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1. Introdugao

O manejo definitivo de vias aéreas com a intubagao orotraqueal (IOT) € uma
pratica comum nos servigos de emergéncia. Desde a década de 1970, a sequéncia
rapida de intubagao (SRI) tem sido o principal método usado para as intubagdes em
emergéncias e estudos recentes mostraram que esta € a estratégia inicial de
intubacado em 85% dos casos [1][2]. Por ser um procedimento de urgéncia, os riscos
de dessaturacao e hipdxia sdo maiores, e, se nao for corrigida, a hipoxia grave leva

a arritmias com risco de vida, isquemia cerebral e, eventualmente, morte [3].

Para evitar a hipoxia e retardar a dessaturagcao durante o procedimento, é
realizada uma técnica de pré-oxigenagao, que consiste na suplementagdo de
oxigénio (O,) antes do manejo da via aérea. Recomenda-se para a pré-oxigenagcao
em um servigo de emergéncia ofertar uma alta fragdo inspirada de oxigénio (FiO,)
por pelo menos 3 minutos ou por oito ciclos respiratorios de volume corrente na

capacidade vital [4].

A pré-oxigenagao antes da IOT €& uma técnica bem estabelecida, utilizada
para prolongar o tempo de apneia seguro e a janela de tempo entre a indugao
sedativa e o inicio da dessaturagéo. As fontes e fluxos de oxigénio disponiveis para
esta terapia sao diversas, podendo ser realizada com ou sem um suporte de
pressao positiva. Nos servigos de emergéncia, o mais frequente é a realizagdo da
pré-oxigenagdo com uma uma mascara com reservatério ndo reinalante (MNR),
porém a bolsa valvula mascara (BVM) e a canula nasal (CN) também sao terapias
indicadas para tal e bastante utilizadas. A escolha da terapia vai de acordo com a

preferéncia do profissional ou a disponibilidade de recursos no local [3][5].

Outra maneira para a pré-oxigenagao € a oferta de oxigénio com pressao
positiva nas vias aéreas através da Ventilacdo Mecanica N&o Invasiva (VMNI). A
VMNI ¢é indicada em emergéncias principalmente para pacientes que n&o
conseguem atingir uma Saturagdo de pulso de Oxigénio (SpO,) aceitaveis apenas
com uma FiO, alta, podendo ser feita através de press&o continua (CPAP) ou em
dois niveis de pressao nas vias aéreas (BIPAP) ou ainda com uma valvula de
Pressédo Positiva Expiratoria Final (PEEP) acoplada em uma BVM [3]. Ainda, para
reduzir os riscos de dessaturacado e para prolongar o tempo de apneia seguro, ou

seja, o periodo sem ventilagdo durante a laringoscopia, utiliza-se a técnica de OA,



onde se oferta o oxigénio com fluxo alto através de uma CN para a nasofaringe,

mesmo que nao haja esforgo respiratorio por parte do paciente [6].

Apesar de ser bem estabelecido o beneficio da pré-oxigenacido, a
metodologia ideal para realiza-la ainda ndo é clara, promovendo falta de
padronizagao na sua utilizagdo. Diversas variaveis podem contribuir para o sucesso
da pré-oxigenagao, incluindo: a duragéo da terapia, o posicionamento do paciente, o
modo de oferta de O,, assim como métodos alternativos para pacientes incapazes
de tolerar as medidas tradicionais. Portanto, a finalidade deste estudo é caracterizar
as praticas de pré-oxigenacdo na IOT e assim, através da verificagao de ocorréncia
de dessaturacdo nos procedimentos de I|OT, avaliar a necessidade de
implementacdo de um fluxograma de pré-oxigenagdo em um Servico de

Emergéncia.
2. Revisao de Literatura
2.1. Intubac&o Orotraqueal na Emergéncia

A 10T é uma realidade nos servigos de emergéncia. Comumente, a IOT de
urgéncia é realizada usando a sequéncia rapida de intubagao (SRI), que consiste na
administracdo de um medicamento sedativo e um paralisante imediatamente antes
do procedimento. Uma das complicagdes mais comuns associada a SRI na
emergéncia é a dessaturagdo e consequente hipdxia, decorrente da diminuicdo da
oferta de oxigénio nos 6rgaos e tecidos [7][8]. Tem sido demonstrado que pacientes
submetidos a SRI que respiram apenas em ar ambiente apresentam uma
diminuicdo de sua SpO, dentro de 45 a 60 segundos apdés a administracdo de

medicamentos para SRI [3][7].

A dessaturagcdo durante este procedimento pode levar a complicagdes
severas, como arritmias, instabilidade hemodinamica, lesdo cerebral isquémica e
parada cardiorrespiratoria (PCR). A tolerancia celular a hipoxemia é variavel, sendo
0 cérebro o mais vulneravel a condicbes hipoxémicas, sendo que, apos 4 minutos

de hipoxemia, ja sdo observados danos irreversiveis nas células cerebrais [9].



