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			Capitulo 1


			MERCADO MÉDICO E VOCÊ PROFISSIONAL


			“Valorize suas limitações e nunca se livrará delas”


			Bastter.


			A Demografia Médica CFM – 2024, divulgada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), mostra que o Brasil tem 575.930 médicos ativos, uma das maiores quantidade do mundo, numa evolução acelerada. O número resulta em uma proporção de 2,81 médicos por mil habitantes, também a maior já registrada e que coloca a Nação a frente dos Estados Unidos, Japão e China.


			Década de 1990, no Brasil, a quantidade de médicos mais que quadruplicou, passando de 131.278 profissionais para o número atual, registrado em janeiro de 2024. Este crescimento, impulsionado por fatores como a expansão do ensino médico e a crescente demanda por serviços de saúde, representa um aumento absoluto de 444.652 médicos no período, ou seja, 339%, em termos percentuais.
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			Por outro lado, a população brasileira cresceu 42% no mesmo período: passou de 144 milhões para 205 milhões, conforme dados do IBGE. Com isso, é possível ver que o número de médicos aumentou oito vezes mais do que o da população em geral. Calcula-se que o crescimento da população médica, entre 1990 e 2024, foi, em média, de 5% ao ano. Esse índice é cinco vez maior do que o praticado pela população brasileira (média anual de 1%). Notadamente, a maior progressão percentual no volume de médicos aconteceu entre 2022 e 2023, quando o contingente saltou de 538.095 para 572.960: aumento de 6,5%.


			Bom, diante desses dados não é difícil concluir que a competição pelo mercado de trabalho está e ficará cada vez mais intensa, não havendo mais espaço para aqueles que não conseguirem desempenhar todo o escopo de habilidades e técnicas exigidas pelo mercado. Conversando com um colega gestor de escala médica, o mesmo me disse que havia aproximadamente cem currículos entregues se disponibilizando para plantões de emergência.


			Qual a chance de contratarem alguém que não saiba desempenhar algo tão primordial para o cargo?


			“O aumento no número de faculdades de medicina e a expansão das vagas nos cursos existentes contribuíram significativamente para o aumento do contingente de médicos disponíveis no mercado. Contudo, este cenário também suscitou questionamentos sobre a qualidade da formação médica oferecida. Sabemos que quantidade significativa de cursos estão em municípios que não atendem critérios mínimos para a boa formação de futuros médicos. De forma complementar, há ainda a carência de médicos capacitados ao ensino, ou seja, estamos tornando a medicina brasileira precária. Se antes nosso País era reconhecido mundialmente pela competência de seus médicos, agora essa convicção está sob ameaça”, pondera o presidente do CFM.
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			Apesar de um aumento expressivo de profissionais, vemos também que a qualidade da formação, deteriora na mesma proporção, a medida que não são mais selecionados os melhores alunos, a qualidade das faculdades abertas, muitas vezes, estão aquém do aceitável e existe sabidamente uma carência de hospitais escolas com material humano para ensinar e pacientes para atender a demanda prática que nossa profissão exige.


			Da mesma maneira que surgem desafios, também surgem oportunidades para aqueles que estiverem preparados para o novo mercado de trabalho.


			Outra situação que se impõe, é que até o momento, o número de vagas em novas faculdades, não acompanhou o aumento de vagas de residência médica.


			Tudo na vida é sobre escolhas. A primeira delas é dar importância a si mesmo. Você só consegue evoluir se investir em habilidades que permitam ajudar aos outros.


			Na realidade médica atual, com o nível de exigência e competitividade, só médicos qualificados serão contratados. Imperícia e estagnação profissional não serão mais toleradas. Estamos no tempo das redes sociais, falhas não são esquecidas com a internet. O mercado não quer mais o mínimo. Em qualquer área, só vão sobreviver os melhores – os mais preparados, os que unem conhecimento técnico com habilidades sociais e emocionais.


			Para conseguir um emprego, você precisa de hard skills, habilidades técnicas. Mas para crescer e se manter, você precisa das soft skills, que são habilidades emocionais e sociais. Essas habilidades são frequentemente subvalorizadas, mas isso tem um custo significativo.


			“O profissional valioso está exatamente na interseção dessas duas coisas”
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			Fonte: @valalashar.


			O mercado está saturado de profissionais com formação deficiente, mas carente de profissionais realmente capacitados. Não tem segredo: o trabalho duro, o aprendizado constante e a evolução são difíceis. Mas a ignorância e a mediocridade são ainda mais.


			Escolha o seu difícil.


