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Extubacao acidental em uma Unidade de Terapia Intensiva

Accidental Extubation in a Pediatric Intensive Care Unit
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Tania Rohde Maia!, Liane Einloft?

Resumo

Aobtencdoe manutengdode viaaéreaartificial € atualmente
um procedimento rotineiro nas UTIs pediatricas. Entretanto
existe um risco nao desprezivel de ocorréncia de extubagio
acidental (EA) que varia, nos diversos servicos, entre 0,9 e 3,3
EA paracada 100 dias de entubag@o. A ocorréncia de EA esta
relacionadaafatores deriscocomo grau de sedacgio, faixaetdria,
via de intubag@o, entre outros. Os autores se propuseram a
verificaraincidénciade EA em seu servigo e comparar, através
doriscorelativo,ataxade EA entre os pacientes entubados via
oroenasotraqueal. Foirealizado um estudo prospectivo porum
periodo de 6 meses, sendo acompanhados todos os pacientes
entubados internados na UTI do Hospital da Crianca Santo
Antonio, de Porto Alegre (Brasil), exceto aqueles com traqueos-
tomia, totalizando 673 pacientes-dias com via aérea artificial,
comumamédiade 3,7 pacientes entubados por dia. Ocorreram
18 extubagdes acidentais, comumataxade 2,7 EA/100dias. A
incidénciade EA naviaorotraqueal foide 3,1% contra 1,6% na
vianasotraqueal (p=0,6), ndo havendo diferencgaestatisticamen-
te significativa. Os autores concluem que a viade entubagaonao
consiste em risco adicional para a ocorréncia de extubagdo
acidental.
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Introducao

Com o desenvolvimento e aperfeicoamento de novas
técnicas de atendimento e suporte a crianca criticamente
enferma, a entubacdo endotraqueal e a ventilacdo mecanica
tornaram-se procedimentos rotineiros nas unidades de tera-
pia intensiva pedidtricas (UTIp)!. A manutencdo de pacien-

tes com via aérea artificial, conectada ou ndo a um ventilador
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2 Enfermeira da UTI pediatrica do Hospital da Crianga Santo Antdnio de
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Abstract
Itis an on-going practice in the pediatric ICUs to obtain and
tomaintainaworking artificial airway. Nevertheless this proce-
dure bears not infrequent risks of accidental extubation (AE)
whichrangesinseveral services from0,9to 3,3 foreach 100days
ofintubation. Therisk factorsthatareinvolvedin AE are related
to: sedation level, age-group, intubation path, and others. The
purpose of the authors in this article was to observe the incidence
of AEintheir service and tocompare the relative risk in the rate
of AE among orotracheal and nasotracheal intubation popula-
tion. A prospective study was taken during six months, in which
every patients with artificial airway admitted at the PICU of the
Santo Antonio Hospital in Porto Alegre (Brazil) was included
exceptthose with tracheostomy. The total number of cases were
673 patients-day with artificial airway, with an average of 3.7
patients with tracheal tube per day. In the period there were 18
AE, witharate of 2.7 AE/ 100days. Theincidence rate of AEin
the orotracheal group was 3.1% and 1.6% in the nasotracheal
group with no statistically significant difference (p=0.6). The
authors concluded that the pathway of intubation in their study
doesnotcarry any additional risk in the incidence of accidental
extubation.
J. pediatr. (Rio J.). 1995; 71(2):72-76: Extubation, intubati-

on, artificial airway, tracheal tube, nasotracheal tube, orotracheal
tube.

artificial, é hoje uma pratica segura, mas ndo isenta de
riscos?. A ndo observancia de alguns detalhes bésicos em
relacdo a manutencdo da permeabilidade do tubo endotra-
queal e profilaxia da extubagdo acidental (EA) pode exercer
um potencial mérbido e iatrogénico. A extubagdo ndo
planejada, além de expor o paciente aos riscos de uma nova
entubacdo (trauma da via aérea e cavidade oral), predispde
a hipoxemia, bradicardia e, em alguns casos, podendo
ocasionar o Gbito>#3:6:7:8,