2.2. Pré-oxigenagao

Para retardar o inicio da dessaturagao e minimizar os danos decorrentes de
uma possivel hipoxia durante o periodo de apneia, recomenda-se a realizagdo da
pré-oxigenagao antes do procedimento de IOT [10]. Esta técnica aumenta a reserva
corporal de O, e visa prolongar a duracdo da apneia segura, evitando a
dessaturacdo durante a fase apneica do procedimento [11]. O objetivo da
pré-oxigenagéo € atingir a SpO, mais alta possivel e desnitrogenar a capacidade
residual dos pulmbdes e da corrente sanguinea, ou seja, lavar o nitrogénio e
substituir por O, [3]. Para que isso acontega, se faz necessario um determinado
tempo, por exemplo, em adultos saudaveis com com um volume pulmonar normal,
essa lavagem acontece entre 3 a 5 minutos quando utilizada uma FiO, de 100%
[10].

A fonte e fluxo de O, e o0 uso ou ndo de suporte de pressdo positiva sdo
variaveis importantes a serem consideradas ao selecionar o modo de
pré-oxigenagéo. As fontes de O, sem suporte de pressdo sdo os métodos mais
utilizados na pré-oxigenagao de pacientes na emergéncia, incluem-se a BVM, a CN
e a mascara com reservatorio n&do reinalante (MNR), sendo esta ultima a mais
utilizada. Com um fluxo de 15 L/min, uma MNR fornece uma FiO, de 60 a 70%,
enquanto a CN e a BVM fornecem concentragbes mais baixas de O,. A
pré-oxigenagao com BVM e MNR s&o igualmente eficazes e a decisao de usar um
método sobre o outro deve ser baseada na disponibilidade e conveniéncia do
material [3][5]. Para potencializar ainda mais a oxigenagao e minimizar os riscos de
dessaturacdo durante a procedimento de |OT, pode-se utilizar a técnica de

oxigenacgao apneica durante a laringoscopia e intubagao [6].
2.3. Oxigenacgao Apneica

A oxigenacao apneica (OA) se da através da utilizagdo de uma CN para
fornecer um fluxo constante de O, ao paciente sem que ele realize esforco
respiratorio. Esta técnica é empregada para melhorar a SpO, durante a |IOT atraveés
do fornecimento de um fluxo de O, concentrado para a nasofaringe entre 15 e 60
litros por minuto (L/min), enquanto a intubagdo acontece. Uma reviséo recente de
Binks e colaboradores (2017)[12] trouxe que este tipo de oxigenagdo reduz

significativamente a prevaléncia de hipoxemia e dessaturagdo critica (SpO, < 80%)



durante a IOT. Além disso, uma revisdo com metanalise sobre a utilizagcado deste tipo
de terapia em servigos de emergéncia, concluiu que ha melhora significativa na
oxigenagao sanguinea durante a IOT e durante a recuperagdo quando a OA é

usada neste cenario [3][6][12].

Esta terapia € adicional a pré-oxigenacido de rotina, sendo geralmente
combinada com alguma outra terapia que forneca uma maior FiO, antes do
momento de OA. Um estudo de Hayes-bradley et al. (2016)[5] comparou a utilizagao
da BVM e da MNR isoladas e com a adicdo de uma CN com fluxo de 10 L/min e
encontrou que a CN melhorou a eficacia da pré-oxigenagdo de ambas as terapias,
inclusive com a simulacdo de um vazamento. Além disso, ha a possibilidade de
utilizar a Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF), que oferta fluxos de oxigénio de até 60
L/min por uma pronga nasal, como terapia tanto de pré-oxigenacao quanto de OA,
pois a pronga pode ser mantida durante a laringoscopia e a 10T [13].

2.4. Pressao Positiva

De acordo com a literatura, se o paciente ndo conseguir atingir uma SpO,
superior a 93% apods 3 minutos de pré-oxigenagdo com uma FiO, alta antes da |10T,
maior € a probabilidade que ele dessature durante o periodo de apneia. Quando a
SpO, desejada ndo € atingida mesmo com o tempo e FiO, ideais, € provavel a
existéncia de um shunt e a adigéo de FiO, sera inutil. O shunt pulmonar acontece
quando os alvéolos sédo perfundidos, mas nao ventilados, devido a condicdes
clinicas que nao permitem que a troca gasosa acontega, como colabamento ou
acumulo de liquidos no alvéolos. Na presenga de shunt pulmonar, a OA isolada
dificiilmente sera util. A curto prazo, essa condicdo pode ser revertida
aumentando-se a pressdo média das vias aéreas, melhorando assim a eficacia da

pré-oxigenacgao e prolongando o tempo de apneia seguro [3][14].

