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ARTIGO ORIGINAL

Frequéncia e caracteriza¢io da utilizagio de

canulas traqueais com balonete em unidades de

terapia intensiva neonatais e pedidtricas do Brasil

Frequency and characterization of the use of cuffed tracheal tubes

in neonatal and pediatric intensive care units in Brazil

RESUMO

Objetivo: Identificar as unidades de
terapia intensiva neonatais, pedidtricas
e mistas (neonatais e pedidtricas) no
Brasil que utilizam cAnulas traqueais com
balonete na prética clinica, e descrever as
caracteristicas relacionadas 2 utilizacio de
protocolos e monitoragio.

Métodos: Para identificacio das
unidades de terapia intensiva no Brasil,
foi acessado o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide do Ministério
da Sadde, e foram obtidas informagées
de 693 unidades de terapia intensiva
cadastradas. Trata-se de estudo transversal
analitico do tipo survey realizado por
questiondrio eletronico enviado para 298
unidades de terapia intensiva neonatais,
pedidtricas e mistas do Brasil.

Resultados: Este estudo analisou
146 questiondrios (49,3% de unidades
de terapia intensiva neonatais, 35,6%
de unidades de terapia intensiva
pedidtricas e 15,1% de unidades de
terapia intensiva pedidtricas mistas).
A maioria das unidades participantes
(78/146) utilizou canulas traqueais com
balonete, com predominio de uso nas
unidades de terapia intensiva pedidtricas

(52/78). A maioria das unidades que
utilizou cAnulas traqueais com balonete
aplicou protocolo de monitoracio da
pressao do balonete (45/78). O uso de
protocolos de monitoragao do balonete
foi observado nas unidades de terapia
intensiva com Servico de Fisioterapia
exclusivo da unidade (38/61) e naquelas
com tempo de atuagido do fisioterapeuta
24 horas/dia (25/45). A causa de falha
de extubagio mais frequentemente
relacionada ao uso de cinulas traqueais
com balonete em unidades de terapia
intensiva pedidtricas foi a obstru¢io de
vias aéreas superiores.

Conclusao: Nesta enquete, houve
predominio do uso de ciAnulas traqueais
com balonete e da aplicagio de protocolo
de monitoragao da pressio do balonete em
unidades de terapia intensiva pedidtricas.
A utilizagdo de protocolo de monitoracio
foi mais frequente em unidades de terapia
intensiva com fisioterapeuta exclusivo e
com tempo de atuagio 24 horas/dia.

Descritores: ~ Cénula;  Traqueia;
Lactente; Recém-nascido; Intubacio
intratraqueal/instrumentagdo; Unidades
de terapia intensiva neonatal; Unidades

de terapia intensiva pedidtrica

INTRODUGAO

A intubagio traqueal com ou sem balonete é um procedimento frequente
nas unidades de emergéncia, cuidados intensivos e centros cirdrgicos. No
entanto, a utilizacao de cAnulas sem balonete em criangas com idade abaixo de 8
anos era prética de rotina na intubagio traqueal, considerando as peculiaridades
da anatomia da laringe da crianga, como a regido subglética mais estreita, o
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posicionamento mais cefdlico do anel cricoide e em
formato mais eliptico,” e o risco de lesao da mucosa da
via aérea.?

Estudos demonstraram que a utilizagio de canulas
traqueais com balonete possibilita melhor vedagio da
traqueia, o que, consequentemente, diminui o risco
de broncoaspiragio,” favorece o controle da pressio
exercida na mucosa traqueal, por meio da monitora¢io da
pressao do balonete,” e reduz o risco de estridor apés a
extubagido, desde que a pressio do balonete esteja entre
os valores recomendados de seguranga.®® Somado a estes
aspectos, o uso de cinulas traqueais com balonete diminui
a necessidade de trocas da prépria cAnula devido ao escape
de ar, proporciona melhor confiabilidade na mensuragao
de capacidades e volumes pulmonares, otimiza a utiliza¢ao
de capnodgrafos e nio ocasiona aumento da morbidade
em criangas em uso prolongado de ventilagio mecinica
(VM).7®

Estudos®'” em adultos recomendaram como segura a
pressao do balonete entre 20 e 30cmH,O; em pediatria,
a pressio mdxima sugerida ¢ de 20cmH 0.7 Vale
ressaltar que a hiperinsuflagao do balonete e a compressao
da mucosa traqueal podem levar a isquemia, fibrose e
estenose subglética, principalmente nesta populagio.®?

