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	What is Known:
• In children tracheostomy decannulation is a complex process that requires careful preparation and surveillance.

	What is New:
• This statement of the German speaking society of pediatric pulmonology provides an expert practice guidance on the decannulation procedure and the value of one-way speaking valves.


	O que é conhecido:
• Em crianças, a decanulação da traqueostomia é um processo complexo que requer preparação cuidadosa e vigilância.

	O que há de novo:
• 


INTRODUÇÃO
Esta declaração de consenso do Grupo de Trabalho sobre Insuficiência Respiratória Crônica GPP fornece recomendações para decanulação em pacientes pediátricos, para pediatras, pneumologistas pediátricos, cirurgiões pediátricos e otorrinolaringologistas.

Esta declaração acrescenta outros aspectos da decanulação às recomendações publicadas anteriormente [ 1 , 2 ].

A traqueostomia é um procedimento raro na infância; no entanto, é cada vez mais usado em crianças ao longo dos últimos anos. 
Surgiu um quadro heterogêneo de indicações para traqueostomia: em lactentes e crianças pequenas, a obstrução das vias aéreas superiores causada por anormalidades craniofaciais e ventilação invasiva de longo prazo devido a displasia broncopulmonar grave (DBP) são indicações comuns para traqueostomia [ 3 , 4 ] . 
As cânulas de traqueostomia (TC) em crianças geralmente são colocadas para garantir a permeabilidade das vias aéreas superiores, prevenir a aspiração crônica ou fornecer um acesso seguro e de longo prazo para ventilação invasiva em doenças cardiopulmonares ou neurológicas crônicas [ 5 - 7]. Além disso, os avanços no tratamento de cuidados intensivos pediátricos levaram a uma melhor sobrevida de pacientes críticos ou traumatizados com traqueostomia após ventilação invasiva prolongada [ 8 ].

A traqueostomia de longo prazo traz o risco de infecção, aumento da secreção das vias aéreas, granulação da mucosa, obstrução ou deslocamento da cânula ou sangramento [ 9 ]. TC causa problemas de deglutição e fala. Para algumas crianças, a presença permanente de um cuidador é obrigatória [ 10 ]. Freqüentemente, as famílias com uma criança com TC carregam uma carga elevada, resultando em baixa qualidade de vida [ 10 ]. Portanto, a viabilidade da decanulação precisa ser constantemente reavaliada. 
No entanto, uma tentativa malsucedida de decanulação com necessidade de uma retraqueostomia deve ser evitada por todos os meios, pois o tecido traqueal é danificado ou irrevogavelmente destruído a cada procedimento cirúrgico. Dados sobre falhas de decanulação e taxas de complicações após a decanulação variam amplamente [11 ]. Riscos conhecidos para falha de decanulação são idade mais jovem [ 12 ], distúrbios respiratórios do sono [ 13 ], comorbidades associadas [ 14 , 15 ] e patologia das vias aéreas superiores [ 16 ]. Todos os dados sobre o processo de decanulação de crianças são derivados de estudos de coorte retrospectivos [ 8 , 13 , 17 , 18 ] e foram recentemente resumidos por Verma et al. [ 8 ]. Nenhum estudo intervencionista sobre decanulação em crianças foi publicado até o momento.

OBJETIVO 

 O objetivo deste documento é apresentar um algoritmo que orienta as etapas de diagnóstico para garantir um processo de decanulação seguro e bem-sucedido.

    MÉTODOS

Este documento compreende o consenso de 13 especialistas pediátricos de oito locais na Alemanha, Áustria e Suíça (listados acima; grupo de trabalho sobre insuficiência respiratória crônica da Sociedade Alemã de Pneumologia Pediátrica - German-speaking Society of Pediatric Pulmonology - GPP). Após uma minuciosa revisão da literatura, esta proposta foi desenvolvida informalmente e aprovada por todos os membros durante três reuniões online em 2021.

