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RESUMO 

 

Introdução: Nas últimas décadas a indicação de traqueostomia em crianças, na 
unidade de terapia intensiva pediátrica (UTIP), mudou consideravelmente. A 
intubação prolongada tornou-se a indicação mais frequente para traqueostomia 
nessa população. Os impactos evidenciados foram desmame mais precoce da 
ventilação, maior variabilidade de estímulos funcionais, redução de 
morbimortalidade, além de possibilitar os cuidados a domicílio. Objetivo: Descrever 
o perfil clínico de crianças traqueostomizadas em unidade de terapia intensiva, e a 
influência das variáveis clínicas e demográficas na decanulação e frequência da 
mortalidade. Materiais e Métodos: Estudo longitudinal, retrospectivo com dados de 
prontuário eletrônico da UTIP de um Hospital público de Salvador, Bahia, 2012 a 
2015. Aprovada pelo CEP/ CAAE 48386115.7.0000.5029.  Incluídas crianças com 
idade ≥ 29 dias e ≤ 16 anos; Amostragem por conveniência. As variáveis 
independentes foram tempo de ventilação mecânica e de internamento, falha de 
extubação, diagnóstico, idade, sepse, status nutricional, tempo e motivo para 
traqueostomia, com análise realizada pelos testes qui-quadrado e Mann Whitney. 
Resultados: 1054 crianças foram admitidas no período, 360 intubadas e trinta e oito 
foram traqueostomizadas e incluídas no estudo. A taxa de traqueostomia foi de 
5,3%. Mediana de idade 42 meses, diagnóstico respiratório mais frequente; 28,9% 
sofreram óbito intrahospitalar. A decanulação e alta ocorreu em 31,6%, significativo 
entre essas variáveis, p<0,001. Conclusão: Nessa casuística a maior frequência de 
traqueostomia foram aquelas com déficit neurológico e tempo prolongado de 
ventilação mecânica. As crianças que foram decanuladas eram maiores de dois 
anos, com peso adequado, menor tempo de intubação, evidenciando a relação com 
a mortalidade. 
 
Palavras-chave: Criança. Aqueostomia. Unidade de cuidados intensivos 
pediátricos. Decanulação. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In the last decades the indication of tracheostomy in children in the 
pediatric intensive care unit (PICU) has changed considerably. Prolonged intubation 
has become the most frequent indication for tracheostomy in this population. The 
evidenced impacts were earlier weaning of ventilation, greater variability of functional 
stimuli, reduction of morbimortality, and the possibility of home care. Objective: To 
describe the clinical profile of tracheostomized children in an intensive care unit, and 
the influence of clinical and demographic variables on decannulation and frequency 
of mortality. Materials and Methods: Longitudinal, retrospective study with electronic 
card data from the PICU of a public hospital in Salvador, Bahia, Brazil, from 2012 to 
2015. Approved by CEP / CAAE 48386115.7.0000.5029. Including children aged ≥ 
29 days and ≤ 16 years; Sampling for convenience. The independent variables were 
time of mechanical ventilation and hospitalization, extubation failure, diagnosis, age, 
sepsis, nutritional status, time and motif for tracheostomy, with analysis performed by 
chi-square and Mann Whitney tests. Results: 1054 children were admitted in the 
period, 360 intubated and thirty-eight were tracheostomized and included in the 
study. The tracheostomy rate was 5.3%. Median age 42 months, respiratory 
diagnosis more frequent; 28.9% died in-hospital. The decannulation and discharge 
occurred in 31.6%, significant among these variables, p <0.001. Conclusion: In this 
series the greatest frequency of tracheostomy were those with neurological deficit 
and prolonged mechanical ventilation. Children who were decannulated were older 
than 2 years, with adequate weight, shorter intubation time, evidencing the relation 
with mortality. 
 
Key words: Child. Tracheostomy. Pediatric intensive care unit. Decannulation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O comprometimento do sistema respiratório é uma das principais causas 

relacionadas à necessidade de assistência hospitalar e de maior morbimortalidade 

na população pediátrica. A gravidade varia de leve e autolimitada a fatal, gerando a 

necessidade do suporte da ventilação mecânica invasiva (VM) com pressão positiva 

para manuseio desses pacientes críticos na Unidade de Terapia Intensiva(1). A 

maioria dos pacientes requer um tempo curto de ventilação artificial, evoluindo com 

melhora clínica e retirada do suporte. Uma pequena amostra vai necessitar de 

ventilação mecânica prolongada, sendo incapaz de manter a autonomia 

ventilatória(1,2). 

 

O diagnóstico mais frequente das crianças internadas na unidade de terapia 

intensiva pediátrica (UTIP) é a disfunção respiratória. A frequência de crianças que 

recebem o suporte ventilatório invasivo está entre 17-64% em países desenvolvidos, 

muitas vezes com período longo de entubação, nesses casos a indicação de 

traqueostomia se torna mais frequente(3,4). A transição da ventilação artificial para a 

espontânea é um processo complexo, que deve ser único e individualizado. Essa 

retirada do suporte mecânico requer que a criança tenha um centro neural ativo e 

organizado para controlar o processo; uma capacidade músculo-ventilatória eficiente 

para suportar toda carga envolvida na respiração(1,2,4).  

 

O desmame ventilatório prolongado em crianças pode evoluir para necessidade de 

uma traqueostomia (TQT), a qual muitas vezes participa como um facilitador para a 

condução do desmame(5,6). A traqueostomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais 

antigos relatados em livros de medicina e mais comumente realizado em pacientes 

críticos nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)(7,8). Tornou-se amplamente utilizado 

no século 19 durante a epidemia de difteria na Europa, e depois no século 20, após 

uma série de epidemias de poliomielite devastadoras na década de 1950(9,10).  

 

A traqueostomia em adultos é mais difundida e apresenta critérios mais definidos de 

indicação, tempo para realização e processo de retirada(5). Em crianças, atualmente 

se tornou relativamente comum, apesar da decisão difícil para os profissionais 
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envolvidos e famílias devido aos riscos de complicações serem maiores que em 

adultos(12-15).  

 

Nas últimas décadas, as indicações da TQT em crianças se modificaram 

consideravelmente e envolvem uma ampla variedade de condições clínicas que 

permitem patência e proteção para as vias respiratórias. As principais situações que 

promovem a necessidade de uma via aérea artificial definitiva ou prolongada incluem 

doenças neurológicas, neuromusculares, pulmonares e cardíacas(14). Os quadros 

mais frequentes são a obstrução das vias aéreas superiores, anormalidades 

laringotraqueais, doença respiratória crônica e necessidade de suporte ventilatório a 

longo prazo(11,16,17). Nas modernas unidades de terapia intensiva neonatais e 

pediátricas a entubação prolongada tornou-se a indicação mais frequente para 

traqueostomias em crianças (6,15,18). 

 

Diante deste cenário, a tendência atual daqueles que exigem ventilação mecânica 

prolongada e traqueostomia subsequente são crianças cada vez mais jovens e com 

maior probabilidade de apresentar doenças crônicas do que no passado(7,20-22). A 

presença de riscos inerentes ao procedimento de TQT tais como sangramentos, 

pneumotórax, laceração de traquéia, fístula, infecção da incisão cirúrgica, estenose 

traqueal, traqueomalácia e formação de granuloma, dentre outras, associado a 

tolerância maior da via aérea mais complacente da criança. A presença da 

traqueostomia favorece maior risco de infecção, atraso na aquisição da fala e 

linguagem, dificuldade de socialização e o impacto da qualidade de vida da criança e 

do cuidador(15,23). 

 

Tanto a análise dos indicadores, quanto a condução da indicação da TQT, desmame 

e a decanulação devem ser realizados por uma equipe multiprofissional envolvida 

com o projeto terapêutico individualizado que visa de modo concomitante a redução 

do uso de ventilação mecânica, redução da morbimortalidade e ganho capacidade 

funcional e desospitalização, quando indicado a traqueostomia precoce para essa 

população(5,6,16,18).  

