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RESUMO

Introducio: A traqueostomia pediatrica ¢ uma cirurgia milenar que viveu importantes
mudancas em suas indicagOes nas ultimas décadas, e atualmente maior indicagdo em
pacientes graves e complexos. Apesar de as criancas traqueostomizadas cronicamente,
serem um publico crescente a literatura sobre os cronicos € escassa e, a maioria  dos
estudos descreve as complicacdes com enfoque cirtirgico. Esse estudo tem como objetivo
estudar a prevaléncia e os fatores de risco para complicagdes em criangas e adolescentes
traqueostomizados.

Objetivo: fazer uma revisdo sobre a prevaléncia e fatores associados as complicagdes
clinicas das traqueostomias em criancas e adolescentes.

Metodologia: Foi realizado um estudo de coorte histdrica, através da revisdo retrospectiva
dos dados do banco do Servigo Integral de Assisténcia a Crianca Traqueostomizada (SAIT)
do Hospital Jodo Paulo II, Minas Gerais, no periodo entre marco de 2011 e julho de 2017.
A amostra final foi composta por 250 pacientes com periodo de avaliagdo total de cinco
anos. Foram realizadas analises de sobrevida e de regressao de Cox para avaliagao dos
riscos proporcionais.

Essa dissertacdo conta também com um artigo de revisdo, nele foram selecionados artigos
de base de dados da Cochrane, Latin American and Caribbean Health Sciencies Literature,
National Library of Medicine via PubMed e Embase. Foram incluidos os artigos
publicados entre janeiro de 2009 e novembro de 2019 e na faixa etaria entre 0 - 18 anos
de vida.

Resultados: Taxa de complicagdo clinica global no estudo foi de 70%, e por ano de
seguimento de 50% sendo que a complicagdo clinica mais prevalente em todos os anos de
acompanhamento foi a traqueite, seguida de lesdo de pele, decanula¢do acidental e
obstru¢do. A indicacdo mais comum para a realizacdo da traqueostomia foi obstrucao de
via aérea superior seguida de desordens neurologicas de 52% e 38%; respectivamente. A
principal causa da indicag@o por obstrucdo de via aérea superior foi faléncia de extubagdo
por obstrucao com diagnostico broncoscopico posterior de estenose glotica ou subglética
(63%). Houve reducao das complicacdes (p=0,005) apds entrada em servigo especializado.

Os principais fatores de risco para traqueite foram as comorbidades (RR 1,6 ; IC 95% :



1,09-2,69), para decanulacdo a presenca de canula plastica sem cuff comparada as com
cuf (RR, 3,0 ; IC 95% 1,32-7,12) e para granuloma (RR 4,1, IC 95% 1,38- 12, 25) o tempo
entre a realizagdo do procedimento ¢ a admissdo no servigo especializado e foi fator de
protecdo (0,34, IC 95% 0,12- 0,94) para granuloma a canula plastica com cuff comparada
as sem cuf.

Na literatura foi encontrada uma prevaléncia geral das complicacdes de 4 a 88%. Além da
defini¢do temporal, a taxa de complicagdes variaram também em decorréncia da
descricdo operacional de gravidade. A complicacao clinica mais frequentemente descrita
foi o granuloma, a prevaléncia do granuloma foi de 0 a 88%. Em relacdo a obstrucdo da
canula ou tubo de traqueostomia sua taxa variou entre 0 a 57%, j& a decanulacdo acidental
apresentou uma taxa de 0 a 27,5%. O sangramento foi de 0 a 50%, traqueite de 0 a 90%.
Em relagdo a aspiragdo de conteudo géstrico, essa complicagdo foi relatada em apenas trés
artigos com taxa variando de 0 a 9%. As lesdes cutaneas apresentaram taxas entre 0 a
31%. Nao foi encontrado o relato de miiase em traqueostomia pediatrica. Outra
complicagdo clinica que nao foi relatada foram as complicagdes envolvendo os balonetes
ou cuffs.

Conclusao: A taxa de complicagdo foi elevada, com reducdo apds entrada em servigo
especializado, € manutencdo ao longo dos anos. Foram encontrados fatores de risco
potencialmente modificaveis, dentre eles a demora no encaminhamento a servigo
especializado e o tipo de canula utilizado. Todos esforcos gerenciais deveriam ser
realizados para a disponibilizagcdo de canulas mais biocompativeis e estimulo a vinculagao
desses pacientes as equipes capacitadas para a assisténcia ao traqueostomizado.

Na literatura se observa também uma prevaléncia das complicagdes clinicas elevada com
grande variabilidade , mas com tendéncia a reducdo e estabilizagdo das taxas das mesmas
complicagdes, ao longo do tempo. As definicdes operacionais diversas interferiram na
analise das taxas e deveriam ser normatizadas , pois poderdo ter implicacdes no

planejamento dos cuidados e dos custos da assisténcia de um publico crescente.

Palavras-chave: pediatria, traqueostomia, crianca, complicac¢des.



ABSTRACT

Introduction: Pediatric tracheostomy is an age-old surgery that has undergone
important changes in its indications over the last decades, it is currently more indicated in
severe and complex patients. Although chronically tracheostomized children are a growing
public, the literature about chronic patients is scarce and most studies describe
complications with a surgical approach. This study aims to study the prevalence and risk
factors for complications in children and adolescents with tracheostomy.Objective: To
review the prevalence and factors associated with clinical complications of tracheostomies
in children and adolescents.

Methodology: A historical cohort study was carried out through the retrospective review
of data from the Comprehensive Service for Assistance to Tracheostomized Children
(SAIT) of Hospital Jodo Paulo II, Minas Gerais, in the period between March 2011 and
July 2017. The final sample consisted of 250 patients with a total evaluation period of five
years.

Survival and Cox regression Analyses were performed to evaluate proportional risks.

This dissertation also has a review article, in which articles were selected from the
database of database articles were selected from Cochrane, Latin American and Caribbean
Health Sciencies Literature, National Library of Medicine via PubMed and Embase.
Articles published between January 2009 and November 2019, which cover the age group
between 0 - 18 years old, were included.

Results: The overall clinical complication rate in the study was 70% and 50% per year of
follow-up, with the most prevalent clinical complication in all years of follow-up being
tracheitis, followed by skin injury, accidental decannulation and obstruction. The most
common indication for tracheostomy was upper airway obstruction followed by
neurological disorders of 52% and 38%, respectively. The main cause of indication for
upper airway obstruction was failure of extubation due to obstruction with posterior
bronchoscopic diagnosis of glottic or subglottic stenosis (63%). There was a reduction in

complications (p =0.005) after entering a specialized service. The main risk factors for



tracheitis were comorbidities (RR 1.6; CI: 95%: 1.09-2.69), for decannulation the presence
of a plastic cannula without cuff compared to those with cuf (RR, 3.0; CI 95% 1.32-7.12)
and for granuloma (RR 4.1, CI 95% 1.38-12, 25) the time between the procedure and
admission to the specialized service was a protective factor (0,34, CI 95% 0.12 - 0.94) for
granuloma using a plastic cannula with a cuff compared to those without a cuf.

In the literature, a general prevalence of complications was found from 4 to 88%. In
addition to the temporal definition, the rate of complications also varied due to the severity
of operational description. The most frequently described clinical complication was
granuloma, which had a prevalence from 0% to 88%. Regarding the obstruction of the
cannula or tracheostomy tube, its rate varied between 0% to 57%, whereas accidental
decannulation showed a rate from 0% to 27.5%. Bleeding was from 0% to 50%, tracheitis
was from 0% to 90%. In relation to aspiration of gastric content, this complication was
reported in only three articles with a rate ranging from 0% to 9%. Skin lesions showed
rates between 0% and 31%. There was no report of myiasis in pediatric tracheostomy.
Another clinical complication not reported was complications involving ballonets or cuffs.
Conclusions: This study confirms that the prevalence of clinical complications was high
and showed great variability. However, it presented a tendency to reduce and stabilize the
rates of the same complications over time. The different operational definitions interfered
in the analysis of rates and should be standardized, as they may have implications for the
planning of care and costs of assistance to a growing public.

In the literature, there is also a high prevalence of clinical complications, with reduction
after entry into specialized service, and maintenance over the years. Potentially modifiable
risk factors were found, including delay in referral to a specialized service and the type of
cannula used. All managerial efforts should be made to make more biocompatible cannulas
available and encourage the attachment of these patients to teams trained to assist the

tracheostomy patient.

Keywords: pediatrics, tracheostomy, child, complications.



NOTA EXPLICATIVA

De acordo com as normas estabelecidas pela Resolucdo 03/2010 do Colegiado do
Programa de Ciéncias da Satide — Area de Concentragio Saude da Crianga e do
Adolescente, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, esta

dissetacao sera apresentada no formato dois artigos:

Artigo 1 (revisdo) - Prevaléncia e fatores associados as complica¢ées da traqueostomia
em criancas e adolescentes.
Artigo 2 (original) - Complica¢does clinicas em pacientes traqueostomizados:

prevaléncia e fatores de risco.

Os artigos serdo formatados segundo as normas editoriais de cada periddico que
serdo encaminhados: o artigo 1, para a Revista Médica de Minas Gerais. O artigo 2 supera
o numero de tabelas sugerido pelas normas editoriais vigentes na maioria dos periddicos,
porém, apos discussdo e recomendacdao dos examinadores, a versdo a ser submetida a

publicacao sera adaptada a um numero de figuras e/ou tabelas mais conveniente.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Os pacientes pediatricos traqueostomizados atualmente constituem um grupo de
pacientes graves e complexos.!:2 Existem muitos estudos descrevendo as mudangas no perfil
desses pacientes nas ultimas décadas, mas poucos estudos relacionados a uniformizagao do
cuidado, das complicagdes dos pacientes cronicamente traqueostomizados e do tratamento
adequado. As complicagdes clinicas desses pacientes ¢ um tema ainda de dificil anélise
devido a falta de uniformidadade nos estudos presentes. Existem autores que relatam alguns
fatores associados a maior prevaléncia das complicagdes clinicas como prematuridade, peso
no momento da realizagdo da traqueostomia e principalmente dificuldades cirtirgicas para a
realizacdo desses procedimento em criancas, mas ainda hd muita controvérsia na maiora dos
casos.34

No Brasil existem poucos centros de reférencia para atender essa populacdo o que
inviabiliza até a confirmac¢do do numero total de pacientes que utilizam o dispositivo nos dias
atuais. Uma populacdo desconhecida e em grande parte orfa de cuidado adequado que
contrapde a sua gravidade clinica.5

Para esses pacientes, em novembro de 2011 foi implantado no Hospital Jodo Paulo II-
FHEMIG um centro de referéncia para assisténcia multidisciplinar, o Servico de Assisténcia
Integral a Crianca Traqueostomizada (SAIT). E um servico do Sistema Unico de Saude
(SUS), porta aberta para todos os pacientes traqueostomizados desde o nascimento até os 18
anos, sendo necessario apenas que um responsavel compareca a unidade e agende a consulta.
O servigo conta com uma equipe multidisciplinar especializada nesses pacientes que inclui
pediatra, pneumologista pediatra, fisioterapeuta, assistente social, enfermeiro, fonoaudiologia
e broncoscopista.

A presente pesquisa teve como objetivos, em um grupo de criangas e adolescentes
traqueostomizados: a) fazer uma analise descritiva dos pacientes; b) identificar as taxas de
complicacdes clinicas e seus fatores aasociados. Para alcancar esses objetivos, serdo
apresentados um artigo de revisdao e os resultados do estudo serdo descritos em um artigo

original inicialmente.
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2 Prevaléncia e fatores associados as complicacdes da traqueostomia em criangas e

adolescentes.

