi muitos e-mails nas tltimas duas semanas. Nem todas as
ideias estdo incluidas. Eu ndo posso fazer tudo isso. E muita informagdo. Apenas para referéncia,
comecou com trés paginas. Nos reduzimos para um. Mas mesmo nessa pagina, ainda ¢ bastante.

[00:08:29.88] Uma das coisas que esperamos alcancar com isso-- porque ha muitas coisas-- era
ter uma lista de verificacdo. Essas serao situagdes estressantes. E assim as coisas podem ser
facilmente esquecidas quando seu ritmo cardiaco estd batendo um pouco mais rapido do que o
normal. Portanto, ¢ uma boa ferramenta de referéncia para analisar € pensar sistematicamente
sobre como vocé abordard uma inovagao; quais suprimentos vocé precisa, quais etapas vocé
precisa realizar, assim como pequenas coisas que podem ser esquecidas e que podem ser
diferentes com um paciente de COVID.

[00:08:59.28] ALEX NIVEN: Steve, gostaria de acrescentar algo?

[00:09:00.69] STEVE GLEICH: Nao, acho que ¢ um resumo muito bom. Nao tenho mais nada
especifico a acrescentar.

[00:09:05.42] ALEX NIVEN: Perfeito. Eu vou seguir com o Ben em seguida. Ben Sandefur.
Tenho que ter cuidado, porque tenho dois Bens na sala. Porque, na verdade, Ben estava na frente
em termos de desenvolvimento de muito contetudo para isso. Acho que seria apropriado comegar
com ele em termos dos motivos pelos quais vocé comegou a montar isso €, em seguida, os



processos de pensamento e consideragdes iniciais que entraram no documento preliminar inicial
que voce distribuiu para nos.

[00:09:36.66] BEN SANDEFUR: Obrigado, Alex. Acho importante observar que ha muitas
informagdes por ai. Eu presumo que a maioria das pessoas que estdo aqui leu pelo menos as
orientagdes provisorias da OMS, bem como provavelmente muitos outros documentos. Safe
Airway Society, Difficult Airway Society do Royal College of Anesthesiologists na Gra-
Bretanha. Varios grupos publicaram muitos documentos nos ultimos um ou dois meses. Entao,
h& muitos principios orientadores por ai.

[00:10:06.12] E um dos desafios ¢ como sintetizar as informagdes que conhecemos e as
transformar em algo utilizavel para uma instituicdo? Enquanto intubamos os pacientes aqui na
Mayo Clinic, eu sei o que o Dr. Gleich esta fazendo. O Dr. Daxon sabe o que estamos fazendo, e
temos um entendimento comum sobre como aplicar esses principios.

[00:10:25.09] Uma das coisas que realmente queriamos fazer desde o inicio era definir nossos
objetivos principais. E eu acho que essas sao duas coisas. Uma, queremos cuidados seguros para
os pacientes durante a intubacdo traqueal. Essa ¢ uma meta inalterada que existe hd muito tempo
e vamos manté-la como a nimero um. Em segundo lugar esta a seguranca da equipe de
atendimento ao paciente, que realmente assumiu uma nova area de importancia dentro da
pandemia de COVID. E eu acho que esses dois objetivos sao informados por trés principios
basicos.

[00:10:54.39] E vocé vera no topo do documento que colocamos de forma colaborativa aqui-- ha
trés coisas que realmente se destacam. Estd diminuindo a geracao de aerossol, diminuindo o risco
de exposicao e priorizando a prote¢ao pessoal; e maximizando seus sucessos na primeira
passagem. Tudo o que tentamos sintetizar se resume a uma dessas trés coisas. Como o Dr. Daxon
estava mostrando antes, ndo podemos fazer uma lista de verificacdo que leve em consideragao
todas as circunstancias que iremos encontrar. Mas, enquanto estivermos pensando nesses trés
principios ao tomar decisdes ao lado do leite, provavelmente vamos tomar a melhor decisdo--
mesmo que ndo seja a decisdo certa.

[00:11:33.19] A ultima coisa que direi € que acho que algumas coisas realmente mudaram como
resultado da pandemia de COVID que realmente nos estressam para pensar sobre como
passamos por nossas intubagdes traqueais. Um ¢€ o conceito de que vocé precisa ter tudo pronto e
ter seu plano totalmente elaborado, ainda mais do que normalmente fazemos. Porque nao
teremos uma parte das vias aéreas onde possamos enfiar a mao bem ao nosso lado, se ja tivermos
tocado nas membranas mucosas, porque isso vai contaminar tudo em nosso ambiente.

[00:12:06.16] O segundo €, caso vocé nao obtenha um sucesso na primeira passagem,
normalmente passamos a mascarar a inalacdo. E esse ¢ um principio antigo de que podemos
utilizar a inalagdo por mascara para oxigenar alguém e ventila-lo em caso de falha, ou mesmo
usar isso como uma técnica de pré-oxigenagao. E aqui estamos em uma circunstancia em que
pode ser que a inalagdo de mascara seja potencialmente deletéria para nds como profissionais,
por causa das geragdes de aerossol. Vocé verd algumas coisas novas, como a colocagdo precoce
de vias aéreas supergloticas, que nao fazem parte da pratica usual.



[00:12:42.06] E, por ltimo, o conceito de circuito do ventilador se desconecta e realmente tenta
desde o inicio evitar a desconexao do circuito. E se desligarmos o circuito, precisamos ser
realmente disciplinados sobre como o fazemos para evitar a geragao de aerossol. E essas sdo trés
coisas importantes que se destacam em minha mente como mudangas em nosso processo usual,
nas quais realmente preciso pensar toda vez que passo por isso, para ter certeza de que ndo estou
violando esses principios.

[00:13:09.30] ALEX NIVEN: E s6 para reiterar e acrescentar alguns desses pontos. Acho que
todos reconhecemos o fato de que o manejo das vias aéreas ¢ provavelmente o procedimento de
maior risco que fazemos na unidade de terapia intensiva, em termos de potenciais sequelas
adversas nos pacientes. E um procedimento gerador de aerossol de alto risco-- ou ATP-- que,
ironicamente, hd duas semanas atras, acho que essa sigla era estranha para mim. Mas ¢ isso
mesmo.

[00:13:36.90] De fato, as coisas essenciais que sabemos em termos de resultados adversos para o
manjo das vias aéreas na UTI-- planejamento, preparacdo e trabalho em equipe sdo realmente os
principais modos de falha. Essa ¢ uma das razdes pelas quais estamos sendo tao deliberados em
termos de identificar e pensar sobre como lidar com essas questdes, porque queremos que o
sucesso inicial seja alto. E queremos ter certeza de que minimizaremos o risco apresentado ao
paciente e a equipe a medida que passamos por esse processo. Ben, se vocé ndo se importa, vou
repassar para voce€.

[00:14:09.71] BEN DAXON: Posso intervir--
[00:14:10.42] ALEX NIVEN: Ah, sim, por favor.

[00:14:11.15] BEN DAXON: Hé4 uma pergunta que acabou de surgir. Vocé€ poderia repetir para
mim como fago para acessar o documento?