Um estudo recente de Rajan e colaboradores (2018)[15] mostrou que a
pré-oxigenagao e a ventilagdo apneica com uso de CPAP (Pressédo Positiva
Continua nas Vias Aéreas) retardaram significativamente a dessaturagcéo durante a
apneia, e ainda mostraram uma pressao parcial arterial significativamente maior de
O, em comparagdo com a pré-oxigenacao e a ventilacdo apnéia sem aplicagdo de
CPAP. Esta é uma alternativa segura para pré-oxigenar pacientes que nao

conseguem atingir niveis desejaveis de SpO, com terapias convencionais de



pré-oxigenagao. Além disso, a pressdo positiva mantém as vias aéreas e 0s
alvéolos abertos, o que evita que atelectasias decorrentes da ventilagado em de altos

niveis de FiO, acontecam [16].

A pressao positiva pode ser aplicada através de VMNI com dois niveis de
pressao em vias aéreas (BIPAP) ou CPAP, ou usando uma valvula de PEEP em
uma BVM, sendo esta uma opgao barata e que exige uma modificagdo minima da

pratica nos servigos de emergéncia [3].
3. Objetivos
3.1.  Objetivo Geral

e Caracterizar as praticas de pré-oxigenagao e perfil de pacientes submetidos a

IOT em um servico de emergéncia.
3.2.  Objetivos Especificos

e Caracterizar as praticas de pré-oxigenagao antes da IOT por meio de: técnica

de oxigenacao utilizada e medidas clinicas (sinais vitais).

e Verificar o perfil de pacientes submetidos a IOT por meio da caracterizagéo

da amostra (dados demograficos, condi¢des prévias, indicagao de 10T).

e \Verificar a incidéncia de dessaturacdo durante o procedimento de intubagao

orotraqueal.

e Verificar desfechos clinicos (tempo de VM, tempo de internagao hospitalar e

obito em 28 dias).
4. Materiais e Métodos
4.1. Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo de coorte observacional retrospectivo.
4.2. Local de Estudo

O estudo foi realizado na Unidade Vermelha do Servigo de Emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (E-HCPA).



4.3. Populacdo e Amostra

Esta pesquisa foi realizada com individuos maiores de 18 anos, de ambos os

sexos, que foram submetidos a IOT na E-HCPA.

4.3.1. Critérios de inclusao

Foram adotados como critérios de inclusao:
(1) Pacientes que foram submetidos a IOT na E-HCPA.

4.3.2. Critérios de exclusao

Foram adotados como critérios de excluséao:
(1) Pacientes que chegaram a E-HCPA ja intubados no pré-hospitalar;

(2) Pacientes que tiveram necessidade de IOT durante ou imediatamente

apos uma parada cardiorrespiratoria (PCR);
4.4. Desfechos

O desfecho primario de interesse foi a incidéncia de dessaturagcdo durante o
procedimento de |OT, sendo definida como dessaturagdo uma SpO, < 90%. Esta foi
avaliada pelos pesquisadores através da afericdo da SpO2 no monitor antes e
durante a laringoscopia e procedimento de IOT. Foi tabulado o menor valor atingido
de SpO2 até o momento que o paciente comecar a ser novamente ventilado, seja

por uma BVM acoplada ao tubo orotraqueal (TOT) ou por um ventilador mecanico.

Como desfechos secundarios foram vistos: demais sinais vitais, tempo de
Ventilacdo Mecanica (VM), o tempo de internacdo na E-HCPA, no Centro de
Terapia Intensiva (CTI) e hospitalar geral, além de 6bito hospitalar. Foram também
coletados dados de caracterizacdo da amostra, condicdes de doencga prévia e a

indicagao da IOT.
45. Procedimentos de coleta e analise

A amostra foi definida por conveniéncia, com os pacientes que necessitavam
de 10T na E-HCPA. Para a caracterizagao da amostra, foram coletados dados de
prontuario, como: idade, sexo, presenca de comorbidades e indicacido da |IOT. Para

verificar quais praticas de pré-oxigenacgao utilizadas e seus efeitos, foram coletados



dados referentes a durante a pré-oxigenagdo, como: sinais vitais (frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria); SpO, antes de iniciar a pré-oxigenagao, e apos a
pré-oxigenagao e inicio da laringoscopia; modo de oferta de oxigénio; tempo
utilizado para a pré-oxigenacao; dessaturagcdo ou nao durante a laringoscopia;
numero de tentativas de laringoscopia; necessidade de recuperagédo de SpO, com
BVM e, se houver, quantas vezes foi necessaria. Os participantes da pesquisa
foram acompanhados até a alta hospitalar para a coleta de dados de: tempo de VM,
tempo de internagcao na E-HCPA, tempo de internacao no CTI, tempo de internacao
hospitalar e 6bito hospitalar. Os dados foram coletados através de um formulario
eletrébnico (ANEXO 1) preenchido pela equipe assistencial e de prontuario

eletrénico, retrospectivamente de janeiro a outubro de 2020.

