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Resumo

Introducao: Criangas submetidas a procedimentos cirurgicos estdo sob risco de desenvolver
complicagdes, e, dentre elas, as respiratdrias sdo as mais prevalentes. O reconhecimento de fatores de
risco independentes para complicagdes respiratorias pode auxiliar na tomada e no compartilhamento de
decisdes, assim como embasar possiveis intervengdes para otimizar os desfechos nessa populagao.

Objetivos: O presente trabalho tem como objetivo principal determinar os fatores de risco para
complicagdes respiratorias no perioperatorio de pacientes menores de 16 anos submetidos a
procedimentos ndo cardiacos em dois hospitais terciarios do sul do Brasil.

Métodos: Foi realizada uma coorte prospectiva com 1616 criangas menores de 16 anos submetidas a
procedimentos ndo cardiacos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Hospital da Crianga Conceigao.
Os participantes do estudo foram observados desde a avaliagdo pré-anestésica até 2 horas apos o
procedimento para avaliar a ocorréncia de alguma complicagdo respiratoria perioperatoria (CRPO).

Resultados: Foram incluidos no estudo 1616 pacientes, desses, 353 (21,8%) possuiam menos de 1 ano
e 352 (21,8%) possuiam doenga pulmonar ou de vias aéreas. 994 (61,5%) foram submetidas a intubagio
endotraqueal e 81 (5%) estavam resfriados no momento da cirurgia e 179 (11,1%) tiveram episodio de
resfriado nas 6 semanas antecedentes a cirurgia. A incidéncia de CRPO foi de 15,3%, sendo a
dessaturagdo de oxigénio a CRPO mais frequente. Verificou-se que doenca pulmonar ou de VA (OR
2,02; IC 1,47-2,79), resfriado no momento da cirurgia (OR 2,90; IC 1,69-5,0), prematuridade (OR 2,52;
IC 1,83-3,48), cirurgia envolvendo VA (OR 1,50; IC 1,05-2,15), intubagdo endotraqueal para realizar
o procedimento (OR 1,81; IC 1,29-2,53) e idade menor que 1 ano (OR 2,23; IC 1,57-3,16) foram
preditores independentes para CRPO.

Conclusido: Observamos diferentes fatores de risco relacionados ao paciente, cirurgia e anestesia que
implicam em CRPO na populacdo pediatrica. O conhecimento desses fatores na nossa populagdo auxilia
na tomada de decis@o e/ou na implementacdo de medidas preventivas para aumentar a seguranga dos
pacientes cirurgicos pediatricos. Modelos de risco com base nesses fatores estdo sendo construidos para
compor o processo decisorio de realizar ou ndo uma cirurgia.

Palavras-chave: Risk factors, complications, child, respiratory system, anesthesia, surgery.



Abstract

Introduction: Children undergoing surgical procedures are at risk of developing complications, and,
among them, respiratory complications are the most prevalent. Determining the risk factors that
independently increase the chances of pulmonary complications can help in making and sharing
decisions, as well as providing a basis for possible interventions to optimize outcomes in this population.

Objectives: The main objective of this study is to determine the risk factors for perioperative respiratory
complications in patients younger than 16 years undergoing non-cardiac procedures in two tertiary
hospitals in southern Brazil.

Methods: A prospective cohort was carried out with 1616 children under 16 years of age who
underwent non-cardiac procedures at Hospital de Clinicas de Porto Alegre and Hospital da Crianga
Conceigdo. Study participants were observed from the pre-anesthetic evaluation until 2 hours after the
procedure to assess the occurrence of any perioperative respiratory complications (PORS).

Results: A total of 1616 patients were included in the study, of which 353 (21.8%) were less than 1
year old and 352 (21.8%) had lung or airway disease. 994 (61.5%) underwent endotracheal intubation
and 81 (5%) had a cold at the time of surgery and 179 (11.1%) had a cold episode in the 6 weeks prior
to surgery. The incidence of PORC was 15.3%, with oxygen desaturation being the most frequent
PORC. It was found that pulmonary or AV disease (OR 2.02; CI 1.47-2.79), cold at the time of surgery
(OR 2.90; CI 1.69-5.0), prematurity (OR 2 .52; CI 1.83-3.48), surgery involving VA (OR 1.50; CI 1.05-
2.15), endotracheal intubation to perform the procedure (OR 1.81; CI 1.29-2 .53) and age less than 1
year (OR 2.23; CI 1.57-3.16) were independent predictors of PORC.

Conclusion: We observed different risk factors related to patient, surgery and anesthesia that implicate
PORC in the pediatric population. Knowing these factors in our population helps in decision-making
and/or in the implementation of preventive measures to increase the safety of pediatric surgical patients.
Risk models based on these factors are being built to compose the decision-making process of whether
or not to perform surgery.

