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Resumo

Carvalho VEL. Atropina na intubacdo traqueal em departamento de
emergéncia pediatrico e ocorréncia de hipoxemia e bradicardia [tese]. S&o
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2021.

Estudo retrospectivo observacional para avaliacdo do uso de atropina como
pré-medicacdo durante procedimentos de intubacdo orotraqueal em
pacientes de 31 dias de vida a 20 anos incompletos no departamento de
emergéncia pediatrica do Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (ICr-HCFMUSP) entre
janeiro de 2016 e setembro de 2020. O registro de intubacdo padronizado
internacionalmente (NEAR4KIDS), complementar ao prontuario do paciente,
foi o instrumento utilizado na coleta de dados. Foram excluidos
procedimentos com falhas no preenchimento dos dados, pacientes admitidos
em parada cardiorrespiratoria, menores do que 30 dias de vida ou
portadores de cardiopatias congénitas cianogénicas e pneumopatias
cronicas com saturagdo basal < 88%. O escore Pediatric Early Warning
Escore foi utilizado para estratificacdo de gravidade da populacéo de estudo.
O desfecho principal foi a ocorréncia de hipoxemia (saturacéo de oxigénio <
88% e < 92%) e o desfecho secundario, a ocorréncia de queda na
frequéncia cardiaca (< 60bpm e queda maior do que 20% entre a FC
maxima e minima) durante o procedimento de intubacdo. Foram
identificadas 151 intubacdes no periodo de estudo, com 126 elegiveis para
analise. A maioria dos pacientes, 97/126 (77%), apresentou doencas de
base complexas, com acompanhamento em ambulatério de especialidades e
equipe multidisciplinar. Atropina foi usada em 43/126 (34,1%) dos
procedimentos, sendo omitida em 83/126 (65,9%). A indicacao de atropina
foi definida de forma arbitraria pelo chefe da equipe durante o procedimento.
A principal indicacéo de intubacéo foi a falha de oxigenacao, que ocorreu em
44,4% dos casos. O videolaringoscopio foi utilizado em 63,5% das
intubacdes e o rocurénio foi o bloqueador neuromuscular de escolha em
100% das vezes, conforme padronizacdo das intubacées no departamento
de emergéncia. O desfecho hipoxemia foi encontrado em 65% dos
procedimentos, e 0 uso de atropina foi associado com maior ocorréncia de
saturacao de oxigénio < 88% durante a andlise univariada (OR=2,62 [95% IC
1,115 - 6,164]; p=0,027), algo que nao se repetiu na multivariada (OR=2,07
[95% IC 0,416 — 10,321]; p=0,373). Nao houve diferenca entre os grupos na
variavel saturagdo < 92%. Bradicardia critica (< 60bpm) ocorreu em somente
3 pacientes, sendo 2 no grupo da atropina (p=0,268). Queda maior do que
20% na FC foi analisada em 42 procedimentos e associagao com atropina
encontrada na analise multivariada (OR=11,00 [95% IC 1,304 — 92,891];
p=0,028). As variaveis secundarias, como maior numero de tentativas de
intubacdo, maior escore de gravidade clinica previamente a intubacéo e
dificuldade em ventilar o paciente com bolsa-valva-mascara, demonstraram
associacdo com o desfecho hipoxemia < 88%. O uso da atropina como pre-
medicagéo na intubacao orotraqueal de pacientes pediatricos e adolescentes



no pronto socorro de um hospital universitario de nivel de atendimento
terciario ndo reduziu a ocorréncia de hipoxemia e bradicardia.
Palavras-chave: Intubacdo orotraqueal, atropina, hipoxemia, frequéncia
cardiaca, saturacao, bradicardia.



Abstract

Carvalho VEL. Atropine in tracheal intubation in pediatric emergency
department and occurrence of hypoxemia and bradycardia [thesis]. S&o
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2021.

Retrospective observational study used to evaluate the use of atropine as a
premedication during orotracheal intubation procedures in patients aged 31
days and under 20 years in the pediatric emergency department of Children's
Institute of the Hospital das Clinicas, School of Medicine, University of S&o
Paulo (ICr-HCFMUSP) between January 2016 and September 2020. The
National Emergency Airway Registry for Children (NEAR4KIDS), in addition
to the patient's medical record, was the instrument used to collect data.
Exclusion occurred in case of procedures with incomplete data, patients
admitted in cardiac arrest, younger than 30 days, or with cyanogenic
congenital heart disease and chronic lung disease with baseline saturation <
88%. The Pediatric Early Warning Score was used to stratify the severity of
the studied population. The main outcome was the occurrence of hypoxemia
(oxygen saturation < 88% and < 92%) and the secondary outcome, the
occurrence of a decrease in heart rate (< 60 bpm and decrease > 20%
between HR max and HR min) during intubation. A total of 151 intubations
were identified during the study period, with 126 eligible for analysis. Most
patients, 97/126 (77%), had complex underlying diseases, and were
undergoing follow-up at a specialized outpatient clinic and with a
multidisciplinary team. Atropine was used in 43/126 (34.1%) of the
procedures, being omitted in 83/126 (65.9%). The indication of atropine was
arbitrarily defined by the team leader during the procedure. The main
indication for intubation was oxygenation failure, which occurred in 44.4% of
cases. Videolaryngoscope was used in 63.5% of intubations and rocuronium
was the neuromuscular blocker of choice 100% of the time, according to the
standardization of intubations in the emergency department. The hypoxemia
outcome was observed in 65% of the procedures, and the use of atropine
was associated with a higher occurrence of oxygen saturation < 88% during
the univariate analysis (OR=2.62 [95% CI 1.15 — 6.16]; p=0.027), something
that was not repeated in the multivariate (OR=2.07 [95% CI 0.42 — 10.32];
p=0.373). There was no difference between groups in the variable saturation
< 92%. Critical bradycardia (< 60bpm) occurred in only 3 patients, 2 in the
atropine group (p=0.268). A decrease > 20% in HR was analyzed in 42
procedures and association with atropine found in the multivariate analysis
(OR=11.00 [95% CI 1.30 — 92.89]; p=0.028). Secondary variables, such as
greater number of intubation attempts, high clinical severity score prior to the
intubation and difficulty ventilating the patient with a bag-valve-mask, showed
an association with the outcome hypoxemia < 88%. The use of atropine as
premedication in orotracheal intubation of pediatric and adolescent patients
in the emergency room of a tertiary-level university hospital did not reduce
the occurrence of hypoxemia and bradycardia.



Keywords: Tracheal intubation, atropine, hypoxemia, heart rate, saturation,
bradycardia.
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A atropina € um medicamento utilizado em diversas situac¢des clinicas,
com seu uso relatado h centenas de anos. Trata-se de um composto alcaloide
natural extraido de plantas da familia Solanaceae, que é composta por
herbaceos perenes e tém como principal exemplo a Atropa belladonna, que
origina o nome “atropina”. E encontrada na Europa, norte da Africa, Asia
Ocidental e em algumas partes da América do Norte, com preferéncia de
desenvolvimento em habitats Umidos, sombrios e proximo a beira de rios e
lagos. Nesta familia de plantas, as folhas e os frutos sdo toxicas quando
ingeridas diretamente, ja que contém alcaloides tropanicos (atropina,
hiosciamina e escopolamina), que causam ressecamento na boca, aumento da
frequéncia cardiaca (FC), disturbios oculares, convulsdes, depressao e colapso
circulatorio com diminuicédo da pressado sanguinea, sintomas que podem levar a
morte®?.

Os efeitos do uso dos alcaloides séo descritos ha milhares de anos. Ha
4.000 anos, por exemplo, relatos originados na india revelam que plantas
medicinais composta por alcaloides anticolinérgicos eram utilizados como
tratamento para pacientes com asma, agindo como antiespasmadico?.

A atropina foi descrita incialmente por Geiger e Hess, em 1833%. Eles
estudaram o poder de intoxicacdo do fruto da Atropa belladonna, semelhante
visualmente a outros frutos conhecidos como “berries”, e seus possiveis efeitos
alucinégenos adversos®.

Do ponto de vista farmacologico, a atropina e seus compostos
relacionados — escopolamina e hiosciamina — agem bloqueando o receptor da
acetilcolina nas sinapses nervosas, e por isso sdo denominados farmacos

anticolinérgicos. Os farmacos anticolinérgicos sao conhecidos por bloquear a
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atividade do sistema nervoso parassimpatico. Os anticolinérgicos sao divididos
em dois grupos, agentes antimuscarinicos e antinicotinicos, conforme seu local
de acdo: sistema nervoso central, sistema nervoso periférico e juncéo
neuromuscular. Para que haja efeito anticolinérgico, € necessario que nesta
competicdo, o niumero de ligantes da atropina seja superior ao da acetilcolina
nos receptores muscarinicos, determinando a inibicdo do sistema nervoso
autbnomo parassimpatico, causando assim a sobreposicdo dos efeitos
simpéticos em diversos 6rgaos do corpo humano.

Os receptores muscarinicos estdo presentes na grande maioria dos
orgdos do corpo. Existem cinco tipos de receptores muscarinicos: M1, M2, Ms,
Ms e Ms. Eles estdo associados a diferentes funcbes e todos podem ser
bloqueados pela atropina. Outros anticolinérgicos sintéticos, como a
tropicamida e homatropina, possuem acao especifica em receptores
muscarinicos seletivos®.

Os principais efeitos da atropina sobre os diversos 6rgaos, inibindo a
acao da acetilcolina, resulta em atividade nervosa simpatica.

No coracdo, a ligacdo da atropina sobre os receptores Mz causa
aumento da frequéncia cardiaca, inotropismo e maior automatismo. Nos vasos
sanguineos, ela causa um efeito de vasoconstricdo sobre as arteriolas das
visceras, da pele e do cérebro’.

Nas glandulas salivares, lacrimais, e sudoriparas, ela inibe suas
atividades normais, deixando pele e boca secas. Sobre esse efeito, podemos
resgatar o uso dos anticolinérgicos no tratamento da sialorreia em criangcas

com paralisia cerebral, mencionado pela primeira vez em 19708 Recente



Introducéo 4

revisdo bibliogréfica reforca o uso da atropina no tratamento adjuvante da
sialorreia em pacientes com paralisia cerebral®®.

No trato gastrointestinal, a atropina reduz a contratilidade do antro
gastrico, retarda o esvaziamento gastrico, inibi a motilidade das alcas
intestinais e causa uma discreta reducdo na secrecdo gastrica. Os
anticolinérgicos mais conhecidos com atuag¢do no trato gastrointestinal sdo a
escopolamina e a pirenzepina, utilizados no tratamento de Ulcera gastrica. Na
bexiga, seu uso resulta em relaxamento da musculatura lisa, mesmo efeito
causado no Utero nao gravidico’.

No sistema respiratério, a atropina bloqueia a acdo da acetilcolina nos
receptores muscarinicos M3 nos pulmdes, produzindo um efeito
broncodilatador e relaxamento da musculatura lisa dos brénquios e
bronquiolos. Além disso, ela diminui a secre¢do brénquica e induz depuracdo
mucociliar dos brénquios. Os anticolinérgicos mais utilizados nas patologias
pulmonares sdo o brometo de ipratrépio e o brometo de tiotrépio,
anticolinérgicos seletivos que nao atravessam a barreira hematoencefélica
(BHE) e apresentam poucos efeitos colaterais™®.

No sistema nervoso central, a atropina produz efeito excitatério. A
depender da dose utilizada, pode causar inquietacdo (doses menores) ou
agitacdo e desorientacdo (doses toxicas), este ultimo observado em pacientes
intoxicados por sementes da planta conhecida como belladonna. Neste tipo de
intoxicacdo, € necessario o uso da fisostigmina (anticolinesterasico), um
antidoto eficaz para esse tipo de envenenamento’.

A administracdo da atropina torna as pupilas midridticas e néo

fotorreagentes. Além disso, pode causar uma paralisacdo na musculatura ciliar
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dos olhos, chamada de cicloplegia, que compromete a acomodagao visual e
prejudica a visao para perto. O uso da atropina e seus efeitos colaterais em
oftalmologia € um tema estudado ha muitos anos. Seu uso j& foi indicado e
discutido para tratamento de criancas com ambliopia, distirbios de refragéo,
miopia, nistagmo latente e esotropia acomodativall. Um dos primeiros
trabalhos publicados nesta area foi de Fortescue-Brickdale, em 1904, que
descreveu 0 mecanismo da midriase associado ao uso da atropina e
demonstrou que a midriase era resultado da paralisacao das fibras musculares
da iris e do neurdnio oculomotor??, Recente revisdo bibliogréfica reafirmou o
beneficio e a seguranca do uso da atropina para o controle de miopia, em
doses baixas e periodos curtos de tratamento?!3.

Esses e outros feitos foram muito explorados em estudos.

Por exemplo, em 1962, estudo com pacientes pediatricos, submetidos a
cirurgia de estrabismo, mostrou que o uso da atropina endovenosa diminui a
incidéncia de bradicardia, através da inibicdo do reflexo éculo-cardiaco®t. O
reflexo 6culo-cardiaco € um reflexo parassimpatico, dos nervos trigémeo e
vago, que ocorre principalmente em cirurgias oftalmoldgicas e envolvem tracéo
dos olhos, sendo comum na faixa etaria pediatrica, no caso de resposta vagal
exacerbada. No trabalho citado, os pacientes foram monitorizados com
eletrocardiograma e a frequéncia cardiaca foi avaliada em diferentes modos de
uso da atropina: atropina endovenosa, atropina subcutdnea e procaina ou
xilocaina aplicados como anestésicos em regido retrobulbar. O uso de procaina
ou Xxilocaina retrobulbar ndo aboliu por completo o reflexo parassimpéatico, pois
alguns pacientes mantiveram bradicardia. Em 87,5% dos pacientes que

utilizaram atropina subcutanea foi mantida a bradicardia que ja existia, nao
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reduzindo sua inibicdo vagal. A atropina endovenosa foi utilizada em 20
pacientes e apresentou melhor efichcia em inibir o reflexo Oculo-cardiaco,
sendo que somente um paciente que recebeu atropina endovenosa apresentou
bradicardial®.