RECOMENDAÇÕES

Avaliação ambulatorial da viabilidade da decanulação

A decanulação só é indicada se o problema subjacente que levou à traqueostomia for resolvido ou pelo menos melhorado significativamente. Em princípio, após o fechamento da traqueostomia, a respiração deve ser segura quando o paciente está acordado, dormindo, durante o curso de uma infecção das vias aéreas e durante o exercício. Além disso, devido ao diâmetro menor das vias aéreas, a decanulação raramente pode ser realizada em lactentes ou crianças pequenas.

Na avaliação clínica inicial, os seguintes pontos devem ser considerados:

Avaliação do estado respiratório

· Ausência de episódios de hipoxemia ou hipoventilação.

· Sem história de infecções respiratórias recorrentes ou graves

· Técnica suficiente para limpar as secreções das vias aéreas

· Estabilidade respiratória durante as alterações do TC (conforme relatado pelos cuidadores)

· Um plano de decanulação deve estar alinhado com outros objetivos terapêuticos (por exemplo, cirurgia de grande porte, cuidados paliativos, doença neurológica complexa ou progressiva)

· Sem dificuldades de deglutição relevantes

Avaliação funcional das vias aéreas superiores

Obstrução relevante das vias aéreas superiores deve ser excluída antes da decanulação. Um teste simples para avaliar a patência da via aérea superior é conectar uma válvula de fala unidirecional a TC (Fig.  1 ). Uma válvula de fala permite a inalação pelo TC, enquanto o ar exalado deve passar ao lado do TC pela laringe e via aérea superior. Se ocorrer hiperinsuflação dinâmica durante a respiração com uma válvula de fala, a TC pode ser muito grande (em relação ao lúmen traqueal) ou existe uma obstrução da via aérea superior. 
Portanto, o primeiro teste de válvula de fala unidirecional exige monitoramento médico. Para estimar o risco de superinsuflação dinâmica, as pressões das vias aéreas podem ser medidas na válvula de fala unidirecional [ 19]. A estenose fixa das vias aéreas superiores é improvável quando a pressão expiratória final não excede 5–6 mbar, uma vez que não há vazamento de ar adicional através da traqueostomia (Fig.  2 ). Após uma introdução bem-sucedida da válvula fonatória, o paciente deve continuar a aplicá-la por períodos de tempo crescentes em casa. O uso regular de uma válvula fonatória em casa pode aumentar o sucesso da decanulação [ 20]. 
Para obter a melhor adesão, os pacientes e os pais devem ter um bom entendimento do plano de desmame por meio de uma educação completa e significativa. Além disso, as dificuldades de deglutição podem ser melhoradas pela terapia da fala e reabilitação da deglutição durante este período. Além disso, a ecocardiografia periódica pode ser necessária em alguns pacientes com hipertensão pulmonar para monitorar um possível aumento na resistência vascular pulmonar como consequência do trabalho respiratório elevado em pacientes após a introdução de uma válvula fonatória.

Figura 1 Válvulas falantes
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Figura 2. Medição da pressão das vias aéreas através da válvula de fala
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Se esta avaliação ambulatorial sugerir que uma tentativa de decanulação é viável, a investigação adicional deve ser realizada em condições de internação.

Avaliação hospitalar recomendada antes da decanulação

Avaliação da ventilação durante o sono

Antes da tentativa de decanulação, todas as crianças devem ser submetidas a uma polissonografia (PSG/PG) com medição transcutânea de pCO 2 para avaliar a função respiratória precisa durante o sono. Achados patológicos de PSG/PG precisam de consideração especial, pois são acompanhados por um menor sucesso de decanulação [ 21 , 22 ]. Nem as deficiências respiratórias contínuas nem os testes de função pulmonar anormais são contra-indicações estritas para uma tentativa de decanulação. No entanto, a viabilidade de um suporte respiratório não invasivo adequado subsequente deve ser avaliada com antecedência.

