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As taxas de decanulação da traqueostomia pediátrica relatadas na literatura variam de 29% a 78% (Graf, 2008; Carr, 2001; Carron 2000; Wetmore, 1999; Donelly, 1996). Isso varia com as indicações de traqueostomia e com a incidência de complicações do procedimento.

 
Quanto às complicações que podem acarretar dificuldade ou impedimento da decanulação, podemos citar:

O granuloma supra-estomal: ocorre na borda superior do traqueostoma, onde a mucosa é irritada e inflamada pela presença da cânula. Granulomas grandes e obstrutivos devem ser tratados antes da decanulação.

     
Colapso ou malácia supra-estomal: algum grau de colapso da parede anterior da traquéia superior ao traqueostoma é quase inevitável em pacientes com traqueostomia de longa data. Isso resulta da pressão que o tubo da traqueostomia exerce no anel traqueal, com conseqüente inflamação, condrite e erosão da cartilagem do anel. O grau de colapso que geralmente ocorre não requer correção antes da decanulação. Colapso causando mais de 50% de oclusão da luz traqueal requer uma cirurgia de decanulação aberta (suspensão crico-traqueal) ou cirurgia de reconstrução do estoma (Cochrane LA, Paediatric Respiratory Reviews, 2006; Antón-Pacheco, Int J Paediatr Otorhinolaryngol, 2008).

 A incisão horizontal para traqueostomia está mais associada ao colapso supra-estomal. 

 
Outras complicações relatadas são a estenose traqueal (que ocorre em 3% dos prematuros) e o surgimento de secreção bronquial viscosa em pacientes com displasia impedindo a decanulação (Kremer, 2002).

 
No estudo de Antón-Pacheco a idade média para decanulação foi de 38 meses, variando de 12 a 147 meses. Infelizmente, não conheço nenhum estudo que inclua somente prematuros traqueostomizados.

 
No nosso hospital, o HRAS/HMIB, em Brasília, atualmente temos um ambulatório com 32 crianças traqueostomizadas em seguimento. A mediana de idade para o procedimento era de 6 meses. A maior incidência da faixa etária pediátrica deve-se ao fato de que a UTI neonatal praticamente não realiza traqueostomias, por conta de um forte viés contrário da equipe clínica.

 
A taxa de decanulação é medíocre, quando comparada a da literatura. Na verdade, apenas um paciente apresentou decanulação espontânea e seguiu bem após o evento. Não houve nenhuma decanulação eletiva. Há algumas razões elencadas para o fato: parte dos pacientes apresenta patologias clínicas crônicas, sem melhora significativa com o passar do tempo; a nossa equipe de broncoscopia é jovem e ainda se sente insegura nas indicações de decanulação; não há em Brasília cirurgiões pediátricos ou torácicos com experiência em intervenções sobre vias aéreas de crianças ou neonatos.

 
Em resumo, recomendo uma broncoscopia antes da decisão de decanulação. Caso o exame não detecte nenhuma anormalidade, ainda assim os testes para decanulção podem ser mal-sucedidos em função da não-resolução das patologias que levaram à traqueostomia (p. ex., displasia bronco-pulmonar ou encefalopatia). De qualquer forma, considero a criança ainda jovem e com pouco peso para o procedimento de decanulação. Se indicado, talvez seja necessário a referência da mesma para algum procedimento cirúrgico de correção das vias aéreas antes da decanulação em outra região do país, se isso não estiver disponível na sua cidade.

 

 Notas 1: Parte dessas informações consta da monografia sobre o tema da nossa residente Dra. Vanessa Siano da Silva, que dedicou seu estágio ao estudo do tema

            2: Caso necessário, enviaremos as referências completas citadas. 
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