Outro estudo, focado em anestesia, avaliou o efeito da atropina no
débito cardiaco, indice cardiaco, pressdo arterial média, pressdo sistélica,
diastolica, frequéncia cardiaca, volume sistolico e resisténcia vascular
sisttmica naqueles pacientes que apresentaram frequéncia cardiaca menor
que 65 batimentos por minuto (bpm) apés 30 minutos de inducédo anestésica. A
atropina foi associada de forma significativa com o aumento da presséao arterial
média, sistolica, diastélica, frequéncia cardiaca, porém ndo apresentou
significancia estatistica para a variagdo do débito cardiaco, indice cardiaco,
resisténcia vascular sistémical®.

A literatura também ja explorou amplamente a intoxicacdo por atropina.
Em 1956, por exemplo, foram relatados sintomas como desorientacao,
agitacdo, mucosas secas, aumento de temperatura, taquicardia e midriase em
associacdo com intoxicagcdo pela atropina por via tdpica em cirurgia
oftalmoldgica. As principais causas de intoxicacdo estdo relacionadas com
doses aplicada de forma inadvertida e/ou com via de aplicacdo administracao
do medicamento!6:17,

Um exemplo interessante de uso de atropina como antidoto foi
explorado nas décadas de 1960 e 1970, com trabalhos que mostraram o efeito
da atropina no tratamento da intoxicagdo por organofosforados (pesticidas
usados em lavouras). Isso se deve pelo fato de que a atropina atua competindo

com acetilcolina pelo receptor muscarinico, diminuindo assim o efeito
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parassimpatico excessivo causado pelos organofosforados. Um estudo de
2008 mostrou boa resposta ao tratamento da intoxicagdo com uso continuo de

atropina, em doses elevadas®®19,

1.1. Uso da Atropina na Intubagéo

A intubacao orotraqueal (I0T) € um procedimento desafiador no contexto
da emergéncia pediatrica, pois requer a obtencdo da via aérea em um paciente
com potencial a deterioracdo hemodinamica.

A anatomia da via aérea e particularidades fisiolégicas da crianca
tendem a dificultar a laringoscopia. Podemos citar algumas caracteristicas
presentes na via aérea da crianca, que diferem do paciente adulto, como um
occipicio grande provocando flexdo no pescoco, laringe anteriorizada e em
formato eliptico, epiglote grande e maleavel faciltando a obstrucdo da
visualizacdo da via aérea, etc (Figura 1). Além disso, a crianca possui uma
menor reserva respiratéria apresentando maior possibilidade de eventos
adversos como hipoxemia, bradicardia e consequentemente falha na tentativa

de 10T202L,
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FONTE: PARK ET AL, 2019

Figura 1- Visao da laringe em crianga menor de 1 ano, vista por laringoscopia

direta

Durante a década de 1990, surgiram os primeiros trabalhos relacionados
a uma sequéncia rapida de intubacdo (SRI), procedimento empregado por
anestesistas para inducdo anestésica e posterior uso em caso de emergéncia
para facilitar a passagem da canula pela traqueia®?2324, A SRI é uma estratégia
sistemética desenvolvida para realizar a 10T de forma rdpida e segura em
pacientes criticos que ndo realizaram jejum. Suas etapas consistem em: pré-
oxigenacdo, pré-medicacdo, uso de sedativo e uso de bloqueador
neuromuscular (BNM)?25:26,

As chamadas pré-medicacdes sdo farmacos utilizados para evitar ou
atenuar possiveis efeitos adversos causados pela laringoscopia. A0 manusear
a via aérea através da laringoscopia sdo produzidos estimulos nas vias

eferentes do nervo glossofaringeo (acima da glote) e do nervo vago (abaixo da
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glote) que podem causar possiveis efeitos deletérios como bradicardia, apneia,
nauseas, tosse, laringoespamo, broncoespasmo, hipertensdo intracraniana e
refluxo gastresofagico. Os farmacos mais utilizados como pré-medicacdo sao
os analgésicos opioides, a atropina e a lidocaina?’.

Desde 1950, relatos de bradicardia durante a intubacdo orotraqueal
(I0T) em pacientes pediatricos comecaram a surgir. Em 1957, Leigh et al.
relatou casos de quatro pacientes pediatricos que tiveram bradicardia devido a
exacerbacéo do reflexo vagal durante a IOT, quando receberem succinilcolina,
e que esse efeito foi revertido com o uso de escopolamina em um paciente e
atropina em outro?8. Revisdo sobre hioscina e atropina concluiu que o efeito da
atropina sobre frequéncia e ritmo cardiaco em adultos € dependente da dose
utilizada?®.

Os motivos que expliguem o efeito de bradicardia em pacientes que
receberam succinilcolina ainda nédo foi bem estabelecido na literatura®°. Alguns
autores argumentam que o uso da succinilcolina provoca bradicardia através
da estimulacdo de receptores parassimpaticos pdés-sinapticos no coracao.
Outros atribuem a bradicardia reflexa devido a ativacdo das vias do nervo vago
ou por estimulacéo periférica dos receptores sensoriais3132,

O uso da atropina na SRl em pacientes neonatais € algo ainda
discutivel, visto que a maioria das IOT eletivas ou de urgéncia ndo utilizam SRI
nesta faixa etaria. Alguns autores defendem o uso de SRI por facilitar a
intubacdo em caso de profissionais em treinamento (residentes), diminuindo
assim o tempo e a taxa de falha durante o procedimento. Além disso, a SRI
traz beneficios como analgesia, redugcédo de bradicardia e controle pressorico,

gue estdo diretamente relacionadas a hemorragia intraventricular e a
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leucomalécia periventricular em pacientes neonatais333*. Por outro lado, um
estudo de 2019 mostrou que o uso da atropina para IOT em UTI neonatal
apresentou queda dos niveis pressoricos em 30% dos pacientes que
receberam atropina, analgésicos (morfina ou fentanil) e bloqueador
neuromuscular (cisatracurio) na etapa de pré-medicacéo da SRI®®.

No caso de criancas, 0 uso da atropina como pré-medica¢do durante a
SRI ja é recomendado de forma rotineira desde 1996, seguindo evidéncias que
apontam que essa medicacao diminui a producao de secrecdo em vias aéreas,
facilitando a visualizacdo de cordas vocais e epiglote durante a IOT e
minimizando a bradicardia causada pelo estimulo vagal da laringoscopia e pelo
uso de BNM. A atropina é recomendada em pacientes abaixo de um ano de
idade, criangas entre um a cinco anos, que receberiam succinilcolina como
BNM despolarizante, ou adolescentes e adultos que necessitariam de duas ou
mais doses de succinilcolina?325:36.37,

A literatura destaca provaveis efeitos benéficos relacionados ao uso da
atropina na SRI.

Um estudo com 322 criancas submetidas a IOT em unidade de terapia
intensiva (UTI) concluiu que o uso da atropina reduziu a prevaléncia de
arritmias cardiacas durante a intubacdo em pacientes maiores que 1 més de
idade. Outro estudo com 264 criancas registrou menor indice de mortalidade
em UTI nos pacientes que utilizaram atropina durante 1073839,

O uso de dose baixa de rocurénio durante IOT em um trabalho mostrou
menor tempo gasto para obter a IOT em pacientes que receberam atropina
como pré-medicacdo. Menor tempo para obtencdo da via aérea pode ser

associado a menores efeitos colaterais. Esta observacdo pode estar
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relacionada ao maior débito cardiaco obtido com o uso da atropina, otimizando
o efeito sistémico do rocurdénio®.

Revisdo de 2011 sugeriu que h& evidéncias que apontam para 0s
beneficios da atropina na IOT em casos de choque séptico, hipovolémico tardio
e quando a succinilcolina é usada como BNM*. O mesmo autor, em artigo de
revisdo, recomenda o uso da atropina durante a IOT em pacientes maiores de
um més, de modo a reduzir arritmias ventriculares, bradicardia sinusal e
mortalidade em UTI2,

Estudo publicado em 2005 realizou um levantamento dos prés e contra
do uso da atropina antes da succinilcolina durante 10T e concluiu que a
atropina é indicada apenas em pacientes que utilizem mais do que uma dose
de succinilcolina durante o procedimento de IOT, sendo seu uso junto com a
primeira dose do BNM, questionavel®. Vale salientar que a recomendacéo para
0 uso de atropina esta mais baseada em opinides de especialistas do que em
comprovacao cientifica.

Outro estudo pediatrico, que envolveu 143 pacientes, 47,5% que
recebeu atropina, demonstrou que hipdxia (saturacdo de oxigénio < 90%)
ocorreu de forma mais frequente no grupo que usou atropina do que no grupo
gue nao usou (28% versus 16%, respectivamente, p=0,046), e que bradicardia
(queda de 2 desvios padrdo da frequéncia cardiaca normal para a idade ou
queda > 30% da linha basal prévia ao procedimento) ndo apresentou diferenca
entre 0os grupos. Os autores atribuiram a hipoxemia como principal fator
desencadeador da bradicardia, e ndo a estimulagédo do nervo vago durante a
intubacdo ou laringoscopia. Dessa forma, concluiram que a atropina néo

previne a bradicardia de forma consistente*®.
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Em artigo de 2019, os autores questionam o uso de atropina como preé-
medicacdo durante a SRI com base as diretrizes do Pediatric Advanced Life
Support (PALS) de 20154, indicando que ela ndo previne bradicardia, ja que
seria causada pela hip6xia?°. Outro autor, em um editorial, fez reflexdes sobre o
uso da atropina antes da intubacéo orotraqueal e apontou que ocorréncia de
bradicardia estaria mais relacionada a utilizagdo de farmacos anestésicos
inalatorios como halotano, éter e cloroférmio com a succinilcolina. Como
recentemente o uso destes agentes inalatérios tem diminuido, o autor acredita
que a necessidade de utilizar a atropina como pré-medicacdo também ir4
diminuir®®,

Uma analise criteriosa realizada pela Alianca Internacional dos Comités
de Ressuscitacao (International Liaison Committee on Resuscitation - ILCOR),
em 2015, sustenta ndo haver evidéncia cientifica suficiente para o emprego
rotineiro da atropina durante a IOT, ja que ndo ha um impacto nos desfechos
analisados, a saber, sobrevivéncia com melhor prognéstico neuroldgico,
sobrevivéncia e alta da UTI, incidéncia de parada cardiorrespiratéria, arritmias
ou choque?®. Este tema foi novamente analisado pela ILCOR em suas
diretrizes de 2020, sendo mantida a mesma conclusdo de que ndo ha
evidéncias fortes o suficiente, na literatura, para recomendar o uso da atropina
de forma sistematica na intubacéo de emergéncia®’.

Com base na andlise feita pela ILCOR, alguns comités de ressuscitagao,
como o da American Heart Association (AHA), ndo recomendam mais 0 uso da
atropina de forma rotineira na 10T desde a publicacdo de suas diretrizes em
2015 e ressaltavam que o uso da atropina deve ser considerado, a julgamento

do profissional de saude, apenas para aqueles pacientes que apresentam
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grande risco em desenvolver bradicardia durante a intubacdo, como ocorreria,
por exemplo, em IOT que envolvem o uso de succinilcolina como BNM44,
Atualmente, a AHA mantém as recomendacdes citadas de 2015 em suas
diretrizes de 2020, apontando fracas evidéncias no uso de atropina em casos
que apresentem maior risco de bradicardia“®.

J4 o Consenso Europeu de Ressuscitacdo (European Rescucitation
Council — ERC), em recente diretriz publicada em 2021, considera aceitavel o
uso de atropina durante a IOT em casos de ocorréncia de bradicardia
acompanhada de vasodilatagdo (“bradicardia instavel’), o que apresentaria
risco de hipoperfusdo cerebral e diminuicdo de débito cardiaco. Em 10T
realizadas em pacientes de 1 més a 8 anos de idade, quando utilizado
succinilcolina ou quando o paciente apresenta patologias como choque séptico
e hipovolemia, também seria recomendado o uso da atropina para evitar
bradicardia com disritmias#®:°0,

Dessa forma, mediante a literatura médica atual, o uso da atropina como
pré-medicacdo na SRl é um tema controverso, sendo necessario novos

estudos para melhor esclarecer o papel dessa medicacdo na IOT, tanto na

populacao pediatrica quanto na populacdo neonatal.

1.2. Justificativa

O beneficio da atropina durante a intubacdo orotraqueal em criancas €
um assunto discutivel na literatura. A revisdo do tema mostrou que as
evidéncias cientificas atuais sdo muito fracas. Até mesmo instituicbes

cientificas que usam critérios rigorosos de revisao da literatura, como a ILCOR,
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colocam a prova a indicacdo rotineira dessa medicacao para prevenir quedas
de saturacéo e bradicardia durante a IOT. E fundamental a realizac&o de novos
estudos que analisem o papel da atropina na reducédo de complicagcbes durante

a intubacéao.

