UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA
FILHO”
FACULDADE DE MEDICINA

Renato Battistel Santana

Caracterizacao da traqueostomia na populacéo pediatrica para

desenvolvimento de protocolo de seguimento clinico e decanulagéo

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para
obtengdo dotitulo de Mestre em Medicina

Orientador(a): Prof Associado Jose Vicente Tagliarini
Coorientador(a): Prof(a) Titular Silke Anna Theresa Weber

Botucatu
2023



Renato Battistel Santana

Caracterizacdo da traqueostomia na populagao pediatrica para desenvolvimento de
protocolo de seguimento clinico e decanulagao

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”, Campus de
Botucatu, para obtengdo do titulo de
Mestre em Medicina.

Orientador (a): Prof Associado Jose Vicente Tagliarini
Coorientador(a):Prof(a): Silke Anna Theresa Weber

Botucatu
2023



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTACAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE-CRB 8/5651

Santana, Renato Battistel.

Caracterizacdo da traqueostomia na populacdo pedidtrica
para desenvolvimento de protocolo de seguimento clinico e
decanulacdo / Renato Battistel Santana. - Botucatu, 2023

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de
Botucatu

Orientador: Jose Vicente Tagliarini

Coorientador: Silke Anna Theresa Weber

Capes: 40102025

1. Tragqueostomia - Complicagdes. 2. Protocolos médicos.

3. Pediatria. 4. Cénula. 5. Decanulacédo.

Palavras-chave: Complicac¢des de traqueostomia;
Decanulacdo; Traqueostomia; Traqueostomia pediédtrica.




Ao meu pai, minha mae e meu irmao.

A minha amada companheira de vida.



Agradecimentos

Agradeco ao Prof? Dr José Vicente Tagliarini, pelo auxilio na elaborac¢do da dissertacao.

Agradeco a Professora Dra Silke Anna Theresa Weber, pelo auxilio na elaboracdo do projeto.

Agradeco a Eloisa Elena Paschoalinotte, pelo auxilio da analise estatistica.

Agradeco a bibliotecaria Rosemay Cristina da Silva, pelo auxilio na revisao

bibliografica.



Resumo

Battistel Santana, R. Caracterizagdo da traqueostomia na populacéo
pediatrica para desenvolvimento de protocolo de seguimento clinico e
decanulagdo. 2023. Dissertacdo (Mestrado profissional em Medicina) —
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista,
Botucatu, 2023.
Introdugao: A traqueostomia na populacdo pediatrica é procedimento de
alta morbimortalidade quando comparado a populacdo adulta. Protocolos
baseados em evidéncias devem ser estabelecidos para diminuir a
morbimortalidade associada e aumentar a taxa de decanulacao.
Objetivo: Realizar caracterizagdo da populacédo pediatrica submetida a
traqueostomia e a partir desses dados realizar protocolo de seguimento
clinico e decanulagao baseado em evidéncias da literatura.
Método: Trata-se de estudo observacional e retrospectivo de 111
criancas menores de 18 anos de idade que foram submetidas a
traqueostomia em hospital terciario por periodo de 9 anos. Levantou-se
dados de prontuario médico a respeito de perfil epidemiolégico,
indicacbes e comorbidades mais prevalentes e principais desfechos,
como, por exemplo, complicagdes, mortalidade e decanulacéo.
Resultados: A idade mediana da populagao estudada foi de 2 anose 2
meses. A principal indicacido de traqueostomia foi a intubacéo por tempo
prolongado (63%). A principal comorbidade relacionada foi a epilepsia
(34%). Como principal complicagéo, a formagéo de rolha ocorreu em 10,8
% dos pacientes até os primeiros 7 dias aposcirurgia e em 19,8% das
criancas apos o sétimo pds operatério. A mortalidade da amostra foi de
48,1% e a o indice de decanulacao foi de 11,7%.
Conclusao: A auséncia de protocolos de seguimento hospitalar e
ambulatorial, a alta mortalidade e presenca de multiplas comorbidades
sao fatores que podem ter contribuido para a baixa taxa de decanulacéo.

Palavras Chave: Traqueostomia pediatrica, decanulacéo, Traqueostomia.



Abstract

Battistel Santana, R. Pediatric Tracheostomy characterization to develop
a decannulation and follow-up clinical protocol. 2023. Dissartation
(Mestrado profissional em Medicina) — Botucatu's Medical Course,
UNESP 2023.

Introduction: Pediatric tracheostomy is a surgical procedure associated
with high levels of morbidity and mortality when compared with the same
procedure. In order to reduce these indexes and elevate decannulation
index, it is necessary to implement evidence-based protocols.
Objective: To characterize the pediatric population that was submitted to
tracheostomy and compare this data to medical literacy in order to
establish a follow-up and decannulation protocol.

Methods: This is a retrospective and observational study with 111
children (from 1 day to 17 years old) who were submitted to tracheostomy
in a tertiary Hospital over 9 years. Epidemiologic profile, surgery
indications, comorbidities and the main outcomes, such as mortality and
decannulation were the data collected from medical records.

Results: The median age was 2 years and 2 months. The principal
surgery indication was prolonged orotracheal intubation (63%). Epilepsy
was present in 34% of the cases. The cannula obstructionwas the main
complication both for the first 7 days after surgery (10.8%) and after that
period (19,8%). The sample mortality was 48.1% and the decannulation
index was 11.7%.

Conclusion: A follow-up protocol absence, high mortality and highrate of
comorbidities were the factors that could influence the low decannulation

success rate.