Apesar do progresso e do atual estidgio dos cuidados
intensivos pediatricos, o risco de extubacdo acidental ainda
persiste, sendo sua incidéncia atual estimada nos diversos
centros de Terapia Intensiva Pedidtrica entre 0,92 e 3,3
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extubagdes acidentais para cada 100 dias de entubagdo’*>7,

Sdo descritos varios fatores contribuintes para a ocorréncia
de extubag@o acidental, entre eles, destacam-se os pacientes
com faixa etdaria menor de um ano, o actimulo de secre¢des,
o grau de agitacdo, a ineficiente restricdo dos membros, a
fixacdo inadequada do tubo e a execugdo de procedimentos
nos pacientes entubados3#3:0:7:8,

Para que medidas preventivas possam ser tomadas no
sentido de diminuir ou eliminar a incidéncia de extubacio
acidental, é importante que cada servico monitorize a real
incidéncia deste evento entre os seus pacientes entubados,
assim como procure identificar os seus possiveis fatores
predisponentes.

Os autores, ao elaborarem este estudo, propuseram-se a
avaliar a incidéncia global de extubacdo acidental em seu
servico e comparar a incidéncia de EA entre os pacientes
submetidos a entubacdo orotraqueal (OT) e nasotraqueal
(NT).

Material e Métodos

O presente estudo foi realizado na UTIp do Hospital da
Crianga Santo Antdnio, de Porto Alegre - RS (HCSA), no
periodo de dezembro de 1990 a junho de 1991. O HCSA ¢é
um hospital de referéncia pediatrica no sul do Brasil, possui
253 leitos, mantendo uma taxa de ocupag@o em torno de 85%
e uma média de admissdes acima de 9000 pacientes por ano.
A Unidade de Terapia Intensiva dispde de 14 leitos (5,5% do
total de leitos hospitalares), com uma taxa de ocupagio
acima de 91%, e uma média de pacientes em ventilagdo
mecanica em torno de 35%, com uma relacdo de 0,9
enfermeiras/ auxiliares de enfermagem por paciente por
turno.

A escolha da via de entubacgdo (naso ou orotraqueal) é
uma op¢ao do médico que realiza o procedimento, de acordo
com sua habilidade e pratica. Uma vez optado por uma via,
esta ¢ mantida até a realizac@o da extubacfo eletiva. Utiliza-
mos a técnica de fixacdo descrita por Gregory”, com algu-
mas modificacdes (Figs.1 e 2). Apds a entubagido endotra-
queal é realizada rotineiramente uma radiografia de térax
para verificagdo da posi¢do do tubo, devendo a porcao distal
estar ao nivel da segunda vértebra tordcica®. A porcio
proximal e exteriorizada do tubo traqueal tem sua distancia
registrada no leito e no prontuario do paciente, sendo
conferida a cada turno de seis horas como rotina pela equipe
de enfermagem.

O sistema de fixagdo do tubo (adesivos) € trocado
exclusivamente pelo médico, quando se apresentar inade-
quado. A aspiracdo de secre¢des ¢é realizada rotineiramente
a cada hora, aumentando-se ou diminuindo-se a freqiiéncia,
conforme a necessidade. Os pacientes submetidos a ventila-
¢do mecanica sdo mantidos sedados, sem deprimir o centro
respiratdrio, salvo algumas excegdes. Para este fim utiliza-
se hidrato de cloral, meperidina, benzodiazepinicos e/ou
barbitiricos de acdo ultra-curta, conforme as caracteristicas
de cada paciente?. Mesmo sedados os pacientes sdo manti-
dos com um ou mais membros restritos.

Jornal de Pediatria - Vol. 71, N°2, 1995 73

N

_ /-Jh.*

\

Figura 1 - Fixagdo do tubo orotraqueal.