			Habilidades valorizadas pela sociedade atualmente
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			“Se algo precisa mudar na sua vida, é você mesmo”


			O verdadeiro aprendizado não acontece apenas nas salas de aula ou nas páginas dos livros. Estar em uma escola, faculdade ou pós-graduação não significa, necessariamente, estar aprendendo. Esses ambientes podem oferecer conhecimento teórico, mas aprender de verdade é um processo ativo, que exige prática e envolvimento direto.


			Aprender é mais do que acumular informações; é transformar teoria em ação. Quanto mais você se desafia, busca soluções e aplica o que sabe, mais o seu cérebro se desenvolve. A prática é o que torna o aprendizado significativo e duradouro. Por outro lado, permanecer apenas ouvindo palestras ou assistindo a apresentações de slides, de forma passiva, dificilmente levará a um crescimento real.


			O aprendizado prático ativa o pensamento crítico e a criatividade, permitindo que você conecte conhecimentos de maneiras novas e relevantes. Sem essa prática, o conhecimento se torna algo superficial, incapaz de gerar resultados no mundo real.


			Não é errado buscar títulos acadêmicos – eles são importantes em muitas áreas. Mas sem a habilidade de colocar o conhecimento em prática, esses títulos perdem valor. É preciso ir além do papel e transformar o que você aprende em algo aplicável, seja em projetos, experimentos ou soluções para problemas concretos.


			Seja na faculdade, no trabalho ou em qualquer área da vida, priorize a prática. É nela que o aprendizado ganha vida, sentido e impacto.
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			“ A inércia é uma força destruidora ”
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			O aumento do número de médicos não necessariamente é ruim para a formação, isso faz com que as pessoas tenham que se desenvolver, saírem da zona de conforto. Dessa forma os profissionais que se qualificarem, desenvolverem habilidades se destacarão, quem ficar parado estará fora do mercado. Retornar ao mercado é muito mais difícil que evoluir dentro dele. Não fique parado.


			Não adianta reclamar da saturação de nossa profissão, isso não muda o fato que a medicina já mudou. Só cabe a nós estarmos preparados para sermos o melhor que pudermos, centrar no paciente. ENTREGAR MAIS DO QUE ESPERAM E MAIS DO QUE TE EXIGEM.


			Quem não for fundamental sempre pode ser trocado. Seja indispensável. E saiba que sempre precisará evoluir.
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			A Importância da Habilidade de Dominar a Via Aérea


			Intubação é um meio não um fim. Por isso é um ato médico. Exige conhecimentos que apenas o médico adquire em sua formação. Mas também exige prática e de qualidade. Sabemos que poucos realizaram um número suficiente de intubações durante o internato. O que dirá de qualidade.


			Ter domínio da ventilação, suas repercussões fisiológicas é essencial. Gerenciar o ambiente e suas próprias emoções diante de um paciente grave em hipoxemia muda desfecho.


			A intubação traqueal é um procedimento essencial em pacientes criticamente enfermos, sendo utilizada para:


			•Garantir uma via aérea segura.


			•Fornecer ventilação e oxigenação adequadas em situações de insuficiência respiratória.


			•Permitir suporte ventilatório em casos de comprometimento neurológico ou instabilidade cardiovascular.


			•Tratar emergências que envolvem falência respiratória, acidose metabólica ou outras condições graves.


			•Proteção de via aérea em pacientes com graves lesões neurológicas (Glasgow menor ou igual a 8).


			O manejo da via aérea e a intubação é parte essencial do tratamento dos pacientes mais graves, ela define prognóstico. Caso a intubação esteja indicada, todo o restante se torna secundário. É o A (airway) e B (breathing) dos manuais de emergência.


			Riscos relacionados a Intubação


			1.Alterações hemodinâmicas como hipotensão, bradicardia, hipertensão, taquicardia


			2.Dificuldade com oxigenação e ventilação


			3.Intubação e lesão esofágica


			4.Pneumotórax


			5.Aspiração pulmonar


			6.Hipoxemia. Caso prolongada, levando a danos permanentes de órgãos e sistemas ( cérebro, rins, coração )


			7.Regurgitação de conteúdo gástrico


			8.Trauma da via aérea (edema de glote, sangramento, perfuração esofágica)


			9.Parada cardíaca.


			10.Lesão dentária.
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			Vamos focar nas mais comuns e potencialmente fatais com possíveis efeitos a longo prazo.


			Complicações Agudas e Seus Efeitos a Longo Prazo


			As complicações agudas durante a intubação de emergência podem ter consequências duradouras, dependendo da gravidade e do tempo de exposição.


			Abaixo, estão listadas as principais :


			•Parada Cardiorrespiratória com risco elevado de não reversão.


			•Hipóxia: A falta de oxigênio durante o procedimento, especialmente em casos de intubação difícil, pode levar a danos cerebrais. Isso resulta em déficits cognitivos, como perda de memória ou dificuldade de concentração, e déficits motores, como fraqueza ou paralisia, que podem ser permanentes. Estudos indicam que hipóxia prolongada aumenta o risco de morte ou incapacidade a longo prazo.


