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RESUMO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) € um importante problema de saude publica em todo o
mundo. Uma das principais preocupag6es em pacientes com TCE grave é 0 manejo das vias
aéreas. Para determinar a efetividade da traqueostomia precoce em pacientes com TCE grave,
realizamos uma revisdo sistematica do tipo Umbrella pesquisando no Pubmed, Embase,
Scopus, Web of Science, Lilacs, Dare-Cochrane, Open grey e Clinical Trials. Foram incluidas
quatro meta-analises dos 5.673 registros iniciais; em seguida, avaliou-se o risco de viés e
realizou-se nova metanalise a partir de dados obtidos em estudos primarios. As evidéncias
incluidas nesta revisdo sugerem que a traqueostomia precoce € eficaz para reduzir o tempo em
Unidade de Terapia Intensiva (DM -5,69 dias [-7,78, -3,59], IC 95%), tempo em leito
hospitalar (DM -3,53 dias [-4,44, -2,62], 95% IC), tempo em ventilagdo mecanica (DM -5,08
[-7,12, -3,05], IC 95%) e o risco de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (RR 0,78
[0,70; 0,86], IC 95%). Esses estudos ndo foram suficientes para determinar a efetividade da
traqueostomia precoce sobre a mortalidade (RR 1,32 [0,89; 1,96], IC 95%) e sobre o
prognostico neurologico.

Palavras-chave: Traqueostomia precoce, traumatismo cranioencefalico, mortalidade,

Epidemiologia, Tempo de internagéo.



ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) is a major public health issue worldwide. One of the main
concerns in patients with severe TBI is the management of the airway. To determine the
effectiveness of early tracheostomy in severe TBI patients, we performed an umbrella review
searching in Pubmed, Embase, Scopus, Web of Science, Lilacs, Dare-Cochrane, Open grey
and clinical trials. Four meta-analyses were included from 5673 initial records; then, the risk
of bias was evaluated, and a new meta-analysis was performed from data obtained in primary
studies. The evidence included in this umbrella review suggests that early tracheostomy is
effective to reduce ICU (MD -5.69 days [-7.78, -3.59], 95%CI) and Hospital (MD -3.53 days
[-4.44, -2.62], 95%CI) length of stay, time in mechanical ventilation (MD -5.08 [-7.12, -3.05],
95%Cl) and risk of ventilator associated pneumonia (RR 0.78 [0.70, 0.86], 95%CI). These
studies cannot determinate effectiveness of early tracheostomy on mortality (RR 1.32 [0.89,
1.96], 95%CI) and neurological prognosis.

Keywords: Early tracheostomy, traumatic brain injury, mortality, Epidemiology, Length of
stay.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) é definido como qualquer agressdo de ordem
traumatica que ocasione lesdo anatémica ou comprometimento funcional do couro cabeludo,
crénio, encéfalo ou de seus vasos (MENON, 2010). Estima-se que 69 milhdes de pessoas por
ano no mundo sofram com traumatismo cranioencefalico, sendo 5,48 milhdes de pessoas por
ano acometidas por TCE grave (73 casos por 100.000 pessoas) configurando um serio
problema de satde pablica (DEWAN, 2019).

Na década passada, o traumatismo cranioencefalico foi responsavel por 1 milhdo de
internagdes hospitalares no Brasil, sendo 76,23% em pacientes do sexo masculino e cerca de
45,42% em individuos com idade entre 20 e 49 anos, o que corresponde a uma boa parcela da
populacdo economicamente ativa no pais (SANTQOS, 2020).

O traumatismo cranioencefalico pode ser classificado com relagdo a sua gravidade, por
meio da escala de coma de Glasgow (ECG), em leve (ECG de 13-15), moderado (9-12) e
grave (3-8) (TEASDALE, 1974). Esta escala, amplamente utilizada nos pronto-atendimentos,
é baseada em 3 dominios que sdo: abertura ocular (pontuacdo de 1 a 4), melhor resposta
verbal (1 a 5) e melhor resposta motora (1 a 6) (TEASDALE, 1974), além de recentemente ter
sido incorporada a resposta pupilar (0 a -2) (ATLS, 2018).

Os pacientes com TCE grave (ECG < 8) necessitam de uma abordagem terapéutica
imediata, dando énfase aos cuidados hemodinamicos e ao suporte ventilatorio adequados
(ATLS, 2018). A ventilagdo mecanica invasiva nos pacientes com TCE grave é fundamental
para evitar lesdes secundarias aos mecanismos de trauma, como a hipoxemia e a hipercapnia
(BELDA, 2004).

A extubacdo em pacientes neurologicos ainda é um desafio. Esperar a total
recuperacdo neuroldgica ndo é mandatdrio podendo ser avaliadas as capacidades de tossir,
engolir e manter contato visual durante o desmame da ventilacdo (ASEHNOUNE, 2018). Esta
estratégia terapéutica pode prolongar o tempo em VM e estd associada ao aumento da
morbimortalidade intra-hospitalar (ALVES, 2021; ALMEIDA, 2016).

Os pacientes que necessitam de suporte ventilatorio prolongado apresentam mais
riscos de complicacbes como fraqueza muscular, Ulceras de pressdo, sepse nosocomial
bacteriana, candidemia, embolia pulmonar, delirium hiperativo, além de maior mortalidade,
maior tempo de internacdo hospitalar e em leito de terapia intensiva acarretando mais custos
com cuidados relacionados a estes pacientes (LOSS, 2015). Neste cendrio, a tragueostomia
pode ser considerada, mas o tempo e a selecdo dos pacientes que tenham beneficio a este
procedimento ainda s&o incertos (ASEHNOUNE, 2018).
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2 JUSTIFICATIVA

Por ser uma patologia que afeta diretamente a populacdo economicamente ativa, bem
como devido aos elevados custos para o Sistema Unico de Satde (SUS) e, até o momento,
ndo haver dados claros e consenso com relagdo aos beneficios em relacdo ao tempo de
internacdo, ao tempo em ventilagdo mecénica e as complicacdes que podem surgir em
pacientes tragueostomizados com TCE grave, uma revisao sistematica avaliando as melhores
evidéncias faz-se necessario, buscando indicar um consenso ou nortear a realizagdo de novos

estudos que possam ajudar a clarear tal contexto.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Determinar a efetividade da traqueostomia precoce comparada a traqueostomia tardia
ou manutengdo em intubacdo prolongada em pacientes com traumatismo cranioencefalico
grave.
3.2 Objetivos Especificos
. Quantificar a mortalidade hospitalar e pds alta entre os grupos;
. Observar a frequéncia de complicacdes relacionadas ao suporte ventilatorio
prolongado entre os grupos;
. Comparar tempo de internacdo hospitalar, em leito de terapia intensiva e em
ventilacdo mecanica entre 0s grupos;
. Verificar a qualidade de vida entre os grupos;

. Analisar o uso de antimicrobianos entre 0s grupos;
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4 REVISAO DA LITERATURA
4.1 Anatomia cranioencefélica

O encéfalo corresponde a parte do sistema nervoso central dividida em cérebro,
cerebelo e tronco encefalico. Todas essas estruturas sdo protegidas mecanicamente pelo
neurocranio compreendido pelos ossos frontal, parietais, temporais, occipital, esfenoidal e
etmoidal (GARDNER, 1998).

O cérebro é composto pelo telencéfalo (onde se encontram 0s neur6nios responsaveis
pelas nossas funcGes superiores) e o diencéfalo (compde um grande centro de transferéncia de
impulso nervoso). O tronco encefalico por sua vez é constituido de 3 por¢des: 0 mesencéfalo
(superiormente), a ponte (entre mesencéfalo e bulbo) e o bulbo (inferiormente). E através do
tronco encefalico que varias conexdes sao feitas para cérebro, cerebelo e medula espinal, além
de ser onde estdo o centro respiratorio, 0s nicleos dos nervos cranianos e a via responsavel
pelo nivel de consciéncia (MENEZES, 2015) (Figura 1).

Figura 1 — Anatomia das partes que compdem o encéfalo

Legenda: 1. Regido occipital do telencéfalo; 2. Diencéfalo; 3. Mesencéfalo (tegmento e base); 4. Ponte (base e
IV ventriculo); 5 Bulbo; 6. Corpo caloso (conecta os dois hemisférios cerebrais).
Fonte: Adaptado de ROHEN & YOKOCHI, 2010.
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Superficialmente, tem-se o couro cabeludo que é uma area ricamente vascularizada

onde sangramentos ndo contidos podem levar o paciente a um estado de choque hipovolémico.

Em sequéncia vao estar a camada musculo-aponeurdtica e o periésteo para finalmente chegar
aos 0ssos do cranio (MOORE, 2019) (Figura 2).
Figura 2 — Anatomia das camadas do cranioencafalo

Legenda: 1. Pele do couro cabeludo; 2. Camada mﬂsculo—aponerética; 3. Periésteo; 4. Camada 6ssea (diploe);
5. Duramater; 6. Aracnoide e pia-mater aderidas ao telencéfalo e vasos sanguineos.
Fonte: Adaptado de ROHEN & YOKOCHI, 2010.

Além da protecdo mecénica pelos 0ssos, 0 parénquima cerebral é envolto pelo liquido

cefalorraquidiano (LCR) que fica no espago subaracnoideo (entre aracnoide e pia-maéter) e
dessa forma diminui a transferéncia de energia de impactos externos. O LCR é produzido por
um emaranhado de arteriolas que compdem o plexo coroide e é drenado para o sistema

venoso através de projecGes da aracnoide sobre a dura-mater denominadas granulagdes
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aracnoides, sendo assim feito o controle de volume e pressdo intracranianos (MENEZES,
2015) (Figura 3).

Figura 3 — Disposi¢do das meninges que envolvem o encefalo

Granulagao aracnoide Seio sagital superior

Cranio
(osso parietal)

Dura-méter

Aracnoide

Cortex cerebral Pia-mater

Fonte: MENEZES, 2015.
4.2 Traumatismo Cranioencefalico
4.2.1 Definicéo e fisiopatologia

O traumatismo cranioencefélico (TCE) tem como definicdo qualquer agressdo de
ordem traumaética que ocasione lesdo anatdbmica ou comprometimento funcional do couro
cabeludo, cranio, encéfalo ou de seus vasos (MENON, 2010). Estas agressdes podem levar a
lesbes difusas no encéfalo provocando concussdo e edema cerebral, e/ou lesdes focais por
fraturas cranianas e hemorragias intracranianas (ANDRADE, 2009).

As alteracdes neurofuncionais estdo vinculadas ao mecanismo de trauma e sua
fisiopatologia que € decorrente da excitabilidade e mudanca da permeabilidade dos neurdnios
e das células da glia aumentando o fluxo de célcio e formacdo de edema cerebral (ROJAS-
GALLEGO, 2019). Estes eventos podem levar ao aumento da pressdo intracraniana
modificando o fluxo sanguineo cerebral e desencadeando efeito compressivo nas estruturas
cerebrais (MCKEE, 2015).

O fluxo sanguineo cerebral influencia diretamente a pressao de perfusdo cerebral que é
definida pela divisdo da diferenca entre pressdo arterial média (PAM) e pressdo intracraniana
(PIC) sobre a resisténcia cerebrovascular (BOR-SENG-SHU, 2012). Frente a variagdes de
pressdo, o cérebro tem capacidade de autorregulacdo atraveés de mecanismos miogénicos

(mudangas na permeabilidade i6nica da musculatura lisa levando ao estreitamento de vasos),
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metabolicos (liberacdo de oOxido nitrico e metabdlitos cerebrais pelo endotélio arterial) e
neurogénicos (ativacdo do sistema nervoso simpatico) (PANERALI, 2008).

Segundo a doutrina de Monro-Kellie (Figura 4), os fluidos do liquido
cefalorraquidiano e do sistema venoso podem deixar a cavidade intracraniana no intuito de
manter a PIC. Por exemplo, quando ha um hematoma decorrente do trauma, ocorre um
aumento da drenagem venosa e liquorica para compensar esse aumento do volume provocado
pelo sangramento. No entanto, ha um limite de compensac¢do que quando atingido leva a um
aumento exponencial da pressao intracraniana (ALTS, 2018).

Figura 4 — Modelo ilustrativo da doutrina de Monro-Kellie

Estado normal - PIC normal
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= Volume Volume Cérebro
venoso arterial

Estado descompensado - PIC elevada

Volume Volume Cérebro Massa LCR f\;;*’__,'__/;
venoso arterial |

Legenda: PIC: Pressdo intracraniana; LCR: Liquido cefalorraquidiano; Massa: Representa o volume a mais
provocado por sangramento ou edema.

Fonte: ATLS, 2018.
4.2.2 Epidemiologia

Trazer a epidemiologia exata do TCE no mundo € um desafio devido a varias
defini¢bes que a caracterizam e as diferencas regionais, porém, estima-se que 69 milhdes de

pessoas por ano no mundo sofram com traumatismo cranioencefalico, com uma incidéncia
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anual por 100.000 habitantes de 1.299 casos na América do Norte, seguido de 1.012 casos na
Europa e 801 casos na Africa. Estima-se que o TCE grave acomete 5,48 milhdes de pessoas
por ano (73 casos por 100.000 pessoas) (DEWAN, 2019).