Os pesquisadores do presente estudo se comprometeram em preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados foram coletados em prontuarios digitais,
conforme Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados da instituicao. Devido a
pesquisa ser apenas observacional, onde nenhuma intervencao foi proposta ao
participante, foi solicitada e autorizada a dispensa do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, visando também nao haver contato interpessoal em tempos de
pandemia. Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre sob CAAE: 31368520.6.0000.5327.

4.6. Tratamento estatistico

Dados foram descritos por média (desvio padrdo), mediana (amplitude
interquartilica) dependendo da sua distribuicdo, ou mostrados em frequéncia
(porcentagem). O Teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade dos
dados. As variaveis continuas foram comparadas em grupos dessaturagcéo e néo
dessaturacdo com o teste t de amostras independentes ou o teste de Wilcoxon
conforme distribuicdo dos dados. Para comparar as proporgoes, foi utilizado o teste
qui-quadrado. O método Kaplan Meier foi utilizado para analise de sobrevida
conforme a ocorréncia de dessaturacido e nido dessaturacdo. Para todas analises foi
adotado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Os testes foram executados
pelo programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao

18.0 para Windows.



4. 7. Tamanho Amostral

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa WinPEPI,
versao 11.65. Considerando poder de 80%, nivel de significancia de 5%, uma
incidéncia de dessaturacdo na rotina atual de 14% (Miguel-Montanes (2015)), o

tamanho de amostra deveria ser de 147 pacientes.

5. Resultados

No periodo analisado, entre janeiro a outubro de 2020, dos pacientes
submetidos a IOT no Servico de Emergéncia HCPA, 48 tiveram seus dados
registrados, sendo 6 pacientes excluidos devido a dados incompletos, totalizando 42
pacientes com dados elegiveis para o estudo. Desses, 45% (n=19) apresentaram
dessaturagao durante o procedimento de 10T, com SpO2 minima mediana de 80%.

As caracteristicas da amostra estao descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Dados descritivos da amostra.

Todos Grupo Grupo néao
(n=42) dessaturacgao dessaturagao
(n=19) (n=23)
Idade, anos 64 + 16 63+ 16 65 +16
Género masc, sim (%) 22 (52) 7 (37) 15 (65)
Altura, cm 162 £ 10 165+ 12 160+ 7
IMC, g/m? 28+8 28+8 28+2
FC 101 + 31 106 + 34 97 + 29
FR 22 (20 - 28) 22 (19 — 34) 23 (20 -27)
SpO02 prévia 96 (92 — 98) 96 (81 —99) 96 (92 — 97)
Sp0O2 minima 96 (81 —98) 80 (44 — 89) 97 (96 — 99)*
Comorbidades, sim (%)
HAS 25 (60) 11 (58) 14 (61)

DM 10 (24) 4 (21) 6 (26)
Obesidade 7(17) 2(11) 5(22)
Sobrepeso 12 (29) 7 (37) 5(22)
Cardiopatia 19 (43) 7 (37) 12 (48)
DPOC 3(7) 2(11) 1(4)



Neoplasia 7(17) 3 (16) 4 (17)

IRC 6 (14) 4 (21) 2 (9)
indice de Charlson, n (%)

Moderado (3- 4) 24 (57) 10 (53) 14 (61)

Alto ((= 5) 18 (43) 9 (47) 9 (40)

Dados apresentados em média + desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil) ou frequéncia (porcentagem).
*P<0.05 entre grupo ndo dessaturagdo vs dessaturagdo. Definicbes de abreviagdes: IMC (indice de massa
corporal); FC (frequéncia cardiaca); FR (frequéncia respiratéria); SpO2 (saturagao de pulso de oxigénio); HAS
(hipertensao arterial sistémica); DM (diabetes mellitus); DPOC (doenga pulmonar obstrutiva crénica); IRC
(insuficiéncia renal cronica); IOT (intubagéo orotraqueal);

Todos o0s pacientes analisados apresentavam pelo menos uma
comorbidade, sendo as mais frequentes HAS, cardiopatia e sobrepeso,
demonstrando um indice de Comorbidades de Charlson (ICC) moderado a alto. Ndo
houve diferenga significativa do ICC entre os grupos analisados. Na Tabela 2 estao

descritos os dados referentes a IOT e pré-oxigenacéo.

Tabela 2. Dados descritivos da intubagao orotraqueal e pré-oxigenagao.