Keywords: Risk factors, complications, child, respiratory system, anesthesia, surgery.
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Introducao

O risco perioperatorio ¢ multifatorial e depende da interacdo entre condigdes clinicas do
paciente, aspectos da cirurgia, da anestesia e dos cuidados pds-operatdrios. A estratificacdo de risco
inclui o conhecimento profundo do paciente, identificagdo de riscos especificos, a compensacao de
situacdes clinicas e o adequado planejamento antes, durante e depois do procedimento.

Na populagdo pediatrica, a morbimortalidade relacionada a anestesia tem significativa
importancia, visto que uma complicagdo aguda pode ter implicagcdes durante toda vida da crianga, para
os pais, para o profissional e também para o sistema de saide. Ainda que nos ultimos anos a
morbimortalidade relacionada a anestesia em criangas tenha diminuido através da introdugao de novas
drogas, de tecnologias mais avancadas e da introdu¢dao de novos equipamentos de monitorizacdo, a
populagio pediétrica apresenta mais complicagdes quando comparada aos adultos.'

Sabe-se que a maioria das complicagdes anestésicas em criangas envolve o sistema respiratorio
(hipoxemia, hipoventilagio, laringoespasmo, broncoespasmo e bronco-laringoespasmo)’ * *; e
aproximadamente 15% dos pacientes pediatricos submetidos a cirurgias experimentardo alguma
complicagdo respiratoria perioperatoria (CRPO)*. As CRPO em anestesia pediatrica estio associadas
2,5 vezes mais tempo de permanéncia hospitalar apds cirurgia ambulatorial, 2 vezes mais
hospitalizagcdes, aumento de 30% nos custos diretos e 58% nos custos indiretos em pacientes
ambulatoriais.’

Os principais fatores de risco para CRPO incluem: criangas menores de um ano de vida,
classificacao do status fisico da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA-PS) 3-5, procedimentos
de urgéncia/emergéncia, presenca de doencas pulmonares, cirurgias que invadem a via aérea,
necessidade de intubacdo orotraqueal (IOT), presenca de infeccdo de vias aéreas superiores (IVAS)
atual ou recente, tabagismo passivo e prematuridade.” ©’

A decisao de prosseguir com o procedimento/anestesia em pacientes pediatricos com fatores de
risco para CRPO ¢ controversa, pois elas podem prolongar a internagdo hospitalar, prolongar a lista de
espera para cirurgias, elevam os custos e, se ndo tratadas precocemente, podem causar danos
significativos, incluindo a morte por hipoxemia.”™ * * ' Embora o cancelamento da cirurgia evite
complicagoes, ele impde consequéncias sociais, emocionais e econdmicas a crianga, a familia e a equipe
médica e nem sempre ¢ necessario.'' Uma avaliagio pré-operatoria precisa dos riscos de eventos
adversos respiratorios permitiria a estratificagdo de riscos antes da cirurgia e reduziria a probabilidade
de complicagdes. '

O objetivo primario desse estudo ¢ identificar os preditores de CRPO na populagao pediatrica
¢ auxiliar na tomada de decisdo do anestesiologista a fim de agregar seguranga ao procedimento
anestésico-cirurgico. Objetivos secundarios incluiram verificar a incidéncia de CRPO e de desfechos
negativos associados a elas.



Revisao de literatura

Estratégias para localizar e selecionar informacgoes

A revisdo de literatura teve como objetivo identificar artigos publicados nos tltimos 10 anos que
abordam os principais temas relacionados a questio de pesquisa: “Quais sdo os fatores de risco para
complicagdes respiratorias perioperatorias em criangas submetidas a cirurgias ndo-cardiacas?”
Utilizamos as bases de dados PubMed e Embase. Além dos artigos recuperados na pesquisa em base de
dados, foram utilizados artigos provenientes de referéncias cruzadas. As palavras-chaves foram
pesquisadas no titulo, resumo e demais campos, juntamente com os termos MeSH; e em titulo e resumo,
juntamente com os termos Emtree. Os termos MeSH foram risk factors ou risk, complications, child ou
children ou infant, respiratory system ou lung e anesthesia ou surgical procedures, operative. Ja os
termos Emtree foram: risk factors ou risk, complication, child ou children ou infant, respiratory system
ou lung e anesthesia ou surgery.

Palavras-chave

Risk factors OR risk
Complications/complication
Child OR pediatrics OR infant
Respiratory system OR lung

e

Anesthesia OR surgical procedures, operative/ surgery

PubMed (Termos Mesh)
Encontrados Utilizados
1+3+4+5 2883 29
2+3+4+5 4812 21
1+2+3+5 20374 33
1+2+3+4+5 1415 24




Embase (Termos Emtree)
Encontrados Utilizados
1+3+4+5 6762 20
2+3+4+5 7296 9
1+2+3+5 19885 23
1+2+3+4+5 2348 16

Tabela 1. Estratégia de busca bibliografica.