O estudo de Hyder (2007) ja trazia uma preocupacdao da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) que estimava que em 2020 o TCE ultrapassasse outras doencgas se tornando a
maior causa de morbimortalidade no mundo.

As principais causas de TCE no mundo séo acidentes de transitos e quedas (PEETERS,
2015; IACCARINO, 2018; DEWAN, 2019; BRAZINOVA, 2021; MAGALHAES, 2021).
Esses dados sdo varidveis a depender da populacdo estudada: em paises subdesenvolvidos o0s
mais acometidos sdo jovens adultos pedestres, ciclistas ou motociclistas, j& em paises
desenvolvidos uma causa importante sdo os acidentes automobilisticos, mas o numero de
quedas € crescente em pacientes idosos (IACCARINO, 2018). Um estudo local espanhol
(GINER, 2022) faz um comparativo temporal notando uma mudanga no perfil de maior causa
de acidentes automobilisticos (1992-1996) para quedas acidentais (2009-2013).

No Brasil, alguns estudos locais demonstraram um perfil muito parecido, sendo 0s
pacientes homens jovens 0s mais acometidos e as causas variando em cada estudo entre
acidentes de transito e quedas (MELO, 2004; MELO, 2019; SANTOS, 2013; MAGALHAES,
2021). Além disso, entre 2010 e 2019, o traumatismo cranioencefalico foi responsavel por 1
milh&o de internacgdes hospitalares no Brasil, sendo 76,23% em pacientes do sexo masculino e
45,42% em pacientes com idade entre 20 e 49 anos, 0 que corresponde a uma boa parcela da
populacdo economicamente ativa no pais (SANTOS, 2020).

4.2.3 ClassificacOes
4.2.3.1 Escala de coma de Glasgow

O traumatismo cranioencefalico pode ser dividido com relacdo a sua gravidade por
meio da escala de coma de Glasgow (ECG) em: leve (ECG de 13-15), moderado (9-12) e
grave (3-8). Esta escala amplamente utilizada nos pronto-atendimentos é baseada em 3
dominios que sdo: abertura ocular (pontuacdo de 1 a 4), melhor resposta verbal (1 a 5) e
melhor resposta motora (1 a 6) (TEASDALE, 1974), além de recentemente ter sido
incorporada a resposta pupilar (0 a -2) (Figura 5) (ATLS, 2018).
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Figura 5 — Escala de coma de Glasgow
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Fonte: Adaptado de ATLS, 2018.
4.2.3.2 Classificagdo tomografica de Marshall

A escala de Marshall avalia o risco de morte do paciente vitima de TCE através de
achados tomograficos. Nesta escala o paciente é classificado em seis categorias: |)
Tomografia sem anormalidades; I1) Cisternas presentes, desvio da linha média < 5mm e
auséncia de lesbes hiperdensas > 25mL; I1l) Cisternas comprimidas ou ausentes, desvio de
linha média < 5mm e auséncia de lesbes > 25mL; IV) Desvio de linha média > 5mm e
auséncia de lesdes hiperdensas > 25mL; V) LesOes tratadas cirurgicamente; e VI) Lesdes >
25mL néo tratadas (MARSHALL, 1992).
4.2.3.3 Classificagdo tomografica de Rotterdam

A escala de Rotterdam (Tabela 1) além de considerar os aspectos levantados por
Marshall (1992) também incluiu se hd a presenca de sangramento intraventricular ou
hemorragia subaracndidea. Sendo assim a escala pontua de 1 a 6, e quanto maior o nimero
maior a mortalidade do paciente (Tabela 1). Pelas caracteristicas, a pontuacao sé chegaria a 5,
mas os autores decidiram incluir +1 em toda a analise para poder estimar a probabilidade de
morte, além de alinhar com os 6 possiveis pontos na avaliacdo motora na escala de coma de
Glasgow e com a escala de Marshall (MAAS, 2005).
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Tabela 1 — Escala tomogréafica de Rotterdam

Caracteristicas tomogréficas Avaliacéo Pontuacéao

Avaliacéo das cisternas basais Normal 0
Comprimidas +1

Ausentes +2

Desvio da linha média 0-5mm 0
>5mm +1

Leséo epidural com efeito de massa Presente 0
Ausente +1

Hemorragia intraventricular ou subaracnoidea Ausente 0
traumatica Presente +1

Fonte: Adaptado de MAAS, 2005.
4.2.4 Tratamento

O tratamento do TCE depende da gravidade que o paciente chega durante a avaliacéo
inicial. Utiliza-se a escala de coma de Glasgow para avaliar rapidamente o nivel neuroldgico e
classifica-lo como vimos em TCE leve (ECG 13-15), moderado (ECG 9-12) ou grave (ECG <
9). Quando leve, o paciente necessita ficar sob vigilancia podendo receber alta nas primeiras
24 horas. Ja quando moderado é imperativo realizar ao menos uma TC de cranio e considerar
transferéncia para um centro com neurocirurgido (ATLS, 2018).

Ja no TCE grave a prioridade € evitar lesdes secundarias ap0s o trauma, pois a
presenca de hipotensdo e hipdxia aumenta a mortalidade em 75% (ATLS, 2018). Nesses
pacientes a abordagem terapéutica deve ser imediata, dando énfase aos cuidados
hemodindmicos e suporte ventilatorio adequados. Além da estabilizacdo hemodindmica,
devem ser submetidos a uma via aérea definitiva e mantidos em ventilagcdo mecénica até que
seja viavel a ventilacdo sem aparelhos, subsequente a melhora do quadro neurolégico
(GENTILE, 2011).

4.3 Ventilacdo mecéanica no paciente com TCE grave

A ventilagdo mecanica invasiva nos pacientes com traumatismo cranioencefalico grave
é fundamental na abordagem terapéutica visando evitar lesdes secundarias aos mecanismos de
trauma como a hipoxemia e a hipercapnia (BELDA, 2004). Para tanto, 0s parametros
ventilatorios podem ser considerados com volumes correntes entre 6 e 8 mL/Kg de peso ideal
a 12 incursdes respiratorias por minuto e pressdo expiratéria final positiva (PEEP) entre 5 —

12 mmHg no intuito de manter a pressdo arterial de gas carb6nico (PaCOy) entre 35-45
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mmHg (BENDO, 2010; BARBAS, 2013; CARNEY, 2016; CHESNUT, 2020; PICETTI, 2020;
ROBBA;, 2020).

Tanto as diretrizes brasileiras de ventilagdo mecéanica (BARBAS, 2013) como também
0 consenso da sociedade europeia de medicina intensiva (ROBBA., 2020) recomendam
considerar a estratégia de ventilacdo protetora (uso de menores volumes correntes para evitar
lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica) nos pacientes com TCE grave,
principalmente se estiver associado a sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA).

A maior parte da literatura ndo recomenda o uso rotineiro da hiperventilagdo (HV)
como estratégia para reduzir a pressao intracraniana devido ao risco de hipocapnia que pode
levar a isquemia cerebral, porém, a HV pode ser considerada em situacdes de emergéncia com
risco iminente de herniacdo uncal desde que a PaCO; ndo fique abaixo de 30 mmHg
(BARBAS, 2013; CARNEY, 2016; CHESNUT, 2020; PICETTI, 2020; ROBBA;, 2020).

A extubacdo em pacientes neurologicos ainda é um desafio. Esperar a total
recuperacdo neuroldgica ndo é mandatdrio podendo ser avaliadas as capacidades de tossir,
engolir e manter contato visual durante o desmame da ventilacdo (ASEHNOUNE, 2018). Esta
estratégia terapéutica pode prolongar o tempo em VM e estd associada ao aumento da
morbimortalidade intra-hospitalar (ALVES, 2021; ALMEIDA, 2016).

Os pacientes que necessitam de suporte ventilatorio prolongado apresentam mais
riscos de complicacbes como fraqueza muscular, Ulceras de pressdo, sepse nosocomial
bacteriana, candidemia, embolia pulmonar, delirium hiperativo, além de maior mortalidade,
maior tempo de internagcdo hospitalar e em leito de terapia intensiva acarretando mais custos
com cuidados relacionados a estes pacientes (LOSS, 2015). Assim, a traqueostomia pode ser
considerada, mas o tempo e a selecdo dos pacientes que tenham beneficio deste procedimento
ainda s&o incertos (ASEHNOUNE, 2018).

4.4 Traqueostomia

A traqueostomia € um dos procedimentos cirdrgicos mais antigos com relatos datados
do Egito antigo. Consiste na criacdo de uma abertura na parede anterior da traqueia no intuito
de facilitar a respiracio (RAIMONDE, 2023). Pode ser performada em situacdo de
emergéncia ou eletiva. A indicacdo de emergéncia tem a finalidade de superar uma obstrucédo
na via area superior, seja ela por trauma, infeccdo, tumores ou cirurgias (CIOFFI, 2012).
Atualmente, o procedimento eletivo tem sido mais utilizado com a finalidade de realizar o
desmame da ventilagdo mecénica, promover protecdo laringea e conforto ao paciente
(TROUILLET, 2018).
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Existem dois tipos de técnicas para realizacdo deste procedimento definidas em
cirdrgicas/abertas ou percutaneas (DURBING JR, 2005). Ndo ha uma superioridade entre um
tipo ou outro, mas o grupo de trabalho formado pela Federacion Panamericana e Ibérica de
Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva em conjunto com a Latin American
Critical Care Trial Investigators Network (LACCTIN) recomenda a técnica percutanea a
beira leito devido ao menor custo (RAIMONDI, 2017).

4.4.1 Técnica cirlrgica/aberta

A técnica cirargica (Figura 6) é mais comumente realizada no centro cirurgico sob
anestesia geral, mas também pode ser realizada a beira leito. A antibioticoprofilaxia é
normalmente feita de 30 a 60 minutos antes da incisdo da pele. O primeiro passo € realizar a
antissepsia, 0 posicionamento de campos estéreis e 0 posicionamento em hiperextensdo do
pescoco com auxilio de um coxim sob 0s ombros. Mesmo o paciente sob anestesia geral, é
indicado o uso de anestésico topico com vasoconstrictor para diminuir o sangramento local
(DURBING JR, 2005).

Através da palpacdo, localiza-se o 2° anel traqueal sobre o qual serd feita uma inciséo
vertical de 2-3 cm. Ap0s a incisdo, verifica-se a posi¢ao do istmo da glandula tireoide e se este
estiver sobre o 3° anel traqueal pode-se divulsionar com tesoura de ponta romba e empurrando
superiormente o istmo da glandula. Caso o istmo esteja sobre 0 2° e 0 3° anéis traqueais, pode-
se seccionar o istmo com cuidado para controlar o sangramento (DURBING JR, 2005).

Expostos os anéis traqueais, procede-se a incisdo dos mesmos e ao alargamento da
abertura além da fixacéo e tragdo das extremidades para introduzir a canula de traqueostomia.
Ao final, fixa-se com fita e/ou pontos simples para evitar o deslocamento da canula
(DURBING JR, 2005).
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Figura 6 — Traqueostomia pela técnica cirdrgica
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Legenda: 1. Posicionamento em hiperextensdo com coxim sob os ombros; 2. Incisdo vertical de 2-3 cm; 3.
Divulsionar tecido subcutaneo e musculo platisma; 4. Palpacdo dos anéis traqueais e identificagdo do istmo da
glandula tireoide; 5a. Tracionamento superior do istmo; 5b. Transecc¢do do istmo; 6. Incisdo do anel traqueal; 7.
Alargamento da incisdo; 8. Fixacdo e tracdo das extremidades da abertura; 9. Passagem da cénula de
traqueostomia; 10. Fixacdo da canula de traqueostomia.

Fonte: Adaptado de CURCIO, 2003; DURBING JR, 2005; EBSERH, 2022.
4.4.2 Técnica percutanea

A técnica percutanea (Figura 7) tem se tornado comum no ambiente de terapia
intensiva por ser rapida, simples, facil de aprender e custo-efetiva. Os mesmos cuidados e
posicionamentos utilizados na técnica cirurgica também se aplicam aqui. Para a sua execucao
é utilizada a técnica de Ciaglia (semelhante a técnica de Seldinger no acesso venoso central)
com a puncéo entre 0 1° e 2° ou entre 0 2° e 3° anéis traqueais. Apds certificar-se de que esta
na luz da traqueia, é introduzido um fio-guia, além de dilatadores plasticos que sdo levemente
forcados contra a parede traqueal até fazer uma abertura suficiente para a passagem de uma
canula de traqueostomia. A partir deste ponto, retira-se o fio guia, € assim como na
traqueostomia cirdrgica, é realizada a fixacdo para evitar o deslocamento da canula
(DURBING JR, 2005).
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Figura 7 — Traqueostomia pela técnica percutanea
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Leganda: A. Introducdo da agulha entre o 1° e 2° anéis traqueais puxando o émbolo da seringa com agua
destilada; B. Observacao de bolhas na dgua da seringa confirmando a posicdo na luz traqueal; C. Passagem de
fio-guia; D e E: Introducdo progressiva de dilatadores; F: Introducéo da canula de traqueostomia; G. Retirada do
fio-guia.