			


			•Aspiração: A aspiração de conteúdo gástrico durante a intubação pode causar pneumonia, especialmente em pacientes com risco elevado, como aqueles em estado de inconsciência. Uma das complicações mais temidas é a Síndrome do desconforto respiratório agudo ( SDRA ), essa patologia impede a adequada troca gasosa alveolar e possui alto índice de mortalidade. Quadros pulmonares desenvolvidos a partir da broncoaspiração do conteúdo gástrico, são muito suscetíveis ao desenvolvimento de pneumonias podendo evoluir para doenças pulmonares crônicas, como fibrose pulmonar ou insuficiência respiratória, exigindo oxigenoterapia contínua ou transplante de pulmão em casos graves.


			•Trauma na Via Aérea: Múltiplas tentativas de intubação, comuns em emergências, podem causar danos físicos, como fraturas dentárias, lacerações na língua ou trauma na laringe e esôfago. Esses traumas podem levar a cicatrizes, resultando em estreitamento da via aérea (estenose) ou dificuldade respiratória crônica, muitas vezes necessitando de intervenções cirúrgicas.


			•Instabilidade Hemodinâmica: A intubação pode induzir hipotensão ou arritmias, especialmente em pacientes críticos. Se não corrigida, pode levar a falência de órgãos, como insuficiência renal ou hepática, com impactos a longo prazo na saúde geral do paciente. Aumenta o tempo de internação, ventilação mecânica e diálise dos pacientes.


			Essa complicação, eu gostaria de reforçar e deixar destacada.


			•Por quê?


			Ela é frequentemente negligenciada, como se a sua posterior correção compensasse os estragos já causados.


			Segundo um grande estudo realizado em 29 países publicado no JAMA em 2021, o índice de pelo menos uma complicação grave em intubações de pacientes críticos é de 45,2%


			Dos pacientes que complicam,


			•42,6 % são por instabilidade cardiovascular


			•9,3% por Hipoxemia severa


			•3,1% por Parada cardíaca


			Só para contextualizar como isso pode ser deletério, um estudo publicado no Journal of Critical Care em 2012 demonstrou que a alteração hemodinâmica pós intubação pode levar:


			1.Aumento de Mortalidade


			A hipotensão pós-intubação está associada a uma maior taxa de mortalidade hospitalar quando comparados a pacientes que mantêm estabilidade hemodinâmica após a intubação.


			


			2.Disfunção Orgânica


			A hipotensão persistente ou transitória pode levar à falência de órgãos durante doenças agudas, devido à diminuição da perfusão tecidual.


			3.Complicações Pós-intubação


			A hipotensão arterial, especialmente se não tratada, agrava as condições clínicas já críticas dos pacientes, como lesão renal, miocárdica, cerebral, hepática, resultando em desfechos adversos.


			4.Esforço Adicional em Reanimação


			A hipotensão arterial frequentemente exige intervenções agressivas de reanimação, como uso de vasopressores e reposição volêmica, aumentando a complexidade do manejo clínico.
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			A Importância da Primeira Tentativa Ser a Melhor


			A intubação em primeira tentativa em situações de emergência é CHAVE devido aos riscos associados a múltiplas tentativas. O sucesso na primeira tentativa está associado a uma menor incidência de complicações, como hipóxia grave e deterioração hemodinâmica, que são comuns em pacientes criticamente doentes.


			Repetidas tentativas de intubação podem aumentar o risco de complicações, incluindo lesões traumáticas e falhas na manutenção da oxigenação adequada.


			“EXISTE UM PERCENTUAL MÉDIO DE 20% DE FALHA EM INTUBAÇÃO NA PRIMEIRA TENTATIVA”
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			Estudos demonstram que a intubação bem-sucedida na primeira tentativa é mais provável quando se utilizam dispositivos como o videolaringoscópio, guia e/ou bougie, que melhoram a visualização da via aérea, facilitam a inserção do tubo no local correto e, consequentemente, as taxas de sucesso. Além disso, fatores como a experiência do operador e a seleção adequada de dispositivos e técnicas são determinantes para o sucesso na primeira tentativa. A literatura também destaca a importância de estratégias como a pré-oxigenação adequada e o uso de bloqueadores neuromusculares em pacientes selecionados para minimizar as complicações associadas à intubação.


