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A abordagem de emergéncias nas vias aéreas pediatricas, em hospitais de
atendimento terciario, difere significativamente da abordagem da via aérea em
institui¢oes que tratam de adultos. Varios fatores contribuem para esta diferenca,
incluindo as anormalidades congénitas, craniofaciais, ou outras patologias de vias
aéreas, sem falar nos corpos estranhos, os quais raramente sdo encontrados nos
adultos'?. De modo semelhante, varios estudos mostraram que a intubagdo endo-
traqueal, nos pacientes pediatricos, esta associada com niveis altos de estresse do
executor e tem um potencial significante de morbidade e mortalidade* 3.

Apesar do treinamento para uma abordagem mais complexa das vias respi-
ratérias seja um requisito na residéncia pediatrica, ndo ha uma frequéncia sufi-
cientemente alta destas ocorréncias, permitindo um grau de proficiéncia elevado,
especialmente em situagdes mais complexas das vias respiratorias . Apesar
disso, ndo tem sido uma pratica comum em hospitais pediatricos, a presenca de
uma equipe multidisciplinar dedicada as vias respiratorias, com equipamentos ¢
habilidades desenvolvidas para responder as emergéncias das vias respiratorias
pediatricas mais complexas.

Estabelecer um sistema hospitalar amplo, onde varios membros de dife-
rentes equipes multidisciplinares atuem, coordenando uma resposta imediata a
uma emergéncia, na sequéncia de um protocolo detalhado, ¢ um empreendimento
significativo para qualquer hospital. Esta grande iniciativa de hospitais como o
mencionado, requer organizagio, politica, logistica, e fatores administrativos que
podem levar a implementacdo final eficaz desta conduta ’.

Nos desenvolvemos uma equipe multidisciplinar das vias aéreas capaz de
rapidamente cuidar das vias aéreas criticas em todo nosso hospital. O projeto foi
denominado "CART: Critical Response Team Airway". Neste capitulo iremos
descrever nossa experiéncia inicial no desenvolvimento e implementagdo precoce,
de uma equipe multidisciplinar das vias aéreas, utilizando uma unidade moével,
auto-suficiente, para abordar urgéncias.

Em Janeiro de 2011, o sistema de CART entrou completamente em vigor,
em nosso hospital. Antes de langar o CART, definimos diretrizes para ativagdo
do mesmo, muito estritas, nas quais, apenas aqueles médicos com experiéncia de
intubagdo adequada, como os dos servigos de Pronto Atendimento, Emergéncias,
anestesistas, otorrinolaringologistas, especialistas em terapia intensiva pediatrica/
neonatal poderiam ativar o sistema CART. Foi criado um sistema de pager (locali-
zar através de dispositivo com bip) para chegar a mensagem da urgéncia, simulta-
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neamente, a todos os membros que faziam parte da CART. A mensagem do pager
deve conter trés elementos de informacao: a palavra CART em letras maitsculas,
a localizacdo e o numero para chamar de volta quem ativou o sistema. Apés a
ativagdo do sistema, ¢ destacado para o local, um carrinho movel para via aérea,
jé anteriormente preparado, contendo uma torre de video, um conjunto de broncos-
copia/ laringoscopia rigido, um equipamento de videonasolaringoscopia flexivel,
um kit para traqueotomia com varios tamanhos de tubos endotraqueais, sondas para
traqueotomia, ¢ outros itens (Tabela 1), para abordagem urgente das vias aéreas *°.
Os médicos que respondem as urgéncias incluem os anestesiologistas pediatricos,
os otorrinolaringologistas pediatricos, os cirurgides pediatricos, e os da unidade de
tratamento intensiva (UTI) pediatrica ou neonatal, dependendo da localizagdo mais
proxima. A equipe profissional que atua na ativagdo CART inclui a equipe de sala
de cirurgia, uma enfermeira de cuidados intensivos, € um terapeuta respiratorio.
Apos a ativacdo do sistema, ¢ garantida uma sala de cirurgia. Uma vez que a via
aérea tinha sido estabelecida, uma informa¢do enviada pelo pager informa aos
socorristas que poderiam também estar a caminho, avisando: "CARRINHO DE
ATIVACAO FOI CANCELADO". Na sequéncia, a sala de cirurgia fica liberada.