Resumo

Introdugdo: A traqueostomia ¢ um procedimento descrito por Asclepiades desde o
século 100 aC de Cristo, a primeira traqueostomia em crianca esta descrita em 1600, esse
procedimento teve como grande importancia em casos infecciosos. Nas tltimas 30 décadas e
com os avangos importantes da medicina, tem se observado uma mudanga na indicacao da
traqueostomia que passou a ser realizada numa faixa etaria menor e em pacientes com
doengas cronicas e graves. Esse grupo de pacientes tem ampla distribuicdo desde prematuros
extremos portadores de displasia broncopulmonar, cardiopatas, pacientes com mal formagdes
craniofaciais, distirbios neurologicos, para toalete pulmonar € os que possuem estenose
subglotica secundaria a ventilagdo prolongada. Muitos desses com mais de uma indicagao.
Objetivo: fazer uma revisdo sobre a prevaléncia e fatores associados as complicacdes clinicas
das traqueostomias em criangas e adolescentes.
Me¢étodos: Foram selecionados artigos de base de dados da Cochrane, Latin American and
Caribbean Health Sciencies Literature, National Library of Medicine via PubMed e Embase.
Foram incluidos os artigos publicados entre janeiro de 2009 e novembro de 2019 e na faixa

etaria entre 0 - 18 anos de vida.

Resultados: A prevaléncia geral das complicagdes foi de 4 a 88%. Além da defini¢do
temporal, a taxa de complicacdes variaram também em decorréncia da descrigao
operacional de gravidade. A complicacdo clinica mais frequentemente descrita foi o
granuloma, a prevaléncia do granuloma foi de 0 a 88%. Em relagdo a obstruc¢do da canula ou
tubo de traqueostomia sua taxa variou entre 0 a 57%, ja a decanulagdo acidental apresentou
uma taxa de 0 a 27,5%. O sangramento foi de 0 a 50%, traqueite de 0 a 90%. Em relagdo a
aspiracdo de contetido géstrico, essa complicagdo foi relatada em apenas trés artigos com taxa
variando de 0 a 9%. As lesOes cutaneas apresentaram taxas entre 0 a 31%. Nao foi
encontrado o relato de miiase em traqueostomia pediatrica. Outra complicagdo clinica que ndo

foi relatada foram as complicag¢des envolvendo os balonetes ou cuffs.
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Conclusdo: A prevaléncia das complicagdes clinicas foi  elevada e apresentou grande
variabilidade , mas com tendéncia a reducdo e estabilizacdo das taxas das mesmas
complicagdes, ao longo dos tempos. As definigdes operacionais diversas interferiram na
analise das taxas e deveriam ser normatizadas , pois poderdo ter implicagdes no

planejamento dos cuidados € dos custos da assisténcia de um publico crescente.

Abstract

Introduction: Tracheostomy is a procedure described by Asclepiades (100 BC). The
first tracheostomy in children is described in the year 1600, which was of great importance in
infectious cases. In the last thirty decades and with the important advances in medicine, there
has been a change in the indication for tracheostomy which started to be performed in a
younger age group and in patients with chronic and severe diseases. This group of patients has
a wide distribution from extremely premature infants with bronchopulmonary dysplasia, heart
disease, patients with craniofacial malformations, neurological disorders, to a pulmonary
toilet and those who have subglottic stenosis secondary to prolonged ventilation. Many of
those have presented more than one indication of the diseases mentioned above.

Objective: To review the prevalence and factors associated with clinical complications
of tracheostomies in children and adolescents.

Methods: For this purpose, database articles were selected from Cochrane, Latin
American and Caribbean Health Sciencies Literature, National Library of Medicine via
PubMed and Embase. Articles published between January 2009 and November 2019, which
cover the age group between 0 - 18 years old, were included.

Results: The overall prevalence of complications was from 4% to 88%. In addition to
the temporal definition, the rate of complications also varied due to the severity of operational
description. The most frequently described clinical complication was granuloma, which had a
prevalence from 0% to 88%. Regarding the obstruction of the cannula or tracheostomy tube,
its rate varied between 0% to 57%, whereas accidental decannulation showed a rate from 0%
to 27.5%. Bleeding was from 0% to 50%, tracheitis was from 0% to 90%. In relation to
aspiration of gastric content, this complication was reported in only three articles with a rate

ranging from 0% to 9%. Skin lesions showed rates between 0% and 31%. There was no report



19

of myiasis in pediatric tracheostomy. Another clinical complication not reported was

complications involving ballonets or cuffs.

Conclusions: This study confirms that the prevalence of clinical complications was
high and showed great variability. However, it presented a tendency to reduce and stabilize
the rates of the same complications over time. The different operational definitions interfered
in the analysis of rates and should be standardized, as they may have implications for the

planning of care and costs of assistance to a growing public.

Introducio

A traqueostomia ¢ um procedimento descrito por Asclepiades no século 100 aC. A
primeira traqueostomia, em crianga, foi descrita em 1600. Inicialmente, esse procedimento
teve grande importancia nos casos de processos infecciosos, inicialmente decorrentes da
poliolmielite e difteria e, posteriormente, devido as laringotraqueobronquites e epiglotites
agudas que cursavam com obstrucdo da via area. Estas indicagdes, para a realizagdo da
traqueostomia, se mantiveram como principais por mais de 2000 anos. Essas doengas tiveram
seu declinio com inicio da vacinagdo !.2.3:4

Nas tltimas 30 décadas e, com os avangos importantes da medicina, tem se observado
uma mudanca na indicagdo da traqueostomia. Este procedimento, passou a ser realizada numa
faixa etdria menor, em pacientes com doengas cronicas € graves, em pacientes que
necessitavam de ventilagdo mecéanica prolongada. Esse grupo de pacientes tem ampla
distribuicao, que se estende de prematuros extremos portadores de displasia broncopulmonar,
cardiopatas, pacientes com mal formagdes craniofaciais, disturbios neurologicos, aqueles que
necessitam de toalete pulmonar e nos que possuem estenose subglotica secundéria a
ventilacdo prolongada. Muitos pacientes apresentam mais de uma indicagao. 45,6

Associado a essa mudanga no perfil dos pacientes, foi observada uma melhoria na
técnica cirirgica ¢ no cuidado poés procedimento. Estas modificacdes levaram a redugdo
importante nas taxas de mortalidade e de complicagdes relacionadas ao uso do dispositivo.
Dentre as complicagdes sdo descritas as operatorias, pds-operatorias (precoces e tardias) e

ainda aquelas relacionadas ao uso a longo prazo do dispositivo 124
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A classificagdo temporal das complicagdes, ndo ¢ descrita de forma uniforme como
pode ser observado no espelho. Sao consideradas como principais a saber; obstrugcdo de
canula, decanulagdo acidental, sangramentos, enfisema subcutidneo, pneumotoérax,
pneumomediastino, granuloma, traqueomaldcea, traqueite, aspiragdo de contetdo gastrico,
complicacdes com balonete, infecgdes cutdneas, colapso supra-estomal, fistula
traqueocutanea apos decanulagdo e a estenose.!.2.3.5

A prevengdo das complicacdes detalhadas depende da expertise do cirurgido para
evitar as complicacdes cirtrgicas, da equipe assistencial que cuida do paciente no poOs-
operatorio e treina os cuidados e familiares para lidar com o dispositivo, além do cuidado
domiciliar dos pais e equipe assistencial como um todo. A presenca da traqueostomia gera
uma série de cuidados essenciais que demandam tempo e habilidade de todos, além de gastos
para a familia e satde publica.’

Com base nestas consideragdes o presente estudo tem como objetivos fazer uma
revisdo sobre a prevaléncia e os  fatores associados as complicagdes clinicas das

traqueostomias em criancas e adolescentes.

Métodos

Revisdo narrativa, onde os artigos foram selecionados de base de dados da Cochrane, Latin
American and Caribbean Health Sciencies Literature, National Library of Medicine via
PubMed e Embase. Foram incluidas as publicacdes entre janeiro de 2009 e novembro de
2019 , que abordaram a faixa etédria entre 0 - 18 anos de vida. Foram encontrados 140
artigos ( originais e de revisdo ) , utilizando os descritores complicacdo, traqueostomia,
pediatria, crianca, lactente, adolescente, jovem, pré-escolar, crianga pré-escolar , em inglés,
portugués e espanhol. Todos os abstracts foram selecionados e, foram excluidos os artigos
referentes a técnica cirurgica, complicagdes nao relacionadas a traqueostomia ( procedentes
da doencas de base), técnica fisioterdpica, relatos de caso e artigos que tinham como enfoque
a descricdo de uma doenca especifica em que a traqueostomia foi uma possibilidade de
tratamento ou aqueles que havia apenas descricdo da presenca do dispositivo. Foram
também consultadas as referéncias secundarias de todos os artigos selecionados e, retirados os

artigos pertinentes ao tema.



Resultados

As taxas de complicagdes da traqueostomia encontram- se descritas na tabela 1.
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D: domicilio, H: hospital, FTE: fistula traqueoesofégica, I: internacdo, H: hemorragia, T: traqueite, L: laringite, P: pacientes

A prevaléncia das complicacdes, em geral, nos artigos selecionados foi de 4 a 88%.

Discussao

A prevaléncia das complicagdes clinicas, mais descritas em pacientes
cronicamente traqueostomizados, tem ampla variacdo na literatura?-4.6-21 Esta variabilidade,
pode ser decorrente da falta de uniformizagdo nas defini¢des das complicacdes, na
classificacdo temporal ou no delineamento do estudo. A maioria das pesquisas teve como
desenho a coorte historia e, portanto sujeita a viés da coleta de dados retroespectiva.2-4.6-21
Muitos autores descreveram as complicagdes como precoces € tardias, segundo o tempo de
aparecimento , em até sete dias apos a cirurgia, ¢ de sete dias em diante;

respectivamente.2-4.6-18 Existem outras classificagdes, e em alguns artigos ndo houve
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definicao temporal.2! Nessa revisdo, vindo ao encontro da maioria dos artigos, foi utilizada a

classificacdo da forma descrita acima.

Desta forma, dentre os artigos selecionados a prevaléncia geral das complicagdes
foi de 4 a 88% 2-4.6-21Além da defini¢do temporal, a taxa de complicagdes variaram também
em decorréncia da descricdo operacional de gravidade. Para alguns, foi considerada como
complicacdo apenas quando apresentaram —se em sua forma grave (por exemplo sangramento
importante ou obstru¢do da canula que acarretou necessidade de intervencao médica).!722 J4
outros autores descreveram de forma mais detalhada, o que gerou uma taxa mais elevada de
complicagdes. 16

A complicagdo clinica mais frequentemente descrita foi o granuloma, sendo observada
divergéncia na sua taxa de ocorréncia . Alguns autores ndo o consideraram como
complicacdo, e sim um achado esperado do procedimento, sendo relatado apenas quando
houve necessidade de intervengdo cirtrgica.8:13.15. Ja outros, consideraram o granuloma como
uma complicacao clinica 10.11.20.23.24. - Assim, consistente com as diferengas na conceituagao, a
prevaléncia do granuloma foi de 0 a 88%.2-38(cxaceto5) Para alguns foi considerada a
complicacdo mais comum, seguida da infeccdo, obstru¢do e decanulag¢do acidental.!1.17.23.39,
Mas, também em relacao a prevaléncia do tipo de complicagdes, houve discrepancia, pois foi
descrita que a obstru¢do, e nao a traqueite, seria a segunda complicagao mais comum.!0

Em relacdo a obstrucdo da canula ou tubo de traqueostomia sua taxa variou entre 0 a
57%. Essa grande variabilidade, possivelmente foi relacionada a fatores como o cuidado da
rede assistencial que o paciente, seus pais e cuidadores estavam inseridos. Em alguns paises
os insumos necessarios, além de equipe especializada no dispositivo e o atendimento em
domicilio ¢ disponibilizado para a assisténcia 5.26.27.29, Infelizmente, esta ndo ¢ realidade de
todos os pacientes. Por exemplo, os atendidos pelo Sistema Unico de Satide do Brasil (SUS),
em sua grande maioria, ndo recebem todos os insumos necessarios para o cuidado com
dispositivo com a regularidade necessaria e, tampouco um atendimento de qualidade com
equipe especializada.5.18

