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Resumo

Introdugdo - A traqueostomia pediatrica esta
associada a uma significativa morbilidade, sendo
a descanulagcdo o objetivo primordial, assim que
a indicagao subjacente para o procedimento se
encontre resolvida. Existe grande variabilidade nos
protocolos de descanulagao pediatrica, tornando-
se imperativo a criagcdo de um protocolo que
espelhe a realidade dos hospitais portugueses.
Objetivos - Descrever o protocolo de descanulagao
do Hospital Dona Estefania, destacando as etapas
essenciais para a descanulagdo de doentes
pedidtricos com traqueostomias de longa
duracdo. Discutir as observacdes preliminares
sobre a seguranca e eficacia deste protocolo.
Material e Métodos - Realizagcdo de uma revisao
bibliografica sistematica nas bases de dados
MEDLINE, Cochrane Central Register of Controlled
Trials and Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature, baseada no modelo PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses), selecionando trabalhos
publicados entre janeiro de 2011 e dezembro
de 2021. Com base nesta revisdo foi construido
o protocolo de descanulagdo do Hospital Dona
Estefania.

Resultados - Um total de 22 estudos foram
revistos, incluindo 2387 doentes. As modificacoes
da canula de traqueostomia incluiram a utilizagao
de tampa (n =18, 82%), redugdo de tamanho (n =
12, 55%) e utilizagdo de canula fenestrada (n =1,
5%). As medicdes das trocas de gases respiratorios
prévias a descanulagao incluiram oximetria (n
= 9, 41%), capnografia (n = 3, 14%), gasimetria
(n = 2, 9%) e polissonografia (n = 14, 64%). A
laringotraqueoscopia foi utilizada rotineiramente
em 21 dos 22 (955%) protocolos. Apds a
descanulacao, os doentes sdo transferidos para
a enfermaria ou unidade de cuidados intensivos,
ficando a maioria em ar ambiente e cumprindo
um periodo de observagao nao superior a 48 horas
(77% dos protocolos). No protocolo proposto para
o HDE, a crianga considerada apta a descanulagao
deve-se encontrar sem necessidade de suporte
ventilatorio, a tolerar a diminuicdo do tamanho da
canula de traqueostomia e a utilizagao de tampa,
sem dessaturagdes ou sinais de dificuldade
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respiratdria, diurnos, noturnos ou em exercicio.
Conclusdes - Linhas orientadoras baseadas na
evidéncia que padronizem os cuidados com
a traqueostomia pediatrica e o processo de
descanulagcdo continuam a ser uma prioridade.
Palavras-chave: descanulagdo, traguestomia
pediatrica, protocolo

Introdugdo

A tragueostomia em idade pediatrica
esta associada a uma taxa elevada de
complicacdes graves, que varia entre 10 e 58%,
a uma mortalidade geral de 221% e a uma
mortalidade relacionada a tragueostomia de
1.2%2 Os efeitos psicossociais sao também
marcantes para as criangas e as suas familias,
incluindo impacto negativo na qualidade
de vida, sono, relacionamentos, vida social e
académica®4. A descanulacdo é um objetivo
compartilhado pelos doentes, cuidadores e
equipas de profissionais de saude. Apesar
do grande anseio pela descanulacao, é
necessario um planeamento cuidadoso prévio,
ja que o insucesso agudo na descanulacao
estd associado potencialmente a grande
morbilidade e mortalidade.

A descanulacao s6 € possivel quando as
condicbes subjacentes que levaram a
crianca ou adolescente a necessitar da
realizacdao da tragueostomia se resolveram
ou melhoraram  consideravelmente. A
literatura existente é limitada em relacao a
melhor pratica de descanulacao pediatrica.
Além disto, existem possiveis abordagens
diferentes de acordo com as co-morbilidades
subjacentes, a indicagao para traqueostomia,
possivel necessidade de ventilacao, idade na
descanulacao, distancia do local de residéncia
aos cuidados de saude e recursos disponiveis®.
Existem ainda complicacbes associadas a
canula de traqueostomia que necessitam de
ser abordadas antes da descanulagao como
a existéncia de tecido de granulacao peri-
traqueostoma, estenose subglética ou infecao
do traqueostoma. Apds a descanulagao, o
doente pode apresentar obstrucao aguda ou
cronica das vias aéreas, aspiragao cronica ou
via area dificil®.