Definicao de variaveis

Sabe-se que o risco cirtrgico ¢ multifatorial, dependendo de variaveis relacionadas ao paciente,
a cirurgia, a anestesia e aos cuidados pds-operatdrios. Os eventos adversos respiratorios sao a causa
mais comum de eventos criticos em anestesia pediatrica, podendo corresponder a 30-70% dos incidentes
criticos relacionados a anestesia e paradas cardiacas em criancas saudaveis.”® A seguir serdo descritas
as variaveis mais comumente descritas como fatores de risco para CRPO.

VARIAVEIS RELACIONADAS AO PACIENTE
e Prematuridade

A prematuridade ¢ definida como idade gestacional ao nascimento menor que 37 semanas.
Devido a evolugdo da medicina perinatal, um grande numero de prematuros ¢ ex-prematuros se
apresentam como candidatos a cirurgia e anestesia atualmente.'*

As criangas prematuras t€m risco de sequelas pulmonares e neuroldgicas, e ndo se sabe porque
a prematuridade apresentou ser um fator de risco tdo forte para complica¢des pulmonares. Além disso,
a idade exata em que esse risco se resolve continua em aberto.’

Do ponto de vista pulmonar e a longo prazo, pacientes prematuros e que foram submetidos a
ventilagdo mecanica prolongada por insuficiéncia respiratoria ou apneia estdo sob risco aumentado de
doenca pulmonar cronica/displasia broncopulmonar. Prematuridade, barotrauma, toxicidade pelo
oxigénio e reagdes inflamatdrias sdo os principais contribuintes para o dano pulmonar crénico."

A doenga pulmonar cronica em prematuros ¢ caracterizada por disturbios de
ventilagdo/perfusdo, aumento da resisténcia de vias aéreas, diminui¢do da complacéncia pulmonar e
hiper-reatividade das vias aéreas. Os casos mais severos podem apresentar hipertensdo pulmonar e
hipertrofia de ventriculo direito, com repercussdo durante toda a vida do paciente.'’

A fung@o respiratoria em bebés prematuros € uma grande preocupagio: sabe-se que a incidéncia
de apneia neles € inversamente relacionada a idade pos-conceptual e que, quando submetidos a anestesia
geral, estdo propensos a desenvolver apneia, respiragdo periodica e bradicardia.'®



e Tabagismo ativo e passivo

Diversos estudos mostram que criangas cujos pais fumam tem uma incidéncia maior de doengas
pulmonares, hiper-reatividade bronquica, exacerbagdo dos sintomas de asma e CRPO.” ' ' E
interessante mencionar também que o risco aumenta quando a mae fuma ou ambos os pais fumam do
que quando apenas o pai ¢ tabagista.* Esses achados podem estar relacionados a diferenga na exposigio
a fumaca do tabaco do cuidador principal. Relatorios anteriores sugeriram que o risco de maior
reatividade bronquica é maior se ambos os pais fumarem. "

A busca ativa do tabagismo passivo e o aconselhamento para cessacao para adolescentes parece
justificada, visto que, em adultos, a cessacdo do tabagismo por mais de 4 semanas e mais de 8 semanas

no pré-operatério pode diminuir a incidéncia de CRPO em 23% e 47%, respectivamente.'* %

e Doengas pulmonares

Diversos estudos de coorte demonstram que criancas com histéria de asma, sibilos
desencadeados por exercicio, tosse seca noturna, rinite € eczema apresentam risco mais elevado de
CRPO.* "' A incidéncia de broncoespasmo perioperatorio em criangas asmaticas ¢ superior as nio-
asméticas.’

No passado, a anestesia geral em pacientes com fibrose cistica estava relacionada a incidéncia
muito aumentada de CRPO (obstrugio respiratdria, aspiracao de conteudo gastrico, ventilagdo mecénica
prolongada, cianose e bradicardia).?? Atualmente, o uso de novos agentes anestésicos como isoflurano
e sevoflurano e a menor invasdo de via aérea com a utilizagdo de mascaras laringeas contribuem para
um melhor resultado nessas criangas.”