Todos Dessaturagao Nao
(n=42) (n=19) dessaturacgao
(n=23)
Indicagéo IOT, n (%)
Rebaixamento de sensorio 18 (43) 8 (42) 10 (44)
Predigdo de curso clinico 13 (31) 5 (26) 5 (36)
Incapacidade de oxigenagéo 7(17) 4 (21) 4 (16)
Incapacidade de ventilagédo 4 (9) 2(11) 2(9)
Uso oxigenagao prévia, sim (%) 35 (83) 16 (84) 19 (54)
Tipo de pré-oxigenagao, n (%)
Mascara de ndo-reinalagdo 28 (67) 12 (63) 16 (70)
Bolsa valvula-mascara 7(17) 4(21) 3(13)
Ventilagao ndo invasiva 3(7) 0 (0) 3(7)
Canula nasal 2 (5) 1(5) 1(4)
Oculos nasal 1(2) 1(5) 0 (0)
Nenhuma 1(2) 1(5) 0 (0)
Oxigenagao apneica, sim (%) 3(7) 2(11) 1(4)
Tentativas 10T, s (%)
1 23 (55) 6 (32) 17 (74)*

2 11 (26) 7 (36) 4 (17)



>2 8 (19) 6 (32) 2(9)
Mallampati, n (%)

1 13 (37) 7 (41) 6 (33)
2 16 (43) 6 (35) 10 (56)
3 5 (14) 3 (18) 2 (11)
4 1(3) 1(6) 0 (0)

Dados apresentados em média + desvio padrédo, mediana (intervalo interquartil) ou frequéncia (porcentagem).
*P<0.05 entre grupo n&o dessaturacdo vs dessaturagdo. Definicbes de abreviagdes: IOT (intubagéo
orotraqueal).

A sequéncia rapida de IOT foi o método de escolha em 95% dos
procedimentos, sem distingdo de grupo. O principal motivo de indicagao para a IOT
foi o rebaixamento de sensorio em ambos os grupos, seguido de predigdo do curso
clinico da doenca. No total, 83% dos pacientes ja utilizavam algum dispositivo de
oxigenoterapia antes da pré-oxigenagado e, em ambos 0s grupos, o método mais

utilizado para pré-oxigenacgao foi a mascara de nao-reinalagao.

Quanto a avaliacdo de dificuldade de via aérea, 80% dos pacientes
apresentaram Mallampati tipo 1 ou 2, caracterizando como via aérea mais facil para
a IOT. Em relacdo a quantidade de tentativas de 10T, 74% dos pacientes que nao
dessaturaram foram intubados na primeira tentativa, comparado a 32% no grupo

que dessaturou (p<0.05).

Do total de pacientes analisados, dois pacientes evoluiram para
traqueostomia e sete para cuidados paliativos durante a internacdo hospitalar. Na
tabela 3 estao descritos os dados de acompanhamento dos desfechos secundarios

excluindo-se os pacientes que foram a ébito.

Tabela 3. Dados de acompanhamento de desfechos secundarios.

Dessaturagao Nao dessaturacao
(n=4) (n=10)
Tempo de VM, dias 3(1-6) 1(1-5)
Internagao CTI, dias 7(2-8) 8 (3-14)
Internagao hospitalar, dias 21 (10 - 27) 18 (8 - 28)

Dados apresentados em mediana (intervalo interquartil).
*P<0.05 entre grupo ndo dessaturacéo vs dessaturagdo
Definition of abbreviations: VM (ventilagdo mecanica); CTI (centro de tratamento intensivo).



Do total de 42 pacientes, foram excluidos 28 pacientes que foram a 6bito,
restando 14 sobreviventes. Nao houve diferenga significativa no tempo médio de VM
e de internacdo no CTI e hospitalar entre os grupos. No grupo dessaturagao, 79%
foram a oObito até 28 dias de internagao hospitalar, comparado a 57% no grupo nao

dessaturacgéao (p=0,07).

A curva de andlise de sobrevida de Kaplan-Meier mostrou que 47% dos
pacientes que dessaturaram foram a 6bito em 5 dias e 63% em 10 dias, comparado
a 26% e 34% respectivamente no grupo que nao dessaturou. Em 28 dias, 79%
foram a obito no grupo que dessaturou e 52% no grupo que nao dessaturou.
Comparando os grupos (Figura 1), ndo houve diferenga significativa na mortalidade

em 28 dias entre os grupos (p=0,08).

Taxa de sobrevivencia em 28 dias

Tempo de Inlernacao

Figura 1. Analise de sobrevida entre os grupos.



6. Discussao

O manejo definitivo de via aérea na emergéncia, apesar de rotineiro,
apresenta riscos, fazendo-se necessario um bom preparo para o procedimento,
incluindo a pré-oxigenagdo. Em nosso estudo, observamos, juntamente com o perfil
de pacientes submetidos a IOT, as praticas de pré-oxigenagao na unidade vermelha
da emergéncia de um hospital escola do Sul do pais. No total, 45% dos
participantes apresentaram dessaturagdo durante o procedimento de IOT, com
valores de SpO2 abaixo de 90%.