O custo com sonda de aspiragdo, associado a uma rede de cuidados em saude precaria,
condi¢des de saneamento basico insuficientes, e a sobrecarga do cuidador, sdo pontos que tém
impacto direto na qualidade dos atendimentos aos pacientes, aumentando a chance de

complicacdes clinicas como a obstrucdo de canula. 518
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Uma complicagdo de extrema importancia, pois estd relacionada diretamente a
mortalidade, ¢ a decanulagdo acidental que apresentou uma taxa de 0 a 27,5%2-38(cxcetoS) com
tendéncia a queda ao longo dos anos. Em lactentes a taxa foi menor (até 7%) e , em criangas
mais velhas foi de 17%, possivelmente relacionada a capacidade das ultimas de conseguir
retirar o dispositivo com mais facilidade. 20

A prevaléncia do sangramento foi de 0 a 50%2-38(excetoS) A maioria dos autores
considerou o sangramentos como complicagdo , apenas quando de grande intensidade, o
que possivelmente justificou a variabilidade das taxas desta complicacio Em um dos poucos
estudos de coorte prospectiva , houve uma taxa de 50% de sangramento em 34 criangas
acompanhada , por 710 meses, com esta complicacdo ocorrida em domicilio. O sangramento
relatado foi em consequéncia da alta frequéncia de aspira¢ao.2¢ Excluindo o artigo descrito as
maiores taxas foram registradas entre 10 a 12,5% por autores na década de 80, todos os

demais tem taxas inferiores a 10%. 2-38(exaceto5)

A traqueite foi descrita com prevaléncia de 0 a 90%?2-38(excetoS), Também esta
variabilidade foi , possivelmente, decorrente da diferenca na conceituagdo operacional de
traqueite. A mais taxa elevada, de 90%, foi encontrada em estudo que definiu traqueite
como aumento de secre¢do pela traqueostomia, associado a aumento da contagem de
neutrofilos e ou cultura positiva. Estes autores consideraram a traqueite como principal
complicacdo.?2 Os outros autores ndo definiram essa complicacdo dificultando assim a
comparagao entre as taxas. Por sua vez, a American Thoracic Society ( ATS) 3% destacou que
as traqueostomias sdo rapidamente colonizadas e que as culturas ndo sdo sempre seguras.
Portanto esse achado poder estar relacionado a ndo diferenciacdo entre infec¢do e
colonizagao.

Em relagdo a aspiragdo de conteudo gastrico, essa complicacao foi relatada em apenas
trés artigos com taxa variando de 0 a 99%2-38(excet05) ¢ relacionada a quadros de pneumonia
aspirativa.424 A pneumonia como uma complicacdo clinica, ndo houve a distingdo se esses
quadros foram ou ndo aspirativos$.?

As lesdes cutaneas , como complicagdes, apresentaram taxas entre 0 a 31%.2-38(exceto5)
Como esta complicacdo ¢ relacionada a qualidade da assisténcia dos pacientes e ndo ser uma
complicagdo associada a mortalidade e, com menor morbidade, talvez ndo tenha sido

considerada , pela maioria dos autores e, portanto, seu valor subestimado. Outro fator
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importante que pode ter contribuido na fragilidade desse dado ¢ o fato de a grande maioria
dos estudos foi retrospectiva , sujeitos ao viés do registro do dado antes da pesquisa.

Nao foi encontrado, no periodo estudado, artigos com o relato de miiase em
traqueostomia pediatrica.2-38(excetoS)  Mas, em artigo de revisdo foram relatados 8 casos, em
dois anos de pesquisa, ¢ dentre eles, em apenas um paciente da faixa etaria pediatrica. Essa
complicagdo clinica esta associada a baixa condi¢do de higiene e saneamento basico. 40

Outra complicagdo clinica que ndo foi relatada foram as complicagdes envolvendo os
balonetes ou cuffs. E provavel que tenha havido alguns casos de lesdes traqueais como
hemorragias traqueais ou lesdes ulceradas na traqueia, mas os autores ndo descreveram a
origem das lesdes em que fosse possivel essa associagao.

Dentre o grupo composto por outras complicagdes existiram diversas alteragdes, desde
complicagdes precoces da cirurgia de traqueostomia daqueles autores que nao definiram o
tempo apds a cirurgia em que ocorreu a complicagao até complicagdes associadas a qualidade
do dispositivo como quebra do mesmo.2® Muitos autores também citaram complicagdes pos
decanulagdo dentro das tardias, como ¢ o caso da fistula traqueoesofagica, nesses casos a taxa
aumentou consideravelmente, chegando a 84%.2.6.7.12,162332.33 ~ Qutras doengas relatadas sdo
infecgcdes do trato superior e pneumonia, doencas que podem nao ter relacdo direta com a
traqueostomia e sim com a doenga de base do paciente.”.933.35 Em decorréncia destes fatores a
prevaléncia de outras complicagdes foi e de 0 a 84%.2-38(exaceto5)

Algumas complicagdes relatadas, ainda dentro do grupo de outras complicacdes,
como a traqueomalacea?412, estenose traqueal!®:34, sdo sO observadas apos endoscopia das
vias aéreas, sao condicdes passiveis de suspeicao pelo exame clinico mas que necessitam de
exame complementar para diagndstico preciso. Dependendo do momento em que ¢ feito o
exame, por exemplo apds a traqueostomia , serda dificil definir se a alteracdes sao
complicacdo do dispositivo ou alteragdo anterior a colocagdo e existe ainda a possibilidade de
estar relacionada a piora da doenca de base. Outra possibilidade ainda das complicacdes
traqueais ¢ estarem relacionadas a complicagdes cirirgicas e ndo a permanéncia do tubo.

Importante consideragdo a ser feita que pode interferir na andlise da taxa de
complicacdes, sendo considerada fator de risco, ¢ a faixa etdria estudada no momento da
realizagdo da traqueostomia. Quando esta foi realizada em menores de um ano, a taxa de
complicagdes foi maior, e, dentro desse grupo, o indice ¢ ainda maior no periodo neonatal e

em especial nos prematuros. Essa taxa mais elevada estd relacionada ao menor didmetro das
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canulas e as doencas de base como displasia broncopulmonar: 4.8.20.23.30.31.39.41 Apenas um
estudo apresentou resultados com taxas de complicagdes iguais entre pacientes menores de
um ano e criangas mais velhas. 24 Mas ¢ consensual que a traqueostomia realizada na faixa
etaria pediatrica apresenta uma taxa de complicacdes mais elevada que em adultos, com
cerca de duas a trés vezes maior taxa de morbimortalidade. 2.4.8.10.15,17.22,23.30,32,41

Considerando as complicagdes apenas em recém-nascidos, em um estudo envolvendo
metade dos pacientes a termo e outra metade prematuros, a taxa de complicacdo tardia
observada foi de 38%, sendo que os pacientes que foram traqueostomizados devido a
obstrugdo das vias areas, apresentaram mais que o dobro de complicacdes que os pacientes
que fizeram traqueostomia por indicagdes pulmonares e por dependéncia de ventilagdo
mecanica-!> Portanto, excluindo a fator diametro do tubo, a displasia broncopulmonar nesse
estudo nao foi um fator que causasse maior taxa de complicagdo como sugerido por outros
autores. 2041

Ainda sobre os recém-nascidos, os prematuros obtiveram uma taxa de complicacio
maior que os pacientes a termo, corroborando que o diametro da via aérea pode estar
relacionado ao aumento das complicagdes, associado a fragilidade clinica desses pacientes
que deve ser levada em consideragdo, pois pacientes com traqueostomias tdo precoces
provavelmente possuem doencas de base mais graves.!539

Outro fator associado as complicagdes foi o peso no momento da traqueostomia, sendo
que, pacientes com menor peso, tiveram maiores taxas de complicagdes que os pacientes com
maior peso. A taxa de complicacdo de pacientes com dois quilos foi de 55%, ja em aqueles
com peso superior a dois quilos, de 34%.13

Em estudos que contemplaram uma faixa etiria ampla, as taxas de complicagdes
relacionadas as indicagdes da traqueostomia também nao foram concordantes entre os
autores.246.7.89,10,11,12,14,17,18,19.22,23,26,27,28.29,30,31,32,35,36,37,38 Em rela¢do a indicacdo, a taxa mais
alta de complicagdes ocorreu em pacientes que realizaram a traqueostomia devido a
ventilacdo prolongada.33 Em contrapartida, outros autores descreveram taxas maiores em
pacientes que tiveram como indicacdo de traqueostomia, a obstrucdo de via aérea (33%),
seguida de distarbios de sistema nervoso central ( 22% )3% Um fator importante que pode estar
relacionado a essa divergéncia em relacdo aos estudos descritos anteriormente pode ser a

idade dos pacientes, que nao foi definida em nenhum dos dois estudos.
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Dentre os fatores associados as taxas de complicagdes, o tempo de permanéncia da
traqueostomia foi importante. Dessa forma, houve descri¢do de 67% de complicagdo apos a
primeira troca, (média de 1,12 complicagdes por paciente), sendo que destes, 33% tiveram
uma complicacdo, 18% duas complicagdes, e 12% trés ou mais, e sem associagdo ao tempo de
seguimento2. Por sua vez, outros autores observaram o contrario, em que os pacientes com
menos de 100 dias de traqueostomia tiveram uma taxa de complicacdao de 11%, de 101 a 500
dias, de 55% e mais de 500 dias, de 80%.2.15,30

Mesmo os pacientes com condi¢des clinicas para retirar o dispositivo a taxa de
complicagdo foi de 58%, mostrando que mesmo nestes pacientes com esta possibilidade as

complicacdes estdo presentes em taxa elevada.2

A discrepancia das taxas de complicagdes encontradas, foram associadas ao  local
onde elas aconteceram , se no domicilio ou quando hospitalizados. Assim, foram observados
52% de complicagdes nos domicilios, comparados a 30% nos hospitais ¢ 18% em
institucionalizados. 24. J4 outros autores relataram uma taxa de complicagdo no domicilio
menor que no hospital, o que pode estar associado a provavel baixa notificagdo ou ao viés de
memoria.2633 Por outro lado, pacientes que receberam cuidados dos pais puderam ter maior
aten¢do ¢ menor taxa. Interessante resultado foi encontrado em estudo com 10 anos de
acompanhamento de pacientes no domicilio. Os autores ndo observaram nenhum episodio de
obstrucdo, decanulacdo acidental ou outra complicacdo que colocasse o paciente em risco de
vida.22 Estes resultados apontaram que o cuidado desses pacientes no domicilio pode ser de
exceléncia.

As complicagdes sdo passiveis de intervengdes com a melhoria da qualidade da
assisténcia que pode ser obtida com o treinamento especifico dos profissionais de saude,
cuidadores e seus familiares.!: 22 Mas ha de se considerar que foi observado alta taxa, 84%,
de complicagdes mesmo em pacientes com enfermagem 24 horas.!” Estes dados levam a
reflexdo da complexidade de fatores que poderdo interferir nas complicagdes. Mas, ndo ha
davidas que uma ateng¢do integral e interdisciplinar deva ser prestada.

Em relagdo ao tubo de traqueostomia utilizado e sua relagdo com a taxa de
complicacdo clinica, nenhum dos estudos da revisdo fizeram essa associacdo. Os tubos de
traqueostomia de metal devem ser reservados a casos muito especificos, podendo ser util em

pacientes com quadros estomacais graves ou apOs reconstrucdes laringeas, mas estdo
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associados a maior irritacdo e sangramento da mucosa traqueal, além de ndo estar em boa
conformidade com via aérea.! Existem autores que contraindicam a utiliza¢ao das canulas de
metal devido a baixa biocompatibilidade, auséncia de maleabilidade e maior risco de lesdao
traqueal.’ A flexibilidade dos tubos deve ser considerada, sendo assim temos a opgao de tubos
de silicone mais flexiveis e os de cloreto de polivinil que podem ser mais flexiveis ou rigidos.
5

Devido a maior sobrevida e a grande variabilidade de mal formagdes e anomalias
complexas na pediatria, em paises com maiores recursos ja € possivel a realiza¢do de tubos
de traqueostomia pediatricos personalizados que vao atender a necessidade individuais da
anatomia, adaptando da melhor forma possivel para cada paciente, essa ainda ndo ¢ uma
realidade no Brasil.!