Tabela 1. Equipamento CART para deflagar a resposta do time

Equipamento para traqueotomia

Bisturi e instrumental para traqueotomia

Canulas para traqueotomia (com cuff e sem cuff)

kit de agulhas para a cricotiroidotomia

Lubrificante cirurgico, campos cirtirgicos; adesivos tipo micropor or esparadrapo e kit para suturas

Equipamentos para laringoscopia e bronscoscopia

Laringoscopio flexivel

Laringoscopios para a cirurgia

Laringoscopios para a intubagio

Equipamento digital para a video intubagao

Broncoscopios rigidos

Telescopios, hastes suspensoras, prismas

Sondas para aspiragdo, rigidas e flexiveis

Camera e cabos de luz

Desembagante, protetor dos dentes, conector as sondas de ventilagao

Suprimentos para vias aéreas

Tubos endotraqueais (com e sem cuff)

Maéscara laringea para as vias aéreas

Canulas nasofaringeas
Canula de Guedel
Capindgrafo para medir o CO, expirado, Estiletes, Pinga de Magill

Equipamento de prote¢do individual (EPI) abaixo listados

Mascaras com protetor ocular

Gorro e avental cirurgico

Luvas cirtirgicas estéreis
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Para fins de auditoria, a adequacio da ativacio do CART foi estabeleci-
da pela necessidade real de intubacio endotraqueal ou traqueotomia, para
ativar pessoas experientes em vias aéreas, e para adequar a mensagem do
pager. Foram também analisadas situagdes em que uma ativagdo CART deveria
ter ocorrido, mas o sistema nao foi ativado. Nos descrevemos essas ativacoes de
"perdidas" onde houveram situagdes que nao ocorreram na sala de cirurgia,
em que os dois servigos principais de vias respiratorias tais como anestesia e otor-
rinolaringologia estiveram presentes para uma intubagao, utilizando equipamento
de via aérea especializado, e a ativacdo do CART nio ocorreu *°.

Como otorrinolaringologistas, estamos bem conscientes das diferengas na
anatomia entre as vias aéreas pediatrica e adulta. Também ¢é importante considerar
que a fisiologia pulmonar pediatrica também afeta a abordagem das vias aéreas.
Os bebés tém taxas mais elevadas de consumo de O, que os adultos, bem como
uma maior propor¢do de ventilagdo/minuto pela capacidade residual funcional.
Isso pode resultar em quedas acentuadas nas pressdes parciais de O, arterial, se as
vias aéreas ficarem ocluidas'®. Esta combina¢do de fatores anatdmicos e fisiolo-
gicos pode tornar a abordagem da via aérea pediatrica especialmente desafiadora.

Embora ndo haja consenso sobre o que constitui uma via aérea critica, ¢
amplamente aceito que, uma angustia respiratoria persistente, com interrupgao do
fluxo de ar, resulta na incapacidade de colocar mascara ou entubar o paciente. Uma
série de casos demonstra que, na institui¢ao pediatrica de atendimento terciario, ha
uma alta probabilidade de encontrar pacientes com vias aéreas criticas, portadores
de anomalias congénitas das vias aéreas, exigindo equipamentos de vias aéreas e
treinamento especiais. O reconhecimento precoce de uma situagao de "em risco" é
extremamente importante nestes pacientes, uma vez que exige um nivel de espe-
cializagdo extra em vias aéreas, a ser gerido de forma segura.

O conceito de salvar a vida de forma rapida, precoce e eficiente, tem sido
aplicado em outros campos da Medicina, incluindo trauma, cardiologia, médi-
cos de equipes de emergéncia e nos sistemas de resposta rapida pediatricos -3,
Parece 16gico aplicar essa abordagem de conceitos das emergéncias das vias
aéreas, especialmente nos hospitais pediatricos. Um sistema de via aérea criti-
ca, com resposta rapida, permite que os individuos altamente treinados facam a
intervencdo das vias aéreas, em qualquer lugar no hospital. O objetivo é fornecer
0 mesmo equipamento ¢ conhecimentos ao pessoal envolvido nos casos criticos
das vias aéreas, na sala de cirurgia ou onde e quando for necessaria a intervengao.

O nosso sistema foi implementado em duas fases, com base nas emergéncias
das vias aéreas, no entanto, recentemente, a simulagdo também tem sido utilizada para
avaliar a eficacia deste sistema de resposta rapida das vias aéreas criticas. Johnson et
al mostraram melhora no tempo de resposta para abordar as vias aéreas criticas, com
uma taxa de sobrevivéncia maior, utilizando o novo sistema'®. O treinamento simu-
lado no desenvolvimento do nosso sistema de resposta rapida, permitiu aos nossos
médicos identificar o pessoal e 0s recursos necessarios, antes da plena implementagao
da CART. Dois dos principais padrdes reconhecidos incluiram a taxa de utilizagao
elevada da sala de cirurgia e a necessidade de desenvolver uma mensagem de pager
que seja concisa e eficiente, e que alcance todos os membros da CART.
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Em conclusio, o sistema CART permite uma rapida mobilizacdo de

especialistas, de pessoas e equipamentos especiais para as vias aéreas.
Permite a montagem facil da unidade operativa das vias aéreas (facilmen-
te transportavel), podendo ser implantada em todo o hospital. Além disso,
estudos adicionais podem ajudar a determinar a frequéncia necessaria
para treinar os funcionarios do hospital e a aplicar e expandir de forma
eficiente o sistema.
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