Este artigo reflete a revisdo bibliografica
sistematica sobre protocolos de descanulagao
de tragueostomia pediatrica, incluindo os
meétodos usados para avaliar a possibilidade
da descanulagao, o circuito hospitalar
adotado e os resultados clinicos associados.
Posteriormente, é elaborado um protocolo
para um hospital pediatrico terciario
portugués, o Hospital Dona Estefania (HDE),
refletindo as melhores praticas clinicas
internacionais, mas espelhando a realidade e
recursos portugueses.

Material e Métodos

Este artigo foi escrito de acordo com as
diretrizes Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)”. As bases de dados online MEDLINE,
Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CCRCT) e Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL) foram
utilizadas para identificar a literatura relevante.
A pesquisa foi realizada entre 1 de novembro
de 2022 e 18 de novembro de 2022 e foram
incluidos estudos publicados entre janeiro de
2011 e dezembro de 2021.

Os estudos incluidos abordaram o processo de
descanulacao de traqueostomia em criangas
e adolescentes com idade igual ou inferior a
18 anos e que foram escritos em lingua inglesa
ou portuguesa. Foram excluidos os artigos que
apenas discutiram o processo de realizacao
de traqueostomia, mas ndo o protocolo de
descanulacao; os artigos cujo objetivo de
estudo nao foi o de investigar os resultados da
descanulacdo; os artigos que nao continham
pesquisas originais (como os artigos de
revisdo) e aqueles que nao envolveram a
populacao pediatrica.

Os artigos duplicados foram excluidos
inicialmente. Dois revisores independentes
analisaram os titulos e resumo e excluiram as
publicagbes que nao atendiam aos critérios
de inclusao. O texto completo dos artigos
foi obtido e avaliado para elegibilidade final
pelos dois revisores. Estes procederam ainda a
colheita independente dos dados necessarios.
Os dados demograficos recolhidos dos
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estudos incluiram o sexo, a idade a realizacao
da traqueostomia, a idade a descanulagao
e o periodo de tempo em gque o doente se
manteve traqueostomizado. Os métodos
utilizados para avaliar a possibilidade dos
doentes progrediremn para descanulacao
foram analisados e incluiram a utilizagdo de
modificagbes da canula de traqueostomia
(reducao do tamanho, utilizacdo de canula
fenestrada ou utilizacdo de tampa), medi¢cdes
das trocas de gases respiratérios (oximetria
diurna e/ou noturna, polissonografia (PSG),
capnografia ou gasimetria) e realizagdo de
laringotraqueoscopia (flexivel ou rigida).
Apbs a descanulacdo da tragueostomia, as
informacdessobreolocaldeadmissdo,duragcao
do periodo de observacao, modo de ventilagao,
taxasdesucessoedeinsucessoecomplicacdes
foram recolhidas. A definicdo de tentativa de
descanulagao com insucesso correspondeu
aos doentes com impossibilidade de serem
descanulados de forma aguda ou agueles que
necessitaram de recanulagao num periodo
subsequente de 6 meses. As caracteristicas
clinicas e demograficas, bem como os

Figura 1

meétodos utilizados para avaliar a possibilidade
de descanulagdo e a monitorizagao pos-
descanulacdo foram  apresentadas por
meio de estatistica descritiva. As taxas de
sucesso e insucesso foram calculadas como
percentagem de todas as tentativas de
descanulacao.

Resultados

Selecao de Estudos

A pesquisa nas bases de dados previamente
referidas produziu um total de 699 artigos
(Figura 1), sendo que apods a eliminagao dos
artigos duplicados, foram analisados 436
artigos. Destes, apds a leitura do titulo e
resumo e aplicacao dos critérios de inclusao
e exclusdo, foram selecionados para leitura
integral 41 artigos. Por fim, pela analise
completa, 22 estudos foram selecionados
(21 de coorte retrospetiva e um de coorte
prospetiva) (Tabela 1). Mais de metade dos
artigos (63.6%) foram publicados a partir do
ano de 2017, inclusive.