Quanto a hospitalizacdo de pacientes traqueostomizados, a principal causa foi a
pneumonia (15,4%), seguida de traqueite e laringite (6,5%), sendo que as doencas
respiratdrias juntas corresponderam a 50,8%. As complicagdes relacionadas a traqueostomia,
corresponderam  a 6%, hemorragia ou fistula traqueoesofagica (3,4%), infec¢des na
traqueostomia 1,6%, e estenose traqueal 1,1%. As criangas com traqueostomia apresentaram
internacdes mais onerosas que as criangas graves sem o dispositivo.3!

Os gastos em saude publica tem se elevado com o aumento do numero de
realizagdes de traqueostomias . Estas vém aumentando progressivamente, especialmente em
neonatos menores e gravemente doentes 4.15.20.24.39.

Entretanto as taxas de complicagdes tém se reduzido ao longo dos anos apesar dos
tipos de complicagdo ndo terem modificado. 233335 Entretanto, em estudo comparativo
encontrou se 15% de complicagdo na década de 80, 27% na década de 90, permanecendo
estavel em 27% até 2011 !7. Evidenciando um aumento da taxa em relacao a década de 80 e
90 e depois estabilizagdo do valor.

Os pacientes com maiores comorbidades apresentaram menor taxa de complicagdo,
mas uma sobrevida menor-13 A mortalidade relacionada a traqueostomia foi baixa, 0 a 6%.
15.23,27,3440 ¢ as s principais complicagdes que causaram Obito na pediatria foram; obstrugao
de canula e decanulagdo acidental.24.7.20.23

Associado a esse aumento, ao longo das trés ultimas décadas ocorreram mudangas nas
indicacdes de traqueostomia que antes eram realizadas as infeccdes agudas e infecciosas e

hoje observamos que esse lugar foi tomado por pacientes cronicos, com doengas graves de
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base. Fato fruto da melhoria da medicina, em especial da terapia intensiva pediatrica que
permitiu a sobrevivéncia de pacientes com condigdes clinicas graves e melhoria do tratamento
das infec¢des que antes eram causa do uso do dispositivo.!9
Apesar dessa mudanca do perfil epidemiologico ainda sdo poucos estudos que se

debrucaram sobre as complicacgdes clinicas da traqueostomia cronica, um publico que vem
crescendo.2® Diante disso, poucas evidéncias em relacio ao cuidado e prevencao das
complicacdes clinicas tardias da traqueostomia.

As complicagdes clinicas, ja descritas, devem ser agregadas a outras, pois os pacientes
que fazem uso do dispositivo a longo prazo estdo sujeitos a atrasos no  crescimento e
desenvolvimento infantil, prejuizo na fala e comunica¢do e complicagdes traqueais como
aumento de estenose e dilata¢ao.19.20

Em conclusao , a prevaléncia das complicagdes clinicas foi elevada e apresentou grande
variabilidade , mas com tendéncia a redugdo ¢ estabilizacdo das taxas das mesmas
complicacdes, ao longo dos tempos. As definicdes operacionais diversas interferiram na
analise das taxas e deveriam ser normatizadas , pois poderdo ter implicagdes no
planejamento dos cuidados e dos custos da assisténcia de um publico crescente. Os fatores
associados as complicagdes sdo multifatoriais fazendo- se indispensavel o cuidado
interdisciplinar centrado no paciente e na familia proporcionando a melhor qualidade de vida

a todos.
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Complicacioes clinicas em pacientes traqueostomizados: prevaléncia e fatores de risco.

Resumo:

Introdugdo: A traqueostomia pedidtrica ¢ uma cirurgia milenar que viveu importantes
mudancas em suas indicacdes nas ultimas décadas, e atualmente maior indicacdo em
pacientes graves e complexos. Apesar de as criancas traqueostomizadas cronicamente, serem
um publico crescente a literatura sobre os cronicos € escassa €, a maioria  dos estudos
descreve as complica¢des com enfoque cirurgico. Esse estudo tem como objetivo estudar a
prevaléncia e os fatores de risco para complicagdes em criangas e adolescentes
traqueostomizados.

Metodologia: Foi realizado um estudo de coorte histdrica, através da revisdo retrospectiva
dos dados do banco do Servico Integral de Assisténcia a Crianga Traqueostomizada (SAIT) do
Hospital Jodo Paulo II, Minas Gerais, no periodo entre mar¢o de 2011 e julho de 2017. A
amostra final foi composta por 250 pacientes com periodo de avaliagdo total de cinco anos.

Foram realizadas anélises de sobrevida e de regressdo de Cox para avaliagdao dos
riscos proporcionais.
Resultados: Taxa de complicagdo clinica global no estudo foi de 70%, e por ano de
seguimento de 50% sendo que a complicacdo clinica mais prevalente em todos os anos de
acompanhamento foi a traqueite, seguida de lesdo de pele, decanulacdo acidental e obstrugao.
A indicagdo mais comum para a realizacdo da traqueostomia foi obstru¢do de via aérea
superior seguida de desordens neurologicas de 52% e 38%; respectivamente. A principal
causa da indicagdo por obstrucao de via aérea superior foi faléncia de extubagdo por obstrucao
com diagnostico broncoscopico posterior de estenose glotica ou subglotica (63%). Houve
reducdo das complicagdes (p=0,005) apds entrada em servigo especializado. Os principais
fatores de risco para traqueite foram as comorbidades (RR 1,6 ; IC 95% : 1,09-2,69), para
decanulagdo a presenga de canula plastica sem cuff comparada as com cuf ( RR, 3,0 ; IC
95% 1,32-7,12) e para granuloma (RR 4,1, IC 95% 1,38- 12, 25) o tempo entre a realizagdo
do procedimento e a admissdo no servigo especializado e foi fator de protegdo (0,34, IC 95%
0,12- 0,94) para granuloma a canula plastica com cuff comparada as sem cuf.

Conclusao: A taxa de complicagdo foi elevada, com reducio apos entrada em

servico especializado, e manutengdo ao longo dos anos. Foram encontrados fatores de risco

potencialmente modificadveis, dentre eles a demora no encaminhamento a servigo
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especializado e o tipo de canula utilizado. Todos esfor¢os gerenciais deveriam ser realizados
para a disponibilizagdo de canulas mais biocompativeis e estimulo a vinculagdo desses

pacientes as equipes capacitadas para a assisténcia ao traqueostomizado.

Abstract

Introduction: Pediatric tracheostomy is an age-old surgery that has undergone important
changes in its indications over the last decades, it is currently more indicated in severe and
complex patients. Although chronically tracheostomized children are a growing public, the
literature about chronic patients is scarce and most studies describe complications with a
surgical approach. This study aims to study the prevalence and risk factors for complications
in children and adolescents with tracheostomy.

Methodology: A historical cohort study was carried out through the retrospective review of
data from the Comprehensive Service for Assistance to Tracheostomized Children (SAIT) of
Hospital Jodo Paulo II, Minas Gerais, in the period between March 2011 and July 2017. The
final sample consisted of 250 patients with a total evaluation period of five years.

Survival and Cox regression Analyses were performed to evaluate proportional risks.

Results: The overall clinical complication rate in the study was 70% and 50% per year of
follow-up, with the most prevalent clinical complication in all years of follow-up being
tracheitis, followed by skin injury, accidental decannulation and obstruction. The most
common indication for tracheostomy was upper airway obstruction followed by neurological
disorders of 52% and 38%, respectively. The main cause of indication for upper airway
obstruction was failure of extubation due to obstruction with posterior bronchoscopic
diagnosis of glottic or subglottic stenosis (63%). There was a reduction in complications (p
=0.005) after entering a specialized service. The main risk factors for tracheitis were
comorbidities (RR 1.6; CI: 95%: 1.09-2.69), for decannulation the presence of a plastic
cannula without cuff compared to those with cuf (RR, 3.0; CI 95% 1.32-7.12) and for
granuloma (RR 4.1, CI 95% 1.38-12, 25) the time between the procedure and admission to the
specialized service was a protective factor (0,34, CI 95% 0.12 - 0.94) for granuloma using a
plastic cannula with a cuff compared to those without a cuf.

Conclusion: The complication rate was high, with reduction after entry into specialized
service, and maintenance over the years. Potentially modifiable risk factors were found,

including delay in referral to a specialized service and the type of cannula used. All
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managerial efforts should be made to make more biocompatible cannulas available and

encourage the attachment of these patients to teams trained to assist the tracheostomy patient.

Keywords: pediatrics, tracheostomy, child, complications.

Introdugao

A traqueostomia pediadtrica ¢ um procedimento milenar que viveu importantes
mudancgas em suas indicagdes nas ultimas décadas. Essas mudancas fazem parte de um novo
cenario de pacientes pediatricos € com perspectivas peculiares. Inicialmente ela teve como
objetivo tratar processos obstrutivos da via aérea de pacientes vitimas de processos
infecciosos que assim que melhoravam das infecgdes tinham grande perspectiva de
decanulagdo. Atualmente tem varias indicagdes que ndo as infecciosas.!.2

As taxas de complicagdes sdo altamente varidveis na literatura, estdo categorizadas
em complicacdes precoces e tardias tendo como referéncia o momento cirargico da sua
realizagao.

Existe ainda uma grande variabilidade na descricdo das complicacdes clinicas e como
devem ser diagnodsticadas o que dificulta a analise comparativa dos artigos existentes. Iremos
dar enfoque nesse artigo nas complicagdes clinicas tardias, ndo serdo descritas complicacoes
p6s decanulagdo.

Os pacientes cronicamente traqueostomizados sdo um publico pouco estudo e com
muitos desafios em relagdo a assisténcias, pois sdo pacientes graves e complexos, com
particularidades devido as muitas indicagdes para o uso do dispositivo, exemplos desse fato,
sao as mal formacgodes cranio-faciais e sindromes.3

A literatura € escassa sobre fatores de risco associados as traqueostomias pediatricas.
Esse estudo tem como objetivo estudar a prevaléncia e os fatores de risco associados as

complica¢des clinicas de criangas e adolescentes traqueostomizados.

Paciente e métodos

Foi realizado um estudo de coorte historica, através da revisdo retrospectiva dos dados do
banco do Servigo Integral de Assisténcia a Crianga Traqueostomizada (SAIT) do Hospital
Jodo Paulo II, nas criancas e adolescentes, atendidos no periodo entre marco de 2011 e julho

de 2017, em Belo Horizonte, Minas Gerias. O periodo de coleta de dados foi em 2018.
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Foram incluidos pacientes traqueostomizados e em acompanhamento no SAIT. Foram
excluidos os com menos de um ano de seguimento clinico durante o periodo de coleta de
dados, os com perda de seguimento, os que foram a dbito ou decanulados antes do primeiro
ano de seguimento. A amostra final foi composta por 250 pacientes com periodo de avaliacdo

total de cinco anos e o fluxograma 1 demostra o nimero de pacientes incluidos e excluidos

por ano.
N2 de casos
selecionados
n=370
Excluidos (sem coleta de dados)
58 = perda de seguimento
15 = sem dados ao longo do estudo i
20 - 4bitos
27 = decanulado
| I I |
12ano 22ano 32ano 42 ano 52ano
n = 250 casos n =159 casos n =91 casos n =52 casos n = 34 casos
Excluidos > 91 casos Excluidos > 68 casos Excluidos = 39 casos Excluidos > 18 casos
51> perda de 52 - perda de 31 -> perda de 14 - perda de
seguimento seguimento seguimento seguimento
13 S Sbitos 5 > dbitos 3 > ébitos 3 > dbitos
27 > decanulado 11 - decanulado 5 - decanulado 1 - decanulado

O SAIT ¢ composto por equipe, multidisciplinar, especializada no cuidado com esses
pacientes entre eles, pediatra, pneumologista pediatrico, enfermeiro, fisioterapeuta, assistente
social, psicologa, fonoaudidloga e broncoscopista. Os pacientes eram avaliados segundo
protocolo do servigo a cada trés meses, data programada para a troca de canula ou antes se
equipe assistente julgasse necessario*. Durante as consultas as complicacdes clinicas eram
identificadas ou relatadas pelos cuidadores e computadas no banco.