Avaliação endoscópica das vias aéreas

Para avaliar as vias aéreas superiores e inferiores, uma laringotraqueobroncoscopia flexível é recomendada antes da decanulação [ 2 , 3 , 23 , 24 ]. A obstrução persistente das vias aéreas (SAOS) aumenta o risco de falha na decanulação [ 18 , 25 ]. Além da exclusão de hiperplasia adenóide/tonsilar significativa, a via aérea supraestomal e o leito da CT precisam ser cuidadosamente inspecionados para excluir granulações e obstruções dinâmicas ou fixas das vias aéreas (Fig. 3 a-d  ) . Uma abordagem interdisciplinar com cirurgia de ouvido-nariz-garganta (ENT) é útil para discutir e planejar intervenções cirúrgicas, se necessário.

No mesmo procedimento, a TC é removida temporariamente e o estoma pode ser ocluído manualmente com leve pressão para estimar a respiração espontânea pelas vias aéreas superiores sob sedação leve. No entanto, a obstrução dinâmica das vias aéreas superiores após o despertar ainda pode ser perdida, pois as obstruções dinâmicas das vias aéreas superiores mudam dependendo da postura e do impulso respiratório.
Fig. 3
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a estenose subglótica. b Granuloma traqueal. c Sinéquia das cordas vocais. d Cisto epiglótico

Modificações da TC

O downsizing ou capping da TC é recomendado por alguns autores em protocolos de decanulação [ 8 ].

O downsizing da TC pode ser iniciado após endoscopia normal. A redução do tamanho da TC em intervalos de 4 a 8 semanas em 0,5 a 1,0 mm do tamanho da TC pode auxiliar no processo de decanulação. Com isso, o fluxo de ar pela TC diminui e aumenta pela via aérea superior. Durante o processo de downsizing, uma via aérea segura é mantida. O downsizing oferece vantagens em situações em que os efeitos negativos do encolhimento rápido do estoma são motivo de preocupação. No entanto, a redução do tamanho da TC pode aumentar a resistência das vias aéreas e acarreta o risco de obstrução aguda da TC devido ao menor diâmetro interno da TC. Portanto, os riscos e benefícios de reduzir o tamanho da TC precisam ser estimados em cada paciente individualmente.

Alguns autores recomendam a avaliação da respiração após a oclusão da TC com gorro (“capping”) [ 1 , 2 , 8 ] antes da decanulação final. Um lúmen suficiente entre TC e traquéia é necessário antes de uma tentativa de cobertura. Portanto, a Academia Americana de Otorrinolaringologia-Cirurgia de Cabeça e Pescoço não recomenda o uso de capeamento em crianças menores de 2 anos [ 2 ]. 
O monitoramento dos sinais vitais e da oxigenação durante o capeamento é obrigatório. Os períodos recomendados de limitação diferem amplamente entre os centros (várias horas a três meses) [ 1 , 26 , 27]. Por exemplo, o capping diurno era obrigatório antes do desmame nos estudos de Paglietti et al. ou Kasi et al. em pacientes com síndrome de hipoventilação central congênita [ 26 , 27]. No entanto, os autores envolvidos nesta afirmação raramente utilizam capeamento na prática clínica. Os autores acham que o capeamento obstrui as vias aéreas artificialmente e o trabalho respiratório pode aumentar excessivamente. No entanto, o capeamento pode ser uma etapa útil em situações especiais para deixar os pacientes confiantes no uso das vias aéreas superiores. Pode funcionar bem em pacientes com síndrome de hipoventilação central congênita com força muscular respiratória normal; no entanto, o capeamento pode sobrecarregar os pacientes com diminuição do tônus ​​muscular ou obstrução limítrofe das vias aéreas. Os autores envolvidos acreditam que uma tentativa de decanulação pode ser realizada com segurança suficiente após avaliação clínica e endoscópica única.
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Se o fechamento completo ou o encolhimento da traqueostomia durante o processo de decanulação for motivo de preocupação, por exemplo, devido a uma via aérea limítrofe ou função respiratória, a ponte com uma epítese personalizada ou um substituto disponível comercialmente pode ser uma opção (Fig. 4 a  ) . A epítese de silicone é fabricada a partir de uma impressão do estoma que é desenhada sob anestesia geral. A epítese veda o estoma suficientemente para fora, mantendo a traqueostomia aberta com um pequeno esporão na parte posterior, que permite a recanulação a qualquer momento.