As recentes melhorias no modelo e nos componentes
das canulas traqueais com balonete tém proporcionado
maior seguranga na faixa etdria pedidtrica. No entanto,
¢ primordial a monitoragio da pressio intrabalonete
independentemente da idade do paciente,”'¥ sendo este
um desafio na prética clinica didria.

Existem limitagoes quanto ao uso de rotina de canulas
traqueais com balonete em pediatria,’>'? especialmente
na faixa etdria neonatal."”? H4 também escassez de estudos
em relagio aos cuidados relacionados ao seu uso, tanto em
pediatria®'” como em neonatologia.’'?

No Brasil nao hd estudos que descrevem a pritica do
uso de canulas traqueais com balonete e nem o cuidado
desse dispositivo em pediatria e neonatologia. Este estudo
teve como objetivo identificar as unidades de terapia
intensiva (UTI) neonatais, pedidtricas e mistas (neonatais
e pedidtricas) no Brasil que utilizam canulas traqueais com
balonete na prdtica clinica, e descrever as caracteristicas
relacionadas a utilizagao de protocolos e monitoragio.

METODOS

Estudo transversal analitico, tipo survey, realizado
aplicando-se um questiondrio eletronico, com apoio da
Rede de Cooperagiao em Pesquisa Clinica da Associagio
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIBnet/AMIB). A
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pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Uberlandia, Uberldndia, MG
(CEP: 1.301.015).

Por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES) do Ministério da Satide, foram obtidas
informacées de 693 UTI cadastradas, sendo 337 UTI
neonatais, 323 UTI pedidtricas e 33 UTI pedidtricas
mistas. Foram consideradas UTI pedidtricas mistas as
unidades que prestam assisténcia tanto a pacientes recém-
nascidos quanto para lactentes, criancas e adolescentes.®”

O nitmero minimo de UTI participantes deste
estudo foi estimado para que a amostra estudada fosse
representativa das UTT com estas caracteristicas do Brasil,
abrangendo todos os Estados do pais. Para o cilculo
amostral, consideraram-se nivel de significAncia o = 0,05
e poder do teste 1-f = 0,95, sendo o tamanho amostral
minimo requerido de 82 UTL

Posteriormente, realizou-se o levantamento do nome
do coordenador ou profissional intensivista responsével
(médico, fisioterapeuta ou enfermeiro) pelas unidades,
sendo realizado contato telefénico e/ou por e-mail
com eles. Ao final, foram obtidos 298 contatos/e-
mails de coordenadores ou responsdveis pelas UTI e,
posteriormente, foram encaminhados, a cada um deles, por
correio eletronico, uma carta convite com esclarecimentos
sobre a pesquisa, uma declaracio de participagio na mesma
e um /ink para acesso ao questiondrio. O questiondrio
foi, desse modo, enviado a 298 UTI autorizadas pelo
coordenador ou responsdvel. Somente um profissional
representante de cada unidade foi convidado a responder
o questiondrio em nome da equipe multiprofissional que
atuava na unidade. Participaram da pesquisa as unidades
cujo coordenador/responsdvel assinou e encaminhou a
declaragio de participagio/consentimento.

O questiondrio eletronico foi elaborado pelos
pesquisadores utilizando a ferramenta de pesquisa Google
Drive Formuldrios e continha 16 questées, sendo 8 abertas
e 8 fechadas, contemplando perguntas relacionadas a
pratica de utilizago de canulas intrataqueais com balonete
nas UTI, & utilizacdo de protocolos de monitoracio
da pressio do balonete, a causas de falha de extubagio,
a presenca do fisioterapeuta e ao tempo de assisténcia
prestado por ele diariamente nas UTT (Apéndice 1).