Fonte: EBSERH, 2022.

A traqueostomia é realizada em pacientes que necessitam de um suporte ventilatério
mais prolongado com o intuito de melhorar o conforto do paciente, estabelecer uma via aérea
mais segura, possibilitar a progressdo de dieta oral, promover maior mobilidade do paciente
no leito, reduzir a resisténcia da via aerea, acelerar o desmame da ventilagdo mecénica e
diminuir a frequéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (HEFFNER, 2001).

As desvantagens estdo mais relacionadas ao risco operatorio e aos custos inerentes ao
procedimento (HEFFNER, 2001). As principais complicacbes da traqueostomia sao:
hemorragia, pneumotorax, enfisema cirdrgico, infeccdo local, deslocamento da cénula
traqueal (devido ao ato cirtrgico ou posicionamento do circuito do ventilador mecanico),
extremidade da canula blogueada, caso esteja pressionada contra a carina ou a parede traqueal,
obstrucdo do tubo por secrecdo, herniacdo do balonete (causando obstrucdo da cénula),
irritacdo traqueal, ulceracdo e necrose (causadas, geralmente, pela hiperinsuflagcdo do balonete
ou excessiva movimentacdo da cénula), traqueomalacea, estenose traqueal, fistula
traqueoesofagica e infecc¢do da arvore traqueobrénquica, porém, estas podem ser minimizadas

com treinamento adequado dos profissionais (EBSERH, 2022).
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Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica (BARBAS, 2013), a
realizacdo de traqueostomia precoce nos pacientes com TCE grave (ECG < 8), que geralmente
necessitam de suporte ventilatério prolongado, apresenta dados conflitantes na literatura com
relacdo a reducdo da mortalidade, do tempo de ventilagdo mecanica e do risco de pneumonia

associada a ventilagcdo mecanica.
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5 MATERIAL E METODO

Um protocolo foi desenvolvido a priori baseado na ultima atualizacdo do Handbook da
Cochrane (HIGGINS, 2021) e escrito seguindo o Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analysis Protocols (Prisma-P) 2015 statament (MOHER, 2015). Em
seguida foi submetido e publicado para registro na plataforma Inplasy (International Platform
of Registered Systematic Review and Meta-analysis Protocols) (disponivel em doi:
10.37766/inplasy2022.8.0096).

Foram incluidos estudos (P) com pacientes com idade superior a 18 anos, sexo
masculino ou feminino, diagnosticados com trauma cranioencefalico grave e que necessitaram
de abordagem de via aérea definitiva, avaliando (1) pacientes submetidos a traqueostomia
precoce, comparando (C) aos pacientes submetidos a traqueostomia tardia ou mantidos em
intubacdo orotraqueal, em que (O) trouxeram dados referentes a mortalidade, tempo de
internacdo, tempo de ventilagdo mecanica, tempo em UTI, incidéncias de complicagdes e uso
de antimicrobianos em (S) revisdes sistematicas com metanalise. Sem restricdo de idioma ou
ano. Foram excluidos os estudos duplicados e/ou que ndo apresentam definicdo de
mortalidade (intra-hospitalar ou pos-alta).

As buscas foram realizadas por dois revisores independentes (RRA e IHAA) que
analisaram titulos e resumos provenientes das estratégias de buscas para cada uma das
seguintes bases de dados no dia 08 de agosto de 2022: Medline via PUBMED, Lilacs,
Central-Cochrane, Scopus via Elsevier, Web Of Science e Embase via Elsevier, além da busca
ativa nas referéncias dos artigos selecionados. Além disso, foram abordados os estudos nédo
publicados por meio da plataforma Sigle via Open Grey (Apéndice A).

Os artigos selecionados foram lidos na integra para verificar se atendiam aos critérios
de inclusdo e as varidveis pré-definidas. Discordancias na sele¢cdo foram resolvidas em
reunides de consenso entre os revisores e 0s dados foram tabulados a partir da extracdo dos
dados preenchidos em formulario proprio descrito no protocolo de pesquisa.

A ferramenta Robis tool (WHITING, 2016) foi utilizada para avaliacdo do risco de
vies nas metanalises incluidas. Esta avaliacdo foi realizada por 2 autores de forma
independente e as divergéncias foram resolvidas em reunido de consenso com a equipe de
revisores. Essa ferramenta se baseia em quatro dominios: 1) critérios de elegibilidade dos
estudos; 2) Identificacdo e sele¢do dos estudos; 3) Extracdo dos dados e avaliacdo do risco de
viés nos estudos primarios; e 4) Sintese e resultados. Os pontos avaliados foram classificados

como: 1) Alto risco de viés; 2) Baixo risco de viés; 3) Risco de viés incerto.
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No intuito de minimizar o risco de viés de publicagdo buscou-se, via Open Gray
(plataforma Sigle), os estudos ndo publicados (como aqueles com desfechos negativos ou que
ndo atingiram significancia estatistica em suas avalia¢cdes). Outra medida foi a busca dos
projetos antes da execucdo dos estudos primarios em plataformas como a Clinical Trial
Register at the International Clinical Trials Registry Platform da Organizacdo Mundial da
Saude.

A variavel primaria estudada foi a mortalidade hospitalar e apos a alta hospitalar entre
0s grupos. As varidveis secundarias foram: frequéncia de complicacBes relacionadas ao
suporte ventilatério prolongado como pneumonia, Ulcera de pressdo, candidemia, septicemia e
tromboembolismo venoso entre 0s grupos, tempo (em dias) de internacdo hospitalar, em leito
de terapia intensiva e em ventilacio mecanica, qualidade de vida através de scores para
avaliar independéncia funcional, melhora cognitiva e/ou motora entre 0s grupos e o uso de
antimicrobianos entre 0s grupos.

Para comparacdo das variaveis foram definidos dois grupos: 1) Traqueostomia precoce
(TP) foi caracterizado naqueles estudos que trouxeram a traqueostomia sendo realizada até 10
dias de intubacdo orotraqueal, e 2) Traqueostomia tardia/intubacdo prolongada (TT/IP) foi
caracterizado naqueles estudos que trouxeram a traqueostomia sendo performada apds 10 dias
de intubacdo orotraqueal ou que foram mantidos em intubacéo orotraqueal prolongada.

Para analisar os dados extraidos dos estudos primarios referenciados pelas metanalises
selecionadas e o risco de viés de publicacdo foi utilizado o MetaXL 5.3 (Epigear, Queensland,
Australia). A escolha deste software foi em razdo da utilizacdo do DOI plot (para analise
visual) e o LFK index (para analise quantitativa) do risco de viés de publicacdo por essa
ferramenta ser mais acurada para resultados com menos de 10 estudos analisados. O LFK
index define como auséncia de assimetria dos dados quando entre -1 e +1, presenca de
pequena assimetria quando entre -2 a -1 ou +1 a +2 e presenca de alta assimetria quando < -2
ou > +2.

As variaveis dicotdbmicas foram analisadas com Risco Relativo (RR) para os estudos
prospectivos (coorte e ensaio clinicos) com Intervalo de Confianca (IC) de 95%. Para
variaveis continuas, foi utilizada a Diferenca Média (DM) com IC 95%. Como foi previsto o
aparecimento de heterogeneidade dos estudos, foi adotado o modelo de efeitos randémicos
(MER).

A heterogeneidade estatistica foi analisada pelo teste Q de Cochrane com valor de p
associado e mensurado através do teste de Higgins (1?). A heterogeneidade foi relatada como

pequena (12<30%), moderada (1@ 30-70%) ou alta (1%>70%). Na ocorréncia de
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heterogeneidade significante (moderada ou alta), os estudos incluidos foram analisados por
analise de subgrupos e de sensibilidade para justificar esta heterogeneidade.

A analise de sensibilidade foi realizada analisando a qualidade dos componentes
(remogdo de estudos com alto risco de viés), se os dados foram publicados ou vieram da
literatura cinzenta, além da analise separada dos estudos prospectivos dos retrospectivos, bem
como se o grupo controle foi por tragueostomia tardia ou intubacdo orotraqueal prolongada.

Para avaliacdo do grau de confianca/certeza das evidéncias disponiveis foi utilizada a
ferramenta GRADE (Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation)
que classifica em alto, moderado, baixo ou muito baixo nivel de certeza da evidéncia
(GUYATTYV, 2008). Os dados desta revisdo foram reportados segundo as recomendacdes do
Prisma (PAGE, 2020).
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6 RESULTADOS

A partir das estratégias de busca (Apéndice A), foram identificados 5491 registros,
sendo 22 destes triados como relevantes para a leitura na integra. Durante o processo, foram
excluidos 11 estudos duplicados e 06 estudos por analisarem pacientes com outras patologias
associadas ao traumatismo craniano e 01 estudo que ndo separou a analise de traqueostomia
precoce da tardia. Todo o processo foi realizado por dois revisores independentes (RRA e
IHAA) e, ao final, quatro metandlises (McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA, 2020;
MARRA, 2021) foram incluidas na analise com uma concordancia entre revisores de 91,3%
(indice Kappa: 0,774, 1C95%, 0,41-1,00). Nenhuma das 182 referéncias dos artigos

selecionados atendeu aos critérios de inclusao (Figura 8).
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Figura 8 — Fluxograma do processo de selecdo dos estudos

Total: 5491 registros

(Base de dados)

Pubmed: 849 Lilacs: 277 o
Embase: 817 Cochrane: 1370

Web of Science: 568 Sigle: 01

Scopus: 1606 Clinical trails: 03

Leitura de titulos e
resumos: 5673

h 4

Leitura de artigos na
integra: 22

Critérios de elegibilidade:

- Duplicados: 11

- Outras causas além de
traumatismo craniano incluidos na
analise: 06

- Descricdo de resultados sem
diferenca traqueostomia precoce
da tardia:01

A 4

Revisdes sistematicoscom
metanalises incluidas: 04

6.1 Analise do risco de viés

Dois revisores independentes (RRA e EVSP) avaliaram o risco de viés através da
ferramenta Robis tool e, apesar do baixo indice de concordancia (Concordancia entre
revisores de 70%; indice Kappa: 0,400, 1C95%, 0,116-0,684), as divergéncias foram
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resolvidas em reunido de consenso com um terceiro revisor mais experiente (OBON)

(Apénd

ice B).

Dominio 1 (critérios de elegibilidade dos estudos) — Apenas McCredie (2017)
publicaram seu protocolo a priori. No entanto, todos foram julgados como baixo risco
de viés neste dominio pelas descricdes dos critérios nos artigos publicados e por
referenciarem o Prisma (PAGE, 2020).

Dominio 2 (Identificagéo e selegdo dos estudos) — Duas metanalises (FRANCA, 2020;
MARRA, 2021) apresentaram alto risco de viés na sele¢do. Franca (2020) por nédo
colocar os dados da estratégia de busca impossibilitando a replicacdo e Marra (2021)
por restringir o idioma ao inglés podendo excluir resultados relevantes.

Dominio 3 (Extracdo dos dados e avaliacdo do risco de viés nos estudos primarios) —
As quatro metanalises (McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA, 2020; MARRA,
2021) foram avaliadas como baixo risco de viés.

Dominio 4 (Sintese e resultados) — Duas metanalises (FRANCA, 2020; MARRA,
2021) foram julgadas com alto risco de vies devido as suas conclusfes serem baseadas
em analises com alta heterogeneidade e sem fazer ressalvas. O estudo de Lu (2018) foi
considerado como risco incerto devido a informacgdes ndo muito claras sobre suas

analises e apenas o estudo de McCredie (2017) foi avaliado como baixo risco de viés.