O SAIT nao possui atendimento de urgéncia e portanto as complicacdes que precisaram de
atendimento médico imediato foram atendidas pelo servico de urgéncia mais proximo do
paciente ou o que os cuidadores julgavam ser mais adequados.

As complicacdes foram classificadas da seguinte forma: decanulagdo acidental, obstrug¢do da
canula, sangramento, traqueite, lesdo cutanea, granuloma, aspiragdo de contetdo gastrico,

miiase, complicagdes com balonete e outras.>
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Foi elaborado um protocolo especifico para esta pesquisa que continha os dados
clinicos gerais dos pacientes como: sexo, idade, data da traqueostomia, renda, procedéncia,
data da admissdo no servigco, resultado da endoscopia de via aérea, indicacdo, tempo de
intubacdo até a traqueostomia, comorbidades e complicacdes antes e apds a entrada no
Servigo.

As andlises foram descritas para todas as variaveis. Para analise da prevaléncia das
complicacdes, os percentuais com seu respectivo intervalo de confianga foram calculados.
Foram utilizados, conforme indicado, média e seu desvio padrdo, mediana com o respectivo
intervalo interquartil para as varidveis continuas. Para avaliagdo da taxa de complicacdes
antes e apos a traqueostomia foi utilizado o teste qui-quadrado de Mcnemar.

Para a analise univariada foi utilizado a analise de sobrevida, com o teste Kaplan-
Meier, estimador ndo paramétrico para a funcdo de sobrevivéncia e a probabilidade de um
paciente permanecer livre de uma determinada complicacdo, e o teste logrank (foram
utilizados para avaliar a influéncia de cada uma da varidveis de interesse (no caso,
complicagdo) no tempo de sobrevida, ou seja, ao tempo até que ocorra uma determinada
complicacdo. Essas analises levaram em consideragdo as censuras ocorridas, isto €, 0s casos
cujos eventos nao tenham ocorrido dentro do prazo de avaliagdo estipulado ou perda de
seguimento sem a ocorréncia do evento em estudo.

Finalmente foi realizado modelo de regressio de Cox para identificar fatores
relacionados com o tempo até a ocorréncia de uma complicagdo de interesse. Todas as
variaveis avaliadas como preditoras (sexo, comorbidade, idade da traqueostomia, tempo entre
a admissdo e a realizagdo da traqueostomia e tipo de canula) para esse modelo foram
estudadas. O teste de Verossimilhanga foi utilizado com o intuito de verificar se a retirada das
variaveis ndo significativas no modelo completo realmente ndo interferira na resposta. Todos
os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de significancia
inferior a 5% (p<0,05).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (CAAE: 79765617.3.0000.5149) e parecer consubstanciado (2.804.833) da
plataforma Brasil para a instituicdo Fundac¢do Hospital do Estado de Minas Gerias, apds a

aprovacio do Nicleo de Etica e Pesquisa da mesma.

Resultados



A tabela 1 traz as caracteristicas descritivas dos pacientes.

Tabelal - Caracteristicas descritivas dos pacientes
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Variavel N
Sexo Masculino% n=250 149(59,6)
Idade a admisséo (anos) (med; IQR) n=245 2,9 (1,3-11,2)
Idade de realizag¢ao da traqueostomia (anos) (med; IQR) n=238 1,2 (0,3-4,1)
Tempo entre a admiss@o e a TQT (meses) (med; IQR) n=244 7,9 (3,6-21,8)

Tempo de intubagdo (dias) (med; IQR) n=70
Indicacio da traqueostomia n=250
Obstrucao de via aérea superior %

Faléncia de extubacdo com diagnostico broncoscopico
de estenose glotica ou subglotica%

Desordens neurologicas%
SHI ou SFA%
Intubacgao prolongada%
Causas externas %
Anomalias cranio-faciais %
Paralisia de corda vocal ndo adquirida%
Presenga de comorbidades (n=243)
Diagnostico das comorbidades n=186
Neurologica %
Multiplas %
Pulmonar%
Cardiaca e outras %
Presenca de disturbio de degluticdo % n=227

Uso de oxigénio domiciliar n=240

Tipo de canula na admissdo n=245
Plastica sem cuff %
Plastica com cuff%
Metalica %
Siliconizada — Shiley — sem cuff %
Siliconizada — Shiley — com cuff%

Biesasky%

22 (13,8-30,5)

130(52)

83(63,6)

95(38)
26(28,6)
14(5,6)
6 (2.4)
4(1,6)
1(0.4)

188 (77.4)

91 (48,9)
58 (30,9)
23 (12,4)
14 (7,3)
130 (57.3)

60 (25)

87 (35,5)
71(29)
75 (30,6)
4(1,6)
5(2,0)

3(1,2)

42
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SHI: sindorme hipdxico isquémica, SFA: sofrimento fetal agudo. Procedéncia dos pacientes,

Belo Horizonte 37,6%, regido metropolitana 33,6% e interior de Minas Gerais 28,8%

Um total de 250 pacientes, foram incluidos na analise do estudo no primeiro ano, observa — se
que a maioria deles ¢ do sexo masculino e ressalta- se a diferenca entre a idade da realizagdo
da traqueostomia e a admissao no servigo. A idade da realizagdo do procedimento retrata uma
faixa etéria precoce com mediana de 1,2 anos.

Alguns pacientes estavam entubados antes da realizacdo da traqueostomia devido a
causas variaveis, com mediana do tempo de intubacao de 22 dias. Os pacientes tiveram uma
distribuicdo homogénea quando a procedéncia.

Em relagdo as indicagdes para o procedimento, a mais comum delas foi a obstrugao de
via aérea superior, seguida de desordens neuroldgicas, 130 pacientes (52%) e 95 pacientes
(38%); respectivamente. Foi considerada apenas uma tUnica indicagdo (a principal) no
momento do procedimento cirtrgico. Entretanto, ndo se exclui a presenga de multiplas
comorbidades, refletindo a maior gravidade dos pacientes que refor¢aram a indicacdo no
momento da traqueostomia.

Uma carateristica importante dos pacientes traqueostomizados, observada nesse
estudo, foi a elevada taxa de comorbidades (77,4% ) , sendo a mais prevalente delas a
neurologica 91 (48,9%), seguida de multiplas (mais de uma comorbidade , por exemplo:
neuroldgica e pulmonar) , que foi observada em 58 pacientes (30,9%).

Os pacientes com doengas neurologicas tém maior predisposicdo a distarbio de
degluticdo e a taxa desta (57,3%,) sdo proximas da comorbidade neuroldgica vista na tabela 1.
Outro dado que refor¢a a gravidade dos pacientes ¢ a alta taxa (25%) de uso de oxigénio
domiciliar.

Foi escolhido para cada paciente um modelo de canula de acordo com as suas
necessidades, mas levando-se em considera¢do a disponibilidade da mesma nos servicos e
expertise do médico responsavel pela escolha naquele momento.

Os pacientes, com obstrucdo de via aérea superior, foram avaliados, posteriormente,
através da endoscopia de via aérea e foi identificado que 83 deles (63,3%), tiveram
diagndstico broncoscopico de estenose gldtica ou subglética como causa da faléncia da

extubacao.
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O grafico 1 mostra a relagdo entre a indicagdo da realizagdo da traqueostomia

obstrucdo de via aérea e a sua relagdo com a estenose subglodtica.

Relacdo entre aindicacdo obstrucdo de via aérea e a estenose

subgldtica
80
70
60
50
40
30
20
10
0
indicacdo obstrucdo de via aérea outras indicacdes
M estenose presente M estenose ausente p= 0,001 OR= 33

Nesse grafico podemos observar, que os pacientes traqueostomizados, devido a obstrucdo das
vias aéreas t€ém chances 3 vezes maiores de estenose subgldtica como causa da

traqueostomia.

O grafico 2 traz a taxa de complicacdes antes e apds a entrada no servigo

Taxas de complicacOes antes e apds a entrada no SAIT
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Grafico 2: Taxa de complicagdo clinica geral e estratificada antes da entrada no SAIT

comparada ao primeiro ano de acompanhamento.
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Ocorreram diferencas, estatisticamente significantes, entre as taxas de complicacao

geral antes e apds a entrada no SAIT (p = 0,005) e por grupo de complicagoes.

A tabela 2 descreve o numero e a taxa percentual de cada complicagdo ao longo dos 5

anos de acompanhamentos.

Tabela 2: Percentual de complicacdes clinicas por ano de acompanhamento

Periodo de avaliagdo

Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5
Tipos de complicagdes n % n % n % n % n %
(n=250) (n=159) (n=91) (n=152) (n=34)
Obstrugado 24 9,6 13 8,2 9 9,9 1 1,9 2 59
Decanulagdo acidental 28 11,2 15 9.4 6 6,6 8 15,4 2 5,9
Sangramento 17 6,8 12 7.5 3 33 7 13,5 1 2.9
Traqueite 78 31,2 53 333 30 33,0 21 8,4 10 29,4
Aspiracdo de conteudo gastrico 3 1,2 2 1,3 0 0,0 0 0,0 1 29
Lesdo de pele 36 14,4 18 11,3 14 15,4 4 7,7 2 5,9
Miiase 1 0,4 1 0,6 1 1,1 0 0,0 0 0,0
Granuloma 21 8,4 15 9,4 6 6,6 2 3,8 2 5,9
Complicacdes com balonete 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Outras complicagdes 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0
Complicacdo Global 138 55,2 94 59,1 52 57,1 30 57,7 17 50,0
1.C. da proporgdo (95%): (46,9; 63,5) (49,2; 69,0) (43,6; 70,6) (40,0; 75,4) (26,2; 73,8)

Observa-se que a complicacdo clinica mais prevalente em todos os anos de
acompanhamento foi a traqueite. As outras complicagdes, apresentaram flutuagdes nas taxas
durante os anos de acompanhamento. Nao foi encontrada associacdo estatistica entre a
indicagdo clinica da traqueostomia e a presenca de complicagdes clinicas. Também nao foi
encontrada associacdo estatistica entre as complicacdes clinicas (obstrug¢do, decanulagdo

acidental, sangramento, aspiracao de contetido gastrico, lesao de pele) por sexo, presencga de
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comorbidade, idade da realizagdo da traqueostomia, entre o tempo entre a realizagdo da
traqueostomia e a admissao no SAIT.
O grafico 3 mostra a curva de sobrevida de Kaplan-Meier para a ocorréncia de

traqueite considerando-se a presenca de comorbidade.

104 Comorbidades
’ ~IPresente
I Ausente
0,64

Sobrevida acumulada

0.4

0,2

0,0
| | | | ! |
0 1 2 3 4 5

Tempo de acompanhamento

Graéfico 3: Curva de sobrevida de Kaplan-Meier para ocorréncia de traqueite

considerando-se a presenca de comorbidades.

A tabela 3 descreve o desfecho dos pacientes acompanhados durante os 5 anos do

estudo.