Nas criangas com hipertensdo pulmonar (HP), observa-se taxas 20 vezes maiores de
morbimortalidade perioperatoria.* No entanto, definir a estratificagio precisa do risco para anestesia
na crianga com HP € problematica pois ¢ uma doenga incomum e a incidéncia geral de morbimortalidade
perioperatéria também ¢ baixa, além de que o risco difere entre os diferentes subgrupos de HP.**

e [VAS

As IVAS sdo a comorbidade pré-operatéria mais comum encontrada em criangas, com uma
média de 6-8 IVAS por ano, sendo a maioria quadros leves e autolimitados.'*** E também, so a causa
mais comum de cancelamento cirirgico de pacientes pediatricos." Cerca de 30% das criangas que se
submetem a cirurgia eletiva tém uma IVAS ativa.” Embora haja um risco aumentado das CRPO em
criangas com IVAS, os problemas encontrados sio geralmente benignos e sem sequelas a longo prazo.'®
No entanto, é importante observar que o risco de CRPO nao ¢ trivial: hiper-reatividade bronquica pode
desencadear laringoespasmo e broncoespasmo, o que pode levar a hipoxemia com risco de vida.*®

Nos pacientes resfriados e com menos de 2 anos de idade, ex-prematuros, expostos ao
tabagismo passivo, com comorbidades respiratorias, submetidos a cirurgias das vias aéreas e/ou com
necessidade de intubagdo orotraqueal o risco de CRPO ¢é ainda maior. 2”2

Sabe-se que o risco de CRPO ¢ maior nas criangas com [VAS ativa e nos primeiros dias apos a
sua resolugdo, mas que o risco permanece alto por até 6 semanas apos IVAS. Embora o mecanismo
preciso nao seja claro, os danos morfoldgicos ao epitélio respiratério e mucosa apds uma IVAS podem
sensibilizar as vias aéreas para gases anestésicos e secre¢des, resultando na ativagdo de receptores
irritantes e na contracdo muscular das pequenas vias aéreas.’



e Idade

Criancas menores, especialmente aquelas com menos de um ano, estdo sob maior risco de
CRPO.* ' Elas tém uma menor capacidade residual funcional pulmonar, uma maior tendéncia ao
colapso das vias aéreas, maior consumo de oxigénio e reflexos de via aérea aumentados.”’ Bebés com
menos de 6 meses com [VAS ativa tiveram maior incidéncia de broncoespasmo quando comparadas a
criangas mais velhas.” Da mesma forma, criancas menores de 2 anos tiveram maior incidéncia de
dessaturagio abaixo de 90% do que criangas de maior idade.” Também, outro estudo demonstrou um
decréscimo de 8% na ocorréncia de CRPO a cada ano de idade crescente.®

e Apneia obstrutiva do sono

O sono reduz a fungdo ventilatoria de forma fisiologica e alguns disturbios ventilatorios s sdo
clinicamente aparentes durante o sono. Os distirbios respiratorios do sono tém uma incidéncia de cerca
de 10% e podem variar entre ronco primario, sindromes de resisténcia das vias aéreas superiores €
apneia obstrutiva do sono (AOS).** Condi¢des associadas que aumentam o risco de disturbios
respiratorios do sono incluem hipertrofia adenoamigdaliana, anormalidades craniofaciais, obesidade e
doencas pulmonares restritivas e neuromusculares.’'

A AOS possui risco elevado de CRPO tanto em criangas quanto em adultos, mas nas criangas
a cirurgia pode ser o tratamento definitivo.*> Nela, as criancas apresentam episodios recorrentes e
prolongados de obstrugdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono, o que pode
ocasionar hipoxemia, hipercapnia e sono ndo-reparador.’"** A longo prazo, ela pode ocasionar déficit
de crescimento, hipertensdo pulmonar, cor pulmonale e déficit cognitivo.’® 3+ 33

Quanto ao diagndstico de AOS, o padriao-ouro ¢ a polissonografia e acredita-se que quanto mais
anormalidades encontradas nela, maior é o risco de CRPO.?! A anamnese e o exame fisico s3o ruins na
predicio de AOS e sua gravidade.™

o Obesidade

A prevaléncia de obesidade infantil vem aumentando constantemente.** Ela acarreta diminuigio
da fun¢do pulmonar e ¢ um fator de risco independente para CRPO por diminuir a complacéncia
pulmonar, reduzir a capacidade residual funcional e aumentar o consumo de oxigénio, diminuindo o
tempo de apneia até a dessaturaco de oxigénio, principalmente na posi¢io supina.>> As criancas obesas
também apresentam mais frequéncia de dificuldade na ventilacdo sob mascara, laringoscopia dificil e
obstrucio de vias aéreas superiores pos-operatorias.™

VARIAVEIS RELACIONADAS A CIRURGIA E A ANESTESIA
e Tipo de cirurgia

Procedimentos de nariz, ouvido e garganta, como adenoamigdalectomias, palatoplastias,

procedimentos odontologicos, traqueais ou laringeos e broncoscopias apresentam risco aumentado de
complicacdes respiratorias, e ainda mais quando nio acompanhados por anestesistas pediatricos.* * '

3% esse tipo de cirurgia pode estar acompanhado de sangue, edema ou secregdes em quantidades



aumentadas nas vias aéreas, 0 que aumenta o risco de broncoespasmo e laringoespasmo, principalmente
em vias aéreas hiper-reativas.’’