1.3. Hipotese

Com base na complexidade envolvida na IOT de criancas em estado
critico no departamento de emergéncia, a hipétese proposta pelo presente
estudo € a de que o uso da atropina ndo reduz a incidéncia de queda de

saturacao e/ou bradicardia durante a intubacéo orotraqueal.
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Este trabalho tem como objetivo principal avaliar a associagdo entre o
uso da atropina e a queda de saturacdo de oxigénio (hipoxemia) durante a
intubacdo orotraqueal (IOT). O objetivo principal serd analisado de duas
formas: queda de saturacdo menor ou igual a 88% e, em outra andlise, queda
de saturacdo menor que 92% durante todo o procedimento até o inicio da
ventilagdo pela canula orotraqueal.

Como desfecho secundério, sera avaliada a associacao entre o uso da
atropina e a ocorréncia de bradicardia critica (queda da frequéncia cardiaca
menor que 60 bpm) e queda maior de 20% da frequéncia cardiaca basal do

paciente durante o procedimento de IOT.
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3.1. Local do Estudo

O estudo foi realizado no pronto socorro do Instituto da Crianca do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&do Paulo

(ICr-HCFMUSP).

3.2. Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, com coleta de dados a partir de
informacdes presentes nos registros médicos de pacientes que passaram pelo
ICr-HCFMUSP e foram submetidos a IOT. Para a coleta e analise de
informacdes, foi utilizando um formuldrio NEAR4KIDS adaptado. O
NEAR4KIDS (National Emergency Airway Registry for Children) € um registro
internacional usado para descrever o processo de intubagdo orotraqueal em
unidade de terapia intensiva e pronto socorro pediatrico. Criado em 2010 por
profissionais médicos do Children’s Hospital of Philadelphia, o registro inclui
dados relacionados a indicacdo de IOT, avaliacdo da via aérea, medicacdes e
equipamento utilizado, caracteristicas do profissional que realizou o
procedimento, visualiza¢do da via aérea, método de confirmacgéao, presenca de
eventos associados a IOT e avaliacdo de toda equipe envolvida no
procedimento (Anexo 1).

Este registro foi cedido e incorporado a rotina do ICr-HCFMUSP apés
aprovacdo dos autores no inicio de 2016. Foi também autorizada a sua
traducéo para a lingua portuguesa.

O estudo focou em dois desfechos possiveis apos intubagdo -

hipoxemia e bradicardia — em dois grupos: aqueles que receberam atropina
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durante a intubacgéao e aqueles que nao receberam. A dose de atropina de uso
considerada em todos os casos foi de 0,02mg/kg, sendo dose minima de
0,1mg e dose maxima 1mg?3.

Hipoxemia foi considerada quando a oximetria de pulso do paciente
apresentou valor menor ou igual a 88%. Esta escolha de valor foi arbitraria,
porém leva em consideracdo a fisiopatologia da queda de saturacdo do
paciente durante o procedimento de IOT. Também foi feita andlise com
saturacdo < 92% e este valor foi determinado por ser saturacao aceitavel em
paciente com infec¢do respiratoria aguda.

Bradicardia critica foi considerada quando o paciente apresentou
frequéncia cardiaca (FC) menor do que 60bpm em qualquer momento do
procedimento ou teve queda maior do que 20% na FC basal. Foi reportada a
maior frequéncia cardiaca imediatamente antes do inicio do procedimento e a
menor frequéncia cardiaca durante e ap0s o término da intubacdo. Também foi
caracterizado em qual momento do procedimento de IOT o paciente
apresentou a menor frequéncia cardiaca (ventilacdo/oxigenacdo; uso de
sedativos; uso de BNM; passagem da canula pela traquéia).

Para estratificacdo de gravidade clinica nos eventos de I0T, foi utilizado
o escore clinico PEWS (Pediatric Early Warning Score). O PEWS é um escore
clinico que tem como objetivo antever sinais de deterioragcdo precoce em
pacientes criticos. O escore utiliza critérios que avaliam o estado neuroldgico
do paciente, além de comprometimento cardiovascular e respiratério em uma
pontuagao que vai de 0 a 13 (escore de maior gravidade), como pode ser visto

no Anexo 25152,
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Dos pacientes considerados, foram divididas suas idades em trés faixas:
1 mésalano,1anoa8anose>8anos. Essa divisao foi escolhida pois cada
faixa acarreta particularidades quando o assunto é laringoscopia. Os pacientes
de 1 més a 1 ano sédo os lactentes que possuem a epiglote grande e
anteriorizada, semelhante a laringoscopia dos recém-nascidos. Entre 1 a 8
anos, a epiglote é menos alongada e mais flexivel, facilitando a laringoscopia
com a lamina na valécula, sem necessidade de pin¢ar a epiglote. Acima de 8
anos, os pacientes apresentam via aérea semelhante a de um paciente adulto,
exceto pelo tamanho?°2L,

A escolha dos sedativos e do bloqueador neuromuscular é de acordo
com cada patologia e condicdo clinica de cada paciente durante o
procedimento de IOT, com medicacbes e doses ja padronizadas na
emergéncia.

Neste estudo, todos os pacientes maiores de um ano de idade foram
intubados preferencialmente com videolaringoscopio, enquanto os menores de
um ano foi utilizado o laringoscépio comum.

Em todos os procedimentos de IOT, foi utilizado o mesmo aparelho de
monitorizacdo multiparamétrica (frequéncia cardiaca, saturacdo, pressao

arterial): Philips V24E Neonatal M1204A. Isso viabiliza a comparacao de dados.

3.3. Critérios de Inclusédo e Exclusao

Neste estudo, foram analisados todos pacientes com idade entre 31 dias
e 20 anos incompletos, que passaram no pronto socorro no periodo entre

janeiro de 2016 e setembro de 2020. Destes, foram incluidos todos os
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pacientes submetidos a SRI antes da intubacao orotraqueal, como cadastrados
no registro de intubagao.

Foram excluidos todos os casos de IOT relacionados a parada
cardiorrespiratéria, pacientes com cardiopatias cianogénicas, pneumopatias
graves (saturacdo basal <88% de oxigénio). Foram excluidos também
prontuarios ndo devidamente preenchidos, sendo aceitos apenas 0s registros
com critérios minimos, incluindo: idade, peso, indicacdo de 10T, numero de
tentativas, medicacdes de uso na SRI, dispositivo para IOT e eventos
adversos. Foram considerados na andlise todos os registros de 10T, mesmo

agueles que né&o utilizaram bloqueador neuromuscular em sua abordagem.

3.4. Célculo da Amostra

O calculo amostral foi baseado em estudo anterior com SRI (n=94),
realizado no mesmo local do presente estudo, que observou a ocorréncia de
hipoxemia em 47% das IOT?’. Assim, o tamanho amostral necessario para
conferir ao estudo 80% de poder para encontrar diferencas iguais ou superiores
a 50% entre os grupos, deve ser de aproximadamente 80 pacientes por grupo

(GraphPad Statmate 1.01).

3.5. Metodologia Estatistica

Para cada procedimento registrado, o presente estudo analisou dados
que antecedem a intubacdo (como idade, sexo, presenca de dispositivos de
ventilagdo prévia a IOT e motivos para indicacdo de 10T), além de dados

relacionados a propria intubacdo (como uso de atropina, hipoxemia < 88%,
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hipoxemia < 92%, bradicardia FC < 60bpm e queda > 20% entre FC méax e FC
min).

Para analise de varidveis qualitativas, foi empregado o teste exato de
Fisher ou o teste de qui-quadrado. J& para a comparagdo de variaveis
quantitativas, foi empregado o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney ou o
teste paramétrico T de Student. O teste de Shapiro-Wilk foi também utilizado
para avaliar a normalidade dos dados em cada um dos grupos analisados. No
caso de violacdo da suposicdo de normalidade ou quando o numero de
pacientes em um determinado grupo foi menor do que 10, o teste nao
paramétrico U de Mann-Whitney foi considerado.

Posteriormente, para investigar quais fatores estavam associados a
ocorréncia de cada um dos desfechos explorados — hipoxemia (saturacédo <
88% e <92%) e bradicardia (FC < 60bpm e queda > 20% entre FC max e min)
— empregamos um modelo de regresséao logistica simples, ajustado aos dados,
sendo a medida de associacdo dada pela razdo de chances (odds ratio) com
seu respectivo intervalo de 95% de confianca. Todas as variaveis
independentes significativas, bem como aquelas com valor p < 0,2 no modelo
de regressao logistica simples (analise univariada) ou clinicamente importantes
foram inicialmente consideradas no modelo de regressédo logistica mdltipla
(modelo inicial). O modelo final foi obtido a partir da técnica de selecdo de
variaveis stepwise (backward - via teste da razdo de verossimilhancas). A
qualidade do ajuste dos modelos foi avaliada por meio do teste de Hosmer-
Lemeshow.

O nivel de significancia adotado foi de 5% em todas as analises. Assim,

resultados com valores p menores que 0,05, foram considerados
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estatisticamente significantes. O software livre R versdo 3.5 foi utilizado em

todas as analises.

3.6. Etica

O instrumento de coleta faz parte da rotina do procedimento da IOT no
pronto socorro e esta inserido nos protocolos de melhoria de qualidade do
Instituto da Crianca, sendo assim parte integrante do prontuario médico.

Por isso, para fins deste estudo, que utilizou apenas dados ja presentes
nos registros dos pacientes, foi aprovado a isencdo de Termo de
Consentimento Livre Esclarecido. O projeto foi aprovado no comité de ética e
pesquisa do Hospital das Clinicas, com o codigo CAAE:

96090418.2.0000.0068, na data 04/10/2018.
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Durante os 4 anos e 8 meses analisados, foram registrados 151
procedimentos de I0T. Destes, 25 pacientes preencheram critérios de exclusédo
(um apresentou cardiopatia congénita cianogénica, nove foram admitidos em
parada cardiorrespiratoria no pronto socorro, dois apresentaram idade inferior
ou igual a 30 dias de vida e 13 apresentaram falhas no preenchimento dos
registros de 10T). A amostra final contabilizou 126 procedimentos.

O numero de procedimentos (n=126) nado reflete o nimero de pacientes
(n=116) e sim o numero de registros de intubac¢do. No caso de 10 pacientes,
houve dois registros de intubacdo, o que significa que foram contabilizados
duas vezes. Isso ocorreu porque necessitaram troca de tubo (5) ou precisaram
ser intubados novamente apds extubacdo acidental (5). Cada procedimento
ganha um registro de intubacgéo proprio.

O total de 126 registros foi dividido em dois grupos, com 43 (34,1%)
alocados no grupo de pacientes que receberam atropina durante a IOT e 83

(65,9%) no grupo dos que nao receberam (Figura 2).
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Procedimentos
Intubagdes orotraqueais
N=151

9 admitidos em PCR
2 <30 dias de vida
1 cardiopatia cianogénica
13 falhas de preenchimento

«——| 25 exclusbes

126 procedimentos
elegiveis

Com uso de atropina Sem uso de atropina
N=43 N =83

Figura 2 — Demonstrativo de amostragem

Considerando o total da amostra, 77% dos procedimentos foram
realizados em pacientes com comorbidades complexas. Estes pacientes
tinham acompanhamento frequente em ambulatério de especialidades, com
equipe multidisciplinar e faziam uso de medicac¢des cronicamente.

Os resultados ndo foram analisados por divisdo de doencas de base
pela dificuldade em realizar agrupamentos semelhantes devido a miscelanea
de diagndsticos e doencas complexas da amostra deste pronto socorro.

Os eventos de IOT aconteceram em maior himero em pacientes na
segunda faixa etéria, entre 1-8 anos (44%), seguido de perto pelos pacientes
da primeira faixa etéaria, entre 1 més e 1 ano (40%). A maioria dos eventos de
IOT (60%) ocorreu em pacientes que ndo estavam utilizando qualquer método
de ventilagdo nao invasiva (VNI) como o CPAP (Continuous positive airway

pressure) ou cateter nasal de alto fluxo previamente a IOT. As principais
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indicacdes de intubagcdo foram: falha de oxigenacao (44,4%), instabilidade
hemodinamica (28%) e falha de ventilagdo (21,4%). Apenas um paciente teve
indicagdo de intubacdo por trauma (paciente vitima de traumatismo cranio

encefalico grave). Esses dados podem ser observados na Tabela 1, abaixo.

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes submetidos a intubacao orotraqueal
(N=126)

Variavel Categoria n (%)
1mésalano 51 (40,5%)
Idade 1 ano a 8 anos 56 (44,4%)
> 8 anos 19 (15,1%)
Sexo F 57 (45,2%)
M 69 (54,8%)
Dispositivos de ventilagao prévia a IOT
Sim 44 (34,9%)
VNICPAP/CAF N&o descrito 6 (4,8%)
Indicagdes para 10T
Falha de oxigenagéo 56 (44,4%)
Instabilidade hemodinamica 36 (28,6%)
Falha de ventilacdo 27 (21,4%)
Apneia e bradicardia frequente 18 (14,3%)
Auséncia de reflexos de protecao de via aérea 18 (14,3%)
Outra 7 (5,6%)
Reintubacéo apds extubacéo acidental 5 (4%)
Troca de tubo 5 (4%)
Procedimento 3 (2,4%)
Obstrucdo de VAS 3 (2,4%)
Fraqueza neuromuscular 3 (2,4%)
Administracdo de drogas na emergéncia 2 (1,6%)

Legenda: F (feminino); M (masculino); VNI (ventilagdo néo invasiva); CPAP (Continous Positive Airway
Pressure); 10T (intubacao orotraqueal); VAS (vias aéreas superiores); CAF (cateter nasal de alto fluxo).