Um estudo de Bodily e colaboradores [17] mostrou que 1 em cada 3
pacientes submetidos a SRI na emergéncia apresentam dessaturacéo durante a
IOT; além disso, uma SpO2 prévia menor que 93%, multiplas tentativas de IOT e
tempo prolongado para |IOT foram independentemente associados a ocorréncia de
dessaturacdo. Corroborando com este achado, em nosso estudo, 68% dos
pacientes que dessaturaram precisaram de mais de uma tentativa de I0T,
comparado a apenas 26% no grupo que nao dessaturou (p<0.05). Isso pode ser
justificado pela necessidade de recuperagdo da oxigenagdo com ventilagdo por
BVM devido a dessaturacdo, o que requer mais de uma tentativa de 10T e,

consequentemente, maior tempo para a obtengao da via aérea definitiva.

Dos pacientes que dessaturaram, 84% utilizavam algum dispositivo de
oxigenoterapia prévio a pré-oxigenagao, comparado a 54% no grupo que nao
dessaturou. Este numero, apesar de ndo mostrar diferenga significativa, demonstra
que os pacientes que dessaturaram ja necessitavam de auxilio para manter a
oxigenacao adequada. Um novo estudo com uma amostra maior e maior
abrangéncia de dados se faz necessario para elucidar os motivos pelos quais

muitos pacientes ainda dessaturam durante o procedimento de IOT na emergéncia.

Em nosso estudo, a OA foi utilizada em apenas 7% dos procedimentos de
IOT. Uma revisdo sistematica com metanalise de Tan e colaboradores [18] sugeriu
que a OA por CN esta associada a uma menor incidéncia de dessaturacédo em
intubagbes de emergéncia. Ainda, outro estudo de Wimalasena e colaboradores
[19], com uma amostra de 728 procedimentos de |OT, avaliou o servico de

emergéncia antes e apds a insergdo da OA associada a pré-oxigenagao, e



obtiveram uma diminui¢gdo nas taxas de dessaturacdo de 22,6% para 16,5% apods a

implementacao da pratica.

A OA é uma técnica simples de ser realizada, de baixo custo por nao
necessitar de altas tecnologias e que todo profissional dentro de um cenario de
urgéncia é capacitado para realizar. Sua utilizagdo permite a manutengdo da
oxigenagao sem que haja ventilagdes espontaneas, prolongando o tempo de apneia
segura, uma vez que gera um reservatorio faringeo de oxigénio [20]. Em nosso
estudo, a utilizagdo da OA se deu quando o paciente ja estava dessaturando e nao
com o intuito de evitar que ela acontecesse. A OA, junto com a pré-oxigenagao,
previne a dessaturacdo durante a |OT, diminuindo os riscos associados ao
procedimento para o paciente e trazendo mais seguranga aos profissionais na sua
realizacdo. Por este motivo, se faz necessario um protocolo que oriente os
profissionais quanto a pratica da OA e sua relevancia como método adicional a

pré-oxigenacao ja realizada.

A experiéncia do profissional que realiza o procedimento € um diferencial
para a incidéncia de dessaturacdo, uma vez que quanto maior a pratica em |OT do
intubador, menores os indices de complicagcdes durante o procedimento [21].
Nossos dados foram coletados em uma emergéncia de um hospital escola, onde
grande parte dos intubadores sao profissionais recém formados, porém, nao foram
coletados dados suficientes para comparar a expertise do profissional na realizacao

do procedimento.

Além disso, o posicionamento adequado do paciente, ndo somente para a
IOT, mas também durante a pré-oxigenacao, tem se mostrado importante. Elevar a
cabegca em posicado semi-reclinada, em pelo menos 20°, demonstrou aumento do
tempo até a dessaturagdo em pacientes pré-operatorios [22]. Ainda, um estudo
retrospectivo com 528 pacientes submetidos a IOT na emergéncia mostrou que a
incidéncia de eventos adversos, dentre eles a hipoxemia, diminuiu com o
posicionamento semi-reclinado (9,3%,) em comparagdo com 0 posicionamento em
decubito dorsal (22,6%) [23]. Nao avaliamos em nosso estudo o posicionamento dos
participantes durante a pré-oxigenagdo e a IOT, ndo podendo ser afirmado que

traria desfechos diferentes dos encontrados, no entanto, ndo ha nenhum protocolo



ou orientagdo institucional referente ao assunto, tornando o posicionamento

profissional dependente e suscetivel a complicagoes.

Em relacdo aos desfechos secundarios, dos pacientes que dessaturaram
durante a IOT, 79% foram a 6bito em 28 dias de internacdo hospitalar comparada a
58% no grupo que nao dessaturou. Apesar desta diferenga nao ter sido
estatisticamente significativa, a menor incidéncia de mortalidade hospitalar é
importante para a pratica clinica e, um estudo com uma amostra maior poderia
mostrar diferenca entre os grupos. Simpson e colaboradores [24], em seu estudo,
analisaram 794 IOT de pacientes criticos na emergéncia e na UTI, e destes, 41%
apresentaram dessaturacdo, porém também nao encontraram relacdo desta com a
mortalidade hospitalar. Ainda é escasso na literatura estudos que estudem os
desfechos clinicos a longo prazo da dessaturagao, mesmo sabendo que os efeitos
da hipoxemia nao terminam com a retomada da oferta de oxigénio, uma vez que a
reperfusao também pode induzir a morte celular [9]. Quando analisado o total de
participantes do estudo, independente de grupo, 64% foram a obito intra-hospitalar
em 28 dias. Apesar de nao ter sido encontrada relagao entre as variaveis, isto pode
ser justificado pela gravidade dos pacientes atendidos pelo servico de emergéncia,

demonstrado pelo ICC moderado a alto encontrado na amostra.