Cirurgias que envolvem multiplas especialidades no mesmo procedimento também estdo
associadas a aumento do risco de CRPO, provavelmente em virtude do maior tempo de anestesia e de
serem propostas para pacientes com multiplas comorbidades. '

Procedimentos realizados fora do centro cirurgico, como exames de imagem sob anestesia tem
um risco menor de eventos respiratorios.”® * Talvez isso seja reflexo de procedimentos com menos
estimulos algicos, com menor necessidade de opioides € menor manipulacdo das vias aéreas nesses
locais.

e Carater da cirurgia

Nao ha consenso na literatura sobre procedimentos de urgéncia estarem associados a CRPO.
Embora alguns estudos demonstrem que cirurgias emergenciais t€ém um risco aumentado de
complicagdes respiratorias quando comparadas a cirurgias eletivas® ?, o maior estudo multicéntrico
realizado até entdo ndo encontrou relacdo entre eventos respiratorios criticos e procedimentos de
urgéncia'',

Embora seja intuitivo pensar que emergéncias estejam associadas com CRPO, talvez isso se
confunda com pacientes mais graves (pontuagdes mais altas no escore ASA) e necessidade de ventilagdo
mecéanica no pds-operatorio.

e Dispositivos de via aérea

Os tubos endotraqueais (TET) t€m sido a escolha tradicional do dispositivo de vias aéreas em
bebés. Os TET, particularmente os com baldo, inserem-se na VA com seguranca e protegem de
aspiragdo.”® O uso de mascara laringea (ML) estd aumentando, mas permanece menos comum em
criangas menores. Embora a ML seja de mais facil inser¢do e minimize a estimulagdo mecanica direta
das VA por se posicionar acima da laringe*’, costuma-se achar que ela ¢ menos segura em bebés do que
em criancas mais velhas, mas o sucesso de inser¢do e¢ a qualidade da ventilagdo ndo sdo
significativamente maiores com tamanhos maiores de ML?*,

Tem-se demonstrado que o TET esta associado a maior incidéncia de CRPO do que a ML.
Acredita-se que isso se deve ao estimulo mecanico do TET na IOT e, particularmente, na extubagéo
acordada, potenciais movimentos intraoperatorios do TET e/ou reposicionamento, efeito de des-
recrutamento dos pulmdes apos a tosse e a administracdo de relaxantes musculares, levando a
diminui¢do da capacidade residual funcional. O trauma tecidual causado pelo TET leva a reagdo
inflamatoria local, com sensibilizagio nervosa e edema de mucosa.’® Dessa forma, a mascara facial tem
sido considerada o dispositivo de escolha para pacientes com risco aumentado de complicagdes
respiratorias, pois leva ao minimo estimulo da VA.’

e Técnica anestésica

Um recente estudo mostrou que em criangas higidas nao ha diferenca entre a indugao inalatéria
e a endovenosa, contudo, aquelas com dois ou mais fatores de risco para complicagdes respiratorias no
perioperatorio cuja indugdo anestésica era realizada com sevoflurano apresentavam mais CRPO quando
comparadas ao uso do propofol como agente indutor.*' O propofol parece inclusive proteger para CRPO
na emergéncia anestésica em criangas de risco.* O propofol parece ser mais potente em inibir a



broncoconstricdo que comumente ocorre durante a manipulagio das vias aéreas.’” ** ** Apesar das
evidéncias favorecendo a indugdo intravenosa com propofol, problemas praticos podem limitar essa
estratégia, como fobia de agulhas e criangas com dificil acesso venoso, fazendo com que essa decisao
seja tomada caso a caso e compartilhada com os responsaveis.

O propofol como medicamento de manutengdo anestésica foi melhor na prevengdo de eventos
respiratorios perioperatorios do que o sevoflurano, provavelmente por ser associado a melhor
preservagio do tonus muscular das vias aéreas e dos tecidos respiratérios*, enquanto o uso de desflurano
foi associado a um aumento significativo de CRPO, visto que aumenta a resisténcia nas vias aéreas das
criancas, em especial naquelas com maior sensibilidade*. Ja o isoflurano, por sua potente agdo
broncodilatadora, diminuiu a incidéncia de broncoespasmo.”” Embora ainda seja utilizada em uma
minoria dos casos pediatricos, a utilizacdo da anestesia venosa total vem aumentando e pode representar
uma mudanga de paradigmas no futuro.*

E controverso também se o uso de bloqueadores neuromusculares reduz a incidéncia de CRPO.
Eles poderiam favorecer as condigdes de ventilagdo e intubag@o traqueal na indugdo anestésica, mas
também podem estar relacionados com bloqueio residual, diminui¢do da funcdo respiratoria,
hipoventilago, aspiracio e fadiga no pds-operatério imediato.** ¥’