Keywords: pediatric tracheostomy, decannulation, tracheostomy.
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1. INTRODUGAO

Traqueostomia (TQT) € o procedimento cirurgico que consiste na abertura
daparede anterior da traqueia, comunicando-a com o meio externo, tornando a via
aérea pérvia. Essencialmente, € realizada em situagbes nas quais existe
obstrugdo da viaaérea alta e estenoses traqueais ou gléticas, manejo de sindrome
da apneia obstrutiva do sono grave, auxilio da toalete pulmonar, debilidade da
musculatura respiratoria oupara fornecer uma via aérea estavel em pacientes com
intubagao traqueal prolongada, sendo que a indicagdo mais comum tende a alterar-
se conforme a idade do paciente!").As frequéncias das indicagdes do procedimento
mudaram e este € realizado em menor frequéncia nas criangas quando
comparado a populagao adulta. No entanto,ocorreu um aumento da incidéncia
do procedimento na populagdo pediatrica nosultimos 30 anos (). Isso pode ser
devido a condigbes clinicas cada vez mais complexas em criangas que
necessitam de uma TQT para facilitar a ventilagdo porperiodos prolongados. A
maior parte das TQT pediatricas sdo executados no primeiroano de vida para o
tratamento de anomalias congénitas da via aérea, complicagdesna intubagcdo em
lactentes prematuros, doengas neurolégicas cronicas e respiratérios que
necessitam de ventilagdo crénica prolongada e para pacientes que sobrevivem
como consequéncia da melhora de cuidados intensivos neonatais®).

A mortalidade como desfecho da TQT é duas a trés vezes maior na crianga
doque no adulto ©@). A incidéncia de complicagbes na populagéo pediatrica também
€ maior, principalmente no periodo neonatal, particularmente no prematuro. A TQT
€ considerada um procedimento de risco nessa faixa etaria. Além disso, ha um
claro impacto sobre a qualidade de vida, por necessitar de cuidados por parte de
familiares e cuidadores®). Entre as complicagbes mais frequentes pode-se citar
granuloma, traqueites, obstru¢do da canula por rolha, decanulagdo acidental e
fistulas traqueocutineas e traqueoesofagica®. O aumento das taxas de
complicagbes e mortalidade na populagao pediatrica pode estar relacionado ao
grande numero de comorbidades associadas. Embora a taxa de mortalidade
especificamente relacionada a traqueostomia seja baixa 0 - 3.5%(". Estudos
mostram uma mortalidadeapds um ano do procedimento variando entre 10-20%!").

Quando nao existe mais necessidade de protecao artificial das vias aéreas

ou ventilagdo mecanica prolongada e a via aérea nao apresenta obstru¢des
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importantes, a crianga pode ser submetida a decanulagdo. A decanulacio,
portanto, € o processo de remocgédo da canula de TQT quando nao existe mais
necessidade da mesma. Esse processo, no entanto, pode ser afetado pela
presenca de complicagdes da TQT. Em criancas a retirada da traqueostomia
necessita de protocolos bem estabelecidos e sebeneficia de equipe multidisciplinar
para o sucesso da decanulagdo®).

Existem evidéncias de que uma abordagem multidisciplinar e o uso de um
protocolo de cuidados de traqueostomia pode levar a uma diminuicdo da
morbidade e mortalidade com um tempo reduzido para decanulagdo ©. O
treinamento da familiae de toda equipe assistente sobre caracteristicas da canula
(tamanho, configuragdéese funcéo) e a troca adequada do tubo pode contribuir na
solugdo de problemas frequentes ©7). Por outro lado, existem variagbes nos
cuidados e no manejo dos pacientes com traqueostomia em diferentes hospitais e
salas de urgéncia tanto nos pacientes internados como nos ambulatoriais (7).
Esforcos devem ser feitos entre os médicos para reduzir as variagdes em pratica
ao lidar com pacientes com traqueostomia para minimizar complicagoes,

hospitalizagdes prolongadas e até mesmo a morte.
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2. OBJETIVO

Caracterizar a populacdo pediatrica submetida a traqueostomia em um
Hospital Universitario quanto as indicagbes, comorbidades, complicagdes,
seguimento ambulatorial, mortalidade e decanulagdo que € o principal desfecho
avaliado.

Elaborar um protocolo de decanulagao.

3. METODOS

O presente estudo foi submetido ao comité de ética do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista
(HCFMB-UNESP) sob oprotocolo/CAAE:05766919.0.0000.5411.

Trata-se de estudo observacional, retrospectivo com analise de dados
obtidosde prontuario médico. Foram incluidas as criangas com idade entre um dia
e dezessete anos de idade submetidas ao procedimento de traqueostomia no
HCFMB-UNESP.
no periodo de dezembro de 2013 até julho de 2022. Nesse periodo, 125 criangas
foram submetidas a traqueostomia pelo Servigo de Otorrinolaringologia e Cirurgia
de Cabeca e Pescogo. Apos aplicacdo de critérios de exclusdo (prontuarios
repetidos, informagdes incompletas e codigo de traqueostomia errados), obteve-se

o numero de111 criangas (Figura 1).

Pacientes avaliados: 125 ‘

____| Pacientes excluidos: 14
- prontuarios repetidos
- dados incompletos
-  codigo de traqueostomia errado

Pacientes estudados: 111

Figura 1: Fluxograma ilustrando o procedimento de selegdo da amostra dos pacientes
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Os prontuarios dos pacientes foram revisados levando em consideracao as
variaveis de dados demograficos, indicagdo de traqueostomia, comorbidades e
complicagbes associadas, acompanhamento multidisciplinar, realizacdo de exame
de laringoscopia para acompanhamento, mortalidade e decanulagdo. Os principais

desfechos avaliados no estudo foram o 6bito e a decanulagéo.