Quanto as praticas de pré-oxigenagao observadas, a MNR foi a escolhida
como fonte de oxigénio em 67% dos procedimentos, seguida da BVM, em 17%. As
fontes de oxigénio sem auxilio de pressdo sdao os métodos de pré-oxigenagao mais
comumente empregados na emergéncia, sendo a mais frequente a MNR [3].
Groombridge e colaboradores [25] compararam a MNR com a BVM isolada e com
adicao de uma valvula de PEEP, e encontraram que a BVM foi superior a MNR
quando comparadas suas fragdes exaladas de oxigénio, porém, a adi¢cao da valvula

de PEEP ou de um CN para OA nao aumentaram a eficacia do dispositivo.

Pacientes incapazes de atingir uma SpO2 maior que 93% antes da 10T tém
maior probabilidade de dessaturacdo durante os periodos de apneia. O aumento da
pressao media nas vias aéreas pode garantir, a curto prazo, uma melhora do shunt
fisiolégico, melhorando assim a eficacia da pré-oxigenagao e estendendo o tempo
de apneia segura [3]. Baillard, Fosse e Sebbane [26] observaram em seu estudo

que os pacientes que foram pré-oxigenados com VMNI com pressdo positiva



apresentaram meédia de SpO2 de 98%, enquanto o grupo controle apresentou uma
média de 93%. Ainda, durante o procedimento de IOT, a SpO2 do grupo controle
diminuiu para até 81% em comparagdo com 93% no grupo VMNI com presséo

positiva.

Os pacientes que utilizaram pré-oxigenagao com algum suporte pressorico
foram os pacientes que ja estavam em VMNI e falharam na terapia, necessitando de
IOT e VMI. Muitas vezes, a utilizagdo da VMNI apenas para a pré-oxigenagao
torna-se caro devido a demanda de materiais especificos, que serdao descartados
apoés a I0T. Uma alternativa de menor custo é a adicdo de uma valvula de PEEP ao
dispositivo de BVM, elas requerem modificacdes minimas na pratica e podem ser
esterilizadas para reutilizacdo [3]. Por isso, a instituicdo de um protocolo que
contemple também a utilizagdo da pressao positiva para os pacientes que nao
conseguem atingir uma SpO2 adequada durante a pré-oxigenagao é essencial para

guiar os profissionais e minimizar os riscos durante o procedimento.

A partir deste estudo, foi possivel observar que as praticas para a
pré-oxigenagdo no servico de emergéncia sao distintas e, muitas vezes,
profissional-dependente, uma vez que, inseridos dentro de um hospital escola, ha
grande rotatividade de profissionais em todos os turnos. Gooch e Roberts [8]
implementaram um protocolo de pré-oxigenagdo em um servigo de emergéncia com
intuito de reduzir a incidéncia de hipdxia durante a SRI, através da educacgao dos
profissionais sobre cuidados com a SpO2, posicionamento do paciente e o uso de
OA. Apesar da amostra pequena, houve adeséo quanto a utilizagdo de todas as trés
estratégias de prevengdo da hipoxemia quando comparados a pré e poés

implementagao do protocolo.

Ainda, Davis e colaboradores [27] também aplicaram um protocolo de
pré-oxigenagao ainda no pré-hospitalar e avaliaram pré e pés. Cento e cinquenta e
cinco procedimentos foram avaliados e a incidéncia de dessaturagao diminuiu de
58% para 28% no primeiro ano e 14% no segundo ano pos protocolo. Portanto, em
um local onde as rotinas sao dindmicas como uma emergéncia de alta
complexidade, onde o tempo para tomada de decisbes muitas vezes € curto,

torna-se necessario incorporar um protocolo de pré-oxigenagao antes da IOT, para



assim uniformizar as praticas ja realizadas e garantir melhor qualidade de servigos

prestados e maior seguranga aos procedimentos realizados.
7. Consideracgoes finais

O presente estudo sera enviado para submissao em revista em forma de
artigo cientifico. Os resultados também serao divulgados em anais e apresentados
em congressos. A partir da auséncia de conflito de interesses entre os envolvidos,
sera divulgado no HCPA. Sera fornecido um exemplar da pesquisa concluida ao

Centro de Documentagdo do HCPA para consulta.
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ANEXO 1

-Praticas de Pre Oxigenacao na
Emergéncia

Analisar a pratica de pré-oxigenacdo de um servico de emergéncia e comparar as rotinas pré

e pos implementacdo de condutas de boas praticas de pré-oxigenacao.
“Obrigatdrio

1. Email address ™®

2. Prontuario

3. Indicagao*
Margue todas gue se aplicam.

D Incapacidade de oxigenacéo
D Incapacidade de ventilagdo
D Predigdo do curso clinico

| | Rebaixamento de sensdrio

4. Oxigenagdo prévia (para trabalho da Carol)

Tipo de oxigenagdo que o paciente esta recebendo antes de iniciar a pré-oxigenagao.