 

Vale ressaltar a lacuna na literatura quanto ao consenso para o tempo tolerado para 

indicação da traqueostomia pediátrica e requisitos para decanulação(12,14,23). As 
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taxas globais de sucesso na decanulação variam de 35 a 75% porém são estudos 

em população de crônicos e alterações congênitas. Conclusões concretas e 

generalizáveis de preditores para decanulação bem-sucedida são difíceis de extrair 

na literatura científica(15,24). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Primário 

 

Descrever o perfil clínico de crianças traqueostomizados em unidade de terapia 

intensiva pediátrica. 

 

2.2 Secundários  

 

Verificar se existe influência das variáveis clínicas e demográficas na decanulação e 

na frequência da mortalidade das crianças traqueostomizadas durante a mesma 

hospitalização. 
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3 RACIONAL TEÓRICO 

3.1 Histórico e definição da traqueostomia 

 

A traqueostomia, já foi conhecida como faringotomia, laringotomia, broncotomia e 

traqueotomia. Este termo, tem origem no grego e etmologicamente significa abertura 

da traquéia. É uma técnica cirúrgica com o objetivo de favorecer o acesso a via 

aérea do indivíduo e melhorar a insuficiência respiratória ou ainda assegurar 

proteção de via aérea. Conhecida como uma das cirurgias mais antigas, a 

traqueostomia vem sendo citada há, aproximadamente 5600 anos, com relatos em 

livros de medicina Hindu, nos anos 1500 depois de Cristo. A epidemia de difteria na 

Europa, em 1850, tornou o procedimento popular na prática médica, realizado, 

então, para aliviar a obstrução das vias aéreas superiores(3,4,25,26).  

 

A primeira traqueostomia descrita com sucesso em uma criança (7 anos) foi 

realizada por Jean Charly Félis Caron em 1776 secundário a uma obstrução da via 

aérea por caroço de feijão. Somente no século XX, Chevalier Jackson sistematizou a 

técnica cirúrgica proporcionando redução das complicações e mortalidade. Competiu 

a Chevalier a padronização do procedimento, em 1909, publicando um refinamento 

da técnica em 1923, com redução da mortalidade de 25% para 2%, e sua técnica 

cirúrgica persiste, com mínima modificação, até os dias de hoje. Com o controle da 

difteria, através de antibióticos e antitoxina, o procedimento entrou em desuso. Na 

década de 50, com a epidemia de poliomielite e o uso da ventilação com pressão 

positiva intermitente, retomou-se e aumentou o interesse pelo procedimento. Em 

meados da década de 60, com o advento de ventiladores com pressão positiva e o 

surgimento da UTI, a traqueostomia finalmente conquista um espaço no suporte 

ventilatório de pacientes críticos(3,4). 

 

3.2 Indicações e benefícios da traqueostomia  

 

As indicações de traqueostomia sofreram modificações ao longo dos anos. Durante 

o século XIX, grande número de traqueostomias eram concretizadas em crianças, 

com uma alta taxa de mortalidade. Atualmente, as traqueostomias são realizadas 

frequentemente em crianças que requerem ventilação mecânica prolongada ou com 
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obstrução crítica das vias aéreas por uma condição crônica ou aguda 

subjacente(15,25-27). 

 

Atualmente, as crianças que apresentam comprometimento respiratório limitante as 

quais requerem a traqueostomia para sobrevivência tem seu número aumentado e 

abrange com mais frequência àquelas que necessitam de ventilação mecânica 

prolongada, apresentam anomalias das vias aéreas superiores causadas por mal 

formações craniofaciais (por exemplo Pierre Robin, síndrome de Treacher-collins, 

síndrome de Beckwith-wiedemann, síndrome de Nager), estenose laringotraqueal, 

hipoventilação associada a doenças neurológicas como nas lesões cerebrais 

adquiridas ou crônicas, doenças neuromusculares e traumas, ou comorbidades 

significativas incluindo comprometimento neurológico com hipotonia oral associada e 

doença pulmonar crônica(15,24-27).  

 

A realização da traqueostomia quando bem indicada propicia grandes benefícios, 

tais como: menor taxa de auto extubação, menor incidência de delirium, melhor 

conforto para o paciente, possibilidade de comunicação do paciente, possibilidade 

da ingesta oral, melhor higiene oral e manuseios mais fáceis. Nos casos em que a 

extubação é improvável e se prevê um tempo de ventilação superior a 14 dias, a 

traqueostomia deve ser considerada o mais breve possível(2-30).  

 

A traqueostomia permite a transferência dos pacientes da UTI para unidades de 

menor complexidade, sendo possível até a alta hospitalar com suporte ventilatório 

domiciliar. Os benefícios incluem maior conforto do paciente, mais facilidade de 

remoção de secreções da árvore traqueobrônquica e manutenção segura da via 

aérea(27,29,31). 

 

3.3 Complicações da traqueostomia 

 

Como qualquer procedimento cirúrgico, a traqueostomia não é totalmente isenta de 

complicações e inclui sangramentos, pneumotórax e pneumomediastino, lesão de 

estruturas paratraqueais, obstruções por secreção, traqueíte, celulite, enfisema 

subcutâneo, decanulação acidental, traqueomalácia, estenose, fístula 

traqueoesofágica e traqueobrônquica, granulomas e impossibilidade de 
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decanulação. Itanamoto, 2010(32), em estudo de coorte histórica, em hospital 

universitário brasileiro, identificou complicações relacionadas a traqueostomia em 

19% das crianças acompanhadas e a mais prevalente foi a obstrução de cânula 

(45,4%), seguida de decanulação (27,2%). Ertugrul(15), em 2016, observou em seu 

estudo 114 (40,1%) complicações em 59 pacientes. Destas, 60% ocorreram na 

primeira semana após o procedimento de traqueostomia, sendo as mais frequentes 

a decanulação e obstrução das vias aéreas. Dal’Astra(33), 2017, realizou uma revisão 

dos artigos publicados nas últimas três décadas sobre as complicações em crianças 

submetidas à traqueostomia. As complicações mais comuns no período analisado, 

em ordem decrescente de frequência, foram granuloma, infecção, obstrução da 

cânula, decanulação acidental e fístula traqueocutânea pós-decanulação. Na 

segunda e terceira décadas de revisão, os granulomas representaram a 

complicação mais comum; na primeira década da revisão, pneumotórax foi a mais 

comum.  

  

3.4 Utilização da traqueostomia em unidades de terapia intensiva 

 

A traqueostomia é um procedimento cirúrgico geralmente realizado em pacientes 

críticos nas UTIs que necessitam de VM por tempo prolongado, para facilitar a 

higiene das vias aéreas, oferecendo maior segurança e conforto para o paciente, e 

no auxílio do desmame respiratório. Entretanto, a sua prática ainda é controversa, 

devido à inexistência de diretrizes para eleger qual paciente deve ser submetido a 

ela, bem como o período ideal para a sua realização, ficando a decisão de sua 

utilização a cargo de cada serviço ou do próprio intensivista e equipe 

multiprofissional baseando-se em aspectos clínicos subjetivos.  

 

Durante muito tempo não foi possível definir o papel da traqueostomia no desmame 

ventilatório e o momento certo de realizá-la. Embora exista ainda alguma 

divergência de resultados e não se ter estabelecido uma regra geral em relação ao 

tempo em que se deve realizá-la, diversos estudos têm demonstrado que a 

traqueostomia precoce se encontra associada à redução do tempo de VM, de 

internação na UTI e no hospital, quando comparada com a traqueostomia tardia, 

pois facilita o desmame dos pacientes com disfunções respiratórias(31,34-36).  
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O consenso da conferência da National Association of Medical Directors of 

Respiratory Care – Suíça em 1989 sugeriu que até 10 dias a intubação translaríngea 

deve ser priorizada e que a traqueostomia deve ser realizada após 03 semanas de 

ventilação mecânica, quando o prognóstico da extubação translaríngea não é claro 

ou determinado, sendo indispensável a avaliação diária para determinar o momento 

da substituição pela traqueostomia nos indivíduos intubados. A French Society of 

Intensive Care Medicine em 1992 recomendou que a decisão para realizar a 

traqueostomia deveria ser tomada entre o quinto ao sétimo dia, se a duração da 

ventilação mecânica for estimada em mais de 15 dias.  