Fluxograma de acordo com as directrizes PRISMA para selecdao dos estudos incluidos na revisao
bibliografica. PRISMA, Preferred Reporting Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses; CCRCT,

Cochrane Central Register of Controlled Trials; CINAHL, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature.

Estudos identificados apds pesquisa
em base de dados:

; Estudos excluidos (n = 263)

A 4

Estudos excluidos (n = 395)

A 4

Estudos excluidos (n =19)

MEDLINE n =285
CCRCT n=16
CINAHL n =398
(n=699)
L
-
Estudos apods eliminacdo de duplicados
(n=436)
|
) 2
Estudos selecionados apds analise do titulo e resumo
(n=47)
L
-

Estudos selecionados apoés analise completa

(n=22)

Volume 61. N°4 . Dezembro 2023 403



Caracteristicas demograficas

Nos 22 estudos incluidos, houve um total
de 2387 doentes analisados, com um racio
masculino:feminino de 1.4:1. O numero de
doentes em cada um dos estudos variou de
18 a 439. A idade a traqueostomia variou de 1
més a 18 anos, com uma média de 1 ano e 7
meses. A idade a descanulacao variou de O a
18 anos, com uma média de 4 anos. Apenas
10 artigos referem o periodo de tempo em
qgue os doentes ficaram traqueostomizados,
com uma média de 2 anos e 8 meses. As
caracteristicas demograficas estao resumidas
na Tabela 1.

Tabela 1
Estudos incluidos na revisao bibliografica e dados da populacao selecionada de doentes
tragueostomizados

Avaliacao prévia a descanulacao

Dos estudos selecionados, 20 referem as
modificacbes da canula de traqueostomia
realizadas (Tabela 2). Em 18 incluiram a
utilizagdo de tampa (82%), em 12 a reducao
do tamanho da canula de tragueostomia
(55%) e apenas um estudo refere a utilizagao
de canula fenestrada (5%). Dos 22 protocolos
analisados, 11 fazem referéncia ao processo
de utilizacdo de tampa, existindo um (9.1%)
que refere a sua utilizagao inferior a 12 horas
previamente a descanulagao'®, trés protocolos
(27.3%) entre 12 a 24 horas®®", quatro (36.4%)
uma progressao gradual diurna para noturna
ao longo de varios dias®®®2 e trés (27.3%)

Estudo Ano de Desenho Numero de Idade a : Idade a ) Duracgao da'
{Autores) Publicac3o de Estudo Doentes Traqueost'ortma, descanul?ggo, traqueost'orpla,
(M/F) anos (média) anos (média) | anos (média)
Funamara et al.8 2012 Coorte Retrospetiva N3 (NR) 52 0.1-18 0-5
Han et al.® 2012 Coorte Retrospetiva 25 (13/12) NR NR 8
Prickett et al.’® 2015 Coorte Retrospetiva 50 (29/21) 0-16.6 515 NR
Beaton et al." 2016 Coorte Retrospetiva 45 (25/20) NR 25 2.8
Henningfield et al.? 2016 Coorte Retrospetiva 46 (25/21) 0.3 3.4 NR
Leeetal® 2016 Coorte Retrospetiva 30 (20/10) NR 7.6 25
Liptzin et al.™* 2016 Coorte Retrospetiva 18 (17/1) NR 2.6 NR
Wirtz et al.® 2016 Coorte Retrospetiva 35 (NR) NR 0.4-17 1.5
Maslan et al.™® 2017 Coorte Retrospetiva 46 (NR) 1.6 4.3 25
Pozzi et al.” 2017 Coorte Retrospetiva 84 (54/30) NR S5 NR
Sachdev et al.’® 2017 Coorte Retrospetiva 49 (35/14) NR 3 0.7
Bashir et al.® 2018 Coorte Retrospetiva 148 (88/60) 0.4 31 NR
Quinlan et al.?® 2019 Coorte Retrospetiva 125 (72/53) NR NR NR
Seligman et al.® 2019 Coorte Retrospetiva 23 (11/12) 0.3 2 NR
Canning et al.? 2020 Coorte Retrospetiva 131 (76/55) NR 4.8 2.3(0-12)
Chauhan et al.? 2020 Coorte Prospetiva 67 (45/22) 49 NR NR
Schweiger et al.?® 2020 Coorte Retrospetiva 160 (93/67) 0.6 NR 1.2
Chorney et al.* 2021 Coorte Retrospetiva 239 (120/119) 0.6 NR NR
Hebbar et al.?® 2021 Coorte Retrospetiva 164 (95/69) 0.6 2.6 NR
Karlic et al.® 2021 Coorte Retrospetiva 125 (NR) 0.3 6.1 2.8
Kolb et al.?” 2021 Coorte Retrospetiva 439 (259/180) 0.4 1 NR
Veder et al.?® 2021 Coorte Retrospetiva 225 (133/92) 0.2 1.8 NR