Marcar apenas uma oval.

() Oculos Nasal

() Cateter Masal

I Mascara de Venturi
) Méascara de Hudson
() Cénula de alto fluxo
VNI

[ Menhuma



5. FC antes da pré-oxigenagao (para trabalho da Carol)

Tipo de oxigenagdo que o paciente estd recebendo antes de iniciar a pré-oxigenacgdo.

6. FR antes da pré-oxigenacao (para trabalho da Carol)

Tipo de oxigenagdo que o paciente esta recebendo antes de iniciar a pré-oxigenagdo.

7. Saturagdo antes da pré-oxigenacdo (para trabalho da Carol)

Tipo de oxigenagdo que o paciente esta recebendo antes de iniciar a pré-oxigenagao.

8. Tipo de prée-oxigenagio utilizada

Tipo de oxigenagdo que o paciente esta recebendo amtes de iniciar a pré-oxigenagdo.
Margue todas gue se aplicam.

| | Méascara de Venturi

|| Méascara de Hudson
] VNI

| | Canula de Alto Fluxo
| | Cateter Nasal

|| Gculos Nasal

[ ] Ambi

|| Nenhuma

9. Fluxo de Oxigénio em litros/min (para trabalho da Carol)

10. Tempo de pré oxigenacgdo em Minutos (para trabalho da Caral)



11.  Uso de Oxigenagao apneica

Foi utilizado o cateter nasal durante o periodo de apnéia?

Marcar apenas uma oval.

12.  Saturagdo maxima atingida apods a pré-oxigenagao

13. Tipo de via aérea

Marque todas gue se aplicam.

[ | Crash

|| via aérea dificil
|| Sequéncia rapida
| | Via aérea falha

14. Técnicals) utilizadas

Margue todas que se aplicam.

D Intubagdo orotragqueal

D Intubacio nasotragueal as cegas

|| Intubacéo oral com paciente acordado
D Intubagdo orotragueal sem medicacdo
|| Sequéncia rapida

[ | via aérea cirirgica



15. Dispositivos utilizados

Margue fodas que se aplicam.

| | Méscara de Hudson
|| Canula de Guedel

[ | Canula naso-faringea
|| Méscara laringea

[ iGel
| | Bougie

[ ] videolaringoscopia

16. MNumero de tentativas *

Marcar apenas uma oval.

10 ou mais

17. Numero de intubadores

Marcar apenas uma oval.

5 ou mais



18. Intubadores

Marcar apenas uma oval por linha.

Tentativa 1 Tentativa 2 Tentativa 3 Tentativa 4

R1 &8 (D - )
R2 - O (i )
Ra = = T = R e
Contratado & F ) D)
Outro & e K D) fecd

19. Episddios de dessaturagio
Numero de vezes que foram necessarias manobras de recuperacdo (ex. Necessidade de ventilar o
paciente com BMV) durante o processo de intubagée

Marcar apenas uma oval.

5 ou mais

20. Saturagdo minima observada

21, Malampati

Marcar apenas uma oval.




22

The Mallampati Score

CLASS | CLASS 1l

Complate Cemplets
visualization of visualization
the zoft palate of the uvula
Atividades

Marcar apenas uma oval por linha.

Realizado

CLASS 11
Visimlization

of only the
base of the uvula

Mo realizado

Preparo )

Poscionamento do paciente ¢ 3

Pré oxigenacdo ¢

Avaliacdo da via aérea )

Preparo de alternativas L)

Sedacdo e pré tratamento i |

Ventilagdo com ambu 0

Blogueio neuromuscular )

Reavaliagdo pds intubacdo ¢ )

Raio ¥ de tdrax de controle 9

CLASS IV
Soft palate
is not
visible at all



23. MedicagGes utilizadas

Marque todas que se aplicam.

| | Etomidato

| | Diazepan

[ | Midazolan

| | succinilcolina
| | Fentanil

[ | Rocuronio

[ | Pancuronio

| | Propofol

|| Quetamina

| | Lidocaina

Outro: D _

24 Complicagdes
Marque todas que se aplicam.

[ ] Intubagdo seletiva

| | Fratura de dente(s)

|:| Trauma de mucosas na laringoscopia
| | Leséo de traquéia

[ ] Pneumotérax

| | Anéxia cerebral

Cutro: |:| _