As indicagbes foram divididas em 3 grupos, intubagdo orotraqueal por
periodo prolongado (definido por tempo de intubagdo maior ou igual a 14 dias),
falha de extubacédo (definida por 2 falhas ou mais de extubagado) e toalete
pulmonar. As complicagdes foram divididas em complicagdes agudas (até o sétimo
dia pds-operatorio) e complicagdes tardias (a partir do sétimo dia pés operatério).
As comorbidades foram divididas em 10 grupos em agrupamentos de patologias e
nao por doengas especificas. Na analise de Obitos, a amostra apresentou 106
criangas pois 5 criangas perderam seguimento sem possibilidade de concluséo se
houve 6bito.

Os procedimentos cirurgicos foram realizados por médicos residentes sob
supervisdo de médicos preceptores. As criangcas foram submetidas a anestesia
geral em centro cirurgico e receberam cuidados intensivos pediatricos no pos-
operatorio imediato. Considerando a técnica utilizada, o procedimento seguiu a
padronizagao com incisdo na pele e na traqueia, ambas verticais. As criangas foram
submetidas a pontos de maturacdo com aproximagao do traqueostoma a pele e
pontos de reparo. Apds a traqueostomia, as criancas foram avaliadas por equipe
multidisciplinar e no processo de decanulacdo preconizou- se a realizagdo de
exame de laringoscopia direta.

A partir dos dados estatisticos de perfil epidemiologico, indicagbes mais
prevalentes e principais desfechos (ébito, complicagbes agudas, complicagdes
tardias e decanulagdo) foram comparados os dados do servico do HCFMB-
UNESP com os dados da literatura a fim de estabelecer dados paraconfeccao de
protocolos préprios para manejo e acompanhamento clinico de criangas

traqueostomizadas.
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4. ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada analise descritiva dos dados com frequéncia e percentagem
paraas variaveis qualitativas e média, mediana, desvio padrao, valores de minimo
e de maximo para as variaveis quantitativas. Para verificar a associagao do
desfecho e as variaveis explanatérias categorizadas foi realizado um Teste Qui
quadrado ou Exato de Fisher quando necessario.

As variaveis quantitativas continuas foram submetidas a um teste de
Normalidade inicialmente para verificar a distribuicdo dos dados e para aqueles
que apresentaram uma distribuicdo simétrica foi usado o Teste tStudent para
comparar o desfecho e as variaveis explanatorias de interesse. Nas que
presentaram uma distribuicdo assimétrica, foi ajustado um Modelo Linear
Generalizado com distribuicdo gama, seguido de comparagbes multiplas.

Considerou-se p<0,05 como nivel designificancia ®.
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5. RESULTADOS

5a. Caracterizagao da amostra
O procedimento foi mais frequente no sexo masculino (56,7%). A mediana
da idade foi de 2 anos e 2 meses, sendo que as idades variaram desde 1 dia de
vida até16 anos. A percentagem de criangas submetidas a traqueostomia antes de
um ano devida foi de 38,3% (Tabela 01).

Tabela 1: Dados Demograficos

SEXO N° (%)
FEMININO 48 | 43,24%
MASCULINO 63 56,76%
IDADE N° (%)
TQT EM CRIANCAS MENORES DE UM ANO 43 38,30%

Ly 2 anos e| 1 dia**
I[dade média 5 16

*k%x

meses® | anos

legenda: TQT = Traqueostomia | N2= nimero| % = percentagem| Idade expressa em mediana* | ** tempo minimo|
***¥tempo maximo
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5b. Indicagoes

Com relagdo as indicagbes cirurgicas, a intubagcédo orotraqueal (IOT) por
periodo prolongado foi a mais frequente (63%), seguida de falha de
extubacdo orotraqueal (27,9%) e aspiracdo de secregado pulmonar em ordem
decrescente, respectivamente. Algumas criangas apresentaram mais de uma

indicagao (Tabela 2).

Tabela 2: Indicagdes de traqueostomia
e v o
IOT Prolongada 70 63,0%
Falha de EOT 31 27,9%
Higiene Pulmonar 8 7,2%

legenda: 10T = intubagdo orotraqueal | EOT = extubagdo orotraqueal | N2 = nimero | % = porcentagem

5c. Comorbidades

Considerando a amostra, 96% das criangas apresentavam ao menos uma
comorbidade antes da realizagcdo da traqueostomia. Epilepsia, Encefalopatia
cronica nao progressiva (ECNP), cardiopatias congénitas (por exemplo: Tetralogia
de Fallot, CIA e CIV) e doengas pulmonares (por exemplo: pneumonia e asma)
foram as comorbidades mais frequentes. Houve também ocorréncia de sindromes
genéticas (por exemplo: Sindrome de Moebius e de Down), malformagdes
craniofaciais, como, por exemplo, microcefalia e fenda labiopalatina. Doencas
especificas da laringe, como laringomalacia, estavam presentes em apenas duas
criangcas. Associado as comorbidades, causas externas como trauma também
perfizeram uma pequena parcela da populacdo pediatrica submetida a
traqueostomia  (3,6%). Outras doengas sistémicas como  doengas
endocrinolégicas, hematoldgicas e infectocontagiosas também foram encontradas

em nossa amostra (Tabela 03).



Tabela 3: Comorbidades

Comorbidades N° (%)
Epilepsia 34 30,6%
Encefalopatia Cronica ndo Progressiva 22 19,8%
Cardiopatia Congénita 17 15,3%
Doencga Pulmonar 17 15,3%
Sindrome Genética 14 12,6%
Tumor Cerebral 13 11,7%
Malformacgéo Cranio Facial 13 11,7%
Doencga Endocrinoldgica 5 4,5%
Doenga Hematoldgica 4 3,6%
Politraumatismo 4 3,6%
Laringomalacia 2 1,8%
Doenca Infectocontagiosa 1 0,9%

legenda: N2 = nimero | % = porcentagem

16
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5d. Complicagoes

A ocorréncia de complicagbes agudas foi de 29,7%, sendo a obstrugédo da
canula a complicagédo mais frequente (10%). Ocorreram em 8,1 % das criangas
sangramento nos primeiros 7 dias pds-operatérios. Encontramos outros eventos

agudos tais como, pneumotoérax e decanulagao acidental (Tabela 4).