[00:14:16.00] ALEX NIVEN: Sim, com certeza. Se vocé estiver na frente de um computador,
acesse a pagina inicial da Mayo na Internet. O canto superior direito ¢ onde esta a pequena barra
de pesquisa. Digite C-C espaco IMP. I-M-P. No lado direito abrird a pagina da web IMP de
tratamentos intensivos. Clique ali. Na pagina principal, ha uma caixa vermelha no lado direito
que diz COVID Corner. Clique nessa caixa. Clique na guia, na metade da pagina, que diz Acute
Care Best Practices. E a barra de intubacdo endotraqueal ¢ a quinta barra para baixo. Clique nela
para abrir. E vocé verd os principais pontos junto com as diretrizes de intubagao pediatrica e
adulta que elaboramos.

[00:15:07.45] Novamente, este foi um esforco de consenso com varias partes interessadas
diferentes, ndo apenas as pessoas ao redor da sala. E isso continua a ser-- a revisao final disso--
continua a circular por meio da anestesia e da medicina perioperatoria. E, como a maioria das
outras coisas no COVID Corner, esta ¢ uma diretriz atual que continuara a evoluir a medida que
ganhamos mais maturidade cuidando desses pacientes € uma compreensao mais colaborativa do
que isso implica.



[00:15:42.91] Uma das coisas com a qual acho que todos nds temos dificuldade ¢ o nivel certo de
detalhes para fornecer neste documento. Isso pretende ser uma diretriz tentando fornecer algo
para todos. Eu acho que ¢ dificil. O pessoal experiente em vias aéreas pode olhar para isso e
dizer, uau, ha muitos detalhes aqui que talvez eu nao precise. Talvez pessoas que ndo sao tao
experientes em vias aéreas, que potencialmente estdo fora do sistema de satide ou em hospitais
de pequeno acesso, possam olhar para isso e dizer, eu preciso de mais. Entdo, foi algo que
debatemos muito, e tenho certeza de que continuaremos a debater enquanto avangarmos nisso.
Entao, com esse aviso, vamos seguir adiante.

[00:16:25.84] Acho que do ponto de vista de processo, quem deve fazer parte de uma equipe de
vias aéreas? Quem deve fazer isso? E como decidimos como pular para este algoritmo, ¢ um
bom lugar para comegar. Vou abrir isso para todos.

[00:16:41.98] STEVE GLEICH: Bem, acho que idealmente ¢ a pessoa mais experiente que tem
mais-- certamente mais treinamento-- mas também a mais experiente em colocar o tubo na
primeira vez. Maximizar o sucesso da primeira passagem seria um objetivo da equipe. E entao
outros principios gerais-- tentar manter a equipe enxuta, o que significa o minimo possivel de
pessoas na sala, porque este € certamente um dos procedimentos de maior risco a que os
profissionais de satide podem se expor. Infeccdes nosocomiais, e queremos tentar limitar o
nimero de profissionais la.

[00:17:24.39] BEN DAXON: Vai variar um pouco também. Entdo, no centro cirargico, por
exemplo, eles estao atendendo apenas duas pessoas agora porque o anestesiologista e os CRNAs
estdo acostumados a conectar imediatamente o paciente ao ventilador. Isso ndo ¢ algo que eu
faco rotineiramente na UTI. Entdo teriamos trés pessoas na UTI; dois operadores experientes de
vias aéreas e um terceiro terapeuta respiratorio para ajudar na administracdo de medicamentos e
na conexao ao ventilador.

[00:17:48.69] Portanto, parte disso também dependera do contexto. E novamente, vamos
enfatizar isso ao longo das Grand Rounds aqui-- essas sdo as diretrizes. Vocé terd que ajusta-las
a sua area especifica.

[00:17:59.95] BEN SANDEFUR: Acho que para a grande maioria dos pacientes no ambiente de
medicina de emergéncia, como vocés articularam, uma equipe de trés pessoas geralmente € o
ideal. Pode haver circunstincias em que, devido as caracteristicas do paciente-- obesidade
morbida, alguém com quem vocé esta preocupado com uma via aérea muito dificil desde o inicio
e que vocé acha que um par extra de maos ira ajudar a obter sucesso na primeira passagem. E ai
vocé pondera, qual ¢ a desvantagem de uma falha na primeira passagem que vai levar a
resultados potencialmente ruins para o paciente-- eventos adversos na peri-intubagdo. Bem como
a necessidade de uma segunda tentativa, que ¢ outro procedimento de geracao de aerossol versus
a desvantagem de ter uma quarta ou quinta pessoa na sala. Entdo depende muito do contexto.

[00:18:39.25] E como o Dr. Daxon estava dizendo, essas sdo realmente diretrizes. Nao queremos
que as pessoas pensem que sO podem ter trés pessoas na sala. Mas vocé tem que ser cuidadoso
sobre quem vocé tem na sala. E meio que chegando ao que vocé estava falando antes, Alex,



sobre ser um procedimento de alto risco para os pacientes. Acho que vale a pena dizer que
também ¢ um procedimento de alto risco para os profissionais.

[00:18:59.29] Os dados que tivemos na epidemia de SARS de uma década ou mais atras sugerem
que ha um aumento de cinco a 13 vezes no risco de transmissdo nosocomial para o
procedimentalista que esta ao lado do leito a menos de dois metros do paciente em comparacao
com outros profissionais de saude que cuidam dos pacientes. E isso inclui pessoas que estdo
recebendo técnicas de ventilagdo nao invasivas como BiPAP, CPAP, canula nasal de alto fluxo,
coisas com as quais estamos todos preocupados agora. Mas vale a pena afirmar que este é
provavelmente nosso procedimento de maior risco para nds, como profissionais de satude.

[00:19:33.58] ALEX NIVEN: Entdo acho que, sem me aprofundar muito em quem nds
intubamos, quando nds intubamos-- porque eu acho que essa ainda ¢ uma area em evolucao na
literatura. Nosso forte preconceito ¢ que queremos ter certeza de que estamos preparados desde o
inicio, que estamos aplicando diligentemente nosso EPI de forma adequada. E conversamos
sobre corredores fora da sala e todas essas coisas para ter certeza de que temos os recursos
apropriados. E uma via aérea dificil? Digamos que eu tenha uma pessoa que ¢ muito grande, tem
barba e outras coisas que podem dificultar as vias respiratorias. Vou passar para o Ben aqui, mas
acho que podemos passar para Ben e Steve em termos de, qual ¢ a melhor coisa a fazer quando
se trata de vias aéreas dificeis?

[00:20:21.95] STEVE GLEICH: Acho que o reconhecimento de que pode haver um potencial
para uma via aérea dificil, mesmo um alto potencial para uma via aérea dificil, ¢ fundamental. E
ligar com antecedéncia. Essa ¢ provavelmente uma das coisas que tentamos destacar muito,
muito no inicio de nossa lista de verificagdao aqui. E listamos-- pelo menos no St. Mary's e na
Methodist-- listamos os numeros que estdo disponiveis para ligar para ter alguém 14 para apoia-
lo. E acho que tudo se resume ao planejamento também. Definir esses planos, antes mesmo de
entrar na sala, ¢ vital.

[00:20:56.72] BEN SANDEFUR: Eu concordo. Acho que em nenhum momento durante a
intubacao traqueal de qualquer paciente foi indicada presungdo-- e provavelmente menos ainda
agora. Entdo este ¢ 0 momento em que voc€ realmente tenta identificar com precisao onde suas
fraquezas potenciais estdo. E se vocé tiver um individuo que terd uma via aérea potencialmente
dificil-- isso ¢ uma carga para ambas as situacdes. Convém ter backups.

