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RESUMO

Introdugdo: A traqueostomia ¢ um procedimento que, quando realizado em criangas, possui
particularidades como indicagdes proprias, condi¢cdes clinicas e morbimortalidade distintas
dos adultos, causando repercussdes no desenvolvimento social da criancga e de toda a familia.
O objetivo final de todo o cuidado dispensado a criangas com traqueostomia ¢ a decanulagio e
a tentativa de retorno a uma via aérea funcional. Apesar de muitos estudos avaliarem as
caracteristicas clinicas dessa populacdo e a taxa de decanulacdo em relagdo a indicagdo
inicial, ainda faltam evidéncias do impacto de outras varidveis como idade a traqueostomia,
tempo de permanéncia da mesma e a relacdo das comorbidades com o desfecho de

decanulagao.

Objetivo: Descrever as caracteristicas de criancas submetidas a traqueostomia e analisar a

relacdo entre estas caracteristicas e a decanulagao.

Métodos: Foi realizada uma analise retrospectiva em dados de prontuario dos pacientes
pediatricos acompanhados no ambulatério de otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas da
Unicamp entre 2010 e 2018. Foram incluidos pacientes de 0 até 14 anos completos,
portadores de traqueostomia, ou que possuiram traqueostomia no periodo, sendo avaliados
dados demograficos, idade gestacional e peso de nascimento, indicacao da traqueostomia,
presenca de alteracdo de via aérea, comorbidades e tempo de uso da traqueostomia. Os
pacientes foram separados em um grupo de decanulados e um de ndo - decanulados até a data
do final do estudo, e as caracteristicas dos dois grupos foram comparadas por analise

univariada e multivariada.

Resultados: foram levantados 118 prontudrios dentre os quais 90 apresentavam dados
suficientes para inclusdo neste estudo. A propor¢do masculino/feminino foi 42/48, com
mediana de idade igual a 6 meses. O tempo de seguimento médio foi de 43,3 meses (DP +
33,3) e o tempo até a decanulacdo teve mediana de 30,2 meses (3,2 — 14,1). A taxa de
decanulagdo foi de 44,4% e as principais causas de nao-decanulagao foram necessidade de
controle das comorbidades (52%) e a espera por horario cirurgico (38%). A presenca de
comorbidades foi encontrada em 73 (81,1%) criancas, sendo as mais prevalentes neuropatia
com 42 (46,7%) e pneumopatia com 41 (45,6%). Comparando os grupos de criancas
decanuladas com as ndo - decanuladas ao final do periodo estudado, foram fatores preditivos

para decanulacdo: a presenca de estenose subgldtica (OR = 3,24; 1C 95% = 1,07 - 9,88; p =



0,038) e o tempo de seguimento desde a traqueostomia (OR = 1,03; IC 95% = 1,01 — 1,04).
Os fatores significativamente relacionados ao sucesso da decanulagdo, nos primeiros dois
anos apoés traqueostomia, foram: a maior idade ao tempo da traqueostomia ( HR = 1,03; IC =
1,01 — 1,05; p = 0,001), influenciando positivamente; a indicagdo por ventilagio mecanica
prolongada (HR = 0,22; IC = 0,08 — 0,95; p = 0,041) e a presen¢a de neuropatia (HR = 0,22;

IC =0,5-0,94; p = 0,041) influenciaram negativamente a decanulagao.

Conclusdo: Pacientes que possuiam estenose subglotica e maior idade ao tempo da
traqueostomia apresentaram maior chance de estarem decanulados ao fim do seguimento.
Aqueles com a indicacdo por ventilagdo mecanica prolongada e presenca de neuropatia

apresentaram menor taxa de decanulacdo em até dois anos de seguimento.

Palavras chave: traqueostomia; pediatria; laringe.



ABSTRACT

Introduction: Tracheostomy is a procedure that when performed in children has its own
particularities such as proper indications and clinical conditions. Morbidity and mortality is
distinct from adults with repercussions on the the childs’ social development and of the whole
family. The ultimate goal of tracheostomy care is decannulation with the most functional
airway possible. Although many studies have evaluated the clinical characteristics of this
population and the rates of decannulation related to the initial indication of tracheostomy,
there is still a lack of evidence of the impact of other variables such as age at tracheostomy,

length of time with a tracheostomy and comorbidities on decannulation.

Objective: To describe characteristics of children submitted to tracheostomy and to evaluate

the impact of these in successful decannulation.

Methods: A retrospective chart review of the pediatric population submitted to a tracheostomy
attending the otorhinolaryngology outpatient clinic of the Hospital of Unicamp between 2010
and 2018. Patients between 0 and 14 years of age, that had a tracheostomy during this period
were included in the study. Demographic data, gestational age and birth weight, tracheostomy
indication, presence of airway anomalies, comorbidities and time with a tracheostomy were
evaluated. The patients were then designated into one of two groups depending if they had
been decannulated by the end of the study and these gropus were compared using univariate

and multivariate analysis.

Results: 118 medical records were collected, of which 90 had sufficient data. The male /
female ratio was 42/48, with a mean tracheostomy of 16.4 months (median = 6 months). The
follow up time was 43,3 months (DP + 33,3) and the time to decantation was median of 30.2
months (3,2 — 14,1). The decannulation rate was 44.4% and the main causes of non-
decannulation were the need for control of comorbidities (52%) and waiting for surgical room
(38%). The presence of comorbidities was found in 73 (81.1%) children, with the most
prevalent neuropathy in 42 (46.7%) and pneumopathy in 41 (45.6%). When comparing the
groups of decannulated children with the non - decannulated children, at the end of the study
period, the predictors of success for decannulation were: the presence of subglottic stenosis
(OR =3.24,95% CI = 1.07 - 9.88, p = 0.038) and the follow-up time from the tracheostomy
(OR = 1.03, 95% CI = 1.01 - 1.04). The factors significantly related to the success of the

decannulation, within two years, were: the highest age at the time of the tracheostomy (HR =



1.03, CI = 1.01 - 1.05, p = 0.001), influencing positively; (HR = 0.22, CI = 0.08 - 0.95, p =
0.041) and the presence of neuropathy (HR = 0.22, CI = 0.5-0.94 ; p = 0.041) influencing

negatively.

Conclusion: Patients who had subglottic stenosis and were older when tracheostomy was
performed, were more likely to be decannulated at the end of follow-up. Those who had the
indication for prolonged mechanical ventilation and presence of neuropathy had a lower rate

of decannulation in up to two years of follow — up.

Keywords: tracheostomy; pediatric; larynx.
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INTRODUCAO

A traqueostomia € um importante procedimento realizado em criancas
hospitalizadas, onde muitas vezes existe um cendrio clinico complexo de multiplas
comorbidades e internac¢do prolongada com seriadas intervengdes diagndsticas e terapéuticas.
Por trata-se de um procedimento milenar e praticado por miultiplas especialidades
(otorrinolaringologia, cirurgia pedidtrica, cirurgia de cabeca e pescoco, cirurgia toricica) a
traqueostomia pode ser visto como um procedimento banal, no entanto, a sua realizagdo em
criangas, inclusive por cirurgides de pacientes adultos, merece especial atencdo devido
justamente as particularidades inerentes a via infantil e ao desenvolvimento da crianca. Dados
epidemioldégicos sdo escassos, mas estatisticas norte americanas relatam uma incidéncia de
seis traqueostomias para cada 100.000 criangas a cada ano (1). Pacientes pedidtricos
submetidos a traqueostomia tem indicagdes proprias, anatomia particular, condi¢des clinicas e
morbimortalidade distintas dos adultos o que torna mais desafiador os cuidados pds —
operatdorios e planejamento da decanulacdo. Além disso o procedimento em si traz maior
risco associado (2, 3). Devido a mudancas nas indicagdes, no perfil das criangas e nos
cuidados domiciliares nos ultimos anos a traqueostomia passou a ser uma condi¢do médica
cronica. Criancas submetidas a traqueostomia recebem alta hospitalar ainda sem decanulacdo
e devem adaptar o ambiente familiar a nova condi¢do de portadores de traqueostomia (4, 5).
Avangos importantes nessa drea permitem hoje em dia até mesmo a liberacdo de ventilagdao
mecanica domiciliar (5). Por outro lado a permanéncia com uma traqueostomia além da
necessidade médica predispde a problemas de fala, aumento de infeccdes das vias aéreas,
complicagdes como fistula traqueocutdnea, maiores custos, limitacdo da participacdo na
escola e até mesmo morte subita por obstru¢do da canula devido ao entupimento por muco,

além de causar repercussdes no desenvolvimento social da crianga e de toda a familia (6, 7).

