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REesumo

OsJeTivo. Descrever a frequéncia e os tipos de complicagdes da intubacao traqueal e suas principais
causas.

MEropos. Estudo transversal de pacientes internados na UTI Pediatrica da Santa Casa de Misericordia
de S&o Paulo, entre maio/98 e dezembro/99 e que foram submetidos a intubacao traqueal por mais
de 24 horas. Os critérios de excluséo inclufam intubagdes anteriores, cirurgias ou traumas em regiao
cervical ou orofaringe.

ResuLtapos. Foram estudados 147 casos com idade variando de um més até 15 anos e trés meses.
Em 31,3% foram usados tubos traqueais de tamanho inadequado e 14,3% necessitaram cinco ou
mais tentativas para serem intubados. Houve maior dificuldade de intubacao por parte dos médicos
residentes. O maior nimero de tentativas de intubacgédo traqueal foi relacionado com aumento de
traumas, hipoxia, bradicardia e piora no escore de Downes apds a extubacao. Foram observados
21,8% de extubacao acidental, que se relacionou com piora no escore de Downes e necessidade de
reintubacao. Os médicos residentes também causaram maior nUmero de traumas e de bradicardia.
ConcLusAo. A maioria das complicagbes pode ser atribuida a falta de experiéncia e treinamento do
médico que realizou a intubagéao traqueal, devendo-se para minimizé-las implementar programas de
treinamento e aumentar a supervisdo durante a intubagao traqueal.
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INTRODUCAO

A ventilagdo pulmonar mecénica (VPM) é uma terapéutica
com grande importancia no tratamento de suporte de vérias
doencas, mas é um método passivel de complicagoes.
Atualmente é considerado como complicagao da VPM qualquer
efeito adverso decorrente desta ou a sua incapacidade em
alcancgar seus objetivos .

Entre as complicactes da VPM temos as decorrentes da
intubacaotraqueal (IT). Nesse trabalho, essas complicacdes
serdodivididas, por uma questao didatica, em complicacbes
durante a colocagao do tubo traqueal (traumas, hipodxia,
bradicardia, parada cardiaca, intubacédo esofégica, etc.),
durante a VPM (tubo traqueal seletivo, obstrugao do
tubo traqueal, extubacdo acidental, etc.) ou apés a
extubacao (disfonia, laringite pés-extubacgao, necessidade
de reintubagéo, etc.).

Em pediatria as lesdes durante a colocagao do tubo
traqueal mais estudadas sdo os traumas dentarios, com
incidéncia variando de um caso em 150 intubacdes até um
em 2805 intubacgdes 23, e as arritmias, que variam de 32%
a 68% 45. Durante a VPM a complicagdo mais descrita é a
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extubacao acidental que ocorre em 1% a 16% dos casos e
o tubo traqueal seletivo com incidéncia de 4% a 9,6% 2518,
As complicagbes apds a extubagdo mais frequentes em
pediatria sao a disfonia e o edema de laringe. A disfonia pode
variar de 1 a 80% e em adultos predomina no sexo feminino e
em pacientes intubados com tubo traqueal (TT) grande, mas esses
dados nao sao confirmados em pacientes pediatricos 2:56:19-25,

A incidéncia de edema de laringe na faixa etaria
pediatrica pode variar de 1% a 47%. E mais comum em
criancas devido ao menor didmetro das vias aéreas, ao
relativo menor diametro da cartilagem cricoide em relacéo
ao restante das vias aéreas e a presenca de um epitélio
mais fragil. A regido subglética geralmente apresenta os
edemas mais graves devido ao epitélio respiratério fragil,
mais propenso a traumas e edemas, € a presenca da
cartilagem cricoide, que s6 permite a expansdo do edema
para o interior do lGmen da glote?6:26-28,

Tendoemvistaaimportanciadoestudodascomplicagdes
da IT e o fato de um estudo semelhante ainda néao ter sido
realizado em nosso servigo, propusemos a realizacao
desse trabalho, com o objetivo principal de descrever a
frequéncia e os tipos dessas complicagdes e como objetivos
secundarios identificar suas principais causas e propor

medidas para minimiza-las.
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METopos

Estudo transversal com coleta de dados nos prontuarios de
pacientes internados na UTI Pediatrica da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sdo Paulo (ISCMSP), entre maio de
1998 e dezembro de 1999 e que foram submetidos a IT. Para
uma maior confiabilidade, os dados foram revistos com as
pessoas envolvidas na IT e no seguimento do caso. Esse estudo
foi aprovado pelo comité de ética médica dessa instituigao.