Fig. 4
a epítese. b Curativo de hidrocoloide. c Vedação hermética

Uma vez que a investigação proposta (estudo do sono, laringotraqueobroncoscopia) não trouxe achados relevantes, considera-se seguro proceder à decanulação.

DECABULAÇÃO

Para o procedimento final de decanulação, todas as crianças precisam ser hospitalizadas. A TC é removida e a traqueostomia é coberta com um selo hermético (Fig.  4 b). O monitoramento do paciente internado após a primeira decanulação com estomas tapados é obrigatório até que a condição seja considerada estável [ 12 , 24 , 28 ]. Nesse período inicial, todos os pacientes necessitam de acompanhamento diurno e noturno. Além disso, a respiração pela via aérea superior deve ser avaliada em situações de drive respiratório variável.

Um PSG/PG com um estoma selado é recomendado. A recanulação ou estabelecimento de ventilação não invasiva pode ser necessária em casos de distúrbios respiratórios do sono significativos [ 13 , 14 ].

A respiração durante o exercício deve ser avaliada durante o monitoramento da saturação de oxigênio.

Uma vez confirmada a condição estável, o paciente recebe alta para casa com o estoma permanente com fita adesiva. O paciente requer monitoramento domiciliar contínuo, enquanto o estoma pode encolher. Enfermeiros e familiares devem ser treinados para reconhecer o desconforto respiratório e gerenciar emergências. O cuidador precisa estar equipado com um pequeno tubo TC para permitir a intubação de resgate da traqueostomia redutora em ambiente ambulatorial.

Visitas regulares de acompanhamento ambulatorial (aproximadamente a cada 4 semanas) são programadas para monitorar o paciente, avaliar o encolhimento da traqueostomia e planejar o fechamento cirúrgico final (Fig. 5  ) . As taxas de fechamento espontâneo do estoma são variáveis, mas geralmente são baixas em traqueostomias criadas cirurgicamente em crianças. Porém, com uma fístula residual menor, o fechamento cirúrgico torna-se mais fácil e seguro.

Fig. 5. Fluxograma: decanulação passo a passo
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Fechamento cirúrgico

O fechamento cirúrgico do estoma residual é realizado se o estado respiratório permaneceu estável enquanto a traqueostomia diminuiu significativamente. O fechamento cirúrgico final geralmente é feito 8 a 12 semanas após a remoção da TC. Durante esta cirurgia, um exame endoscópico do novo lúmen traqueal é recomendado antes da extubação. Após a cirurgia, o paciente é internado na Unidade de Terapia Intensiva para monitoramento adicional e tratamento imediato em caso de insuficiência respiratória. O estridor pós-cirúrgico ocorre frequentemente devido ao inchaço do local da cirurgia e pode ser tratado por inalações com epinefrina ou esteroides. A alta só é possível depois que o paciente recuperou um padrão respiratório estável e sem esforço.

Complicações após o fechamento cirúrgico

As complicações após o fechamento cirúrgico de uma traqueostomia incluem estreitamento do lúmen das vias aéreas causado pela tração das suturas cirúrgicas ou formação de cistos traqueais na área cirúrgica. Além disso, a obstrução dinâmica das vias aéreas superiores, subestimada durante a investigação pré-operatória, pode ser revelada após o fechamento cirúrgico e pode necessitar de suporte respiratório (por exemplo, ventilação não invasiva ou recanulação). Suturas cirúrgicas insuficientes podem resultar em vazamento traqueal, com ou sem enfisema de partes moles. Se um paciente for planejado para transição para ventilação não invasiva, a ventilação pode ser pausada por alguns dias para aliviar a pressão do local da cirurgia [ 29 ].