 

O III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica(31) recomenda que a 

traqueostomia quando realizada precocemente (até 48 horas após o início da VM) 

em pacientes que necessitarão do suporte por mais de duas semanas reduz a 

mortalidade, a pneumonia associada, tempos de VM e de internação na UTI. 

Freeman, 2005(7) e colaboradores sugeriram que a traqueostomia deve ser realizada 

pelo menos 2 semanas após a instalação da insuficiência respiratória aguda, porém, 

pacientes neurológicos podem se beneficiar com o procedimento mais precoce. 

 

3.5 Traqueostomia precoce ou tardia 

 

Não há na literatura uma definição dos conceitos de traqueostomia precoce e tardia 

na população pediátrica devido a variabilidade na idade e nas indicações.  O tempo 

como indicador de ventilação prolongada nesta população ainda não está 

definido(34). 

 

Os autores utilizam seus próprios critérios para sua determinação, variando de 2 à 

10 dias, tornando a comparação dos resultados dos estudos inconclusiva. Uma 

metanálise, em pacientes adultos investigou seis estudos sobre traqueostomia 

precoce e tardia, dos quais três consideraram traqueostomia precoce quando 

realizada até sete dias, dois estudos até seis dias e apenas um considerou três dias, 

e a população estudada diferiu em todos os estudos em relação ao perfil dos 

pacientes(37).  
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Estudos afirmam que a realização da traqueostomia precoce implica em uma 

redução do tempo de ventilação mecânica, do tempo de internação na UTI e a 

frequência de pneumonia, além de reduzir o trauma laríngeo devido à intubação e 

ajudar na reintrodução da alimentação oral(38). Um estudo recente demonstrou que a 

incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica é maior nos indivíduos 

que sofreram a traqueostomia tardia do que no grupo precoce (44% e 23% 

respectivamente, p<0,05)(39).  

 

3.6 Decanulação 

 

Considera-se desmame da traqueostomia o momento qual se inicia o desinsuflar do 

cuff, até a retirada da cânula e realização do curativo oclusivo do estoma(40). A 

decanulação é descrita como processo de retirada da traqueostomia. É comum, 

indicações mais específicas para realização de traqueostomia, mas não há regras 

determinantes para o processo de sua retirada. A classificação dos pacientes 

traqueostomizados com base na indicação da traqueostomia é um passo importante 

para o desenvolvimento de protocolos para decanulação mais eficazes e precoces. 

A falta de protocolos para desmame e decanulação baseados em evidências tornam 

difícil prever os resultados deste processo nas particularidades de cada          

paciente(40-42).   

 

De acordo com o estudo de Tobin(43), 2008, habilidade em tolerar o cuff desinsulflado 

por 24h, tosse eficaz com capacidade de eliminar secreção pela boca, vias aéreas 

superiores íntegras, capacidade de deglutição, fala com válvula de fonação ou 

oclusão da traqueostomia seriam os principais critérios para decanulação. Em 2008, 

Stelfox(44), identificaram 5 fatores determinantes para a decisão de decanular: 

suporte de oxigênio entre 0,3 e 0,5 l/min com saturação ≥ 95%, nível de consciência, 

tosse eficaz, quantidade de secreção e habilidade em tolerar a cânula de 

traqueostomia ocluída. A perda de força e resistência da musculatura respiratória 

dos pacientes submetidos à VM prolongada e padrão respiratório anormal, 

normalmente associado a lesões neurológicas podem dificultar o processo de 

decanulação(42).   

 



17 
 

Com a mudança das indicações clínicas para a traqueostomia, o direcionamento do 

tratamento de rotina também sofreu alterações. Anteriormente, as crianças 

permaneceriam internadas até a resolução da etiologia infecciosa e a decanulação 

subsequente durante a mesma hospitalização era esperada(12). Atualmente, um 

número crescente de pacientes pediátricos requer uso da traqueostomia por um 

período mais prolongado para tratar doenças crônicas e congênitas. A literatura 

sobre traqueostomia pediátrica atualmente contém dados objetivos limitados sobre 

os resultados da decanulação. As taxas de decanulação específicas de estudo para 

estudo são difíceis de comparar devido a diferenças substanciais nas populações e 

nas práticas institucionais(12,43-45). 

 

3.7 Mortalidade em pacientes traqueostomizados 

 

A mortalidade em crianças que receberam traqueostomia vem sendo estudada sob 

duas formas: associada a traqueostomia, em torno de 0-5,9%, e a mortalidade 

global, em torno de 2,2 a 59%(33). McPherson, 2017(14), identificou associação entre 

indicação e traqueostomia e risco de óbito. Crianças com doença neurológica 

adquirida ou congênita, além de disfunções respiratórias congênitas estiveram 

significativamente mais propensos a morrer em comparação aquelas traqueostomias 

indicadas por obstrução de vias aéreas. Crianças com doenças respiratórias 

adquiridas não apresentaram risco aumentado de morte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

4 JUSTIFICATIVA 

 

As análises dos estudos mostram que a indicação da traqueostomia se modificou ao 

longo das décadas e depende muita das características das unidades hospitalares. 

As taxas, critérios e o momento para realização da traqueostomia e da decanulação 

variam de forma significativa entre as UTIs. Diante da ausência de evidência e 

padronização especificamente em unidades pediátricas, necessita-se estudos que 

permitam uma melhor prática clínica da equipe multidisciplinar envolvida neste 

processo. 

 

A informação produzida neste estudo poderá ajudar o clínico a identificar melhor a 

criança que mais se beneficia, bem como critérios de indicação da traqueostomia e 

decanulação, momento e prognóstico, sendo fundamental para melhor uso deste 

recurso. Agregando-se resultados como menor tempo de ventilação mecânica e 

hospitalização, além de promover mobilidade, desospitalização mais precoce e 

impacto na qualidade de vida dos envolvidos. 

 

As traqueostomias podem ser utilizadas como uma ferramenta de reabilitação de 

curto ou longo prazo em pacientes com prognóstico promissor. Compreender a 

probabilidade da decanulação também pode ajudar na tomada de decisão da 

realização da traqueostomia. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo longitudinal, retrospectivo com dados secundários de 

prontuário eletrônico na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) de um 

Hospital público da cidade de Salvador, Bahia, compreendendo o período de 

setembro de 2012 a 2015. 

 

5.2  População alvo 

 

Crianças traqueostomizadas internadas na UTIP em uso de ventilação mecânica.  

 

5.3 População acessível 

 

Crianças internadas na UTIP de um Hospital público, traqueostomizadas, com idade 

≥ 29 dias e ≤ 16 anos, de ambos os sexos. 

 

5.4 Local da Coleta 

 

A coleta de dados ocorreu durante o período de outubro de 2015 a junho de 2016 

por pesquisadores treinados, a partir da elaboração de uma ficha de coleta para 

extração dos dados na qual consta todas as variáveis a serem estudadas 

(APÊNDICE I), no setor de ensino e pesquisa, e no Serviço de arquivo médico e 

estatístico (SAME) de um Hospital público, Salvador, Bahia. 