No passado, dentre as principais indicacdes de traqueostomia em criangas
encontravam-se as doengas infecciosas das vias aéreas superiores tais como laringotraqueite e
epiglotite, que passaram a ter menor peso na indicaciao do procedimento devido ao surgimento
de vacinas contra Haemophilus influenzae e Corynebacterium diphteriae. Por outro lado os
cuidados intensivos neonatais tornaram-se cada vez melhores, com o surgimento de novas
tecnologias associadas a ventilagdo mecanica e novos tratamentos médicos relacionados ao
periodo pré-natal e neonatal, permitindo assim a sobrevivéncia de criancas cada vez mais

prematuras e com condi¢des congénitas graves e complexas, tais como pneumopatias,
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cardiopatias e neuropatias (8). Nesse cendrio hd quase sempre um periodo prolongado de
intubacgdo traqueal (IT) que pode levar a alteragdes anatdmicas das vias aéreas como estenose
subgldtica, formacdo de granulomas, laringite pds — intubagdo e outras alteracdes de via

aérea que contribuem para dificuldade de extubacio e culminam com a traqueostomia (9).

Grande parte dessas criancas possuem multiplas comorbidades que necessitam de
cuidados ambulatoriais ou mesmo domiciliares continuos até que as condi¢des clinicas
permitam a retirada da traqueostomia. Existem na literatura diversos protocolos de
decanulagcdo que tentam conduzir de maneira mais adequada a retirada da traqueostomia, e
também alguns estudos tentando identificar os fatores que podem influenciar no sucesso ou
ndo da decanulagdo (10). Apesar desses estudos avaliarem a probabilidade de decanulagdo em
relacdo a indicacdo inicial, ainda faltam evidéncias em relacdo ao impacto de outras varidveis
como idade, tempo de uso da traqueostomia, tempo de IT, presenca ou nao de alteracdes em

via aérea e comorbidades (6, 11).

Realizando uma pesquisa na base de dados do Ministério da Saide (TABNET)
encontramos que de janeiro a outubro de 2018 foram realizadas 13.828 traqueostomias nos
servicos publicos em todo o pais. No entanto ndo ha informacdes em relacdo a traqueostomia
pediatrica e nem sobre o perfil e as necessidades especificas desta populacdo (12). Isto faz
com que observemos a falta de politicas publicas direcionadas que facilitem o acesso, ndo
apenas aos servicos e cuidados médicos, mas também aos insumos necessirios para oOS
cuidados basicos com a traqueostomia. A angustia dos familiares que vivem diariamente estas
dificuldades, o risco de obstrucdo respiratdria e outras complicacdes, € imensuravel. Nota-se a
auséncia de informagdes e estudos sobre o impacto social e familiar que possam auxiliar os
cuidadores e profissionais na tomada de decisdes relacionadas a um cendrio tdo complexo
(13). Tracar um perfil desses pacientes € um importante passo que pode fornecer dados para
melhorar o acompanhamento, a conduta, o planejamento de assisténcia hospitalar ou mesmo
planejamento administrativo-operacional dos recursos empregados e também fornecer
informacdes aos familiares no momento da indicacdo da traqueostomia. Estas informacdes
sdo particularmente relevantes para os servicos de atendimento tercidrio que prestam
assisténcia a estes pacientes e que devem nortear o atendimento nos niveis primarios e

secunddrios para um melhor aproveitamento dos recursos.

Nos dltimos anos tem surgido importantes iniciativas tanto no cendrio

internacional como a The Global Tracheostomy Collaborative, quanto nacional com a
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publicacdo do Primeiro Consenso Clinico e Recomendag¢oes Nacionais em Criancas
Traqueostomizadas da Academia Brasileira de Otorrinolaringologia Pedidtrica (ABOPe) e
Sociedade Brasileira de Pediatria. Nota-se, portanto, o aumento do interesse e das
publicagdes cientificas sobre o assunto, sinalizando para um olhar mais atento a populagdo
pedidtrica portadora dessa condi¢do (14, 15). Do ponto de vista hospitalar a implementacao de
equipes multidisciplinares traz grandes beneficios a esses pacientes, levando a alcancar com
maior eficiéncia o objetivo da decanulagdo, e indo além mesmo desse ponto, fornecendo um
acompanhamento para a reabilitacdo de uma condi¢do que tem grande impacto na qualidade
de vida dessas criancas. Otorrinolaringologistas, cirurgides pedidtricos, pediatras nas suas
diversas subespecialidades, além de fonoaudidlogos, nutricionistas equipe de enfermagem e
os familiares/cuidadores devem fazer parte dessa equipe e ter como objetivo fornecer a

melhor assisténcia e cuidados para as criangas traqueostomizadas(16).
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OBJETIVOS
Objetivos gerais

O objetivo deste trabalho ¢ realizar um estudo descritivo das criangas portadoras
de traqueostomia, acompanhadas no ambulatorio de Otorrinolaringologia da Universidade
Estadual de Campinas — UNICAMP no periodo de 2010 a 2018, tracando um perfil desta
populagdo, das suas comorbidades bem como dos procedimentos necessarios durante o seu

seguimento visando a decanulagdo.
Objetivos especificos

1. Descrever os dados demograficos da referida populagdo como idade da traqueostomia e
sexo.

Descrever as indicagdes de traqueostomia nessa populagao.

Descrever as complicacdes, precoces e tardias relacionadas a traqueostomia.

Descrever o tempo médio para decanulagao.

Descrever os motivos da nao decanulagao

Descrever as comorbidades associadas as criangas traqueostomizadas.

Nk wN

Analisar as caracteristicas de criancas decanuladas e ndo — decanuladas na tentativa de

identificar os fatores que podem ter impacto no processo de decanulacao.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo de pesquisa em prontudrio dos pacientes
pediatricos  portadores de traqueostomia, acompanhados no ambulatério de

otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas da Unicamp entre 2010 e 2018.

Foram incluidos pacientes de 0 até 14 anos 11 meses e 31 dias, portadores de
traqueostomia ou que possuiram traqueostomia no periodo (decanulados). Foram excluidos os
pacientes sem consulta no ambulatério por periodo maior que um ano em relagdo ao inicio da
coleta dos dados (dezembro de 2017) e os que apresentaram dados incompletos. Aqueles
pacientes que receberam alta do ambulatorio apds decanulagdo foram mantidos. Os pacientes
foram divididos em grupos de acordo com o desfecho até o final do periodo do estudo em ndo

— decanulados (ND) e decanulados (D), (fluxograma 1).

Pacientes entre 0 e 14 anos acompanhados entre 2010 e 2018

Aplicagdo do protocolo de coleta de dados

Excluidos Incluidos
. Mais de 1 ano sem consulta no Demais pacientes
inicio do levantamento

. Dados insuficientes

Decanulados N&o — decanulados

Fluxograma 1: fluxograma metodolégico

Utilizou-se para levantamento das informag¢des um formulario padronizado
(apéndice 1) com objetivo de uniformizar e otimizar a qualidade dos dados coletados. Os
dados obtidos estdo guardados em arquivo fisico e digital e foram avaliados e tabulados pelo
pesquisador e pela orientadora, sendo que na tabulagdo foi atribuido a cada paciente um

numero de identificacdo e enviados a analise estatistica sem identificar nominalmente cada
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paciente, resguardando assim o sigilo dos dados. O trabalho foi submetido a apreciagdo do

Comité de Etica em Pesquisa - CEP da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp tendo

sido aprovado sob o numero CAAE: 68023217.6.0000.5404. Foi solicitada e aprovada a

dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por se tratar de revisao de

prontuarios para coleta dos dados.

Os dados pesquisados foram:

Nk wN

Data de nascimento e sexo

Idade por ocasido da traqueostomia.

Peso de nascimento em gramas;

Idade gestacional ao nascimento em semanas;

Diagnéstico clinico de laringite pds intubacgao traqueal (IT);

Numero de falhas de extubacao.

Indicagdo para realizacdo da traqueostomia. A indicagdo foi dividida em quatro grupos

excludentes:

a.

Obstru¢do — pacientes submetidos a traqueostomia por fatores
predominantemente obstrutivos, tais como: laringite aguda, estenose
subglética, trauma de via aérea superior com insuficiéncia respiratoria,
alteracdes  congénitas como membrana laringea, traqueomaldcia,
laringomalécia e outros fatores anatdmicos obstrutivos, excluindo ma formagao
craniofacial. Nesta categoria foram incluidos pacientes que apresentavam
estenose subglética com diagndstico confirmado por endoscopia ao tempo da
traqueostomia, e que determinava quadro de obstrucao.