M, masculino; F, feminino; NR, ndo referido
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Tabela 2

Gestao e avaliagao da populagao selecionada de doentes traqueostomizados previamente a

descanulagao

Estudo Modificagdes da canula Medigbes das trocas Laringotraqueoscopia,
(Autores) de traqueostomia De gases respiratorios tipo

Sim

Funamara et al.®
Han et al®
Prickett et al.’®
Beaton et al."
Henningfield et al.””
Leeetal®
Liptzin et al.
Wirtz et al.®
Maslan et al.’®
Pozzi et al.”
Sachdev et al.’®
Bashir et al.®
Quinlan et al.®
Seligman et al.®
Canning et al.?
Chauhan et al.
Schweiger et al.?®
Chorney et al.?*
Hebbar et al.?®
Karlic et al.?®
Kolb et al.?”

Veder et al.?®

Tampa
Reducao de Tamanho
Tampa
Reducado de Tamanho, Tampa
Tampa
Redugao de Tamanho, Tampa
Reducado de Tamanho, Tampa
Nenhuma
Tampa
Reducao de Tamanho, Tampa
Tampa
Reducado de Tamanho, Tampa
Redugao de Tamanho, Tampa
Canula Fenestrada, Tampa
Reducao de Tamanho, Tampa
Redugao de Tamanho, Tampa
Reducado de Tamanho, Tampa
NR
NR
Tampa
Redugao de Tamanho, Tampa

Reducado de Tamanho, Tampa

NR, ndo referido; PSG, polissonografia

Oximetria diurna

PSG, Gasimetria
PSG

Oximetria noturna, PSG
PSG
PSG
PSG, Capnografia, Gasimetria
NR
Oximetria diurna e noturna, PSG
Oximetria diurna e noturna, PSG
Oximetria diurna
Oximetria noturna, PSG, Capnografia
PSG
Oximetria diurna e noturna
Oximetria noturna, PSG, Capnografia

NR
NR
NR
NR

Oximetria, PSG
PSG
PSG

Sim
Sim
Sim
Sim, flexivel e rigida
Sim
Sim, flexivel e rigida
Sim, flexivel e rigida
Sim, flexivel e rigida
Nao
Sim, flexivel
Sim
Sim
Sim, rigida
Sim, flexivel a e rigida
Sim, rigida
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim, flexivel e rigida

referem um teste noturno Unico de utilizacao
detampa®'“?, As medicdesdastrocasde gases
respiratérios prévias a descanulagao foram
descritas em 17 dos 22 estudos analisados e
incluiram PSG (n = 14, 64%), oximetria (n = 9,
41%), capnografia (n = 3, 14%) e gasimetria (n =
2, 9%). Dos 9 artigos que referem a utilizacao
de oximetria, 8 especificam no periodo
realizado, havendo dois que referem oximetria
diurna apenas, trés oximetria noturna e
outros trés protocolos que realizam oximetria
diurna e noturna. A laringotraqueoscopia foi
utilizada rotineiramente em 21 dos 22 (95.5%)
protocolos, havendo apenas um grupo de
trabalho que refere nao recorrer a técnicas
endoscopicas prévias a descanulagao’”. Nove

estudos especificaram o tipo de broncoscopia
utilizada, que incluiu broncoscopias flexiveis e
rigidas em 6 (66.7%) protocolos, broncoscopia
rigida em 2 (22.2%) protocolos e broncoscopia
flexivel em 1 (11.1%) protocolo.