 

Esta é a primeira unidade pública hospitalar a funcionar por meio de parceria público 

privada e destaca-se pelo seu modelo de gestão e qualidade assistencial prestada 

ao usuário do Sistema Único de Saúde. Considerado um Hospital Geral com perfil 

de urgência e emergência para pacientes adultos e pediátricos, vítimas de traumas, 

portadores de doenças agudas ou crônicas agudizadas, realizando procedimentos 

de média e alta complexidade. 
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Baseado em um modelo assistencial que concilia qualidade, segurança clínica e 

tecnologia, possui uma estrutura física e de recursos humanos completa. São 373 

leitos, sendo 253 leitos de internação hospitalar em enfermaria e 60 leitos em terapia 

intensiva (UTI), distribuídos esses últimos em 10 leitos de UTI pediátrica e 50 leitos 

para UTI adulto. O hospital também possui 60 leitos sob regime de assistência 

domiciliar. Dispõe de um corpo clínico composto por 367 médicos das mais diversas 

especialidades e uma equipe de 1433 funcionários, incluindo enfermeiros, técnicos 

de enfermagem, fisioterapeutas, demais profissionais que compõem a equipe 

multiprofissional, serviços de apoio, administração e corpo diretivo. 

 

Para garantir o nível de excelência da assistência, com foco na segurança do 

paciente, o hospital submete-se periodicamente a um sistema de avaliação e 

certificação da qualidade dos serviços de saúde prestados à população, denominado 

Acreditação Hospitalar. Foi então estabelecido como política institucional o uso de 

ferramentas da qualidade em todos os processos de trabalho, alcançando o nível 

máximo de certificação da qualidade dos serviços de saúde, sendo Acreditado com 

Excelência pela Organização Nacional de acreditação após avaliação do Instituto 

Qualisa de Gestão (IQG Health Services Accreditation), no ano de 2016. Esta 

certificação, significa que o Hospital do subúrbio atende aos critérios de segurança 

do paciente em todas as áreas de atividade, possui uma gestão integrada e cultural 

organizacional de melhoria contínua com maturidade institucional. 

 

5.5  Critérios de seleção da amostra 

 

A população foi constituída de crianças traqueostomizadas na UTIP, com idade ≥ 29 

dias e ≤ 16 anos. Idade esta, que caracteriza todos os pacientes que são atendidos 

via regulação e via emergência para este setor, de acordo com o protocolo da 

instituição e segundo o que preconiza o Estatuto da criança e do adolescente (Lei n° 

8.069 de 13 de julho de 1990)(46). 

 

Àqueles admitidos na UTIP já traqueostomizados, que realizaram TQT de urgência e 

com diagnóstico prévio de doenças neuromusculares crônicas, foram excluídos. 
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6 ESTATÍSTICA 

6.1  Cálculo de tamanho amostral 

 

A amostragem foi por conveniência, incluindo todas as crianças traqueostomizadas 

no período de coleta que cumpriram os critérios de inclusão. 

 

6.2  Categorização das variáveis 

 

O sistema informatizado emite relatório informando o número de pacientes intubados 

no período em análise, sendo também possível descrever a frequência da 

traqueostomia nesta unidade. A variável dependente principal foi decanulação e a 

secundária foi mortalidade, ambas expressas em frequência. As variáveis 

independentes foram: tempo de ventilação mecânica, tempo de internamento UTI, 

tempo de hospitalização, extubação, falha de extubação, diagnóstico, idade, sepse, 

status nutricional, estridor laríngeo, neuropatia associada, tempo para realização de 

traqueostomia e indicação de traqueostomia. 

 

O tempo de ventilação mecânica foi determinado desde o primeiro dia em uso da 

prótese até o dia da desconexão da traqueostomia ou desfecho hospitalar (alta ou 

óbito). O tempo de internamento na UTI foi relatado desde o momento de sua 

admissão até a alta interna, externa ou óbito. O tempo de hospitalização constou da 

sua admissão no hospital até a alta hospitalar, transferência ou óbito. A extubação 

caracteriza-se pela retirada da cânula orotraqueal. A falha de extubação foi 

considerada quando se apresentou a necessidade de reintrodução da ventilação 

mecânica invasiva dentro das primeiras 48 horas após a retirada da prótese 

ventilatória(47). 

 

O diagnóstico foi caracterizado em disfunções respiratórias como pneumonia, 

bronquiolite, asma; alterações metabólicas como sepse; alterações neurológicas 

acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefálico, tumor cerebral, meningite, 

trauma raquimedular; disfunções cardiológicas como endocardite, congênita e 

insuficiência cardíaca. 
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A idade foi verificada em anos, meses e categorias: Lactentes entre 29 dias e 2 

anos; pré-escolar escolar entre 2 e 7 anos; escolar/adolescente acima de 7 anos, 

levando-se em consideração a classificação da Organização Mundial de Saúde 

(OMS)(29) e de acordo com alterações anatomofisiológicas relacionadas ao 

desenvolvimento e amadurecimento do sistema respiratório(47).  

 

A variável sepse foi caracterizada por presença ou não desta alteração, a qual  

define-se por “presença de disfunção orgânica ameaçadora à vida secundária à 

resposta desregulada do organismo à infecção” (40). O estado nutricional foi coletado 

a partir do registro da avaliação e diagnóstico da equipe de nutrição que utiliza para 

avaliar o estado nutricional, o índice altura/idade, e o índice de massa corporal/idade 

(IMC/idade), para diagnosticar o déficit de crescimento e o excesso de peso, 

respectivamente. Para tanto, foram utilizadas como referência as curvas de 

crescimento da OMS de 2006(46). A classificação adotou a categorização em baixo 

peso, peso adequado, excesso de peso, sobrepeso/obesidade.  

 

O tempo para realização de traqueostomia foi categorizado em precoce (até 14 dias) 

ou tardia (acima de 14 dias), além do dado real em dias. Este ponto de corte mais 

alargado foi escolhido pelos autores baseado em estudos prévios, considerando- se 

que as crianças permanecem entubadas por um tempo maior até a realização da 

traqueostomia que adultos. Ainda não existe padronização nos estudos de quanto 

tempo seria precoce ou tardio, variando de 48h a 7 dias até 8-15 dias, 

respectivamente(48-50). As indicações para realização de TQT foram classificadas em 

tempo prolongado de VM considerado por tempo de ventilação mecânica superior a 

14 dias; fraqueza muscular que impediu a autonomia ventilatória; obstrução de vias 

aéreas superiores caracterizado por presença de estridor laríngeo não associado a 

queda de língua, com falha de extubação associada ou diagnóstico prévio via 

broncoscopia de estenose ou malácia. E, disfunções neurológicas que 

comprometessem a potência, depuração e proteção das vias aéreas(35), disfagia 

sejam elas agudas, causadas por traumatismo cerebral ou trauma raquimedular, ou 

crônicas, por quadro de encefalopatia crônica da infância ou sequelas prévias.  
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6.3 Análise dos dados 

 

Para elaboração do banco de dados, a análise descritiva e analítica, foi utilizada o 

Software Package for Social Sciences (SPSS), versão 14 para Windows. Os 

resultados foram apresentados por meio de tabelas. As variáveis categóricas estão 

expressas em valores absolutos e percentuais – n (%). Para verificar a distribuição 

dos dados foram aplicados testes de simetria, curtose e o teste de Shapiro-Wilk. Os 

valores das variáveis numéricas que apresentavam comportamento anormal foram 

descritos em mediana e intervalo interquartil.  

 

A associação entre a frequência de mortalidade e decanulação e as variáveis 

clinicas e sociodemográficas foram analisadas pelo teste qui-quadrado e quando 

não foi possível, o teste Exato de Fisher. A relação da frequência da decanulação e 

da mortalidade com as variáveis numéricas assimétricas foi analisada a partir do 

teste Mann-Whitney. Foram consideradas estatisticamente significativas àquelas que 

apresentarem p<0,05. 
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7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os aspectos éticos desta pesquisa foram baseados nas diretrizes sobre a pesquisa 

com seres humanos da Declaração de Helsinque e na Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde e no Código de Ética em seres humanos. O presente 

estudo foi submetido à avaliação e aprovação da Plataforma Brasil, ressaltando que 

os dados coletados foram utilizados exclusivamente para fins científicos. 