Ventilagdo mecanica prolongada — pacientes submetidos a traqueostomia pela
incapacidade de desmame da ventilacdo mecanica, aqui definida pelos critérios
do III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (17): “dependéncia da
assisténcia ventilatdria, invasiva ou ndo invasiva, por mais de 6 h por dia por
tempo superior a trés semanas, apesar de programas de reabilitacdo, correcao
de disturbios funcionais e utilizagdo de novas técnicas de ventilagdo.”
Aspiragdo — pacientes submetidos a traqueostomia por quadro de aspira¢ao
objetivando redugdo das complicagdes pulmonares (pneumonia de repeticdo e

infec¢do pulmonar cronica);
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d. Malformacgdo craniofacial — paciente com ma formacgdo craniofacial que
ocasionava redu¢do do fluxo na via aérea com dificuldade respiratdria levando
a necessidade de traqueostomia.
Complicacdes relacionadas a traqueostomia — divididas em precoces, aquelas que
ocorreram em até sete dias apds o procedimento, e tardias as que ocorreram apos esse
periodo.
Alteracdes de via aérea — alteracdes de via aérea diagnosticadas por
nasolarinfibroscocopia, laringoscopia direita ou broncoscopia.
Presenca de comorbidades — foram levadas em conta apenas as comorbidades com
diagnéstico firmado apds seguimento pela especialidade. Aquelas ainda em
investigacdo foram excluidas. Foram divididas em:
a) Neuropatia
b) Cardiopatia
¢) Pneumopatia
d) Gastropatia
e) Nefropatia
f) Alteragdo craniofacial

g) Sindrome

Via de alimentacdo registrada na ultima consulta, - via oral, sonda nasoenteral ou
gastrostomia, podendo ser mais de uma.
Presenca distdrbio de degluticao.
Dependéncia de oxigénio sem necessidade de ventilagdo mecanica.
Dependéncia de ventilagdo mecanica.
Presenca de outras alteragdes otorrinolaringoldgicas.
Decanulacdo: se o paciente teve a traqueostomia retirada e a data do procedimento.
Aqueles que ndo foram decanulados foram classificados em categorias que
justificassem a permanéncia da traqueostomia:
Necessidade de ventilacdo mecanica.
b. Presenca aspiracdo que ocasiona pneumonia de repeticdo e necessidade de
toillet pulmonar.
c. Paciente que aguarda procedimento cirirgico na via aérea para decanulagao.

d. Presenga de md formacdo craniofacial ndo corrigida.
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e. Pacientes que possuem comorbidades que deverdo ser estabilidazas/controladas
antes da decanulacao.

17. Data da tdltima consulta no ambulatdrio de otorrinolaringologia.

Os dados obtidos foram tabulados em Excel e analisados de forma descritiva. Em
seguida realizou-se a andlise univariada e multivariada comparando-se os grupos e

decanulados e ndo — decanulados no periodo estudado.

As varidveis classificadas como categéricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas. A normalidade das varidveis continuas foi verificada pelos valores de
assimetria e curtose, além de métodos graficos. Para identificacdo dos fatores preditores de
decanulacdo, foi utilizado o teste Q — quadrado ou teste exato de Fisher para comparacdo das
varidveis categoricas, e o teste T de Student para amostras independentes ou o teste de Mann-
Whitney para as varidveis continuas, conforme aplicabilidade. As varidveis com significancia
estatistica ao nivel <0,10 na andlise univariada foram elegiveis para inclusdo nos modelos das
andlises multivariadas por regressdo logistica ou regressdo de Cox. Idade gestacional e peso
ao nascer foram incluidos no modelo por plausibilidade biolégica, independente da
significancia. As varidveis avaliadas apenas ao final do seguimento (dltima consulta) ndo

foram elegiveis (via de alimentacao, disfagia, aspiracdo e dependéncia de O,).

Para identificacdo dos fatores associados ao tempo até a decanulagcdo em até 24
meses, as varidveis categéricas foram analisadas através do teste de Log — Rank para
comparac¢do das funcdes de sobrevida. As varidveis continuas foram analisadas por regressao
de Cox. Todos os testes foram bicaudados e foram considerados estatisticamente significantes
valores finais de p <0.05. As andlises foram realizadas com auxilio do software Statistical

Package for Social Sciences, versao 24.0 (SPSS, IBM Statistics, Armonk, NY, USA).
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RESULTADOS

1. Caracteristicas gerais da amostra.

Foram levantados 118 prontuarios dentre os quais 90 preencheram os critérios de

inclusdo. Foram excluidos 28 prontuarios por dados insuficientes e perda de seguimento.

Todas as varidveis analisadas apresentaram distribuicao normal e foram descritas
pelas médias e desvios-padrdo, exceto pela idade a traqueostomia e seu tempo de uso, as quais
foram descritas pela mediana e quartis. Foram decanulados 40 pacientes (44,4%) ao fim do

estudo. Os motivos de ndo-decanulaciao sao mostradas na Tabela 1.

Tabela 1. Causas de nao-decanulacio (n = 50).

Causas n(%)
Controle de comorbidades 26 (52)
Aguarda procedimento para definir decanulagio 12 (24)
Aguarda reconstrucdo 7 (14)
Aguarda retirada de molde pos-reconstrugio 1(2)
Malformacao craniofacial nio corrigida 4(5)

As variaveis categoricas sdo apresentadas como n(%).

A mediana do tempo até a decanulacdo foi de 30,2 (23,5 — 46,4) meses e o tempo
de seguimento desde a traqueostomia a amostra geral teve uma média de 43,3 (DP + 33,3)
meses. A distribuicdo entre os sexos foi 46,7% (n = 42) criancas do sexo masculino e 53,3%
(n = 48) criangas do sexo feminino. A idade gestacional de nascimento na amostra geral teve
média de 36,5 semanas (DP + 3,6), a média do peso ao nascimento foi de 2637g (DP + 818) e
a presenca de outras alteracdes otorrinolaringologicas teve prevaléncia geral de 21,1% (n =
19). A idade de realizagdo da traqueostomia variou de 0 a 150 meses com mediana de 6,0
meses de idade (quartis: 3,2 — 14,1) e 72,2% das criangas realizaram o procedimento antes dos
12 meses de idade (Grafico 1). As alteragdes e distribui¢do entre os grupos de decanulados e

ndo — decanulados estdo apresentados na Tabela 2.



23

Tabela 2. Descricao geral da amostra e associacio com sucesso na decanulacio: sexo, idade gestacional
de nascimento, peso de nascimento e alteracdes otorrinolaringologicas.

Variaveis Geral (90)

Tempo de uso da traqueostomia

Idade a traqueostomia (meses) 6,0 (3,2-14,1)
Tempo de seguimento desde a 43,3 +333
traqueostomia (meses)
Sexo 42 (46,7 M
48 (53,3)F
Idade gestacional (semanas) 36,5+3,6
Peso ao nascimento (g) 2637 £ 818
Presenca de outras alteracao 19 (21,1)
otorrinolaringologica
Hipertrofia de Amigdalas e Adenoide 10 (11,1)
Fenda palatina 222
Hipoacusia 3@3.3)
Otite média cronica 1(1,1)
Sialorréia 3(3.3)

Decanulado com sucesso

Nao (50)
43,3 £33,3

6,9 (3,0 - 14,1)

34,5 + 28,7

23 (46,00M
27 (54,0)F
36,4 +3,6
2626 + 797
11 (22,0)

6 (12,0)
2 (4,0)

3(6,0)

Sim (40)

30,2 (23,5-46,4)
5,7(3,4-16.,5)

54,3 +35,6

19 (47,5M
21 (52,5)F
36,6+3.5
2650 + 853
8 (20,0)

4 (10,0)

3(7.5)
1(2,5)

Valor
p

0,858
0,004

0,887

0,773
0,890
0,817

As variaveis categoéricas sdo apresentadas como n(%). Traco (-) = zero.

72,22%

0,
8.89% 5 56% 4,44%

Idade da tragueostomia

0.00% 2:22% 1,11% 2,22% 2,22% 1,11%

12M 24M 36M 48M 60M 72M 84 M 96 M 108 M180 M

Grafico 1. Idade da traqueostomia distribuida por intervalos de tempo a cada 12 meses.
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2. Fatores relacionados a indicacdo de traqueostomia, complicagdes e alteragdes de via aérea.