As intubacgbes ocorreram na sala de emergéncia da retaguarda
infantil ou na UTI Pediatrica da ISCMSP e em hospitais afiliados
a essa instituicdo. Na época, o protocolo de intubagao traqueal
incluia sedacao sem curarizagdo dos pacientes e todas as
intubacoes foram oro-traqueais. Foram utlizados tubos traqueais
de PVC e em nenhum desses casos foi insuflado o balonete.

Como critério de inclusdo foram aceitos todos os
pacientes submetidos a VPM por mais de 24 horas. Como
critério de exclusdo, além do tempo ja citado, constava
a obrigatoriedade do paciente nao ter sido submetido
anteriormente a IT e nao ter sofrido cirurgias ou traumas
em regido cervical ou orofaringe.

As variaveis foram analisadas tanto individualmente quanto
em conjunto, na tentativa de demonstrar a existéncia de alguma
associagdo entre elas. Foi utilizado o teste do Qui quadrado
ou o teste exato de Fisher, conforme a necessidade do caso,
e considerou-se um limite de significancia de 5% (p< 0,05).

Também foi avaliado se o tamanho do TT estava adequado
para a idade do paciente e as consequéncias do uso de TT
inadequado. Para esta avaliagao foi utilizada a férmula idade/4
4, para criancas maiores do que dois anos e para criangas de
zero a seis meses TT 3,5, para seis a 12 meses TT 3,5-4,0 e
para um a dois anos TT 4,0-4,5 2933,

Critérios para o diagnéstico de complicacoes:

Complicacoes imediatas da intubacao traqueal:

A- Intubacao traqueal dificil: considerado o nimero de
tentativas necessario para a IT. Foi proposto pelos autores
a divisdo considerando uma tentativa como IT f4cil, dois a
quatro tentativas como dificuldade média e acima de cinco
tentativas como IT dificil.

B - Traumas: considerados pelos autores apenas o0s casos de
quebra ou avulsao dos dentes ou lesao corto-contusa importante
de labios, lingua, gengiva, palato ou eso6fago.

C - Hipdxia: considerado pelos autores os casos com queda
igual ou superior a 20 pontos percentuais no oximetro de pulso
ou sinais de piora da cianose nos casos nao monitorizados.

D - Bradicardia: considerado pelos autores os casos com
queda igual ou superior a 30 batimentos por minuto.

E - Parada cardiaca: considerado os casos em que a parada
cardiaca ocorreu durante a IT.

F - Intubagao esofagica: considerados apenas 0s casos em
que o exame fisico nao foi suficiente para detectar que o tubo
tragueal ndo estava locado na traquéia, sendo necessarios
outros exames para o diagnostico.

Intercorréncias durante a ventilagdo pulmonar mecanica:
A - Tubo traqueal seletivo (TS): diagnosticada pela radiografia
de torax.
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B - Obstrucao do tubo traqueal (OT): diagndstico feito pela
presenca de obstrucdo em tubo traqueal trocado devido a piora
sUbita da ventilagdo pulmonar.

C - Extubacao acidental (EA): considerado os casos em que a
extubacdo ndo ocorreu por ordem médica, mesmo que o paciente
nao tenha necessitado de nova IT.

Complicagdes apés a extubagéo traqueal

A - Laringite p6s-extubacao (LPE): para este trabalho sera
utilizado o escore de Downes para obstrugao respiratéria alta 4,
para classificar a laringite quanto a sua gravidade.

B - Necessidade de reintubacéo: considerado os casos em
que essa se deveu a LPE.

REsuLTADOS

Foram avaliados 147 casos, sendo 81 (55,1%) do sexo
masculino e 66 (44,9%) do sexo feminino. A idade variou entre
um més até 15 anos e trés meses, com média de 37,3 meses,
desvio padrao de 48,4 meses e mediana de 10,0 meses.

As indicagdes de VPM foram: infecgdes pulmonares (52,4%),
cirurgias (21,8%), traumas (7,5%), apneia (4%), outras (14,3%).

Por se tratar de um hospital escola, a maioria dos casos
(64,6%) foi intubada por residentes, 27,2% por médicos
assistentes e 8,2% chegaram ao nosso servigo intubados.

Dos 147 pacientes estudados, 46 (31,3%) foram intubados
com TT de tamanho inadequado para a idade, sendo que em 27
(18,4%) foram utilizadas canulas maiores que o indicado e em
19 (12,9%) foram utilizadas TT menores. Nos casos de erro,
houve predominio do uso de TT grande em pacientes até dois
anos de idade e de TT pequeno em pacientes acima de dois anos.