A andlise estatistica foi realizada por meio do
software R livre,) sendo o teste qui-quadrado para
comparagio multipla de propor¢oes utilizado para
varidveis categéricas. Os resultados sao apresentados em
frequéncia, porcentagem, média + desvio padrao. O nivel
de significincia de 0,05 foi adotado nas andlises.
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RESULTADOS

Do total de 298 questiondrios enviados, 156 (52,3%)
foram respondidos. Destes, 146 (48,9%) foram analisados
e 10 excluidos, sendo 3 exclusdes por duplicidade e 7
devido a auséncia do termo de participagao (Figura 1).
Dentre as 146 unidades participantes, 72 (49,3%) foram
UTT neonatais, 52 (35,6%) UTT pedidtricas e 22 (15,1%)
UTT pedidtricas mistas. A mediana (minimo - médximo)
da idade de internagao dos pacientes dos 3 tipos de UTI
foram: idade maxima em UTI neonatal 28 (14 - 540)
dias; idade minima em UTI pedidtrica 30 (0 - 60) dias;
idade médxima em UTI pedidtrica 15 (12 - 21) anos; idade
méxima de recém-nascidos em UTI pedidtrica mista 28
(28 - 60) dias; idade minima de criangas em UTI pedidtrica
mista 30 (0 - 30) dias; idade mdxima de criancas em UTI
pedidtrica mista 14 (12 - 18) anos. Nas UTI neonatais
e nas pedidtricas mistas, a propor¢io de recém-nascidos
com peso inferior a 2.500g, no ultimo ano, foi 69% e
64%, respectivamente. A propor¢ido de recém-nascidos
com peso abaixo de 1.500g, nessas unidades, foi de 31%
e 36%, respectivamente. As proporcoes da faixa etdria de
internagio, no ultimo ano, de pacientes pedidtricos nas
UTT pedidtricas foram: 85% de criancas entre 1 més e 5
anos; 11% entre 6 e 10 anos; € 4% acima de 11 anos de

Total de 693 UTI cadastradas no CNES

Exclusdo (n = 254)
- N&o foi possivel obter o contato

Contatos obtidos de UTI (n = 439)

Exclusdo (n = 141)

- Contatos sem sucesso (n = 92)
- Contatos repetidos (n = 42)

- E-mails incorretos (n = 7)

I Questionarios enviados (n = 298) l

| Questionarios respondidos (n = 156) l

Exclusdo (n = 10)
| .| -Ausénciade declaragdo de participacdo (n=7)
- Duplicidade (n = 3)

l Questionarios avaliados (n = 146)

Figura 1 - Fluxograma das unidades de terapia intensiva selecionadas. UT - unidade
de terapia intensiva; CNES - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde.
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idade. As unidades pedidtricas mistas internaram 77% de
criancas entre 1 més e 5 anos; 14% entre 6 € 10 anos; € 9%
acima de 11 anos de idade.

A tabela 1 apresenta os resultados relacionados ao uso
de cAnulas traqueais com balonete e a disponibilidade do
Servigo de Fisioterapia nas UTI. A utilizagao de cinulas
traqueais com balonete predominou em 53,4% das
unidades participantes (78/146). Dentre essas unidades
que fizeram uso de cAnula traqueal com balonete, foi
possivel observar o uso significativamente maior nas
UTI pedidtricas (52/78) quando comparadas as demais
unidades - UTT pedidtricas mistas (21/78) e UTI neonatais
(5/78) (Tabela 2).

Em relagao a aplicagdo de protocolo de monitoragio da
pressdo do balonete, foi observado que mais da metade das
UTT (45/78) fez uso do mesmo, sendo a média da pressio
do balonete de 23,6 + 6,19cmH,O. A tabela 3 apresenta
a utiliza¢ao de protocolos de monitora¢io da pressao do
balonete significativamente maior nas UTI pedidtricas
(32/45). Nao houve diferenga estatisticamente significativa
na aplicagio ou nao de protocolo de monitoragio do
balonete tanto nas UTI pedidtricas mistas (10/21 versus
11/21) quanto nas neonatais (3/5 versus 2/5).

