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1- RESUMO

Através de um Checklist aplicado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Materno Infantil de Brasília (DF), analisou-se o cenário das intubações traqueais nesse serviço no período de dezembro de 2016 a dezembro de 2017. Das 58 intubações traqueais analisadas nesse período, 100% foram orotraqueais sob laringoscopia direta, com curso bem-sucedido.Tubos orotraqueais sem cuff são preferencialmente utilizados. Em 51% dos casos realizou-se manipulação externa da laringe. Utilizou-se sequência rápida de intubação em 94%, com associação de atropina, cetamina, midazolam e rocurônio na maioria dos pacientes. Em 80% dos cursos, residentes de terapia intensiva pediátrica foram os profissionais que realizaram a intubação. Foi obtido 75,8% de sucesso na primeira tentativa. Confirmou-se a intubação principalmente pelo exame físico, oximetria e radiografia de tórax. A taxa de ocorrência de eventos adversos foi de 36%, sendo 8,6% eventos severos. Dessaturação menor ou igual a 80% foi o evento adverso mais frequente, seguido de intubação esofágica com reconhecimento imediato. Metade dos pacientes recebeu tempo de pré-oxigenação menor que o mínimo preconizado. Em 52% dos casos a laringoscopia foi menor que 30 segundos. 
ABSTRACT

Through a Checklist apllied on a Pediatrics Intensive Care Unit of Hospital Materno Infantil de Brasília (DF) the landscape of traqueal intubations was analised from december 2016 to december 2017. In a total of 58 TI encounters, 100% of the intubation method was oral with direct laringoscopy and sucessfull. Uncuffed endotracheal tubes were commonly used. In 51% of the cases external laryngeal manipulation was performed. Rapid sequence intubation was administered in 94% of the pacients and it was commom the association of atropine, cetamine, midazolam and rocuronium. Pediatric critical care medicine fellows were providers in 80% of the encounters. The first attempt tracheal intubation success rates were 75,8%. Veriﬁcation of the position of the tracheal tube by clinical (chest movements, auscultation) or chest radiograph were mostly performed. Adverse tracheal intubation associated events (TIAEs) were reported in 36% of intubations, with severe tracheal intubation associated events in 8,6%. Desaturation less than 80% was the most commom TIAEs, followed by esophageal intubation with immediate recognition. 50% of the patients were preoxigenated shorter than recomended. 52% of laringoscopy lasted less than 30 seconds.
2- INTRODUÇÃO

A intubação traqueal (IT) é uma etapa crítica, pois deve ser obtida de forma rápida e segura em pacientes com limitada reserva cardiocirculatória, pulmonar ou cerebral.(1). O manejo pediátrico da via aérea avançada é trabalhoso e comumente associado a eventos adversos reconhecíveis, que causam alto risco para os pacientes.(2)A obtenção da via aérea de emergência pode representar a diferença entre um resultado satisfatório e a sequela permanente ou morte, motivo pelo qual deve ser realizada por profissionais com treinamento adequado.(3)
Comunicação ineficaz, desagregação do trabalho em equipe e falta de planejamento causam ruptura do fluxo de cuidados aos pacientes e falha na resposta às mudanças da condição dos mesmos.(2). Falta de técnica em IT pode desencadear a necessidade de múltiplos cursos ou prolongar a duração do procedimento, estando associados a trauma em via aérea, dessaturação, ou bradicardia. Tubo traqueal mal posicionado também pode gerar significativas morbidade ou mortalidade. Desta forma, IT em Unidade de Terapia Intensiva é praticada rotineiramente em um sistema de complexidade e riscos. (1)

Em resposta à falta de dados na prática de IT em pediatria, foi desenvolvido o National Emergency Airway Registry for Children (NEAR4KIDS). Trata-se deuma rede colaborativa multicêntrica de vias aéreas usada para descrever e melhorar o processo de intubações traqueais em crianças. Esse grupo foi formado através de uma rede de Pediatric Acute Lung Injury and Sepsis Investigators (PALISI). Devido à elevada incidência de eventos adversos (EA)relacionados à IT, o time de pesquisa criou um formulário de via aérea (Bundle). Bundle é um grupo de intervenções baseadas em evidência que se implementadas em associação, resultam em melhores desfechos do que se executadas individualmente.(2)
Fomou-se um grupo multidisciplinar (fisioterapeutas, enfermeiros e intensivistas pediátricos) para desenvolvimento de um Bundle Checklist de Via Aérea (VA). Primeiramente foram avaliados potenciais fatores de risco para EA e EA severos em IT.Posteriormente foram selecionadas as variáveis consideradas modificáveis para prevenir EA ou outros desfechos adversos. Foi ainda especificado o fluxo de IT na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) e identificados processos importantes que, se organizados, pudessem levar ao sucesso na primeira tentativa de intubação e reduzir EA. O objetivo geral era de identificar paciente de risco para EA, geração de plano de manejo da VA, confirmação de materiais, monitorização, equipe e posicionamento do paciente para prontidão imediatamente antes da IT e debriefing após.(2)
Baseando-se nesse Checklist criou-se um instrumento próprio (Anexo 1), com algumas modificações, para caracterização dos processos de IT bem como seus desfechos. 

O atual estudo foi realizado no intuito de avaliar o perfil das IT na UTIP do HMIB, bem como a frequência e descrição dos principais eventos adversos durante tais procedimentos e quantificar os tempos dispendidos durante os cursos de IT. 

3- OBJETIVOS
3.1) Objetivo geral: 

Definir o panorama das IT na UTIP do HMIB.

3.2) Objetivos específicos:

Demonstrar o cenário das IT na UTIP HMIB.

Descrever os eventos adversos associados à IT na UTIP do HMIB, no período de Dezembro de 2016 a Dezembro de 2017.

Quantificar tempos de pré-oxigenação, laringoscopia e tempo total de procedimento em cada curso de IT.

4- JUSTIFICATIVA

IT é procedimento rotineiro na prática do intensivista pediátrico. Existem poucos estudos avaliando o cenário das IT nas UTIP. Além disso, existem vários EA relacionados ao procedimento que podem ser evitados a partir do momento em que são reconhecidos. Estes nunca foram quantificados no serviço da UTIP do HMIB. Dessa forma, pretende-se verificar o perfil das intubações na UTIP do HMIB bem como qualificar e quantificar os eventos adversos e avaliar o tempo gasto em cada etapa do procedimento.

5- MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, monocêntrico, onde foram avaliadas intubações realizadas na UTIP do HMIB, no período de dezembro de 2016 a dezembro de 2017. Foi utilizado um Checklist confeccionado, baseado no Bundle Checklist de VA, para preenchimento de um profissional que tenha participado do procedimento ou realizado a intubação. 