6.2 Variaveis
6.2.1 Mortalidade

As quatro metanalises (McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA, 2020; MARRA,
2021) relataram n&o haver diferenca em relagéo ao desfecho mortalidade intra-hospitalar entre

0S grupos traqueostomia precoce e traqueostomia tardia/intubacdo prolongada (Tabela 2).
Tabela 2 — Mortalidade segundo as metanalises
Estudo Artigos primarios Numero de obitos por Resultados das
participantes metandlises
(TPvs TT/IP)
McCREDIE, ECR 140 (N&o demonstrou os RR 1.2
2017 SUGERMAN, 1997  dados individuais por [0.44, 3.30]

BOUDERKA, 2004  grupo) 12: 37%
BARQUIST, 2006
DUNHAN, 2014




LU, 2018

FRANCA,
2020

MARRA,
2021

ECR
SUGERMAN, 1997
BOUDERKA, 2004
DUNHAN, 2014

OBSERVACIONAIS
AHMED, 2007
WANG, 2012
ALALLI, 2014
SHAMIN, 2015
KAHLILI, 2017

ECR

DUNHAN, 2014

OBSERVACIONAIS
AHMED, 2007
ALALLI, 2014
KAHLILI, 2017
SHIBAHASHI, 2017
ECR

SUGERMAN, 1997
DUNHAN, 2014

OBSERVACIONAIS
AHMED, 2007
RIZK, 2011

HUANG, 2013
ALALLI, 2014
KAHLILI, 2017
SHIBAHASHI, 2017
ROBBA, 2020

ECR:
17/81 vs 8/72

Coortes:
71/716 vs 75/799

ECR e Coortes juntos
302/2294 vs 177/2312

ECR
5/50 vs 1/41

Coortes:
319/2509 vs 189/2597

35

ECR:
OR 2.58
[0.96,6.96]
12: 0%

Coortes:
OR 1.15
[0.81,1.63]
12: 0%

ECR e

juntos:

Coortes

Diferenca de risco
0.03

[-0.02, 0.07]

12: 69%

ECR

OR 3.154
[0.456,21.695]
12: 0%

Coortes

OR 1.505
[0.993,2.279]
12: 49.435%

Legenda: TP:Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubacéo prolongada; ECR: Ensaios clinicos
randomizados; RR: Risco relativo; OR: Odds ratio; []: Intervalo de confianga; 1% resultado do teste de Higgins —
heterogeneidade estatistica.
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Em analise dos estudos primarios (Tabela 3), a diferenca de 17 Obitos em 81
participantes no grupo traqueostomia precoce para 8 Obitos em 72 participantes no grupo
traqueostomia tardia ndo foi estatisticamente significante nos ensaios clinicos randomizados
(BOUDERKA, 2004; DUNHAN, 2014; SURGERMAN, 1997) (RR 1.86 [0.90, 3.84]), além
de estes resultados serem obtidos com auséncia de heterogeneidade dos estudos (1% 0%, Q=
1.06, p=0.59) (Figura 9).

Tabela 3 — Mortalidade segundo os estudos primarios
ENSAIOS CLINICOS RANDOMIZADOS

ESTUDO Obitos por Obitos por OIA DA TP
participantes (TP)  participantes (TT/IP)
BOUDERKA, 2004 12/31 7131 5-6 DIAS
DUNHAN, 2014 0/15 0/9 3-5 DIAS
SURGERMAN, 5/35 1/32 3-5 DIAS
1997
COORTES RETROSPECTIVAS
AHMED, 2007 4/27 1/28 <7 DIAS
ALALI, 2014 48/571 39/571 <8 DIAS
SHIBAHASHI, 2017 1/40 4/51 <72 HORAS
COORTES PROSPECTIVAS
RIZK, 2011 238/1577 111/1527 <7 DIAS
WANG, 2012 2/16 4/50 <7 DIAS
SIDDIQUI, 2015 4/49 9/51 <7 DIAS
KHALILI, 2017 10/53 18/99 <6 DIAS
ROBBA, 2020 12/180 11/253 <7 DIAS

Legenda: TP: Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubac&o prolongada.
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Figura 9 — Grafico em floresta do risco relativo (RR) de mortalidade com traqueostomia

precoce nos ensaios clinicos randomizados

ESTUDOS oy RR (95% Cl) PESO (%)
BOUDERKA 2004 F 171 (0,78, 377) 845
DUNHAN 2014 063 ( 0,01,29,06) 36
SURGERMAN 1997 = 457 ( 0,56,37,06) 12,0

Overall ‘ 186 (0,90, 3,84) 100,0

Q=1,06, p=0,59, 12=0%

0 75 15 225 30 375
RR

Legenda: RR: Risco relativo; Cl: Intervalo de confianca.

Observando isoladamente estudos de coorte (AHMED, 2007; ALALI, 2014,
SHIBAHASHI, 2017; RIZK, 2011; WANG, 2012; SIDDIQUI, 2015; KHALILI, 2017,
ROBBAy, 2020), a diferenga de 319 obitos em 2.513 participantes submetidos a TP
comparados a 197 6bitos em 2.630 participantes submetidos a TT/IP ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante (RR 1.32 [0.89, 1.96]) com moderada heterogeneidade dos
estudos (1%: 56%, Q= 16.06, p=0.02) (Figura 10).

Figura 10 — Grafico em floresta do risco relativo (RR) de mortalidade com traqueostomia

precoce em coortes

ESTUDOS

) RR (95% CI) PESO (%)
ROBBA 2020 --h— 1,53 ( 0,69, 3.40) 136
RIZK 2011 | 3 208 ( 1,68 257y 217
SHIBAHASHI 2017 - 032 (004 274) 30
KHALILI 2017 1,04 ( 0,52 2,08) 156
ALALI 2014 I 123 ( 082 1,85) 2290
AHMEDE&KU 2007 & 415 ( 0,49, 3479) 31
WANG 2012 196 ( 0,32 7.75) 51
SIDDIQUI 2015 L 046 ( 0,15, 1.40) B89
Cverall 132 ( 0,89, 1,96) 1000
Q=16,06, p=0,02, |2=56% W
|

0 7 14 21 28 35
RR
Legenda: RR: Risco relativo; Cl: Intervalo de confianga.
6.2.2 Pneumonia associada a ventilacdo mecanica
Duas metanalises (FRANCA, 2020; MARRA, 2021) reportaram um beneficio na
reducdo do risco de pneumonia associada a ventilagdo mecénica em favor do grupo
traqueostomia precoce. Ja os estudos de McCredie (2017) e Lu (2018) reportaram nao haver

diferenca estatistica entre os grupos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Pneumonia associada a ventilagdo mecénica segundo as metanalises

Estudo Artigos Incidéncia de PAV por Resultados das
primarios participante (TP vs TT/IP) metanalises
McCREDIE, ECR 275 (Nao demonstrou os dados RR 0.89
2017 SUGERMAN, individuais por grupo) [0.65, 1.21]
1997 12: 54%
BOUDERKA,
2004
BARQUIST,
2006
DUNHAN, 2014
BLOT, 2008
FAYED, 2012
LU, 2018 ECR ECR: ECR:
SUGERMAN, 42/81 vs 40/72 OR 0.89
1997 [0.47,1.68]
BOUDERKA, 12: 0%
2004
DUNHAN, 2014  Coortes:
306/716 vs 444/799 Coortes:
COORTES OR 0.62
AHMED, 2007 [0.51,0.77]
WANG, 2012 12: 0%
ALALLI, 2014
SHAMIN, 2015
KAHLILI, 2017
FRANCA, ECR ECR e Coortes juntos: ECR e  Coortes
2020 DUNHAN, 2014  272/651 vs 379/703 juntos:
RR 0.78
COORTES [0.70,0.88]
AHMED, 2007 12: 0%
ALALI, 2014
KAHLILI, 2017
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SHIBAHASHI,
2017

MARRA, COORTES Coortes Coortes
2021 AHMED, 2007 346/887 vs 533/1052 OR 0.623
WANG, 2012 [0.518,0.750]
ALALLI, 2014 12: 0%
KAHLILI, 2017

SHIBAHASHI,

2017

ROBBAy, 2020

Legenda: PAV: Pneumonia associada a ventilagdo mecanica; TP: Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia
tardia/Intubacdo prolongada; ECR: Ensaios clinicos randomizados; RR: Risco relativo; OR: Odds ratio; []:
Intervalo de confianga; I2: resultado do teste de Higgins — heterogeneidade estatistica.

Nos estudos primarios (Tabela 5), ndo identificamos diferenca estatistica (RR 0.94
[0.70, 1.27]) entre os 32 casos de pneumonia associada a ventilagdo mecanica nos 81
participantes com traqueostomia precoce (3 a 6 dias) e os 40 casos nos 72 participantes com
traqueostomia tardia em ensaios clinicos randomizados (BOUDERKA, 2004; DUNHAN,
2014; SURGERMAN, 1997) com auséncia de heterogeneidade (1% 0%, Q= 0.07, p=0.97)
(Figura 11).
Tabela 5 — Pneumonia associada a ventilagdo mecanica segundo os estudos primarios

ENSAIOS CLINICOS RANDOMIZADOS

Incidéncia de Incidéncia de
ESTUDO PAV/participante PAV/participante DIADATP
(TP) (TT/IP)
BOUDERKA, 2004 8/31 19/31 5-6 DIAS
DUNHAN, 2014 7/15 4/9 3-5 DIAS
SURGERMAN, 1997 17/35 17/32 3-5DIAS

COORTES RETROSPECTIVAS

AHMED, 2007 11/27 14/28 <7 DIAS
ALALI, 2014 238/571 301/571 <8 DIAS
SHIBAHASHI, 2017 13/40 21/51 <72 HORAS

COORTES PROSPECTIVAS
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WANG, 2012 7116 38/50 <7 DIAS
SIDDIQUI, 2015 22/49 32/51 <7 DIAS
KHALILI, 2017 28/53 59/99 <6 DIAS
ROBBAG, 2020 49/180 100/253 <7 DIAS

Legenda: PAV: Pneumonia associada & ventilagdo mecénica; TP: Traqueostomia precoce; TT/IP:
Traqueostomia tardia/Intubacdo prolongada.

Figura 11 — Grafico em floresta do risco relativo (RR) de pneumonia associada a ventilacéo

com traqueostomia precoce em ensaios clinicos randomizados

ESTUDOS : RR (95% CI) PESO (%)
DUNHAN 2014 = 1,05 ( 042, 261) 104
BOUDERKA 2004 - 095 ( 0,63, 143) 51,1
SURGERMAN 1997 . 091 ( 0,57, 146) 386
Overall e 094 ( 0,70, 1,27) 100,0
Q=0,07, p=0,97, 12=0%
05 1 15 2 25
RR

Legenda: RR: Risco relativo; Cl: Intervalo de confianca.

Nos estudos observacionais (AHMED, 2007; ALALI, 2014; SHIBAHASHI, 2017;
WANG, 2012; SIDDIQUI, 2015; KHALILI, 2017; ROBBAy, 2020), observamos uma
reducdo significativa de 22% no risco de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (RR
0.78 [0.70, 0.86]) em favor do grupo traqueostomia precoce (TP: 368/936 vs TT/PI:
565/1.103), com dados evidenciando auséncia de heterogeneidade (12: 0%, Q= 2,75, p=0.84)
(Figura 12).

Figura 12 — Gréafico em floresta do risco relativo (RR) de pneumonia associada a ventilagdo

com traqueostomia precoce em coortes

ESTUDOS . RR (95% Cl) PESO (%)
AHMED&KU2007 - 081 ( 0,45, 146) 28
WANG 2012 = 058 ( 0,32, 1,03) 29
ALALI 2014 —— 0,79 ( 0,70, 0,90) 62,0
SIDDIQUI 2015 - 072 ( 0,49, 104) 68
KHALILI 2017 - 0,89 ( 0,66, 120) 105
SHIBAHASHI 2017 - 079 ( 045, 137) 31
ROBBA 2020 - 069 ( 0,52, 091) 11,9
Overal B 0,78 ( 0,70, 0,88) 100,0

Q=2,75, p=0,84, [2=0%
03 06 09 1,2 15
RR

Legenda: RR: Risco relativo; Cl: Intervalo de confianca.
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6.2.3 Duracdo (em dias) de ventilagdo mecanica

Quatro metanalises (McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA, 2020; MARRA, 2021)
denotaram uma reducdo significativa no tempo de ventilagio mecénica variando de uma

diferenca média de 2,72 a 4,866 dias a menos no grupo da traqueostomia precoce (Tabela 6).

Tabela 6 — Tempo em ventilagdo mecanica segundo as metanalises

Estudo Artigos primarios NuUmero de participantes Resultados das
(TPvs TT/IP) metanalises
McCREDIE, ECR 412 (Nao demonstrou os DM -2.72
2017 SUGERMAN, 1997 dados individuais por [-4.15,-2.19]
BOUDERKA, 2004  grupo) 12: 0%
BARQUIST, 2006
BLOT, 2008
TERRAGNI, 2010
FAYED, 2012
BOSEL, 2013
DUNHAN, 2014
YOUNGI, 2021
LU, 2018 ECR ECR e Coortes juntos: ECR e  Coortes
BOUDERKA, 2004 709 vs 740 juntos:
DUNHAM, 2014 DM -4.92
[-6.82, -3.02]
Coortes 12: 51%
AHMED, 2007
WANG, 2012
ALALLI, 2014
SIDDIKI, 2015
KAHLILI, 2017
FRANCA, ECR ECR e Coortes juntos: ECR e  Coortes
2020 DUNHAM, 2014 598 vs 604 juntos:
DM -4.15
Observacionais [-6.30, -1.99]

AHMED, 2007 12: 85%
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ALALI, 2014
SHIBAHASHI, 2017
MARRA, ECR ECR e Coortes juntos: ECR e  Coortes
2021 DUNHAM, 2014 (N&o demonstrou 0s juntos:
dados individuais por DM -4.866
Observacionais grupo) [-6.981, -2.751]
AHMED, 2007 12: 93.203%
ALALI, 2014

SHIBAHASHI, 2017
ROBBAy, 2020

Legenda: TP: Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubacdo prolongada; ECR: Ensaios
clinicos randomizados; DM: Diferenga média em dias; []: Intervalo de confianga; 1% resultado do teste de
Higgins — heterogeneidade estatistica.