Nas UTI com Servico de Fisioterapia exclusivo,
houve predominancia em relacio ao uso de protocolo
de monitoragio do balonete (38/61). Além disso, nessas
unidades, o uso de protocolo foi significativamente maior
(38/45) quando comparado as unidades que também
aplicaram protocolo de monitoragao do balonete, mas nao
possufam Servico de Fisioterapia exclusivo (7/45).

Nas unidades com fisioterapeuta 24 horas ao dia,
o uso de protocolo de monitoracio do balonete foi
significativamente maior (25/45) quando comparado as
UTT com a presenca do fisioterapeuta por 18 horas ao dia
(10/45) e com tempo inferior a 18 horas ao dia (10/45).
O uso de protocolo de monitoragio foi significativamente
maior em relagio as unidades que nio aplicaram protocolo,
tanto nas UTI com presenga do fisioterapeuta por 24
horas ao dia (25/39 versus 14/39) quanto nas unidades
com presenca do fisioterapeuta por 18 horas ao dia (10/13
versus 3/13).

Foram analisadas as causas de falha de extubagio
relacionadas ao uso de balonete somente nas UTI
pedidtricas, uma vez que apenas pequena parcela das UTI
neonatais (5/72) utilizou canulas com balonete e, nas UTI
pedidtricas mistas, nao foi questionado o uso de balonete
separadamente para neonatos e criangas. Dentre as
causas de falha de extubacio observadas, todas estiveram
relacionadas 2 utilizagio de cAnulas com balonete, sendo a
causa de falha mais frequentemente registrada a obstru¢io



Tabela 1 - Dados relacionados as unidades de terapia intensiva participantes (n = 146)

Variaveis

Profissdo do respondente

Médico 92 (63,0)
Fisioterapeuta 49 (33,6)
Enfermeiro 5(3.4)

Utilizagdo de cénulas traqueais com balonete

Sim 68 (46,6)
Nao 68 (46,6)
Raramente 10 (6,8)

Utilizagdo de protocolo de monitoragdo da presséao do
balonete (n = 78)*

Sim 45 (57,7)
Nao 33 (42.3)

Resultados expressos como n (%). *O nimero em parénteses reflete o nimero de
respondentes de cada item.

de vias aéreas superiores. A relagio entre as causas de falha
de extubagio e o uso de protocolo de monitora¢io do
balonete estd apresentada na tabela 4.

DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo no Brasil que avaliou a
pratica de utilizacao de ciAnulas com balonete em UTI
neonatal, pedidtrica e pedidtrica mista. Observou-se
o uso frequente de cAnulas traqueais com balonete
nas UTI pedidtricas e pedidtricas mistas. A aplicagao
de protocolo de monitoragdo da pressio do balonete
ocorreu principalmente nas UTI pedidtricas, nas
unidades com Servico de Fisioterapia exclusivo e
naquelas com tempo de atuagio do fisioterapeuta 24
horas ao dia.

Estudo realizado no Reino Unido em 2008 evidenciou
que o uso de canulas com balonete de forma rotineira foi
utilizado em apenas 5% das UTI pedidtricas avaliadas, assim
como em 7% dos neonatos em procedimentos anestésicos.
@ Em 2015, estudo tipo survey realizado na Finlandia, na
Suécia, na Noruega e na Dinamarca em neonatologia e
pediatria mostrou que o uso de cinulas traqueais com
balonete ocorreu em 50% das UTI pedidtricas, sendo mais
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frequente em unidades gerenciadas por anestesiologistas.
@2 Qutro survey realizado na Austrélia e Nova Zelandia em
2015 evidenciou que 100% das UTT pedidtricas e 33,3%
das neonatais avaliadas utilizavam cinulas traqueais com
balonete, sendo o uso mais frequente em neonatos acima
de 3kg e em lactentes abaixo de 3 meses.”” O uso em
neonatos abaixo de 3kg, porém, era pouco frequente.
Nossos achados foram semelhantes, mas com frequéncia
ainda mais baixa de utilizagio de balonete nas UTI
neonatais (6,9%).