Complicagoes imediatas da intubagao traqueal

Dos 147 casos estudados, somente 45 (30,6%) foram
intubados na primeira tentativa e em 21 casos (14,3%) foram
necessarias cinco ou mais tentativas. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa na dificuldade de IT em relacéo
a idade do paciente, mas houve uma maior dificuldade de
intubacao por parte dos residentes (Tabela 1).

Durante o ato da IT, 17 pacientes (11,6%) apresentaram
algum tipo de trauma. Destes, observamos 13 casos (8,8%) com
traumas dentarios, seis casos (4,1%) com lesdes de gengiva,
trés casos (2,0%) com lesbes nos labios e um caso (0,7 %) teve
leséo na lingua. A soma maior que 17 se deve ao fato de que em
varios casos houve mais de uma leséo em um mesmo paciente.
Nao houve diferenca estatistica quando analisamos o nimero de
traumas em relacdo ao médico que tentou realizar a IT (Tabela
2), mas houve associacdo com o numero de tentativas de IT
(Tabela 1) e com a idade do paciente (Tabela 3).

Nesse trabalho encontramos uma relagdo direta entre o
numero de tentativas de IT com a ocorréncia de hipdxia e
bradicardia (tabela 1). Também houve maior incidéncia de
hipoxia e bradicardia quando a IT foi realizada por residentes
(Tabela 2) e houve relagdo entre a idade do paciente e a
ocorréncia de bradicardia (Tabela 3). A ocorréncia de hipdxia
durante a IT mostrou-se relacionada com a ocorréncia de
bradicardia e parada cardiaca.

Em apenas um caso ocorreu intubacdo esofagica nao
diagnosticada prontamente pelo exame fisico. O diagnoéstico foi
feito por broncoscopia, realizada logo apés a IT.
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Tabela 1. Relagao do nimero de tentativas de intubacao traqueal com complicacdes decorrentes dela

Nimero de Tentativas 1 2a4 >5 Total p
Quem Residente 11/95 (11,6%) 66/95 (69,4%) 18/95 (19,0%) 95/147 (64,6%)
Tentou Intubar  qgjstente 34/40 (85,0%) 6/40 (15%) 0 40/147 (27,2%) 0,000
Médico de outro 0 9/12 (75%) 3/12 (25%) 12/147 (8,2%)
hospital
Trauma 1/45 (2,2%) 10/81 (12,3%) 6 /21 (28,6%) 17/147 (11,6%) 0,007
Hipoxia 1 /45 (2,2%) 33/81 (40,7%) 19/21 (90,5%) 53/147 (36,1%) 0,001
Bradicardia 0 10/81 (12,3%) 9/21 (42,9%) 19/147 (12,9%) 0,001
Downes  Oa3 20 /43 (46,5%) 21 /43 (48,8%) 2 /43 (4,7%) 43/134 (32,1%)! 0,001
4ab 16 /54 (29,6%) 33 /54 (61,1%) 5 /54 (9,3%) 54/134 (40,3%)!
>7

8 /34 (21,6%)

20 /37 (54,1%)

9/37 (24,3%) 37/134 (27,6%)*

considerado significante p<0,05

1 = total de 134 casos porque houve 13 6bitos.

Tabela 2 - Relacdo entre quem tentou intubar com trauma,
hipéxia e bradicardia

Quem tentou intubar Residente Assistente p

Trauma 13/95 (13,7%) 3/40 (7,5%) 0,393
Hipdxia 43 /95 (45,3%) 3/40 (7,5%) 0,01
Bradicardia 14 /95 (14,7%) 1/40 (2,5%) 0,04

considerado significante p<0,05

Tabela 3. Relacao entre idade do paciente com complicacées da
intubagao traqueal

Idade < 2 Anos > 2 Anos p
Trauma 4/90 (4,4%) 13/57 (22,8%) 0,001
Bradicardia 19/90 (17,8%) 3/57 (5,3%) 0,041
Tubo Traqueal Seletivo 28/90 (31,1%) 4/57 (7,0%) 0,001
Obstrucao do Tubo

Traqueal 6/90 (6,7%) 4/57 (7,0%) 1,00
Extubagao Acidental 23/90 (25,6%)  9/57 (15,8%) 0,162
Hipdxia 37/90 (41,1%)  16/57 (28,1%) 0,109

considerado significante p<0,05
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Intercorréncias durante a VPM

Em 32 pacientes (21,8%) foi diagnosticado em algum
momento que a TT estava localizada no brénquio, sempre
em brénquio direito, com comprovagao radiologica. Houve
uma frequéncia significativamente maior de TS em pacientes
menores de dois anos de idade (Tabela 3).