Tabela 4: Complicagdes Agudas
Complicagoes N° (%)
Total 33 29,7%
Rolha 12 10,8%
Sangramento 10 9,0%
Pneumotdrax 2 1,8%
Perda acidental 2 1,8%

legenda: N2 = nimero | % = porcentagem

Durante a analise dos dados verificou-se relagdo entre as variaveis
comorbidades e presenca de complicagdes agudas. Dentre os resultados com
significancia estatistica observou-se incidéncia de 12,1% de complica¢des
agudas nos pacientes com epilepsia (p= 0.006). Ademais, observou-se a
incidéncia de 24,3 % de complicagbes agudas nos pacientes com sindrome
genética (p= 0,01). Os demais resultados com p > 0,05 apresentam-se na Tabela
5.



Tabela 5: Comparagio de Varaveis com Complicagbes Agudas
Complicagoes Agudas
Variaveis Valor de p*
N° (%)
Sim 4 12,1%
Epilepsia 0,006
Nao 29 87,9%
Sim 8 24 3%
Sindrome Genética 0,01
Nao 25 75, 7%
Sim 6 18,2%
Cardiopatia congénita 0,50
Nao 27 81.82%
Sim 7 21,3%
ECNP 0,50
Nao 26 78,7%
Sim 2 6,1%
Tumor cerebral 0.9
Nao 31 93,9%
Sim 2 6,1%
Mal formag¢io Cranio Faadal 0,30
Nao 31 93,9%
Sim 5 15,1%
Doenga pulmonar 0.9
Nao 28 84,9%
Sim 1 3,0%
Protec¢io de vias aéreas 0,30
Nao 31 97,0%
Sim 17 48,5%
10T prolongada 0,10
Nao 16 51,5%
Sim 12 36,4%
Falha de EOT 0.9
Nao 21 63,6%

legenda: N° = nUmero | % = porcentagem |IOT= Intubagdo orotraqueal | ECNP= encefalopatia crOnica ndo

progressiva| EOT= extubaGao orotraqueal | * Nivel de significAncia p< 0,05

18
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Observou-se que sessenta criangcas apresentaram complicacbes Tardias

(54%), sendo as mais frequentes, a obstrugcdo da canula por rolha de secregao e a

infeccdo, ambas ocorreram em 22 pacientes (Tabela 6). Outras complica¢des

tardias foram sangramento (15 pacientes), granuloma de traqueostoma (9

pacientes), estenoses subgléticas e traqueais (9 pacientes), perda acidental da

canula (3 pacientes), fistulas traqueo cutanea (2 pacientes) e presenga de corpo

estranho, representado por um paciente (Tabela 06).

Tabela 6: Complicagdes tardias

Complicagoes N° (%)

Total 60 54,5%
Rolha 22 19,8%
Traqueite 22 19,8%
Sangramento 15 13,5%
Granulomas 10 9,0%
Estenose 9 8,1%
Perda acidental 3 2,7%
Fistula traqueocutanea 2 1,8%
Corpo estranho 1 0,9%

legenda: N2 = nimero | % = porcentagem



Referente as criancas com complicacdes
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destas

apresentavam sindrome genética (p=0.001). Ademais, observou-se dentre os

pacientes com complicagdo tardia, 24 criancas (40%) apresentaram como

indicagao cirurgica a falhade extubacgéao traqueal (p=0.002) (Tabela 07). Os demais

resultados sem significancia estatistica (p > 0,05) apresentam-se também na

tabela 7.
Tabela 7: Comparagio de Varidveis e Complicagdes Tardias
Complicagdes Tardias
Variaveis Valor de p*

N° (%)
Sim 13 21,6%

Sindrome Genética 0,001
Nao 47 78,4%
Sim 24 40,0%

Falha de EOT 0,002
Nao 36 60,0%
Sim 33 55,0%

10T prolongada 0,05
Niao 27 45,0%
Sim 12 20,0%

Cardiopatia congénita 0,10
Nao 48 80,0%
Sim 12 20,0%

ECNP 0,90
Nao 48 80,0%
Sim 6 10,0%

Tumor cerebral 0,50
Nao 54 90,0%
Sim 17 28,3%

Epilepsia 0,50
Nao 43 71,7%
Sim 8 13,3%

Mal formagdo Cranio Facial 0,50
Niao 52 86,7%
Sim 10 16,7%

Doenga pulmonar 0,60
Nao 50 83,3%
Sim 3 5,0%

Protegio de vias aéreas 0,40
Niao 57 95,0%

legenda: N2 = nimero | % = porcentagem | * Nivel de significancia p< 0,05 | 10T = intubagdo
Orotraqueal | EOT = Extubagdo Orotraqueal| ECNP= Encefalopatia cronica ndo progressiva.
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5e. Mortalidade

Foram observados cinquenta e um ébitos na amostra (48,1%), contudo nao
houve registro de nenhum obito como consequéncia direta de complica¢des
datraqueostomia. A causa mais comum registrada foi a de sepse (19,8%). Outras
causas de oObito foram morte encefalica (8,5%), insuficiéncia respiratoria (6,6%),
choque cardiogénico (2,6%), hipoglicemia (0,9%) e insuficiéncia renal (0,9%),
coagulagao intravascular disseminada (0,9%), causa desconhecida (7,5%) (Tabela
08).