Embora a pritica relacionada ao uso de canulas
traqueais com balonete varie em diferentes regioes,
estudos”**? tém demonstrado seguran¢a quanto a sua
utilizagio em criangas, devido a menor necessidade de
trocas de cinulas e ao nio aumento do risco de estridor
pés-extubagio quando comparado ao uso de canulas sem
balonete.

Neste estudo, foi possivel observar menor frequéncia
na utilizagdo de cinulas traqueais com balonete nas
UTI neonatais, o que demonstra uso restrito na
populacio neonatal. Tal fato poderia estar relacionado
as peculiaridades dessa faixa etdria e & necessidade de
intubagio prolongada, causando lesées da mucosa pelo
uso de cinulas com balonete, especialmente em casos
em que nio hd monitoracio da pressio exercida na via
aérea.1”

Apesar dessas consideragdes, existem vantagens quanto
a0 uso de cinulas traqueais com balonete na populacio
neonatal, especialmente em casos de admissio de
pacientes neonatais pds-cirtrgicos.”? Entretanto, ainda
nao ¢é uma prdtica habitual, especialmente em recém-
nascido pré-termo e abaixo de 3.000g, devido a menor
disponibilidade de cinulas traqueais com balonete de
tamanho adequado para essa populagio. Por outro lado,
sabe-se que modelos de tubos ultrafinos de poliuretano
podem ser seguros em neonatos abaixo de 3.000g, pois
estes tubos foram especialmente desenvolvidos para a
populacio pedidtrica e possuem balonetes menores, o que
facilita seu posicionamento abaixo da regido subglética e
nio mais ao nivel da cartilagem cricoide.®?

Tabela 2 - Comparacéo entre os tipos de unidades de terapia intensiva e a utilizagdo ou ndo de canulas com balonete

Utiliza balonete

Tipos de UTI Total Incidéncia RR 1C95% (RR)
Sim Nao

Pediatrica/pediatrica mista 73 1 98,65 14,21 6,10-33,10

Neonatal 5 67 6,94

Total 78 68 146 53,42

UTI - unidade de terapia intensiva; RR - risco relativo; IC95% - intervalo de confianga de 95%. Resultados expressos como n. Sendo o risco relativo > 1, tem-se que a probabilidade de utilizar
canulas com balonete é maior para pacientes que estao na unidade de terapia intensiva pediatrica e pediatrica mista do que na unidade de terapia intensiva neonatal.
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Tabela 3 - Comparagéo entre os tipos de unidades de terapia intensiva, tempo
de assisténcia de fisioterapia por dia, e uso ou ndo de protocolo de monitoragéo
da presséao do balonete

Protocolo de monitoragao da
pressao do balonete

Sim Nao

Tipos de UTI

Neonatal 38 2%

Pediatrica 32 200

Pediatrica mista 10%® 1104
Possui Servigo de Fisioterapia

Sim e exclusivo da UTI 38 2304

Sim e néo exclusivo da UTI 7% 98
Fisioterapia horas/dia

24 horas/dia 25 1404

18 horas/dia 10 38

< 18 horas/dia 10%® 1404

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por n. Valores nas colunas
seguidas pela mesma letra mailscula sobrescrita ndo diferem estatisticamente entre si
pelo teste qui-quadrado para comparacao mdultipla de proporgdes, considerando nivel de
significancia de 5% (p < 0,05). Valores nas linhas seguidas pela mesma letra mintscula
sobrescrita nao diferem estatisticamente entre si pelo teste qui-quadrado para comparacao
multipla de proporcodes, considerando nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Embora o uso de cinulas com balonete tenha
pratica clinica, ainda niao hd
recomendagio para a monitoragio da pressio do

aumentado na

balonete. Neste estudo, um protocolo para monitoragao
da pressao do balonete foi utilizado principalmente nas
UTI pedidtricas. No Reino Unido, estudo mostrou que
45% das UTI pedidtricas avaliadas nao monitoravam a
pressio do balonete de forma rotineira,® assim como na
Franca, onde também foi infrequente a monitoragao da
pressio do balonete nas UTI pedidtricas."” O estudo

do tipo survey realizado com membros da Society for
Pediatric Anesthesia (SPA) dos Estados Unidos, Canad4,
Europa e outros paises, em 2016, mostrou que mais
de 60% dos respondentes ndo monitoravam a pressao
do balonete durante os procedimentos anestésicos.?®
Até o momento nao hd publicagées cientificas sobre a
monitoragdo da pressdo e a utilizagao de protocolos de
monitoragao de balonete em UTI neonatal.