Resultados apés descanulacao

Apds a descanulacao, os doentes foram
admitidosmaisfrequentementenaenfermaria
(n = 7; 53.8%) ou na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) (n = 5; 38.5%). Apenas num
protocolo (7.7%) as criangas eram internadas
numa unidade de reabilitagao (Tabela 3) e
em nove estudos (40.9%) ndao ha referéncia
ao local de admissdo apds descanulagao. A
duracao do periodo de observagao hospitalar
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Tabela 3
Resultados da descanulagao na populagao selecionada de doentes traqueostomizados

Estudo Admissao Periodo de Ventilagdo Taxa de Taxa de Complicagdes
(Artigos) apos Observacao, pos-descanulagao Sucesso | Insucesso (%)
descanulacgao dias (%) (%)
Funamara et al.® NR NR NR 32 (100%) 0 (0%) NR
Han et al® NR 12-32 NR 13 (52%) 12 (48%) Nenhuma
Prickett et al.® ucCl 2 Ar ambiente, VNI 41 (89%) 5 (11%) Nenhuma
Beaton et al." NR 2 Ar ambiente 33 (58%) 24 (42%) Fistula
Traqueocutanea
(n =19, 42%)
Henningfield et al.”? NR NR Ar ambiente, VNI 46 (98%) 1(2%) Sépsis
(n=1,2%)
Leeetal® Enfermaria NR Ar ambiente, VNI 26 (87%) 4 (13%) Infecao das Vias
Aéreas
(n=1,3%)
Liptzin et al.* Enfermaria -5 NR 18 (86%) 3 (14%) NR
Wirtz et al.”® UCl 1-5 Ar ambiente 33 (94%) 2 (6%) Fistula
Traqueocutanea
(n=1,3%)
Maslan et al.™® Enfermaria 0-1 NR 45 (98%) 1(2%) Recanulagao
(=2, 4%)
Pozzi et al.” Unidade de NR NR 84 (100%) 0 (0%) Nenhuma
Reabilitacao
Sachdev et al.®® UCl ou 2 Ar ambiente 38 (88%) 5 (12%) Recanulacao
Enfermaria (n=5,10%)
Bashir et al.” ucCl NR Ar ambiente, VNI 146 (95%) 7 (5%) NR
Quinlan et al.?® Enfermaria 1-2 NR 101 (95%) 5 (5%) NR
Seligman et al.® NR 1-2 Ar ambiente 22 (85%) 4 (15%) Fistula
Traqueocutanea
(n =11, 48%)
Canning et al.? UCl ou 2 Ar ambiente, VNI, 132 (84%) 26 (16%) Fistula
Enfermaria Entubacao Orotraqueal Tragueocutanea
(n=2,2%)
Chauhan et al. NR NR NR 61 (91%) 6 (9%) NR
Schweiger et al.?® Enfermaria 1-2 NR 36 (23%) 124 (77%) NR
Chorney et al.# NR NR NR 57 (23%) 182 (77%) NR
Hebbar et al.2 NR NR NR 36 (22%) 128 (78%) NR
Karlic et al.?® UCl 1 NR 103 (98%) 2 (2%) Recanulagao
(n=1;0.8%)
Hipoxia
(n =5; 4%)
Kolb et al.?” UcCl 2 Ar ambiente 159 (92%) 14 (8%) NR
Veder et al.?® NR NR NR 141 (63%) 84 (37%) Recanulacao
(n =2;1%);
Fistula
Traqueocutanea
(N =34;15%)

NR, ndo referido; UCI, Unidade de Cuidados Intensivos; VNI, Ventilagao Nao-Invasiva
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variou entre O e 32 dias, existindo apenas um
protocolo no qual os doentes receberam alta
no dia da descanulacao. Nos 12 protocolos que
especificaram a duragcao da observacao apos
a descanulacao, 10 (76.9%) estabeleceram
um periodo de observacao igual ou inferior
a 48 horas. Informacdes sobre o método de
ventilagaoadotadoapodsadescanulagao foram
referidas em 10 dos estudos analisados. Todos
fizeram a transicdo total das criancgas para o
ar ambiente, porém cinco (50%) incluiram o
uso de ventilacao nao invasiva (VNI) e apenas
um (10%) estudo referiu a manutencdo dos
doentes com entubacao orotraqueal em UCI
prévia a transicao para ar ambiente.