			A intubação bem-sucedida na primeira tentativa é essencial para melhorar os resultados clínicos e diminuir eventos adversos em emergências.
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			Temos diversas evidências na literatura que demonstram com alto grau de certeza que repetidas tentativas de intubação levam a piores desfechos clínicos.
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			O artigo de Thomas C. Mort publicado em 2004 na revista Anesthesia & Analgesia analisou 2.833 pacientes gravemente enfermos; com deteriorações cardiovasculares, pulmonares, metabólicas, neurológicas ou traumáticas. A análise correlacionou o número de tentativas de intubação traqueal com complicações relacionadas à via aérea e à hemodinâmica.


			Os resultados mostraram que o aumento nas tentativas de intubação está significativamente associado a maiores taxas de complicações:


			•Hipoxemia: 11,8% com até 2 tentativas versus 70% com mais de 2 tentativas.


			•Regurgitação de conteúdo gástrico: 1,9% versus 22%.


			•Aspiração de conteúdo gástrico: 0,8% versus 13%.


			•Bradicardia: 1,6% versus 21%.


			Parada cardíaca: 0,7% versus 11% (P < 0,001).


			Figura 1 – Representação gráfica das complicações relacionadas às tentativas de intubação. A taxa de complicações, como hipoxemia, hipoxemia grave, intubação esofágica, regurgitação, aspiração, bradicardia e parada cardíaca, aumenta com mais de duas tentativas de intubação em comparação a duas ou menos tentativas.
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			Table 5 – Complications by Intubation Attempts


			

				

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							Complication


						

							

							2 or fewer attempts (90%)


						

							

							>2 attempts (10%)*


						

							

							Relative risk for >2 attempts


						

							

							95% CI for risk ratio


						

					


					

							

							Hypoxemia


						

							

							10.5%


						

							

							70%


						

							

							9X


						

							

							4.20-15.92


						

					


					

							

							Severe hypoxemia


						

							

							1.9%


						

							

							28%


						

							

							14X


						

							

							7.36-24.34


						

					


					

							

							Esophageal intubation


						

							

							4.8%


						

							

							51.4%


						

							

							6X


						

							

							3.71-8.72


						

					


					

							

							Regurgitation


						

							

							1.9%


						

							

							22%


						

							

							7X


						

							

							2.82-10.14


						

					


					

							

							Aspiration


						

							

							0.8%


						

							

							13%


						

							

							4X


						

							

							1.89-7.18


						

					


					

							

							Bradycardia


						

							

							1.6%


						

							

							18.5%


						

							

							4X


						

							

							1.71 -6.74


						

					


					

							

							Cardiac arrest


						

							

							0.7%


						

							

							11%


						

							

							7X


						

							

							2.39-9.87


						

					


				

			


			* All categories P < 0.001 when comparing 2 or fewer attempts to >2 attempts.


			A literatura também mostra que a preparação adequada para o procedimento seguindo a práticas recomendadas, melhora muito o índice de sucesso diminuindo a taxa de complicações.
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			Segundo estudo publicado em 2010 na Intensive Care Medicine, a implementação do protocolo/pacote de medidas de gerenciamento de intubação (bundle) resultou em uma redução significativa das complicações relacionadas à intubação na UTI. Os principais resultados foram:


			1.Redução das complicações graves e fatais


			A incidência de complicações graves (parada cardíaca, colapso cardiovascular severo e hipoxemia) foi reduzida de 34% para 21% (p = 0,03) na fase de intervenção.


			2.Redução das complicações leves a moderadas


			A incidência de complicações leves ou moderadas foi reduzida de 21% para 9% (p = 0,01) na fase de intervenção.


			3.Efetividade do bundle


			O uso dos 10 componentes do bundle (como pré-oxigenação, otimização hemodinâmica, indução em sequência rápida, uso da capnografia, ventilação protetora e administração precoce de sedação ou vasopressores) foi associado a melhores desfechos na prática de intubação.
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			Todas as medidas e melhores práticas para o procedimento serão apresentadas e treinadas durante todo o curso.
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			Table 1 – Intubation care bundle management


			

				

					

				

				

					

							

							Pre-intubation


							1. Presence of two operators


							2. Fluid loading (isotonic saline 500 ml or starch 250 ml) in absence of cardiogenic pulmonary edema


							3. Preparation of long-term sedation


							4. Preoxygenation for 3 min with NIPPV in case of acute respiratory failure (FiO2 100%, pressure support ventilation level between 5 and 15 cmH2O to obtain an expiratory tidal volume between 6 and 8 ml/kg and PEEP of 5 cmH2O) During intubation


							5. Rapid sequence induction: etomidate 0.2-0.3 mg/kg or ketamine 1.5-3 mg/kg combined with succinylcholine 1-1.5 mg/kg in absence of allergy, hyperkaliemia, severe acidosis, acute or chronic neuromuscular disease, burn patient for more than 48 h and medullar trauma