Houve diferenca estatistica na indicagdo da traqueostomia entre os grupos ND/D
(p=0,005), sendo que ventilacdo mecanica teve prevaléncia geral de 58,9% (n=53), obstrugdo
teve prevaléncia de 27,8% (n=25), aspiracao de 7,8% (n=7) e malformacao craniofacial teve
prevaléncia de 5,6% (n=5). Complicagdes precoces tiveram prevaléncia geral de 2,2% (n=2) e
as tardias de 20,2% (n=18). Os tipos de complica¢des foram, traqueite, obstrucao de canula,

decanulagdo acidental e sangramento (tabela 3).

Tabela 3. Caracterizacao da traqueostomia: Idade, indicacdo, complicacdes precoces (<7 dias) e
tardias (>7 dias).

Variaveis Geral (90) Decanulado com sucesso Valor
p
Nao (50) Sim (40)
Indicacao da traqueostomia 0,005
Ventilacdo mecanica prolongada 53 (58.9) 23 (46,0) 30 (75,0)
Obstrugdo 25 (27,8) 15 (30,0) 10 (25,0)
Aspiragdo 7(7,8) 7 (14,0) -
Malformacdo craniofacial 5(5,6) 5 (10,0) -
Complicacoes 18 (20,2) 13 (26,0) 5(12,8) 0,125
<7 dias 2(2,2) - 2(5,0) 0,195
Traqueite - - -
Obstrugdo - - -
Decanulagdo acidental 2(2,2) - 2(5,0)
Sangramento - - -
>7 dias 18 (20,2) 13 (26,0) 5(12,8) 0,125
Traqueite 10 (11,1) 10 (20,0) 1(2,5)
Obstrugdo 444 1(2,0) 12,5
Decanulacio acidental 2(22) 1(2,0) 1(2,5)
Sangramento 2(2,2) 1(2,0) 2 (5,0)

As variaveis categoricas sdo apresentadas como n(%). Aquelas continuas sdo apresentadas como média + desvio

padrio, exceto pela idade a traqueostomia (mediana e quartis). Trago (-) = zero.
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Todas as criangas apresentaram pelo menos alguma alteragdo em via aérea durante
o seguimento. Houve relatado de laringite pés — IT em 48,3% (n = 42), sendo a diferenga
entre o grupo ND e D estatisticamente significante (p = 0,026), ou seja, houve maior relato de
laringite pos intubacao no grupo de pacientes que foi decanulado durante o periodo do estudo.
O niimero médio de falhas de extubacao foi de 2,6 (DP £ 1,5). A média de dias de IT para a
amostra geral foi de 37,8 (DP + 25,8), A prevaléncia geral para cada tipo de altera¢do de via
aérea pode ser apreciada na Tabela 3, sendo a mais prevalente a estenose subglotica que
ocorreu em 53,9% (n = 48). Do total de 42 criangcas com laringite pos — IT 78,6%

apresentaram diagndstico de ESG posteriormente.

Tabela 4. Descricao geral da amostra e associacio com sucesso na decanulacio: fatores
associados a intubacao traqueal e alteracoes em via aérea.

Variaveis Geral (90) Decanulado com sucesso Valor p
Nao (50) Sim (40)

Laringite pos intubacio 42 (48,3) 18 (37,5) 24 (61,5) 0,026

Falhas de extubacio 26+1,5 25+1,7 28+1,3 0,470

Tempo de intubacao (dias) 37,8 £25,8 34,4 +24.5 42,0+27,0 0,164

Alteracio em vias aéreas

Estenose subglética 48 (53,9) 19 (38.8) 29 (72,5) 0,001
Laringomalacia 3(3,3) - 3(7.5) 0,084
Granuloma 17 (18,9) 8 (16,0) 9(22,5) 0,434
Colabamento supraestomal 27 (30,3) 14 (28,6) 13 (32,5) 0,688
Alteracdo em pregas vocais 23 (25,8) 13 (26,5) 10 (25,0) 0,870
Outras alteracdo em vias aéreas 21 (23,6) 11 (22,4) 10 (25,0) 0,778

As variaveis categoricas sdo apresentadas como n(%). Aquelas continuas sdo apresentadas como média + desvio

padrao.
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3. Comorbidades

A prevaléncia de comorbidades foi de 82,2% (n = 74). Em relacdo a cada tipo
pneumopatia teve prevaléncia de 45,6% (n = 41), neuropatia teve prevaléncia geral de 46,7%
(n = 42), esta ultima com uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos ND e D
(p=0,047). Cardiopatia teve prevaléncia de 21,1% (n = 19), nefropatia de 2,2% (n = 2),
gastropatia de 23,3% (n = 21) e malformacao craniofacial teve prevaléncia de 11,1% (n = 10).
Criancas sindromicas apresentaram uma prevaléncia de geral de 24,4% (n = 22), Tabela 5. As

patologias especificas podem ser apreciadas nas Tabela 6.

Tabela 5. Prevaléncia de comorbidades.

Variaveis Geral (90) Decanulado com sucesso Valor
p
Nao (50) Sim (40)
Comorbidade 74 (82,2) 44 (88,0) 30 (75,0) 0,109
Pneumopatia 41 (45,6) 21 (42,0) 20 (50,0) 0,449
Neuropatia 42 (46,7) 28 (56,0) 14 (35,0) 0,047
Cardiopatia 19 (21,1) 12 (24,0) 7(17,5) 0,453
Nefropatia 2(2,2) 1(2,0) 1(2,5) 1,000
Gastropatia 21 (23,3) 10 (20,0) 11 (27,5) 0,403
Alteragdo craniofacial 10 (11,1) 8 (16,0) 2 (5,0 0,175
Sindrome 22 (24,4) 15 (30,0) 7(17,5) 0,170

Nimero de comorbidades

Nenhuma 16 (17,8) 6 (12,0) 10 (25,0) 0,150
Uma 26 (28,9) 15 (30,0) 11 (27.,5)
Duas ou mais 48 (53,3) 29 (58,0) 19 (47.,5)

As variaveis categoricas sdo apresentadas como n(%).Trago (-) = zero.



27

Tabela 6: Tipos de comorbidades

Comorbidades n/%
Pneumopatia 41/45,6
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 8/8,9
Broncodisplasia 8/8,9
Asma 15/17,7
Pneumonias de repeticao 2/2,2
Hipertensio Arterial Pulmonar 4/4.4
Hipoplasia pulmonar 1/1,1
Insuficiéncia respiratoria cronica 3/3,3
Neuropatia 42/46,7
Paralisia Cerebral 13/14,4
Epilepsia 8/8,9
Microcefalia 2/2,2
Doengas neuromusculares 4/4,4
Autismo 1/1,1
Hidrocefalia 4/4,4
Encefalite autoimune 1/1,1
Atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor 8/8,9
Encefalocele /1,1
Mielomeningocele 1/1,1
AVC multiplos 1/1,1
Cardiopatia 19/21,1
Cardiopatia dilatada 2/2,2
Fistula coronariana /1,1
Comunicagao interatrial 5/5,6
Persisténcia do canal arterial 5/5,6
Coarctacdo da aorta 1/1,1
Anel vascular /1,1
Insuficiéncia cardiaca 4/4.4
Doenga valvar 2/2,2
Nefropatia 2/2,2
Nefrolitiase 1/1,1

Cistos renais 1/1,1
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Tabela 6: continuacio. n/%
Gastropatia 21/23,3
Doenca do Refluxo gastroesofagico 10/11,1
Esofagite eosinofilica 1/1,1
Megacolon congénito 2/2,2
Onfalocele 1/1,1
Hérnia hiatal 5/5,6
Atresia de esofago /1,1
Sindrome disabsortiva 1/1,1
Alteraciio craniofacial 10/11,1
Macroglossia 6/6,7
Microstomia 1/1,1
Micrognatia 1/1,1
Retrognatia 4/,4
Sindromes 22/24.4
Down 5/5,6
Hipotonica 1/1,1
Lennox — Gestaut 1/1,1
Facial femural /1,1
VACTREL 1/1,1
Oromandibular 1/1,1
West 2/2,2
Dandy Walker 1/1,1
Prunny Belly 1/1,1
Fibrose cistica /1,1
Turner /1,1
Aircad /1,1
Pfeiffer tipo II 1/1,1
Atrtrogripose 1/1,1
Genetica a esclarecer 3/3,3

A porcentagem é maior que 100% por que alguns pacientes possuem mais de uma cormobidade.



29

4. Status atual relacionado a dieta, distirbios de degluticdo, dependéncia de oxigénio e

aspiracdo, no fim do seguimento.