As taxas de sucesso globais variam entre 22 e
100%, com um sucesso na descanulagcao meédio
de 78.2%. Apenas 13 artigos fazem referéncia
as complicag¢des associadas a descanulacao,
sendo que destes, trés (23.1%) nao reportam
qualguer complicacdo. Dos 10 restantes,
cinco fazem referéncia ao desenvolvimento
de fistulas traqueocutaneas, num total de 67
doentes, o que corresponde a 22% das criancgas
estudadas nestes artigos. E importante notar
que, embora a fistula traqueocutanea tenha
sido a complicacao mais frequentemente
relatada, varios estudos a consideraram uma
sequela de traqueostomia de longa duracao
e ndo uma complicagdo da descanulagdo. Em
guatro artigos ha referéncia a 10 doentes (4%
da populacao estudada) com necessidade de
recanulacao. Destes, cinco foram resultado da
presenca de granulomas peri-tragueostoma
obstrutivos (50%), um por hipdxia (10%), outro
por infecao das vias aéreas (10%) e em trés
doentes nao estd especificada a causa da
recanulacdao. Como complicagdes, ha ainda
referéncia a um caso de sépsis (2%), outro
de infecdo das vias aéreas (3%) e um artigo
faz referéncia a 5 casos de hipdxia, o que
corresponde a 4% dos doentes estudados
nesse artigo. Nenhuma morte foi relatada
com associagao ao processo de descanulagao.

Protocolo de Descanulagcdao do HDE
No protocolo proposto parao HDE (Figura 2),0s
doentes a iniciar o processo de descanulacao

sao avaliados em consulta externa de
laringologia pediatrica, onde se verifica se
a indicacdo subjacente para realizacdo de
tragueostomia se encontra resolvida, bem
como as co-morbidades existentes e o estado
funcional da crianca/adolescente.

A nasofibrolaringoscopia  realizada na
consulta é uma etapa essencial nesta
avaliacao, auxiliando na confirmagao da
resolucao da patologia subjacente e da
permeabilidade da via area. Apds a realizacao
da nasofibrolaringoscopia, nos doentes aptos
a iniciar o processo de descanulagao, procede-
se a troca da canula de tragueostomia para
um tamanho inferior (nunca para canulas
com diametro interno inferior 35mm) e a
adaptacgao de valvula fonatdria. A tolerancia
ao uso de valvula fonatéria, em muitos
doentes, exige a colaboracdao da terapia da
fala, segundo o protocolo ja estabelecido no
HDE. Os cuidadores sao instruidos a avaliarem
os sinais de dificuldade respiratdria dos
doentes com valvula durante o dia (tanto para
atividades quotidianas como em exercicio).
Estes realizam também a vigilancia e registo
do sono, em video, dos doentes a utilizarem
valvula fonatéria, devendo a mesma ser
retirada na auséncia de vigilancia. Apds um
periodo sem evidéncia de dessaturacdes ou
dificuldade respiratéria (diurna, noturna e
em exercicio), nos registos fornecidos pelos
cuidadores, progride-se para utilizacao de
tampa na canula de traqueostomia, podendo
ser necessario a manutencao do apoio de
terapia da fala. Apdés novo periodo sem
evidéncia de dessaturacdes ou dificuldade
respiratoria procede-se a descanulacgao.

Nos doentes com evidéncia de dificuldade
respiratéria com a adaptacdo de valvula
fonatoria e/ou adaptacdo da tampa, realiza-
se uma laringotraqueoscopia flexivel sob
sedagdo, nomeadamente  Drug-Induced
Sleep Endoscopy (DISE), no bloco operatério.
Durante este exame avalia-se a existéncia
de alteracbes com caracter obstrutivo que
impecam a descanulagao. As alteracdes
mais comuns sao a presenca de tecido de
granulacdo supraestomal, traqueomalacia,
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Figura 2
Fluxograma de decisao do Protocolo de Descanulagdao do Hospital Dona Estefania. NFLC,

Nasofibrolaringoscopia; VA, Via Aérea; BOC, Bloco Operatdrio Central; DISE, Drug-Induced Sleep
Endoscopy; PSG, Polissonografia.