 

Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, CAEE 48386115.7.0000.5029 sob o 

título da linha de pesquisa “Avaliação de fatores de risco e morbimortalidade 

associados a falha de extubação em pacientes internados em unidade de terapia 

intensiva pediátrica”. 
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8 RESULTADOS 

Durante os dois anos do período de estudo, 1054 crianças foram admitidas na UTIP 

e 360 destas estiveram intubadas e receberam ventilação mecânica invasiva. 

Cinquenta e seis crianças destas foram submetidas a traqueostomia, das quais trinta 

e oito, aproximadamente 10,5%, foram incluídas nesta série. A taxa de TQT de 

todas as crianças internadas na UTI foi de 5,3%. Não houve predominância de 

nenhum dos sexos. 15 (39,5%) com idade de 29 dias à 2 anos (lactentes), e 14 

(36,8%) acima de 7 anos (pré-escolar e adolescentes). O diagnóstico mais presente 

esteve relacionado a disfunções respiratórias (57,9%) e a procedência foi maior por 

indivíduos da capital do Estado (57,9%). Quanto ao estado nutricional, 26 (68,4%) 

das crianças foram avaliadas com peso adequado para a idade, Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, clínicas e nutricionais de crianças 
traqueostomizadas em Hospital público da cidade de Salvador – Bahia, 2012 à 2015 
(N=38). 

Caracterização da amostra n % 

   

 Sexo   

 Masculino 19 50 

 Feminino 19 50 
   

 Idade   

 29 dias a 2 anos 15 39,5 
 2 a 7 anos 

 Maior que 7 anos 

09 

14 

 

23,7 

36,8 

 Diagnóstico 

 Disfunções respiratórias 

 Politrauma 

 

22 

12 

 

57,9 

31,6 

 Neurológicos clínicos/ Neurocirúrgicos 04 10,5 
   

 Naturalidade   

 Capital 22 57,9 
 Interior 16 42,1 
   

 Status Nutricional*   

 Peso adequado 26 68,4 
 Baixo peso 12 31,6 

 

*ajustado para idade 
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A Tabela 2 sumariza os motivos da realização do procedimento de traqueostomia, 

sendo a principal causa relacionada a disfunções neurológicas como falha no 

mecanismo de patência e proteção de via aérea e disfagia severa. 

 

Tabela 2 - Indicações para realização de traqueostomia de crianças em Hospital 
público da cidade de Salvador – Bahia, 2012 à 2015 (N=38) 

Indicações  n   % 

Disfunções neurológicas 

Intubação prolongada 

14 

12 

36,8 

31,6 

Obstrução de vias aéreas 06 15,8 

Fraqueza muscular 06 15,8 

 

A mediana da idade dos pacientes traqueostomizados foi de 42 (Q1: 9,7 - Q3: 15,6 

meses). O tempo de ventilação mecânica foi de 20,5 (Q1: 12 - Q3: 34,2 dias) e 

tempo até a realização de traqueostomia foi de 15 (Q1: 11 - Q3: 25,2 dias). O tempo 

de internamento na UTI foi uma mediana de 28 (Q1: 17,7 - Q3: 42,5 dias) e de 

hospitalização completa até o seu desfecho 55,5 (Q1: 33 – Q3: 72 dias), Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Idade e tempos de VM, realização de traqueostomia e tempo de 
internamento na UTI e hospitalar de crianças traqueostomizadas em Hospital público 
da cidade de Salvador – Bahia, 2012 à 2015 (N=38). 

Variáveis  

Mediana (Q1-Q3) 

    Decanulação** 

            p* 

    Mortalidade*** 

            p* 

Idade em meses 42 (9,7-15,6)         <0,01          0,10 

Tempo de ventilação mecânica 20,5 (12-34,2)          0,06          0,06 

Tempo para realização de TQT 15 (11-25,2)          0,27          0,46 

Tempo de internamento UTI 28 (17,7-42,5)          0,07          0,26 

Tempo de hospitalização 55,5 (33-72)          0,65          0,34 

*Teste Mann Whitney ** sim e não *** sobreviventes 

 

A frequência da decanulação nesta amostra foi de 31,6%. Não ocorreu em crianças 

menores de 2 anos e esteve mais presente em criancas maiores de 7 anos (66,7%), 
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p<0,001. Vítimas de politrauma (58,3%) foram as mais decanuladas no processo, 

p=0,01. Todas as crianças decanuladas foram classificadas como peso adequado na 

avaliação nutricional e não tiveram sepse no período de estadia na UTIP. A 

neuropatia adquirida esteve presente em 58,3% dos casos de decanulação, p=0,04. 

Daquelas que realizaram decanulação, 16,7% foram extubadas e tiveram falha de 

extubação, p=0,02. Em 66,7%, não houve associação significativa entre a realização 

da traqueostomia de forma precoce e a decanulação, p=0,14. Todas as crianças 

decanuladas tiveram alta hospitalar, p<0,001, Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Fatores relacionados a decanulação em crianças traqueostomizadas em 
Hospital público da cidade de Salvador – Bahia, 2012 à 2015 (N=38) 

 

Fatores relacionados 
                      

Decanulação 

           Sim (%)
#
 

 

Não (%) 
 

    p*         

 

Idade 

29 dias a 2 anos      

24 meses a 7 anos 

Acima de 7 anos 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

Diagnóstico 

Afecções respiratórias 

 

 

- 

04 (33,3%) 

08 (66,7%) 

 

05 (41,7%) 

07 (58,3%) 

 

03 (25%) 

 

 

15 (57,7%) 

05 (19,2%) 

06 (23,1%) 

 

14 (53,8%) 

12 (46,2%) 

 

19 (73,1%) 

 

<0,001** 

 

 

 

0,36***                  

 

 

0,01**                   

Neurológicas/neurocirúrgicas 

Politrauma 

Estado Nutricional 

Peso adequado 

Baixo peso 

Sepse 

02 (16,7%) 

07 (58,3%) 

 

12 (100%) 

 -  

02 (7,7%) 

05 (19,2%) 

 

14 (53,8%) 

12 (46,2%) 

 

 

<0,001***        

 

 

0,02***                                    
Sim 01 (8,3%) 13 (50%)  

Não 11 (91,7%) 13 (50%)  

Falha de extubação 

Sim 

Não 

Tempo para traqueostomia 

Precoce 

Tardia 

Motivo para TQT 

Alterações neurológicas 

Intubação prolongada 

Fraqueza muscular  

Obstrução das vias aéreas  

 

02 (16,7%) 

10 (83,3%) 

 

08 (66,7%) 

04 (33,3%) 

 

07 (58,3%) 

04 (33,3%) 

01 (8,3%) 

- 

 

15 (57,7%)  

11 (44,3%) 

  

11 (42,3%) 

15 (57,7%) 

 

07 (26,9 %) 

08 (30,8%) 

05 (19,2%) 

06 23,1%) 

0,02*** 

 

 

0,14*** 

 

 

0,13**                

 

 

 

 

Desfecho hospitalar    <0,001*** 
 Óbito 

 Alta 
  0 (%) 

12 (100%) 
11 (42,3%) 

15 (57,7%) 
 

 

    
#
12 crianças decanuladas **Teste Qui –Quadrado ***Teste Exato de Fisher   
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A frequência da mortalidade (28,9%) não esteve associada aquelas crianças que 

realizaram a decanulação, p=0,06, Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Fatores relacionados a mortalidade em crianças traqueostomizadas de 
um Hospital público da cidade de Salvador – Bahia, 2012 à 2015 (N=38) 

 

Fatores relacionados 

                        

Mortalidade 

           Sim (%)
# 

                  

  Não (%) 

 

  p*         

 

Idade 

29 dias a 2 anos      

24 meses a  7 anos 

Acima de 7 anos 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

Diagnóstico 

Afecções respiratórias 

 

 

06 (54,5%) 

03 (27,3%) 

02 (18,2%) 

 

07 (63,6%) 

04 (36,4%) 

 

07 (63,6%) 

 

 

09 (33,3%) 

06 (22,2%) 

12 (44,4%) 

 

12 (44,4%) 

15 (55,6%) 

 

15 (55,6%) 

 

0,29** 

 