[00:21:20.43] Em nosso caso, no departamento de emergéncia, temos excelentes colegas de
anestesiologia que vém a qualquer momento e se envolvem em um plano colaborativo para
definir qual ¢ a melhor maneira de realizar a intubagao traqueal neste paciente. Se vocé esta em
um local de sistema de satde ou em algum lugar onde ndo hé esse luxo de backup, muitas vezes
ainda existem outras opgoes. Quer seja a equipe médica que esta por la ou o paramédico que esta
a cinco minutos de distancia. Talvez valha a pena esperar até que cheguem para que vocé tenha
um par extra de maos para conseguir controlar isso.

[00:21:51.83] ALEX NIVEN: Apenas para mencionar-- € acho que esse ¢ um dos pontos que
Ben Daxon trouxe a tona durante nossas discussoes. Estou mimado por ter o consultor de vias



aéreas dificeis respondendo tdo rapidamente em meu ambiente de pratica. A Unica coisa que é
diferente aqui ¢ que eles ainda precisam se trajar com um BP.

[00:22:09.26] Enquanto pensava sobre isso, pensei cada vez mais em ligar preventivamente para
essas pessoas antes de comegar a entrar e fazer coisas, se estiver realmente preocupado, porque
nao hé problema. Eles podem ficar do lado de fora da sala, todos trajados, prontos para aparecer
se eu tiver problemas. Muito bem. Vamos falar sobre a prepara¢do do planejamento quando se
trata do paciente e dos equipamentos que entram na sala.

[00:22:38.15] Falamos sobre PP em termos gerais, s6 para ser explicito? Do que estamos falando
em termos de trajes? Tanner, o que vocés estao fazendo em termos de procedimentos de alta
geracdo de aerossol para RT?

[00:22:49.64] TANNER HILL: Para EPI, estariamos usando nossas mascaras N95. Incluiriamos
uma protecao facial, que no EED usamos como um dispositivo reutilizavel para prote¢ao facial,
jaleco e estamos dizendo as pessoas para usarem luvas duplas agora também. Esse seria o padrao
para o procedimento de intubagao.

[00:23:19.47] ALEX NIVEN: Ben Daxon, vocé€ acrescentou algumas coisas substanciais a
conversa em termos dos tipos de equipamento a serem trazidos para a sala. Entdo, em que tipo de
coisas vocé estava pensando quando vocé estava fazendo essas sugestoes?

[00:23:32.65] BEN DAXON: Com o que vocé esta mais confortdvel? Tentamos manter as
coisas, novamente, vagas aqui. A UD tem muita experiéncia com o King LMA. Nao usamos isso
tanto na anestesia. Somos mais do tipo Air-Q. Entdo, novamente, tentamos ndo prender as
pessoas. Eu simplesmente voltaria para o que vocé tem mais experiéncia.

[00:23:55.96] Mais uma vez, maximizar o sucesso na primeira passagem ¢ um dos nossos
principios orientadores aqui. Entdo, se for uma técnica com a qual vocé esta mais confiante e que
acha que tera sucesso na primeira passagem, pode ser melhor do que algo com a qual vocé nao
esta tdo familiarizado. Parece uma boa ideia, mas vai resultar em duas tentativas, em vez de uma.
Novamente, essas sao todas as chamadas de julgamento a fazer. Vocé so tera que pensar nisso
por si mesmo.

[00:24:21.25] BEN SANDEFUR: Comente sobre isso. Acho que ¢ um principio que vale muito a
pena reiterar. Essa ideia de voltar a zona de conforto ¢ importante, porque vocé esta vendo uma
recomendacao categorica de videolaringoscopia aqui. E isso € por um bom motivo, porque vocé
aumenta a distancia face a face se estiver fazendo VL em vez de uma técnica de laringoscopia
direta. Um novo artigo saiu na semana passada, onde eles essencialmente medem distancias entre
rostos e eles descobriram que isso realmente esta correto.

[00:24:49.60] Mas se vocé € alguém que treinou na era anterior a introdug¢ao dos
videolaringoscopios hiperemulados e sua zona de conforto ¢ realmente a laringoscopia direta ou
laminas de geometria padrao, isso se torna um ponto em que vocé deve equilibrar os riscos de
ambos. Certo? Qual € o risco de falha na entrega na primeira tentativa de uso de um dispositivo
com o qual vocé nao esta tdo familiarizado? Contra o risco de usar laringoscopia direta e tentar



manter a maior distdncia possivel face a face. Temos sorte de o pronto-socorro ter um CMAC
para fins educacionais. Portanto, temos um videolaringoscopio de geometria padrdo, mas que
ndo estd disponivel em todos os locais de atendimento.

[00:25:30.93] STEVE GLEICH: Eu vou aproveitar esse gancho. Este ponto ¢ especialmente
valido para as criancas. Agora, temos um pouco de sorte em pediatria, pois a prevaléncia da
doenca grave de COVID em criangas ¢ muito, muito baixa-- provavelmente pelo menos um
décimo do que ¢ em adultos. E muitos relatorios vindos da China dizem que criangas gravemente
doentes podem representar menos de um por cento de todos os casos. Portanto, o nimero de
criangas gravemente doentes que estamos atendendo ¢ muito baixo. Mas a questao de usar sua
técnica de intubacdo preferida ¢ muito importante, especialmente em criangas mais novas.

[00:26:03.41] Vimos que bebés e criangas menores podem ter um risco um pouco maior de
doenga grave com COVID. E essas sdo faixas etarias em que especialmente os
videolaringoscopios hiperangulados sao um pouco complicados de usar, pois ha um pouco de
incompatibilidade anatdmica entre as laminas GlideScope padrao que temos e a anatomia das
vias aéreas infantis. Sendo assim, muitos de nossos médicos se sentem muito mais confortaveis
utilizando a laringoscopia direta, especialmente para essa faixa etdria. Isso ¢ uma coisa que
tentamos destacar na versdo pediatrica, use o que vocé se sente mais confortavel, o que vocé tem
mais experiéncia, porque o principio de maximizar o sucesso na primeira passagem ¢ realmente
critico aqui.

[00:26:49.42] ALEX NIVEN: Apenas para complementar. Houve uma revisao retrospectiva de
grandes bancos de dados compilados por oito grandes centros académicos. Foi publicado, nossa,
ha cerca de um ano e meio atras, ou algo assim. Onde eles olharam-- e isso ¢ na sala de cirurgia--
sem poder ventilar, sem poder intubar situagdes de emergéncia das vias aéreas onde geralmente
as diretrizes sao bem simples. Certo? Coloque uma via aérea extragldtica nesse tipo de situagao.
80 por cento das vezes-- € novamente, sdo dados retrospectivos-- eles usaram o GlideScope com
uma taxa de sucesso muito alta. Vocé treina enquanto luta. As coisas que nos sentimos
confortaveis em usar sdo provavelmente aquelas com as quais teremos o melhor desempenho.

[00:27:30.04] A outra coisa que gostaria de destacar-- e talvez eu fale sobre isso com Ben
depois-- € que trabalhar com essas novas diretrizes ¢ muito importante antes de vocé entrar no
meio disso tudo. Acabei de receber uma pergunta por um caminho nao muito padrao. Uma
pergunta sobre cobrir a cabega e 0 pescogo, que certamente tem estado presente em algumas das
postagens e discussdes.