Ao final do tempo de estudo 71.1% das criangas alimentavam-se por dieta VO, 5.6% a
dieta por SNE e 23.3% por GTT (n = 21). A prevaléncia de aspiragdo foi de 6,7% (n = 6), e
distirbio de degluticdo de 36,7% (n = 33). A dependéncia de oxigénio teve prevaléncia de
6,7% (n = 6) com diferenca estatisticamente significativa entre os grupos ND e D (p = 0,032)

conforme exposto na Tabela 7.

Tabela 7. Variaveis ao final do seguimento na amostra geral e segundo a decanulacao: dieta, aspiracao,
disfagia, dependéncia de oxigénio.

Variaveis Geral (90) Decanulado com sucesso Valor p
Nao (50) Sim (40)
Dieta 0,001
Via oral 64 (71,1) 28 (56,0) 36 (90,0)
Sonda nasoenteral 5(5,6) 5(10,0) -
Gastrostomia 21 (23,3) 17 (34,0) 4 (10,0)
Aspiracao 6 (6,7) 5 (10,0) 12,5 0,221
Distirbio de degluticao 33 (36,7) 26 (52,0) 7(17,5) 0,001
Dependéncia de oxigénio 6 (6,7) 6 (12,0) - 0,032

As varidveis categdricas sdo apresentadas como n(%). Aquelas continuas sdo apresentadas como média + desvio

padrdo.

4. Anélise dos fatores preditivos de decanulacao.

Para a andlise multivariada, a indicacdo da traqueostomia foi dicotomizada em
obstru¢do ou ventilagdo mecanica prolongada pois as categorias aspiracdo e malformacao
craniofacial ndo possuiam casos com sucesso de decanulacdo. Pelo mesmo motivo para
alteracodes de via aérea foi excluida a varidvel laringomaldcia (os trés casos de laringomalacia
decanularam), além da baixa prevaléncia da mesma. Foram elencados 86 pacientes do total da
amostra para andlise das varidveis preditoras de decanulacdo ao fim do tempo total de
seguimento. Apresentaram significancia estatistica ESG (OR=3,24; IC 95% =1,07 - 9,88; p =
0,038), como demostrado no grafico 3, e o tempo de seguimento desde a traqueostomia

(OR=1,03; IC 95% =1,01 — 1,04).



Tabela 8. Preditores de sucesso na decanulacao (n=86)

Variavel Coef. EP Wald OR IC 95% Valor p
Idade 0,03 0,13 0,05 1,03 0,79 - 1,34 0,824
gestacional (a
cada semana)
Peso ao nascer 0,00 0,00 0,02 1,00 1,00 - 1,00 0,881
(a cada kg)
Laringite pos -0,02 0,56 0,00 0,98 0,32-2,95 0,969
10T
Indicacao por 0,46 0,61 0,58 1,59 0,48 - 5,23 0,445
ventilacao
mecanica
prolongada (vs
obstrucio)
Estenose 1,18 0,57 4,29 3,24 1,07 - 9,88 0,038
subglética
Neuropatia -0,97 0,57 2,96 0,38 0,12-1,15 0,085
Tempo de 0,03 0,01 7,57 1,03 1,01 - 1,04 0,006
seguimento
desde a
traqueostomia
(a cada més)
Coef.: Coeficiente; EP: Erro padrio; OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianca.
100,07 // Estenose
subglatica
90,0

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0

30,0

Probabilidade de decanulaco (%0)

20,0

10,0

Tempo de seguimento desde a
traqueostomia (meses)
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Grifico 2. Probabilidade de decanulacio ao longo do tempo e a presenca de estenose subglética.
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A tabela 9 representa a regressio de Cox de um periodo de 24 meses de

seguimento para todo o grupo a partir da data da traqueostomia onde um total de 13 pacientes

foram decanulados, representando 32,5% do total de decanulados. Neste periodo quando

comparadas criancas decanuladas e as ndo decanuladas foram diferencas significativas a idade

a traqueostomia (p = 0,001) e a indicacdo de traqueostomia por ventilacio mecanica

prolongada versus obstru¢ao (p = 0,041), mostrada no Gréfico 3 em forma de curva de

probabilidade de decanulacdo ao longo do tempo. Neuropatia também foi significativa (p =

0,041), como mostrada no Grafico 4.

Tabela 9. Fatores associados ao tempo até a decanulacio em até 24 meses (n=90).

Variavel

Idade
gestacional (a
cada semana)

Peso ao nascer
(a cada kg)

Idade a
traqueostomia
(a cada més)

Indicacao por
ventilacao
mecinica
prolongada (vs
obstrucao)

Neuropatia

Coef.
0,04

0,00

0,03

-1,28

-1,53

EP
0,15

0,00

0,01

0,63

0,75

Wald
0,07

0,03

11,40

4,19

4,17

HR
1,04

1,00

1,03

0,28

0,22

IC 95%
0,78 -1,40

1,00 - 1,00

1,01 -1,05

0,08 - 0,95

0,05-0,94

Valor p
0,790

0,863

0,001

0,041

0,041

Coef.: Coeficiente; EP: Erro padrao; HR: Hazard ratio; IC: Intervalo de confianca.
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Grafico 3. Probabilidade cumulativa de decanulagio ao longo do tempo para as indica¢des de Ventilacio

Mecanica prolongada versus Obstrutiva.
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Grafico 4. Presenca de Neuropatia e risco cumulativo para decanulacao em até 24 meses.
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DISCUSSAO

A realizag¢do de traqueostomias, na sua maioria em criangas abaixo de dois anos
de idade, € bastante frequente na maior parte das séries na literatura (1, 2, 18) e estd de acordo
com os dados encontrados no atual levantamento. Este ¢ um importante dado quando
consideramos as habilidades neuropsicomotoras e as caracteristicas fisicas dessa idade,
justificando algumas necessidades especificas desta populacdo, como uso de canulas que
propiciem conforto, seguranca e possibilidade de adaptacdo de dispositivos para facilitar a
fala. Além disso fornece dados para o planejamento quanto as necessidades hospitalares como

leitos e cuidados de enfermaria para criangas nessa faixa etaria.

Os estudos que descrevem as carateristicas de criancgas traqueostomizadas variam
muito na literatura. Esta variac@o esta relacionada ao intervalo de tempo do estudo, ao tempo
de seguimento dos pacientes, ao perfil das criancas estudadas além do perfil de cada servigo.
A prevaléncia de decanulagdo na literatura € semelhante a encontrada no atual estudo,
variando de 12,6% a 75,0% (8, 11, 18, 19), onde os principais fatores relacionados ao sucesso
da decanulagdo sdo as diferentes indicacdes da traqueostomia. As taxas mais altas de
decanulagdo s@o encontradas nos estudos com maior prevaléncia de indica¢do por fatores
obstrutivos e as mais baixas naqueles onde existe uma alta prevaléncia comprometimento
neuroldgico nos pacientes (8, 18). Uma explicacdo seria a maior resolutividade das patologias
obstrutivas quando dentro de hospitais de referencia com equipes cirtrgicas que atuam nessas
areas, como no servico onde foi realizado o estudo. Ainda assim, no atual estudo 38% das
criancas nao-decanuladas aguardam vaga para realizacdo de procedimentos diagndsticos e
cirurgias de reconstrucdo, evidenciando a necessidade de melhora na logistica dos fluxos de

encaminhamento de alta complexidade.

Historicamente a maioria das indicacdes de traqueostomia eram as doencas
obstrutivas, tais como as doencas infecciosas agudas, no entanto na literatura mais recente a
indicacdo de traqueostomia pedidtrica tem mudado (2, 4). Essa mudanga reflete a melhora dos
cuidados intensivos neonatais e sucesso dos programas de vacina¢do contra agentes que
provocavam doencgas infecciosas e causavam obstru¢do das vias aéreas superiores. No atual
estudo foi encontrada maior prevaléncia da indicacdo por ventilacio mecanica prolongada,
seguida pelas causas obstrutivas, aspiracdo e malformacgdo craniofacial, respectivamente.
Houve uma diferenca significante entre o grupo dos ND e D em relacdo a indicacdao de

ventilacdo mecanica prolongada quando comparada as causas obstrutivas. A primeira foi mais



34

prevalente nos pacientes decanulados com sucesso e a segunda foi mais prevalente nos
pacientes que ndo decanularam. No entanto ao se analisar essas duas varidveis ao longo do
tempo de seguimento até 24 meses notamos que os pacientes com indicacdo por VM, apesar
de maior prevaléncia no grupo dos decanulados, apresentaram uma menor chance de
decanulagcdo comparada a indicacdo por causa obstrutiva como mostrado no grafico 3. Como
relatado anteriormente isso pode se dar ao fato da maior probabilidade resolucdo das causas

obstrutivas.