 

 

0,12***                  

 

 

0,4**                   

Neurológicas/neurocirúrgicas 

Politrauma 

Estado Nutricional 

Peso adequado 

Baixo peso 

Sepse 

02 (18,2%) 

02 (18,2%) 

 

07 (63,3%) 

04 (36,4%) 

02 (7,4%) 

10 (37%) 

 

19 (70,4%) 

08 (29,6%) 

 

 

0,48***        

 

 

0,14***                                    
Sim 06 (54,5%) 08 (29,6%)  

Não 05 (45,5%) 19 (70,4%)  

Falha de extubação 

Sim 

Não 

Tempo para traqueostomia 

Precoce 

Tardia 

Motivo para TQT 

Perturbações neurológicas 

Intubação prolongada 

Fraqueza muscular  

Obstrução das vias aéreas  

Decanulação 

Sim 

Não 

 

06 (54,5%) 

05 (45,5%) 

 

04 (36,4%) 

07 (63,6%) 

 

03 (27,3%) 

05 (45,5%) 

01 (9,1%) 

02 (18,2%) 

 

- 

11 (100%) 

 

11 (40,7%)  

16 (59,3%) 

  

15 (55,6%) 

12 (44,4%) 

 

11 (40,7%) 

07 (25,9%) 

05 (18,5%) 

04 (14,8%) 

 

12 (44%) 

15 (55,6%) 

0,33*** 

 

 

0,23*** 

 

 

0,61**                

                

 

 

 

0,06*** 

    
#
mortalidade: 11 crianças ** Qui quadrado  *** Teste Exato de Fisher   
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9 DISCUSSÃO 

 

Com este estudo foi possível identificar características de uma população assistida 

pelo sistema único de saúde, fornecendo dados descritivos relacionados a 

indicação, características clínicas e ocorrência de decanulação e óbito de uma 

unidade de terapia intensiva pediátrica e durante a estadia no mesmo hospital. 

Todas as crianças que realizaram a decanulação tiveram sucesso e alta hospitalar. 

Daquelas não decanuladas, quase 50% evoluíram com óbito. Crianças maiores de 2 

anos, que não passaram por sepse e foram admitidas por politraumatismo, além de 

não sofrerem falha de extubação estão associadas ao perfil daquelas decanuladas. 

Estes resultados estão em consonância com o perfil de urgência e emergência do 

hospital, diferente da maioria dos estudos que reportam-se a hospitais terciários. 

 

Neste estudo, verificou-se que não houve predominância no sexo e as crianças com 

menos de 2 anos foram as mais prevalentes, semelhante ao estudo de Ertugrul, 

2016(15), realizado em Instambul com 152 doentes, bem como um estudo brasileiro 

com 26 crianças(45). A mediana da idade dos pacientes no estudo retrospectivo de 

Serra, 2012(6) na Itália foi de 25,5 meses, com um intervalo de 30 dias a 14 anos, 

dos quais 50% dos pacientes estavam abaixo do primeiro ano de idade e 60% eram 

menores de 3 anos da idade no momento da TQT. As crianças menores, 

apresentam quadros de doenças respiratórias mais agravados que necessitam de 

suporte ventilatório por mais tempo, culminando na indicação da realização da 

traqueostomia. 

 

A mudança de indicação da realização da traqueostomia, também implicou uma 

diminuição da idade das crianças que necessitam de traqueostomia. Carron, 

2000(52), em um estudo retrospectivo identificou que a média de idade de realização 

de traqueostomia foi de 3,2 anos. Essa distribuição etária pode ser atribuída aos 

avanços nas técnicas de terapia intensiva, mudanças na epidemiologia das doenças 

infecciosas e aumento das taxas de sobrevida de recém-nascidos prematuros. 

 

As alterações infecciosas e obstrutivas já não são mais as principais indicações de 

traqueostomia. Nos últimos anos, com o desenvolvimento dos cuidados intensivos, 

novos recursos e tecnologia acessível, os períodos de permanência na UTIP e 
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ventilação mecânica estão mais prolongados, tornando-se o principal motivo para 

realização da TQT na criança, conforme visto no presente estudo. Serra, 2012(7), 

Ertugrul, 2016(15) e Nobre, 2011(16), encontraram valores de 68,7, 70 e 81%, 

respectivamente, para a intubação prolongada como fator principal para indicação 

da TQT em estudos descritivos com objetivos semelhantes ao atual. No entanto, 

nessa pesquisa, as disfunções neurológicas foram a principal causa de TQT, e o 

tempo prolongado de VM esteve em segundo lugar. O perfil de crianças com 

alterações em sistema nervoso central na amostra atual foi elevado (41%) por se 

tratar de uma unidade de hospital geral com perfil de urgência e emergência. Este 

fato, justifica a predominância das alterações neurológicas (disfagia, alteração no 

mecanismo de tosse, alteração do nível de consciência), que impactam na patência 

e proteção das vias aéreas e realização da TQT(32). 

 

As taxas de traqueostomia relatadas variam de 0,07% a 2% de todas as crianças 

hospitalizadas(54,55). A pesquisa atual confirma a tendência, com taxas de 

traqueostomia na UTI em torno de 5,3%. Um número crescente deste procedimento 

na população pediátrica se destaca por maior sobrevida nas UTIs. Em 2014, 

Wakeham(55) encontrou em uma análise retrospectiva em 82 centros dos Estados 

Unidos uma taxa de 6,6% nas crianças admitidas nas UTIs, exigindo tempo mais 

prolongado de VM.  

 

No presente estudo o tempo mediano foi de 15 dias para a realização da 

traqueostomia, variando de 11 a 25 dias, e este período não mostrou relação com os 

desfechos em retirada da TQT e óbito. Ertugrul, 2016(15), encontrou resultados 

semelhantes com mediana de 19 dias, variando de 1 a 130 dias. Serra, 2012(6), 

encontrou em seu estudo uma mediana mais elevada, 29 dias. Estudos afirmam que 

após duas semanas de intubação, o paciente deve ser avaliado para traqueostomia, 

e enfatiza o fato de recém-nascidos e bebês tolerarem uma intubação por períodos 

de tempo maiores, devido a sua complacência, sem inflamação significativa da via 

aérea(32,54). Essa decisão deve sofrer influência da doença subjacente, co-

morbidades, riscos de complicações, idade, prognóstico.  

 

O tempo de ventilação mecânica até a traqueostomia tem variado bastante entre os 

estudos em crianças, sobretudo devido a não existência de dados consensuais que 
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indiquem o melhor momento para realizá-la(15,16,24,55). Mesmo ainda não existindo 

esta padronização na população pediátrica, o presente estudo dicotomizou a 

amostra por tempo de realização de TQT em precoce e tardia a partir do corte de 14 

dias e não encontrou relação entre o tempo e o desfecho decanulação ou óbito. 

Wakeham(55), 2014, em coorte retrospectiva verificou uma mediana de 14,4 dias 

para realização da TQT. Holloway, 2015(24), analisou 73 pacientes, com uma 

mediana de 22 dias de VM pré traqueostomia e relata um tempo de permanência 

menor na UTI e no hospital para aqueles que realizaram de forma precoce. Ambos 

os resultados não tiveram associação do tempo de VM com retirada da prótese ou 

óbito, semelhante ao estudo atual. 

 

Fatores associados a maior tempo para a traqueostomia incluem ter um diagnóstico 

primário com características infecciosas, virais ou com falhas de extubação. A 

tendência do estudo atual mostra uma frequência mais significativa para 

decanulação naqueles que traqueostomizaram em até 14 dias e não sofreram falha 

de extubação no processo de desmame ventilatório. Nesses casos, a escolha foi 

não submeter a criança a uma extubação e o seu risco de não ser bem sucedida 

visto que deveriam existir dúvidas em relação a patência de via aérea, autonomia 

ventilatória sem a prótese ou ainda manejo de secreções. Na busca da literatura, na 

população pediátrica, há dados escassos sobre decanulação ou mortalidade 

associadas à duração da ventilação antes da traqueostomia, não sendo encontrado 

dados comparáveis investigando esta relação. 