A avaliagdo de via aérea dificil foi registrada em 63,5% dos
procedimentos, com 23% dos procedimentos ja apresentando historico de via
aérea dificil prévio ao procedimento. Em 20,6% dos procedimentos, houve

dificuldade de ventilagdo com bolsa-valvula-méascara. Os critérios utilizados
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para avaliacdo de via aérea dificil foram estabelecidos de acordo com o
NEAR4KIDS e envolvem alteragOes anatdmicas, espaco tireomental, abertura
méxima de boca e limitagdo do pescoco.

As variaveis relativas ao procedimento de intubacdo estdo descritas na
Tabela 2. Observa-se que 43,7% das IOT foram realizadas pelo médico
residente em pediatria do segundo ano, por se tratar de hospital terciario
universitario. Nos eventos que apresentaram qualquer dificuldade na passagem
da canula orotraqueal, falhas nas tentativas de IOT ou avaliagdo prévia de
gravidade clinica, a intubacao foi realizada por profissionais mais experientes,
como assistentes do pronto socorro (30,9% das I0T) e anestesistas (0,03%
das IOT). Os anestesistas foram responsaveis pela intubacdo em 4 dos
procedimentos de 10T contemplados nesta amostra.

Em 61 dos 126 procedimentos (48,4%) foi utilizada pré-medicacdo como
parte da SRI. As medicacfes utilizadas foram atropina (30,2%), fentanil (8,7%),
lidocaina (5,6%) atropina associada a fentanil (3,2%) e atropina associada a
lidocaina (0,7%). Dos 43 procedimentos (34,1%) que fizeram uso da atropina,
38 (88%) receberam essa medicacdo de forma isolada, sem outras pré
medicacfes em conjunto.

Foram utilizados sedativos para obtencdo da sedacéo plena do paciente
em 97,6% dos eventos. Observou-se que a cetamina, de forma isolada ou
associada a midazolam (31% versus 43,7% respectivamente), foi o sedativo
mais utilizado para a realizacdo da IOT, totalizando seu uso em 76,9% dos
procedimentos. Na maioria dos eventos, foi usado BNM (88,1%) como

componente da SRI, sendo o rocurbnio a escolha em todos os casos. Quinze
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registros de intubacao (11,9%) n&o foram considerados como SRI, pois nao
utilizaram BNM durante o procedimento de I0T.

Durante o procedimento de intubagéo, ventilacdo com presséo positiva
foi utilizada em 78,6% dos eventos. O uso de oxigénio durante a apneia (fase
da SRI apos a realizacdo de sedativo e de BNM), ocorreu em 33,3% dos
eventos. O dispositivo de intubacdo para realizagdo da laringoscopia foi o

videolaringoscépio (McGrath Mac) em 63,5% dos eventos.

Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncias das caracteristicas dos procedimentos
(N=126)

R2 55 (43,7%)
Profissional que realizou a IOT  Outros residentes ou preceptor 28 (22,2%)
Demais 43 (34,1%)
Tentativas para IOT Média (DP) 2,85 (2,11)
Mediana (Min-Max) 2 (0-10)
Dificuldade para ventilar com Sim 26 (20,6%)
BVM Ausente 8 (6,4%)
Critérios para avaliacdo de via aérea dificil
i 0,
Avaliacéo de VAD prévia Sim 80 (63,5%)
Ausente 9 (7,1%)
. Sim 35 (27,8%)
Aval VAD posterior IOT Ausente 9 (7,1%)
Historia prévia VAD 29 (23%)
Limitacdo movimentacao pescogo 10 (7,9%)
Abertura maxima da boca 48 (38,1%)
Espaco tireomental 23 (18,3%)
Evidéncia obstrugdo VAS ou barreira anatbmica 13 (10,3%)
Hipoplasia face média 7 (5,5%)
Outros sinais de VAD 25 (19,8%)
Medicagdes utilizadas na 10T
Nenhuma 65 (51,6%)
Atropina 38 (30,2%)
. L Fentanil 11 (8,7%)
Pré medicacao na SRI Lidocaina 7 (5.6%)
Atropina + fentanil 4 (3,2%)
Atropina + lidocaina 1(0,7%)
. Nao 83 (65,9%)
Uso de atropina Sim 43 (34,1%)
Nenhum 15 (11,9%)
BNM na SRI Rocurdnio 111 (88,1%)

Continua...
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Nenhuma 3 (2,4%)
Midazolam + cetamina 55 (43,7%)
Cetamina 39 (31%)
. Midazolam 12 (9,5%)
Sedativo na SRI outros 10 (7,9%)
Propofol 3 (2,4%)
Midazolam + propofol + cetamina 3 (2,4%)
Midazolam + propofol 1(0,7)
SRI com VPP 99 (78,6%)
Método 10T SRI sem VPP 14 (11,1%)
Qutros 13 (10,3%)
Videolaringoscépio 80 (63,5%)
Dispositivo para 10T Laringoscopia direta 41 (32,5%)
Qutros 5 (4%)

Legenda: 10T — intubacao orotraqueal; BVM — bolsa-valvula-méscara; VAD — via aérea dificil; VAS — vias
aéreas superiores; VPP — ventilagdo pressdo positiva; SRI- sequéncia rapida de intubacdo; BNM —
bloqueador neuromuscular; ML — méascara laringea; R2 — residente do segundo ano de residéncia; DP —
desvio padréo.

A Tabela 3 mostra a distribuicdo das varidveis nos dois grupos deste
estudo (uso de atropina e ndo uso de atropina). Nota-se que, na analise
comparativa entre os grupos, houve diferenca estatistica na faixa etaria, sendo
gue no grupo que recebeu atropina, 67,4% eram pacientes menores de um ano
de idade (p<0,0001). A mediana de idade dos pacientes que receberam
atropina foi 6,9 meses de vida (p=0,004) e a mediana de peso foi 6kg (p=
0,003). Nao houve diferenca entre os dois grupos com relacdo ao sexo
(p=0,265).

Observou-se diferenca significativa quanto ao uso de dispositivo de
ventilagdo previamente a intubacdo entre os grupos. Nos pacientes que
receberam atropina, foi utilizado o laringoscépio comum em 53,5%, enquanto
que o videolaringoscopio foi mais utilizado com mais frequéncia (74,7%) no
grupo que nao recebeu atropina (p<0,0001). Nao houve diferenca entre os dois

grupos no que tange as indicagcfes de intubacao, o profissional que realizou a

intubacao, a avaliacdo prévia de via aérea dificil.
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Quanto ao uso de sedativos na IOT, a cetamina foi usada na maioria dos
procedimentos (76,9%; p=0,104), ndo havendo diferenca significante entre os
dois grupos. Nao houve diferenca entre os grupos em relacdo aos BNM (p=
0,348) e a realizacdo ou néo de ventilagdo pressao positiva (VPP) durante a
SRI (p=0,501).

O grupo que recebeu atropina mostrou uma média de 3,42 tentativas de
IOT em comparagcdo com 0 grupo que nao recebeu atropina (2,55), havendo
diferenca entre os grupos (p=0,028). Com relacdo aos eventos adversos
relacionados ao procedimento, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos.

Para a visualizacdo da epiglote, foi utilizada a escala de Comarck e
Lehane®3, com graduacdo de | a IV com dificuldade maior no grau IV (Anexo I).
No estudo, notou-se que 95% dos pacientes que nao utilizaram atropina tinham
graduacgéo de | e Il. Observou-se dificuldade maior (lll e IV) em visualizar a
epiglote durante a IOT no grupo em que foi utilizada a atropina do que no grupo
sem uso da atropina, com diferenca estatistica entre os grupos (16,3% versus

4,8%, respectivamente p=0,045), vide Tabela 3 abaixo.

Tabela 3 — Associagédo do uso ou ndo da atropina com variaveis do estudo

Atropina

Variavel Categoria — - valor p
N&o (n=83) Sim (n=43)

1mésalano 22 (26,5%) 29 (67,4%)

Idade 1 ano a8 anos 45 (54,2%) 11 (25,6%) <0,0001
>8 anos 16 (19,3%) 3 (7%)

Idade (meses) Mediana (Min-Max) 29,93 (1,05-211,02) 6,91 (1,09-228,13) 0,004

Peso (Kg) Mediana (Min-Max) 12 (3-80) 6 (2,5-68) 0,003
F 41 (49,4%) 16 (37,2%)

Sexo 0,265
M 42 (50,6%) 27 (62,8%)

Continua...
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Dispositivos de ventilacdo prévia a IOT

VNI/CPAP/CAF

21 (26,6%)

23 (56,1%) 0,003

Indicagdes para IOT

Falha de oxigenacgédo

33 (39,8%)

23 (53,5%) 0,200

Realizagdo de procedimento

3 (3,6%)

0 (0%) 0,550

Falha de ventilacdo

15 (18,1%)

12 (27,9%) 0,295

Apneia e bradicardia 10 (12%) 8 (18,6%) 0,466
Obstrugdo de VAS 2 (2,4%) 1(2,3%) 0,999
Fraqueza neuromuscular 2 (2,4%) 1 (2,3%) 0,999

Instabilidade hemodinamica

25 (30,1%)

11 (25,6%) 0,744

Auséncia de reflexos de protecdo de via aérea

15 (18,1%)

3 (7%) 0,156

Variaveis ao procedimento de IOT

Profissional que realizou
aloT

R2

38 (45,8%)

17 (39,5%)

Outros residentes ou preceptor

16 (19,3%)

12 (27,9%) 0,535

Demais

29 (34,9%)

14 (32,6%)

Dificuldade para ventilar com BVM

17 (21,5%)

9 (23,1%) 0,999

Avaliacéo de VAD prévia

55 (67,9%)

25(69,4,3%) 0,999

Medicacgdes utilizadas na 10T

Nenhum 12 (14,5%) 3 (7%)

BNM na SRI — 0,348
Rocurdnio 71 (85,5%) 40 (93%)
Nenhuma 3 (3,6%) 0 (0%)
Cetamina 19 (22,9%) 20 (46,5%)
Midazolam 9 (10,8%) 3 (7%)

. Propofol 3 (3,6%) 0 (0%)

Sedativo na SRI - - 0,104
Midazolam + cetamina 39 (47%) 16 (37,2%)
Midazolam + propofol 1(1,2%) 0 (0%)
Midazolam + propofol +cetamina 1(1,2%) 2 (4,7%)
Qutros 8 (9,6%) 2 (4,7%)

Durante a IOT

SRI com VPP 65 (78,3%) 34 (79%)

Método IOT SRI sem VPP 8 (9,6%) 6 (14%) 0,501
Qutros 10 (12%) 3 (7%)

Dispositivo para IOT

Videolaringoscépio

62 (74,7%)

18 (41,9%)

Laringoscopia direta

18 (21,7%)

23(53,5%)  <0,0001

Outros 3 (3,6%) 2 (4,7%)
1oT* Il ou IV 4 (4,8%) 7 (16,3%) ’
. Média (DP) 2,55 (1,93) 3,42 (2,33)
Tentativas para IOT - - 0,028
Mediana (Min-Max) 2 (0-9) 3 (1-10)

Continua...
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Eventos adversos a |IOT

Nenhum 46 (55,4%) 21 (48,8%) 0,607
Obito 3 (3,6%) 0 (0%) 0,550
Intubacao seletiva 8 (9,6%) 3 (7%) 0,748
IOT esofagica 12 (14,5%) 9 (20,9%) 0,501
Hipotensédo 0 (0%) 1(2,3%) 0,341
Pneumotdrax 0 (0%) 1(2,3%) 0,341
Arritmia (incluindo bradicardia<60bpm) 1(1,2%) 2 (4,7%) 0,268
Sucesso na abordagem 10T 80 (96,4%) 40 (93%) 0,410

Legenda: IOT - intubacao orotraqueal; BVM — bolsa-valvula-méscara; VAD — via aérea dificil; VAS — vias
aéreas superiores; VPP — ventilacdo pressdo positiva; SRl — sequéncia rapida de intubacédo; CAF —
cateter nasal alto fluxo; BNM — bloqueador neuromuscular; R2 — residente do segundo ano de residéncia;
DP — desvio padrdo; Min — minimo; Max — méaximo; F — feminino; M — masculino. *De acordo com escala
de Cormack e Lehane®®

A Tabela 4 mostra a relacdo dos desfechos principais do estudo
(saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca) com o0 uso e ndo uso da
atropina.

Com relacdo ao desfecho principal, na analise comparativa entre os
grupos, 0 uso atropina apresentou associacdo estatisticamente significante
para a queda de saturacdo de oxigénio < 88%. Observou-se queda de
saturacao < 88% em 79% dos procedimentos que recebeu atropina, enquanto
gue no grupo que nao recebeu atropina, a queda de saturacédo < 88% ocorreu
em 59% dos procedimentos (p=0,040).

No grupo de atropina, 83,7% apresentaram queda de saturagao < 92%,
em comparagdo a 68,7% do grupo sem atropina (p=0,108), além de
apresentarem mediana menores para saturacdo minima de oxigénio (80%

versus 86% respectivamente, p=0,215). A porcentagem de queda da saturacéo
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de oxigénio do grupo que recebeu atropina, em média, foi maior do que no
grupo que nao recebeu (28% versus 22% respectivamente, p=0,213).