O uso de protocolo de monitoragio da pressiao do
balonete ocorreu principalmente nas UTI que possuiam
Servigo de Fisioterapia exclusivo da unidade e naquelas
com presen¢a do fisioterapeuta por 24 horas ao dia.
A pritica relacionada aos cuidados na monitoragio da
pressao do balonete e aos profissionais envolvidos neste
processo é pouco descrita na literatura. Na América do
Norte, os cuidados com o balonete sao gerenciados
por técnicos respiratérios, enquanto no Brasil nao hi
padronizag¢ao em relagdo a responsabilidade profissional
desta monitoragio.*”

Na prdtica clinica, muitas vezes, esses cuidados
ocorrem por meio da colaboragio interprofissional
entre enfermeiros, equipe médica® e fisioterapeutas.
O fisioterapeuta em UTI, juntamente da equipe
multiprofissional, entre outras fung¢des, atua no
gerenciamento da VM invasiva e nao invasiva, de
protocolos relacionados & VM, e dos cuidados e
monitora¢io do balonete intratraqueal.®®

Estudos®-3V do tipo surveys realizados previamente
demonstraram que UTI que possuem fisioterapeuta
exclusivo da unidade, especialmente aquelas com
presenca do fisioterapeuta por 24 horas, por 7 dias
por semana, utilizam com mais frequéncia protocolos
relacionados @ VM. Os protocolos sio dteis para

Tabela 4 - Comparagéo entre causas de falha de extubagao, uso de balonete e uso de protocolo de monitoragéo da presséo do balonete nas unidades de terapia intensiva

pediatricas

UTI pediatrica

Uso do balonete

Monitoracao da pressao do balonete

n=52) Sim Naio Sim Nao
Causas de falha de extubagao®
Aumento do desconforto respiratdrio 23 0 14 9
Menor idade 8 0 5 3
Maior tempo de VM 21 0 10 1
Maior tempo de sedacéo 18 0 10 8
Obstrucao de vias aéreas superiores 31 0 20 1
Doenga respiratéria cronica 15 0 9 6
Doenga neurolégica/DNM 27 0 16 "
Cardiopatia congénita 4 0 2 2
Sindromes genéticas 8 0 6 2
Desnutricao 9 0 3 6

UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilacao mecanica; DNM - doenca neuromuscular. Resultados expressos por n. * O respondente poéde marcar mais de uma opgéo de resposta.
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padronizacao de cuidados, procedimentos e parimetros
clinicos, e contribuem para o envolvimento da equipe
multiprofissional em ac¢des que possam melhorar a
qualidade da assisténcia e evitar variagoes desnecessdrias
na prética clinica.*3"

Outro resultado observado neste estudo foi a
maior frequéncia na utilizagdo, no Brasil, da pressao
méxima do balonete acima da pressio de 20cmH,O
em pediatria. No Reino Unido,? a pressio mdxima
utilizada nas UTT pedidtricas varia de 15 - 20cmH, O,
e, na Austrdlia ¢ Nova Zelandia, ¢ de 20cmH,0."?
Sabe-se que a pressio para perfusio da mucosa traqueal
em adultos ¢ cerca de 30cmH,0."” A compressio
da mucosa traqueal relacionada a pressio elevada do
balonete pode levar a isquemia, fibrose e estenose
subglética.?