Quanto ao tipo de ventilagdo mecanica utilizada, tem se incorporado do ambiente de terapia
intensiva estratégias de ventilagao protetora (volumes correntes < 10 ml/kg, pressdes inspiratorias de
pico < 30 cm H2O, evitar alta fracdo inspirada de oxigénio e utilizacdo de PEEP moderada). Essas
estratégias sao utilizadas por serem de baixo risco e podem melhorar os resultados pulmonares a longo
prazo, mas as evidéncias para diminui¢io de CRPO sao escassas.*® *’

COMPLICACOES RESPIRATORIAS NO PERIOPERATORIO

As principais complicagdes respiratorias no perioperatorio de cirurgias pediatricas incluem
laringoespasmo, broncoespasmo, aspiragdo bronquica e pneumonite aspirativa, estridor, dessaturacao
de oxigénio e apneia.

e Laringoespasmo

O laringoespasmo ¢ um evento com risco de vida que resulta em bloqueio completo ou parcial
das vias aéreas que ndo responde a manobras usuais para aliviar a obstrugdo de tecidos moles. Esse
bloqueio pode levar a hipoxemia, edema pulmonar por pressdo negativa e parada cardiaca. O tratamento
de laringoespasmo tem sido tradicionalmente ventilagdo por pressdo positiva com 100% de oxigénio,
manobra de Larson, doses sub-hipnéticas de propofol e/ou succinilcolina.*

e Broncoespasmo

O broncoespasmo se apresenta caracteristicamente como constrigdo do musculo liso das
pequenas vias aéreas. Clinicamente, isso se manifesta como sibilos a ausculta, aumento do esforgo
ventilatorio principalmente expiratorio, alteragdes capnograficas em pacientes ventilados como
aumento da inclinagdo do platd e aumento da pressio de pico das vias aéreas.® A populagio pediatrica
¢ mais suscetivel a doengas e complicagdes do broncoespasmo devido a anatomia Unica das criangas.
Os bebés usam mecénica pulmonar diferente das criancas mais velhas, tornando-as mais propensas a
sibilos. A obstrugdo do fluxo ¢ afetada pelo didmetro das vias aéreas e pela complacéncia do pulmao e
da parede toracica. O tratamento consiste em beta-2-agonistas de curta agdo.”'



e Aspiracdo bronquica e pneumonite aspirativa

Aspiracao pulmonar do contetido gastrico pode ocorrer a qualquer momento durante a anestesia
(na indugdo, durante um procedimento, na extubacdo ou no pos-operatdrio imediato) e € definida como
presenca de conteudo gastrico nas vias aéreas superiores. Isso ocorre como resultado da perda de
reflexos protetores das vias aéreas e regurgitagdo. Portanto, diretrizes de jejum foram propostas para
minimizar o risco de aspiracdo pulmonar e suas complicagdes e, assim, ajudar a fornecer uma anestesia
segura.”

A morbidade decorrente da aspiragdo bronquica varia amplamente, variando de sequelas nao
observaveis a hipoxemia grave, pneumonite aspirativa e sindrome do desconforto respiratorio agudo.
Com base em grandes estudos observacionais prospectivos de aspiragdo relacionada a anestesia em
pacientes pediatricos, as sequelas pulmonares ocorrem em um terco a trés quintos dos pacientes que
aspiram. Se ocorrem sequelas pulmonares, o fazem dentro de duas horas apos a aspiracdo. Portanto, os
pacientes podem receber alta do hospital duas horas apos suspeita de aspiragcdo se ndo apresentarem
novos sintomas pulmonares (por exemplo, tosse ou sibilos) e apresentarem saturagdo normal de
oxigénio no ar ambiente.*

e Estridor

Estridor é o som causado pelo fluxo de ar turbulento durante a respiragdo. A causa do estridor
pode ser localizada em qualquer parte das vias aéreas extratoracicas (nariz, faringe, laringe e traqueia)
ou via aérea intratoracica (arvore traqueobrdnquica). O estridor pode ser agudo (causado por
inflamacao/infeccao, inalagdo de corpo estranho ou manipulacdo das vias aéreas superiores) ou cronico.
Pode ser congénito ou adquirido. Estridor é um sinal a partir do qual o causa subjacente deve ser
procurada; ndo é um diagnostico.™

e Dessaturacdo de oxigénio

Hipoxemia ¢ definida como um nivel anormalmente baixo de oxigénio no sangue (ou seja,
baixa tensdo parcial de oxigénio). Ela pode ser aferida através da SaO2 (uma medida direta da
porcentagem de oxihemoglobina no sangue, usando testes de laboratorio no sangue arterial) ou através
da SpO2 (uma medida ndo invasiva da porcentagem de hemoglobina saturada no leito capilar, usando
a cooximetria com um oximetro de pulso).*