							6. Sellick maneuver


							Post-intubation


							7. Immediate confirmation of tube placement by capnography


							8. Norepinephrine if diastolic blood pressure remains <35 mmHg


							9. Initiate long-term sedation


							10. Initial “protective ventilation”: tidal volume 6-8 ml/kg of ideal body weight, PEEP <5 cmH2O and respiratory rate between 10 and 20 cycles/min, FiO2 100% for a plateau pressure <30 cmH2O


						

					


				

			


			NIPPV non-invasive positive pressure ventilation, PEEP positive end expiratory pressure, FiO2 inspired oxygen fraction.
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			Via Aérea Difícil Fisiológica : Um Novo Conceito
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			O conceito de “via aérea fisiologicamente difícil” diz respeito a alterações fisiológicas no paciente que aumentam o risco de complicações durante a intubação traqueal e a transição para ventilação com pressão positiva. Este conceito é particularmente relevante em pacientes criticamente doentes, mas também pode ser observado em pacientes estáveis, como obesos, grávidas e pacientes pediátricos, que apresentam alterações fisiológicas que podem dificultar o procedimento.


			As alterações fisiológicas que podem contribuir para uma via aérea fisiologicamente difícil incluem insuficiência respiratória aguda, hipoxemia, hipotensão, acidose metabólica severa, falência ventricular direita, hipertensão intracraniana e risco de aspiração de conteúdo gástrico durante a intubação traqueal. Em crianças, fatores de risco como hipotensão, hipoxemia persistente, disfunção cardíaca, acidose metabólica severa, status asmático e pós-retorno da circulação espontânea (ROSC) são identificados como indicadores de risco para deterioração durante a intubação.


			A via área difícil fisiológica tem causa SITUCIONAL, ou seja, esta relacionado com o que envolve a intubação, desde o ambiente até o paciente, enquanto a via aérea difícil como termo isolado trata a respeito de dificuldade ANATÔMICA para acessar a via aérea.


			A gestão eficaz de uma via aérea fisiologicamente difícil exige uma equipe de intubação altamente qualificada, otimização da hemodinâmica pré-intubação, utilização de videolaringoscopia na primeira tentativa, pré-oxigenação com ventilação não invasiva (sempre que tolerada e sem contraindicações), e monitoramento cuidadoso do estado cardiorrespiratório no pós-intubação.
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			Videolaringoscopia: Uma Realidade


			Evidências na literatura indicam que o videolaringoscópio aumenta a taxa de sucesso da intubação, especialmente na primeira tentativa. A tecnologia hoje está com alta acessibilidade e não se justifica mais o alto custo do equipamento, que hoje para uma instituição hospitalar tem custo desprezível e pode ser adquirida até pelo próprio profissional de saúde, o que certamente o diferenciará no mercado. Os valores hoje estão em torno de 5.000 a 15.000 mil reais.
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			Estudos publicados indicam que o uso do videolaringoscópio é especialmente relevante para profissionais com menos de 25 intubações.


			A chance de sucesso aumenta 26%, beneficiando um paciente a cada quatro (NNT = 4). Mesmo com profissionais experientes, o benefício é relevante (NNT = 7).
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			Outro estudo revelou que operadores inexperientes tendem a ter uma taxa de sucesso menor na primeira tentativa de intubação. Por exemplo, um estudo observacional mostrou que operadores novatos, com apenas 1 a 5 experiências prévias com videolaringoscópio, tiveram uma taxa de sucesso na primeira tentativa inferior a 50%, enquanto operadores experientes, com mais de 15 experiências, alcançaram uma taxa de sucesso de 87%. A falha na primeira tentativa está associada a um aumento significativo nas complicações imediatas, como hipoxemia severa.


			Estudos anteriores não mostraram superioridade porque não associaram a melhora na visualização da via aérea ao aumento do sucesso na passagem da sonda pela prega vocal. Com o uso do guia/bougie aliado ao videolaringoscópio, essa dificuldade foi superada.
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			Além disso o seu uso facilita o aprendizado e diminui a curva de tempo para adquirir proficiência na laringoscopia direta.


			Hoje com tantas evidências e acessibilidade, é inadmissível que o profissional que trata emergência não tenha acesso ou conhecimento em usar equipamento tão relevante.
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			Estudo publicado no JAMA em março de 2024 mostrou que a escolha da lâmina também é um facilitador para intubação, o uso da lâmina angulada aumenta a chance de sucesso na intubação na via aérea difícil.
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			Softskills Salvam Vidas


			Fatores Humanos em Gestão de Via Aérea


			Os fatores humanos, como influências ambientais, comportamentos da equipe e desempenho individual, são as principais causas de erros médicos e contribuem significativamente para incidentes críticos em manejo de vias aéreas na UTI. Problemas como falta de preparação do paciente, falhas no equipamento e desvios de protocolos estão presentes em até metade dos incidentes. A perda de consciência situacional, causada por má antecipação e decisões subótimas, é o fator mais comum identificado.