O questionário continha caracterização do paciente com dados demográficos e características clínicas, diagnóstico pelo qual se indicou a intubação, presença de história prévia de VA difícil ou de fatores de risco para VA difícil; materiais usados durante o procedimento; medicações usadas na sequência rápida de intubação (SRI);o profissional que realizou a intubação e o número de tentativas; a forma de confirmação da intubação e se houve EA severos ou não durante o procedimento. 
EA em IT foram previamente definidos. EA severos: parada cardiorrespiratória (PCR) com necessidade de compressões por mais de 1 minuto, intubação esofágica com reconhecimento tardio levando a deterioração do quadro, vômito com broncoaspiração, hipotensão que requereu intervenção, laringoespasmo, hipertermia maligna, pneumotórax/pneumomediastino, trauma dentário ou gengival, injúria direta à via aérea. EA não severos: intubação seletiva, intubação esofágica com reconhecimento imediato, vômitos sem broncoaspiração, hipertensão que requereu intervenção, epistaxe, trauma labial, erro em medicação, disritmias, dor e agitação que requereram medicação adicional e atrasam a intubação.(2) Incluiu-se dessaturação menor ou igual a 80% como EA não severo.

Foram coletados tempos de pré-oxigenação, laringoscopia, tempo total do procedimento, saturação inicial e a menor atingida. Foram filmados alguns procedimentos, no intuito de aumentar a fidedignidade dos dados coletados, principalmente dos tempos aferidos. Os tempos dos procedimentos referidos que não foram cronometrados ou filmados não foram considerados.

A análise do questionário permitiu a caracterização das IT e determinar os principais EA bem como sua taxa de ocorrência. 

Os dados foram distribuídos em planilha Excel.

6- RISCOS E BENEFÍCIOS

Não foram observados riscos durante o estudo, pois tratou-se de um estudo observacional. 

Pode-se melhorar a qualidade do serviço no intuito de reconhecimento de falhas durante os procedimentos de IT que podem se relacionar a EA. Melhorar o planejamento e a execução do manejo da VA e otimizar os tempos do procedimento de acordo com o preconizado, a fim de reduzir a taxa de EA evitáveis. 

7- HIPÓTESES

As ITpredominam em pacientes com quadros respiratórios, por falência ventilatória.

A maioria das intubações é realizada por residentes, sendo mais de uma tentativa por procedimento. 

A taxa de EA não é quantificada na Unidade do estudo, bem como sua natureza.

O principal EA é intubação esofágica com reconhecimento imediato.

Utiliza-se rotineiramente a SRI. Sendo a atropina e o rocurônio utilizados na maioria dos procedimentos.

8- RESULTADOS
8.1) Características clínicas gerais (tabela 1)

Noestudo, foram preenchidos 58 Checklists de IT realizadas na UTIP do HMIB, nos quais25 (43%) pacientes pertenciam ao sexo feminino. A média de idade foi de 2,5 anos, e a mediana de 8,8 meses (IQR 3-36), enquanto a média de peso 9,9 quilos e a mediana de 7 quilos (IQR 4-12,2).

Em relação à categoria diagnóstica, 37 (63,8%) pacientes apresentavam quadro respiratório, 9 (15,5%) cardíaco,5 (8,6%) com sepse/choque séptico, 4 (6,9%) tinham quadro neurológico.

Foram relatados 2 pacientes com história de VA difícil. O primeiro era portador de Trissomia do 21, com macroglossia e o segundo portador de Síndrome de Pierre Robin. Foram apontados 11 (18,9%) pacientes com possibilidade de VA difícil pelos seguintes motivos: falha de extubação prévia por obstrução alta, prognatia, estridor, edema e hiperemia de glote, várias extubações acidentais e falhas de extubação prévias, e alguns achados de broncoscopia como laringite inflamatória, desvio da traqueia, laringomalácea grave, edema de glote, mucosa inflamada e friável com sangramento ativo, além dos pacientes sindrômicos supracitados.  


Tratando-se da indicação da IT, 7 (12,4%) pacientes apresentaram falência na oxigenação, 23 (40,7%) falência ventilatória, 7 (12,4%) obstrução de vias aéreas superiores, 6(10,5%) foram intubados eletivamente, 4 (7,1 %) apresentavam instabilidade hemodinâmica, 2 (3,6%) fraqueza neuromuscular e 8 (14%) com outras indicações de intubação, por exemplo, obstrução do TOT ou troca por escape em TOT anterior, extubação não programada, PCR, pós broncoscopia.
	Tabela 1: Caracterização dos pacientes

	Dados demográficos

	Idade (meses)
	Mediana 8,8 meses (IQR 3-36)

	Peso (kg)
	Mediana 7kg (IQR 4-12,2)

	Sexo (feminino)
	25 (43%)

	Via aérea difícil
	11 (18,9%)

	Categoria diagnóstica

	Respiratória
	37 (63,8%)

	Cardíaca
	9 (15,5%)

	Sepse/choque séptico
	5 (8,6%)

	Neurológica
	4 (6,9%)

	Indicação de intubação traqueal

	Falência ventilatória 
	23 (40,7%)

	Falência na oxigenação
	7 (12,4%)

	Obstrução de vias aéreas superiores 
	7 (12,4%)

	Procedimento eletivo
	6 (10,5%)

	Instabilidade hemodinâmica 
	4 (7,1%)

	Fraqueza neuromuscular
	2 (3,6%)

	Outros
	8 (14%)


8.2) Preparo pré-intubação 
Quanto à monitorização durante o procedimento, 58 (100%) pacientes estavam com monitor cardíaco e oxímetro de pulso, 19 (36,2%) com monitor de Pressão Arterial Invasiva ou Não-invasiva (PAI/PNI), 6(10,3%) com capnógrafo. 

Pré-oxigenação foi realizada em31 (54,4%) pacientes através de ventilação com pressão positiva (VPP) com bolsa-valva-máscara (BVM), 5(8,8%) com máscara não reinalante, 5 (8,8%) com Ventilação Não Invasiva (VNI), 2 (3,5%) com CPAP (Continuous positive airway pressure) e 14(24,6%) com outras formas, geralmente no próprio TOT.

Todas as intubações foram orotraqueais sob laringoscopia direta. Dez por cento dos pacientes estavam sem sonda gástrica ou enteral. Dentre os materiais não separados previamente encontraram-se 7 (12%) casos sem sonda de aspiração, 6 (10%) sem BVM, 14 (25%) sem fio guia e 2 (3%) sem material para fixação do TOT. Nenhum caso havia descrição sobre separação de material para VA difícil. Em 10 (17%) pacientes não foram utilizados coxins. Em 3 (5%) IT utilizou-se lâmina curva. Em 5 (8%) casos foram utilizados TOT com cuff, em 11 (20%) não havia informação sobre a presença ou não de cuff. Em 14 (24%) pacientes foi feita manobra de Sellick e 15 (27%) manobra de BURP. 
8.3) Medicações (Tabela 2)
Em relação à SRI, 4 pacientes (6,8%) não receberam, um, pois já estava sedado e curarizado, outro estava em PCR, outro já havia recebido SRI para procedimento anterior e o último sem motivo especificado. Quanto às medicações, 38 pacientes (65.5%) receberam atropina, 2 não receberam, 3 não receberam por taquicardia prévia ao procedimento. Tratando-se dos sedoanalgésicos, 46 pacientes (79,3%) receberam cetamina, 43 (74%) receberam midazolam, 3 receberam fentanil e 3 receberam propofol. Já os bloqueadores neuromusculares foram utilizados em 44 (75,8%) pacientes, sendo rocurônio a droga de escolha.
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8.4) Profissionais que realizaram a intubação e tentativas

