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1. Introdugao

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

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

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

capacidade vital [4].

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

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

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

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



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

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

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

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

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

medicamentos para SRI [3][7].

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

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



2.2. Pré-oxigenagao

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

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

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

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

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



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

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

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

2.4. Pressao Positiva

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

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

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

conseguem atingir niveis desejaveis de SpO, com terapias convencionais de



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

niveis de FiO, acontecam [16].

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

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

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

IOT em um servico de emergéncia.
3.2.  Objetivos Especificos

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

de oxigenacao utilizada e medidas clinicas (sinais vitais).

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

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

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

orotraqueal.

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

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

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



4.3. Populacdo e Amostra

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

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

4.3.1. Critérios de inclusao

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

4.3.2. Critérios de exclusao

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

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

apos uma parada cardiorrespiratoria (PCR);
4.4. Desfechos

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

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

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

indicagao da IOT.
45. Procedimentos de coleta e analise

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

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



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

eletrénico, retrospectivamente de janeiro a outubro de 2020.

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

4.6. Tratamento estatistico

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

18.0 para Windows.



4. 7. Tamanho Amostral

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

tamanho de amostra deveria ser de 147 pacientes.
5. Consideracgoes finais

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



Referéncias

[1] Brown CA, Bair AE, Pallin DJ, Walls RM. Techniques, success, and adverse
events of emergency department adult intubations. Ann Emerg Med. 2015 Apr
01;65(4):365-70.

[2] Sakles JC, Augustinovich CC, Pacheco GS, Mosier JM. Improvement in the
Safety of Rapid Sequence Intubation in the Emergency Department with the Use of
an Airway Continuous Quality Improvement Program. West J Emerg Med. 2019 Jun
03;20(4):610-618.

[3] Weingart SD, Levitan RM. Preoxygenation and Prevention of Desaturation During
Emergency Airway Management. Annals of Emergency Medicine. 2012 Mar
01;59:165-75.

[4] Pandit JJ, Duncan T, Robbins PA. Total oxygen uptake with two maximal
breathing techniques and the tidal volume breathing technique: a physiologic study

of preoxygenation. Anesthesiology. 2003 Oct;99(4):841-6.

[5] Hayes-Bradley C, Lewis A, Burns B, Miller M. Efficacy of Nasal Cannula Oxygen
as a Preoxygenation Adjunct in Emergency Airway Management. Ann Emerg Med.
2016 Aug;68(2):174-80.

[6] Binks MJ, Holyoak RS, Melhuish TM et al. Apnoeic oxygenation during intubation
in the intensive care unit: A systematic review and meta-analysis. Heart Lung.
Nov-Dec 2017;46(6):452-457.

[7] Dalley CB, Tola DH, Kesten KS. Providing safe passage: rapid sequence
intubation for advanced practice nursing. AACN Adv Crit Care. Jul-Sep
2012;23(3):270-83.

[8] Gooch MD, Roberts E. Changing the Emergency Department’s Practice of Rapid
Sequence Intubation to Reduce the Incidence of Hypoxia. Advanced Emergency
Nursing Journal. 2017;39:266—-279.

[9] Michiels C. Physiological and Pathological Responses to Hypoxia. American
Journal of Pathology. 2004;164:1875-1882.



[10] Nimmagadda U, Salem MR, Crystal GJ. Preoxygenation: Physiologic Basis,
Benefits, and Potential Risks. Anesth Analg. 2017 Feb;124(2):507-517.

[11] Overbeck MC. Airway Management of Respiratory Failure. Emerg Med Clin
North Am. 2016 Feb;34(1):97-127.

[12] Binks MJ, Holyoak RS, Melhuish TM, Vilok R, Bond E, White LD. Apneic
oxygenation during intubation in the emergency department and during retrieval: A
systematic review and meta-analysis. Am J Emerg Med. 2017
Oct;35(10):1542-1546.

[13] Chua MT, Khan FA, Ng WM et al. Pre- and Apnoeic high flow oxygenation for
RApid sequence intubation in The Emergency department (Pre-AeRATE): study

protocol for a multicentre, randomised controlled trial. Trials. 2019 Apr 4;20(1):195.

[14] Rusca M, Proietti S, Schnyder P et al. Prevention of atelectasis formation during
induction of general anesthesia. Anesth Analg. 2003 Dec;97(6):1835-9.

[15] Rajan S, Joseph N, Tosh P, Paul J, Kumar L. Effects of Preoxygenation with
Tidal Volume Breathing Followed by Apneic Oxygenation with and without
Continuous Positive Airway Pressure on Duration of Safe Apnea Time and Arterial
Blood Gases. Anesth Essays Res. Jan-Mar 2018;12(1):229-233.

[16] Davis DP, Hwang JQ, Dunford JV. Rate of decline in oxygen saturation at
various pulse oximetry values with prehospital rapid sequence intubation. Prehosp
Emerg Care. Jan-Mar 2008;12(1):46-51.

[17] Bodily JB, Webb HR, Weiss SJ, et al. Incidence and duration of continuously
measured oxygen desaturation during emergency department intubation. Ann Emerg
Med. 2016;67:389-395.

[18] Tan E, Loubani O, Kureshi N, Green RS. Does apneic oxygenation prevent
desaturation during emergency airway management? A systematic review and
meta-analysis. Can J Anesth. 2018 Apr 23;65:936—-949.