			Influências Ambientais


			A emergência/UTI não é o ideal para manejo de via aérea devido a limitações de acesso ao paciente e equipamentos. Para reduzir sobrecarga cognitiva, recomenda-se limitar as opções de dispositivos a um principal e, no máximo, uma alternativa. Equipamentos e protocolos devem ser padronizados e checklist e algoritmos devem ser usados em situações de estresse para melhorar a performance. Relatórios de incidentes devem ser analisados sem culpabilização, promovendo aprendizado contínuo.


			


			Comportamento da Equipe e Desempenho Individual


			Uma boa liderança é essencial em intervenções de alto risco. O líder deve apresentar a equipe, alocar tarefas de forma clara e garantir comunicação eficiente, como verbalizar “intubação falhou”. Equipes eficazes praticam “followership ativo”, antecipando ações e organizando recursos. Treinamentos regulares com simulações locais são fundamentais para preparar todos os níveis da equipe.


			Sobrecarga Cognitiva e Abordagem do Vórtex


			Crises de via aérea podem causar sobrecarga cognitiva, prejudicando decisões. A abordagem do Vórtex utiliza um gráfico simples para gerenciar crises, sugerindo até três tentativas de ventilação com máscara, dispositivo supra glóticos ou intubação traqueal, antes de transição obrigatória para FONA (Front of Neck Access). Essa abordagem, embora com evidência limitada, é intuitiva e enfatiza a necessidade de evitar tentativas repetitivas com a mesma técnica.
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			O método Vórtex é uma abordagem sistemática e didática para o manejo da via aérea, especialmente útil em situações de falha na intubação. Ele ajuda a estruturar a tomada de decisão para garantir a oxigenação do paciente e evitar a “cascata do pânico” diante de uma via aérea difícil.


			Conceito Central do Vórtex


			A ideia principal do método Vórtex é que existem três estratégias primárias para estabelecer a oxigenação do paciente:


			1.Máscara facial (ventilação com bolsa-válvula-máscara ou máscara com reservatório de oxigênio)


			2.Máscara laríngea (dispositivos supra glóticos)


			3.Intubação traqueal (intubação orotraqueal)


			Se todas essas três estratégias falharem, é necessário reconhecer rapidamente que o paciente está em uma situação de via aérea em falha e considerar a abordagem cirúrgica.


			O Modelo Visual do Vórtex


			O modelo é representado por um funil em espiral, onde cada tentativa de estabelecer a via aérea com um dos três métodos pode manter o paciente dentro da zona segura (oxigenação eficaz). Se falharmos nas três abordagens, chegamos ao centro do funil, onde devemos partir para uma via aérea cirúrgica de resgate (cricotireoidostomia ou traqueostomia).


			Regras do método Vórtex


			Se a oxigenação estiver adequada com qualquer um dos três métodos, permaneça nele e tente resolver a situação com calma.


			Se uma técnica falhar, tente uma alternativa dentro da mesma estratégia (por exemplo, mudar a lâmina do laringoscópio na intubação ou trocar o tipo de máscara laríngea).


			Se não houver sucesso, mova-se rapidamente para a próxima estratégia.


			Se nenhuma das três estratégias conseguir estabelecer a oxigenação, a via aérea cirúrgica deve ser imediatamente considerada.


			Aplicação Prática do Método Vórtex


			Cenário: Falha na Intubação


			Imagine um paciente sendo submetido a uma anestesia geral e há dificuldade na intubação:


			1.Tentativa de intubação → Não consegue visualizar as cordas vocais → Troca a técnica (exemplo: videolaringoscópio)


			2.Se falhar novamente → Tenta ventilar com máscara facial (ajusta o posicionamento, usa dispositivos auxiliares como cânula orofaríngea)


			3.Se a ventilação não for eficaz → Tenta máscara laríngea (ajusta ou troca por outro tamanho)


			4.Se nenhuma dessas abordagens permitir a oxigenação adequada → Cricotireoidostomia de emergência


			Esse modelo evita insistir em uma abordagem que não está funcionando e promove a rápida tomada de decisão para garantir a oxigenação.


			Vantagens do Método Vórtex


			•Facilita a tomada de decisão rápida em situações críticas


			•Reduz o risco de hipoxemia ao estruturar as tentativas


			•Evita a paralisia cognitiva causada pelo estresse de uma via aérea difícil


			•Melhora a comunicação e a equipe trabalha de forma mais coordenada


			O método Vórtex é amplamente aceito em anestesiologia, emergências e terapia intensiva, sendo um recurso essencial para garantir a segurança do paciente durante o manejo da via aérea.