A prevaléncia de complicacdes encontradas foi semelhante a da literatura nacional
e internacional(8, 9, 20, 22). Decanulacao acidental foi a tinica complicacdo precoce (<7 dias)
encontrada, j& como complicacdo tardia (>7 dias ) a mais prevalente foi a prevaléncia de
infeccdo (traqueite), sendo mais alta que a reportada na literatura. No nosso estudo a presenca
de granuloma ndo foi considerada uma complicacdo, como em muitos estudos, mas sim uma
alteracdo do exame endoscopico. Nao houve diferenca entre os grupos ND e D em relacdo a
prevaléncia de complicacdes (3). No entanto este pode ser um viés de estudo retrospectivo,
visto que complicacdes podem ndo estar relatadas no prontudrio ou terem sido tratadas em

outras unidades de sadde.

O diagnéstico presumido de laringite pds-intubagdo é bastante utilizado nas
Unidades de Terapia Intensiva Pedidtricas (23) e se baseia nos sintomas de estridor, tosse,
cianose, retracOes intercostal e esternal e batimento de asa nasal nas primeiras 72h apoés
extubacgdo, apresentando uma sensibilidade de 77,78% e especificidade de 59,18% segundo
Schweiger et al (24). Idealmente este diagndstico deve ser confirmado com o exame
endoscopico de via aéreas, particularmente no caso de ndo resolu¢do com tratamentos clinicos
(15). A alta incidéncia de estenose subgldtica descrita nesta populagdo corrobora o
diagnéstico clinico de laringite podendo ser considerada a evolugdo da lesdo laringea ou
laringotraqueal aguda. Nos ultimos anos o tratamento da lesdo aguda por intubagdo tem
restrito o nimero de traqueostomias realizadas por este motivo (25), com maior atuacdo do
otorrinolaringologista dentro das Unidades de Terapia Intensiva o diagnodstico € definido mais
precocemente e, nos casos necessdrios, realizada a interven¢do adequada para evitar a

realizacdo da traqueostomia sempre que possivel.

Estenose subglética se apresentou como a alteracao de via aérea mais prevalente e
como um importante fator associado a maior chance de decanulacdo ao longo do tempo

(p<0,05). Tal fato pode ser explicado pelo perfil do servico onde existe equipe especializada
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em tratamento de via aérea pedidtrica, tendo sido publicado recentemente um trabalho onde
mais de 80% dos pacientes submetidos a cirurgia para reconstrucio de via aérea apresentavam
estenose subglética grau III ou grau V, e com uma taxa de sucesso de 86% num periodo de
oito anos (8, 16). Portanto esse fator deve ser levando como contribuinte do sucesso de
decanula¢do apenas quando os pacientes possam ter acesso a um servico de alta complexidade
especializado em via aérea pedidtrica. As demais alteragdes encontradas como colabamento
de via aérea, presenga de granuloma, laringomaldcia e outras alteracdes de pregas vocais ndo
apresentaram relacdo com maior chance de decanulagdo. Em relagdo as essas alteragdes de
pregas vocais a mais comum foi imobilidade unilateral, no entanto nio foi evidenciada
relacdo com resolugdo desse quadro e sucesso da decanulacdo como em alguns trabalhos, por
esse motivo ndo foi colocada sepadaramente, mas sim junto com outras alteracdes em de

pregas vocais (26).

Uma alta prevaléncia de comorbidades € reportada em trabalhos com desenho
semelhantes ao nosso, sendo as mais comuns doengas neuroldgicas e cardiopulmonares (8,
20). No entanto poucos trabalhos avaliam qual o impacto dessas comorbidades no sucesso da
decanulagcdo. Encontramos uma alta prevaléncia de neuropatia seguida de pneumopatia,
gastropatia, cardiopatia e nefropatia (ordem decrescente), inclusive mais de uma dessas
comorbidades por paciente. No entanto apenas neuropatia apresentou-se como um importante
fator negativo para o sucesso da decanulacdo ao longo do tempo (grafico 3). Ao analisar o
impacto de neuropatia em criangas traqueostomizadas Tsuboi et. al (27) encontraram uma
taxa menor de decanulacdo criangas com neuropatia quando comparadas aquelas sem
comprometimento neuroldgico. A presenca de sindrome por si s6 ndo apresentou relacdo
significativa com sucesso ou insucesso da decanulacdo, a contribui¢do de cada sindrome pode
estar mais ligada ao tipo ou a gravidade da comorbidade que cada paciente apresenta, tal
como doenga neuroldgica associada, que no caso, piora a chance da crianga com sindrome vir
a ser decanulada. Analisando o nimero de comorbidades observamos que ele ndo influencia
no sucesso da decanulagdo como se pensaria a principio, reforcando novamente que o tipo de
comorbidade é mais importante que o nimero destas (tabela 07). Um estudo realizado por
Lind et al (28) evidenciou que o nimero de comorbidades (até 3 comorbidades) e o status
funcional sdo varidveis que ndo influenciam na decanulacdo, estando esta mais ligada ao
acompanhamento multidisciplinar regular. Esse acompanhamento coordenado talvez pudesse
reduzir o tempo de permanéncia da traqueostomia. Nos paises desenvolvidos estudos tém

demonstrado uma melhor qualidade de atendimento as criangas com multiplas comorbidades
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dento desse contexto multidisciplinar (29). As diferentes especialidades contribuem para o
entendimento mais amplo do grau de comprometimento de cada paciente, para a compreensao

dos riscos e beneficios do tratamento oferecido e as suas repercussoes.

Outras varidveis pouco relatadas na literatura sdo o tipo de dieta, a presenca de
disfagia e dependéncia de oxigénio, seja com ou sem suporte de VM. A dieta mais prevalente
foi a VO, seguida pela GTT e SNE, sendo encontrada uma diferenca significativa e
predominancia da dieta VO no grupo dos decanulados com sucesso (90% com p = 0,001), ja a
disfagia apresentou prevaléncia quase trés vezes maior no grupo ndo dos ndo decanulados. No
entanto devido ao fato desses dados terem sido avaliados apenas ao final do estudo, ou seja
podem inclusive ter mudado apds a decanulacdo, ndo puderam entrar no modelo de anélise
multivariada, todavia podemos levar em consideracdo do ponto de vista assistencial pratico
que ao atendermos uma crianga com disfagia e alimentacdo que nao a VO ela tem uma menor
chance de decanulacdo, pelo menos naquele momento, ndo podendo no entanto afirmar o
mesmo em relagdo ao longo do tempo. Takahashi ef al (30)avaliou o sucesso da decanulagdo
em relacdo ao tipo de via de alimentacdo e encontrou que pacientes que apresentavam dieta
VO apresentavam uma prevaléncia de decanulacdo maior que pacientes que se alimentavam
por outras vias e sugere que essa informacao pode ajudar a avaliar o sucesso de decanulagdo.
Como esperado ndo houve nenhuma crianca decanulada dependente de oxigénio, tornando a

presenca dessa varidvel igualmente um fator negativo para a decanulacdo naquele momento.

Na avaliacdo dos fatores de sucesso de decanulacdo por andlise multivariada, sem
considerar esses fatores ao longo do tempo, ou seja, apenas no tempo final de seguimento
(tabela 11), a presenca laringite pds — I'T e neuropatia apresentaram-se como fatores negativos
(coeficientes negativos), embora esta ultima tenha apresentado tendéncia a significancia (p
<0,1). Estenose subglética se apresentou como uma varidvel positiva em relacdo a
decanulacdo podendo estar associadas aos fatores de acompanhamento em um servigo de
referencia, ja explicados anteriormente. Pelo encontrado uma crianga com estenose subglética
apresentou uma chance de estar decanulada, ao final do estudo, um pouco maior que trés
vezes do que uma sem ESG (odds ratio =3,24 com IC = 1,07-9,88 e p=0,038) sendo essa
varidvel a que mais impactou na chance de decanulacdo dentre todas as varidveis estudadas. O
Grifico 2 mostra que desde o inicio até o fim do seguimento os pacientes com ESG
apresentaram maior chance de decanulagdo. O tempo de seguimento desde a traqueostomia
também se apresentou como uma varidvel positiva, embora discreta, pois a mesma apresenta

um coeficiente positivo (odds ratio = 1,03 com IC = 1,01-1,04 e p=0,006). Significando que
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para cada més de seguimento a mais que a crianga teve ela apresenta uma chance de 1,03
vezes maior de decanulagdo do que uma com um més a menos de seguimento. Tal fato era
esperado, pois o controle clinico de comorbidades e os cuidados médicos com resolucao de

patologias cirtdrgicas ocorre ao longo do tempo de seguimento.