Consulta de Auséncia de co-morbilidades que impe¢am a descanulagao.

Resolucdo da indicagao para traqueotomia.
NFLC - permeabilidade da VA.
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estenose subgloética ou hipertrofia do tecido
linfatico adendideu e amigdalino. Sempre
que possivel estas alteragdes sao corrigidas no
mesmo momento cirdrgico. Se o processo de
descanulacdo for novamente mal sucedido,
com incongruéncias entre os achados da DISE
e a clinica, os doentes sdo encaminhados para
a realizacao de PSG.

Nos doentes traqueostomizados de longa
duracaoéprogramadoencerramentocirdrgico
da fistula tragueo-cutanea geralmente um a
trés meses apos a descanulacgao. Este intervalo
permite assegurar que o orificio residual nao é
funcionante e reduzir o risco de enfisema pds-
descanulacao. Caso permanecam duvidas
sobre a total permeabilidade da via area
realiza-se DISE no mesmo tempo cirdrgico do
encerramento da fistula traques-cutanea.

Discussao

A auséncia de linhas orientadoras baseadas
na evidéncia que definem a melhor estratégia
para o processo de descanulacao em idade
pediatrica, particularmente em Portugal, tem
levado a uma grande variabilidade na pratica
clinica. Nesta revisao, resumimos os principais
protocolos existentes para descanulacao da
traqueostomia em criangas.

Antes da descanulacdao, na maioria dos
protocolos (90.1%), é referido que os doentes
sdao submetidos a modificagdes da canula
de traqueostomia. Embora as modificacdes
sejam pratica clinica comum, o tipo de
modificacao e o tempo associado variam
consideravelmente entre protocolos. O uso
de tampa foi a modificagdo mais comum,
seguido de reducdao do tamanho da canula.
Canulas de traqueostomia fenestradas foram
apenas referidas num artigo®. O objetivo das
modificagcdes nas canulas de traqueostomia
é o de avaliar a respiracdo através das vias
aéreas superiores® Contudo, a diminuicdo
do tamanho das canulas acarreta um risco
aumentado de obstrucao da canula e da via
aérea, nomeadamente por secrecdes. Os
sinais de faléncia incluem aumento do esforgo
respiratoério, estridor ou tosse“. Por este motivo,
Seligman et al. recomendou o uso de canulas

fenestradas em criangas com idade inferior a
2 anos®. No entanto, este tipo de canula esta
também associado a um risco aumentado
da formacgdo de tecido de granulagdo“
Existe ainda grande variabilidade no periodo
minimo necessario para manutencdo destas
modificacdes. Nesta revisdo constatou-se
entre os 11 protocolos que faziam referéncia
ao periodo de tempo em que mantinham os
doentes com tampa, este era inferior ou igual
a 24h em sete (63.6%) desses protocolos.