[00:27:58.60] Acho que vou juntar com isso a cortina transparente sobre o paciente ou a caixa
sobre o paciente. Todas essas coisas sdo, eu acho, conceitos emergentes para tentar reduzir o
risco para os fornecedores em termos de exposi¢ao a aerossol. Ainda ndo ¢ recomendado por
nosso pessoal do IPAC. Mas ha muitas pessoas trabalhando ativamente nisso. Eu sei que hé no
departamento de anestesia e em fisioterapia respiratéria, e tenho certeza em outras areas também.
Com isso, falamos um pouco sobre EPI. Ja falamos sobre dispositivos. Ben, posso falar com
vocé apenas um minuto sobre o seu mapa? Porque eu acho que ¢ uma inovagao muito legal.



[00:28:41.88] BEN SANDEFUR: Sim. Portanto, meu colega David McAlpine, que ¢ um de
nossos lideres de pratica em Austin Albert Lea, e também médico aqui em Rochester, trabalhou
com alguns de nossos colegas de anestesiologia no sistema de satide para desenvolver
essencialmente um guia cognitivo, que ¢ um mapa ou uma esteira que fica sobre uma mesa. Ele
mostra exatamente quais dispositivos vocé precisard para sua primeira tentativa e para o backup.

[00:29:07.73] No momento, ndo estamos usando isso em Rochester. Estamos usando mais um
sistema ensacado-- um saco com sua primeira rodada de dispositivos para a primeira tentativa de
intubacdo. Uma segunda bolsa com seus dispositivos supergloticos, seu bisturi, seu tubo de seis
OET no caso de vocé precisar entrar em um cendrio de backup. E essa bolsa pode ser limpa com
Oxivir entre as tentativas. Acho que realmente depende da configuracdo da sua pratica. O que
funciona melhor para vocé como auxilio cognitivo para saber se vocé tem todo o equipamento
certo ao lado do leito e a mao? Particularmente em areas onde as intubacdes ndo sdo realizadas
com tanta frequéncia, acho que ter recursos cognitivos que sao muito representativos pode ser
um aditivo.

[00:29:47.54] ALEX NIVEN: Sim. Eu acho isso legal. Entdao, falamos sobre planejamento. Ja
falamos sobre nossa preparagao. Nao temos necessariamente conversado muito sobre a
preparagao do paciente. Quais sdo as coisas em que devemos pensar enquanto estamos nos
organizando? Estamos todos bem trajados. Temos um paciente que parece precisar de intubagao.
Trouxemos os suprimentos para o quarto.

[00:30:08.42] E acho que vou apenas acrescentar um ponto que o Ben Daxon ja destacou, que se
estamos intubando alguém aqui, provavelmente estamos pensando em revesti-lo em termos de
linha central e arterial. Entdo, € preciso garantir que temos esse equipamento na sala também,
para ndo ficarmos saindo ap6s esse procedimento. O que estamos fazendo para preparar o
paciente aqui?

[00:30:31.47] BEN DAXON: Bem, as coisas que vocé normalmente faz por alguém que esta
prestes a intubar no ambiente de tratamentos intensivos ainda se aplicam aqui. Altura da cama,
garantir que esteja em uma boa posicao de recorte. Todas as mesmas regras de bom manejo das
vias aéreas ainda se aplicam a esses pacientes. Listamos o que acreditamos ser provavelmente
um bom numero delas aqui. As coisas em que isso diferiria, realmente em como vocé pré-
oxigenar.

[00:30:56.60] Provavelmente vale a pena repetir, por favor, pré-oxigene essas pessoas. Tudo isso
¢ aneddtico, mas ha toneladas de relatos sobre essas pessoas simplesmente perdendo seus sinais
vitais no segundo em que sao induzidas. Nao vou entrar em todas as patdfias que as pessoas
estdo especulando sobre a doenga nos pulmdes. Mas a pré-oxigenagdo ¢ fundamental.

[00:31:14.81] Desencorajamos respiragdes profundas se voce for pré-oxigenar. H4 uma pleurisia
nisso. Muitas pessoas tém desconforto com respiragdes profundas e ha uma chance de tossir com
isso. Entdo, apenas uma respira¢do normal. Vocé coloca de trés a cinco minutos. Se vocé tiver
cinco minutos, eu definitivamente optaria por mais. Entdo, se alguém ja estiver em um BiPAP
ndo invasivo de algum tipo ou se estiver em alto fluxo, vocé pode continuar assim.



[00:31:42.48] Se eles ndo estiverem e voc€ vai comecar a pré-oxigena-los, pense sobre como
vocé poderia pré-oxigenar sem aumentar o risco de aerossolizagdo. Normalmente, basta colocar
uma mascara. Vocé faria a pré-oxigenacao e, ao injetar os medicamentos depois de induzidos, a
maioria das pessoas nao pensaria duas vezes em dar um aperto extra ou dois na bolsa. Mas agora
precisamos considerar isso.

[00:32:03.60] Entao, méscara de ajuste apertado. Se vocé tiver que respirar, uma vedagdo com as
duas maos ¢ o que recomendamos. Se vocé vai aplicar a mascara com as duas maos, isso
significa que outra pessoa tera que apertar a bolsa. Entdo, pense nisso com antecedéncia. Isso
entra no que falamos antes. Vocé tem duas ou trés pessoas na sala? Depende do contexto.
Obviamente, 100 por cento de FiO2. Temos um ponto aqui-- se alguém esta com fluxo alto, ndo
aumente para 60. Estamos colocando um limite de 50 ai. Mas acho que esses sdo provavelmente
os principios mais importantes.

[00:32:41.12] ALEX NIVEN: Esse fluxo mais baixo ¢ basicamente apenas uma recomendacgao
de fisioterapia respiratoria para minimizar o risco de geracao de aerossol. Quando vocé fala
sobre essa posicao de VE em termos de mascara para tentar aplicar o melhor contato e minimizar
qualquer geragdo de aerossol.

[00:32:58.50] BEN SANDEFUR: Posso acrescentar ao que o Dr. Daxon estava dizendo? Uma
das coisas que encontramos ¢ um pouco de confusdo sobre, bem, se eu estou fora da sala
elaborando meu plano de atendimento, conversando com meu colega, o fisioterapeuta
respiratorio € o RN sobre como sera o plano de intubagao, preparando os remédios, pegando o
equipamento. Quem estd com o paciente, se for uma equipe de trés pessoas?

[00:33:17.37] E acho que vale a pena afirmar que qualquer outra pessoa que esteja em sua equipe
de atendimento pode estar com o paciente naquele momento, porque se o procedimento de
geracao de aerossol ainda ndo comegou, eles nao precisam estar tdo preocupados. Entdo, eles
podem se preocupar com as goticulas modificadas padrdo. O paciente ainda pode estar com sua
canula nasal de fluxo padrao ou sua mascara sem respirador. E pode haver uma equipe de
tratamento com o paciente enquanto sua equipe enxuta de trés pessoas se prepara para o
procedimento de intubagao.

[00:33:45.11] ALEX NIVEN: E certamente, eu acho que a suposi¢ao na UTI ¢ que vocé tem
uma enfermeira que esta cuidando daquele paciente, que provavelmente vai assumir muito o
papel em termos de medicamentos e coisas desse tipo. Tanner, se vocé€ puder falar um pouco
mais sobre sua resposta. Como se coloca um filtro viral em uma mascara de valvula de bolsa?

[00:34:04.32] TANNER HILL: Bem, a configuracao da mascara da valvula de bolsa ¢ bastante
simples e facil de configurar.

[00:34:09.88] ALEX NIVEN: E simples para vocé.