Tabela 3- Desfecho dos pacientes por ano de acompanhamento

Periodo de avaliagao
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Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5
Desfecho n % n % n % N % N %
Perda de 0 0,0
seguimento 51 204 52 32,7 31 341 14 269
Obito 13 52 5 3,2 3 33 3 5,8 1 2,9
Decanulado 27 10,8 11 6,9 5 5,5 1 1,9 1 2.9

Traqueostomizado 159 63,6 91 57,2 52 57,1 34 654 32 94,2
TOTAL 100, 100, 100, 100, 34 100,
250 0 159 0 91 0 52 0 0

A maioria dos pacientes permaneceu traqueostomizada. A taxa de 6bito ficou em torno de 3 a
5%. Estes dados demonstram ainda, que, mesmo em pacientes cronicamente
traqueostomizados existe a possibilidade de decanulagao.

O gréfico 4 abaixo analisa a taxa de complicagdo dos pacientes traqueostomizados comparada

a taxa de complicacgdo dos pacientes decanulados no primeiro ano.

Taxa de complicagdo clinica segundo desfecho no
primeiro ano de acompanhamento

50
40
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20
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0

Decanulado Traqueostomizado

t%:0,004 O.R.=3,4 (1,4;8,3)

m Complicacdo presente ~ m Complicacio ausen

Grafico 4: Andlise da associagdo entre o desfecho no final do primeiro ano de

acompanhamento e a ocorréncia de complicagdo clinica no mesmo ano.

Nessa andlise foram retirados os pacientes que perderam o seguimento € 0s Obitos.

Observa- se que, mesmo os pacientes aptos a decanulagdo apresentam ainda taxas altas de
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complicacdes. Os pacientes que foram decanulados apresentaram chances trés vezes menores
de complicagoes.
Foi realizada analise univariada para encontrar fatores de risco para cada complicagdo

clinica conforme observado no gréafico abaixo.

Tabela 4: Avaliagao da influéncia dos fatores de risco no tempo até a ocorréncia das

complicacdes estudadas (feste de Log-Rank).

Tabela 4: Avaliagdo da influéncia dos fatores de risco no tempo até a ocorréncia das
complicacdes estudas — andlise univariada (feste Log-Rank)

Fatores de risco

Complicagdo Idade da Tempo entre Tipo de
Sexo  Comorbidade . admissao e A
traqueostomia . canula
traqueostomia

Obstrucgao 0,150 0,359 0,526 0,158 0,363
Decanulacao 0,903 0,093 0,331 0,554 0,016
Sangramento 0,739 0,171 0,380 0,496 0,775
Traqueite 0,161 0,036 0,333 0,929 0,135
Lesao de pele 0,262 0,929 0,875 0,228 0,014
Granuloma 0,143 0,720 0,308 0,008 0,012
Alguma

o 0,594 0,527 0,190 0,244 0,182
complicagao

A tabela 5 traz a anélise univariada e a multivariada com os fatores de risco para as

complicagdes.

Tabela 5: Analise univariada e multivariada dos fatores de risco para complicagdes clinicas.

Analise
univariad Analise multivariada
a
Complicacio p Risco

relativo IC (95%)
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Decanulagao 0,016
Canula plastica sem x com cuff 0,006 3,07 1,32;7,12
Traqueite 0,036
Complicagdo presente X ausente 0,036 1,60 (1,09; 2,69)
Granuloma 0,008
Tempo entre admisséo e 0,011 4,11 (1,38; 12,25)

traqueostomia (1)

Canula plastica com x sem cuff 0,012 0,037 0,34 (0,12; 0,94)

Tempo entre admisséao e traqueostomia (1) Até 6 meses X Acima de 1 ano.

Discussao

O presente estudo demonstrou que a prevaléncia das complicagdes clinicas foi
elevada, com reducao, estatisticamente significante, apos entrada no servigo, especializado e
manuten¢do das taxas ao longo dos anos de acompanhamento. Os fatores de risco para as
complicacdes foram a presenca de comorbidades, o tipo de canula e o tempo entre a admissao
no servigo especializado e a realizacdo da traqueostomia para traqueite, lesdo de pele e
granuloma; respectivamente.

A prevaléncia geral das complicagdes dentro dos cinco anos foi de 70% e, a
prevaléncia por ano de acompanhamento de cerca de 50%. Isto quer dizer que a metade dos
pacientes que apresentam alguma complicagdo por ano, sdo praticamente 0OS mesmos
pacientes que mantém as complicagdes ao longo dos anos. Por este motivo as taxa geral ndo
perfaz 100%. Essas taxas ficaram dentro da variacdo encontrada em estudos anteriores®-S.
Mas, ja foram relatadas, por outros autores, que constam no documento da ATS, taxas de
complicacdes de 25 a 50% .3 No nosso estudo encontramos uma taxa mais elevada
possivelmente por considerarmos as complicagdes de menor gravidade como lesdes de pele,
granuloma e sangramentos de menor monta. A comparagdo entre os estudos ¢ dificil, pois
existem divergéncias nos conceitos operacionais das complicagdes clinicas e, a maioria
deles, trouxe as complicagcdes com enfoque cirargico. Apesar de as criangas
traqueostomizadas cronicamente, serem um publico cada vez mais crescente a literatura sobre
os cronicos ¢ escassa.3?

Nosso estudo encontrou uma maioria de pacientes do sexo masculino e

traqueostomizados com mediana de idade de 1 ano. Nossos dados sdo consistentes com
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estudos que descreveram sexo e idade precoce de realizacdo.!0:!ll e descrito em estudo de
revisao brasileiro.”

Em relag@o ao tempo de acompanhamento, as nossas taxas mantiveram- se ao longo

dos anos. Outros autores tambem ndo encontraram modificacdes das taxas de complicacdes.!2
Mas, inversamente, outros autores encontraram elevacgdo das taxas de complicagdes clinicas
com o aumento do tempo de traqueostomia.!3.14 Entretanto  estes estudos s3o mais antigos e,
¢ possivel, que a melhoria na qualidade da assisténcia possa ter interferido nos resultados
dos estudos, como o0 nosso, que encontraram a manutengdo das taxas.

No6s encontramos diferencas entre as taxas de complicagdes antes € apds a entrada
dos pacientes no servigo especializado e, a provavel explicagdo da redugdo das taxas, apos a
admissdo no servico especializado, seria que os pacientes foram vinculados a equipe
especializada e os cuidadores foram treinados no manejo do dispositivo. Apds esta abordagem
inicial a taxa de complicacdes se manteve. Nao foi possivel encontrar na literatura dados
comparativos de taxas de complicagdo antes e apds entrada em servigo especializado.

Ja em relagdo a indicacao da traqueostomia, alguns autores encontraram taxas de
complicagdo geral maiores em pacientes com obstru¢do de via area ou por ventilagdo
prolongada comparados a outras indicagdes.!3-15 Isto ndo ocorreu em nosso estudo,
observamos taxas iguais de complicacdes em todas os grupos de indicacdes.

A principal indicagdo de traqueostomia em nosso estudo foi a obstrucdo de via aérea.
Entretanto outros autores encontraram que a indicacdo mais comum foi ventilagido mecanica
prolongadal®-18. Dentro do grupo de obstrug¢do de via aérea do nosso estudo a principal causa
para a realizacdo da traqueostomia foi faléncia de extubagdo por obstru¢do com diagnostico
broncoscopico posterior de estenose gldtica ou subglotica Este resultado tem implicagdes na
pratica clinica, e indica que a realizagdo de traqueostomia preventiva poderia reduzir a taxa
de estenose subglotica , considerando que essas lesdes laringeas sdo de dificil resolugdo. Mas
importante também, considerar que a qualidade da intubagdo traqueal também pode estar
associada as lesdes traqueais.

Em nosso estudo o tempo mediano de intubacdo foi de 22 dias, com minimo de um
dia e maximo de 180 dias. Nao existe definicdo na literatura de qual o tempo méaximo que os
pacientes pediatricos podem ficar intubados para a indicacdo de traqueostomia. Mas, nos
encontramos lesdes traqueias de dificil resolucdo que implicam em sequelas e complicacdes

clinicas graves nos pacientes a médio e longo prazo. Estas  tém custo social e financeiro
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elevado com dispéndio de recursos publicos para tratamento dos pacientes. Provavelmente
com indicagdes mais precoces de traqueostomia (traqueostomia para protecao da via aérea),
nossa taxa de traqueostomia por intubagdo prolongada, seria mais alta com maiores chance de
pacientes sem sequelas na via aérea e, portanto, maior possibilidade de decanulagdo posterior.

Nos acreditamos que pacientes entubados deveriam ser acompanhados precocemente,
com atencao compartilhada entre equipes assistencial e especializada em traqueostomia. Esta
interlocugdo interdisciplinar ¢ essencial para a melhoria do quadro atual.

Alguns estudos demonstraram beneficios na traqueostomia mais precoce como
redu¢do do tempo de ventilagio mecanica, tempo de internagdo no CTI morbidade e
mortalidade. Entretanto em todos estes estudos ndo ha descrigdo da taxa de estenose
subglotica.!9-21 E possivel que esta auséncia de dados na literatura seja decorrente do fato que
a indicagao destes estudos foi a ventilacdo mecanica e , em nosso estudo, a obstrucdo. Isto
quer dizer que existe possibilidade de lesdo traumatica por entubagao, assisténcia inadequada
ao paciente intubado ou lesdo por tempo maior de permanéncia do tubo nos pacientes de
nossa coorte.

Essa decisdo do melhor momento para a realizagdo da traqueostomia ndo ¢ uma
decisdo facil especialmente pela alta taxa de complicagdes em pacientes que utilizam o
dispositivo. Em nosso estudo foi observada taxa de complicagcdes de 29,6% mesmo para
pacientes que foram decanulados com sucesso. O que sinaliza que a presenga do dispositivo €
um fator intrinseco a complicacao.

A comorbidade mais prevalente em nosso estudo foi a neuroldgica (48,9%), o mesmo
achado de um estudo multicéntrico envolvendo 18 hospitais na Espanha com 50,6%.18

Dentre as complicagdes clinicas, a mais comum, encontrada por nds, foi a traqueite,
sendo que as comorbidades elevaram o risco desta complicacdo em cerca de 1,6 vezes.

Inversamente, outros autores encontraram o granuloma como a mais comum.6.9:12,:22.23
As infecgdes recorrentes sdo complicagdes comuns, desde que a traqueostomia se torne
colonizada.? O tUnico estudo que encontrou como principal complicagdo a traqueite, utiliza
como diagnoéstico o aspirado traqueal.?4 O aspirado traqueal ndo ¢ indicado para diagndstico,
uma vez que praticamente 100% das criangas traqueostomizadas sdo colonizadas apds duas
semanas de cirurgia, ndo existe consenso na literatura se as infecgdes sdo causadas pelos
agentes colonizadores ou por outras bactérias, o que se sabe € que os pacientes

traugeostomizados tem maiores chances dessa infeccdo devido a perda dos mecanismos de
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defesa presentes na via aérea superior ¢ do processo inflamatdrio traqueal devido a presenca
da canula.?s

Em relacdo ao granuloma, foi observado em nosso estudo um risco 4 vezes maior
dessa complicagdo nos pacientes que demoram mais tempo para entrar no Sservigo
especializado. Provavelmente esse fato estd relacionado ao cuidado inadequado com a
ostomia. Nao pudemos encontrar estudos que analisaram este fator de risco. Questionamos
se seria pelo fato de em outros estudos o granuloma possa ter sido considerado
esperado.13.26.27

Diferentemente, no nosso estudo e provavelmente, em outros servigos brasileiros os
pacientes sdo traqueostomizados em diversos locais e levam meses para a entrada no servigo
de referéncia. A nossa mediana de tempo entre a realiza¢do da TQT e o acompanhamento por
equipe especializada do SAIT foi de 7,9 meses, o que elevou o risco de granuloma.