Entre os estudos priméarios (Tabela 7), os observacionais (AHMED, 2004; ALALI,
2014; SHIBAHASHI, 2017; WANG, 2012; ROBBA», 2020) evidenciaram que a
traqueostomia precoce reduz o tempo de ventilagdo mecanica em média de 5,08 dias (DM -
5,08 [-7,12, -3,05]) com alta heterogeneidade entre os estudos (1>= 85%, Q= 26,84, p=0,00)
(Figura 13).
Tabela 7 — Tempo (em dias) em ventilacdo mecanica segundo 0s estudos primarios
ENSAIOS CLINICOS RANDOMIZADOS

Tempo em VM? Tempo em VM?
ESTUDO DIADATP
(TP) (TT/IP)
BOUDERKA, 2004 14,5+7,3d / 31p 17,5+£10,6d / 31p 5-6 DIAS
DUNHEM, 2014 14,1+5,7d / 15p 19+11,3d/32p 3-5 DIAS

COORTES RETROSPECTIVAS

AHMED, 2007 15,7+ 6d /27 p 25,8+11,8d/ 28p <7 DIAS
ALALI, 2014 21.4+10.45d/571p* 24.9+5.95d/ 571p* <8 DIAS
SHIBAHASHI, 5+1.54d / 40p* 8+3.05d/ 51p* <72 HORAS
2017

COORTES PROSPECTIVAS
WANG, 2012 13,7+7,3d / 16p 23,4+11d / 50p <7 DIAS

ROBBAG, 2020 12.35+6.73d/180p*  19.63+10.29d/253p* <7 DIAS
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Legenda: a. Tempo em ventilagio mecénica (em dias) com MédiatDesvio-padrdo / participantes; TP:
Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubagdo prolongada; * Dados convertidos de Mediana e
Intervalo interquartil apresentados nos estudos primarios por meio das formulas de Wan (2014).

Figura 13 — Gréafico em floresta da diferenca média (DM) em dias da duracdo em ventilacdo

com traqueostomia precoce em coortes

DM (95%IC)  PESO (%)

ESTUDOS
AHMED&KU 2007 - 430 (1064, 2.04) 76
WANG 2012 = 970 (14,40, 5,00) 11,5
ALALI 2014 —— 350 (448, 252) 278
SHIBAHASHI 2017 — 3,00 (-3,96,-2,04) 279
ROBBA 2020 S — 728 (8,88, 568) 25,1
Overall = 5,08 (-7,12,-3.05) 100,0

Q=26,84, p=0,00, 12=85%
14 12 10 3 & 4 2 0 2
DM

Legenda: DM: Diferenga média; Cl: Intervalo de confianca.

Apenas dois ensaios clinicos randomizados (BOUDERKA, 2004; DUNHAN, 2014)
avaliaram esta variavel, e a avaliacdo conjunta de seus dados em 46 pacientes submetidos a
tragueostomia precoce comparados a 63 submetidos a traqueostomia tardia ndo apresentou
diferenca estatistica entre os grupos (DM -2,95 [-6,16, 0,26]; 1= 0%, Q= 0,00, p= 0,98)
(Figura 14).

Figura 14 — Grafico em floresta da diferenga média (DM) em dias da duracdo em ventilagdo
com traqueostomia precoce em ensaios clinicos randomizados

ESTUDOS | DM (95% Cl) PESO (%)

BOUDERKA 2004 . -3,00 (-7,53, 1,53) 50,3

DUNHAN 2014 . 22,90 (-7,46, 166) 49,7

Overall 40- 2,95 (6,16, 0,26) 100,0

Q=0,00, p=0,98, 12=0%

DM
Legenda: DM: Diferenca média; Cl: Intervalo de confianca.

6.2.4 Tempo (em dias) de internagdo em leito de terapia intensiva

Quatro metanalises (McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA, 2020; MARRA, 2021)
denotaram que a traqueostomia precoce estava associada significativamente a uma redugdo no
tempo de internagdo (diferenca média entre 2,55 e 5,96 dias) em leito de terapia intensiva

(Tabela 8).
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Tabela 8 — Tempo de internagdo em terapia intensiva segundo as metanalises

Estudo Artigos primarios NUmero de participantes  Resultados das
(TPvs TT/IP) metanalises
McCREDIE, ECR 326 (Ndo demonstrou os DM -2.55
2017 SUGERMAN, 1997  dados individuais por grupo) [-4.59, -0.50]
BLOT, 2008 1%: 0%
TERRAGNI, 2010
BOSEL, 2013
YOUNGI, 2021
LU, 2018 ECR ECR e Coortes juntos: ECR e  Coortes
SUGERMAN, 1997 226 vs 300 juntos:
BOUDERKA, 2004 DM -3.08
DUNHAN, 2014 [-3.75, -2.41]
Coortes 12: 38%
AHMED, 2007
WANG, 2012
SIDDIKI, 2015
KAHLILI, 2017
FRANCA, Coortes Coortes: Coortes:
2020 AHMED, 2007 647 vs 721 DM -5.87
HUANG, 2013 [-8.74, -3.00]
ALALI, 2014 1%: 83%
KAHLILI, 2017
SHIBAHASHI, 2017
MARRA, Coortes Coortes Coortes:
2021 AHMED, 2007 (N&o demonstrou os dados DM -5.96
HUANG, 2013 individuais por grupo) [-7.99, -3.92]
ALALI, 2014 12: 88.661%
SHIBAHASHI, 2017
KAHLILI, 2017

ROBBAy, 2020

Legenda: TP: Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubacdo prolongada; ECR: Ensaios
clinicos randomizados; DM: Diferenga média em dias; []: Intervalo de confianga; 1% resultado do teste de
Higgins — heterogeneidade estatistica.
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Avaliando os estudos primarios (Tabela 9), apenas um estudo (SUGERMAN, 1997)
avaliou esta variavel dentre os ensaios clinicos randomizados. Ja as coortes (AHMED, 2007;
ALALI, 2014; SHIBAHASHI, 2017; WANG, 2012; KHALILI, 2017; ROBBA:, 2020)
identificaram uma significativa reducdo do tempo de internagdo em leito de terapia intensiva
com média de 5,96 dias a menos no grupo da traqueostomia precoce (DM -5,69 [-7,78, -3,59]),
com dados apresentando uma alta heterogeneidade estatistica (1= 73%, Q= 18,37, p=0,00)
(Figura 15).

Tabela 9 — Tempo (em dias) de internacdo em terapia intensiva segundo o0s estudos
primarios
ENSAIOS CLINICOS RANDOMIZADOS

Tempo em UTI? (TP) Tempo em UTI?
ESTUDO DIADATP
(TT/P)

SURGERMAN, 1997 16+59d/35p 19+11,3d/32p 3-5 DIAS

COORTES RETROSPECTIVAS
AHMED, 2007 19+7,7d / 27p 25,8+11,8d/ 28p <7 DIAS

ALALI, 2014 13.745.95d / 571p* 19,7+£7,43 | 571p* <8 DIAS
SHIBAHASHI, 2017 10+4,61d / 40p* 12.06+3.81d / 51p* <72 HORAS

COORTES PROSPECTIVAS

WANG, 2012 14.9+8.9d / 16p 22.1+7.6d / 50p <7 DIAS
KHALILI, 2017 26.79+13.16d/ 53p 34.92+20.07d/ 99p <6 DIAS
ROBBAG, 2020 19,6+19,9d / 180p 26,7+12,5d / 253p <7 DIAS

Legenda: # Tempo em leito de unidade de terapia intensiva (em dias) com MeédiatDesvio-padrdo /
participantes; TP: Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubacdo prolongada; * Dados
convertidos de Mediana e Intervalo interquartil apresentados nos estudos primarios por meio das férmulas de
Wan (2014).
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Figura 15 — Gréfico em floresta da diferenca média (DM) em dias do tempo de internacdo em

ESTUDOS

terapia intensiva com traqueostomia precoce em coortes

DM (95%IC)  PESO (%)

AHMEDBKU 2007 - 680 (-12.05,-155) 103
WANG 2012 a 720 (12,04, -236) 113
ALALI 2014 —— 600 (678.-622) 2756
SHIBAHASHI 2017 — g | | 210 (38703 29
KHALIL 2017 - 813 (-13.44,-282) 101
ROBEBA 2020 - 710 (10,30, -381) 168
Overal e 569 (7.78,-350) 1000
Q=18.37, p=0,00, 12=73%
14 12 10 8 5 4 0

D

Legenda: DM: Diferenca média; Cl: Intervalo de confianca.

6.2.5 Tempo (em dias) de internacao hospitalar

Trés metanalises (MARRA, 2021; FRANCA, 2020; LU, 2018) apontaram que a

traqueostomia precoce estava associada significativamente a uma reducdo média de 4,79 a 6,9

dias no tempo de internacé@o hospitalar analisando apenas estudos observacionais (Tabela 10).

Tabela 10 — Tempo de internacdo hospitalar segundo as metanélises

Estudo Artigos primarios Numero de participantes Resultados  das
(TPvs TT/IP) metanalises

LU, 2018 Coortes Coortes: Coortes juntos:
AHMED, 2007 716 vs 798 DM -4.79
WANG, 2012 [-8.63, -0.94]
ALALLI, 2014 12: 59%
SIDDIKI, 2015
KAHLILI, 2017

FRANCA, Coortes Coortes: Coortes:

2020 HUANG, 2013 620 vs 692 DM -6.68
ALALLI, 2014 [-8.03, -5.32]
KAHLILI, 2017 12: 0%

SHIBAHASHI, 2017
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MARRA, Coortes Coortes Coortes:
2021 AHMED, 2007 (N&o demonstrou os dados DM -6.97
ALALI, 2014 individuais por grupo) [-8.25, -5.68]
SHIBAHASHI, 2017 12: 0%
KAHLILI, 2017
ROBBAy, 2020

Legenda: TP: Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubacdo prolongada; ECR: Ensaios
clinicos randomizados; DM: Diferenca média em dias; []: Intervalo de confianga; 1% resultado do teste de
Higgins — heterogeneidade estatistica.

Os estudos primarios (Tabela 11), em sua totalidade coortes (AHMED, 2007; ALALLI,
2014; SHIBAHASHI, 2017; WANG, 2012; KHALILI, 2017; ROBBA, 2020), também
demonstraram que a traqueostomia precoce reduz significativamente o tempo de internacéo
hospitalar com uma meédia de 3,53 dias (DM -3,53 [-4,44, -2,62]) e esses dados ndo
apresentaram heterogeneidade estatistica (1>= 0%, Q= 3,47, p=0,63) (Figura 16).
Tabela 11 — Tempo de internacdo hospitalar segundo os estudos primarios
COORTES RETROSPECTIVAS

Tempo hospitalar? Tempo hospitalar?
ESTUDO DIADATP
(TP) (TT/IP)
AHMED, 2007 24,36+5.48d / 27p* 28+6,25d / 28p* <7 DIAS
ALALI, 2014 21.4+10.41d/571p* 24.945.95/571p* <8 DIAS
SHIBAHASHI, 52,64+19.22d/40p* 56,29+16,78d/51p <72 HORAS
2017

COORTES PROSPECTIVAS

WANG, 2012 38.0 £ 21.4d/ 16p 46.8 £ 22d / 50p <7 DIAS
ROBBAD, 2020 35,1 + 34,4d /180p 34,7+33,6d /253 p <7 DIAS
KHALILI, 2017 38.58+20.18d/ 53p 46.40+24.56d/ 99p <6 DIAS

Legenda: a. Tempo em leito hospitalar (em dias) com MédiatDesvio-padrdo / participantes; TP:
Traqueostomia precoce; TT/IP: Traqueostomia tardia/Intubagdo prolongada; * Dados convertidos de Mediana
e Intervalo interquartil apresentados nos estudos primérios por meio das férmulas de Wan (2014).
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Figura 16 — Grafico em floresta da diferenca média (DM) em dias do tempo de internacdo

hospitalar com traqueostomia precoce em coortes

ESTUDOS . DM (95%IC) PESO (%)
AHMED&KU 2007 S — 360 (6,69,-051) 86
WANG 2012 = 8,80 (20,93, 333) 08
ALALI 2014 -.- 350 (448, 2532) 859
SHIBAHASHI 2017 » 370 (1123, 383) 15
KHALILI 2017 - 7,82 (15,00, 055) 1,6
ROBBA 2020 = 0,40 (-6,11, 691) 1,9
Overall ’ 3,53 (4,44, -2,62) 1000

Q=3 47, p=063, 12=0%

168 112 56 0 56
DM
Legenda: DM: Diferenca média; Cl: Intervalo de confianca.

6.2.6 Independéncia funcional

Nenhuma metanalise abordou independéncia funcional em suas variaveis. No entanto,
cinco coortes avaliaram esta variavel através das escalas GOS (Glasgow outcome scale),
GOSE (Glasgow outcome scale extended) e FIM score (Functional Independence Measure).
Entretanto, esses dados dos estudos primérios ndo foram suficientes para organizar uma
metanalise.