Estudos®**  incluindo
demonstraram que

adultos
acima

pacientes
pressao do
de 20cmH,O ¢ desejivel para a prevenc¢io da
aspiracio de secre¢cdes contaminadas supragléticas
e, consequentemente, a preven¢do de pneumonia
associada a ventila¢do mecanica (PAV).®% A frequéncia
de microaspiragdes para as vias aéreas inferiores é maior
nas criancas submetidas 3 VM, estando relacionada
com maior tempo de ventilagio, auséncia do balonete
intratraqueal, menor idade cronoldgica, displasia
broncopulmonar e presen¢a de traqueostomia.®’ Nao
foram encontrados estudos descrevendo a pressao
minima necessdria para se evitar a aspiracao de secrecoes
supragléticas para a via aérea inferior em criangas.
Entretanto, sabe-se que tubos ultrafinos de poliuretano
com balonete requerem pressdes do balonete menores
que 15cmH,O para vedagio eficaz da traqueia.®”

A estabilidade da pressio do balonete depende
de inGmeros fatores, como complacéncia da traqueia
e do préprio balonete,®® posicao do paciente e do
balonete,®” volume de enchimento do balonete®
e temperatura corporal.®® Durante o periodo de
internagdo em UTI, esses fatores estdo em constante
varia¢do, sendo necessdrios a monitoragao e os ajustes
adequados na pressao do balonete de forma continua e
rotineiramente.®”

Em relacio as causas de falha de extubacio em
UTTI pedidtricas, a obstrugao de vias aéreas superiores
foi a causa mais frequente relacionada a utilizagao
de cinulas com balonete, apesar da aplicagio de
protocolo de monitoragio de sua pressio interna.
Estudos prévios“®4!
de vias aéreas superiores ¢ a causa mais frequente de
falha de extubagio em criangas. Outros estudos®*?

balonete

) demonstraram que a obstruc¢io
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demonstraram que nao houve associagio entre o
desfecho da extubacio e a utilizagio de cinula traqueal
com ou sem balonete.

Este estudo apresentou algumas limitagdes,
pois tratar-se de pesquisa do tipo survey, de cardter
voluntdrio, o que pode gerar menor adesio de
participantes. Algumas UTI nao foram incluidas,
devido ao nio recebimento do Termo de Participagio/
Consentimento no estudo. Esta pesquisa incluiu
todos os Estados e regides do Brasil. A amostra de
UTTI participantes esteve acima da amostra minima
necessdria (82 unidades) para ser representativa do
ntimero total de UTI no Brasil.

Este é o primeiro estudo que avaliou a pritica
da utiliza¢do de canulas traqueais com balonete e os
cuidados relacionados aos mesmos em UTT neonatais,
pedidtricas e pedidtricas mistas no Brasil. A monitora¢ao
rigorosa da pressio do balonete deve ser prdtica
almejada como medida de qualidade na assisténcia ao
paciente neonatal e pedidtrico gravemente doente.*”
Este estudo foi importante para analisar e entender
a relagio do tempo de atuagio do fisioterapeuta nas
UTI e sua correlagdo com a aplicagio de protocolos
visando aos cuidados adequados das vias aéreas,
especificamente a monitoragio da pressio do balonete
da cinula intratraqueal.

CONCLUSAO

Por meio deste estudo, foi possivel observarmos
que, nas unidades de terapia intensiva pedidtricas do
Brasil, sio mais frequentes a utilizagio e monitoragio
de canulas traqueais com balonete, assim como a
aplicagio de protocolo para monitoragio do balonete
¢ mais frequente nas unidades de terapia intensiva com
fisioterapeuta exclusivo e com tempo de atuagio por 24
horas ao dia. Estudos prospectivos e multicéntricos sdo
necessdrios para avaliar a seguranga e a efetividade do uso
de cinulas traqueais com balonete na populagio neonatal
e pedidtrica, assim como o desenvolvimento de protocolos
com padronizagao dos cuidados.
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ABSTRACT

Objective: To identify the neonatal, pediatric and mixed
(neonatal and pediatric) intensive care units in Brazil that use
cuffed tracheal tubes in clinical practice and to describe the
characteristics related to the use of protocols and monitoring.

Methods: To identify the intensive care units in Brazil,
the Ministry of Health’s National Registry of Health Facilities
was accessed, and information was collected on 693 registered
intensive care units. This was an analytical cross-sectional survey
conducted through electronic questionnaires sent to 298 neonatal,
pediatric and mixed intensive care units in Brazil.