Para o desfecho bradicardia critica, conforme valor considerado pelo
registro de intubagcdo NEAR4KIDS (bradicardia menor que 60 batimentos por
minuto), ndo houve associacao entre o desfecho e o uso de atropina (p=0,268).
Foram observados 3 procedimentos com FC < 60bpm, sendo 2 procedimentos
Nno grupo que recebeu atropina e 1 no que néo recebeu.

O desfecho queda > 20% entre FC max e FC min foi analisado em um
grupo menor de procedimentos (n=42), no qual observou-se queda maior do
que 20% da FC em 35,7% dos pacientes que receberam atropina e em 10,7%
dos pacientes que ndo receberam, sem diferenca estatistica entre os grupos
(p=0,092). O menor valor de FC foi observada durante a passagem/checagem
de 10T nos dois grupos (p=0,450).

Para o critério de gravidade escolhido (PEWS), ndo houve diferenca
entre 0s grupos estudados, apresentando mediana do escore de 6 para ambos

0s grupos (p=0,265).

Tabela 4 — Associacao do uso ou ndo da atropina com frequéncia cardiaca e

saturacao
. ) Atropina
Variavel Categoria — - Valor p
N&o (n=83) Sim (n=43)
Hipoxemia (<92%) 57 (68,7%) 36 (83,7%) 0,108
Hipoxemia (<88%) 49 (59%) 34 (79,1%) 0,040
Média (DP) 6,39 (1,2) 6,11 (1,31)
PEWS - - 0,265
Mediana (Min-Max) 6 (3-9) 6 (3-9)
N&o (n=28) Sim (n=14)
Queda > 20% entre FC max e min 3 (10,7%) 5 (35,7%) 0,092

Continua....
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Pré-medicagéo 3 (11,5%) 4 (33,3%)
Ventilacdo/Oxigenagéo 3 (11,5%) 1 (8,3%)
I 0, 0,
Menor FC quando Burante uso ;ie Zeladatlvos 6 (23,1%) 1 (8,3%) 0.450
urante uso de bloqueador 1(3,8%) 1(8,3%)
neuromuscular
Durante passagem de
I0T/checagem 13 (50%) 5 (41,7%)
Média (DP) 22,48 (24,5) 28,11 (22,9)
Queda em % de Sat - - 0,213
Mediana (Min-Max) 14 (0-100) 20 (0-85)
3 Média (DP) 144,18 (34,7) 140,07 (40,59)
FC Méax - - 0,894
Mediana (Min-Max) 145,5 (44-198) 140 (71-207)
. Média (DP) 123,43 (33,46) 108,29 (34,56)
FC Min - - 0,173
Mediana (Min-Max) 120 (44-175) 107 (63-176)
Média (DP) 14,01 (12,04) 20,28 (18,44)
Queda (%) 0,416

Mediana (Min-Max)

10,17 (0-50,58)

15,18 (0-60)

Legenda. FC — Frequéncia cardiaca; IOT - intubacdo orotraqueal; FC max. — frequéncia cardiaca
méaxima; FC min. — frequéncia cardiaca minima; DP — desvio padrédo; SatO2 — satura¢éo de oxigénio.

Na analise univariada, para o desfecho hipoxemia (saturacédo < 88%), o
uso da atropina apresentou significancia estatistica (OR: 2,62 [95% IC 1,115 —
6,164] p= 0,027). As variaveis de idade, critério de PEWS, auséncia de reflexos
de protecdo de via aérea, profissional que realizou a intubacdo, sucessivas
tentativas de IOT, e uso do videolaringoscopio para intubacdo apresentaram

significancia estatistica conforme visualizado em Tabela 5 abaixo.

Tabela 5 — Analise univariada para o desfecho hipoxemia < 88% com as

variaveis do estudo

IC(95%) para OR

Variavel Categoria OR - - Valor p
Inferior Superior
Idade (més) Continua 0,990 0,983 0,997 0,008
1 mésalano Ref
|dade considerada 1 ano a 8 anos 0,536 0,225 1,274 0,158
>8 anos 0,127 0,039 0,411 0,001
Género F Ref
M 1,657 0,789 3,480 0,182
Peso (Kg) Continua 0,973 0,946 1,001 0,061
PEWS Continua 1,454 1,019 2,074 0,039
Falha de oxigenagéo 2,122 0,983 4,580 0,055

Continua...
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Procedimento 0,250 0,022 2,838 0,263
Falha de ventilacdo 2,089 0,773 5,646 0,147
Apneia e bradicardia frequente 1,042 0,362 3,001 0,939
Instabilidade hemodinamica 0,885 0,394 1,987 0,766
Auséncia de reflexos de protecéo de via aérea 0,201 0,069 0,584 0,003
Tentativas para IOT Continua 1,860 1,376 2,514 0,000
R2 Ref
Profissional que realizou a Outros residentes ou 2503 0,977 6.877 0,056
10T preceptor
Demais 5,333 2,028 14,026 0,001
Dificuldade para ventilar com BVM 1,864 0,681 5,103 0,225
Avaliacéo de VAD prévia 0,891 0,390 2,039 0,785
Aval VAD posterior IOT 0,994 0,432 2,288 0,988
Histdria prévia VAD 1,199 0,492 2,922 0,689
Limitacdo movimentacao pescogo 0,760 0,202 2,851 0,684
Abertura maxima da boca 2,000 0,899 4,452 0,090
Espaco tireomental 3,008 0,950 9,522 0,061
Evidéncia obstru¢cdo VAS ou barreira anatbmica 7,200 0,904 57,376 0,062
Laringoscopia direta Ref
Dispositivo para IOT Videolaringoscépio 0,328 0,135 0,799 0,014
Outros 0,970 0,095 9,901 0,979
. . loull Ref
Exposicdo glotica na 10T ;75 "y 2,493 0,514 12,002 0,257
Intubacéo seletiva 5,753 0,711 46,534 0,101
Arritmia (incluindo bradicardia<60bpm) 1,037 0,091 11,770 0,977
Uso de Atropina 2,621 1,115 6,164 0,027

Legenda: BVM — bolsa-valvula-méscara; OR — odds ratio; IC — intervalo de confianga; PEWS — Pediatric
Early Warning Score; SRI — Sequéncia rapida de intubacao; IOT — intubagédo orotraqueal; VNI - ventilagdo
ndo invasiva; CPAP - continous positive airway pressure; CAF - cateter nasal de alto fluxo; BNM —
Bloqueador neuromuscular; R2 — residente segundo ano de pediatria.VAD — via aérea dificil; VAS — vias
aéreas inferiores.

Para o desfecho queda > 20% entre FC max e FC min, na analise
univariada, foi observado significancia estatistica em algumas variaveis, em
destaque: tentativas para 10T (OR: 1,85 [95% IC 1,903 — 3,137] p=0,022) e

abertura maxima de boca (OR: 8,33 [95% IC 1,416 — 49,042] p=0,019). O uso
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da atropina ndo apresentou significAncia estatistica para este desfecho
(OR:4,63 [95% IC 0,915 — 23,429] p=0,064)

Na andlise multivariada, foram associadas todas as variaveis possiveis
para a interferéncia nos desfechos estudados. Foram selecionadas para cada
desfecho as variaveis “stepwise” no modelo final.

Nesta andlise, para os desfechos de hipoxemia < 88% (OR:2,07 [95% IC
0,416 — 10,321] p=0,373) e hipoxemia < 92% (OR:1,08 [95% IC 0,205 — 5,735]
p=0,925), a varidvel uso ou ndo de atropina nao apresentou significancia
estatistica. Dificuldade para ventilagdo com bolsa valvula mascara (OR:5,08
[95% IC 1,229 — 21,076] p = 0,025), score PEWS (OR:2,54 [95% IC 1,411 —
4,576] p =0,002) e tentativas para IOT (OR:2,11 [95% IC 1,388 — 3,215]
p=<0,0001) tiveram resultados significantes para o desfecho hipoxemia < 88%.
Para o desfecho <92% as variaveis PEWS e tentativas para IOT apresentaram
significancia estatistica no modelo mudltiplo (p=0,008 e p=0,033

respectivamente) conforme Tabelas 6 e 7 abaixo.

Tabela 6 — Desfecho hipoxemia < 88% saturagcao de O2 na analise multivariada

., . IC(95%) para OR
Variavel Categoria OR - - Valor p
Inferior  Superior

) Nao Ref
Uso da Atropina -
Sim 2,073 0,416 10,321 0,373
e . N&o Ref
Dificuldade para ventilar com BVM -
Sim 5,089 1,229 21,076 0,025
N&o Ref
VNI/CPAP/CAF -
Sim 1,814 0,457 7,196 0,397
R2 Ref
Profissional que realizou a IOT Outros residentes ; 7q,) 0151 4033 0,767
ou preceptor
Demais 2,661 0,487 14,555 0,259
Nenhum Ref

BNM na SRI .
Rocurdnio 1,902 0,324 11,170 0,477

Continua...
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Dispositivo para 10T Laringoscopia direta Ref

Videolaringoscépio 1,335 0,307 5,811 0,700
Idade (més) continua 0,998 0,986 1,009 0,685
PEWS Continua 2,540 1,411 4,576 0,002
Tentativas para IOT Continua 2,112 1,388 3,215 <0,0001
Constante 0,001

Teste de Hosmer e Lemeshow:
Xx=6,437, df=7, valor p=0,490

Legenda: BVM - bolsa-valvula-méascara; OR — odds ratio; IC — intervalo de confianca; PEWS — pediatric
early warning score; SRI — Sequéncia rapida de intubacgao; IOT — intubac&o orotraqueal; VNI - ventilagdo
nao invasiva; CPAP - continous positive airway pressure; CAF - cateter nasal de alto fluxo; BNM —
Bloqueador neuromuscular; R2 — residente segundo ano de pediatria.

Tabela 7 — Desfecho hipoxemia < 92% saturacédo de O2 na analise multivariada

IC(95%) para OR

Variavel Categoria OR - - Valor p
Inferior Superior
) Nao Ref
Uso da Atropina -
Sim 1,084 0,205 5,735 0,925
- . Nao Ref
Dificuldade para ventilar com BVM -
Sim 3,165 0,661 15,165 0,149
Nao Ref
VNI/CPAP/CAF -
Sim 1,821 0,426 7,790 0,419
. Nao Ref
Abertura maxima da boca -
Sim 3,708 1,108 12,409 0,033
R2 Ref
Profissional que realizou a IOT Outros residentes ou 474 g0gp 2745 0,405
preceptor
Demais 1,817 0,306 10,791 0,511
Nenhum Ref
BNM na SRI <.
Rocurénio 0,636 0,094 4,295 0,642
. - Laringoscopia direta Ref
Dispositivo para 10T - - -
Videolaringoscopio 0,871 0,188 4,040 0,860
Idade (més) continua 0,994 0,983 1,006 0,337
PEWS Continua 2,031 1,181 3,495 0,010
Tentativas para 10T Continua 1,826 1,224 2,723 0,003
Constante 0,005 0,006

Teste de Hosmer e Lemeshow:
x=6,186, df=7, valor p=0,518

Legenda — BVM - bolsa-valvula-méscara; OR — odds ratio; IC — intervalo de confianga; PEWS — Pediatric
Early Warning Score; SRI — Sequéncia rapida de intubacao; IOT — intubagédo orotraqueal; VNI - ventilagéo
ndo invasiva; CPAP - Continous Positive Airway Pressure; CAF - cateter nasal de alto fluxo; BNM —
Bloqueador neuromuscular; R2 — residente segundo ano de pediatria.
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Para o desfecho queda de 20% na diferenca entre FC max e min, na

analise multivariada, entre todas as variaveis possiveis para a realizacdo do

modelo multiplo, o uso atropina apresentou significancia estatistica (OR: 11,00

[95% IC 1,304 — 92,891] p= 0,028), conforme destaque em Tabela 8 abaixo.

Tabela 8 — Desfecho queda maior de 20% da FCmax e FCmin na andlise

multivariada
. ) IC(95%) para OR
Variavel Categoria OR - - Valor p
Inferior Superior
) Nao Ref

Uso de Atropina -
Sim 11,005 1,304 92,891 0,028

Idade (més) Continua 1,010 0,993 1,028 0,236
Laringoscopia Ref

Dispositivo para IOT comum
Videolaringoscopio 2,546 0,197 32,830 0,474

Constante 0,007

Teste de Hosmer e Lemeshow:
x=8,522, df=8, valor p=0,384

Legenda: OR — odds ratio; IC — intervalo de confianga; IOT — intubagdo orotraqueal; R2 — residente

segundo ano de pediatria.
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Este estudo clinico observacional analisou a associagdo dos desfechos
hipoxemia e bradicardia com o emprego da atropina durante procedimentos de
IOT em um departamento de emergéncia pedidtrica. Embora a andlise
univariada tenha mostrado associagéo entre o uso da atropina e o desfecho
hipoxemia < 88% (p= 0,027), ndo foi encontrada associacdo entre 0 uso da
atropina com os desfechos hipoxemia < 88% (p=0,373), hipoxemia < 92%
(p=0,925) e bradicardia critica (p=0,268) na anélise multivariada. O emprego da
atropina durante a SRI nesta populacdo estudada nao apresentou papel
protetor com relagcédo a esses desfechos.

Para o critério de queda de frequéncia cardiaca >20%, entre FCmax e
FCmin, ndo houve significancia estatistica na analise univariada (p= 0,064). Ao
analisar este desfecho, na andlise multivariada, houve maior ocorréncia de
queda na FC no grupo que recebeu atropina, com significancia estatistica
(p=0,028). Essa analise foi feita em um grupo menor de procedimentos, o0 que
justifica amplo intervalo de confianca.