 

A decanulação com sucesso pode ser considerada o processo final deste processo 

de necessidade de cuidados da criança que foi traqueostomizada. Os autores 

encontraram no presente estudo a frequência de decanulação em 31,6% dos casos, 

sem falha no processo e durante a mesma hospitalização. Todos os casos estiveram 

associados a alta hospitalar. Estes resultados são similares aos relatados por 

Carron, 2000(52), sem uso de protocolo em população pediátrica (41%). Funamura, 

2014(12) também encontra em sua revisão uma taxa de 30,6% de decanulação no 

curso de internamento da realização da traqueostomia.  

 

McPherson, 2017(14), em estudo retrospectivo com 426 crianças traqueostomizadas 

que tiveram alta da UTI, verificou que crianças mais velhas (maior que 5 anos), com 
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obstrução das vias aéreas, doença neurológica adquirida ou respiratória foram as 

com maior probabilidade de serem decanuladas em comparação com aqueles com 

doença neurológica congênita. Neste estudo, as crianças vítimas de politrauma 

tiveram maior frequência de decanulação, 58,3%, similar ao estudo de Funamura em 

2016(12), com 72,7% dos casos. Pacientes com lesão traumática ou 

comprometimento neurológico apresentam maior idade quando comparados aqueles 

com obstrução cardiopulmonar, craniofacial e de via aérea superior. Esta diferença 

de idade pode ser esperada, uma vez que a obstrução das vias aéreas superiores e 

as anomalias craniofaciais tendem a afetar crianças e lactentes, enquanto que as 

crianças mais velhas estão mais propensas a serem expostas a lesões traumáticas.  

 

A incidência, taxa de falha e preditores de sucesso para decanulação na pediatria 

são pouco conhecidos e escassos(56), difíceis comparações devido a diferenças 

substanciais na população pediátrica e nas práticas institucionais. Protocolos vem 

sendo estabelecidos, principalmente em âmbito ambulatorial ou hospitais terciários, 

com a ocorrência desta ação no ambiente hospitalar menos frequente. Na instituição 

que foi realizada a pesquisa ainda não existe protocolo de decanulação. Conclusões 

sobre preditores concretos e generalizáveis da decanulação bem sucedida são 

difíceis de extrapolação para a prática clínica. Pesquisas adicionais de preditores 

clínicos também podem favorecer a segurança, menor tempo para realização e 

desfecho mais favorável para decanulação nesta população. 

 

Em revisão recente, a mortalidade total variou de 2,2% a 59%(12). No estudo de 

Dursun, 2011(57), com amostra quantitativa similar ao atual estudo, a frequência de 

óbitos foi de 17%, similar a Carron, 200042 com 19% e Funamura, 2016(12), com 

20,3%. O atual estudo encontrou uma frequência de mortalidade não relacionada a 

TQT de 28,9%. Valores mais altos de mortalidade deveu-se a problemas 

relacionados às doenças primárias dos pacientes, sendo as alterações respiratórias 

e a sepse mais presentes nesta amostra, porém os dados não são representativos. 

Ertugrul, 2016(15) também aponta a mesma causa para dados de mortalidade tão 

elevados em seu estudo (37%).  
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10 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

As limitações da pesquisa são:  

 

 Estudo retrospectivo; 

 Não inclusão da avaliação das complicações relacionadas a 

traqueostomia; 

 Ausência de padronização de um escore de mortalidade infantil na 

instituição no período do estudo. 

 

Perspectivas do estudo: 

 

 Realizar um trabalho de corte longitudinal, prospectivo; 

 Estudar a população por um período mais prolongado e avaliação pós 

alta hospitalar; 

 Agregar avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor das crianças 

neste processo; 

 Definir escores prognósticos para sucesso na decanulação. 
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11 CONCLUSÃO 

 

Com este estudo foi possível identificar as características de uma população de 

crianças traqueostomizadas assistida pelo sistema único de saúde, relacionadas a 

decanulação e mortalidade. Crianças maiores de 2 anos, que não passaram por 

sepse e foram admitidas por politraumatismo, além de não sofrerem falha de 

extubação tiveram associação ao perfil de decanulados na instituição. A 

traqueostomia precoce, abaixo de 14 dias, não esteve associada a maior frequência 

de decanulação ou desfecho em alta ou óbito. Mesmo não existindo protocolo de 

decanulação, houve uma frequência elevada desta ação, para o mesmo 

internamento, e este fato esteve diretamente relacionado ao não óbito nos que 

realizaram e alta hospitalar.  
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APÊNDICE 

Apêndice 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

1. Registro________________ (registro)          

2. Diagnóstico ________________ (diagnost)       

1 ( ) respiratório  2 ( ) neurológico/neurocirurgia 3 ( ) cirurgia abdominal 4 ( ) cardiopatia 5 ( ) outros 6 ( 

) procedimento 7 () politrauma 

3. Cidade 0 ( ) capital        1 ( ) interior  (Cid origem)       

4. Data adm hospitalar: __/____/____ (adm hosp) Data desfecho hospitalar: __/____/____ 

(data_dh)   Tempo de hospitalização:  _______ dias (tempo_hosp) 

5. Data adm UTI: __/____/____ (adm UTI) Data alta UTI: __/____/____ (data_altaUTI)   Tempo de 

internamento UTI:  _______ dias (tempo_uti) 

6. Data IOT: __/____/____ (IOT) Tempo de IOT 

7. Peso ________Kg (peso) 

8. Data desfecho clínico: __/____/____ (dt desfech) 

 

9) Sexo: 0 ( ) Masculino 1 ( ) Feminino (sexo)          

10) Idade: ___________ meses (idade) 

0 ( ) 29 dias a 2 anos      1 ( ) 2 a 7 anos          2 ( ) Acima de 7 anos 

11) Estado nutricional prévio: 0 ( ) peso adequado     1 ( ) baixo peso (nutri) 

12) Risco nutricional até momento da extubação:  0 ( ) não       1 ( ) sim (risco) 

13) PIM II: ___________ (PIM) 

14) Tempo de hospitalização: ______ dias. (t_hosp) 

15) Tempo de ventilação mecânica_______________ dias. (t_VM) 

16) Uso de DVA: 0 ( ) não            1 ( ) sim (DVA) 

17) Tempo de uso de DVA: 0 ( ) < 24 horas   1 ( ) > 24 horas 2 ( ) > 48 horas   3  ( ) > 72 horas 

(t_DVA) 

18) Uso de corticoterapia: 0 ( ) não            1 ( ) sim (cortic) 

19) Tempo de uso de corticoterapia: 0 ( ) > 24 horas   1 ( ) < 24 horas   2 ( )  momento da 

extubação (t_cortic) 

20) Diâmetro da cânula orotraqueal:  (tot)       

I. IDENTIFICAÇÃO  

II. RELATIVO ÀS CONDIÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

III. RELATIVO ÀS CONDIÇÕES CLÍNICAS 

IV. RELATIVO ÀS CONDIÇÕES VENTILATÓRIAS 
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0 ( ) 2.5   1 ( ) 3.0   2 ( ) 3.5   3 ( ) 4.0  4 ( ) 4.5   5 ( ) 5.0   6 ( ) 5.5   7 ( ) 6.0    8 ( ) 6.5 

21) Com cuff: 0 ( ) não            1 ( ) sim (cuff)  

22) Se sim, insuflado: 0 ( ) não            1 ( ) sim (insufl) 

23) Modo ventilatório predominante: (mod_vent) 

0 ( ) SIMV-P   1 ( )  PSV    2 ( ) PRVC 

24) Tempo de ventilação no modo PSV: _________________ minutos. (t_psv) 

0 ( ) TRE no dia da extubação 1 ( ) TRE no dia anterior a extubação 2 ( ) TMR/TRE há mais de 24h 3 