[00:34:13.33] TANNER HILL: Realmente, com a configuragdo da mascara de valvula de bolsa
ou as bolsas de anestesia verdes que estamos acostumados agora em um hospital aqui em



Rochester. E a mascara de anestesia com o filtro viral Hudson conectado a ela. E a bolsa de
anestesia presa ao filtro Hudson.

[00:34:33.77] ALEX NIVEN: Entao, entre os dois.
[00:34:34.88] TANNER HILL: Certo. Correto.

[00:34:36.50] ALEX NIVEN: E entdo conversamos um pouco sobre isso na semana passada,
mas nem todo mundo na troca de videos estava potencialmente aqui na semana passada.
Também falamos sobre a implantacdo de filtros virais nos circuitos do ventilador de forma
preventiva, antes de comecar. Como isso funciona?

[00:34:50.09] TANNER HILL: Sim. Em todos os nossos ventiladores agora, estamos filtrando as
linhas inspiratdrias e expiratorias do circuito. Isso € valido para ventiladores de UTI e nao UTI,
como no pronto-socorro. Estamos filtrando ambas as extremidades do circuito para ajudar a
minimizar qualquer geragdo potencial de aerossol que iremos potencialmente gerar com a
ventilagdo dessas pessoas.

[00:35:22.47] ALEX NIVEN: Entdo, estamos pré-oxigenando agressivamente essas pessoas,
incentivando a respiracao espontanea para que nao geremos aerossol, tentando lavar todo aquele
espaco morto para que sirva como um reservatorio de oxigénio e estenda nosso tempo da
inducdo a dessaturagdo. Entdo, vamos falar um pouco sobre a abordagem. Ja falamos sobre o fato
de que estamos incentivando a reduc¢do da intubagdo em sequéncia rapida. E de que
medicamentos estamos falando aqui? Quais sao algumas das consideracdes sobre as quais
devemos pensar? Todo mundo.

[00:35:56.43] STEVE GLEICH: Acho que vocé quer... idade e posi¢do sentada vao funcionar
com bastante rapidez e ocupar o minimo de tempo, desde quando vocé os administra até¢ quando
estd tentando as vias aéreas. E, como tal, listamos uma série de possiveis agentes de inducao.
Esses vao variar de acordo com a area de pratica, com certeza, mas sao medicamentos bastante
padrdo que usamos tanto no ambiente da UTI e no centro cirirgico, quanto no pronto-socorro.
As duas opgdes paraliticas sdo certamente o que considerariamos para uma intubacao de
sequéncia rapida. Succinil colina e rocuronio sdo nossos produtos 14, principalmente por seu
tempo de efeito rapido.

[00:36:43.53] BEN SANDEFUR: Uma das coisas que vocé notara ¢ que a dosagem que listamos
no formulério aqui esta na extremidade superior das dosagens. Succinil colina, 1,5 mg por kg ¢ a
dose padrao. Mas rocurénio, 1,5 ¢ maior do que o 1,2 tipico que usariamos e que esta na bula. E

foi com muita considerac¢ao cuidadosa que adicionamos isso.

[00:37:10.62] Essencialmente, um dos piores cenarios em que voc€ pode se encontrar com um
desses pacientes ¢ com um paciente parcialmente paralisado-- alguém que nao esta paralisado o
suficiente para abrir a boca, mas ainda paralisado demais para respirar. Portanto, esses sao
individuos que planejamos paralisar rapidamente com o agente de inducdo adjacente e,
essencialmente, nao nos ficarmos em uma circunstancia em que os estaremos acordando.



[00:37:37.86] Entdo € por isso que o plano B ¢ de extrema importancia se vocé nao tiver sucesso
na primeira passagem. Isso tem que ser bem articulado com a equipe, pois dificilmente o
paciente estara seguro caso haja uma falha na primeira tentativa de esperar ou reverter o agente
paralitico, pois eles vao precisar de ventilagdo com mascara. Eles estarao tossindo, cuspindo, e
esta ndo ¢ a populagdo de pacientes que queremos.

[00:38:03.80] ALEX NIVEN: Algum outro comentério que as pessoas queiram fazer? A nica
outra coisa que vou acrescentar ¢ que certamente sabemos que queremos que esses pacientes
sejam ressuscitados, especialmente se estivermos usando coisas como propofol. Entdo, a carga
de fluidos nesse tipo de situagao ainda ¢ um topico controverso. Certamente, também
reconhecemos os beneficios hemodinamicos potenciais de alguns desses agentes em termos de
cetamina, mas ndo contando com essas coisas em si. Observamos uma quantidade razoavel de
pessoas que ficaram hipotensas no estudo com o cetofol. Ter esses supressores prontos e até
mesmo a administragdo preventiva certamente ajudard a minimizar a capacidade humana
[INAUDIVEL] nesse tipo de situagio.

[00:38:44.45] STEVE GLEICH: Vou apenas fazer mais um comentario em nome dos pacientes
pediatricos aqui. Quando vamos fazer a intuba¢do em sequéncia rapida, nosso objetivo, em
adultos, ¢ ndo ventilar com mascara. O que vou dizer ¢ que as criangas mais novas,
especialmente as criangas, sdo muito, muito improvaveis de tolerar um tempo apneico completo.
Elas quase certamente dessaturardo com isso. E uma das diferengas que tentamos destacar na
versdo pediatrica desta lista de verificagdo de intubag@o ¢ que ¢ esperado e ndo ha problema em
ventilar criangas com mascara apds o agente de inducgdo e apos o paralitico ter sido administrado
enquanto se espera por esse inicio.

[00:39:24.50] Tentamos recomendar uma ventilagdo com mascara cautelosa com uma vedagao
excelente, respiragdes muito suaves. Mas nesta populagdo, acho muito, muito importante
reconhecer isso. O outro ponto que gostaria de fazer sobre o paralitico ¢ que vocé verd uma dose
de succinilcolina para criangas um pouco mais alta aqui. Isso explica o aumento do volume de
distribuicdo nas criancas mais novas. E, certamente, considere a administracdo de atropina com
succinilcolina, principalmente em bebés, e também a colocamos aqui.

[00:39:55.14] ALEX NIVEN: Entao, fizemos tudo isso. Ja falamos basicamente sobre escolher
nosso melhor método preferido com nosso método recomendado aqui, pelo menos ser capaz de
manter nosso rosto longe do paciente. Entdo o tubo entra muito facil. Terminamos, certo? O que
eu quero fazer ¢ reduzir o algoritmo em termos do que fazer se a primeira passagem nao for bem-
sucedida.

[00:40:15.45] Em nosso algoritmo, basicamente, temos um ponto de ramificacdo que fala sobre
bougie e reposicionamento com uma segunda tentativa de laringoscopia, em comparagdo com a
colocacdo de uma via aérea supergldtica. Entdo, como podemos resolver isso? E quais s3o os
pontos de decisao ai?

[00:40:34.96] BEN DAXON: Repetir com a conferéncia, isso depende do profissional e do
paciente. Se vocé acha, bem, eu sé preciso ajustar um pouco a cabeca. Tenho quase certeza de
que posso colocar o tubo de volta. Entdo, o proximo ponto seria ir para uma segunda



laringoscopia. Se vocé entrar e ndo ver absolutamente nada, ¢ totalmente inesperado, talvez uma
via aérea superglotica se distancie e tenha a chance de organizar seus pensamentos antes de
pensar sobre para onde ird a seguir.