Em toda amostra, o uso da atropina foi observado em 34,1% das IOT,
uma porcentagem condizente com outros trabalhos da literatura, como Fastle
et al. (47,5%), Kovacich et al. (24,2%) e Jones et al. (47%)384354,

O desfecho primério, hipoxemia com saturacdo de oxigénio < 88%, foi
encontrada em 65% dos procedimentos. A escolha deste critério teve como
objetivo aumentar a sensibilidade e detectar deterioragcdo precoce, 0 que
justifica o encontro de altas taxas de hipoxemia. Dados da literatura
apresentam incidéncias menores de hipoxemia durante a IOT, variando de 4 a
33%, porém estes trabalhos utilizaram cortes diferentes de queda de

saturacdo, como < 90%, < 80% e < 70% de oxigénio, dificultando a
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comparacdo®°65’, Esses estudos incluem, ainda, em suas casuisticas,
pacientes com caracteristicas diferentes do estudo atual, como vitimas de
trauma e intubacdo para realizacdo de procedimentos, 0s quais podem
apresentar maior reserva pulmonar de oxigénio e consequentemente menores
quedas de saturacdo durante o procedimento®°657, No presente estudo,
apenas 1 procedimento foi indicado por trauma (traumatismo cranio encefalico
grave) e 77% dos pacientes apresentavam doencas de base complexas, que
necessitavam de acompanhamento com especialistas e equipe multidisciplinar
em ambulatério de forma frequente, sendo pacientes com maior risco de
eventos adversos durante o procedimento de 10T.

Importante salientar que os pacientes incluidos no estudo atual foram
pacientes que apresentaram critério PEWS com score alto (média 6,39 no
grupo da atropina e 6,11 no grupo de ndo atropina), confirmando ser uma
populacao de pacientes criticos.

Poucos trabalhos estudaram o efeito da atropina em desfechos de
bradicardia e hipoxemia durante a IOT. Estudo que analisa o0 uso da atropina
durante a 10T foi realizado por Fastle et al., que observaram a associacdo da
atropina com a ocorréncia de bradicardia e hipoxemia em uma coorte de 143
criancas submetidas a laringoscopia e IOT por profissionais do departamento
de emergéncia pediatrica de um hospital terciario nivel |1 de trauma. A
populacdo do estudo foi dividida em 2 grupos (IOT com atropina x IOT sem
atropina), sendo que 68 pacientes receberam atropina (47,5%) e 75 pacientes
nao receberam (55,5%). O desfecho hipoxemia foi definido como saturacao <
90%, e bradicardia definida como queda de 30% na FC basal ou queda de 2

desvios padrédo da FC normal para a idade*3. Os autores encontraram casos de
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hipoxemia em 21,6%, sendo maior no grupo de pacientes que utilizaram
atropina durante a IOT, em relacdo ao grupo que nao utilizou (28% versus
16%, respectivamente) (OR:12,07 [95% IC 0,3 — 27,1] p= 0,046). Para o
desfecho bradicardia, ndo houve diferenca entre os grupos (p=0,888). Este
resultado mostra uma taxa de hipoxemia menor comparado ao estudo atual e
pode ser explicado porque, no trabalho de Fastle et al., foram excluidos
pacientes com via aérea dificil e as 10T realizadas por anestesistas*®. No
presente estudo, percentual significativo (29%) dos pacientes apresentavam
histérico de via aérea dificil, o que pode ter sido um fator adicional para a maior
ocorréncia de hipoxemia (65%).

Assim como Fastle et al., o trabalho atual encontrou incidéncia maior de
hipoxemia no grupo da atropina (p=0,04) e observou que 0s pacientes menores
de 2 anos que utlizaram atropina apresentaram hipoxemia mais
frequentemente. Assim, a atropina parece ndo estar associada a reducédo de
hipoxemia durante a IOT em situacGes de emergéncia em Pediatria. Nos dois
estudos, a idade média dos pacientes que utilizaram a atropina foi semelhante
(22,5 meses x 23,6 meses, respectivamente) e ambos foram realizados em
departamentos de emergéncias pediatricas. Vale ressaltar que no estudo de
Fastle et al. ndo foi realizado a andlise multivariada, ndo permitindo ao estudo
observar a interferéncia de outras variaveis no desfecho. A andlise multivariada
€ de vital importancia para estudar a relacdo de causa e efeito entre as
variaveis, de maneira simultanea, ao se tratar de estudo clinico®8%°.

Fatores do presente estudo associados a ocorréncia de hipoxemia <
88% na analise multivariada foram: dificuldade para ventilar com bolsa-valva-

mascara (p =0,025), critério de gravidade medido pelo score PEWS (p=0,002) e
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sucessivas tentativas de 10T (p=<0,0001). O uso da atropina, embora tenha
apresentado associacdo com a queda na saturacdo < 88% na analise
comparativa entre os grupos (p=0,04) e na analise univariada (p=0,027), nao foi
demonstrado significancia na analise multivariada (p=0,373). Tais resultados
reforcam que a gravidade do paciente previamente a IOT e as dificuldades
encontradas durante procedimento de laringoscopia (via aérea dificil,
dificuldade em ventilacdo, profissional inexperiente) sdo fatores determinantes
para os desfechos hipoxemia e bradicardia, dificultando a interpretacdo do
papel da atropina de maneira isolada.

Além da gravidade clinica do paciente, outro fator importante para a
ocorréncia de hipoxemia, bradicardia e outros eventos adversos durante o
procedimento de IOT € o numero de tentativas de intubacéo para garantir a via
aérea definitivamente e, por isso, esse fator deve ser considerado no contexto
da atropina®6%62, Em nosso estudo, a média de tentativas de 10T foi de 2,85,
sendo o residente de pediatria do segundo ano, o responsavel pelo
procedimento em 43,7% dos casos. Houve diferenca significante no numero de
tentativas de 10T em relacdo aos grupos estudados, sendo a média de
tentativas de IOT maior no grupo que fez uso da atropina em relagcéo ao grupo
gue ndo recebeu a medicacao (3,42 versus 2,55 respectivamente, p=0,028).
Este resultado € semelhante ao observado por Lee et al.,, em trabalho
multicéntrico, que analisou 2.080 procedimentos de IOT e encontrou maior uso
de medicamento vagolitico em pacientes que necessitaram 3 ou mais
tentativas de 10T (p=0,003)°.

Vale observar que no estudo atual, pacientes acima de 1 ano foram

submetidos a IOT preferencialmente com videloaringoscopio. Atualmente, o
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uso do videloaringoscopio na intubacgéo pediatrica vem ganhando espacgo por
permitir melhor visualizagdo da epiglote e facilitar a obtencdo da via aérea
mesmo nos pacientes com via aérea dificil®®¢4. Assim, é fundamental ajustar o
emprego da videolaringoscopia na analise do efeito da atropina nos desfechos
de hipoxemia e bradicardia.

Neste estudo, atropina como pré-medicagdo na SRI foi mais
frequentemente empregada em pacientes menores de 1 ano, entretanto estes
apresentaram maiores taxas de hipoxemia. Importante salientar que essas
criancas foram intubadas com laringoscopia direta, ndo sendo beneficiadas
pela videolaringoscopia, e, por possuirem laringe estreita, apresentaram
dificuldade aumentando em visualizagcdo de epiglote e passagem do tubo
traqueal, o que pode ter contribuido para a maior incidéncia de hipoxemia, algo
nao prevenido pelo emprego da atropina.

Outros autores, como Nishisaki et al., estudaram o panorama da IOT em
1.715 pacientes pediatricos de 15 unidades de terapia intensiva, utilizando o
registro NEAR4KIDS, e encontraram 232 pacientes que apresentaram
hipoxemia (saturacdo < 80%) durante a IOT (13,5% do total), além de maior
ocorréncia de eventos adversos com uso de vagoliticos (p=0,001), a
semelhanca do presente estudo.

Importante pontuar que a utilizacdo da atropina durante a IOT foi
semelhante entre o estudo de Nishisaki et al. (29%) e o trabalho atual (34%). O
trabalho de Nishisaki et al. ndo analisou separadamente o desfecho hipoxemia
e bradicardia associado ao uso da atropina, porém 0s autores mostraram que

as dessaturacdes e bradicardia estavam mais prevalentes no grupo dos
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eventos adversos a intubacdo e, neste grupo, os vagoliticos foram utilizados
com maior frequéncia.

Assim, esse resultado reforca que o uso de vagolitico (incluindo a
atropina) parece ndo ser um farmaco determinante na prevencdo de eventos
adversos a intubagdo ao se garantir a via aérea do paciente.

Observa-se uma notével diferenga na taxa de hipoxemia entre o trabalho
atual (65% das IOT) e o de Nishisaki et al. (13,5% das IOT), sendo essencial
pontuar as diferencas nas populacdes dos dois estudos para melhor entender
esses resultados. Esta diferenca pode ser explicada pelos diferentes limites de
saturacao usados como desfecho (< 88% versus 80%, respectivamente) e pela
diferenca de expertise e experiéncia do profissional que realizou o
procedimento. O corte de saturacdo < 80% € um valor muito critico durante o
procedimento de intubacdo, com possibilidade de esgotamento da reserva
pulmonar de oxigénio, levando o paciente a instabilidade hemodinamica,
bradicardia e parada cardiorrespiratoria. Desse modo, diferente do trabalho
atual, ao selecionar pacientes com gravidade momentanea maior, € plausivel
que encontre menor niimero de pacientes neste desfecho®®.

Para o presente estudo, foi considerado hipoxemia como a queda de
saturacao < 88%, ja que, para valores de oximetria em queda até 88%, existe
uma relacdo confiavel entre a saturagdo da oxi-hemoglobina e o valor
apresentado pelo monitor. Por outro lado, abaixo de 88% de saturacéo de
oxigénio, a curva de dissociagcdo da oxi-hemoglobina mostra uma queda
vertiginosa em relacdo a pressdo parcial de oxigénio sanguinea perdendo o
parametro fidedigno do monitor e levando a maior risco de o paciente evoluir a

Obito®8.
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As variaveis associadas com a ocorréncia de hipoxemia < 92% foram as
mesmas da hipoxemia < 88% (numero de tentativas durante a 10T e critérios
de PEWS), reforcando que os fatores relacionados a gravidade clinica e aos
eventos ocorridos durante o procedimento de IOT devem ser considerados ao
se estudar os desfechos bradicardia e hipoxemia. A atropina nao parece ser o
melhor caminho para evitar a hipoxemia durante o procedimento de 10T, sendo
essencial priorizar os esfor¢cos na estabilizagdo hemodinamica do paciente que
se encontra em estado critico assim como garantir uma ventilacdo adequada e
oxigenacdo tecidual. Os efeitos deletérios das mudltiplas tentativas de
laringoscopia durante a SRI ndo parecem ser amenizados quando a atropina €
administrada como pré-medicacdo, tornando a sua indicacdo muito
questionavel.

A bradicardia € uma reposta tardia ao estimulo e permanéncia da
hipoxemia, sendo assim a queda de saturacdo parece ser um fator mais
sensivel para avaliar a gravidade relacionada ao procedimento®’. Por isso,
importante enfatizar que entender a real situacao clinica do paciente, evitar a
fadiga respiratoria e se ater a possiveis dificuldades de cada laringoscopia
pode ser o caminho para obter o melhor desfecho, evitando assim eventos
adversos como bradicardia durante a IOT.

Ao analisar os resultados da analise multivariada, o uso adequado da
bolsa-valva-mascara foi fundamental para o sucesso na oxigenacdo, pois
evitava o desfecho hipoxemia. No presente estudo, 20,6% dos procedimentos
de IOT apresentaram dificuldade para ventilagdo com bolsa-valva-mascara e
nao houve diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos que

receberam ou ndo a atropina (p=0,999). JA4 na analise multivariada, a
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dificuldade em ventilar o paciente com BVM foi associada com ocorréncia de
hipoxemia (saturagao < 88%) (OR:5,08 [95% IC 1,229 — 21,076] p = 0,025).

A ventilacdo com bolsa-valva-mascara é a principal forma de ventilar o
paciente durante a apneia®, e a dificuldade para ventilar o paciente com bolsa-
valvula-mascara esta diretamente ligada a diminuicdo da ventilacdo dos
alvéolos e a baixa oxigenacgao tecidual®®. E sabido que garantir a ventilagdo do
paciente € fundamental para evitar riscos a eventos como: bradicardia,
hipotenséo, disfuncdo cardiaca, acidose e morte. Autores reforcam, de forma
unanime, que efeitos adversos durante a IOT podem ser minimizados com um
preparo adequado do paciente para o procedimento e reconhecimento de
possiveis dificuldades como: instabilidade hemodinamica, requisitos de via
aérea dificil, IOTs prévias, alteragées anatdmicas, dentre outras’®7*.

Além de analisar os desfechos de hipoxemia, outro objetivo deste estudo
foi analisar o efeito da atropina sobre a FC durante o procedimento de IOT. Ao
investigar o desfecho bradicardia critica (FC < 60bpm), ndo foi observada
diferenca entre os grupos (p= 0,268). Foram observados 3 episodios de
bradicardia nos 126 procedimentos (0,02%) de IOT estudados, sendo 2 deles
no grupo onde a atropina foi utilizada e 1 evento encontrado no grupo nao
atropina.