( ) desmame de PSV há mais de 24h 

25) Ventilometria predominante:___________ ml/kg (VT_pred) 

0 ( ) < 6 ml/kg   1 ( ) entre 6 e 8 ml/kg   2 ( ) 8 ml/kg   3 ( ) > 8 ml/kg  4 ( ) >10 ml/kg 

26) Média de pressões ventilatórias utilizadas: __________________ cmH2O (m_pi) 

27) Média de PEEP: __________________ cmH2O (m_ peep) 

28) Tempo de TRE: ______________horas (t_desm)  

0 ( ) <30 min 1 ( ) 30 min a 2h 2 ( ) >2h 3 ( ) >6h 

 

29) Dia de extubação: __/____/____ (extub) 

30) Leucograma: ___________ (leuco_diagn) 

0 ( ) leucocitose 1 ( ) leucopenia 2 ( ) normal 

31) Balanço Hídrico: (bh) 

0 ( ) positivo   1 ( )  negativo    2 ( ) zerado   

32) Se positivo: ___________ ml (BH_pos) 

33) Se negativo: ___________ ml (BH_neg) 

34) Sinais de abstinência: (abstin)  

0 ( ) não            1 ( ) sim     

35) pH: _____ (ph) 

36) PCO2: ______ (co2) 

37) PaO2: _______ (o2) 

38) BE: _______ (be) 

39) HCO3: _______ (bic) 

40) Relação PaO2/ FiO2: ______ (trocas) 

41) SaO2: ______ (sat) 

42) FR: ______ (Fr)  

43) Volume corrente: __________ (vt) 

V. RELATIVO ÀS CONDIÇÕES DE EXTUBAÇÃO 
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0 ( ) < 6 ml/kg   1 ( ) entre 6 e 8 ml/kg   2 ( ) 8 ml/kg   3 ( ) > 8 ml/kg  4 ( ) >10 ml/kg 

44) Tipo TRE: (TRE) 

0 ( ) SIMV            1 ( ) PSV 

45) Nível de PSV em TRE: _______ cmH2O (nivel_tre) 

1 ( ) adequado 2 ( ) acima 3 ( ) abaixo 

47) Ventilometria:________ml/kg (VT_tre) 

0 ( ) < 6 ml/kg   1 ( ) entre 6 e 8 ml/kg   2 ( ) 8 ml/kg   3 ( ) > 8 ml/kg  4 ( ) >10 ml/kg 

48) Nível de PEEP: _______ cmH2O (peep_tre) 

49) FiO2:_____ (fi_tre) 

50) Uso de sedação: (sed_extub) 

0 ( ) não            1 ( ) sim  

51) Necessidade de aspiração após extubação: (aspirar) 

0 ( ) não            1 ( ) sim  

52) Suporte de oxigenioterapia (oxigen) 

0 ( ) não            1 ( ) sim  

53) Se sim, qual: (qual_oxig) 

0 ( ) máscara Venturi 50%                 1 ( ) MV 35 - 40%               2 ( ) cateter nasal  

54) Presença de estridor laríngeo (estridor) 

0 ( ) não            1 ( ) sim  

55) Medidas utilizadas (medidas) 

0 ( ) nebulização     1 ( )  corticoterapia        2 ( ) ambos 3 ( ) tudo + VNI   4 ( ) só VNI 

56) Falha de extubação (falha) 

0 ( ) não            1 ( ) sim  

57) Motivo da falha de extubação (motFE) 

1 ( ) obstrução VAS 2 ( ) excesso de secreção pulmonar  3 ( ) broncoespasmo   4 ( ) desconforto 

respiratório excessivo  5 ( ) redução do nível de consciência 6 ( ) congestão  7 ( ) piora infecciosa 8 ( ) 

proteção de via aérea ausente 

58) Complicações pulmonares (complic) 

0 ( )  pneumotórax 1 ( ) pneumonia 2 ( ) atelectasia  3 ( ) broncoespasmo   4 ( ) estridor laringeo  5 ( ) 

congestão 6 ( ) BCE e estridor 

59) Reintubação (reintub) 

0 ( ) não            1 ( ) sim  

60) Se reintubação: (desf_reint) 

0 ( ) desmame com sucesso 1 ( ) traqueostomia   2 ( ) + de uma falha no desmame 

61) Uso de VNI (vni) 
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0 ( ) não            1 ( ) sim  

62) Se sim: (indic_vni) 

0 ( ) profilática            1 ( ) terapêutica 

64) Motivo VNI: 

0 ( ) estridor 1 ( ) BCE   2 ( ) atelectasia   3 ( ) congestão 4 ( ) hipoxemia>secreção 

65) Tempo para instituição da VNI:   (tp_vni) 

0 ( ) < 2 horas            1 ( ) entre 2 e 6 horas              2 ( ) entre 6 e 12 horas 

3 ( ) maior que 12 horas      4 ( ) > 24 horas 

66) Níveis pressóricos - IPAP: 0 ( ) 5-10 cmh2o 1 ( ) 10-12 cmh2o  2 ( ) 13-15 cmh2o   3 ( ) 16-20 

cmh2o 4 ( ) >20 cmh2o  (ipap) 

67) PEEP: 0 ( ) < 5 cmh2o 1 ( ) 5-8 cmh2o  2 ( ) 9-12 cmh2o   3 ( ) >12 cmh2o (epap) 

68) FiO2 utilizada: 0 ( ) até 30% 1 ( ) 31-50%  2 ( ) >50% (fi_vni) 

67) SpO2: 0 ( ) >93% 1 ( ) <92%  (spo2_vni) 

68) Uso de sedação em VNI: 0 ( ) não            1 ( ) sim  (sed_vni) 

69) Tempo de VNI: ______________ minutos (t_vni) 

0 ( ) < 30 minutos            1 ( ) 30 minutos - 1 hora              2 ( ) 1 - 2 horas 

3 ( ) 2-6 horas    4 ( ) 6- 12 horas   5 ( ) 12 – 24horas           6 ( ) > 24horas 

70) Desfecho da VNI: (desf_vni) 

0 ( ) retirada da VNI     1 ( ) reintubação  

71) Desfecho Clínico (desf_clin) 

0 ( )  Óbito 1 ( ) Transferência 2 ( ) Alta da Unidade 3( ) Reintubação e alta 4 ( ) Reintubação e óbito 5 

( ) TQT e alta   6 ( ) Reintubação, TQT e óbito 

72) Desfecho Hospitalar (desf_hosp) 

0 ( ) Óbito 1 ( ) Transferência 2 ( ) Alta hospitalar 3( ) Reintubação e alta 4 ( ) Reintubação e óbito 5 ( ) 

TQT e alta  6 ( ) Reintubação, TQT e óbito 

73) Tempo para realização de TQT (dias_TQT) 

0 ( ) <7 dias 1 ( ) 7-14 dias 2 ( ) > 14 dias 

74) Tempo para desconexão de TQT (T_desconexão) 

0 ( ) <24h 1 ( ) 24-48h 2 ( ) > 48h  3 ( ) não desconectou 

75) Desfecho TQT (desfecho_TQT) 

0 ( ) decanulação 1 ( ) VE+ tqt plástica 2 ( ) VE + tqt metálica 3 ( ) dependente VM 

76) Indicação TQT (indic_TQT) 

0 ( ) nível de consciência 1 ( ) tempo prolongado de VM  2 ( ) fraqueza muscular  3 ( ) obstrução de 

VA 

77) Decanulação (decanulação) 

0 ( ) não            1 ( ) sim 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP 
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ANEXO 2 - PARTICIPAÇÃO EM XIII CONGRESSO MUNDIAL DE MEDICINA 

INTENSIVA E XXII CONGRESSO BRASILEIRO DE MEDICINA INTENSIVA - CBMI 
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ANEXO 3 - PARTICIPAÇÃO EM XVIII SIFR – SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE 

FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATÓRIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA 

INTENSIVA 
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ANEXO 4 – COMPROVAÇÃO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO AO JORNAL 

BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA 

 

 