Observamos 10 pacientes (6,8%) com OT, mas, ao
contrario do que ocorreu com a TS, ndo houve diferenga
estatistica em relagdo a idade do paciente (Tabela 3).
Trinta e dois pacientes (21,8%) sofreram EA em uma ou
mais oportunidades e ndo houve relagdao com a idade do
paciente (Tabela 3).

Complicacoes apds a extubacao traqueal

Como houve 13 6bitos durante a VPM, 134 pacientes foram
extubados, sendo que 37 pacientes (27,6%) tiveram escore de
Downes® 7. Em 32 pacientes (23,9%) houve a necessidade de
reintubacao devido a LPE e em cinco pacientes (3,4%) houve a
necessidade de traqueostomia. Nao houve diferenca significativa
entre o0s grupos etérios em relagao ao escore de Downes. Houve
relacdo entre o uso de TT inadequadamente grande para a idade
e 0 escore de Downes =7, mas néo foi demonstrada relagéao
dessa com a necessidade de reintubacao.

A Tabela 1 mostra que houve relagdo entre o maior niumero
de tentativas de IT e piora do escore de Downes. Também
houve relagdo entre a ocorréncia de EA e uma piora do escore
de Downes e a necessidade de reintubacao.

Somente cinco pacientes necessitaram de traqueostomia
durante esse estudo, o que dificulta a anélise estatistica. Mesmo
assim, é importante salientarmos que todos esses pacientes
haviam sofrido EA durante a VPM.
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N&o foi possivel demonstrar nenhuma relagdo entre
o tempo de duracao da VPM e o escore de Downes e a
necessidade de reintubacao.

Discussio

A falta de treinamento adequado é apontada como o
principal fator causal das complicacdes durante a intubagao
traqueal 563537 Qutros fatores apontados como relevantes séo
nao separar todo o material necesséario para o procedimento,
sedagao e analgesiainadequadas, ndo pré-oxigenar e ventilaro
paciente, intubacao traqueal traumatica e/ou varias tentativas
pararealiza-la, posicionamento incorreto da cabega e pescoco,
escolha de tubo traqueal de tamanho inadequado e material
inadequado na sua confecgao & 25 35 37-41,

Como esse trabalho foi realizado em um hospital
escola, a maioria das intubagdes traqueais foi realizada
por residentes, que provocaram um maior numero de
complicacdes, como maior numero de tentativas de
intubacoes, bradicardia e hipodxia.

O maior nimero de tentativas de intubacgao traqueal se
mostrou determinante na ocorréncia de traumas, hipoxia,
bradicardia e piora no escore de Downes ap6s a extubacao.

A bradicardia durante a intubacao traqueal pode ser
causada por hipoxia, farmacos utilizados para sedacao e
analgesia e pelo reflexo laringo-vagal, que é mais frequente
em criancas menores de dois anos # © 37.42 Neste trabalho
a bradicardia foi relacionada com o numero de tentativas de
intubacéo traqueal, a idade do paciente (maior incidéncia em
menores de dois anos) e hipdxia durante a intubagao traqueal.

O tubo traqueal seletivo pode provocar hipoventilagao e
atelectasia em um pulmao e hiperdistensao com aumento do risco
de barotrauma no outro57%1°. E importante a realizacdo de uma
radigrafia de térax apds a intubagéo traqueal, pois o exame fisico
pode nao detectar a seletividade do tubo traqueal °. O indice de 20%
de tubo traqueal seletivo encontrado nesse trabalho demonstra a
dificuldade do diagndstico somente com o exame fisico.

Em relagéo a obstrugéo do tubo traqueal, o indice encontrado
foi baixo e ao contrario do que ocorreu com os casos de
seletividade do tubo traqueal, a incidéncia nao foi maior em
criangcas menores de dois anos de idade, como poderia ser
esperado, devido ao menor diametro interno do tubo traqueal.

Observamos que mais de 20% dos pacientes sofreram
uma ou mais extubacdes traqueais durante a ventilagdo
pulmonar mecanica, indice maior do que o encontrado
na literatura, e que nao houve relagdo com a idade do
paciente57.11-1416-18 = A extubagdo acidental pode levar a
ocorréncia de hipdxia e a necessidade de uma nova intubacao
traqueal. Outra consequéncia é vista apdés a extubagao,
onde esses pacientes apresentaram pior escore de Downes
e uma necessidade maior de reintubacao devido a laringite
pos-extubacao. Podemos observar também que todos os
casos que necessitaram de traqueostomia sofreram pelo
menos uma extubacgao acidental, caracterizando ainda mais
a necessidade de controle dessa complicagao.