Realizamos um estudo de Coorte, no periodo de dezem-
bro de 1990 a junho de 1991, totalizando 182 dias de
observacdo, nos quais foram registrados diariamente pela
enfermeira chefe da unidade, sem o conhecimento dos
demais profissionais, os seguintes dados: niimero de pacien-
tes entubados, a via de entubag@o e a ocorréncia de extuba-
¢do acidental. Para efeito de estudo, considerava-se extuba-
¢do acidental toda extubagdo ndo planejada®’. Foram exclu-
idos da amostra os pacientes com traqueostomia.

Quando diagnosticada EA, o protocolo era complemen-
tado com os seguintes dados do paciente: sexo, idade, peso
e via de entubacdo. Também foram observados dados
referentes aos sinais clinicos que levaram ao diagndstico de
EA, obtidos junto aos profissionais (equipe médica e de
enfermagem) que presenciaram a EA, a ocorréncia de
execuc¢do de procedimento no momento da EA, a estimativa
subjetiva da quantidade de secrecdo e atividade motora do
paciente, a qualidade do sistema de fixa¢do do tubo, a
efetividade do sistema de restri¢do, a ocorréncia de extuba-
¢do acidental prévia e evolugdo apds a EA. O estudo teve seu
protocolo aprovado pelas Comissdes de Etica e Cientifica do
HCSA.

Figura 2 - Fixacdo do tubo nasotraqueal.
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A exemplo de estudos prévios, o risco de EA foi mensu-
rado através do nimero de extubacdes para cada 100 dias de
entubagdo’’. Esta taxa é obtida dividindo-se o nimero de
EA pelo total de dias de via aérea artificial dos pacientes em
observacdo e multiplicando-se por 100. O nimero de dias de
via aérea artificial dos pacientes foi denominado de “pacien-
tes-dia com via aérea artificial”. Os resultados da incidéncia
de EA conforme a via de entubagdo foram analisados
estatisticamente através do célculo do Risco Relativo com
um intervalo de confianga de 95%. O estudo de associagdo
entre EA e a via de entubacio foi feita pelo Qui-Quadrado
de Pearson, sendo aceito um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Durante os seis meses de estudo (182 dias) observamos
uma média de 3,7 pacientes entubados por dia, sendo
portanto analisados 673 pacientes-dia com via aérea artifi-
cial. Nestes 673 pacientes-dia com via aérea artificial, a via
orotraqueal foi utilizada em 488 pacientes-dia (72,5%) e a
via nasotraqueal em 185 pacientes-dia (27.5%).

Na populagdo estudada ocorreram 18 EA com uma
propor¢do de 2,7 EA para cada 100 dias de entubacdo. A
incidéncia de EA na via orotraqueal foi de 3,1 para cada 100
dias de entubacdo (15/488) contra 1,6 EA para cada 100 dias
de entubac@o (3/185) na via nasotraqueal, ndo se observando
diferenca estatisticamente significativa (p=0,6). Atribuiu-
se um risco relativo para EA em favor da via orotraqueal de
1,9 (tabela 1).

Nos 18 pacientes que apresentaram EA, 7 pertenciam ao
sexo masculino (39%), 10 ao sexo feminino (55%) e 1
intersexo (6%). A idade média foi de 21,3 meses (+37,9
meses), com variacdo de 4 dias a 12 anos e mediana de 8
meses. O peso médio foi de 8,3 kg (+7,9 kg,) com variagdo
de 2,1 a 32 kg e mediana de 5,5kg.

Em 83% dos casos de EA, havia pelo menos um profis-
sional da equipe junto ao paciente, sendo presenciada pela
equipe de enfermagem em 76,6% dos casos e pelo médico
em 23,4%.