Tabela 8: Causas de Obitos

OBITOS N° (%)
Sepse 21 19,8%
Morte encefalica 9 8,5%
Insuficiéncia respiratéria 7 6,6%
Choque cardiogénico 3 2,8%
Hipoglicemia 1 0,9%
Insuficiéncia renal 1 0,9%
Qoagulggéo intravascular 1 0.9%
disseminada

Causa desconhecida 8 7,5%
TOTAL 51 48,1%

legenda: N2 = nimero | % = porcentagem
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Durante a analise estatistica, encontramos que 21,5 % das criancas
que evoluiram a obito apresentavam tumor cerebral (p=0.001) (Tabela 09).
Quando comparado o Obito com outras comorbidades, estas ndo apresentaram

significancia estatistica (p > 0,05),conforme tabela 9.

Tabela 9: Comparacgéo entre comorbidades e obitos
Obitos
Comorbidades Valor de p*
N° (%)
Sim 11 21,57%
Tumor Cerebral 0,001
Nao 40 78,43%
Sim 6 11,76%
Sindrome genética 0,600
Nao 45 88,24%
Sim 8 15,69%
Cardiopatia congénita 0,920
Nao 43 84,31%
Sim 7 13,73%
Doenga pulmonar 0,700
Nao 44 86,27%
‘ ‘ Sim 8 15,69%
Encefalopatia Crlémca nao 0200
Progressiva
Nao 43 84,31%
Sim 3 11,76%
Mal Formagéo cranio facial 0,120
Nao 48 88,24%

legenda: N2 = nimero | % = porcentagem | * Nivel de
significancia p < 0,05



23

5f. Decanulagao, laringoscopia e acompanhamento

A decanulagdo, na amostra estudada, foi de 11,7%, ou seja, um total de
treze criangas. O exame endoscépico das vias aéreas foi realizado em 17,1% dos
pacientes. O tempo médio para decanulagao foi de 19 meses, conforme Tabela
10.

Tabela 10: Decanulacédo e Laringoscopia

Decanulagao N° (%)
Pacientes decanulados 13 11,7%
Laringoscopia N° (%)

Paciente submetidos a

) ) 19 17,1%
laringoscopia

Tempo para

~ 19~ 15**
decanulagao

legenda: N2 = nimero | % = porcentagem | * tempo médio expresso em meses | **
desvio padrao expresso em meses
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Analisando as comparagdes entre variaveis e o desfecho decanulacio,

observou-se que das criangas que foram submetidas a decanulagcéo 61,6% nao

apresentavam granulomas e 38,4% apresentavam granulomas (p=0.002) (Tabela

11). Ademais outras comorbidades foram comparadas com o desfecho

decanulagdo, contudo nenhuma apresentou significancia estatistica, conforme

exposto na tabela 11.

Tabela 11: Comparacéao entre Granuloma e Decanulagao

Decanulagao

Variaveis Valor de p*
N° (%)
Sim 5 38,40%
Granuloma 0,002
Nao 8 61,60%
Sim 6 46,15%
Epilepsia 0,200
Nao 7 53,55%
Sim 0 0,00%
Sindrome Genética 0,200
Nao 13 100,00%
Sim 0 0,00%
Cardiopatia congénita 0,130
Nao 13 100,00%
Sim 0 0,00%
Tumor cerebral 0,350
Nao 13 100,00%
Sim 1 7,69%
Doencga pulmonar 0,680
Nao 12 92,31%
Sim 2 7,69%
Mal formagao cranio facial 0,630
Nao 11 92,31%

legenda: N2 =numero | % = porcentagem |* Nivel de significancia p< 0,05
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6. DISCUSSAO

A revisdo da literatura mostra uma tendéncia a mudanca no tipo de
indicacdo de traqueostomia na populagdo pediatrica, diferentemente dos
adultos cujas indicagdes ao longo dos anos permaneceram praticamente
inalteradas. Desde a década de 1980 houve redugcdo de indicacdo de
traqueostomia por obstrucdo de via aérea em criangas®. Uma das
explicagbespossiveis, € a reducao de casos de epiglotite apds aumento de
cobertura vacinal para Haemophilus influenzae tipo B. Além disso,
estenoses gloticas e subgldticas tém sido cada vez mais manejadas com
procedimentos de dilatagdo de via aérea. Ocorreu também aumento de
indicagdes por intubagao orotraqueal prolongada cujo principal motivo é a
melhora da assisténcia neonatal e dos cuidados intensivos que permitem o
manejo de pacientes pediatricos criticos('?). Em nossa amostra observamos
a intubacéao orotraqueal prolongada (63%) como a indicagdo mais frequente
de traqueostomia, o que demonstra uma similaridade com a tendéncia
observada na literatura.

Em nossa série de casos, a incidéncia de doengas neurologicas foi
alta, sendo que epilepsia representou 30.9% das comorbidades, ECNP
19.8% e tumor cerebral 11.7%. Comorbidades neurolégicas sdo comumente
associadas a pacientes que foram submetidos a traqueostomia. Grandes
estudos nos Estados Unidos verificaram uma prevaléncia de cerca de 33-
41%291)_ As criangas com déficit neuroldgico e que tiveram sua indicagdo
de traqueostomiadevido a neuropatias podem apresentar piores desfechos,

sobretudo, menor expectativa de vida e menores taxas de decanulacio
(11,12)

Em nosso estudo, dentre as criangas que apresentaram
complicagbes agudas, um total de 12,1 % (p=0,006) apresentavam
epilepsia, e dentre as criangas que foram a obito 21,57% (p=0,001)
possuiam tumor cerebral. Existe necessidade de futuros estudos para
estabelecer a correlagdo exata, mas encontramos incidéncia alta de
morbi/mortalidade em neuropatas. Dessa forma, em nossa populacéo, a

alta incidéncia de comorbidades neuroldgicas pode ter influenciado na alta
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mortalidade.