			


			Simulação, Deixando as Decisões Medulares


			A simulação é essencial para desenvolver habilidades de comunicação e liderança em emergências, melhorando o desempenho da equipe e os resultados dos pacientes. Estudos, como os de Wayne DB et al. (2008) e Coggins AR et al. (2019), destacam a eficácia da simulação na educação médica, especialmente no treinamento de habilidades interpessoais e de liderança.


			A literatura médica indica que o treinamento baseado em simulação melhora a comunicação e a liderança durante ressuscitações simuladas e reais. Por exemplo, as diretrizes da American Heart Association de 2020 enfatizam que o treinamento em equipe e liderança, quando incluído como parte do treinamento de suporte avançado de vida, tem um impacto positivo nas habilidades dos provedores durante paradas cardíacas simuladas e reais. Além disso, a simulação permite que os profissionais de saúde pratiquem e aperfeiçoem suas habilidades em um ambiente controlado, o que pode ser transferido para situações clínicas reais, melhorando a coordenação e a eficácia do atendimento.


			A simulação também é eficaz para desenvolver habilidades de gerenciamento de recursos em crises, como demonstrado em estudos que mostram melhorias significativas na comunicação da equipe, tomada de decisão e habilidades de liderança após o treinamento.
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			Esses treinamentos são essenciais para garantir que as equipes de saúde possam trabalhar de forma coesa e eficiente em situações de alta pressão, reduzindo o tempo de resposta e melhorando os resultados dos pacientes.
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			A simulação no treinamento médico melhora comprovadamente as habilidades não técnicas essenciais em emergências.
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			A melhor maneira de aprender a lidar com pressão é se expor a ela, e em nosso curso você será treinado em ambiente controlado e no ambiente real.


			É importante compreender o impacto do treinamento de habilidades não técnicas na assistência ao paciente crítico.
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			Os treinamentos simulados aumentam a aderência a protocolos, melhoram os resultados e desfecho. Eles são fundamentais para a redução da sobrecarga cognitiva em momentos de alta pressão. O treinamento deve ser adaptado ao nível do aluno.
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			Relação entre fidelidade do simulador e aquisição de habilidades em diferentes níveis de experiência. Novatos se beneficiam mais de simuladores de baixa a média fidelidade, enquanto profissionais intermediários requerem maior realismo. Já os experientes apresentam melhor desenvolvimento com simuladores de alta fidelidade.


			Iniciantes precisam de base teórica e simulação simples, conhecendo os equipamentos, treinando em manequins. Já praticantes avançados, se valem mais de treinamentos mais realísticos, em situações mais próximas da realidade possível. E essa é a ideia do curso, que o aluno possa optar dentro do seu nível desde a parte teórica, passando para a simulação, chegando até a parte prática em ambiente controlado.


			Habilidades Não Técnicas


			As habilidades não técnicas (NTS) desempenham um papel significativo na intubação, especialmente em cenários de emergência e situações críticas. As NTS incluem comunicação, trabalho em equipe, tomada de decisão e gestão de situações de crise, que são essenciais para o manejo eficaz de vias aéreas difíceis e para minimizar complicações durante a intubação.


			O estudo de Gjeraa et al. explorou a relação entre habilidades técnicas e não técnicas em anestesiologistas durante a gestão de vias aéreas difíceis simuladas. Embora não tenha sido encontrada uma correlação direta entre as NTS e as habilidades técnicas, o estudo destacou que as NTS são interligadas com as habilidades técnicas e podem impactar o manejo do paciente. As características desejáveis de NTS identificadas incluíram uma abordagem sistemática, planejamento e comunicação de decisões, além de resposta a situações em evolução.


			Outro estudo relevante de Doumouras et al. demonstrou que habilidades não técnicas mais elevadas em cirurgiões e anestesiologistas estavam associadas a uma resolução mais rápida de crises em um ambiente de teatro operatório simulado. As NTS podem acelerar a resolução de crises, crucial em intubações de emergência.
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			Além disso, o estudo de Alberto et al. destacou que eventos não rotineiros, que podem ser considerados como falhas nas NTS, frequentemente atrasaram o fluxo de trabalho durante a intubação pediátrica após trauma, indicando que melhorias na comunicação e adesão a protocolos podem reduzir atrasos e riscos potenciais para o paciente.