A prética clinica nos mostra que, de uma forma geral, o controle de comorbidades
ocorre a partir de dois anos. Na série atual foi utilizado esse tempo apesar da mediana do
tempo de decanulacdo ser igual a 30,2 meses. Na avaliacdo dos fatores associados a esse
tempo de seguimento a idade apresentou-se como varidvel positiva, evidenciando que, quanto
maior a idade da crianga ao tempo da traqueostomia, maior a chance de decanulag¢do. Cada
més a mais de idade quando da realizacao da traqueostomia aumenta a chance de decanulacao
em 3% (HR = 1,03 com IC = 1,01 — 1,05 e p = 0,001) nos primeiros dois anos apds a
realizacdo de uma traqueostomia. J4 a indicacdo por VM, quando comparada a indicacdo por
obstru¢do, apresentou uma correlagdo negativa onde a chance de uma crianca com
traqueostomia indicada por VM prolongada tem apenas 0,28 da chance de decanulacdo, ou
72% a menos de chance (1 — 0,28 = 0,72), de uma crianga com indicag¢do por obstru¢ado como
mostrado no griafico 3 (ndo podendo ser avaliado esse fato em comparacdo as outras duas
indicacOes de traqueostomia). O mesmo raciocinio pode ser estabelecido para a presenca de
neuropatia onde uma crianga com neuropatia tem apenas 0,22 da chance (ou 78% menos
chance) de decanulacdo que uma crianga sem neuropatia ao longo do tempo de seguimento

avaliado (gréfico 4).

Um fato interessante € que, embora a presenca de neuropatia ndo tenha tido
impacto negativo significante quando olhamos o tempo total do estudo, a mesma apresentou
significancia quando analisamos os dois primeiros anos de seguimento. Isso pode significar
que criancas neuropatas necessitam de mais tempo para que seu quadro clinico seja
estabilizado a fim de serem decanuladas. A heterogeneidade dessa categoria, onde existem
doencas com progndsticos e evolucao tao distantes torna dificil conclusdes a respeito deste
grupo. Muitas vezes o diagndstico preciso necessita de tempo para ser estabelecido e

retardando a instalacao de tratamentos especificos ou medidas mais agressivas.

Estudos retrospectivos de pesquisa em dados de prontudrios apresentam
importantes limitacdes, ndo sendo diferente presente estudo. Ao se analisar dados
retrospectivamente muitas vezes ndo sabemos se a auséncia de determinada varidvel no

prontudrio significa que o paciente ndo possui realmente aquele dado ou se nao foi avaliado
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quanto a isso. Além disso muitos prontudrios ndao foram informatizados e estdo divididos em
varios volumes, ocasionando por vezes perda de dados causando viés de informacao. Outro
fator importante diz respeito a heterogeneidade da amostra, tanto em rela¢do a idade quanto as
comorbidades dos pacientes, portanto, apesar de classificarmos um paciente em uma
determinada categoria (por exemplo, neuropatia), ou observarmos que este paciente apresenta
uma condi¢do ocasionard uma menor chance de decanulagdo, devemos analisar cada caso
individualmente. O presente estudo foi realizado em um hospital publico onde a logistica e
limitacdes de internacdo, hordrio cirtirgico e por vezes insumos podem influenciar o
tratamento dos doentes. Apesar deste ser um importante viés no que diz respeito a
determinacdo de fatores preditivos relacionados aos pacientes do estudo, estas informagdes
sdo valiosas para que protocolos e fluxos sejam revistos e possam ajudar a melhorar a

qualidade de atendimento e manejo dessa populacgdo.
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CONCLUSAO

Criangas traqueostomizadas sdo em sua maioria lactentes além de grande parte
ser portadora de outras comorbidades, exigindo assim acompanhamento multidisciplinar.
Apesar das multiplas comorbidades, o que mostra maior influencia na decanulagao ¢ a
natureza da comorbidade e ndo seu nimero, como evidenciado pela presenca de neuropatia
que se mostrou um fator de impacto negativo, prolongando o tempo de uso da traqueostomia.
A ventilagdo mecanica prolongada ¢ a causa mais comum de indicagdo de traqueostomia e se
apresenta como um fator de menor chance para decanulagdo. A prevaléncia de alteracio de via
aérea ¢ de 100%, evidenciando que criangas com traqueostomia necessitam do

acompanhamento de um profissional capacitado para avaliagao da via aérea como um todo.

Ao realizar um estudo sobre as condi¢des de criangas traqueostomizadas,
conseguimos tracar um perfil que pode ajudar a entender as necessidades desses pacientes,
podendo assim, com essas informagdes, realizar o planejamento de futuras intervencdes para

melhora no atendimento.
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APENDICES

Apendice 1 — Formulario padronizado de coleta de dados.

DATA:

Nome:

TEL:

Peso de Nascimento:

Tempo de IT (dias):

Protocolo coleta de dados das criancas traqueostomizadas

DN: Sexo:
Data da TQT:
1G:

Laringite p6s IOT  Sim( ) Nao( )

Falhas de extubagdo:

Indicacdo da TQT:

Obstr ()

VM ()

X

Aspiracdo/Disfagia ()

Mal formag@o Craniof ()

Disfagia/Aspiracao: sim( ) ndo( )
Dependéncia de O2: Sim () Nao( )
Ventilacdo mecanica: Sim( ) Nao ( )
Outras alteracdes ORL: Sim () Nao ( )
Decanulacio: sim( ) nao( )

Data da decanulacio:
Motivo de ndo decanulagdo até o momento:

e VM()

e Aguarda reconstrucdo ()

e  Mal formacao craniofacial ( )
e  Controle de comorbidades ()
e OQutro( ):

Data da tltima consulta:

Complicagdes relacionadas a TQT: Sim ( ) Nao ( )

Precoce (<7 dias):

Tardia (>7 dias):

Alteracdo de via aérea:Sim ( ) Nao ( )

Laringomaldcea/traqueomalécea

Estenose: gldtica/subgldtica/supraglética
Colabamento: infraestomal/supraestomal

Alteracdes de PPVV:

Granuloma

Outras alteracdes:

Comorbidades:Sim ( ) Nao ( )

Neuropatia:
Cardiopatia:
Pneumopatia:
Gastropatia:
Nefropatia:

Alteracdo craniofacial:

Sindrome:

Dieta (atualmente):

VO ()

GTT( )

SNE ( )
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Apéndice 01 - continuacao

Instrucoes para preenchimento:
Peso de Nascimento: em gramas
Tempo de IOT em dias, somando os dias até o dia da traqueostomia.
Indicagdo da TQT:

e VM: necessidade de ventilacio mecanica prolongada (maior que 21 dias - falhas de extubacio
por laringite).

e Obstrucdio: fatores obstrutivos —estenose subglética, paralisia de pregas vocais, lesdes
obstrutivas, laringo e traqueomaldcea, anel traqueal, web laringeo, mal formagdes vasculares e
outras mal formagdes que provocam obstrugdo.

e Malformagdo craniofacial: Micrognatia, retrognatia, atresia de coanas, sindromes especificadas
(cruzon, apert, velocardiofacial, charge, treacher-collins) e outras sindromes que levaram a TQT
pela mal formagdo da face, excluindo as outras causas (marcando essa categoria ndo marcar
outra, mesmo que haja componente obstrutivo, aspiracdo ou VM).

e Agpiragdo/disfagia: condi¢des como pneumonia de repeticdo, aspiragdo de alimentos com
comprometimento pulmonar.

Complicagdes: qualquer complicacdo da traqueostomia como obstrucdo por rolha, perda acidental,
sangramentos, infec¢des, enfisemas.

Alteracdes de VA diagnosticadas por endoscopia: marcar as presentes e deixar em branco as ausentes.

Comorbidades: doengas que estdo descritas no prontudrio e diagnosticadas pela especialidade e
subespecialidades da pediatria (excluir comorbidades de diagnéstico incerto). Caso a crianga possua uma
sindrome definida marcar estae marcar outras categorias para caracterizar a sindrome.

Dieta no momento da tltima consulta, mesmo que a crianga tenha passado por outras categorias de dieta
anteriormente.