[19] Wimalasena Y, Burns B, Reid C, Ware S, Habig K. Apneic Oxygenation Was

Associated With Decreased Desaturation Rates During Rapid Sequence Intubation



by an Australian Helicopter Emergency Medicine Service. Annals of Emergency
Medicine. 2015 Apr 01;65:371-376.

[20] Patel A, Nouraei SA. Transnasal humidified rapid-insufflation ventilatory
exchange (THRIVE): a physiological method of increasing apnoea time in patients
with difficult airways. Anaesthesia 2015; 70: 323-9.

[21] Martin LD, Mhyre JM, Shanks AM, Tremper KK, Kheterpal S. 3,423 Emergency
Tracheal Intubations at a University Hospital: Airway Outcomes and Complications.
Anesthesiology. 2011 Jan 01;114:42-8.

[22] Ramkumar V, Umesh G, Philip FA. Preoxygenation with 20° head-up tilt
provides longer duration of non-hypoxic apnea than conventional preoxygenation in
nonobese healthy adults. J Anesth 2011;25(2):189-94.

[23] Khandelwal N, Khorsand S,Mitchell SH, Joffe AM. Head-elevated patient
positioning decreases complications of emergent tracheal intubation in the ward and
intensive care unit. Anesth Analg 2016;122(4):1101-7.

[24] Simpson GD, Ross MJ, McKeown DW, Ray DC. Tracheal intubation in the
critically ill: a multi-centre national study of practice and complications. Br J Anaesth.
2012 Feb 06;108:792-799.

[25] Groombridge C, Chin CW, Hanrahan B, Holdgate A. Assessment of Common
Preoxygenation Strategies Outside of the Operating Room Environment. Academic
Emergency Medicine. 2016 Mar 01;23:342-346.

[26] Baillard C, Fosse JP, Sebbane M, et al. Noninvasive ventilation improves
preoxygenation before intubation of hypoxic patients. Am J Respir Crit Care Med.
2006;174:171-177.

[27] Davis DP, Lemieux J, Serra J, William KW, Aguilar SA. Preoxygenation reduces
desaturation events and improves intubation success. Air Medical Journal. Mar-Apr
2015;34:82-85.



ANEXO 1

-Praticas de Pre Oxigenacao na
Emergéncia

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

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

1. Email address ™®

2. Prontuario

3. Indicagao*
Margue todas gue se aplicam.

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

| | Rebaixamento de sensdrio

4. Oxigenagdo prévia (para trabalho da Carol)

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

Marcar apenas uma oval.

() Oculos Nasal

() Cateter Masal

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

[ Menhuma



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

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

6. FRantes da pré-oxigenagao (para trabalho da Carol)

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

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

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

8. Tipo de prée-oxigenagio utilizada

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

| | Méascara de Venturi

|| Méascara de Hudson
] VNI

| | Canula de Alto Fluxo
| | Cateter Nasal

|| Gculos Nasal

[ ] Ambi

|| Nenhuma

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

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



11.  Uso de Oxigenagao apneica

Foi utilizado o cateter nasal durante o periodo de apnéia?

Marcar apenas uma oval.

12.  Saturagdo maxima atingida apods a pré-oxigenagao

13. Tipo de via aérea

Marque todas gue se aplicam.

[ | Crash

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

14. Técnicals) utilizadas

Margue todas que se aplicam.

D Intubagdo orotragqueal

D Intubacio nasotragueal as cegas

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

[ | via aérea cirirgica



15. Dispositivos utilizados

Margue fodas que se aplicam.

| | Méscara de Hudson
|| Canula de Guedel

[ | Canula naso-faringea
|| Méscara laringea

[ iGel
| | Bougie

[ ] videolaringoscopia

16. Mamero de tentativas *

Marcar apenas uma oval.

10 ou mais

17. Numero de intubadores

Marcar apenas uma oval.

5 ou mais



18. Intubadores

Marcar apenas uma oval por linha.

Tentativa 1 Tentativa 2 Tentativa 3 Tentativa 4

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

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

Marcar apenas uma oval.

5 ou mais

20. Saturagdo minima observada

21, Malampati

Marcar apenas uma oval.




22

The Mallampati Score

CLASS | CLASS 1l

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

Marcar apenas uma oval por linha.

Realizado

CLASS 11
Visimlization

of only the
base of the uvula

Mo realizado

Preparo )

Poscionamento do paciente ¢ 3

Pré oxigenacdo ¢

Avaliacdo da via aérea {9

Preparo de alternativas L)

Sedacdo e pré tratamento i |

Ventilagdo com ambu 3

Blogueio neuromuscular )

Reavaliagdo pds intubacdo ¢ )

Raio ¥ de tdrax de controle 9

CLASS IV
Soft palate
is not
visible at all



23. MedicagGes utilizadas

Marque todas que se aplicam.

| | Etomidato

| | Diazepan

[ | Midazolan

| | succinilcolina
| | Fentanil

[ | Rocuronio

[ | Pancuronio

| | Propofol

|| Quetamina

| | Lidocaina

Outro: D _

24 Complicagdes
Marque todas que se aplicam.

[ ] Intubagdo seletiva

| | Fratura de dente(s)

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

[ ] Pneumotérax

| | Anéxia cerebral

Cutro: |:| _