			

				

					

				

				

					

							

							Assessment of Non-routine Events during Intubation after Pediatric Trauma


							Emily C. Alberto, MDa, Michael J. Amberson, MDb, Megan Chengaa, Ivan Marsic, PhDd, Arunachalam A. Thenappan, MDa, Aleksandra Sarcevic, PhDe, Karen J. O’Connell, MD, MEdc, Randall S. Burd, MD, PhDa


							aDivision of Trauma and Burns, Children’s National Hospital, 111 Michigan Ave NW, Washington, DC, 20010


							bDepartment of Pediatrics, Children’s National Hospital, 111 Michigan Ave NW, Washington, DC, 20010


							cDivision of Emergency Medicine, Children’s National Hospital, 111 Michigan Ave NW, Washington, DC, 20010


							dDepartment of Electrical and Computer Engineering, Rutgers University, 94 Brett Rd., Piscataway, NJ, 08854


							eCollege of Computing and Informatics, Drexel University, 3141 Chestnut St, Philadelphia, PA, 19104


						

					


				

			


			

				

					

					

				

				

					

							

							


							FATORES HUMANOS


						

							

							SOFT SKILLS RELACIONADAS


						

					


				

				

					

							

							FALHA DE COMUNICAÇÃO


						

							

							Definir normas e linhas de comunicação


							Definir claramente os procedimento


							Gestão da diversidade


							Manejo de conflitos


							Promover feedback


						

					


					

							

							FALTA DE CONSCIÊNCIA


						

							

							Desenvolvimento da liderança


							Desenvolvimento de consciência situacional:


							•atentar a detalhes


							•manter a concentração


							•reter informações


							•antecipar do risco


						

					


					

							

							SOBRECARGA DE TRABALHO


						

							

							Gerenciamento da fadiga


							Atenção seletiva


							Priorização de tarefas


							Trabalho em equipe


							Gerenciamento do tempo


						

					


					

							

							PRESSÃO


						

							

							Autogerenciamento


							Gerenciamento de tarefas


							Motivação


							Confiança e iniciativa


							Desenvolver e manter habilidades e conhecimentos


							Preparação e organização


						

					


				

			


			FONTE: https://safety4sea.com/cm-key-soft-skills-for-effective-human-factors-management/


			Esses estudos sublinham a importância das NTS na intubação, especialmente em contextos de alta pressão, onde a eficácia da comunicação, a coordenação da equipe e a capacidade de gerenciar crises podem influenciar significativamente os resultados do paciente.


			O Impacto da Falha na Intubação


			O manejo da via aérea é uma das habilidades mais críticas na medicina de emergência e anestesiologia. Uma intubação malsucedida não é apenas um erro técnico; é um divisor de águas que pode alterar drasticamente o prognóstico do paciente e até mesmo a trajetória da carreira do médico. Estudos mostram que falhar na primeira tentativa de intubação aumenta de forma consistente o risco de complicações, desde lesões leves até eventos catastróficos, como hipoxemia severa, aspiração ou parada cardiorrespiratória. Nesses momentos, cada segundo importa. Se a falha em uma intubação na primeira tentativa tem tamanho impacto, imagina não conseguir acessar a via aérea do paciente, o resultado é o óbito.


			Para exercer a função de emergencista é preciso proficiência em intubação, simplesmente assumir um posto desse e não estar preparado é uma irresponsabilidade, para dizer o mínimo.


			


			O progresso tecnológico trouxe ferramentas que podem mudar esse cenário. O uso do videolaringoscópio associado ao bougie é um exemplo claro: ele melhora significativamente as taxas de sucesso, especialmente entre médicos inexperientes, com um Número Necessário para Tratar (NNT) de apenas 4. Além disso, o videolaringoscópio não só aumenta as chances de sucesso imediato, mas também acelera o aprendizado, permitindo que os profissionais dominem a técnica mais rapidamente.


			No entanto, equipamento sozinho não é suficiente. Bundles de manejo da via aérea – um conjunto de estratégias baseadas em evidências – têm demonstrado reduzir complicações, promovendo uma abordagem mais segura e sistematizada. Quando combinados com treinamento regular e simulações realistas, esses protocolos ajudam a reduzir a sobrecarga cognitiva, permitindo que o médico aja com mais precisão e menos hesitação, mesmo sob intensa pressão.


			Mas a técnica, por si só, não basta. Habilidades não técnicas, como comunicação clara, trabalho em equipe e tomada de decisão em situações de alta pressão, são igualmente vitais. Esses aspectos são muitas vezes negligenciados, mas desempenham um papel fundamental na execução de procedimentos críticos.


			Por fim, é importante lembrar: teoria sem prática não gera aprendizado real. Treinamento contínuo e sistematizado não é apenas uma recomendação, mas uma necessidade. A falha em intubar não é apenas uma estatística; é um lembrete poderoso de que, em cada procedimento, uma vida está em suas mãos. E essa responsabilidade exige preparo técnico, emocional e estratégico.
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Figure 1. Graphic display of complications by intubation attempts.
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