                                                  RESUMO

Enquanto o número de crianças com traqueostomia aumenta continuamente, os protocolos para decanulação em crianças são escassos e muitas vezes não padronizados. Devido à relevante morbidade causada por uma CT, a decanulação deve ser sempre considerada e tentada o mais rápido possível. Por outro lado, a falha no fechamento da traqueostomia representa um risco para o paciente; portanto, uma investigação diagnóstica elaborada é obrigatória antes da decanulação. O algoritmo descrito acima pode ajudar a orientar um processo de decanulação seguro e bem-sucedido.

ABSTRACT
The number of children with tracheostomies with and without home mechanical ventilation has grown continuously in recent years. For some of these children, the need for tracheostomy resolves and the child can be weaned from the tracheal cannula. Choosing the optimal time point for decannulation after elaborated prior diagnostic work-up needs careful consideration. The decannulation process requires an interdisciplinary team; however, these specialized structures for the experienced care of these children with tracheostomy are not available in all areas. The Working Group on Chronic Respiratory Insufficiency in the German Speaking Pediatric Pneumology Society (GPP) developed these recommendations to guide through a decannulation process. Initial evaluation of decannulation feasibility starts in the outpatient clinic with a detailed history, examination, and a speaking valve trial and is followed by an inpatient workup including sleep study, airway endoscopy and possibly modifications of the tracheal cannula. Downsizing the tracheal cannula allows a stepwise controlled weaning prior to removal of the tracheal cannula. After shrinking of the tracheostomy, the final surgical closure is performed.

Conclusion: An algorithm with diagnostic and therapeutic procedures for a safe and successful decannulation process is proposed.

RESUMO

O número de crianças com traqueostomia com e sem ventilação mecânica domiciliar tem crescido continuamente nos últimos anos. Para algumas dessas crianças, a necessidade de traqueostomia desaparece e a criança pode ser desmamada da cânula traqueal. A escolha do ponto de tempo ideal para a decanulação após uma elaborada avaliação diagnóstica anterior requer consideração cuidadosa. O processo de decanulação requer uma equipe interdisciplinar; no entanto, essas estruturas especializadas para o cuidado experiente dessas crianças com traqueostomia não estão disponíveis em todas as áreas. O Grupo de Trabalho sobre Insuficiência Respiratória Crônica na Sociedade Alemã de Pneumologia Pediátrica (GPP) desenvolveu essas recomendações para orientar o processo de decanulação. A avaliação inicial da viabilidade da decanulação começa no ambulatório com uma história detalhada, e um teste de válvula de fala e é seguido por uma avaliação do paciente internado, incluindo estudo do sono, endoscopia das vias aéreas e possivelmente modificações da cânula traqueal. A redução do tamanho da cânula traqueal permite um desmame controlado passo a passo antes da remoção da cânula traqueal. Após o encolhimento da traqueostomia, é realizado o fechamento cirúrgico final.

Conclusão : Propõe-se um algoritmo com procedimentos diagnósticos e terapêuticos para um processo de decanulação seguro e bem-sucedido.
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São abordados o neurodesenvolvimento na displasia broncopulmonar (DBP) grave e  o momento da traqueostomia é importante.
                                        Como decidir? 
A DBP em si se associa ao atraso de desenvolvimento cognitivo, motor e de linguagem e  falha para andar independentemente, assim como falha para se alimentar. Essas crianças apresentam menor QI e maiores taxas de desabilidade motora ao longo da infância. A perda de habilidades e o agravamento das assimetrias (expressões de coordenação motora sensório anormal  ao longo do tempo) são comuns nesses bebês. Na UTI perdem suas habilidades motoras e desenvolvem habilidades atípicas. Então como prever que eles pioram? 