A maior parte das extubagdes acidentais ocorre por agao direta
do préprio paciente. Outros fatores envolvidos sdo a ma fixacdo do
tubo traqueal, manipulacéo inadequada durante procedimentos e
o peso do circuito do aparelho de ventilagdo mecanica 57 11-14.16-18,

Rev Assoc Med Bras 2009; 55(6): 646-50

Em relagdo as complicacdes apos a extubacdo séo apontados
como os principais fatores determinantes a intubacéo traqueal
traumatica, extubacao acidental, duragédo da intubagéao traqueal,
tamanho do tubo traqueal, tracéo e friccdo do tubo traqueal e
pressao do balonete 56 1922253941 (s resultados desse trabalho
demonstram uma associagcdo entre as complicacbes apds a
extubacao com um maior nimero de tentativas de intubacéo
(Tabela 1), mas nao foi possivel demonstrar relacdo dessas
complicagdes com o tempo de ventilagdo pulmonar mecanica.

A experiéncia do médico mostrou ser um dos fatores
principais na génese de quase todas as complicagdes vistas nesse
trabalho (excetua-se a extubagao acidental e a obstrucdo do tubo
traqueal) e para evita-las é fundamental procurarmos meios
para melhorar o treinamento desses médicos. O ideal seria
que o treinamento fosse ministrado por equipe especializada,
em manequins apropriados e o médico s6 deveria comegar
a realizar intubagdo traqueal nos pacientes apds estar bem
treinado. Esse método também ¢ defendido por alguns autores
0s quais salientam que, apesar dessa pratica em manequins
ser essencial, a préatica posterior em pacientes é fundamental
para que o médico adquira habilidades adequadas para uma
boa intubagao 20:40:43, 44,

Outro fator importante é a necessidade de maior fiscalizagdo
por parte dos assistentes envolvidos na intubagdo traqueal,
verificando se todo o material necesséario estd previamente
separado, se o tubo traqueal escolhido é o mais adequado para
o0 paciente, orientando o residente quanto a sedagao adequada
e 0 uso de medicacoes profilaticas (atropina, xilocaina, etc.) e
evitando técnicas erroneas de IT.

Apbs esse trabalho, houve mudangas no treinamento dos
residentes em relagdo a intubagéo traqueal e foi instituido
protocolo de sequéncia répida de intubacdo na UTI pediatrica.
Trabalhos posteriores poderao demonstrar se tais mudancas
foram eficazes.

ConcLusAO

De um modo geral, as complicagdes associadas a IT foram
mais frequentes que as descritas na literatura. A maioria dessas
complicagdes pode ser atribuida a falta de experiéncia do médico
que realizou a intubagéao tragueal, devendo-se para minimiza-las
implementar programas de treinamento e aumentar o rigor na
supervisao dos residentes durante o procedimento de IT.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

CompLIcATIONS OF TRACHEAL INTUBATION IN PEDIATRICS

OsJective. To describe the frequency and types of tracheal
intubation complications and their main causes.

MetHops. Cross sectional study of patients who were
submitted to tracheal intubation for more than 24 hours at
the Pediatric ICU of Santa Casa de Misericdrdia de Sao Paulo,
between May 1998 and December 1999. Exclusion criteria
were previous intubations, surgeries or traumas in the cervical
region or oropharynx.

Resuts. A study of 147 patients with ages varying from 1
month to 15 years and 3 months was carried out. An inadequate
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tracheal tube had been used in 31.3% of patients submitted
to tracheal intubation and 14.3% needed 5 or more attempts
to achieve intubation. Resident physicians had more difficulty
with intubation. Most tracheal intubation attempts were related
to increased traumas, hypoxia, bradycardia and worsening of
the Downes score after extubation. Accidental extubation was
observed in 21.8%, related to worsening in the score of Downes
and need for reintubation. The resident physicians also caused
a higher number of traumas and bradycardia.

Conctusion. Most complications may be attributed to lack
of experience and training of the physician performing the
tracheal intubation. We should implement training programs
and increase supervision during tracheal intubation to minimize
these outcomes. [Rev Assoc Med Bras 2009, 55(6): 646 -501

Key worbps: Intratracheal intubation. Complications. Artificial
respiration. Pediatrics.
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