Em relagdo ao tipo de canula, foi observado mesmo com contra -indicacdo de
utilizacdo da cénula metdlica a presenca deste dispositivo em 30,6% dos pacientes. Os
pacientes com canulas plasticas sem balonete apresentaram riscos 3 vezes maiores de
ocorréncia de decanulacdo acidental que os pacientes que utilizam a canula pléastica com
balonete.  J& em relagdo ao granuloma os pacientes que utilizam a canula plastica com
balonete foi fator de protecdo. (Nao foi encontrado relagdo estatisticamente significante entre
a obstru¢ao e o tipo de canula. Kremer relata que a decanulacio acidental € maior em criangas
mais velhas pois essa estaria relacionada a sua capacidade de retirar o dispositivo.® Em nosso

estudo a idade nao foi fator de risco para a decanulagao.

O presente estudo envolveu um total de 370 pacientes traqueostomizados de um unico
servico em um unico estado Brasileiro. Nao temos a dimensao da quantidade dos pacientes
no Brasil, uma vez que ndo existe notificacdo para a presenga desse dispositivo. Mas ja ¢
possivel inferir que deve haver uma demanda importante. Vale ressaltar que o procedimento
troca da canula de traqueostomia ndo esta incluido, infelizmente, nos procedimentos
realizados pelo SUS.

O SAIT ¢ um dos poucos servigos brasileiros de referéncia para esses pacientes. Sem a
notificacdo desses pacientes ndo ¢ possivel ter a dimensdo exata dessa populagdo que
necessita de cuidados. NoOs encontramos mediana de tempo de 7,9 meses ( IQR3,6-21,8),

para esses pacientes chegarem ao servi¢o, sugerindo a possibilidade de demanda reprimida
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e/ou falha na conscientizagdo da necessidade de atencdo compartilhada para a assistencia
deses pacientes.

Dentre os fatores de risco, encontrados por nos, os potencialmente modificaveis sao
o tempo entre a realizagdo da traqueostomia e a admiss@o no servigo especializado e o tipo de
canula , ¢ possivel termos impacto na redu¢do do granuloma com os pacientes sendo
acompanhados de forma mais precoce e a reducdo de granulomas e lesdes de pele com a
colocagdo de canulas mais biocompativeis. A traqueite ¢ uma complicagdo que tem
importancia na qualidade de vida, pois ¢ considerada com maior risco para a hospitalizacao e
complicacOes mais graves. Assim as criangas com uma ou multiplas comorbidades
encontramos risco maior de traqueite e recomendamos que, nestas o acompanhamento tenha
enfoque maior na prevengdo. Como ndo conseguimos identificar qual a comorbidade
especifica foi de maior risco outros trabalhos devem ser relizados.

Este estudo tem suas limitagdes, a principal delas é sua natureza retrospectiva.
Entretanto a maioria dos estudos, com essa populagdo, ¢ de natureza retrospectiva.

r

Em conclusdo, a traqueostomia pediatrica ¢ um tema ainda com muitas incertezas, faz se
necessario a realizagdo de mais estudos, principalmente nos pacientes cronicamente
traqueostomizados. A taxa de complicacdo desse publico foi elevada, mas com reducdo das
complicagdes apos a entrada no servigo especializado, indicando que estes pacientes se

beneficiam de assisténcia interdisciplinar.
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Causas da Intubacao prolongada n V)

Pneumonia 3 23,1
Prematuridade (DBP) 4 30,7
Doenga restritiva pulmonar 0 0,0
Doenga cardiaca congénita 1 7,7
Varicela complicada 0 0,0
Bronquiolite obliterante 1 7,7
Paralisia diafragmatica 0 0,0
Asma 1 7,7
Bronquiolite viral aguda 0 0,0
Mal formagao pulmonar ou outra 1 7,7
Paralisia diafragmatica 1 7,7
Laringite viral 0 0,0
Causa externa 0 0,0
Complicagao cirurgica 1 7,7
Mielite viral por dengue 0 0,0
TOTAL 13 100,0

Anexo 1:
Tabela 1: Distribuicao dos pacientes segundo a indicacao da traqueostomia intubagao

prolongada.
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Obstrucao de via area superior

Estenose subglotica congénita

Traqueomalacea

Traqueomalacea + Laringomalacea

Papilomatose laringea

Hemangioma

Hemangioma + Edema de laringe por faléncia de extubagao
Edema de laringe por faléncia de extubagdo
Laringomalacea

Faléncia de extubagdo por obstrucao - diagnostico
broncoscopico posterior de estenose gldtica ou subglética

Outras causas

Trave fibrotica

Linfagioma

Causa ainda ndo definida (sem bronco)

Granuloma ou outra lesao que cause impedimento como
cisto

TOTAL

130

%

2,5
1,6
0,8
4,9
0,0
0,8
4,1
7.4

63,6

5.4
0,0
0,8
0,8

1,5

100,0

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes segundo a indicag@o obstrugdo de via aérea superior.
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Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes segundo a indicagdo desordens neurologicas.

Desordens neuroldgicas n %

Sindrome hipdxico isquémica (sequela de prematuridade ou

SFA) 26 28,6
Sindrome de Ondine ou outra sindrome 8 8,8
Mitocondriopatia 2 2,2
Mielomeningocele 0 0,0
Guillan Barré 0 0,0
Outras doengas neuromusculares 8 8,8
Mal formagoes de sistema nervoso central 4 4.4
Autismo 0 0,0
Sequela de AVE ou pcr 16 17,6
PC por Kernicterus ou outro quadro infeccioso 13 14,3
ADEM 3 3.3
Sindrome de west 5 5,5
TCE 4 4,4
Disturbio de metabolismo-leucodistrofia 2 2,2

TOTAL 91 100,0




Tabela 4: Distribui¢do dos pacientes segundo a indicagdo anomalias cranio-faciais.

Anomalias cranio-faciais

Sindrome de Charge

Hipoplasia de mandibula

Sindrome de Pierre Robin

Outras mal formacodes

Mucopolissaridose - Dificuldade de intubagao

TOTAL

%

0,0
0,0
50,0
25,0
25,0
100,0
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Tabela 5: Distribuicao dos pacientes segundo a indicagao causa externa e paralisia de corda

vocal ndo adquirida.

Causa externa n %
Queda 0 0,0
Colisdo veicular 0 0,0
Afogamento 0 0,0
Mordedura 1 16,7
Queimadura 1 16,7
Acidente caustico 1 16,7
Atropelamento 2 33,3
Acidente de bicicleta 1 16,7
Acidente de motocicleta 0 0,0
Intoxicagdo exogena 0 0,0
TOTAL 6 100,0
Paralisia de corda vocal nao adquirida
Congeénita 1 0,4
Arnold Chiari 0 0,0

TOTAL 1 100,0




Tabela 6: Caracterizacao quanto ao diagnostico broncoscopico, no geral.

Frequéncia
Diagnostico broncoscopico n %

1. Estenose subglotica 90 36,0
2. Exame sem alteragoes 12 4,8
3. Granuloma SI 8 32
4. Granuloma CI 7 2,8
5. Laringomalacea 6 2,4
6. Papilomatose laringea ou traqueal 6 2,4
7. Traqueomalacea 4 1,6
8. Granuloma CI e estenose subgldtica 4 1,6
9. Desabamento de partes moles em supraglote ou ao nivel do 3 1.2

traqueostoma
10. Paralisia ou sinéquia de cordas vocais 2 0,8
11. Estenose subglotica e paralisia ou sinéquia de cordas vocais 1 0,4
12. Traqueomalacea e laringomalacea 1 0,4
13. Granumola CI, estenose subglotica e paralisia ou sinéquia I 0.4

de cordas vocais ’
14. Granuloma CI, Traqueomalacea e estenose subglotica 1 0,4
15. Granuloma CI e trave fibrotica 1 0,4
16. Granuloma SI e estenose subglotica 1 0,4
17. Processo inflamatorio de laringe secundario a intubagao 1 0,4
18. Processo inflamatorio de laringe secundario a intubagao,

traqueomalécea, estenose subglotica e paralisia ou sinéquia 1 0,4

de cordas vocais
19. Estenose traqueal 1 0,4
20. Cisto de valécula 1 0,4
21. Cisto de valécula e estenose sunglotica 1 0,4
22. Desabamento de partes moles em supraglote ou ao nivel do

traqueostoma, laringomalacea e paralisia ou sinéquia de 1 0,4

cordas vocais
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23. Desabamento de partes moles em supraglote ou ao nivel do
traqueostomia, granuloma CI e estenose subglotica

24. Outros
Sem informacio

TOTAL

91
250

0,4

1,2
36,4
100,0

*CI: com impedimento da luz, *SI: sem impedimento da luz

63



64

CONSIDERACOES FINAIS

As criancas e adolescentes cronicamente traqueostomizados sdo um publico com
grande morbidade e mortalidade, a tltima especialmente relacionada as doengas de base
proprias da populagdo traqueostomizada. Esse estudo demostrou caracteristicas descritivas
desses pacientes brasileiros que ainda ndo tinham sido descritos em estudos anteriores e
identificou fatores associados as complicagdes clinicas.

Taxa de complicacdo clinica global no estudo foi de 70%, e por ano de seguimento de
50% sendo que a complicacgdo clinica mais prevalente em todos os anos de acompanhamento
foi a traqueite, seguida de lesdo de pele, decanulacdo acidental e obstrugdo. A indicagdo mais
comum para a realizacdo da traqueostomia foi obstrucdo de via aérea superior seguida de
desordens neurologicas de 52% e 38%; respectivamente.

A complicagdo clinica mais prevalente encontrada foi a traqueite e a prevaléncia das
complicagdes clinicas tiveram uma relacdo estatisticamente significativa com a presenca de
comorbidades. Ainda ndo foi identificado na literatura qual comorbidade e qual seria o fator
mais importante para o aumento da taxa de complicagdo clinica nessa populagao.

A principal causa da indicagdo por obstru¢cdo de via aérea superior foi faléncia de
extubacdo por obstrucdo com diagnostico broncoscopico posterior de estenose gldtica ou
subglotica (63%). Medidas necessitam ser tomadas para reduzir a lesdo laringea desses
pacientes e aumentar a taxa de decanulagdo a curto prazo. J4 que a mediana de intubagao foi
de 22 dias. A segunda maior causa de realizagao de traqueostomia foi desordens neurolédgicas
que tiveram como principal indicagdo sequelas relacionadas a prematuridade e sofrimento
fetal.

Houve redugdo das complicagdes (p=0,005) apos entrada em servigo especializado. Os
principais fatores de risco para traqueite foram as comorbidades (RR 1,6 ; IC 95% :
1,09-2,69), para decanulagdo a presenca de canula plastica sem cuff comparada as com cuf
(RR, 3,0 ; IC 95% 1,32-7,12) e para granuloma (RR 4,1, IC 95% 1,38- 12, 25) o tempo entre
a realizag@o do procedimento e 2 admissdo no servigo especializado e foi fator de prote¢ao
(0,34, IC 95% 0,12- 0,94) para granuloma a canula plastica com cuff comparada as sem cuf.

Esse estudo foi pioneiro na busca por fatores associados as complicagdes clinica

fazendo-se essencial mais estudos para comparacao e refor¢o dos resultados encontrados.