Os bebês com DBP intubados as 36 semanas de idade gestacional pós-menstrual (IGPM), a maioria vão estar em uma cadeira de rodas,  40% com severo atraso cognitivo

.Olhando estudo de 2014 que realizamos observamos  resultados ruins nos traquestomizados. Muitos que estudam o neurodesenvolvimento das crianças falam que  os primeiros meses após o nascimento  é o “quarto trimestre”  considerada  uma janela crítica do neurodesenvolvimento e qualquer coisa que interfira  no desenvolvimento dos primeiros meses  pode realmente causar problemas durante toda a vida. As habilidades adquiridas nos primeiros 3 meses   são a base para todas as habilidades  adquiridas após (é a base  para todas as habilidades subsequentes). E muitos foram traqueostomizados nessa época (41-51 semanas)! 
No estudo de 2014 observamos que aqueles que fizeram traqueostomia antes de 120 dias tiveram risco de morte de 2,3 (1,5-5,5) versos aqueles que fizeram depois de 120 dias (Odd ajustada de 4,7 2,9-7,4). Para  o neurodesenvolvimento se traqueostomia <120 dias versos 120 dias de vida: 0,5 (IC a 95% de 0,3-0,9). 
Bebês em ventilação mecânica as 36 semanas idade gestacional pós-menstrual devem ser discutidos para possível traqueostomia. Há uma chance de 1 em 3 de ser traqueostomizados.

Evidências observacionais sugerem que a traqueostomia  realizada mais precocemente pode melhor os resultados do desenvolvimento dessas crianças. 
Quanto à idade de DECANULAÇAO: MÉDIA DE 3-4 ANOS! 
O objetivo da traqueostomia é melhor o neurodesenvolvimento da criança e é melhor realizar enquanto estiver no Hospital. Não é fácil cuidar dessas crianças em casa!

Traqueostomia em neonatos
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O número de crianças que permanecem com traqueostomia em longo prazo cresceu nas últimas décadas e, com isso, a necessidade na melhoria do acompanhamento no sentido de minimizar complicações e reduzir a mortalidade.

No Brasil, essa falta de padronização nos cuidados ocorre pela ausência de diretrizes nacionais que orientem o Sistema Único de Saúde (SUS) e a Agência Nacional de Saúde (ANS), o que se reflete na falta de disponibilidade de material necessário para os cuidados com esses pacientes, como cânulas de traqueostomia nos serviços de atendimento médico, além da falta de treinamento das equipes médicas e não médicas que atendem esses pacientes. 

Recentemente foi publicado um consenso nacional com recomendações para o cuidado com a criança traqueostomizada.


As taxas de traqueostomia nas crianças internadas na Unidade neonatal são baixas. Ainda assim, a atenção aos critérios de indicação e procedimentos necessários para a instalação e cuidados com a traqueostomia são essenciais para se obter melhores resultados para essas crianças no longo prazo.

A traqueostomia mais precoce pode facilitar o desmame, levar a menor incidência de estenose subglótica, diminuir a necessidade de sedação e analgesia, e permitir que o bebê se envolva em atividades apropriadas ao seu desenvolvimento, como brincadeiras, alimentação e vocalização, sem aumentar a mortalidade ou complicações. Isso poderia melhorar os resultados cognitivos e motores para recém-nascidos prematuros.
Sobrevida e Decanulação

 
No estudo de Overman, quase 70% dos neonatos traqueostomizados receberam alta hospitalar em ventilação mecânica. 

A mediana de tempo para liberação da ventilação mecânica foi de 370 dias (2 – 1067) nos neonatos < 1000 g e 307 dias (1 – 1058) nos neonatos com > 1000 g. 

Quase 90% dos pacientes com menos de 1000 g foram decanulados e 71,4% dos neonatos com mais de 1000 g. A mediana de dias para decanulação foi de 479 (48 – 1376) nos neonatos com menos de 1000 g e de 436 (196 – 1611) nos neonatos com mais de 1000. 

Foi necessária cirurgia para reconstrução laringotraqueal em 35,8% dos pacientes. Os principais motivos foram estenose subglótica e traqueomalácia.

Estudos em crianças traqueostomizadas a nível nacional são escassos e as referências quanto a cuidados, utilização e acompanhamento são baseadas em estudos feitos na população norte americana, bem como em suas necessidades.

Paulo R. Margotto

Brasília, 5 de agosto de 2023
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