A oximetria de pulso mede a saturagdo periférica de oxigénio arterial (SpO2) como um
marcador substituto para a oxigenagdo do tecido. Tornou-se o padrio para avaliagdo continua e ndo
invasiva da oxigenagdo e ¢ frequentemente considerado o "quinto sinal vital".’® A dessaturacdo de
oxigénio ¢ definida como uma medida de SpO2 menor que 90% por pelo menos 1 minuto.’’ Se ndo
tratada precocemente, a hipoxemia/dessaturagdo de oxigé€nio pode levar a parada cardiorrespiratoria, a
sequelas neurologicas e a morte.

e Apneia

Apneia breve ¢ definida como uma pausa respiratoria menor que 15 segundos nao associada a
bradicardia. A apneia prolongada, por sua vez, ¢ conceituada como pausa respiratoria de 15 segundos



ou menos, mas acompanhada de bradicardia. A respiracdo periodica consiste em 3 ou mais periodos de
apneia de 3 a 15 segundos de duragio, separados por menos de 20 segundos de respiragdo normal. A
bradicardia em neonatos ¢ conceituada como frequéncia cardiaca de menos de 100 batimentos por
minuto por pelo menos 5 segundos.'

Os fatores de risco para apneia incluem idade pos-conceptual menor que 60 semanas, historia
prévia de apneias, anemia, doencas neuroldgicas e histéria de complicagdes pds-natais.>® As
recomendagdes atuais sugerem postergar procedimentos eletivos para ap6s 60 semanas pos-conceptuais
em prematuros; no caso de necessidade de procedimentos sob anestesia, monitorizagdo para apneia
bradicardia por 12 horas ap6s o mesmo; e, no caso de apneia nesse periodo, internagdo em UTI para
observagdo intensiva.*’
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Justificativa

Acredita-se que em cenarios como o da anestesia pediatrica onde ha pressdo por tempo,
incerteza de dados, alto grau de estresse € um ambiente com muitos distratores pode haver uma
incidéncia maior de erros na tomada de decisdo. Pensando nisso, o uso de ferramentas externas de apoio
a decisdo clinica sdo formas uteis e eficazes de reduzir efeitos de fatores cognitivos nio racionais.*’

Dessa forma, ao identificar os fatores de risco para complica¢des respiratorias perioperatorias,
o anestesiologista pediatrico consegue evitar a exposi¢cdo dos pacientes pediatricos de maior risco as
CRPO e seus desfechos negativos — hipoxemia, edema pulmonar por pressdo negativa, estadia nao
prevista no hospital e/ou UTI, intubacao prolongada, etc. Assim, ele pode se preparar de forma mais
adequada para possiveis intercorréncias no transoperatorio, tanto como planejar a alocagdo no pos-
operatoria em terapia intensiva ou, se julgar necessario, adiar o procedimento.

Somado a isso, 0 médico anestesiologista que conhece os fatores de risco para possivel CRPO,
pode atuar naqueles possivelmente modificaveis, sempre tendo em vista a diminuigdo na incidéncia das
CRPO. Pode fazer parte do planejamento anestésico a otimiza¢do da doenga pulmonar, cessacdo do
tabagismo (passivo ou ativo), modificacdo no tipo de indugdo, utilizagdo de dispositivo de via aérea
menos invasivo.

Portanto, o reconhecimento dos fatores de risco para CRPO pelo anestesiologista ¢ fundamental
para direcionar aqueles pacientes que necessitam dos cuidados de uma equipe multidisciplinar que ira
direciona-lo para 0 momento mais seguro e custo-efetivo possivel para a realizagdo do procedimento.



Objetivos

e Objetivo primario: identificar fatores de risco para CRPO em criangas menores que 16 anos
submetidas a procedimentos ndo cardiacos.

e Objetivos secundarios: verificar a incidéncia de CRPO em criangas < 16 anos submetidas a
procedimentos nao cardiacos, verificar o impacto das CRPO no perioperatorio através de
desfechos negativos associados a elas.



Materiais € Métodos

1 Delineamento
Estudo de coorte prospectivo.

2 Logistica

O presente estudo foi realizado no Servigco de Anestesia e Medicina Perioperatoria do HCPA.
Os participantes foram os pacientes submetidos a procedimentos no bloco cirurgico e centro cirirgico
ambulatorial do HCPA e no Bloco Cirurgico do Hospital da Crianga Conceig¢ao - GHC durante os meses
de outubro de 2019 até fevereiro de 2022.