A primeira tentativa de IT foi procedida em 28 (48%) casos por R3, 18 (31%) por R4, 10 (17%) por staff e 2 (3,4%) por broncoscopista. Em relação ao número de tentativas por procedimento dos R3, 21 (75%) IOT foram realizadas na primeira tentativa, 3 (10%) na segunda, 2 (7%) na terceira e 2 sem descrição de qual tentativa, enquanto os R4 obtiveram 12 (66%) sucessos na primeira tentativa, 3 (16%) na segunda e 1 (5%) na terceira, 2 sem descrição de qual tentativa. Todos staffs e broncoscopistas intubaram os pacientes na primeira tentativa. O sucesso na primeira tentativa foi obtido em 44 casos (75,8%). Em 9 casos (15,5%), foram necessárias 2 ou mais tentativas, e 3 casos (5%) com 3 tentativas, sendo este o número máximo de tentativas. Em 5 casos não foi descrito o número de tentativas. (Tabela 3)
	Tabela 3: Desfechos dos cursos de intubação traqueal

	
	Total

	Curso bem-sucedido
	58 (100%)

	Sucesso na primeira tentativa
	44 (75,8%)

	Cursos com 3 ou mais tentativas
	3 (5%)


8.5) Confirmação da IT

Para confirmação da IT, na maioria dos casos, utilizaram-se expansibilidade e ausculta (96 e 98% respectivamente). Em 47 (81%) casos utilizou-se oximetria. Em48 (82%) IT foram solicitadas radiografias após o procedimento. Em 5 casos (8%) utilizou-se capnografia.

8.6) Eventos adversos (Tabela 4)

Ocorreram EA em 21 casos (36%) de IT, sendo 1 deles não identificado como EA. Destes 5 (8,6%) foram graves: PCR com mais de 1 minuto de compressões torácicas; intubação esofágica com reconhecimento após deterioração do quadro, vômito com broncoaspiração, intubação seletiva que causou atelectasia, além de rigidez torácica com bradicardia, caracterizada como outros.

Dentre os EA não severos, destacaram-se dessaturação menor ou igual a 80% em 11 casos (18,9%), intubação esofágica com reconhecimento imediato em 4 casos (6,8%), falha no equipamento (luz do laringoscópio apagou durante a intubação) em 3 casos (5,1%) bem como houve falha na monitorização da oximetria em 3 casos (5,1%). Ocorreram ainda extubação em 2 casos (3,4%), taquicardia, erro na entrega do TOT necessitando troca do mesmo, trauma labial, não progressão do TOT, dor e agitação que necessitaram dose extra de medicação e atrasaram o procedimento, perda do acesso venoso antes do início, atrasando o procedimento, todos com 1 caso (1,7%). Em 5 casos (8,6%) houve dessaturação, com queda de mais de 10 pontos percentuais da saturação inicial, porém não foram contabilizados por não se tratarem de dessaturação menor ou igual a 80%.
	Tabela 4: Incidência de eventos adversos associados à intubação traqueal 

	Eventos adversos severos
	N (%)
	Eventos adversos não severos
	N (%)

	Parada cardíaca maior ou igual a 1 minuto de compressões torácicas
	1 (1,7%)
	Intubação esofágica com reconhecimento imediato
	4 (6,8%)

	Intubação esofágica com reconhecimento após deterioração do quadro
	1 (1,7%)
	Dessaturação <= 80%


	11 (18,9%)

	Vômito com broncoaspiração
	1 (1,7%)
	Trauma labial
	1 (1,7%)

	Intubação seletiva
	1 (1,7%)
	Dor/agitação que necessitaram dose extra de medicações e atrasaram a intubação


	1 (1,7%)

	Rigidez torácica com bradicardia
	1 (1,7%)
	Outros
	12 (20%)


8.7) Tempos do procedimento


Os tempos de pré-oxigenação, laringoscopia e tempo total do procedimento foram registrados em 41 procedimentos, com relato de realização de vídeo ou cronometragem em 25 casos, sendo somente estes considerados. Quanto ao tempo de pré-oxigenação, 12 pacientes receberam por tempo maior ou igual a 2 minutos e 12 em tempo menor, em 1 não havia o dado. Das laringoscopias, 13 (52%) duraram menos que 30 segundos e 16 (64%) menos que 45 segundos. O tempo total do procedimento foi menor que 2 minutos e 45 segundos em 10 casos e ultrapassou 5 minutos e 45 segundos em 4 casos.
9- DISCUSSÃO

A Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB), é constituída por 16 leitos, sendo 4 leitos de pacientes que necessitam de cuidados semi-intensivos e o restante de pacientes com quadros agudos. Do total das internações 68,3% são pacientes clínicos e 31,7% cirúrgicos.

No ano de 2017, houve uma média de ocupação de 92,9% dos leitos, com permanência média de 8,4 dias de internação. De janeiro a outubro de 2017 foram 322 internações, sendo 41,6% do sexo feminino, com idade média de 2,5 anos de idade


Em relação ao diagnóstico, são internados em sua maioria pacientes com quadros respiratórios, abdominais e cardíacos (40,4%, 21,2% e 16,4% respectivamente). Seguidos por quadros infecciosos 6,6%, neurológicos 5,4%, neoplásicos e hematológicos, ambos com 3,3%, geniturinários 2,1%, outros 0,95%.



A Unidade está inserida no Programa de Residência Médica. Constam 8 residentes sendo metade do primeiro ano (R3) e a outra metade do segundo ano (R4), os quais rodiziam na UTIP HMIB e outras Unidades Referenciadas. 

9.1) Características clínicas gerais

O perfil das intubações seguiu a proporção dos pacientes internados na UTI, com 43,1% no sexo feminino, com a média de idade de 2,5 anos, mediana de 8,8 meses (IQR 3 -36), enquanto a mediana do peso foi 7 quilos (IQR 4 -12,2) e a média 9,9 quilos.
A categoria diagnóstica das IT também se equiparou ao perfil de internações na Unidade, predominante em pacientes com quadro respiratório63% (36) e cardíaco 15,5% (9). E ainda 8,6% (5) com quadros de sepse/choque séptico, 6,9% (4) com quadro neurológico.
Em relação à indicação da IT, predominou falência ventilatória 40,7% (23), seguida por falência na oxigenação 12,4% (7), obstrução de vias aéreas superiores 12,4% (7),procedimento eletivo 10,5% (6),fraqueza neuromuscular 3,6% (2)e 14% (8) dos pacientes apresentavam outras indicações de intubação, por exemplo obstrução do TOT ou troca por escape em TOT anterior, extubação não programada, PCR ou pós broncoscopia.