Resultado semelhante observado por Kovacich et al. em estudo com
uma populacdo pediatrica neonatal e cuja principal indicacdo de IOT foi trauma.
Mesmo havendo diferencas metodolégicas em relacdo ao estudo atual, 0 uso
da atropina nao foi associado com menor ocorréncia de bradicardia em ambos

trabalhos®*.
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Estudo que reforca a hipotese de que a atropina ndo evita a hipoxemia e
bradicardia foi o de Li et al. Os autores analisaram 5.498 procedimentos de 10T
em UTI pediatrica e observaram incidéncia de bradicardia em 0,8% dos
procedimentos. Também ndo encontraram associacdo do uso de vagoliticos
com a ocorréncia de hipoxemia durante a I0T. Na anélise multivariada, para o
evento hipoxemia (saturagédo < 80% e < 70%) associado a eventos adversos
hemodinamicos relacionados a IOT, a atropina ndo apresentou significancia
estatistica (p=0,469 e p=0,462, respectivamente). Este resultado somado ao do
estudo atual mostra que a atropina, isoladamente, nédo foi capaz de evitar
bradicardia ou hipoxemia de forma consistente.

A baixa incidéncia de bradicardia critica (FC < 60bpm), encontrada no
trabalho atual (0,02%), e também nos traalhos de Li et al. (0,8%) e Jones et al.
(0,06%)%872, pode ser justificada pela escolha de um valor muito baixo de
frequéncia cardiaca para definir bradicardia, sendo pouco observado durante a
IOT em populacdo pediatrica, exceto em pacientes com risco iminente de
parada cardiorrespiratoria. Entretanto, embora FC < 60bpm possa ser valor
pouco discriminatério, é essencial de ser avaliado por estar associado a
iminéncia de parada cardiaca. Critérios mais sensiveis que detectem a queda
na frequéncia cardiaca e que possam ter repercussdo clinica durante o
procedimento de IOT precisam também ser analisados, ja que a bradicardia
pode estar ligada a diversos fatores e ndo somente ao fato de utilizar ou ndo a
atropina durante a pré-medicacao na SRI.

Trabalho de Fastle et al., ja citado anteriormente, ndo mostrou reducéo
de bradicardia ao usar atropina durante a IOT (3/68 pacientes no grupo da

atropina e 3/75 ao grupo nao atropina), utilizando como critério queda maior
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que 30% na FC basal ou queda de 2 desvios padréo para a FC normal para a
idade®3,

Assim como a queda de saturacdo, é possivel entender que a
bradicardia estaria mais ligada a diversos fatores de forma simultanea do que
com 0 uso ou nao de atropina durante a pré-medicacdo na SRI. O uso da
atropina durante a SRI também parece néo evitar a bradicardia durante a 10T,
de acordo com os estudos que abordaram esse tema.

Jones et al. defenderam o uso da atropina durante a IOT em estudo que
analisou os efeitos da atropina com desfecho de arritmias, incluindo
bradicardia, em 327 criangas submetidas a IOT em UTI. A atropina foi utilizada
em 47% das 10T, sendo encontrada menor incidéncia de arritmias no grupo da
atropina (4,5%, p<0,001). A comparacao do trabalho atual com o de Jones et
al. deve ser cuidadosa, ja que este ultimo incluiu pacientes menores de 1 més,
foi realizado em ambiente de UTI pediatrica e considerou arritmias de forma
geral, ndo analisando estatisticamente o desfecho bradicardia de forma
isolada3,

Autores do mesmo grupo, em trabalho de terapia intensiva pediatrica de
centro Unico, mostraram que o grupo de pacientes que utilizaram a atropina
apresentaram média de FC mais elevadas, sendo assim um fator de protecéo
para a queda de FC durante a IOT (p<0,001)’3. Contudo, vale refletir que pode
nao ser benéfico manter o paciente com FC elevada durante o procedimento
de 10T, ja que taquicardia extrema pode induzir arritmia cardiaca, aumento de
gasto energético e sincope’.

Fatores que podem influenciar no desfecho bradicardia durante a IOT,

além do emprego de atropina, precisam ser considerados. Embora o BNM
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tenha sido apontado em outros estudos como fator associado ao desfecho de
bradicardia*>"®, este fato ndo pbéde ser analisado no estudo atual, j& que um
anico BNM, o rocurénio, foi usado em 100% dos procedimentos.

Outro aspecto importante ao se estudar o uso da atropina durante a 10T,
€ 0 questionamento de seu papel no desfecho mortalidade em UTI. Jones et al.
defende que seu uso diminui a mortalidade de pacientes durante o
procedimento de IOT, por diminuir a ocorréncia de arritmias e bradicardia. No
trabalho atual, no entanto, apenas 3 pacientes (0,02%) evoluiram para ébito
durante o procedimento de intubacgéo, e estes apresentaram grave instabilidade
hemodinamica prévia a 10T e pertenciam ao grupo dos pacientes que nédo
utilizaram a atropina. Nao foi encontrado associagdo entre o ndo uso da
atropina com a mortalidade nos procedimentos (p=0,550).

Trabalho de Esangbedo et al., que analisou 186 procedimentos de 10T
em UTI pediatrica, também ndo encontrou associacdo entre o uso ou hao de
atropina com a ocorréncia de parada cardiorrespiratoria durante a 10T (p=0,09),
embora a atropina tenha sido utilizada em apenas 16 dos procedimentos
(8,9%)S.

Parker et al., ao estudarem o desfecho mortalidade em 5.004
procedimentos de IOT realizadas em UTI, realizaram analise multivariada e
encontraram dessaturacdo < 80% (p=0,002), doencas respiratdrias obstrutivas
de vias aéreas superiores (p=0,008), score de gravidade PIM2 elevado (p<
0,001) e doencas cardiacas (p=0,049) como variaveis significantes para o
desfecho parada cardiorrespiratéria durante o procedimento de IOT®5,

Assim, a mortalidade dos pacientes durante o procedimento de IOT pode

estar mais relacionada a eventos de hipdxia, gravidade clinica medida por
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score prévio a intubacdo e bradicardia, do que ao uso de atropina. Pode-se
deduzir entdo que a ocorréncia de parada cardiorrespiratoria ndo parece ser
evitada pelo uso de atropina.

A analise multivariada, no presente estudo, demonstrou que o uso da
atropina na SRI foi associado a maior ocorréncia de queda > 20% entre FCmax
e FCmin (OR:11,00 [95% IC 1,304 — 92,891] p= 0,028), observacdo muito
relevante do ponto de vista clinico. O estudo de Desalu et al’®, que utilizou o
mesmo critério para bradicardia que o presente estudo, ndo encontrou tal
associacdo, o que pode ser explicado pelo fato deste ultimo ter contemplado
apenas pacientes eletivos sem patologias agudas e em cenario de anestesia
eletiva em centro cirdrgico.

Os achados do trabalho atual mostram que, embora a atropina tenha um
mecanismo de acdo e farmacologia que podem evitar bradicardia, através de
atuacdo no no sinoatrial, ela ndo se mostrou efetiva para prevenir a queda de
frequéncia cardiaca e saturacéo de oxigénio durante procedimentos de IOT. Os
trabalhos que preconizam seu uso na emergéncia, apresentam evidéncias
cientificas fracas, além de terem sido realizados num cenério fora do
departamento de emergéncia.

Os resultados do presente estudo sugerem fortemente que o uso da
atropina durante a IOT em pacientes graves deve ser questionado
criteriosamente. Esperar que a atropina possa surtir efeito benéfico no contexto
hemodindmico do paciente grave parece ser um engano. Além disso, 0 uso de
medidas ndo (teis, como parece ser 0 caso da atropina quando usada como
pré-medicacdo na SRI, pode atrasar o emprego de medidas mais importantes

no cuidado a beira leito do paciente grave.
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5.1. LimitacGes do Estudo

Este estudo apresenta alguns fatores de limitacdo que precisam ser
citados.

Primeiramente, traz os problemas ja associados tradicionalmente a
estudos observacionais e retrospectivos. Além disso, foi realizado em centro
anico. Por outro lado, este trabalho teve importante validade interna, por ter
sido desenvolvido em uma populacédo especifica de pacientes, em sua grande
maioria, com comorbidades cronicas graves em situacfes de emergéncia.
Certamente acrescentou informacdes importante para o0s préximos
procedimentos de 10T na faixa etaria pediatrica que serdo realizados neste
centro. Este formato de estudo, apesar de ser limitado, também é um
contraponto interessante a realizacdo de ensaios clinicos randomizados,
duplos cegos, pois estes sao dificeis de serem realizados, sendo muitas vezes
inexequiveis principalmente no quesito IOT em departamentos de
emergéncias. Dessa forma, estudos observacionais continuam de valor
inestimavel no contexto das emergéncias pediatricas.

O calculo amostral inicial deste estudo foi de 80 pacientes em cada
grupo e este trabalho ndo atingiu o numero inicial preconizado devido a
reducdo no numero de atendimentos pela Covid-19. Houve ainda exclusédo de
8,6% dos procedimentos devido a falha de preenchimento do registro de 10T.
Entretanto, a hipétese deste estudo, a de que atropina ndo estaria associada a
reducado da incidéncia de hipoxemia durante a IOT, nao foi comprometida, visto

que a incidéncia de hipoxemia foi maior no grupo da atropina.
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E fundamental ponderar que o desfecho secundario de queda > 20%
entre FCmax e FCmin somente pdde ser avaliado numa parcela da populacéo
estudada. Mesmo assim, o resultado deve ser valorizado e somado aos
resultados de outros estudos. Deve-se considerar ainda que o numero de
procedimentos de IOT no departamento de emergéncia vem diminuindo
anualmente, devido ao avango e formas menos invasivas de promover
oxigenagao e ventilacdo eficazes em Pediatria. Isso dificulta o alcance do
tamanho amostral ideal.

O critério de PEWS utilizado para diferenciar os grupos quanto a
gravidade € um passivel de criticas e apresenta falhas, como todos os outros
disponiveis atualmente. Entretanto, persiste como um score importante para o
cuidado a beira leito e refletiu boa traducdo dos paréametros clinicos durante a
avaliacdo e indicacdo de IOT neste estudo. Deve ser citado ainda que a

aplicacao do escore nao pode ser realizada na totalidade dos eventos.



6. CONCLUSOES
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O uso da atropina como pré-medicacdo nao reduziu a incidéncia de
hipoxemia e bradicardia durante a intubagéo orotraqueal de emergéncia em
pacientes pediatricos e adolescentes no pronto socorro de um hospital
universitario de nivel de atendimento tercidrio. Em uma subpopulacdo
estudada, a atropina esteve associada a maior ocorréncia na queda da
frequéncia cardiaca.

O emprego da atropina deve ser individualizado de acordo com cada

condicao clinica.
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Anexo 1 — NEAR4KIDS

Cologue aqui etiqueta
do paciente

INFORMAGAO DO ENCONTRO

Informagoes do Paciente

Formulario de Melhoria de Qualidade (MQ) NEAR4KIDS

Encontro n°®:

[] Pacote de cuidados completo

Data: Iniciais do Paciente: _ (somente para propésito de MQ)
Hora: Idade do Paciente: anos meses
Local: Peso (kg):

N° de abordagens:

Género:

M F

VNI/CPAP/Cateter Nasal de Alto fluxo usado imediatamente antes da intubagdo: SIM/NAO

Pessoa que completou formulario (em letra de forma):

Cel:

Intubado por (em letra de forma):

Cel:

INDICAGOES

PRIMEIRA INTUBAGAO

Assinale todas as opgoes apropriadas:
[ Falha de oxigenacéo
(Ex. PaO2 <60 mmHg em FiO2 >60% na auséncia de
cardiopatia congénita cianogénica)
O Procedimento
(Ex. RNM, Radiologia intervencionista)
[ Falha de Ventilagao
(Ex. PaCO2 > 50 mmHg na auséncia de doenga pulmonar
cronica)
O Apneia e Bradicardia frequente
[0 Obstrugéo de Vias Aéreas Superiores
[ Hiperventilagao terapéutica
(Ex. Hipertensao intracraniana, hipertensao pulmonar)
O Higiene Pulmonar
O Fragueza Neuromuscular
(Ex. Pressao negative inspiratéria maxima > -20 cm H20;
capacidade vital < 12 — 15 ml/kg)
[0 Administragéo de drogas na emergéncia
[ Instabilidade Hemodinamica (ex. Choque, PCR)
[0 Auséncia de reflexos de protegéo de via aérea
(Ex. reflexo de tosse ou nauseoso)
[0 Reintubagao apoés extubagéo acidental
[ Outra:

TROCA DE TUBO

Tipo de Troca:

De: OO0 Oral O Nasal O Traqueostomia

Para: 0O Oral O Nasal O Traqueostomia

Motivo da mudanga:
[0 Condigao clinica
[0 Imediatamente apos intubagéo prévia (Exclui troca
rotineira de canula)

Assinale todas as opgdes apropriadas:

[ Canula muito pequeno

[ Céanula muito grande

[0 Canula mudada para com cuff

[0 Canula mudada para sem cuff

[0 Canula prévia obstruida ou defeituosa

[0 Para manejo de via aérea mais estavel

[0 Para procedimento (ex. broncoscopia, etc.)
[ Outras:

Um “ENCONTRO” de manejo via aérea avancada se refere a sequencia completa de eventos levando a colocacao de uma via

aérea avangada.

Uma “ABORDAGEM” de manejo de via aérea avancada se refere a UM método ou técnica para garantir uma via aérea E UMA
sequencia de medicagdes (incluindo pré-medicagao e indugao). Cada abordagem pode incluir uma ou varias ‘tentativas” por um ou

mais profissionais.