[00:41:00.99] Mas, de qualquer forma, essa decisdo deve ser tomada com antecedéncia. E tdo
importante quanto, as outras pessoas na equipe sabem o que vocé pensa de antemao. Portanto,
toda a equipe deve estar na mesma pagina. Nao ¢ uma pessoa em sua propria cabeca que decide
qual sera o proximo passo. E eu peco desculpas. Minha mascara continua caindo. Vejo
comentarios no COVID Corner. Esta ndo ¢ uma méscara padrao. Peco desculpas.

[00:41:28.36] BEN SANDEFUR: Acho que os pontos que o Dr. Daxon acabou de fazer sao
absolutamente essenciais aqui. Nao importa qual vocé escolha, contanto que vocé esteja
escolhendo o certo para aquele paciente. E se a equipe ndo souber o que vocé vai implantar no
caso de vocé ndo conseguir o sucesso na primeira passagem, havera confusio e, em seguida, isso
levara essencialmente a quebras no circuito. Se € a bolsa no rosto do paciente ou o que quer que
seja, vocé terd um potencial maior de geragdo de aerossol.

[00:41:58.93] Acho que uma das pequenas diferencas na era COVID em oposicao a era normal ¢
o conceito de usar as vias aéreas supergldticas como um dispositivo ventilatorio. Considerando
que, historicamente, pelo menos na medicina de emergéncia, meio que pensamos nisso como o
dispositivo que implantamos, se ndo pensarmos que podemos alcangar a intubacgao. Entao fago
minha primeira tentativa e acho que posso fazer uma segunda tentativa. Eu irei quase
categoricamente pegé-los como aquele paciente entre minhas tentativas em tempos normais.
Agora estamos em tempos de COVID em que se o paciente ¢ obeso mdrbido e tem seu
equipamento mais facil, talvez eu ndo devesse usar uma mascara de bolsa naquele paciente.

[00:42:36.76] Mesmo que eu consiga entrar na minha primeira tentativa, e eu veja e descubra,
como Ben disse, que apenas com o reposicionamento da cabega, e talvez passando para um tubo
de tamanho um pouco menor, ou um bougie, eu vou conseguir na segunda tentativa. Ainda posso
escolher um Air-Q LMA como meu dispositivo de ventilagao entre essas duas tentativas, porque
vocé pode colocé-lo. Vocé pode ventilar o paciente, pré-oxigena-lo novamente antes da segunda
tentativa e, em seguida, remové-lo e fazer a segunda tentativa. E isso ¢ um pouco diferente, eu
acho, da maneira usual que pensamos sobre a utilizagdo de LMAs na pratica normal.

[00:43:13.91] ALEX NIVEN: Sim, acho que ¢ justo dizer que essa ainda serd uma area que ira
evoluir a medida que ganharmos experiéncia com isso. Ja falamos sobre o fato de que, no
ambiente de cuidados intensivos, usamos predominantemente os Air-Qs aqui no departamento de
emergéncia. Vocés estavam pensando mais.

[00:43:28.14] BEN SANDEFUR: O Air-Q ¢ o que estamos implantando. Vemos muitos Kings
que vém trazidos a nés por EMS. EMS no servi¢o de ambulancia da Mayo Clinic, a via aérea
King ¢ seu backup principal. Nos tempos de COVID, eles sdo essencialmente instruidos a fazer
uma boa primeira tentativa e, se ndo for bem-sucedida, colocar um dispositivo superglotico King
LT. E ¢é provavel que vejamos mais vias aéreas King durante este periodo.



[00:43:53.58] Em termos do que vocé utiliza no momento real-- se vocé for o procedimentalista,
a escolha ¢ sua. Eu acho que com isso voltamos para o comentério do Dr. Daxon. Use aquilo
com que voce se sentir confortavel. Mas certamente, acho que muitas pessoas se sentiriam mais
confortaveis implantando o LMA de segunda geragao padrao-- em nosso caso, o Air-Q. Acho
que isso lhe d4 muitas opgdes potenciais apos a implantagao.

[00:44:17.911 ALEX NIVEN: E eu acho que ha muitas coisas que precisamos resolver. Trauma
potencial das vias aéreas superiores, colocagao de uma via aérea extragldtica. Como
pneumologista, adoro o bronquio, mas ndo tenho certeza se quero sair do meu caminho para
fazer uma intubacao com fibra Optica através de uma via aérea extraglotica se nao for necessario.
Ao mesmo tempo, essa ¢ provavelmente a rota preferida se vocé tem alguém com IMC de 45
naquele periodo superior ZZ-- nao da para ter um sem o outro.

[00:44:45.08] BEN SANDEFUR: A outra coisa-- eu sou bem antiquado. A outra coisa que eu
acho que a superglotica oferece-- voltando a um ponto que Ben fez anteriormente-- € se vocé
estiver ventilando o paciente com uma bolsa entre as tentativas, o procedimentalista tem as duas
maos ocupadas e o terapeuta respiratorio tem pelo menos uma mao ocupada. Se voc€ posicionar
um dispositivo supergldtico e tiver uma boa vedagdo, precisara basicamente de uma mao para
segurar o circuito do ventilador e evitar que ele puxe a supergldtica para fora.

[00:45:08.22] Entdo agora vocé tem duas, talvez trés maos, para ser capaz de preparar sua
proxima tentativa. Além disso, se vocé estiver ventilando bem, ndo hé pressa. Vocé pode chamar
seu reforco de anestesiologia. Vocé pode dizer que esta foi uma primeira analise ruim, ndo acho
que consigo entrar na segunda analise. Nao me sinto confortavel em fazer uma troca de fibra
optica. Vou chamar Ben Daxon para me ajudar com isso. Entdo, isso da a voc€ opcdes que eu
acho que o resgate da bolsa ndo permite.

[00:45:36.66] ALEX NIVEN: Queria de deixar algum tempo para perguntas. Vou pular para o
ultimo ponto do algoritmo, que ¢ falar um pouco sobre as vias aéreas cirurgicas € 0 que pensar
sobre isso. Eu ndao acho que nenhum de nos faz grandes volumes de vias aéreas cirurgicas de
emergéncia. Nos o incluimos neste algoritmo, porque estamos preocupados com isso.
Novamente, vou abrir para o grupo-- quem quiser comecar em termos de que tipo de coisas pelo
menos pensar. Vou dizer que este ¢ provavelmente um elemento de treinamento no qual
devemos pensar no ambiente de simulagdo também para nos prepararmos para agora € para o
futuro.

[00:46:12.93] STEVE GLEICH: Vou apenas deixar uma ressalva de que as vias aéreas cirirgicas
deixamos de fora da lista de verificagcdo pediatrica. Sabemos que as vias aéreas cirurgicas
certamente sdo a ultima opcdo, mas certamente sdo perigosas, especialmente em criangas. E ¢é
muito improvavel que tenha sucesso, exceto por essencialmente com um cirurgiao--
especialmente um cirurgido UT. Entdo deixamos isso de fora da versdo pediatrica, mas continua
do lado adulto.

[00:46:41.81] BEN DAXON: Os principios do bom manejo das vias aéreas ainda se aplicam. Se
alguém precisa de uma via aérea cirtirgica, ele precisa. Alguns comentarios voltaram enquanto
eu filtrava isso por varias pessoas e eles disseram que parece haver muita €énfase em uma via



aérea cirtirgica aqui. Essa ndo era necessariamente a intenc¢ao. Parte disso foi apenas,
francamente, espago-- tentar colocar tudo isso em um unico documento. Mas vocé ndo precisa ir
imediatamente para uma via aérea cirtirgica. Vocé pode fazer até uma terceira laringoscopia se
for necessario.