No estudo multicêntrico de Nishisaki et al, realizado em 15 UTIP nos EUA, com utilização dos dados do NEAR4KIDS, foram analisadas 1715 IT. Havia 41,1% pacientes do sexo feminino, com mediana de idade de 1 ano (IQR: 0–7), média 4.3±5.8, mediana de peso 10.4 quilos (IQR 5.1–23), média 18.2±19.4, com 45% apresentando diagnóstico respiratório, e 34% com indicação de IT por falência respiratória. (4).
Já Tarquinio et al, em estudo com 3366 IT, identificaram mediana de idade de 1 ano (IQR, 0–7) e de peso 10 quilos (IQR 5.2–22.2), a categoria respiratória (41%) como diagnóstico mais comum nas IT, seguida por neurológica (17%), cardíaca (13%). Dentre as indicações predominaram falência oxigenatória e ventilatória, ambas com (38%), e instabilidade hemodinâmica (11%). Em 18% dos casos foram procedimentos eletivos. (5)
No Bundle Checklist de VA, definiu-se falência ventilatória como PaCO2 > 50 mmHg na ausência de doença pulmonar crônica e falência oxigenatória como PaO2 <60 mmHg com FiO2 >0.6 na ausência de cardiopatia cianótica. (2) Essa definição, no entanto, não estava explícita no material confeccionado para coleta de dados do atual estudo. Dessa forma, acredita-se que a diferenciação entre os termos possa ter sido fator de confundimento do estudo visto que houve predomínio de falência respiratória e relação à oxigenatória, em desacordo com o estudo de Tarquinio et al no qual as indicações equipararam-se.
Tanto a categoria diagnóstica quanto à indicação para IT que predominaram no estudo comprovaram a hipótese feita previamente ao início do mesmo.
Foram relatados 2 pacientes (3%) com história de VA difícil e 11 pacientes (18,9%) com possibilidade de VA difícil. Em trabalho monocêntrico com maior número de pacientes, Nishisaki et al observaram história de VA difícil em 26 (13.2%) pacientes e sinal de possibilidade de VA difícil em 89 (45.2%). (6) Diferentemente da proporção encontrada na UTIP HMIB e seguindo a proporção de Nishisaki et al, Tarquinio et al relataram história de VA difícil em 14% dos pacientes(5) e Ishizuca et al em 15% (110 casos).(7) No Checklist do estudo não havia definição de VA difícil ou dos sinais de probabilidade de VA difícil, tornando o preenchimento desse subjetivo, prejudicando sua credibilidade.
9.2) Preparo pré-intubação

Sabe-se da importância da monitorização cardíaca, de oximetria de pulso e PA antes e durante a SRI, em toda criança grave, sem que isso retarde o procedimento em situações de emergência. (3)Nos pacientes do estudo,durante o procedimento, 100% estavam com monitor cardíaco e oxímetro de pulso, enquanto 36,2% (21) com monitor de PAI/PNI e 8% (5) com capnógrafo. A discrepância observada na monitorização de PA, em relação às outras formas de monitorização, pode ser explicada, pois as aferições são realizadas nos controles de sinais vitais de horário dos pacientes, porém estas podem não ser úteis devido à distância temporal do procedimento em si. 
A pré-oxigenação, aumenta a saturação de oxigênio da hemoglobina e elimina nitrogênio, permitindo ao paciente 3 a 4 minutos de apneia (3). Deve ser realizada com oxigênio a 100% sob máscara facial em crianças com respiração espontânea, visando prevenir a hipóxia durante a laringoscopia direta. (8). No estudo, 31 (54,4%) pacientes foram ventilados com BVM, 5 (8,8%) com máscara não reinalante, 5 (8,8%) com VNI, 2 (3,5%) com CPAP e 14 (24,6%) com outras formas, geralmente no próprio TOT. 

AVPP deve ser realizada em caso de ausência ou prejuízo na respiração espontânea, por 1 a 2 minutos, visto que aumenta a distensão gástrica e o risco de broncoaspiração. (3)Na UTIP do estudo, observou-se predomínio de pré-oxigenação manual com BVM. A primeira hipótese para este predomínio é de que, como a maioria dos pacientes recebe bloqueador neuromuscular, torna-se necessária a VPP. A segunda hipótese é de que pacientes sejam ventilados manualmente ainda com drive respiratório, o que foi observado em 1 dos vídeos. 

Todas as intubações foram orotraqueais sob laringoscopia direta, semelhante ao ocorrido em Nishisaki et al, onde em 1659 IT, 98% foram primariamente orais e 2% nasais, com laringoscopia direta em 96%. (4)
Preconiza-se o preparo e organização do material a ser utilizado durante a IT, previamente ao procedimento, devendo-se iniciar a SRI apenas após, garantindo-se ainda o funcionamento de todo material, como aspiradores, oxigênio, laringoscópio, tubo endotraqueal, guias e BVM, medicações, monitorização, bem como equipamentos para acesso alternativo à VA em caso de falha na intubação como máscara laríngea. (3)Dez por cento dos pacientes estavam sem sonda gástrica ou enteral. Dentre materiais não separados previamente encontraram-se 7 (12%) casos sem sonda de aspiração, 6 (10%) sem BVM, 14 (25%) sem fio guia e (3%) sem material para fixação do TOT. Nenhum caso havia descrição sobre separação de material para VA difícil. Em 10 (17%) pacientes não foram utilizados coxins. Em 3 (5%) IT utilizou-se lâmina curva. Em 5 (8%) casos foram utilizados TOT com cuff, em 11 (20%) não havia informação sobre a presença ou não de cuff. Em 14 (24%) pacientes foi feita manobra de Sellick e 15 (27%) manobra de BURP. 
Para melhor visualização da via aérea, necessita-se aspiração da orofaringe, nasofaringe ou traqueia (3). Nota-se que em muitos dos casos o material de aspiração não foi previamente separado, bem como outros materiais essenciais durante todo processo de IT, evidenciando a importância do preparo prévio de todo material necessário ao procedimento.

O uso de TOT com cuff está mais difundido atualmente. Análises demonstram que o anel cricóideo é elíptico e maior na dimensão ântero-posterior, podendo permitir que haja pontos de pressão do TOT contra a mucosa quando sem cuff, gerando mais complicações.O uso de TOT com cuff promove o melhor controle da ventilação e proteção da VA. (9)Schmidt et al, recomendam o monitoramento contínuo da pressão do cuff para evitar pressões elevadas na mucosa traqueal com consequentes complicações.(10) No estudo de Nishisaki et al, 90% das IT foram com TOT com cuff. (4).
Na Unidade do estudo, ocorre frequentemente falta de materiais, dentre eles destacam-se TOT com cuff. Desta forma, dificulta-se a adequação e uniformização da equipe para a utilização deste material, podendo justificar a baixa adesão ao seu uso rotineiro.

Apontou-se o uso da manobra de Sellick em 14 pacientes (24%) e manobra de BURP em 15 (27%), totalizando em mais da metade dos cursos a presença de manipulação externa da laringe. A confusão entre as definições das manobras é descrita na literatura, podendo ter ocorrido no estudo em questão. 