Em nossa amostra a porcentagem de criangas menores de um ano
foi de38,3 %. Esse dado é um pouco inferior aos dados representados em
alguns estudos de revisao (41-63%)@419.13)_ A traqueostomia realizada em
criangas menores de um ano € fator de risco para mortalidade('2'3), Além
disso, a realizagdo de traqueostomia nessa faixa etaria esta associada a
maior permanéncia hospitalar, o que n&o s6 pode gerar impacto na saude
do individuo e da familia, como também aumenta gastos em saude®.

Observamos que a complicacdo mais frequente foi a obstrucdo da
canula por rolha, sendo a complicagdo mais comum tanto nos primeiros 7
dias (12 casos) quanto tardiamente (22 casos). Apesar de n&o existir
registro de obitos relacionado a obstrugdo de canula em nosso estudo,
essa € umacomplicagao potencialmente grave, que ameaca a vida, passivel
de ser evitada, logo, de importante atuagédo. Desta forma, a confec¢do do
protocolo de cuidados apods traqueostomia infantil e adequado treinamento
de cuidadores, profissionais de saude envolvidos devem ser criteriosos,
devido a maior facilidade de formacgao de rolhas nessa populagdo, pois 0s
diametros das canulas sédo diminutos('3'4). As principais causas de o6bito
diretamente relacionadas a traqueostomia s&o a decanulagao acidental e a
obstrucdo da canula por rolha de secreg¢ao, sendo a prevengao a melhor
estratégia®. A alta incidéncia de complicagbes agudas (29,7%) e
complicagbes tardias (54,5%), em nosso estudo, sugere treinamento
ineficaz de profissionais de saude e de cuidadores, trocas por periodos
prolongados e baixa disponibilidade de canulas de longa permanéncia.
Dessa forma, medidas como troca a canula precoce nos primeiros 7 dias de
pOs operatorio e uma rotina de trocas mensais sao fatores que podem
contribuir na prevengdo da formagdo de rolha*). Ao revisar a literatura,
verificou-se que a incidéncia de complicagbes agudas ou tardias é
significativa. Em uma revisdo sistematica, observou-se uma meédia de
complicacbes de cerca de 40%, sendo que as complicagcbes mais
frequentes sdo granulomas (23.7%) e lesbes cutaneas peritraqueostoma
(20.4%)12),

A remocao definitiva da canula € o principal objetivo apos a TQT,

embora nem sempre seja possivel. Na populagao estudada, a porcentagem
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de pacientes decanulados foi de 11,7%. Apesar dos esforcos da equipe
assistente e dos cuidadores do paciente, a grande maioria dos pacientes
nao puderam ser decanulados. Analisando nossa amostra, observamos
tanto alta taxa de comorbidades neuroldgicas quanto altos indices de
traqueostomia devido IOT prolongado, e ndo necessariamente por causas
obstrutivas. Dessa forma, a baixa taxa de decanulacdo pode ser explicada
por existir uma populagcdo com disturbios neurolégicos graves com
necessidade de traqueostomia por longos periodos, tanto para estabilidade
da via aérea quanto para auxilio do toalete pulmonar, ou seja,
contraindicando a decanulacdo. A maior parte dos estudos revisados
apresenta uma média de decanulagao entre 27-38%('1.15-17)_ Existemestudos
com maiores taxas de decanulagdo, como, por exemplo, um estudo
Neozelandés que avaliou as traqueostomias pediatricas em seu servigo
durante 17 anos, estes observaram uma taxa de decanulacéo de 70%, isso
foi possivel pois 75% das traqueostomias apresentavam indicacdes
obstrutivas de vias aéreas, sendo, portanto, passiveis de corre¢cdo com
procedimentos de dilatagdo ou cirurgias®. Por outro lado, a presenga de
comorbidades neuroldgicas na populagao é fator de risco para baixas taxas
de decanulagdo'".

O processo de decanulagdo € complexo e n&do existe um consenso
na literatura quanto ao melhor protocolo('®). Em criangas com disturbios
neurologicos esse processo pode ser ainda mais desafiador. Para fornecer
mais dados que auxiliem no momento da decisdo por decanulagdo, um
estudo verificou em uma populagdo de criangas com lesdes cerebrais e
espinhais se ha diferenca de achados em polissonografia (PSG) com
canula ocluida no grupo de criangas com sucesso nha decanulagao
comparado as que foram consideradas inaptas para decanulacdo. Os
resultados de tal estudomostraram um aumento nos indices de AIH (1,7 vs
5,4 eventos/h, P= 0,03), do indice de eventos respiratérios (2,4 vs 7,6
eventos/h, P=0,006) e dos niveis depico de CO2 (50 vs 58,7 torrs, P=0,009)
nos pacientes considerados inaptos para decanulagéo!'®. Dessa forma, a
polissonografia com canula ocluida podeidentificar anormalidades sutis de
troca gasosa, bem como eventos respiratorios que métodos como avaliagao

otorrinolaringologica e teste da tolerancia a oclusdo da canula de TQT né&o
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identificam. Ainda a respeito da importancia da polissonografia, ha recente
discussdo sobre as vantagens de sua integracdo aos protocolos de
decanulagdo. Um estudo de revisdo mostrou que a PSG realizada com
canula ocluida € o principal exame para fornecer dados objetivos funcionais
da via aérea com objetivo de decanulagdo. Nesse mesmo estudo,
demonstrou-se também que a polissonografia € eficiente em identificar os
pacientes em vigéncia de ventilagdo mecéanica que poderiam transacionar
para ventilacdo nao invasiva, facilitando o processo de decanulagdo para
tais pacientes®?. Por ultimo, tais autores apresentam evidéncias de que a
taxa de falha de decanulagdo € menor naqueles pacientes que realizaram
polissonografia previamente a tal decisdo®?). Visto as caracteristicas da
nossa amostra, o uso de PSG pode auxiliar na decisdo de decanulagéo, em
especial para neuropatas ja que a decisdo nesse tipo de paciente pode ser
dificil mesmo quando tais criangcas apresentam vias aéreas sem alteragoes
anatédmicas ao exame de endoscopia.