[00:47:10.88] Se olhar a forma como o algoritmo ¢ configurado, vocé pode continuar alternando
entre a laringoscopia e a fibra Optica através das vias aéreas supergloticas. Vocé ndo precisa ir
imediatamente para uma via aérea cirurgica. No entanto, queriamos inclui-lo, porque ¢ algo em
que voceé precisa pensar. Quem vai fazer isso? Como vocé vai fazer isso? Novamente, ndo acho
que muitas pessoas aqui tenham muita experi€éncia com vias aéreas cirurgicas de alto volume,
entdo isso seria algo que vocé gostaria de discutir com sua equipe com antecedéncia.

[00:47:38.52] Uma coisa que queriamos enfatizar ¢ que muitos dos kits de preparacao, pelo
menos aqui em Rochester, t€ém tubos ET sem copo. Portanto, se vocé usou o kit padrdo, agora
eles estao colocando um dispositivo para vias aéreas que nao teria a mesma vedagao que
teriamos com um tubo ET. Isso apenas perpetuaria o risco de aerossolizagao.

[00:47:58.07] H&a um cédigo QR aqui. Ele o conecta a um site sobre vias aéreas dificeis que
mostra o que listamos aqui. E a técnica bougie de dedo de bisturi. Isso néo é nosso. Nio
inventamos isso. Esse € o tipo de técnica padrdo. Ele serve apenas como um lembrete antes de
vocé entrar na sala e se descobrir tendo que pensar bem, estou colocando meu dedo primeiro?
Apenas uma chance para vocé olhar para ele antes que vocé realmente tivesse que fazer isso.
Novamente, 0 mesmo principio se aplica. Planejando com antecedéncia, certificando-se de que
todos estejam na mesma pagina. Nao vamos ditar como fazer isso, mas apenas gostariamos de
oferecer algumas sugestdes e, 0 mais importante, enfatizar que devemos pensar nisso com
antecedéncia.

[00:48:40.54] BEN SANDEFUR: Em minha opinido, se vocé pode obter ventilacdo por um
dispositivo superglotico, ndo hé urgéncia em avangar para uma via aérea cirurgica. Vocé tem
uma vasta experi€éncia em vias respiratorias no hospital aqui, a qual pode recorrer antes de
prosseguirmos. Mas se voce estiver em uma situagdo em que-- eu ndo consigo intubar, nao
consigo ventilar, seu dispositivo superglotico ndo esta funcionando para ventilar o paciente, vocé
pode se encontrar nesse cenario. E acho que, como foi articulado, vocé escolhe a abordagem com
a qual tem mais facilidade. Acho que no departamento de emergéncia, a maioria das pessoas se
sente mais confortdvel com uma técnica de bisturi aberto.

[00:49:17.37] Um dos desafios aqui-- e €, eu acho, um desafio-- é que as vezes vocé esta muito
limitado por causa da visualizagdo diminuida por causa do sangue. Vocé nao vai ter bolhas
porque seu paciente esta paralisado, entdo vocé vai realmente ter que fazer muita sensacao tatil e
precisa ser um procedimento com o qual vocé se sinta confortavel. A boa noticia €, eu acho, que
esta é-- como mencionamos-- uma circunstancia muito rara. Os dados nacionais e a literatura de
medicina de emergéncia realmente confirmam isso, que € menos de 0,1% das vias aéreas.

[00:49:48.32] ALEX NIVEN: E entdo, apenas para afirmar o 6bvio-- ndo estamos operando no
vacuo aqui. E € por isso que também temos um numero no documento, basicamente para ligar
para os cirurgides. Podemos deixa-los prontos também. Muito bem. Entdo, temos cerca de 10



minutos restantes. Eu gostaria de me aprofundar em algumas perguntas. Ben, eu sei que todos ja
estao cansados. Sejam honestos. Podemos ir e voltar.

[00:50:10.07] Obrigado, J.P. Vou chama-lo, porque vocé mencionou uma area problematica. A
pergunta principal da lista ¢ falar sobre o uso de capnémetros e forma de onda versus
capnometros colorimétricos. Estamos discutindo sobre isso hé alguns dias, discutindo. A maior
parte do meu conhecimento sobre como implantamos capndémetros no hospital veio de Todd
Meyer. Tanner, posso colocar vocé no holofote para isso? Ou podemos trocar isso € voltar.

[00:50:42.28] TANNER HILL: Entdo, vocés vao discutir como um grupo?
[00:50:46.97] ALEX NIVEN: Continue. Vocé quer falar sua parte e entdo eu...

[00:50:51.73] TANNER HILL: Sim, ainda esta manha houve uma discussao sobre este topico.
Parte disso remonta a preparacao e ao tipo de pds-cuidado-- o que faremos imediatamente apds a
intubacdo. Um de nossos pensamentos foi, se pudermos, vamos colocar esse paciente no
ventilador o quanto antes para minimizar o risco de geragao de aerossol e interrupgdes no
circuito. E, com isso em mente, qual é a melhor maneira de incorporar o CO2 expirado,
colorimétrico ou um dispositivo de forma de onda dentro desse circuito.

[00:51:37.55] Ainda mais desafiador ¢ que temos diferentes configuracdes de circuitos dentro de
nossa propria institui¢do. Acho que nossa recomendagdo mais recente, se incorporarmos HME
ou algum tipo de filtro pyral perto do paciente [INAUDIVEL], podemos incorporar a
capnografia colorimétrica ou de forma de onda no lado do paciente desse filtro viral, e ndo ter
que nos preocupar tanto com interrupgdes no circuito e risco de exposi¢ao ao ambiente. No
ambiente da UTI, nao incorporamos HME, ¢ claro. Mas nossos colegas ¢ o0 IPAC nos deram sua
opinido sobre quebras de circuito do ventilador. Desde que sejam minimizados para menos de
um minuto, sdo considerados um procedimento de geracao de aerossol de baixo risco.

[00:52:44.47] Em nosso ambiente de UTI, incorporariamos, novamente, o dispositivo
colorimétrico ou a capnografia de forma de onda. Provavelmente aquele com o qual estamos
mais familiarizados € o colorimétrico. Provavelmente, veremos isso na maioria das
configura¢des de UTI. Novamente, uma das outras coisas que acho que ndo foi mencionada
anteriormente foi a utilizagcdo de cateteres de suc¢cdo em linha. A pos-intubagao na UTI seria
ET2, cateter de suc¢do em linha e, em seguida, vocé conectaria a capnografia colorimétrica ou
capnografia em forma de onda e, em seguida, seu circuito de leito.

[00:53:34.09] ALEX NIVEN: Vamos apenas adicionar uma coisa no lado da UTI e depois passar
para a outra configuracdo. Um dos grandes desafios que temos em tratamentos intensivos nao
sdo todas as areas em que podemos conectar um dispositivo de capnografia de forma de onda.

[00:53:46.79] TANNER HILL: Certo.
[00:53:47.23] ALEX NIVEN: E essa ¢ a explicagdo pneumologista na qual eu acredito. Todas

essas coisas sofisticadas para nos estao no ventilador ou no monitor. Mas esse € outro motivo
pelo qual estamos falando sobre capnografia colorimétrica em certas areas das UTIs.