Siddiqui (2015) e Shibahashi (2017) utilizaram a escala GOS no momento da alta
hospitalar de forma dicotomizada em desfavoravel (morte ou estado vegetativo) e favoravel
(algum grau de dependéncia ou boa recuperagédo). Shibahashi (2017) ndo denotaram diferenca
estatistica entre os grupos, ja Siddiqui (2015) relataram GOS mais favoravel no grupo
traqueostomia precoce, porém ndo utilizaram nenhum teste estatistico.

Khalili (2017) e Robba (2020) reportaram a escala GOSE aos 6 meses de seguimento.
Khalili (2017) relataram GOSE no momento da alta hospitalar e aos 6 meses de seguimento
como variavel continua (TP: 4.21+2.99 x TP: 3.74 + 2.65) sem diferenca estatistica. Robba
(2020) avaliaram de forma dicotdmica considerando GOSE <5 desfavoravel e apresentando
que a traqueostomia tardia tem pior desfecho em 6 meses (OR 1.69 [1,07-2,67], p: 0.018).

Rizk (2011) utilizaram a FIM score de forma dicotomica sendo um score > 10
considerado bom desfecho. Desse modo reportaram que a tragueostomia precoce melhora o
desfecho (TP: 43% x TT: 29%, p<0,0001).

6.2.7 Outras complicagdes relacionadas a assisténcia

Nenhuma das quatro metanalises selecionadas (McCREDIE, 2017; LU, 2018;
FRANCA, 2020; MARRA, 2021) avaliou a presenca de Ulcera de decubito, trombose venosa
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profunda, tromboembolismo pulmonar, complicagdes infecciosas e necessidade de uso de
antibioticos.

Nos estudos primarios, apenas Alali (2014) reportaram a menor ocorréncia de Ulcera
de decubito (TP: 4,03% x TT: 8,93%), trombose venosa profunda (TP: 8,23% x TT: 14,36%)
e tromboembolismo pulmonar (TP: 1,75% x TT: 3,33%) no grupo traqueostomia precoce.
Rizk (2011) apresentaram uma maior frequéncia de eventos infecciosos (septicemia, sepse e
sinusite aguda) no grupo traqueostomia tardia (TP: 24,35% x TT: 34,9%). Enquanto Robbay
(2020) apontaram um grande numero de participantes em uso de antibidticos nos dois grupos
com maior frequéncia no grupo traqueostomia tardia (TP: 88,33% x TT: 95,65%).
6.3 Analise do viés de publicacdo

Poucos ensaios clinicos randomizados (BOUDERKA, 2004; DUNHAN, 2014,
SURGERMAN, 1997) foram encontrados nesta revisdo, apenas sendo possiveis metanalises
referentes apenas a trés variaveis (mortalidade, pneumonia associada a ventilagdo mecanica e
tempo em ventilagdo mecénica) por possuirem ao menos dois ECR para avaliar. No entanto, a
analise do viés de publicacdo foi possivel apenas em duas variaveis (mortalidade e pneumonia
associada a ventilacdo mecanica), pois necessita de ao menos trés estudos para avaliacao.

Dessa forma, os trés ensaios clinicos randomizados (BOUDERKA, 2004; DUNHAN,
2014; SURGERMAN, 1997) ndo apresentaram assimetria significativa no viés de publicagédo
devido ao LFK index estar compreendido entre -1 a +1 (LFK index= -0.59) e distribuicdo
semelhante no DOI plot (Figura 17).
Figura 17 — Doi Plot do Risco Relativo (RR) da mortalidade com traqueostomia precoce em

ensaios clinicos randomizados
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J& para a varidvel pneumonia associada a ventilagdo mecanica, os ensaios clinicos
randomizados (BOUDERKA, 2004; DUNHAN, 2014; SURGERMAN, 1997) apresentaram
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uma pequena assimetria no risco de viés de publicagdo denotado pelo LFK index entre +2 e
+1 (LFK index= +1.94) e uma distribuicdo menos equiparada na analise grafica do DOI plot
(Figura 18).

Figura 18 — Doi Plot do Risco Relativo (RR) de pneumonia associada a ventilagdo mecénica

com tragueostomia precoce em ensaios clinicos randomizados

-0,083 -0,055 -0,028 0 0,028

A maioria dos estudos detectados nas revisdes sistematicas com metanélise
McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA, 2020; MARRA, 2021) foram do tipo coorte
(AHMED, 2007; ALALI, 2014; SHIBAHASHI, 2017; RIZK, 2011; WANG, 2012;
SIDDIQUI, 2015; KHALILI, 2017; ROBBAy, 2020). Para a variavel mortalidade, os dados
apresentados pelas coortes foram identificados apresentando uma alta assimetria no viés de
publicacdo denotado pelo LFK index menor que -2 (LFK index: -4,56) apresentado no DOI

plot com estudos mais a esquerda da média do risco relativo (Figura 19).
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Figura 19 — Doi Plot do Risco Relativo (RR) da mortalidade com traqueostomia precoce em

Coortes

N LFK index= -4.56 ks
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Para a varidvel pneumonia associada a ventilagdo mecénica, os dados apresentados
pelas coortes foram identificados apresentando uma alta assimetria no viés de publicacéo
denotado pelo LFK index menor que -2 (LFK index: -2,10) apresentado no DOI plot com
estudos mais a esquerda da média do risco relativo (Figura 20).

Figura 20 — Doi Plot do Risco Relativo (RR) de pneumonia associada a ventilagdo mecénica

com traqueostomia precoce em Coortes
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Para a variavel tempo em ventilacdo mecénica, os dados apresentados pelas coortes
foram identificados apresentando uma alta assimetria no viés de publicacdo denotado pelo
LFK index menor que -2 (LFK index: -4,51) apresentado no DOI plot com estudos mais a

esquerda da diferenga média (Figura 21).
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Figura 21 — Grafico em floresta da diferenga média (DM) em dias da duragdo em ventilagdo
com traqueostomia precoce em coortes

0.4

06 ] LFK index= -4,51

03] “u

aend
.....
......
auun
------
-
..........
.....
0
et
.....
0000000
ooooo

1,2]

|Z-score|
L4

L g
16 )
18]

221
248"

2,61

9 8 7 6 5 4 3
Para a variavel tempo de internacdo em leito de terapia intensiva, os dados
apresentados pelas coortes foram identificados apresentando uma alta assimetria no viés de
publicacdo denotado pelo LFK index menor que -2 (LFK index: -2,82) apresentado no DOI
plot com estudos mais a esquerda da diferenga média (Figura 22).
Figura 22 — Doi Plot da diferenga média (DM) em dias do tempo de internagdo em terapia

intensiva com tragueostomia precoce em coortes
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Para a variavel tempo de internacdo em leito hospitalar, os dados apresentados pelas
coortes foram identificados apresentando uma alta assimetria no viés de publicacdo denotado
pelo LFK index menor que -2 (LFK index: -3,83) apresentado no DOI plot com estudos mais

a esquerda da diferenga média (Figura 23).
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Figura 23 — Risco de viés de publicagdo da diferenca média (DM) em dias do tempo de

internacdo hospitalar com tragueostomia precoce em coortes
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6.4 Andlise da heterogeneidade e sensibilidade
6.4.1 Mortalidade

Dada a moderada heterogeneidade, a anélise de sensibilidade separando os estudos de
coorte prospectivas de retrospectivas e retirando da analise o estudo de Siddiqui (2015) por
ser 0 unico cujo grupo controle foi a manutencdo em intubacdo orotraqueal prolongada, as
coortes prospectivas apontaram um incremento em 1,74x no risco de morte nos pacientes
submetidos a traqueostomia precoce (RR 1,74 [1,25, 2,41]), com baixa heterogeneidade
estatistica entre os dados (1% 23%, Q= 3,87, p=0,28). No entanto, mantendo-se a ressalva da

alta assimetria no viés de publicacdo (LFK index= -4,65) (Figura 24).

Figura 24 — Grafico em floresta do risco relativo (RR) de mortalidade com traqueostomia

precoce em coortes prospectivas

ESTUDOS RR (9% Cl)  PESO (%)

ROBBA 2020 i 193 (069, 3.40) 142

3 )

RIZK 2011 Hi}— 208 (168, 257) 641
— 04 )
6 )

KHALIL 2017 —— 04 (052 208) 177

1
WANG 2012 L 196 (032 7.73) 40

Overal ’. 174 (1,25, 241) 1000

Q=387 p=0,28, |2=23%

0 7
Com a mesma analise para as coortes retrospectivas, ndo houve diferenca entre os
grupos (RR 1,21 [0,50, 2,93]), e este resultado foi baseado em baixa heterogeneidade (1%: 28%,
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Q= 2,77, p=0,25) e sem assimetria em viés de publicacdo, LFK index= -0,20) tornando o dado
mais robusto (Figura 25).
Figura 25 — Grafico em floresta do risco relativo (RR) de mortalidade com traqueostomia

precoce em coortes retrospectivas

ESTUDOS : RR (95% CI) Peso %
SHIBAHASHI 2017 — 032 ( 004, 2,74) 141
ALALI 2014 123 ( 082, 1,85) 716
AHMED&KU2007 B 415 ( 048,3479) 143
Overall| 4 1,21 ( 0,50, 293) 1000
Q=2,77, p=0,25, 12=28%

0 7 14 21 28 35

6.4.2 Pneumonia associada a ventilacdo mecanica

Para esta variavel, também foi excluido o estudo de Siddiqui (2015). A reducédo de
22% no risco de pneumonia associada a ventilagdo mecanica nos pacientes submetidos a
traqueostomia precoce se manteve, alem de reduzir o risco de viés de publicacdo de LFK
index: -2,10 para LFK index: -1,81, apresentando uma menor assimetria na distribuigdo dos
dados (Figura 26).
Figura 26 — Doi Plot do Risco Relativo (RR) de pneumonia associada a ventilagdo mecanica

com traqueostomia precoce em Coortes

0.2
0,4

06 | LFK index=-1,81

|Z-score|

L
.....
e,
...
.
[
e,
.,

It
e
o
.t
-
-
-
.....
-
.
.
.
P
st
'L
o
'
-

055 05 0,45 0.4 035 03 025 02 015

6.4.3 Duracdo (em dias) de ventilagdo mecanica

Como esta variavel apresentou alta heterogeneidade estatistica, foi feita a andlise

separadamente das coortes prospectivas e retrospectivas. As coortes prospectivas
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apresentaram uma diferenca média de 7,53 dias a menos nos pacientes submetidos a
traqueostomia precoce (DM -7,53 [-9,05, -6,01]) além de os dados ndo apresentarem mais
heterogeneidade estatistica (1>= 0%, Q= 0,91, p=0,34) (Figura 27).

Figura 27 — Forest plot da diferenca média (DM) em dias da duragdo em ventilagdo com
traqueostomia precoce em coortes prospectivas

ESTUDOS ! DM (95%IC) PESO (%)
WANG 2012 u 970 (-1440,-500) 104
ROBBA 2020 . 728 (8,88 568) 896
overall e 7,53 (9,05, -601) 1000
Q=0.91, p=0,34, 12=0%
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As coortes retrospectivas seguiram com beneficio quando avaliadas separadamente,
porém com um beneficio menor de diferenca média de 3,26 dias a menos nos pacientes com
traqueostomia precoce (DM -3,26 [-3,94, -2,57]), e, assim como as coortes prospectivas,
também n&do apresentaram mais a heterogeneidade estatistica (1= 0%, Q= 0,61, p=0,74)
(Figura 28).
Figura 28 — Grafico em floresta da diferenga média (DM) em dias da duracdo em ventilagdo

com traqueostomia precoce em coortes retrospectivas

ESTUDOS . R DM (95%IC)  PESO (%)
AHMED&KU 2007 . 430 (1064, 204) 12
ALALI 2014 350 (-448,-252) 485
SHIBAHASHI 2017 i 3,00 (-396,-2,04) 503
Qverall . 326 (-3.94,-2,57) 1000
Q=061, p=0,74, 12=0%
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6.4.4 Tempo (em dias) de internacdo em leito de terapia intensiva
Assim como os dados de tempo em ventilagdo mecénica, foi feita anélise
pormenorizada dos dados em coortes prospectivas e retrospectivas. Os estudos prospectivos
qguando analisados separadamente mantiveram beneficio na reducdo do tempo de internacao

em leito de terapia intensiva com uma diferenca média de 7,34 dias em favor dos pacientes
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com tragueostomia precoce (DM -7,34 [-9,76, -4,92]) e a heterogeneidade estatistica esteve
ausente (1= 0%, Q= 0,11, p=0,95) (Figura 29).
Figura 29 — Grafico em floresta da diferenca media (DM) em dias do tempo de internacdo em

terapia intensiva com traqueostomia precoce em coortes prospectivas

ESTUDOS ' . DM {95%IC)  PESO (%)
WANG 2012 ] 720 (1204, -236) 250
KHALILI 2017 B 813 (1344, -282) 208
ROBBA 2020 L. 710 (10,39, -381) 542
Overal oo 734 (-976,-4.92) 1000
Q=0,11, p=0,95, 12=0%

Ja as coortes retrospectivas apresentaram beneficio na reducdo media de 4,67 dias a
menos nos pacientes com traqueostomia precoce (DM -4,67 [-7,85, -1,50]), mas o estudo de
Shibahashi (2017) fez com que a heterogeneidade estatistica permanecesse alta (1>= 87%, Q=
15,98, p=0,00) (Figura 30).