Durante o acompanhamento clinico, a realizacdo de endoscopia das
vias aéreas esta presente na maioria dos protocolos, visto que € um exame
importante para avaliagdo anatdémica das vias aéreas!'®). Contudo, ndo ha
um consenso sobre o melhor momento de realizar endoscopia, ou seja,
algumas instituicdes realizam o exame como forma de rastreamento, outras
realizam apenas quando ha sintomas ou até mesmo quando o paciente
esta em processo de decanulagdo®'??). Uma das vantagens em realizar
endoscopia emforma de rastreamento é a identificacdo de possiveis lesdes
e, dessa forma, permite tratamento precoce das anormalidades e um
planejamento de condutas em situagbes emergenciais como sangramentos
do traqueostoma, perda acidental ou obstrugédo da canula®).

Ong et al demonstraram redu¢do importante no numero de mortes
relacionados as complicacbes diretas de traqueostomia apods
implementacdo de endoscopia de rastreamento a cada 6-12 meses e
confecgdo de diagrama com achados resumidos a respeito das alteragdes
das vias aéreas encontradas, tamanho de canula e plano emergencial em
caso de obstrucdo ou perda acidental de canula®®). Por outro lado, a
realizacao rotineira de endoscopia com necessidade de anestesia geral em

criangcas representa, para além do proprio risco anestésico, aumento de
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risco de comprometimento cognitivo e de aprendizagem@!). Em nossa
amostra 19 pacientes (19.7%) realizaram pelo menos um exame
endoscopico para avaliacdo da via aérea. Apesar desse exame, em noOsso
servigo, ser indicado apenas em casos de sintomas ou no momento de
decanulagao, a porcentagem baixa de exames, também pode ser explicada
devido ao numero consideravelmente alto (48.1%) de &bitos comparados
com a literatura. Além disso, os pacientes também apresentavam, em sua
maioria, multiplas comorbidades, o que pode dificultar a indicagdo de
exames com anestesia geral. Mesmo assim, como o exame derastreio se
demonstra benéfico para redugdo de morbimortalidade relacionada a
complicagbes de traqueostomia e considerando o alto indice dessas
complicagcdes na populacdo estudada, a implementacdo dessa medida em
protocolo de cuidados clinicos de traqueostomia deve ser adotada.

Esse estudo caracterizou a populacdo pediatrica quanto aos dados
demograficos, comorbidades, complicagdes, mortalidade e desfechos como
decanulagdo e os fatores envolvidos. Atualmente, ndo esta disponivel um
protocolo de acompanhamento e decanulacdo para criangas
traqueostomizadas no HCFMB, sendo a decisdao para decanulacio,
normalmente, baseada em opinido do meédico assistente. Esse estudo,
portanto, comparou os dados levantados as evidéncias da literatura a
respeito de realizacdoadequada de troca de canula de traqueostomia, uso
de PSG com canula ocluida para paciente selecionados, melhores
treinamentos para cuidadores/ familiares, realizacdo de Endoscopia das
vias aéreas em forma de rastreamento e anotacdo dos seus achados em
cartdo de identificacdo da criangca com traqueostomia. A partir disso, foi
possivel elaborar protocolos para melhor assisténcia e diminuicdo de

morbidade e mortalidade dessas criangas.
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7. CONCLUSAO

Esse estudo caracterizou a populagdo pediatrica quanto aos dados
demograficos, comorbidades, complicagbes mais prevalentes e desfechos como
decanulagao e mortalidade.

A obstrucdo da canula de traqueostomia por rolha de secrecdo foi a
principal complicagdo na presente amostra.

A mortalidade elevada dos pacientes n&o esta associada a complicagdes da
traqueostomia.

A auséncia de protocolos de seguimento hospitalar e ambulatorial, a alta
mortalidade e presenca de multiplas comorbidades sao fatores que podem ter

contribuido para a baixa taxa de decanulagéao.
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ANEXO |

PROTOCOLO DE SEGUIMENTO E DECANULAGAO E DECANULAGAO

1. Intraoperatério

1.a Escolha das canulas

Ao realizar a traqueostomia a decisdo da escolha do diametro da
canula deve seguir os tamanhos propostos pela Tabela 01. Durante as
trocas de canulas de traqueostomia mensais, enquanto a crianca nao
apresentar critériosde decanulagédo, os mesmos tamanhos de canula devem

considerando peso eidade.

Tabela 1: tamanho da canula de traqueostomia de acordo com idade e peso

Idade/peso Canula de traqueostomia recomendada

(diametro interno)

Prematuros e RN pesando <1000 | 2,5 mm

gramas

Bebés pesando entre 1000 gramas | 3,0 mm
e 2500 gramas

RN entre 0-6 meses 3,0-3,5mm
Lactentes entre 6 - 12 meses 3,5-4,0 mm
Lactentes entre 1 - 2 anos 40-4,5mm

Maiores de 2 anos (Idade +16)/4




1.b Endoscopia das vias aéreas
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A endoscopia das vias aéreas deve ser realizada em todas as

criangcas ainda na sala de operacdao apds a realizacdo da traqueostomia.

Caso nao sejapossivel, o exame deve ser realizado antes da alta hospitalar.

Os achados relacionados a via aérea do paciente devem ser preenchidos

no cartdo de identificagdo do paciente com traqueostomia (Figura 01) e
atualizados apds realizagao de novas endoscopias.