Results: This study analyzed 146 questionnaires (49.3% from
neonatal intensive care units, 35.6% from pediatric intensive care
units and 15.1% from mixed pediatric intensive care units). Most
of the participating units (78/146) used cuffed tracheal tubes, with

a predominance of use in pediatric intensive care units (52/78).

Most of the units that used cuffed tracheal tubes applied a cuff
pressure monitoring protocol (45/78). The use of cuff monitoring
protocols was observed in intensive care units with a physical
therapy service exclusive to the unit (38/61) and in those with a
physical therapist present 24 hours/day (25/45). The most frequent
cause of extubation failure related to the use of cuffed tracheal tubes
in pediatric intensive care units was upper airway obstruction.

Concdlusion: In this survey, the use of cuffed tracheal tubes
and the application of a cuff pressure monitoring protocol was
predominant in pediatric intensive care units. The use of a
monitoring protocol was more common in intensive care units
that had a physical therapist who was exclusive to the unit and
was present 24 hours/day.

Keywords: Cannula; Trachea; Infant; Newborn; Intubation,
intratracheal/instrumentation; Intensive care units, neonatal;
Intensive care units, pediatric
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Apéndice 1 - Questionario.

Questionario sobre o uso de canulas intratraqueais com balonete em UTI pediatricas e neonatais brasileiras

Identificacao da instituigao e coordenador da UTI:

Importante: as informacGes a seguir serdo mantidas em sigilo e anonimato. Servirdo somente para o controle interno da pesquisa.

1. Nome da instituicao:

2. Nome do coordenador responsavel pela UTI:
3. Cidade da instituicao/UTI:

4. UF:

Identificacao do respondente:

Importante: as informagGes a seguir serdo mantidas em sigilo e anonimato. Servirdo somente para o controle interno da pesquisa.

5. Nome completo:

6. Telefones: (DDD) fixo e celular:

7. E-mail de contato:

8. Profissao:
() Médico.
( ) Fisioterapeuta.

() Enfermeiro.

Caracteristicas da UTI

9. A UTI possui Servigo de Fisioterapia?

() Sim e o fisioterapeuta é EXCLUSIVO da unidade.

() Sim mas o fisioterapeuta NAO é EXCLUSIVO da unidade.
() Nao possui.

() Nao sei informar.

Dados sobre o servigo da fisioterapia

10. Qual o tempo total de servigo da Fisioterapia em um periodo de 24 h/dia?
() 24 horas/dia.

() 18 horas/dia.

() 12 horas/dia.

() Outro

Perfil da UTI

11. Qual o perfil da UTI em que vocé atua?
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() Neonatologia.
() Pediatria.

() Mista (neonatologia e pediatria).

Dados sobre pacientes neonatais (em UTI neonatais e mistas)

12. Quais as principais causas de falha de extubagao nos pacientes neonatais da sua UTI? Atengao: marcar de 2 a 3 causas mais frequentes.
() Apneia.

() Aumento do desconforto respiratdrio.

() Piora clinica (hemodindmica, infecciosa e neurolégica).

() Extubacéo acidental.

() Obstrucao de via aérea alta.

() Tempo de ventilagado mecanica.

() Menor peso ao nascimento (RN < 1.000g).

() Valores baixos de Apgar.

() Menor idade na extubacao.

Dados sobre pacientes pediatricos (em UTI pediatricas e mistas)

13. Quais as principais causas de falha de extubacao nos pacientes pediatricos da sua UTI? Atengao: marcar de 2 a 3 causas mais frequentes.
() Aumento do desconforto respiratdrio.

() Menor idade (lactentes < 24 meses).

() Maior tempo de ventilagdo mecénica.

() Maior tempo de sedacao.

() Obstrucao de via aérea alta.

() Doenca respiratéria cronica.

() Doenca neurolégica ou neuromuscular.

() Cardiopatia congénita.

() Sindromes genéticas.

() Desnutricao.

Utilizagao de canula intratraqueal com balonete

14. 0 servigo utiliza canula intratraqueal com balonete (cuff)?
() Sim. Quando necessario ou quando indicado.
() Nao.

() Raramente.

15. Existe protocolo de monitoragao da presséo do cuff?
() Sim.
() Nao.

16. Qual o valor maximo estabelecido?
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