Motivo da ndo decanulagio:

e VM: crianga necessita de ventilacdo mecanica.

e Disfagia/Toillet pulmonar/pnm repeticdo: manutencdo da traqueostomia por quadro de disfagia,
toillet pulmonar e pneumonias de repeti¢do.

e Aguarda reconstrugdo: aguarda cirurgia ou decanulagéo.

e Mal formagdo craniofacial: crianca nido decanulou por alteracdes craniofaciais ndo resolvidas
que impedem respiracdo pelas VAS.

e Controle de comorbidades
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo epidemiologico para caracterizacdo da populacéo pediatrica portadora de
traqueostomia.

Pesquisador: WESLEY NELSON DE SOUSA

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 68023217.6.0000.5404

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 204 912

Apresentacédo do Projeto:

Introducéo

A traqueostomia € um procedimento muito realizado na pratica médica, inclusive em pediatria, area na qual
tal procedimento possui importantes particularidades. Pacientes pediatricos submetidos a traqueostomia
tem indicagdes proprias, anatomia particular, condigdes clinicas e morbimortalidade distintas dos adultos,
com repercussdes no desenvolvimento social da crianca e de toda a familia. A morbimortalidade relacionada
principalmente & obstrugéo da canula de traqueostomia na faixa etaria pediatrica & particularmente
preocupante. Tratam-se de pacientes crénicos, por vezes com multiplas comorbidades, que necessitam de
cuidados ambulatoriais continuos até que as condicdes clinicas permitam a decanulagéo. Em todo o mundo
observa-se uma redugéo nos custos sistema de saude quando estas criangas séo atendidas de uma forma
integrada, multiprofissional. As decanulagdes sdo mais precoces e as reintermacgdes e complicacdes durante
a fase traqueostomizada menores. N&o ha informacdes precisas no cenario nacional sobre o perfil e as
necessidades especificas desta populacéo. Isto faz com que observemos uma falta de politicas publicas
direcionadas, que facilitem o acesso néao apenas aos servicos de servico, mas tambem aos insumos
necessarios para os cuidados basicos com a traqueostomia. A angustia dos familiares que vivem

diariamente estas dificuldades e o risco de
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obstrucéo respiratoria € imensuravel. Tracar um perfil desses pacientes pode fornecer dados para melhorar
o5 processos de acompanhamento, conduta, planejamento de assisténcia hospitalar ou mesmo
planejamento administrativo-operacional dos recursos empregados. Estas informacg&es s&o particularmente
relevantes para os servigos de atendimento terciario que prestam assisténcia a estes pacientes e que
devem nortear o atendimento nos niveis primarios e secundarios para um melhor aproveitamento dos
recursos.

Hipotese:

Quais as caracteristicas epidemiologicas das criancas portadoras de traqueostomia.

Metodologia Proposta:

Estudo descrito dos protocolos de atendimento dos pacientes de 0 a 14 anos de idade portadores de
traqueostomia acompanhados no setor de Otorrinopediatria do HC-UNICAMP. Seréo coletados dados
referentes a: idade e diagnosticos por ocasiéo da traqueostomia, tempo de intubacéo prévio, comorbidades,
anormalidades das vias aéreas, procedimentos realizados, complicagfes, decanulagdo. Os pacientes serdo
divididos em grupos conforme o diagnoéstico da patologia da via aérea: com estenose de via agrea, sem
estenose de via aérea e também de acordo com o desfecho até o final do periodo do estudo: decanulados
e ndo decanulados para avaliar correlagdo entre as variaveis e estes desfechos. Sera utilizado
levantamento dos dados contidos no prontuario medico para tragcar um perfil epidemioldgico desses
pacientes e comparar os dados com a literatura.

Critérios de incluséo:

a. Crianca portadora de traqueostomia, ou que ja portou traqueostomia em algum momento, que teve pelo
menos uma consulta de acompanhamento no ambulatario da disciplina de Otorrinolaringologia da
UNICAMP. 6

b. criangas com idade entre 0 e 14 anos.

Critério de Exclusao: MNéao foi apresentado

Objetivo da Pesquisa:

Definir o perfil epidemiolégico das criangas portadoras de traqueostomia.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Segundo informacdes do pesquisador esta pesquisa né&o oferece riscos previsiveis aos participantes, uma
vez que se trata de coleta de dados em revisdo de prontuarios. O pesquisador informa que a referida
pesquisa visa o conhecimento sobre as condigdes epidemiologicas e clinicas associadas aos pacientes com

traqueostomia, permitindo a elaboracgédo de estratégias de
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atendimento hospitalar, planejamento de protocolos para acompanhamento, conduta e controle de insumos
que estes pacientes usam proporcionando uma melhora na qualidade da assisténcia hospitalar.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Disciplina de Otorrinolaringologia FCM UNICAMP

Profa. Dra. Rebecca Christina Kathleen Maunsell (Orientadora)
Wesley Nelson de Sousa (Médico Residente - mestrando)

Este protocolo se refere ao Projeto de Pesquisa intitulado “Estudo epidemiologico para caracterizacéo da
populac&o pediatrica portadora de traqueostomia”.E um estudo retrospectivo de levantamento de dados em
prontuarios e sera realizado no Hospital de Clinicas da UNICAMP. O responsavel pela conducéao do
trabalho sera o médico residente R2 WESLEY NELSON DE SOUSA, orientado pela Prafa. Dra. Rebecca
Christina Kathleen Maunsell (FCM/UNICAMP). O orgamento estimado para a realizacéo do trabalho & de R$
50.00 (cinquenta reais).

Consideracgdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foram analisados os seguintes documentos de apresentagao obrigatoria:

1 - Folha de Rosto Para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos: Foi apresentado o documento "folha_ pdf”
devidamente preenchido, datado e assinado.

2 - Projeto de Pesquisa: Foi analisado o projeto de pesquisa (pre-projeto-mestrado-F _pdf) e 0 mesma &
adequado.

3 - Orgamento financeiro e fontes de financiamento: O pesquisador informa que o custo do projeto sera de

50,00 reais (para realizac&o de fotocopias - PB_JNFORMA(;()ES_BASICAS_DO_PROJETO_89721?_pdf)_

4- Cronograma: O mesmo foi citado nos arquivos "PB_INFORMAQOES_BAS!CAS_DO_PROJETO_B9?2’IT“
e “pre-projeto-mestrado-F_pdf *

5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — O mesmo n&o sera aplicado. A justificativa para tal esta
em documento anexo “justificativa”. Justificativa adequada.

6- JUSTIFICATIVA AO CEP DO PARECER NO 2086269 A justificativa para tal esta em documento anexo
“JUSTIFICATIVA AO CEP DO PARECER NO 2086269" e é adequada.
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Recomendagoes:

No DOCUMENTO "PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_897217 pdf 24/07/2017 " pesquisador
assinala que né&o propde dispensa do TCLE. Atentar a esse item em futuros projetos.

E relevante salientar que a justificativa para dispensa do TCLE deve ser complementada com a informacao
de gue & estudo retrospectivo e a data de inclusdo dos participantes deve ser notificada. Favor relatar essas

informacdes por ocasidao de relatorio de acompanhamento ou final do projeto.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O projeto & claro e objetivo e a justificativa da n&o aplicag@o do TCLE foi adequada.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacéo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos analise das

razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou.

- O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP quanto & descontinuacgéo, exceto quando perceber risco

ou dano nao previsto ao sujelto participante .
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave

ocorrido e enviar notificacéo ao CEP Junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste

parecer de aprovacao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolucéo 466/2012 | item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados

solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer momento™.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacfes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 24/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 897217 pdf 19:59:05
Projeto Detalhado / | PRE_PROJETO_MESTRADO_F pdf 24/07/2017 |WESLEY NELSON Aceito
Brochura 19:58:30 |DE SOUSA
Investigador
Declaracéo de Atestado_Matricula_mestrado_pdf 24/07/2017 |WESLEY NELSON Aceito
Pesquisadores 19:46:51 DE SOUSA
Recurso Anexado JUSTIFICATIVA_AO_CEP_DO_PAREC| 24/07/2017 |WESLEY NELSON Aceito
pelo Pesquisador ER NO 2086269 pdf 19:45:25 |DE SOUSA
TCLE / Termos de | Justificativa pdf 24/04/2017 |WESLEY NELSON Aceito
Assentimento / 22:40:08 |DE SOUSA
Justificativa de
Auséncia
Declaracéo de declaracaoresidencia_pdf 24/04/2017 |WESLEY NELSON Aceito
Pesquisadores 22:35:14 |DE SOUSA
Folha de Rosto folha pdf 24/04/2017 |WESLEY NELSON Aceito

222727 |DE SOUSA
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o
CAMPINAS, 07 de Agosto de 2017
Assinado por:
Maria Fernanda Ribeiro Bittar

(Coordenador)
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