Na tabela 2, estdo listadas as manifestacdes que levaram
ao diagndstico de EA. Em 95,8% das situagdes, o diagnos-
tico de EA foi realizado através de sinais clinicos, enquanto
que em apenas uma situacdo o diagnéstico da EA foi
estabelecido através dos dispositivos eletronicos de alarme

Tabela 1 - Incidénciadeextubacdoacidental (EA)conforneavia
de entubacdo

EA presente | EA ausente | R.R (95%IC)

Via n (%) n (%)

Orotraqueal 15 (3,1 473 (96,9) | 1,9(0,56-6,47)*
Nasotraqueal 3 (1,06) 182 (98,4) 1,0
Total 18 (2,7) 655 (97,3) 673

*p =0.6.
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do respirador. Observou-se uma média de 1,3 sinais clinicos
sugestivos de extubagdo para cada EA.

Tabela 2 - Manifestacdes de extubagéo acidental

Manifestacoes n p (%)
Deslocamento do tubo 10 41,7
Cianose 5 20,8
Vocalizacdo 4 16,7
Alteragdo ventilatéria 2 8,3
Contetdo gastrico no TET 2 8,3
Alarme eletronico 1 4,2
Total *24 100,0

* 1,3 sinais clinicos sugestivos de EA/paciente.

Observou-se (tabela 3) que a EA foi concomitante com
a execucdo de algum procedimento em 12/18 pacientes
(67%) e que em 9/12 casos (75%) o procedimento envolvia
a manipulagdo do tubo traqueal (troca de fixagdo e aspiragéo
de via aérea).

Tabela 3 - Procedimentos concomitantes com extubagao acidental

Procedimento n p (%)
Troca de fixagdo 5 27,8
Aspiragdo de VA 4 22,3
Radiografia 1 5,5
Alteracdo decubito 1 5,5
Passagem de SNG 1 5,5
Sem Procedimento 6 33,4
Total 18 100,0

A fixagdo do tubo traqueal foi considerada inadequada
em 14/18 casos (77,8%). 10/18 pacientes (55,5%) ndo
estavam adequadamente restritos, e 11/18 pacientes (61,1%)
ndo estavam sedados no momento da EA.

Dos 18 casos de EA, seis pacientes necessitaram de
reintubacdo (33,3%) e um foi reincidente em EA. Nesta
casuistica ndo constatamos nenhum &bito relacionado dire-
tamente com a EA.

Discussao

A incidéncia de extubagdo acidental observada em nossa
UTlIp (2,7 EA/100 dias de entubag@o) € compativel com os
limites aceitaveis e relatados nos diversos centros mundiais,
que variam de 0,9 a 3,3 extubagdes acidentais para cada 100
dias de entubacdo’. Mesmo havendo concordncia na
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incidéncia de EA entre os diversos servigos, esta taxa de
extubacdo acidental ainda permanece como um desafio a ser
vencido. Neste sentido a sua erradicagdo implica na identi-
ficacdo dos fatores contribuintes e na adogdo de medidas
eficazes e seguras, o que significa um aprimoramento ainda
maior da organizacgdo assistencial das UTIp.

Apesar de, em nossa casuistica, ndo termos verificado
nenhum 6bito relacionado com a extubacdo acidental, enfa-
tizamos que as complicagOes e conseqiiéncias de uma extu-
bacdo ndo programada, nio podem ser mensuradas em
fungdo da taxa de mortalidade. O potencial iatrogénico a
médio e a longo prazo relacionados a hipéxia e a lesdes da
via aérea nesta eventualidade sdo motivos suficientes para
a busca do declinio da incidéncia de extubagdes acidentais
nos pacientes internados em UTIp3--7-8.10,

Alguns dados t€m sido relatados como importantes na
ocorréncia de EA: atividade do paciente, caracterisiticas das
secrecdes, sistema de restri¢do utilizado durante o suporte
ventilatério e via de entubagdo utilizada3#5:6:7:8:11 Destes,
a atividade motora do paciente e as caracteristicas de suas
secregdes sdo varidveis e de dificil caracterizagdo. Desta
forma, a comparacdo de resultados entre servigcos fica
prejudicada pela subjetividade das varidveis em questdo.