Figura 30 — Gréfico em floresta da diferenca média (DM) em dias do tempo de internacdo em

terapia intensiva com traqueostomia precoce em coortes retrospectivas

ESTUDOS : DM (95%IC)  PESO (%)
AHMED&KU 2007 B -6,80 (-12,05,-155) 1938
ALALI 2014 —.— 6,00 (-6,78,-5,22) 42,1
SHIBAHASHI 2017 . -210 (-387,-033) 381
Overal e e -4.67 (-7.85,-150) 100,0
Q=15,98, p=0,00, 12=87%

6.5 Avaliacdo da certeza dos dados
6.5.1 Mortalidade

A mortalidade reportada na metanalise de ensaios clinicos randomizados ndo denotou
diferenca significante entre os grupos e estes dados foram considerados com baixa certeza
atraves da avaliagdo GRADE devido ao pequeno numero de eventos e ao largo intervalo de
confianca abrangendo tanto risco como beneficio. Avaliando as coortes, a certeza das
evidéncias foi considerada muito baixa pelos mesmos motivos dos ensaios clinicos acrescidos
de alta heterogeneidade estatistica e presenca de um maior risco de viés de publicacdo (Tabela
12).



Tabela 12 — Avaliacdo GRADE sobre o desfecho mortalidade
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Desfechos Participantes Risco
(Estudos) GRADE relativo (RR)
(95% IC)
MORTALIDADE EM 153 ®e0O0 RR 1.86
ECR (3 ECRs) Baixa® (0.90 para
3.84)
MORTALIDADE EM 5143 ®0O00O RR 1.32
COORTES (8 estudos Muito baixa®® (0.89 para
observacionais) 1.96)
MORTALIDADE EM 3755 ®0O00O RR 1.74
COORTES (4 estudos Muito baixa® (1.25 para
PROSPECTIVAS observacionais) 2.41)
MORTALIDADE EM 1288 eO00O RR 1.21
COORTES (3 estudos Muito baixa® (0.50 para
RETROSPECTIVAS observacionais) 2.93)

Legenda: ECR: Ensaios clinicos randomizados; RR: Risco relativo; GRADE: Grading of Recomendations
Assessment, Development and Evaluation; IC: Intervalo de confianca; a. NUmero de eventos muito pequeno e
Intervalo de confianga largo indo de risco a beneficio; b. Alta heterogeneidade estatistica; c. Intervalo de
confianga largo indo de risco a beneficio; d. LFK index: -4,67 (alta assimetria).

6.5.2 Pneumonia associada a ventilacdo mecanica

Os ensaios clinicos ndo denotaram diferencas signicantes entre os grupos e seus dados
foram considerados de baixa certeza devido ao largo intervalo de confianca e ao pequeno
namero de eventos. Ja as coortes reportaram uma reducdo signficante do risco de pneumonia
em 12%, no entanto, esses dados também foram considerados de baixa certeza devido a

presenca de alta assimetria negativa no vies de publicacdo (Tabela 13).

Tabela 13 — Avaliacdo GRADE sobre o desfecho pneumonia associada a ventilacdo mecanica

Desfechos Participantes GRADE Risco Relativo
(estudos) (RR)
(95% IC)
PAV 213 +110@) RR 0.94
EM ECR (3 ECRs) Baixa® (0.70 para 1.27)
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PAV 1939 ®a00 RR 0.78
EM COORTES (6 estudos Baixa® (0.70 para 0.86)

observacionais)

Legenda: PAV: Pneumonia associada a ventilagdo mecénica; ECR: Ensaios clinicos randomizados; RR: Risco
relativo; GRADE: Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation; IC: Intervalo de
confianga; a. Nimero de eventos muito pequeno e Intervalo de confianca largo indo de risco a beneficio; b. LFK
index: -2,10.

6.5.3 Duracdo (em dias) em ventilagdo mecanica

Os ensaios clinicos ndo denotaram diferenca signicante entre os grupos e seus dados
foram considerados de baixa certeza devido ao largo intervalo de confianca e ao pequeno
numero de participantes. J& as coortes reportaram uma reducdo signficante do tempo em
ventilacdo mecanica com uma diferenca média de 5,08 dias em favor do grupo traqueostomia
precoce, porém esses dados também foram considerados de baixa certeza devido a presenca
de alta assimetria negativa no viés de publicacdo e alta heterogeneidade estatistica.

Apds a analise de heterogeneidade e sensibilidade, as coortes prospectivas tambem
apontaram para uma significativa reducdo do tempo de ventilagho mecénica com uma
diferenca média de 7,53 dias a menos no grupo traqueostomia precoce e apontando para uma
evidéncia de alta certeza pela avaliagdo GRADE. O mesmo beneficio foi apontado pelas
coortes retrospectivas, porém com uma magnitude menor (3,26 dias a menos no grupo TP) e
uma evidéncia moderada devido a persisténcia da assimetria negativa no viés de publicacdo

(Tabela 14).

Tabela 14 — Avaliacdo GRADE sobre o desfecho tempo em ventilagdo mecanica

Desfechos Participantes GRADE DM em dias
(estudos) [IC]
TEMPO VM 86 OO0 DM -2.95 DIAS
EM ECR (2 ECRs) Baixa® [-6,16, 0.26]
TEMPO VM 1787 ®e0O0 DM -5.08 DIAS
EM COORTES (5 estudos Baixa®* [-7.12, -3.05]

observacionais)

TEMPO VM 499 DDDD DM -7,53 DIAS
EM COORTES (2 estudos Alta [-9,05, -6,01]
PROSPECTIVAS observacionais)
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TEMPO VM 1288 ®000 DM -3,26 DIAS
EM COORTES (3 estudos Moderada® [-3,94, -2,57]
RETROSPECTIVAS observacionais)

Legenda: Tempo TM: Tempo (em dias) em ventilagdo mecénica; ECR: Ensaios clinicos randomizados; DM:
Diferenga média; GRADE: Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation; IC: Intervalo
de confianca; a. Numero de participantes muito pequeno e Intervalo de confianca largo indo de risco a beneficio;
b. Alta heterogeneidade estatistica; c. LFK index: -4,51; d. LFK index: -2,71.

6.5.4 Tempo em leito de terapia intensiva

A metandlise de estudos de coorte apontou uma reducdo signficante de 5,69 dias no
tempo de internacdo em leito de terapia intensiva no grupo da traqueostomia precoce, no
entanto, esses dados também foram considerados de baixa certeza devido a presenca de alta
assimetria negativa no viés de publicacéo e a alta heterogeneidade estatistica.

Apls a andlise de heterogeneidade e sensibilidade, as coortes prospectivas também
apontaram para uma significativa reducdo do tempo de internacdo em leito de terapia
intensiva com uma diferenca média de 7,34 dias a menos no grupo traqueostomia precoce e
apontando para uma evidéncia de moderada certeza pela avaliacgdo GRADE devido a
persisténcia da assimetria do viés de publicacdo. O mesmo beneficio foi apontado pelas
coortes retrospectivas, porém com uma magnitude menor (4,67 dias a menos no grupo TP) e

uma evidéncia moderada devido a persisténcia da heterogeneidade estatistica (Tabela 15).

Tabela 15 — Avaliacdo GRADE sobre o desfecho tempo em leito de terapia intensiva

Participantes DM em dias
Desfechos GRADE
(estudos) [IC]
1939
TEMPO UTI ®eO0O DM -5.69 DIAS
(6 estudos )
EM COORTES Baixa?® [-7.78, -3,59]

observacionais)

TEMPO UTI 651
(COORTES (3 estudos
PROSPECTIVAS) observacionais)

SIE1]@) DM -7,34 DIAS
Moderada® [-9,76, -4,92]
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TEMPO UTI 1288
(COORTES (3 estudos
RETROSPECTIVAS)  observacionais)

S121E]@) DM -4.67 DIAS
Moderada? [-7,85, -1,50]

Leganda: Tempo UTI: Tempo (em dias) de internacdo em leito de terapia intensiva; DM: Diferenca média;
GRADE: Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation; IC: Intervalo de confianca; a.
Alta heterogeneidade estatistica; b. Alta assimetria no viés de pulicacao.

6.5.5 Tempo de internacdo hospitalar

A traqueostomia precoce mostrou um beneficio significante na reducdo do tempo de
internacdo hospitalar estando associada a uma diferenca média de 3,53 dias em dados
avaliados como de moderada certeza pela avaliacdo GRADE devido a presenca de assimetria

no viés de publicacao (Tabela 16).

Tabela 16 — Avaliagdo GRADE sobre o desfecho tempo em internagéo hospitalar

Desfechos Participantes GRADE DM
(estudos) [95% CI]
TEMPO 1939 SISIS1@) DM -3.53
HOSPITALAR (6 estudos Moderada? DIAS
EM COORTES observacionais) [-4.44, -2.62]

Leganda: Tempo hospitalar: Tempo (em dias) de internacdo em leito hospitalar; DM: Diferenca média; GRADE:
Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation; IC: Intervalo de confianga; a. Alta
assimetria no viés de pulicacéo.
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7 DISCUSSAO

O impacto da traqueostomia precoce ndo parece ser significativo sobre a mortalidade
nos pacientes sob ventilacgio mecanica por acometimento neuroldgico. Os resultados da
metandlise da Umbrella mostraram que tanto os ensaios clinicos randomizados quanto 0s
estudos de coorte ndo trouxeram seguranca para definir sobre a efetividade da traqueostomia
precoce na prevencdo de Obitos no paciente com traumatismo cranioencefalico grave. Esses
resultados também foram os mesmos encontrados para outras causas neuroldgicas como
paciente com acidente vascular encefalico (QIU, 2023), lesdo cerebral aguda (TAVARES,
2023) e trauma raquimedular (MUBASHIR, 2021).

As metanalises selecionadas na Umbrella (McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA,
2020; MARRA, 2021) apresentaram resultados semelhantes quanto a mortalidade com apenas
algumas diferencas. McCredie (2017) avaliaram o desfecho mortalidade apenas em ensaios
clinicos randomizados, porém incluiram em sua analise um estudo (BARQUIST, 2006) que
reportou dados em populacdo vitima de trauma excluindo os que tinham traumatismo
craniano. Franca (2020) incluiram estudos observacionais e ensaios clinicos randomizados na
mesma analise. Enquanto Lu (2018) reportaram resultado com analise de subgrupo
diferenciando ensaios clinicos dos estudos observacionais.

Para o desfecho pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), a literatura traz
resultados bem discordantes de uma forma geral ndo somente relacionado aos pacientes
vitimas de TCE. Por exemplo, nos pacientes criticos na UTI alguns estudos denotam néo
haver diferenca entre fazer traqueostomia precoce e tardia (QUINN, 2022; MENG, 2016;
ANDRIOLO, 2015) enquanto outros apresentam beneficio da reducdo do risco para 0s
pacientes submetidos a traqueostomia precoce (CHORATH, 2021; SIEMPQOS, 2015). Ao
mesmo tempo que a traqueostomia precoce apresenta melhores resultados em pacientes
neurologicos (QIU, 2023; TAVARES, 2023) comparados aos ndo neurolégicos
(VILLEMURE-POLIQUIN, 2023).

Mais especificamente nos pacientes com TCE, a TP apresentou uma reducéo de 22%
no risco de PAV quando comparada a tardia em estudos, porém estes dados devem ser
considerados com parcimonia na decisdo clinica devido ao baixo nivel de certeza das
evidéncias na avaliagdo GRADE, além de os ensaios clinicos ndo serem conclusivos. Uma
metandlise foi publicada apds toda a nossa avaliacdo e ndo entrou nos nossos resultados por
temporalidade, mas também apontou na direcdo do beneficio da traqueostomia precoce com
uma reducdo de 11% do risco de PAV (BERTINI, 2023).
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Sobre os dados das metanalises incluidas na Umbrella, McCredie (2017) avaliaram
PAV com diversas indicacfes de ventilacdo mecénica e ndo exclusivamente por TCE. Lu
(2018) analisaram estudos observacionais e ensaios clinicos randomizados de modo separado
em analise de subgrupo, enquanto Franca (2020) analisaram conjuntamente. J& Marra (2021)
avaliaram apenas estudos observacionais.

Ainda sobre PAV, um dos estudos primarios (ALALI, 2014) selecionados apresentou
dados de duas formas distintas. Franca (2020) utilizou a analise de pacientes com pneumonia
associada a ventilagdo mecénica excluindo os o6bitos, j& Marra (2021) e Lu (2018) incluiram
na andlise os pacientes com PAV inclusive os que vieram a Obito. Nosso estudo seguiu o
mesmo principio de Marra (2021) e Lu (2018), visto que nao faz sentido excluir os dados com
este desfecho, pois 0s 6bitos podem estar relacionados diretamente a PAV.