Segundo Kojima et al, o objetivo da manipulação externa da laringe seria melhorar a visão da glote e a taxa de sucesso da IT, quando a visualização da glote fosse difícil, enquanto a pressão cricóide objetivaria a compressão esofágica para prevenir aspiração do conteúdo gástrico. A primeira manobra é descrita como BURP (backward, upward, right-sided pressure) e a segunda como Sellick. (11)Recomenda-se ainda a utilização desta durante a VPP para evitar a possível distensão gástrica proveniente desse procedimento. (3)

No estudo de Kojima et al, totalizaram-se 42% dos cursos com presença de manipulação externa da laringe/pressão cricóide. Utilizando-se escore de propensão no intuito de excluir influência de fatores confundidores como características clínicas, presença de VA difícil, gravidade (PIM2), viu-se que o sucesso na primeira tentativa de IT foi de 1,471/2,528 (58%) casos com uso de manipulação externa da laringe e 1,658/2,528 (66%) sem (OR ajustado, 0.92 [95% IC, 0.90–0.95], p < 0.001). (11)Desta forma, apesar do seu amplo uso em UTIP, o uso rotineiro de BURP associou-se significativamente com menor probabilidade de assegurar VA na primeira tentativa. 

A confusão entre BURP e Sellick deve ser evitada através da prática de ambas quando indicadas e deixando claro a proposta de cada uma comunicando a equipe durante o procedimento. (11)
9.3) Medicações

Durante a SRI, utilizam-se sedoanalgésicos para eliminar a sensação de paralisia e diminuir o tônus simpático, devendo ser utilizados minutos antes do bloqueador neuromuscular. (3)Quanto às medicações, 38 pacientes (65.5%) receberam atropina, 2 não receberam, 3 não receberam por taquicardia prévia ao procedimento. Tratando-se dos sedoanalgésicos, 46 pacientes (79,3%) receberam cetamina, 43 (74%) receberam midazolam, 3 receberam fentanil e 3 receberam propofol. Já os bloqueadores neuromusculares foram utilizados em 44 (75,8%) pacientes, sendo o rocurônio a droga de escolha.
Em Tarquinio et al, vagolíticos foram usados em 37%. Fentanil e midazolam foram os mais comumente usados como medicações indutoras para IT (64% e 58%, respectivamente). Cetamina foi usada em 27%. Propofol em 14% (0–85%). Etomidato foi raramente utilizado (2%). Bloqueador neuromuscular em 92% (75–96%) com rocurônio em (64%) e succinilcolina (0.7%). Foi comum o uso concomitante de sedativo/narcótico/hipnóticos.(5)
Em relação ao uso da atropina, Nishisaki et al observaram associação com EA em IT, podendo estar relacionado ao uso em pacientes mais instáveis para prevenir bradicardia. (4) 

Além da bradicardia, segundo Tarquinio et al, o uso de vagolíticos previne BAV relacionados à laringoscopia, especialmente em crianças menores. Desta forma, verificaram seu uso mais frequente em cardiopatas com 43% e 36% em não cardiopatas (p = 0.002). Além disso, nesse mesmo trabalho, associou-se o uso de atropina à maior prevalência de arritmias em análise univariada (2.4% x 0.9%; OR, 2.55; 95% IC, 1.45–4.48; p=0.0017) e multivariada após ajuste para idade e diagnóstico de cardiopatia (OR, 2.63; 95% IC, 1.46–4.72; p = 0.001).(5)
Segundo Maconochie et al, nas recomendações do Pediatric Advanced Life Support sobre o uso de atropina em IT de emergência, não houve evidência do seu efeito na sobrevida com desfecho neurológico favorável. Já para a sobrevida para alta da UTI, houve evidência fraca em 1 estudo observacional (Jones et al). Para o desfecho da probabilidade/incidência de parada cardíaca não houve evidência do seu uso. Mas para probabilidade de choque ou arritmias há evidência fraca em 2 estudos observacionais. Desta forma, conclui-se que, como as evidências são baseadas em estudos observacionais, necessitam-se maiores estudos prospectivos para determinar desfechos adversos para o uso da atropina e para demonstrar quais pacientes se beneficiariam do seu uso.(12)
O estudo de Jones et al, verificou associação entre o uso da atropina e aumento na FC (109±41/min sem atropina e 149±37/ min com atropina), porém com menor incidência de disritmias (45/170) contra (7/152) no grupo com atropina. A atropina foi associada ainda à redução da mortalidade na UTI fora do período imediatamente após a IT em crianças maiores de 1 mês. Tal efeito é independente da capacidade de evitar bradicardia durante a IT, podendo proteger tardiamente a ocorrência de disritmias em pacientes mais velhos.(13)
Adotando os resultados de Jones et al, utiliza-se atropina para todas as crianças maiores de 1 mês na UTIP HMIB, como verificado no estudo e comprovando a hipótese prévia. 
Ainda em conformidade com a hipótese do estudo, o uso de bloqueadores neuromusculares foi considerável. Segundo Tarquinio et al, se por um lado, seu uso pode ser desencorajado em pacientes com alto risco de dificuldade de ventilação com BVM ou com possível dificuldade técnica de IT, por outro, sua ausência pode resultar em maior dificuldade na IT, podendo levar ao aumento do tempo de apneia, múltiplastentativas ou intubação traumática. Seu uso, desta forma, não se associou à maior prevalência de EA em IT mesmo quando ajustado para pacientes com história de VA difícil e nem ao maior número de tentativas. (5)
Ainda nesse estudo, foi mais comum o uso de bloqueadores neuromusculares em pacientes sem história de VA difícil (93%; p < 0.001), comparados com aqueles com história de VA difícil (86%), sem história de instabilidade hemodinâmica (93%; p < 0.001), comparados com (85%) em pacientes com história de instabilidade Hemodinâmica. (5), Tal fato pode explicar a ocorrência de menos EA nos pacientes que receberam bloqueadores neuromusculares
9.4) Profissionais que realizaram a intubação e tentativas

Em relação às IT, todos os cursos foram bem-sucedidos. Em relação à primeira

 tentativa, 28 (48%) foi procedida por R3, 18 (31%) por R4, 10 (17%) por staff e 2 (3,4%) por broncoscopista. Quanto ao número de tentativas por procedimento dos R3, 21 (75%) IT foram realizadas na primeira tentativa, 3 (10%) na segunda, 2 (7%) na terceira e 2 sem descrição de qual tentativa, enquanto os R4 obtiveram 12 (66%) sucessos na primeira tentativa, 3 (16%) na segunda e 1 (5%) na terceira, 2 sem descrição de qual tentativa. Todos staffs e broncoscopistas intubaram os pacientes na primeira tentativa.

 O sucesso na primeira tentativa foi obtido em 44 casos (75,8%). Em 9 casos (15,5%), foram necessárias 2 ou mais tentativas, e 3 casos (5%) com 3 tentativas, sendo este o número máximo de tentativas. Em 5 casos não foi descrito o número de tentativas. 