A rota para obtencdo da via aérea nos pacientes pedidtri-
cos ainda é uma matéria controversa. Sdo referidas vanta-
gens e desvantagens de cada uma das rotas de entubagdo. A
via orotraqueal € preconizada por alguns em razdo da sim-
plicidade de sua técnica e pela menor incidéncia de atelec-
tasias durante a ventilacdo mecanica. Os que utilizam a via
nasotraqueal, entre outros beneficios, justificam sua prefe-
réncia pela seguranca quanto a profilaxia da
EA%S8.9,1213,14,15  Entretanto, os resultados observados
em nossa amostra nio referendam este efeito protetor da
entubacdo nasotraqueal para EA, quando comparada com a
via orotraqueal. O risco de ocorréncia de EA em ambas as
vias de entubacdo ndo apresentou diferenca estatisticamente
significativa.

Embora a maior freqiiéncia de EA tenha sido observada
em lactentes, a exemplo de outros estudos, ndo pudemos
caracterizar a siginificancia destes resultados. Em nossa
amostra, os lactentes também representam o maior grupo de
criancas submetidas a ventilagdo mecanica e via aérea
artificial. Entretanto, as peculiaridades anatomicas relacio-
nadas a um menor comprimento da traquéia poderiam
explicar uma maior facilidade de ocorrer EA em lacten-
tes*16. O fato de apenas um ter¢o dos pacientes em que
ocorreu a EA necessitar de reintubagdo pode ser explicado
pelo estdgio de ventilacdo em que os pacientes se encontra-
vam. Durante o desmame da ventilagdo mecanica € super-
ficializada a sedacdo dos pacientes, no sentido de que
tenham ventilagdes espontineas mais efetivasZ. Conseqjiien-
temente, os pacientes apresentam maior atividade motora, e
os sistemas de restricdo tornam-se insuficientes. Mesmo que
a maioria dos pacientes tenha tolerado bem o incidente, é
importante ressaltar as potenciais complicacdes advindas do
procedimento ndo programado. Ressaltamos entdo que pa-
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cientes em fase de desmame de ventilagdo constituem um
grupo de maior risco para a ocorréncia de EA, devendo ser
adequadamente monitorizados no sentido de prevenir tal
ocorréncia.

Alguns estudos ressaltam a importancia de dispositivos
eletrdnicos de alarme do respirador como método importan-
te para o diagndstico de EA!5-17:18 Em nossa casuistica, este
sistema foi responsavel por apenas 4,2% dos diagndsticos de
EA. Neste sentido, deve-se salientar a importincia da
adequada vigilancia e do treinamento dos componentes da
equipe médica e de enfermagem da UTIp, tanto na preven-
¢do como no diagndstico precoce da extubagdo acidental.
Pois, os monitores eletrdnicos/ elétricos podem, entre outros
erros, emitir sinais demasiadamente tardios, apresentar
“falsas” leituras por baixa sensibilidade ou até ndo disparar
o alarme.

Em fun¢do dos resultados acima descritos, os autores
propdem que a preocupacdo em relacdo a prevencdo da
extubacio acidental ndo deve estar centrada na via utilizada
para entubacdo endotraqueal. Salientamos a presenca de
outros fatores associados com este evento, como agitaco,
inadequada restricio dos membros, execucdo de procedi-
mentos nos pacientes entubados que envolvem ou ndo a
manipulagdo da via aérea. Também ¢é refor¢ada a importan-
cia de uma monitorizagdo clinica adequada, mesmo em
centros onde ndo existam caréncias de dispositivos eletroni-
cos de monitorizagdo. Neste sentido, enfatizam que, mais do
que pacientes de risco para extubacdo acidental, existem
situagdes de risco, as quais devem ser adequadamente con-
troladas.
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