65

Anexo

FUNDAGAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS (FHEMIG)
Hospital Infantil Jodo Paulo

Unidade de Doengas Complexas

Servigo de Atencao Integral a Crianca Traqueostomizada (SAIT)

AVALIACAO

Data da Avaliagdo: __ /___ /__ No prontuario
No SAIT

1 IDENTIFICAGAO
Nome do(a)paciente:

Nome da mae:

Idade: anos meses Data nascimento: / /

Sexo: () 1. Masculino () 2. Feminino

Endereco:

Cidade: Estado: Condigéo: () 1. Urbano () 2
Rural

Telefones de contato: residencial () celular ()

Informante: () 1. Pai () 2. Irma(o) () 5. Vizinho(a) () 7. Tio(a)
()2.Mae ()4. Primo(a) () 6. Avo(d) () 8. Outro:
Procedéncia: () Prefeitura de Belo Horizonte ( ) Regido metropolitana ( ) Interior de Minas Gerais

Centro de saude: Regional: Equipe

PSF:

Doencga de base: Irmaos com a doenga de base:
Outros parentes com a doenga de base: () 1. Sim — quem ? () 2. Nao
Renda: salarios minimos () Fixa () Variavel

Possui convénio: () 1. Sim — qual? ()2.Nao

Frequenta escola? () 1. Sim () 2. Nao
Data darealizaggoda TQT:__/_/  onde:
Encaminhamento para o SAIT:
Data do encaminhamento: / /[ Datadeadmissaono SAIT: _ /_ /
Motivo do atraso desde sohmtagao
Profissional (categoria):
Instituicao: .
2 ACOMPANHAMENTOS CLINICOS
Intervalo entre a realizagdo da TQT e admiss&o no SAIT): quando algum responsavel procurou um
servico
médico para avaliar TQT):
Paciente realizou algum tratamento envolvido com a TQT (p. ex. Dilatagdo): () 1. Nao () 2. Sim
() Dilatagao
() Medicagobes
) Cirurgia — qual:
ndigées para indicagéo da TQT:
() Obstrugéo de via aérea superior
. () Estenose subglética
. () Intubagéo traqueal prolongada
. () Laringomalacea
. () Papilomatose laringea
()
()
()
- (

Paralisia de cordas vocais
Trauma facial, queimadura
Edema laringeo
) Outro:
) 2 Necessidade de ventilagdo mecéanica prolongada
. () Alteragao do sistema nervoso central
. () Alteragao do sistema neuromuscular

l\)_\
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() Prematuridade
() Pneumopatia:
() Outro:

2
2
2
() 3. Toalete pulmonar
3
3
3

.3. () Disturbio de degluticdo
4. () Aspiracao pulmonar
.5. () Necessidade de aspiracao traqueal frequente / hipersecretivo / tosse ineficaz
3.6. () Outro:
Servigos freqlientados pelo paciente:
Servigos Local Periodo (desde) Frequéncia
Profissionais envolvidos no acompanhamento da TQT do paciente:
Até a TQT Apds a TQT Apés o SAIT
Pediatra
Pneumologista
Anestesista
Broncoscopista
Cirurgiao pediatrico
Intensivista
Otorrinolaringologista
Neurologista
Fisioterapeuta
Fonoaudiologo
Enfermeira
Técnico em enfermagem
Psicélogo
Assistente Social
Outro
Broncoespasmo: () 1. Persistente () 2. Intermitente
Utiliza broncodilatadores ? (') Micronebulizagao () 2. Spray () 3. Inalador de pé

Medicagbes: ( ) 1. Salbutamol - periodo: a
() 2. Berotec - periodo: a

() 3. Atrovent - periodo a

() 4. Clenil - periodo a

() 5. Seretide - periodo a

() 6. Outro(s) - periodo a

Espacador: () 1. Adequado () 2. Inadequado

Sindrome de apnéia obstrutiva do sono: () 1. Sim () 2. Nao

Evidéncia: () 1. Polissonografia () 2. Clinico

Fonoaudiologia:

() 1. Reabilitagado () 2. Manutengéao ( ) 3. Preventivo ( ) 4. Nao necessita de fonoaudiologia
Disturbio de degluticdo ? 12 consulta: 1. () Sim () 2. Nao

Videofluoroscopia ? 1. () Sim—data: __ /__ /__ () 2. N&o

()1.Leve () 2. Moderado () 3. Grave

Refluxogastro-esofagico ? 12 consulta: 1. () Sim () 2. Nao

pHmetria? 1. ()Sim—-data: __ / / ()2.Nao

() Normal () com RGF

Indicou via de alimentagao alternativa ? () 1. Sim — servigo: () 2. Nao
Indicou traqueostomia ? () 1. Sim — servigo: () 2. Nao
EXAMES COMPLEMENTARES:

Exame Data Servigo Diagnoéstico

Psicologia:

Tratamento para: () 1. Paciente () 2. Pai () 3. Mae () 4. Cuidador () 5. Outro

3 PARAMETROS OBJETIVOS

Momento

TQT ;

1a. consulta Ultima

consulta

. FR (irpm)

. FC (bpm)

. PA (mmHg)

. PFE (I/min — peak flow)

. PFT (I/min)

. CV (ml — ventildbmetro)

. PaCOz2

NOoO O WN =



8. Pa02

9. SpO:2

10. Sa0:2

11. PI

12. Pl méax

13. PE max

14. Volume corrente/ kg

15. indice de Tobin i

4 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Periodos Servigos

Atividades realizadas:

() 1 Inspirometria de incentivo ( ) 7. Manobras manuais
() 2. Treinamento muscular () 8. Aspiragao

() 3. Estimulo a tosse () 9. Ventilacdo mecanica

()4 EPAP () 10. Alongamentos
( “Air stacking” () 11. Posicionamento
( 6. Tosse assistida () 12. Outro:
Exercicios com ambu: () 1. Sim — tipo: () 2. Nao
FreqUéncia de uso:
Adeséo ao protocolo proposto relatado pelo cuidador : (') 1. Sim, total () 2. Sim, parcial ( ) 3. N&o
aplica

Dependéncia funcional: () Totalmente independente

() Semi-dependente

() Totalmente dependente

Perda da deambulacéo — data: / /

Locomogao: ( ) Totalmente independente

() Dispositivos auxiliares

() Cadeira de rodas / controle de tronco para sentar

() Acamado / restrito ao leito

Amplitude de movimento cervical comprometida: () 1. Sim — motivo:

~— — N — —

) 2. Nao
5 TRAQUEOSTOMIA
Data de realizagao : / / Motivo:
Canula utilizada: Material: () 1. Plastica: () 2. Shiley () 3. Metalica () 4. Biesalsky
Numero:

Presséo do balonete:

Frequéncia de trocas:

Data da ultima troca: _ / /

Presente Ausente

Fenestra

Canula interna

Balonete

Valvula de fonagao

Testado outra canula: () 1. Sim — qual: motivo do insucesso:

) 2. Nao
atores para complicagbes com a TQT:
. Falta de adesao do responsavel/cuidador sobre a canula de TQT indicada
2. Falta de acompanhamento de fisioterapia respiratéria regular
3. Falta de adeséao as consultas programadas do SAIT
4. Falta de insumos necessarios para os cuidados orientados pelo SAIT
5. Condigao socio-econdmica precaria
6. Infra-estrutura precaria (segundo relato do cuidador)
5.

(
F
(
(
(
(
(
(
( Outro:

) 1
)
)
)
)
)
)

Numero de complicagdes apresentadas:
Pré-

SAIT

Pés-

SAIT

Obstrucéo

Decanulacgao acidental
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Sangramento

Traqueite

Aspiragao de conteudo gastrico
Lesbes cutaneas

Miiase

Granulomas

Aquelas relacionadas a
alteragdes do balonete

Outro

Usa(ou) medicagbes, como micronebulizagdo, para aliviar as complicagdes da TQT ?

() 1. Sim — qual(is): ()2.Nao

data inicio: / / data término: / /

Frequéncia de administragao:

Umidificagado: () 1. Sim — tipo: ()2.Nao

Frequéncia de uso: () 1. Continuo () 2. Intermitente

Necessidade de aspiragao diaria habitual (fora de infec¢des/viroses respiratorias):
() Nao necessita aspiragao

()<3x

()3-5x

()5-7x

()>8x

Quantidade de secregao habitual (percepgéo do cuidador):

() Pequena

() Moderada

() Grande

() Variavel

Oxigénio:

Utiliza O27? () 1. Sim — I/min; tempo: ()2
Ja utilizou O27? () 1. Sim — por quanto tempo () 2. Nao
Cuidador:

Cuidador principal: Escolaridade do cuidador principal:

Numero de cuidadores:

Vinculo do cuidador principal com o paciente:
()1.Pai()2. Mae () 3.irmao () 4. Tia(o) () 5. Outro:
Vinculo do(s) outro(s) cuidador(es) principal com o paciente:
()1.Pai()2. Mae () 3.irméao () 4. Tia(o) () 5. Outro:
Escolaridade(s) do(s) outro(s) cuidador(es):

Cuidador principal treinado para os cuidados com a TQT?

()1.Sim—onde? profissionais: ()2.
N&o

Cuidado(s) Pré-SAIT Pos-SAIT

Aspiragao

Umidificagao

Higienizacao

Fixacao

Balonete

Condutas propostas pelo SAIT:

Aspiragdo: () 1. Adequada () 2. Inadequada

Dificuldades encontradas: () 1. Contaminagdo do material

() 2. “entrar” com a sonda com o vacuo ativo

() 3. Introdugéo da sonda até perceber resisténcia

() 4. Outro(s):
Aspecto da secregédo: () 1. Mucdide () 2. Mucopurulenta () 3. Purulenta () 4. Sanguinolenta
Odor da secregéo: () 1. Usual () 2. Fétido

Consisténcia da secregéo: () 1. Fluida () 2. Espessa

Pele: () 1. Integra () 2. Hiperemia () 3. com sinais de leséo fungica ( ) 4. Ferida

Cuidador com boa adesao as condutas de cuidados propostas pela equipe do SAIT?
()1.Sim ()2.Nao

Em caso de ndo aderéncia total, motivo(s):

Motivo(s) Pré-SAIT Pés-SAIT

Incompreenséao da técnica

Cuidador com outras prioridades, por exemplo, atividades de casa

Paciente com outras prioridades, por exemplo, atividade fora do domicilio




Falta de acreditagao

Falta de consenso entre profissionais que assistem ao paciente

Falta dos insumos necessarios

Falta de orientagao

QOutro(s)

Cuidador(a) treinado(a) para intercorréncias com a TQT ? () 1. Sim () 2. Ndo
Pré-SAIT Po6s-SAIT

Obstrugéo

Decanulacéo acidental

Sangramento

Traqueite

Aspiracao de conteudo

Lesdes cuténeas

Miiase

Granulomas

Aquelas relacionadas a altera¢des do balonete

Outro

Foi entregue lista de insumos padronizada pelo SAIT: () 1. Sim () 2. Nao
Impresséo clinica dos profissionais: () 1. Sim, total () 2. Sim, parcial (') 3. Nao se aplica
Decanulagao:

Discutido sobre decanulagdo? () 1. Sim () 2. Nao

Motivo(s) que impedem a decanulagao:

Propostas - Tempo aguardando (meses):
() Traqueoplastia

() Broncoscopia

() Retirada de granuloma

() Outro:
Consideragdes sociais que impactam na boa evolugéo do paciente com TQT:
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Consideragdes psicologicas que impactam na boa evolugéo do paciente com TQT:

6 FONOAUDIOLOGIA

Vocaliza () ndo ( )sim

Fala: ( )n&o () sim ( )inteligivel ( )ininteligivel

Peso:

Salivagao: ( )normal ( )diminuida ( )xerostomia ( )espessa ( )dificuldade para engolir

Forma de alimentagéo: ( )VO ( )SNG ( )SNE ( )SOG ( )GTT

VO em consisténcia: ( )liquida ( )liquida espessada ( )pastosa fino homogéneo ( )pastosa fina
heterogénea

() pastosa homogénea ( )pastosa heterogénea ( )soélida ( )Todas

Volume VO:

Presenca de ( )tosse ( )engasgo ( )odinofagia ( )sensagéo de alimento parado
( )mudanca na qualidade vocal ( ) febre ( )chiado ( )perda de paladar ( )perda de peso
()cianose ( )palidez ( )esforgo respiratorio Outro:

Frequenta a escola: ( ) ndo ( )sim Qual?

Série:

Acompanha conteudo pedagdgico? () ndo ( )sim
Se dificuldade, quais?

Dificuldade de audigéo: ( ) ndo () sim
Usa AASI: () ndo () sim
Fez teste da orelhinha () ndo ( )sim Resultado:

Outros exames:

Tolera oclusado de TQT ( )ndo ( )sim. Tempo:

Em tratamento com fonoaudiologia ( ) ndo () sim



Local:
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frequéncia:

Objetivo:

Consideracoes / observagodes / propostas:
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