Em Nishisaki et al, 98% dos cursos foram bem-sucedidos. O primeiro profissional que realizou a tentativa de intubação obteve sucesso em 79%, sendo 62% na primeira tentativa. Cerca de 14% dos cursos requeriram 3 ou mais tentativas. (4) Nesse estudo, porém, observou-se maior número de pacientes com história ou possibilidade de VA difícil, podendo justificar maior prevalência de cursos com 3 ou mais tentativas. Ainda em Nishisaki, o primeiro a realizar a tentativa de IT foi residente de pediatria em 23% dos cursos, obtendo sucesso em 12% deles. (4)

A ocorrência de EA, como intubação esofágica ou múltiplas tentativas, correlaciona-se com a técnica do primeiro profissional a realizar a tentativa. (4) As habilidades desse profissional são um dos principais fatores para determinar tanto sucesso em IT quanto a ocorrência de EA. Múltiplas tentativas, mesmo com sucesso posterior relacionam-se a EA e dessaturação. (7)
História de VA difícil associou-se negativamente ao sucesso na primeira tentativa e sinal de obstrução de VA superior associou-se negativamente com sucesso nas tentativas em geral. (7)

Nishisaki et al afirma que o profissional a realizar a IT em Hospital de ensino, geralmente é um residente supervisionado por uma pessoa com maior experiência. O residente é relativamente inexperiente, com falta de habilidades de liderança que pode afetar significativamente seu desempenho individual e da equipe. Em seu estudo, porém, como não a Unidade era acadêmica, a escolha de quem manejaria a VA era do médico assistente em cada caso, dependendo da condição do paciente e das habilidades dos profissionais. Desta forma a participação de residentes na laringoscopia ocorreu em (35%).(6)
Habilidade para manejo de via aérea, incluindo IT é um dos requerimentos do  Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) para residentes de Terapia Intensiva Pediátrica.(7) Também consta nos objetivos do Programa de Residência Médica em Terapia Intensiva Pediátrica do HMIB que os residentes adquiram habilidades em IT. Desta forma, não houve IT realizada por residente de pediatria, sendo os residentes de Terapia Intensiva responsáveis por quase 80% dos cursos no estudo. Em relação ao estudos de Nishisaki et al, a taxa de sucesso observada na primeira tentativa foi alta com 75,8% neste e 62% naquele. A porcentagem elevada de residentes que realizam a primeira abordagem da via aérea do paciente está de acordo com a hipótese inicial do estudo.
O conselho de acreditação para graduação médica espera que residentes de pediatria sejam treinados ao manejo avançado da VA, incluindo IT no rodizio de UTI. No entanto as condições clinicas e fatores anatômicos das crianças na UTIP podem ser complexas e desafiadoras, devendo ser avaliadas a segurança e efetividade no manejo da VA e assegurar que a qualidade do procedimento esteja adequada no ambiente de treinamento acadêmico. No entanto há poucos dados descrevendo desfechos e riscos em IT na UTI. (6)
Em Ishizuka et al, comparando residentes de Anestesiologia e Medicina de emergência, para atingir competência, definida como 90% de sucesso, residentes de terapia intensiva pediátrica devem requerer maior treinamento, visto que existem maiores dificuldades como a grande variação da idade, alta frequência de pacientes com VA difícil, procedimentos de emergência com limitado tempo de apneia. Confirmou ainda que o tempo de treinamento na residência está significativamente relacionado à taxa geral de sucesso, apesar de não relacionar-se ao sucesso na primeira tentativa, mesmo após ajustar pela gravidade dos pacientes. (7)
9.5) Confirmação da IT

Para confirmação da IT, na maioria dos casos, utilizaram-se expansibilidade e ausculta (96 e 98% respectivamente). Em 47 (81%) casos utilizou-se oximetria. Em 48 (82%) IT foram solicitadas radiografias após o procedimento. Em apenas 5 casos (8%) utilizou-se capnografia para auxílio na confirmação da IT. 

Uma IOT bem-sucedida é definida após método de confirmação primária como expansibilidade torácica, ausculta, visualização direta da passagem do TOT pelas cordas vocais ou métodos secundários como capnografia, radiografia de tórax. (2) Desta forma prática habitual de confirmação da IT na UTIP do HMIB está de acordo com a preconizada na literatura.

9.6) Eventos adversos

Em relação aos eventos adversos, ocorreram em 21 casos (36%) de IT, sendo 1 deles não identificado com EA. Destes 5 (8,6%) foram graves: parada cardiorrespiratória com mais de 1 minuto de compressões torácicas; intubação esofágica com reconhecimento após deterioração do quadro, vômito com broncoaspiração, intubação seletiva que causou atelectasia, além de rigidez torácica com bradicardia, caracterizada como outros.

Dentre os EA não severos, destacaram-se dessaturação menor ou igual a 80% em 11 casos (18,9%), intubação esofágica com reconhecimento imediato em 4 casos (6,8%), falha no equipamento (luz do laringoscópio apagou durante a intubação) em 3 casos (5,1%) bem como houve falha na monitorização da oximetria em 3 casos (5,1%). Ocorreram ainda extubação em 2 casos (3,4%), taquicardia, erro na entrega do TOT necessitando troca do mesmo, trauma labial, não progressão do TOT, dor e agitação que necessitaram dose extra de medicação e atrasaram o procedimento, perda do acesso venoso antes do início, atrasando o procedimento, todos com 1 caso (1,7%). Em 5 casos (8,6%) houve dessaturação, com queda de mais de 10 pontos percentuais da saturação inicial, porém não foram contabilizados por não se tratarem de dessaturação menor ou igual a 80%.


Após a criação do NEAR4KIDS, foram iniciados vários estudos no intuito de avaliar o perfil das IT nos serviços de UTIP, bem como os EA. Nessa linha, Nishisaki et al, em um estudo multicêntrico em 15 UTIP, dentre 1821 cursos de IT, 372 (20,4%, 0%-41%) associaram-se a pelo menos 1 EA. EA severos ocorreram em 115 (6.3%, 0%–20%) cursos. Intubação esofágica com reconhecimento imediato foi o EA mais comum (n = 167, 9.2%). Houve dessaturação menor que 80% em 232 cursos iniciais (13.5%). Dessaturação associou-se à ocorrência de EA (OR: 3.2, 95% IC: 2.3–4.3, p < 0.001) e EA severos (OR: 2.0: 95% IC: 1.2–3.2, p = 0.004). Mais de duas tentativas por curso também se associou à ocorrência de EA (OR: 4.8, 95%, IC: 3.5–6.4, p < 0.001) e EA severos (OR: 1.9, 95% IC: 1.1–3.0, p = 0.008). (4)

Esse mesmo grupo realizou estudo semelhante em um serviço terciário em hospital pediátrico acadêmico incidência de EA em 19% dos encontros, definido com episódio completo de intervenção no manejo avançado da VA, incluindo IT, e EA severos em 3% dos encontros. Intubação esofágica com reconhecimento imediato foi o EA mais comum, em 9% de todos cursos, definido como método ou abordagem para assegurar VA e 1 ciclo de medicações, semelhante ao estudo multicêntrico. (6)