O tempo que os pacientes ficam submetidos a ventilagdo mecéanica é de grande
relevancia no cuidado de pacientes criticos. Assim como na PAV, os pacientes neuroldgicos
(TAVARES, 2023; MUBASHIR, 2021; QIU, 2023; BERTINI, 2023) apresentam melhores
resultados em favor da tragueostomia precoce que o pacientes criticos em geral (MENG, 2016)
ou ndo neurologicos (VILLEMURE-POLIQUIN, 2023). O resultado da Umbrella vai de
acordo com as referéncias dos pacientes neuroldgicos, que apesar de 0s ensaios clinicos ndo
apresentarem forca suficiente para definir a conduta, as coortes apontaram com uma
moderada-alta certeza das evidéncias para o beneficio, principalmente devido a magnitude do
efeito com uma reducdo média de 7,53 dias do tempo de ventilagdo mecénica quando os
pacientes foram submetidos a traqueostomia precoce em coortes prospectivas em uma
avaliacdo de 499 pacientes.

Assim como na PAV, McCredie (2017) também avaliaram tempo em ventilacao
mecéanica e tempo em leito de terapia intensiva incluindo diversas causas de ventilacdo
mecénica, além do traumatismo craniano. Enquanto Marra (2021), Franca (2020) e Lu (2018)
analisaram duracdo em ventilagdo mecénica em estudos observacionais juntamente com
ensaios clinicos randomizados.

Apesar de alguns estudos falharem em demonstrar beneficio no uso da traqueostomia
precoce em pacientes criticos em reducdo do tempo em internagdo em leito de terapia
intensiva (MENG, 2006; VILLEMURE-POLIQUIN, 2023), a maioria da literatura indica que
0s pacientes submetidos a TP precisam de menos tempo em UTI (TAVARES, 2023;
MUBASHIR, 2021; QUINN, 2022; CHORATH, 2021; BERTINI, 2023; LIU, 2015). O
resultado da Umbrella seguiu no mesmo sentido do tempo de ventilagdo mecanica, e as

coortes mostraram um beneficio com uma moderada certeza da evidéncia de reducdo média
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de 7,34 dias nos pacientes submetidos a traqueostomia precoce também no tempo de
internacdo em leito de terapia intensiva em uma avaliacdo de 651 pacientes.

Dentre as metandlises selecionadas, Lu (2018) realizaram metanalise em subgrupos
separando ensaios clinicos randomizados e observacionais na analise do tempo em leito de
terapia intensiva, no entanto, dois ECR incluidos (BOUDERKA, 2004; DUNHAM, 2014) ndo
analisaram esta variavel em seus estudos.

Com relacédo ao tempo de internacdo em leito hospitalar, a Umbrella apontou beneficio
de reducdo média de 3,53 dias em favor dos pacientes submetidos a traqueostomia precoce em
comparacao a tardia com uma moderada certeza das evidéncias avaliando 1939 pacientes. O
estudo de Bertini (2023) também indicou esse beneficio, porém com uma menor magnitude
reduzindo em media 1,26 dias com TP. Assim como na PAV, a TP precoce parece ser melhor
indicada nos pacientes neuroldgicos (TAVARES, 2023; MUBASHIR, 2021; QIU, 2023;
BERTINI, 2023) que nos pacientes ndo neuroldgicos (VILLEMURE-POLIQUIN, 2023).

Os dados nos sugerem um beneficio da traqueostomia precoce nos pacientes com
traumatismo craniano grave no que diz respeito ao tempo de assisténcia nosocomial (tempo
em ventilacdo mecéanica, internacdo em UTI e internacdo hospitalar), com uma melhor
progressdo do paciente para a alta hospitalar. Isso acaba por favorecer a reabilitagdo do
paciente que quanto mais precoce e continua melhor serd o prognostico (ANDELIC, 2012).

Mais estudos também sdo necessarios na avaliacdo da qualidade de vida e da
independéncia funcional destes pacientes, pois apesar de os artigos abordados nesta reviséo
sugerirem uma melhor evolucdo clinica apés a alta hospitalar, os dados foram insuficientes
para a realizacdo de uma metanalise. Esta evidéncia carente na literatura é de fundamental
importancia, visto que o traumatismo craniano tem um grande impacto na satde da populacéao
economicamente ativa no Brasil, onde 45,42% das internacGes por TCE foram em pacientes
entre 20 e 49 anos de idade (SANTQOS, 2020) e precisa entrar no foco de futuras pesquisas.

H4& cerca de 20 anos ja se falava do uso da traqueostomia em pacientes criticos para
possibilitar a progressdo de dieta oral e promover maior mobilidade do paciente no leito,
levando a um maior conforto do paciente e diminuindo as complicacGes inerentes ao cuidado
prologando do paciente em ventilacdo mecanica (HEFFNER, 2001). No entanto, nenhuma das
metanalises selecionadas (McCREDIE, 2017; LU, 2018; FRANCA, 2020; MARRA, 2021)
avaliou este desfecho e a Umbrella ndo encontrou dados robustos para fazer uma nova
metanalise visto que somente o estudo de Alali (2014) abordou a menor ocorréncia de Ulcera
de decubito, trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar nos pacientes com

TCE grave submetidos a TP.
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Eventos infecciosos nos pacientes em ventilagio mecéanica prolongada ndo se
restringem a PAV, mas também a outros eventos como sepse nosocomial bacteriana e
candidemia (LOSS, 2015). Apenas o estudo de Rizk (2011) apresentou informacdes sobre
eventos infecciosos (septicemia, sepse e sinusite aguda) 0s quais trouxeram 0 grupo
traqueostomia tardia com risco maior em 1,52x ([1,26-1,83], p<0,0001) comparado & TP.
Dessa forma, ndo foi possivel realizar uma metanalise.

Sobre o uso de antimicrobianos, apenas o estudo de Robbay (2020) trouxe que tanto 0s
pacientes submetidos a TP (88,33%) como aqueles com TT (95,65%) utilizaram em sua
maioria antibiéticos. No entanto, ndo abordou se seu uso foi profilatico ou terapéutico, nem o
perfil de resisténcia, quais antibidticos mais utilizados e para quais focos.

Maiores ensaios clinicos randomizados sdo necessarios para confirmar ndo somente
estes beneficios, como também para definir a efetividade sobre a mortalidade e o risco de
pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

7.1 LimitacOes

Apresentamos um baixo grau de concordancia entre 0s revisores na etapa de analise do
risco de vies das metanalises selecionadas, no entanto, as discordancias foram resolvidas em
reunido de consenso e com auxilio do terceiro revisor mais experiente. Como apresentamos
uma satisfatoria concordancia na selecdo dos estudos, diminuimos a chance de deixar algum
estudo relevante fora da analise.

Outro ponto limitante da nossa revisdo foi a analise do risco de viés dos estudos
primarios. Como nédo faz parte do escopo de uma revisdo Umbrella realizar uma reviséo
sistematica em cima das metanalises ja publicadas, nds ndo realizamos a avaliacdo do risco de
viés dos estudos primarios. No entanto, segundo as quatro metanalises (McCREDIE, 2017,
LU, 2018; FRANCA, 2020; MARRA, 2021) ndo foram denotados graves riscos de vieses, e

sendo assim, utilizamos estas avalia¢fes na analise GRADE.
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8 CONCLUSOES

As evidéncias até entdo disponiveis nos sugerem que a traqueostomia precoce € efetiva
na reducdo do tempo de ventilagdo mecénica, no tempo de internacdo em leito de terapia
intensiva e no ambito hospitalar. Ainda parece apresentar beneficio na redugdo do risco de
pneumonia associada a ventilacdo mecanica embora com um menor nivel de evidéncia.

Os artigos selecionados por esta revisdo ndo trouxeram evidéncias de alteracdo do
desfecho mortalidade com a pratica da traqueostomia precoce, no entanto, estes resultados
foram obtidos com baixo nivel de evidéncia necessitando de estudos mais robustos para
indicar ou contraindicar o uso da tragueostomia precoce nos pacientes com traumatismo

cranioencefalico grave.
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BASE DE
DADOS
PUBMED

EMBASE

WEB OF
SCIENCE

SCOPUS

APENDICE A - ESTRATEGIAS DE BUSCA
ESTRATEGIA DE BUSCA

(e craniocerebral Trauma) OR (Craniocerebral
Traumas)) OR (Trauma, Craniocerebral)) OR (Traumas,
Craniocerebral)) OR (Head Injuries)) OR (Injuries, Craniocerebral))
OR (Trauma, Head)) OR (Craniocerebral Injuries)) OR
(Craniocerebral Injury)) OR (Injury, Craniocerebral)) OR (Head
Trauma)) OR (Head Traumas)) OR (Crushing Skull Injury)) OR
(Crushing Skull Injuries)) OR (Brain Injuries, Traumatic)) OR
(Traumatic Brain Injuries)) OR (TBI (Traumatic Brain Injury))) OR
(Traumatic Encephalopathies)) OR (Traumatic Encephalopathy)) OR
(Cerebrovascular Trauma)) OR (Trauma, Cerebrovascular)) OR
(Vascular Brain Injury)) AND ((tracheostomy) OR (tracheostomies))
(‘traumatic brain injury'/exp OR 'traumatic brain injury' OR 'head
injury") AND ‘tracheostomy"
(CCCCCCCCCCcccccccC(((ALL=(Craniocerebral Trauma)) OR
ALL=(Craniocerebral Traumas)) OR ALL=(Trauma,
Craniocerebral)) OR ALL=(Traumas, Craniocerebral)) OR
ALL=(Head Injuries)) OR ALL=(Injuries, Craniocerebral)) OR
ALL=(Trauma, Head)) OR ALL=(Craniocerebral Injuries)) OR
ALL=(Craniocerebral Injury)) OR ALL=(Injury, Craniocerebral))
OR ALL=(Head Trauma)) OR ALL=(Head Traumas)) OR
ALL=(Crushing Skull Injury)) OR ALL=(Crushing Skull Injuries))
OR ALL=(Brain Injuries, Traumatic)) OR ALL=(Traumatic Brain
Injuries)) OR ALL=(TBI (Traumatic Brain Injury))) OR
ALL=(Traumatic Encephalopathies)) OR ALL=(Traumatic
Encephalopathy)) OR ALL=(Cerebrovascular Trauma)) OR
ALL=(Trauma, Cerebrovascular)) OR ALL=(Vascular Brain Injury))
AND ALL=(tracheostomy)

ALL ("Craniocerebral Trauma" ) OR ALL ( "Head Trauma" ) OR
ALL ( "Crushing Skull Injury” ) OR ALL ( "Traumatic Brain Injury"
) OR ALL ( "Traumatic Encephalopathy” ) OR ALL (
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LILACS

CENTRAL

SIGLE
CLINICAL
TRIALS

"Cerebrovascular Trauma" ) AND ALL ( "Tracheostomy" )
((Cerebrovascular Trauma) OR (Traumatismos Cerebrovasculares)
OR (Traumatismo Cerebrovascular) OR (Lesdes Encefalicas
Traumaticas) OR (Brain Injuries, Traumatic) OR (Lesiones
Traumaticas del Encéfalo) OR (Traumatismos Craniocerebrais) OR
(Craniocerebral Trauma) OR (Traumatismos Craneocerebrales))
AND ( (Tragueostomia) OR (Tracheostomy) OR (Tragueostomia))
"#5 - #1 or #2 or #3 or #4" (Word variations have been searched) #1
MeSH descriptor: [Tracheostomy] explode all trees #2MeSH
descriptor: [Tracheotomy] explode all trees #3 Tracheostomies #4
Tracheotomies

Tracheostomy

Traumatic Brain Injury | Tracheostomy
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APENDICE B - AVALIACAO DO RISCO DE VIES NAS METANALISES

METANALISES  DOMINIOS RRA EVSP CONSENSO
MARRA 2021 DOMINIO1  BAIXO ALTO BAIXO
DOMINIO2  ALTO ALTO
DOMINIO3  BAIXO ALTO BAIXO
DOMINIO4  ALTO ALTO
FINAL ALTO ALTO
SABRINA 2020 DOMINIO1  BAIXO BAIXO
DOMINIO2  ALTO ALTO
DOMINIO3  BAIXO BAIXO
DOMINIO4  ALTO ALTO
FINAL ALTO ALTO
LU 2018 DOMINIO1  BAIXO ALTO BAIXO
DOMINIO2  BAIXO BAIXO
DOMINIO3  BAIXO BAIXO

DOMINIO 4 INCERTO INCERTO
FINAL BAIXO ALTO BAIXO
McCREEDIE 2017 DOMINIO1 INCERTO  BAIXO BAIXO
DOMINIO2  BAIXO BAIXO
DOMINIO3  BAIXO BAIXO
DOMINIO4  BAIXO BAIXO
FINAL BAIXO BAIXO
CONCORDANCIA 70,00% Kappa: 0,400, 1C95%, 0,116-0,684
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