APSGeaoximetriaforamasmedicdesdetrocas
de gases respiratérios mais frequentemente
utilizadas previamente a descanulagdao. A
principal vantagem da PSG é a sua capacidade
de avaliar a funcdo respiratéria durante o
sono quando o ténus muscular faringeo
estd diminuido. A principal desvantagem
da PSG é a baixa disponibilidade e longo
tempo de espera para o seu agendamento
em muitos centros hospitalares portugueses.
Lee et al. descrevem que o indice de Apneia-
Hipopneia (IAH) foi significativamente
menor em criangas que tiveram sucesso na
descanulagao, face aquelas que ndo puderam
ser descanuladas®. No entanto, outros estudos
ndo demonstraram  associacdes claras
entre os achados da PSG e os resultados da
descanulacao®. Existe ainda variabilidade nos
protocolos de PSG adotados, podendo os
doentes realizar a PSG sem terem efetuado
as mudancas na canula de traqueostomia
ou ja no periodo em que estdo a tolerar a
colocacao de tampa. A laringotraqueoscopia
foi utilizada rotineiramente em 21 dos 22
(95.5%) protocolos, previamente a tentativa
de descanulacdo. Essa pratica relativamente
consistente entre protocolos, permite a
confirmacdao de uma via aérea adequada,
reavaliando possiveis patologias subjacentes
gue motivaram a traqueostomia. Pozzi et al.
foram os autores do Unico protocolo que nao
incluiu a laringotraqueoscopia rotineiramente
na avaliagao dos doentes pediatricos,
procurando minimizar os procedimentos
nesta faixa etaria e destacando que o papel
da endoscopia nao era ainda claro”. Apesar
deste grupo nao apresentar nenhum caso
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de faléncia a descanulagdo, o seu protocolo
inclui um periodo de internamento longo
prévio a descanulacao, o que pode fornecer
uma garantia adicional as tentativas de
descanulacao praticadas. Nao existe consenso
entre protocolos sobre o momento ideal da
descanulacao apds a laringotraqueoscopia,
podendo variar de uma descanulacao
imediata até 3 meses apds o exame.

A duracao dos periodos de observacao
hospitalar apds a descanulagdao também
variou entre os protocolos incluidos. Nesta
revisao, 76.9% dos protocolos estabeleceram
um periodode observacaoigualouinferiora 48
horas. Alguns autores sugerem que periodos
de observacao mais curtos sao seguros
e promovem a gestdao mais eficiente dos
recursos*. Prickett et al. descrevem que todas
as faléncias de descanulagao ocorreram nas
primeiras 12 horas, em ambiente hospitalar®.
A maioria das criangcas ndo necessitou de
suporte ventilatorio apds a descanulagao e
pbde ser transferida com seguranca para o ar
ambiente. Esta revisao bibliografica apresenta
algumas limitagdes, nomeadamente o facto
de 21 dos 22 estudos incluidos serem coortes
retrospetivas que dependem da qualidade
dos registos clinicos recolhidos. Depois,
a populagao incluida em cada estudo é
heterogénea e os protocolos ndo refletem
as caracteristicas individuais dos doentes,
nomeadamente as diferencas expectaveis em
termosderesultadosconsiderandoaindicacao
primaria para tragueostomia. Nenhum dos
estudos incluidos nesta revisao comparou
os resultados da descanulacao com base na
indicagao primaria para tragueostomia. Em
terceiro lugar, a maioria dos estudos relata os
resultados de um Unico centro pediatrico, o
que pode afetar a capacidade de generalizagao
da informacao recolhida, face a grande
variabilidade de recursos humanos e materiais
entre cada centro. Por outro lado, esta revisao
restringiu as complicacdes a 6 meses apos a
descanulacdo, o que pode nao refletir outros
resultados negativos a longo prazo. Estudos
futuros que espelhem a realidade do servigo
nacional de salde portugués sdo necessarios,

na medida em que nenhum dos artigosincluiu
a populacdo portuguesa. Ademais, o papel da
PSG prévia a descanulacao ainda nao esta
completamente claro, sendo necessario mais
estudos que indiquem quais as criangas que
podem beneficiar da sua realizagao de acordo
com as condig¢des subjacentes.

Conclusao

Nesta revisao sistematica foram discutidas
as etapas necessarias para avaliar o doente
pediatricoduranteoprocessodedescanulacao,
bem como o seguimento hospitalar inerente
apds o procedimento.

Uma vez corrigida a indicagcao subjacente
para a realizacao de tragueostomia, o doente
pode ser considerado candidato para iniciar o
processo de descanulacao. Assim, no protocolo
proposto para o HDE, a crianca deve encontrar-
se sem necessidade de suporte ventilatério, a
tolerar a diminuicao do tamanho da canula
de tragueostomia e a utilizagao de tampa,
sem dessaturacdes ou sinais de dificuldade
respiratoria, diurnos ou noturnos.

Esforcos futuros sao necessarios para
o desenvolvimento de protocolos de
descanulacao em idade pediatrica
relacionados com a causa subjacente a
realizacdo de traqueostomia, devido a grande
variabilidade de resultados inerente.
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