Li & Rehder et al, reconheceram EA com frequência de 38 (19.3%), 6 (3%) EA severos. Intubação esofágica com reconhecimento rápido foi EA mais comum, com 22 casos. Dessaturação menor ou igual a 80% ocorreu em 51 de 183 (27.7%) e mais de duas tentativas em 30 de 196 (15.3%), ambos se associaram a EA (p < .001, p < .001, respectivamente). Idade, história de VA difícil e primeira tentativa por residente não se associaram a EA.(2)
Tarquinio et al, obtiveram 17.6% de EA no curso primário de IT. Intubação esofágica foi observada em 290 casos (8.6%).(5)
Em todos os estudos supracitados, dessaturação menor ou igual a 80% não foi considerada EA, mas variabilidade do processo de cuidado. Tanto a ocorrência de dessaturação quanto à frequência dos EA observada nesses estudos, foram no geral menores em relação ao estudo atual. Isso pode ser justificado pela correlação entre dessaturação e a ocorrência de EA vista no estudo de Li & Rehder et al. Além disso, intubações eletivas ocorreram em 15% dos pacientes no estudo multicêntrico enquanto no atual estudo corresponderam a 10% dos casos, podendo ter reduzido a incidência de EA relatados no primeiro.
Como a ocorrência de dessaturação menor ou igual a 80% foi considerada EA no estudo atual, não se confirmou a hipótese de que intubação esofágica com reconhecimento imediato seria o EA mais frequente na UTIP do HMIB, como observado nos outros estudos.  

Outro dado relevante no estudo multicêntrico e no atual, foi a ocorrência de PCR nas IT correspondendo a 1% e 1,7% dos cursos respectivamente. (4) Esse dado reflete a gravidade dos casos que requerem IT nas UTIP.

Em seu estudo monocêntrico, Nishisaki et al não encontrou associação entre paciente, profissional responsável pelo manejo da VA, experiência, incluíndo história de VA difícil e ocorrência de EA, exceto o uso de vagoliticos (anticolinérgicos). Podendo-se explicar pelo maior uso dessas medicações em pacientes instáveis.(6) Já no estudo multicêntrico, demonstrou que história de VA difícil, categoria diagnóstica, instabilidade hemodinâmica como indicação de IT, uso de vagolíticos e residentes de pediatria, comparados aos residentes de terapia intensiva, como primeiro profissional responsável pelo manejo da VA, associaram-se com a ocorrência de EA. Categoria diagnóstica, falência ventilatória ou oxigenatória, e instabilidade hemodinâmica como indicação de IT associaram-se à ocorrência de EA graves, procedimentos eletivos associaram-se a menos EA severos (4).

9.7) Tempos do procedimento

Em relação aos tempos de pré-oxigenação, laringoscopia e tempo total do procedimento, foram registrados em 41 procedimentos, porém com relato de realização de vídeo ou cronometragem do tempo em apenas em 25 casos, sendo somente estes considerados. Quanto ao tempo de pré-oxigenação, 12 pacientes receberam por tempo maior ou igual a 2 minutos e 12 em tempo menor, em 1 não havia o dado. Das laringoscopias, 13 (52%) duraram menos que 30 segundos e 16 (64%) menos que 45 segundos. Já o tempo total foi menor que 2 minutos e 45 segundos em 10 casos e ultrapassou 5 minutos e 45 segundos em 4 casos.
Dos estudos que relataram EA em IT de emergência, nenhum incluiu duração da SRI ou das laringoscopias. Rinderknecht et al promoveram um estudo para avaliação de fatores relacionados à dessaturação (<=90%) durante IT no Pronto-socorro,com realização de revisão por vídeo, no intuito de obter cálculo acurado dos intervalos de tempo. Aproximadamente metade dos pacientes apresentavam 24 meses ou menos, com menor mediana de peso, com diagnósticos clínicos, indicação respiratória para a IT, maior duração da SRI e menor taxa de sucesso na primeira tentativa. (14)
Os resultados do estudo mostraram mediana de duração de todas as tentativas de 35 segundos(IQR = 24-55s, 3-208s). Houve 13 tentativas que duraram mais que 90s. Para as tentativas bem-sucedidas a mediana de duração foi 32s (IQR = 22-47s, 8-119s). Quanto maior o tempo de duração da tentativa, menor a probabilidade de sucesso. Das 86 tentativas com duração de 30s ou menos, 52 (61%) foram bem-sucedidas. Já nas tentativas com duração maior que 30s, a taxa de sucesso foi de 46% (135), 42%(74) para tentativas maiores que 45s, 36% (42) para tempo maior que 60s e 25% (24) para tempo maior que 75s. (15)

Houve aumento da dessaturação com aumento do tempo de laringoscopia em cada tentativa. 82% das dessaturações ocorreram após 30s de laringoscopia, 46% após 45s, 26% após 60s. A dessaturação em tentativas menores de 30s foi de 21%,e 57% em tentativas maiores que 30s. Em análise multivariada associou-se dessaturação ao tempo de cada laringoscopia e ao tempo cumulativo de laringoscopia, sem correlação com número de tentativas. Tempo total de SRI, intubação esofágica e indicação respiratória para IT também se correlacionaram à dessaturação. (15)

Intervenções que podem melhorar o risco de dessaturação são pré-oxigenação efetiva antes da primeira tentativa, oxigenação durante o tempo de apneia, reoxigenação após toda tentativa malsucedida. (15) Recomenda-se que a pré-oxigenação deve ser realizada por 2 a 5 minutos, usando oxigênio a 100% sob máscara facial em crianças com respiração espontânea, visando prevenir a hipóxia durante a laringoscopia direta. (8)
Não se sabe a correlação entre o tempo de não laringoscopia e dessaturação visto que há oferta de oxigênio nesse período.Desta forma, confirma-se a importância de sistematizar o processo para minizar tempo de não laringoscopia, como o preparo prévio de materiais necessários ao procedimento.

A não correlação entre número de tentativas e dessaturação pode estar relacionada ao pequeno número de pacientes do estudo. Como não há estudos prévios sobre a duração das tentativas, hipotetiza-se que múltiplas tentativas têm correlação indireta com dessaturação visto que aumentam a oportunidade de tentativas mais demoradas e o tempo cumulativo de tentativas. 

Limitar o tempo de laringoscopia e maximizar a oxigenação entre as tentativas ao invés de limitar o número de tentativas, pode ter melhor efeito na segurança do procedimento do que esforços para melhorar e manter a técnica em laringoscopia e intubação para profissionais que continuarão realizando o procedimento ocasionalmente visto sua raridade no PS. 

10- LIMITAÇÕES

Não foi possível quantificar o total de intubações ocorridas no período do estudo, pois não há seu registro na Unidade. Além disso, não foi possível coletar dados de todos os cursos de IT no período estudado, visto que o preenchimento do Checklist dependia de profissionais não autores do estudo.Dados não preenchidos no Checklist também prejudicaram o estudo. Dessa forma, coletaram-se informações de um número pequeno de IT e que pode não corresponder à realidade das intubações na Unidade.

A não definição de VA difícil e sinais de possibilidade de VA difícil, além de falência ventilatória e oxigenatória, tornou a interpretação desses dados subjetiva, podendo prejudicar sua fidedignidade. 