[00:54:02.11] BEN SANDEFUR: Eu acho que realmente vale a pena afirmar neste ponto que
quando estamos falando sobre forma de onda versus colorimétrico, estamos realmente entrando
no amago da questdo e realmente importa se estamos sendo cuidadosos sobre como fazemos
isso? Talvez ndao. O importante ¢ que, se vocé for interromper o circuito do ventilador por
qualquer motivo, deve ser cuidadoso sobre como fazer isso. Precisa acontecer com o ventilador
em pausa, com o paciente bem sedado ou preferencialmente paralisado e no final da expiragao.
Para que, apds o intervalo, vocé ndo tenha uma saida de ar paciente para a sala. E também ha
discussao sobre o potencial de clampeamento dos tubos traqueais se alguma dessas coisas nao for
0 caso no momento.

[00:54:46.59] ALEX NIVEN: Vocé quer alternar, Ben?
[00:54:48.72] BEN DAXON: Nao. Temos outras perguntas, eu acho.

[00:54:52.74] ALEX NIVEN: Mas estava pensando em ler as perguntas. Eu irei em seguida,
entdo vocé pode levé-los. Nao, ndo, tudo bem. Entdo, a préxima pergunta ¢: as unidades de
tratamentos intensivos serao usadas nos kits RSI mais planilhas de medicagdo COVID-19 RSI
que sdo usadas atualmente no departamento de emergéncia do SMH? Entdo acho que a resposta
para isso € sim. Mas Ben Sandefur esta a nossa frente em termos de implementagao. Portanto,
estamos revisando as listas de verificacdo em colaboracdo com a anestesia perioperatoria.
Esperamos que o processo seja finalizado até o final da semana.

[00:55:22.23] BEN SANDEFUR: E h4 uma auséncia chocante de propofol na lista de verificagao
do departamento de emergéncia. Isso teve que ser estritamente remediado.

[00:55:32.58] ALEX NIVEN: Entdo essa ¢ a questdao. Ben Daxon, vocé€ ¢ o proximo.

[00:55:36.27] BEN DAXON: Claro. Se vocé nao tem experiéncia com videolaringoscopia, ha
uma chance razoavel de que vocé ndo seja o mais experiente e atualizado.

[00:55:46.93] STEVE GLEICH: Acho que para o lado pediatrico das coisas, a
videolaringoscopia ainda est4 sendo desenvolvida, principalmente para criangas mais novas.
Acho que os dispositivos iniciais certamente sao voltados para adultos. Certamente temos mais
experiéncia com o GlideScope e ha literatura publicada que ¢ mais dificil de usar em criangas,
especialmente em criangas mais novas. E, como tal, a laringoscopia direta pode ainda ser a
melhor utilizagdo 14. Do ponto de vista pediatrico, ndo tenho certeza se isso ¢ totalmente verdade.
Depende da ferramenta disponivel. Mas vou deixar vocé€s comentarem sobre o lado adulto das
coisas.

[00:56:30.67] BEN DAXON: Isso ¢ verdade. Se vocé ndo tem muita experiéncia com
videolaringoscopia e vai ser uma primeira tentativa pior para vocé€, entdo pode ser preferencial
dar a outra pessoa que tenha experiéncia com videolaringoscopia. Se ndo houver mais ninguém,
¢ uma situagdo de emergéncia, alguém estd em apuros. Vocé pode usar DL. Novamente, o
objetivo € maximizar o sucesso na primeira passagem. Isso ¢ algo que tem que ser pesado,
porque como mencionamos antes, iSso vem com o risco de seu rosto estar fisicamente mais



proximo, entre outras coisas. Novamente, ndo estamos tentando prejudicar ninguém aqui. S6
quero fazé-los pensar sobre o que querem fazer.

[00:57:09.46] STEVE GLEICH: Parte disso também ¢ projetado para profissionais, talvez em
um ambiente de departamento de emergéncia remoto que enfrenta uma intubagdo. Analisando
essas diretrizes, eles podem nao estar tao familiarizados ou qualificados com video também. Ao
oferecer a eles a op¢ao, novamente, maximizar o sucesso na primeira passagem ¢ um dos nossos
principios fundamentais.

[00:57:33.00] BEN SANDEFUR: Para dar um passo atrds de quem ¢ o procedimentalista. Isso so
tem que ser uma discussdo franca entre a equipe de atendimento. E dificil definir quem é a
pessoa mais experiente. Estou na equipe ha quase 10 anos. Tenho colegas que estdo na equipe ha
um ou dois anos, € eu colocaria habilidades deles contra as minhas a qualquer momento. E a
mesma coisa com alguns de nossos residentes mais velhos que sdo laringoscopistas excepcionais.
Dizemos que os intubados sao os mais experientes, mas acho que ¢ apenas uma discussao
cuidadosa entre a equipe sobre quem ¢ a pessoa certa para esse paciente, dado qual ¢ o plano
para ser o procedimentalista naquele momento.

[00:58:11.66] BEN DAXON: Tem havido residentes de anestesia e de pronto-socorro que
inovaram. Essa diretriz ndo deve ser entendida como significando que vocé olha para
aniversarios € quem ¢ o mais antigo ¢ quem esta inovando.

[00:58:24.04] LOCUTOR: Sua conferéncia esta programada para terminar em dois minutos.
[00:58:27.40] BEN SANDEFUR:--- pelo menos cabelo.

[00:58:31.09] ALEX NIVEN: Eu vou me adiantar. Obrigado por todas as perguntas e
continuamos a lutar para operacionalizar a colocagdo das respostas. Mas acho que agora temos
um bom sistema. Entdo, responderemos a todas essas perguntas. Olhando a lista, a inica coisa
que considero extremamente importante que nao abordamos ¢ a confirmagao do tubo e algumas
das variacdes das quais estamos falando. Entdo, alguém quer falar sobre isso? Entdo, colocamos
o tubo. O que fazemos agora?

[00:59:01.22] BEN SANDEFUR: Acho que isso realmente depende do que vocé vé quando
coloca o tubo. Se vocé tiver uma visualizagao excelente com um videolaringoscopio e todos
virem além dos acordes e o tubo subir e vocé tiver confirmado ver a elevagdo bilateral do térax e
obter sua primeira onda na capnografia de forma de onda, eu me sentiria muito confiante com
isso. Se eu ndo vi nada e acho que estou dentro, mas realmente ndo tenho certeza, bem, talvez
entdo eu esteja ponderando-- ¢ melhor usar um dispositivo colorimétrico? E melhor tentar
colocar um estetoscopio nos ouvidos da maneira mais limpa que puder? E talvez seja a minha
colega de enfermagem que fara isso, porque minhas maos vao estar sujas neste momento. E acho
que depende do cenario.

[00:59:40.42] BEN DAXON: Os estetoscopios ndo estdo 14 por um motivo, mas vocé ainda pode
usa-los. Mais uma vez, vocé€ deve pensar em como fazer isso. Vocé também pode usar o POCUS
se formos seguir isso com procedimentos. Nem todo mundo tem facilidade em confirmar a



colocagdo no EPT com o POCUS, entdo ndo queremos colocar isso como a primeira
recomendagao. Existem opgdes para vocé. Vocé apenas tem que pensar sobre o que vocé vé
quando entra, sua confianga, e avaliar os riscos das maneiras de confirmagao.

[01:00:07.18] TANNER HILL: Algumas outras ideias sobre isso. Certo, seu paciente estd tendo
aumento do torax. Certo, seu ventilador mais tarde, se vocé estiver colocando--

[01:00:14.08] LOCUTOR: Sua conferéncia acabou. Até mais.

[01:00:17.38] TANNER HILL:--- certifique-se de obter o volume de expiracao.