Figura 01: cartdo de identificagdo do paciente com Traqueostomia

DADOS DO PACIENTE COM TRAQUEOSTOMIA

NOME DO PACIENTE :
HOSPITAL:
Tamanho da Diametro

canula

externo

Diametro interno | Presenca de
Cuff

Comprimento

ALERTA CRITICO: PATENCIA DA VIA AEREA ACIMA DA CANULA: [ JsiIM [ NAO
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2. Pés operatério

2a. Cuidados

A primeira troca de canula de traqueostomia deve ser realizada no 7° dia
poOs operatorio. Durante a primeira troca, deve ser também realizado a retirada dos
pontosde reparo.

Antes da alta os cuidadores devem ser orientados e treinados por equipe
multidisciplinar, incluindo o médico cirurgido, a respeito dos cuidados com a
traqueostomia que incluem:

e aspiragao por cuidadores (conforme demanda, minimo 2x ao dia)

e cuidados e limpeza do traqueostoma

o fixacdo adequada de canula de traqueostoma com cordao em pescogo

o fornecimento de lista de materiais para cuidados domiciliares (Figura 02)

« realizagdo de trocas mensais por equipe assistente

Figura 02: Lista de materiais para cuidados domiciliares

['Lista de materiais de consumo sugeridos por més:
120 unidades de sondas uretrais (descriminar calibre)
120 unidades de ampolas (flaconetes de 10ml) de soro fisiologico 0,9%
60 pacotes de gazes estéreis (pacotes com 5 unidades)

3 caixas de luvas de procedimento

1 unidade de micropore 25mmX10
1 unidade de cadarco para fixacao (a cada 3 meses)

1 vidro de 150m| de alcool

Opcional (solicitado pela equipe assistente)

1 ambu infantil (mascara de siicone) sem reservatorio

Material permanente para urgéncias:

1 canula de traqueostomia meio tamanho menor do que a em uso
xylocaina gel ou outro lubrificante para facilitar passagem da canula

Retirado de Primeiro Consenso Clinico e Recomendagdes Nacionais em Criangas Traqueostomizadas da
Academia Brasileira de Otorrinolaringologia Pediatrica (ABOPe) e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
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2b. Decanulacao

As criangas que nao apresentarem contra indicacbes para decanulacdo
(figura 03), deverdo ser submetidas a um treinamento e teste de tolerancia com
canula ocluida por 01 semana durante o dia. Apds essa semana, aqueles
pacientes que toleraram o primeiro teste devem prosseguir com 0 mesmo
treinamento por mais umasemana, incluindo também oclusdo da canula durante o
sono.

Para o auxilio na decisdo, pacientes com neuropatia devem também passar
poravaliacdo de Polissonografia com canula ocluida em laboratério do sono. Para
aqueles pacientes sem alteracbes nos testes de treinamento e na PSG, e
auséncia de contra indicagcdes a decanulacao esta indicada.

A decanulagdo deve ser realizada em ambiente de sala de emergéncia e

observagéo hospitalar por pelo menos 12 horas (fluxograma).

Figura 03: Contraindicagdes da realizagdo de traqueostomia

Contraindicagoes
e Auséncia de EVA ou presenga de lesdes de VA que impossibilitem
decanulagao
e Dependéncia de Ventilagdo mecanica nos ultimos 03 meses
e Auséncia de IVAS nos ultimos 03 meses

o toalete pulmonar

Legenda: EVA= Endoscopia das vias aéreas / VA: Vias aéreas



3. Fluxograma

Intra-hospitalar

Intra-operatorio:
- escolha de canula apropriada
- Realizagao de endoscopia das
vias aéreas

Pos Operatorio intra-hospitalar:

- Retirada de pontos de reparo em 7
dias

- Troca de canula em 7 dias

- Cartao de identificagao de TQT

- Endoscopia das vias aéreas

- Treinamento familiar e de cuidadores
. - Materiais e insumos

ALTA
HOSPITALAR
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Extra-hospitalar

-Avaliagao
multiprofissional e
ambulatorial periddica
-Troca de canula a cada
30 dias! cuidados de
traqueostoma

l

CONTRAINDICACAO?

- Alteracdo em Endoscopia de via
aérea

- Dependéncia VM

- IVAS dltimos 03 meses

- Toalete pulmonar

NAO SIM -----

- Treinamento canula
ocluida/1semana

- Treinamento durante sono
/[1semana

- PSG com céanula ocluida

Referéncias bibliograficas
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ANEXO Il

Botucatu, 8 de Maio de 2023

Ao Conselho do Programa de Pés-graduacao em MedicinaFaculdade de Medicina de
Botucatu

- Unesp
Prezados Senhores,

Declaramos que a ( X ) dissertacdo de mestrado / ( ) tese de doutorado intitulada ”
CARACTERIZACAO DA TRAQUEOSTOMIA NA POPULACAO PEDIATRICA PARA DESENVOLVIMENTO
DEPROTOCOLO DE SEGUIMENTO CLINICO E DECANULAGCAO

de autoria do(a) discente Renato Battistel Santana é subprojeto do projeto intitulado
CARACTERIZACAO DA TRAQUEOSTOMIA NA POPULACAO PEDIATRICA EM UM SERVICO DE
ATENCAO TERCIARIA DO INTERIOR DE SAO PAULO”
que foi submetido e aprovado pelo ( X ) CEP/ ( ) CEUA, sob o numero

doprotocolo/CAAE:
05766919.0.0000.5411.

Declaramos que no subprojeto ndao houve alteracdes de procedimentos operacionais ou

metodoldgicos daqueles constantes no projeto original.

Atenciosa

Camilad 3 Correa{Nome do pesquisador responsavel indicado no parecer consubstanciado)

Jose Vicente Tagliarini

Nome/assinatura do(a)
St

Renato Battistel
Santana

Faculdade de Medicina de Botucatu — Segdo Técnica de Pds-graduagdo
Av. Professor Mério Rubens Guimardes Montenegro, s/n CEP 18618-687 Botucatu Sdo
Paulo Brasil