Foram contabilizadas trocas de TOT, além de IT em PCR, podendo alterar a análise das IT visto que no primeiro caso, pode-se considerar o procedimento mais simples, pelo fato do paciente ter VA garantida inicialmente e no segundo caso a não necessidade de uso de SRI e a possibilidade de EA e desfecho ruim podem ter ocorrido devido ao quadro inicial.

A inclusão de dessaturação menor ou igual a 80% como EA não severo, distanciou os dados do estudo em relação às estatísticas presentes em trabalhos semelhantes.

O fato da UTIP HMIB estar inserida em Hospital-escola, sendo cenário de um Programa de Residência Médica também pode ter distanciado os dados em relação a estudos em outra Unidades não acadêmicas.

A falta de registro de imagem ou cronometragem dos tempos de procedimento gerou perda de mais de 50% dos casos. Além disso, foi inclusa posteriormente a pergunta sobre a realização da confirmação dos tempos com vídeo ou cronômetro no Checklist, podendo dessa forma ter sido perdidos tempos inicialmente cronometrados ou gravados, mas sem essa informação.

11- CONCLUSÕES

A utilização de instrumento confeccionado permitiu a caracterização do panorama das IT na UTIP do HMIB. A generalização dos dados coletados, no entanto, não é possível devido à perda de muitos casos durante o estudo. Apesar disso, observou-se falha em equipamentos em muitos casos, além da falta de padronização de condutas devido à ausência ou falta de recursos materiais, o que é uma realidade constante em Hospitais Públicos em países em desenvolvimento. Destacou-se ainda a falta de alguns materiais, que devem ser preparados previamente, em uma proporção considerável de casos, ratificando a necessidade de planejamento da equipe em relação ao manejo da VA, com confirmação e checagem do funcionamento dos materiais a serem utilizados, bem como materiais para necessidade de via aérea alternativa a fim de minimizar os EA e o tempo de procedimento.

Todas as IT foram por laringoscopia direta, com curso bem-sucedido. TOT sem cuff são preferencialmente utilizados.Administrou-se SRI em 94%, com associação de atropina, cetamina, midazolam e rocurônio na maioria dos cursos. Em 51% dos casos realizou-se manipulação externa da laringe.

A IT é realizada majoritariamente por residentes de terapia intensiva pediátrica. O sucesso na primeira tentativa foi obtido em 75,8%. Confirmou-se a intubação principalmente pelo exame físico e oximetria, além da solicitação de radiografia de tórax na maioria dos procedimentos.A taxa de ocorrência de EA foi 36%, e EA severo 8,6%, sendo dessaturação maior ou igual a 80% o mais frequente (18,9%), seguido de intubação esofágica com reconhecimento imediato (6,8%). Metade dos pacientes recebeu tempo de pré-oxigenação menor que o preconizado, quanto ao tempo de laringoscopia, 52% duraram menos que 30 segundos. 

Não foram realizadas análises estatísticas devido ao pequeno número da amostra, a qual provavelmente não foi representativa do todo. 
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13- Anexo 

CHECK LIST INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL:



Data:
1- Características Clínicas gerais: 

1.1-  Data de Nascimento:

1.2- Sexo:

1.3-  Peso:

1.4- Categoria diagnóstica:

( ) Respiratória

( ) Neurológica

( ) Cardíaca

( ) Sepse/choque

( ) Outros: ___________

2- Características Clínicas identificáveis como fatores de risco para evento adverso: 

2.1-  História de via aérea difícil:  ( ) S ( ) N

2.2- Alguma causa possível identificável de via aérea difícil? ( ) S ( ) N

Se sim, explicitar:

3- Diagnósticos que indicaram IOT: 

( ) falência na oxigenação 

( ) falência ventilatória 

( ) fraqueza neuromuscular?

( ) coma

( ) procedimento eletivo

( ) obstrução de vias aéreas superiores

( ) instabilidade hemodinâmica.

( ) outros:

4- Preparo pré intubação:

4.1- Monitorização:

( ) Monitor cardíaco 

( ) Oxímetro de pulso

( ) Monitor de PAI/PNI

( ) Capnógrafo

4.2- Pré- oxigenação:

( ) Cateter nasal de alto fluxo

( ) Máscara não reinalante

( ) Bolsa-válvula-máscara

( ) VNI

( ) CPAP

( ) Outro: _______

    4.3-Materiais/procedimentos:

( ) Sonda gástrica

( ) Sonda enteral

( ) Sonda de aspiração

( ) Oxigênio

( ) Bolsa-Válvula-Máscara

( ) Cânula orofaríngea/nasofaríngea

( ) Guia

( ) Coxim subescapular

( ) Coxim occipital

( ) Lâmina reta N°:

( ) Lâmina curva N°:

( ) Tubos separados (número/cuff):

( ) Tubo utilizado (número/cuff):

( ) Material para fixação 

( ) Rima labial:

( ) Manobra Sellick

( ) Manobra BURP

( ) Outros ______

5- Medicações pré intubação? Explicitar a ordem e as doses que realizou:
6- Quem procedeu a IOT:

( ) R2

( ) R3

( ) R4

( ) Staff

( ) Broncoscopista

( ) Outro: __________

Quantas tentativas por pessoa:

7- Confirmação

7.1- Exame físico ( ) S ( ) N

( ) Expansibilidade

( ) Ausculta

7.2- Oximetria ( ) S ( ) N

7.3- Capnografia ( ) S ( ) N

7.4- Solicitou radiografia ( ) S ( ) N

8- Ocorreu algum evento adverso relacionado à intubação? ( ) S ( ) N

8.1- Se sim, qual:

( ) Parada cardíaca >= 1 minuto de compressões torácicas.

( ) Intubação esofágica com reconhecimento após deterioração do quadro

( ) Vômito com broncoaspiração

( ) Hipotensão que requeriu intervenção

( ) Laringoespasmo

( ) Hipertermia maligna

( ) Pneumotórax

( ) Pneumomediastino

( ) Trauma dentário

( ) Trauma em via aérea

( ) Intubação seletiva

( ) Intubação esofágica com reconhecimento imediato
( ) Dessaturação <= 80%

( ) Vômito sem broncoaspiração

( ) Hipertensão que requereu terapêutica

( ) Epistaxe

( ) Trauma labial

( ) Erro em medicação
( ) Disritmias

( ) Dor/agitação que necessitaram dose extra de medicações e atrasaram a intubação

( ) Outros:
9- Tempos do procedimento em cada tentativa:

9.1- Pré-oxigenação:

9.2- Laringoscopia:

9.3- Tempo total do início do procedimento até a intubação (incluir pré-oxigenação):

Cronometrado ( ) Sim ( ) Não

10- Medida da saturação:

10.1- Inicial:

10.2- A menor atingida

Projeto apresentado ao Programa de Residência Médica em Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Materno Infantil de Brasília, como requisito parcial para conclusão da especialização.


Orientador: Alexandre Peixoto Serafim








“Todas as coisas são veneno e nada é veneno, somente a dose permite que algo não seja venenoso”


Paracelsus