Uma “TENTATIVA” é uma unica manobra de via aérea (ex. intubagéo traqueal, inser¢ao de Mascara Laringea-ML)
comegando com ainsergdo do dispositivo, ex. laringoscépio (ou ML) na boca ou nariz do paciente e terminando quando o

dispositivo (laringoscépio), ML ou canula é removido.
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|NFORMACAO DA ABORDAGEM Encontro n”: Abordagem n°:

Tentativas para essa ABORDAGEM 1 2 3 4 5 6 7 § 8
Quem intubou (Res, Comp, Assistente)

Especialidade (Emerg, Ped, UTI, etc)

Ano de Pés Grad (R2=PG2, R3=PG3,
C1=PG3 ou PG4) ou assist=anos como assist

COTouML n°
Tipo COT: com cuff/ sem cuff/ NSA

Imediatamente antes dessa tentativa foi
feita pressao cricéide/manipulagao
externa da laringe?

Durante essa tentativa foi feita pressao
cricoide/manipulagao externa da laringe?

Tentativa bem sucedida: Sim /Nao

Pessoas presentes durante a intubacao (assinale todas opcdes apropriadas):
I [] Assistente ] CompouR+emerg [IR+esp [Preceptor []Residente [IFisioterapeuta [ Enfermeira (2 ou mais) |

| Dificuldade de ventilar com Bolsa-Valva-Mascara (circule apenas UM)  Sim / Nao / NSA (nZo foi feita ventilagdo com BVM) |

Avaliacao de Via Aérea Dificil (circule um para cada categoria):

1. Avaliag@o feita antes ou depois dessa abordagem completa? ANTES DEPOIS
2. Histéria prévia de via aérea dificil? SIM NAO
3. Qualquer limitagd@o de extensédo de pescogo (maximo com ou sem sedagéo/paralisia) ou grande redugéo %
de mobilidade (ex. paciente traumatizado com colar cervical) — NAD
4. Abertura maxima de boca — Quantos dedos do paciente entre gengivas/incisivos? 0-2 =3
5. Espaco tireomental — Dedos do paciente entre queixo e cartilagem tireoide 0-2 =3
6. Evidéncia de obstrugao de vias aéreas superiores ou barreira anatémica para visualizar abertura glética SIM NAO
(avaliagdo subjetiva antes da tentativa)?
7. Hipoplasia de face média? SIM NAO
8. Qualquer outro sinal de VAD existe? SIM NAO
Se SIM, qual?:
Cardiopatia congénita cianogénica conhecida (shunt D - E)? (Circule apenas UM) Sim / Nao

Medicacodes: ~

O NENHUMA MEDICACAO USADA (se nenhuma droga usada, va para proxima secéo)
Dose de Pré-medicagado Dose de Bloqueio neuromuscular Dose de Inducao
[ ] mg Atropina [ ] mg Rocuronio [ ] mg Propofol
[ ] mcg Glicopirrolato [ ] mg Succinilcolina [ ] mg Etomidato
[ ] mcg Fentanil [ ] mg Vecuronio [ ] mg Ketamina
[ ] mg Lidocaina [ ] mg Pancuronio [ 1 mg Midazolam
[ ] mg Vecuronio [ ] mg Cisatracuronio [ ] mg Tiopental
Outros: Outros: Outros:

Método (Assinale apenas UM), comece NOVA Abordagem se NOVO método/dispositivo usado (preencha novo formulario):
Oral — Sequencia Rapida necessitando de ventilagao Nasal (ndo oral) — Sem medicagédo
com pressao positiva (VPP) (uso simultaneo de sedativo
e bloqueio neuromuscular)

Oral — Sequencia Rapida sem VPP Nasal (ndo oral) — Tépico ou somente sedacao

Oral — Sequencia Rapida tradicional (administracéo de Nasal (ndo oral) — Sedagéo E bloqueio neuromuscular
droga de inducdo, VPP e entdo bloqueio neuromuscular)

Oral — Sedagao sem paralisia Cirargico — Cricotomia

Oral — Sem medicacao Traqueostomia — Especificar VELHA / NOVA

Oral — Acordado, medicagao topica Outros (Especificar):
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|NFORMACAO DA ABORDAGEM Encontro n”: Abordagem n°:

Uso de Oxigénio durante Apneia

1. Oxigénio oferecido DURANTE alguma tentativa para essa abordagem? SIM/NAO
2. Se sim, como oxigénio foi oferecido:

Fluxo L/min_| FiO2

Cateter nasal, com canula nasofaringea
Cateter nasal, sem canula nasofaringea
Canula orofaringea com entrada de oxigénio
Através de Mascara Laringea

Outro:
Dispositivo (assinale apenas UM), comece NOVA abordagem se NOVO método/dispositivo usado
Laringoscoépio Laringoscopia indireta (ex. Airtraq sem video)
Somente Mascara Laringea (ML) Fibroscépio
Intubagdo guiada por ML Canula traqueal via estoma de traqueo
Videolaringoscopio — Nao guiado (ex. Glidescope, Via aérea cirurgica percutanealcricotomia, descrever:
McGrath)
Videolaringoscépio — Guiado (ex. Airtraq com video)
Videolaringoscoépio - CMAC Outro (descrever):
Visdo do INTUBADOR: Direta / Indireta (circular)

Confirmacao de Intubacdo Traqueal [assinale todas opcdes apropriadas]

Expansibilidade adequada e simétrica CO;exalado — colorimétrico
Ausculta apropriada CO; exalado— capnégrafo
Vapor na canula Raio X de térax
Segunda laringoscopia independente Outras:
Grau I Grau II Grau 11T Grau IV
SN ~——— ;
Exposicdo glética durante intubacao [assinale somente UM]: W:: w A
| = Visualizada toda corda vocal IV = Epiglote nao visualizada
Il = Visualizagao parcial de corda vocal V = Nao se aplica (ex. intubagado nasotraqueal as cegas)
Il = Visualizada somente epiglote

Eventos Associados a Intubacao Traqueal (Assinale TODAS as opg¢des apropriadas: RELACIONE com numero da tentativa):

EVENTOS Tentativa n° EVENTOS Tentativa n°
NENHUM Epistaxe

PCR - 6bito do paciente Trauma odontoldgico

PCR - paciente sobreviveu Trauma de labio

Intubagao seletiva Laringoespasmo

Intubagao esoféagica, reconhecimento ' . .

5 ; Hipertermia maligna

imediato

:2:3:):@0 esofagica, reconhecimento Erro de medicagdo

Voémito com aspiragao Pneumotoérax / pneumomediastino
Vémito sem aspiragcdo Lesao direta de via aérea

Hipotensao, necessita intervengao

: Arritmia (inclui Bradicardia<60/min)
(volume/droga vaso ativa)

Dor/Agitagdo, requerendo medicagédo

HipSenBsagneseosie terapa adicional E atraso na intubagéao

Outro (descrever):

Monitorizacdo de Sinais Vitais (Confirmar com telemetria / reqistro do monitor):
Oximetria Maior valor imediatamente antes da % Menor valor durante intubagao, o,
de pulso (%): abordagem (ex. apés pré-oxigenagio) mesmo que transitoriamente 2
Sucesso da abordagem:
Intubagao bem sucedida/manejo de via aérea avangado: Sim / Nao
Se falha de abordagem, explicar brevemente:
[ Cordas vocais néo visualizadas O Instabilidade Hemodinamica

[ Incapacidade de introduzir dispositivo na traqueia ] Outro (explicar)
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INFORMACAO DA ABORDAGEM Encontro n® Abordagem n®:

Desfecho:

Ficou na UTI Ped/UTI neo/UTI cardio/PS Transferida para UTI Ped/UTI neo/UTI cardio

Obito — devido falha em manejo de via aérea

Obito - outras causas Outros (especificar):

Outros comentarios (ex. dose maior de vecuronio, escolha de medicacées), explicar:

Avaliando esse Encontro:
(Circule individuo que completou a avaliagdo — Somente individuos listados abaixo devem avaliar)

1. Enfermeiro chefe

2. Médico assistente (nao intubador)

3. Fisioterapeuta sénior (nao fisioterapeuta primario durante intubagao)

4. Residente ou complementando da emergéncia ou preceptor da emergéncia (nao intubador)

1=muito ruim, 4=mediano, 7=excelente

1. Trabalho em equipe = 1234567
2. Comunicagdo = 1234567
3. Consciéncia Situacional = 1234567
4. Papéis e responsabilidades claros = 1234567
5. Divisdo de conhecimento = 1234567

1=nivel de stress extremamente alto, 4=nivel de stress mediano, 7=nivel de stress extremamente baixo

6. Nivel de stress da equipe multidisciplinar 1234567

Algum dos problemas sequintes?

a) Monitorizacéo: Sim / Nao Descreva:
b) Preparo e administragao de medicagao: Sim / Nao Descreva:
c) Preparagao de equipamento de intubagao: Sim / Nao Descreva:
d) Outros problemas? Sim / Nao Descreva:

Presenca de familiar na sala de emergéncia? Sim / Nao
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Anexo 2.

Hospital For Sick Children, Brighton

Escore de gravidade PEWS - Adaptado de Royal Alexandra

0 1 2 3 Pontos
Comportamento | Ativo/ Sonolento Irritado Letargico/confuso
apropriado Resposta diminuida a
dor
Cardiovascular | Corado ou Palido ou cinza ou cinza e moteado ou
preenchimento | preenchimento preenchimento capilar | preenchimento capilar
capilar de 1-2 | capilar de 3 de 4 segundos. de 5 segundo ou mais.
segundos segundos Taquicardia de 20 Taquicardia de 30
acima da normalidade | acima da normalidade
ou bradicardia.
Respiratoério Dentro dos >10 acima dos >20 acima dos 5 abaixo do parametro
parédmetros de | pardmetros parédmetros normais, normal com retracédo
normalidade, normais, usando | retracdo de farcula. esternal, retracao de
sem retragBes | musculos 40+%Fi02 ou 4+ furcula ou gemido.
ou retracdo de | acessorios. litros/minuto0+%Fi02 50%Fi02 ou 8+

farcula

30+%Fi02 ou 4+
litros/minuto

ou 6+ litros/minuto

litros/minuto

Adicionar + 2 pontos se: necessidade de nebulizagdo a cada 15 minutos ou vomitos persistentes apds cirurgia.
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Anexo 3. Parecer Consusbstanciado do CEP-HCFMUSP

re USP - HOSPITAL DAS
s CLINICAS DA FACULDADE DE
| M MEDICINA DA UNIVERSIDADE

 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O usn da atropina na sequéncia rapsda de inlubagio
Pesquisador: Amélia Gorete Reie

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 935090415.2.0000.0065

InstituicAo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdace de Medicina da USP
Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.840.698

Apresentacgfo do Projeto:

Q projeto de boa apresentacao, Justificando a relevancia do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

O cbjelivo da pesquisa @ testar se ha associagac entre o uso da atropina e a ocorréncia de bradicardia efou
queda de saturagao durante a sequéncia rapida de intubagao.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Por tratar-se de estudo retrospectivo, o projeto nac ocasionarad por si so alteragoes em perspectivas de nsco
ou benaficios diretos.

Comentdrios e Considera¢des sobre a Pesquisa:

A pesquisa pede mudar 0s criténios de utilizagao da atropina em fungio de sua utllidade nos prognasticos de
bradicardia ou baixa saturagac.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O caraler relrospeclivo da pesquisa juslilica a nado apresentagao do Termo de Censenlimento Livie @
Esciarecido, preservado o sigilo deos dados individuais.

Conclusdes ou Pendéncias ¢ Lisla de Inadequagtes:

O projeto pode ser aprovaco pela comissdo.

Consideragoes Finals a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugac CNS n® 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver © projeto

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campas. 225 5° andar

Baimo: Cergqueita Cesar CEP: 08.403-010
UF: 37 Municipio: SAD PALLD
Telefone: [11)2561 7588 Fax: (14)20660.7548 E-mall:  caopesq.adm@holnuspbr

Pogra 0t de )
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~ USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE

Continuagéo do Parecer: 2.940.698

conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicacado, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do
projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcdo do projeto ou a ndo publicacao dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

| TpoDecmento [ Agivo tagem [

Informagdes Béasicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 16/08/2018

do Projeto ROJETO_1164257.pdf 08:58:53

Outros Proj_SGP_Aprovado_13Ago18.pdf 16/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito
08:57:50

Folha de Rosto FR_AMELIA_G_A_C_REIS.pdf 16/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito
08:57:01

Projeto Detalhado / | Projeto_atropina_01Ago18.pdf 04/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito

Brochura 16:04:28

Investigador

Projeto Detalhado / | Projeto_atropina_01Ago18.docx 04/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito

Brochura 16:04:16

Investigador

TCLE / Termos de  |declara_Nao_uso_de_TCLE.pdf 04/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito

Assentimento / 16:04:02

Justificativa de

Auséncia

Outros Declara_Compromisso.pdf 04/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito
16:03:22

Outros Exequibilidade.PDF 04/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito
16:03:03

Orgamento Declara_Recursos.pdf 04/08/2018 [ Amélia Gorete Reis Aceito
16:02:48

Cronograma Cronograma.pdf 04/08/2018 | Amélia Gorete Reis Aceito
16:02:34

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

Pagina 02 de 03
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_ USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE

SAO PAULO, 04 de[;utubro de 2018

ssinado por:

ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador(a))

Continuagao do Parecer: 2.940.698

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

| Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
. UF: SP Municipio: SAO PAULO
- Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br
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