Os dados do pré-operatorio (fatores de risco), transoperatorio e complicagdes respiratorias
foram variaveis coletadas prospectivamente pelo anestesista de cada caso e foram informadas no
relatorio de anestesia/ficha de anestesia dos pacientes individualmente. O mesmo anestesista ou auxiliar
de pesquisa transcreveu os dados para a plataforma Google Formularios (anexo 2). Os anestesiologistas
ndo tiveram acesso ao banco de dados e os pesquisadores ndo tiveram acesso ao nome do
anestesiologista que realizou o procedimento. No caso de o pos-operatério ser realizado na SRPA, o
médico anestesiologista da SRPA foi entrevistado posteriormente sobre a ocorréncia de complicagdes
nas 2 horas subsequentes ao procedimento; 0 mesmo ocorreu caso o paciente realize sua recuperacao
na CTI, mas com entrevista ao médico intensivista responsavel pelo caso ou por busca em prontuario
pela pesquisadora principal. Nao foram realizadas querys.

Foi aplicado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos responsaveis legais
explicando a pesquisa e solicitando a liberagdo do uso dos dados (anexo 1). O estudo teve aprovagao
em ambos Comités de Etica em Pesquisa (CAAE/HCPA 34722720.6.0000.5327 ¢ CAAE/GHC
34722720.6.3001.5530) e também tem dominio no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos/REBEC
(UTN code: U1111-1274-8584).

1 Critérios de inclusio

Pacientes menores que 16 anos submetidos a cirurgias ndo-cardiacas no bloco cirtrgico, do
Centro Cirtrgico Ambulatorial e Centro de Hemodinamica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) e no bloco cirurgico do Hospital da Crianga Concei¢ao (HCC), encaminhados a SRPA ou a
UTI no pds-operatorio.

2 Critérios de exclusao

Pacientes de 16 anos ou mais, submetidos a procedimentos sob anestesia local, pacientes
previamente intubados ou traqueostomizados, cirurgia para transplantes de 6rgdos ou procedimentos
obstétricos. Pacientes que ndo apresentaram os dados completos ou de desfecho ndo foram incluidos.

3 Tamanho amostral

O tamanho amostral necessario foi calculado para um modelo de regressao logistica visando
identificar a existéncia de associagao entre 'resfriado’ (ter ou nao resfriado) e 'complicacdes pulmonares'
(ter ou nao complicagcdes pulmonares) ajustado para as seguintes covariaveis € suas respectivas
prevaléncias na populagdo de interesse: tabagismo (17%), IVAS (22%) prematuridade (12%) e ASA."
No calculo foi considerada a prevaléncia de complicagdes pulmonares de 15% (encontrada em um
estudo piloto realizado pelos autores), foi definido 80% de poder estatistico e 5% de nivel de
significancia. Utilizando como medida de efeito uma razdo de chances igual a 2, o numero de
participantes ¢ de 629. O célculo foi realizado no SAS Studio.



Esse trabalho faz parte de um estudo maior cujo objetivo é desenvolver um modelo de risco
para CRPO. O tamanho amostral foi aumentado em relagdo ao calculo pois a coleta de dados se deu em
meio a pandemia de COVID-19. Durante a pandemia, a prevaléncia de IVAS em criangas esteve muito
diminuida, por isso, estendemos o periodo de coleta a fim de que nossa amostra fosse mais condizente
com a realidade pos-pandemia.

4 Variaveis

As variaveis preditoras incorporaram dados da avaliagdo pré-anestésica, como idade, ASA,
presenca de doengas pulmonares ou das vias aéreas (como asma ou historia de sibilos, sindrome de
apneia e hipoapneia do sono, displasia broncopulmonar, mucopolissacaridose, broncopneumonia,
estenose traqueal, derrame pleural, micrognatia , sindrome de Pierre-Robin, sindrome de Tracher-
Collins, laringomalacia, faringomalacia, traqueomalacia, fibrose cistica, tumores de vias aéreas ou
pulmonares, hipertensdo pulmonar, fistula traqueoesofagica, hipoplasia pulmonar, doenca da membrana
hialina), sintomas atuais ou nas ultimas 6 semanas de I[IVAS (espirros, coriza, tosse seca, tosse produtiva,
dor de garganta, febre, secrecao nasal purulenta, dispneia), tabagismo passivo em casa, prematuridade
(nascimento com menos de 37 semanas), cirurgia proposta e carater do procedimento (X eletivo
urgéncia/emergéncia). Também foram avaliados dados intraoperatorios, como o dispositivo de via aérea
utilizado (tubo traqueal, dispositivo supragldotico e mascara facial), tipo de inducdo anestésica
(intravenosa, inalatoria pura ou mista), tipo de manutengdo da anestesia (inalatério ou venoso total),
uso ou nao de bloqueadores neuromusculares. Foram consideradas as seguintes cirurgias de vias aéreas:
labioplastia, palatoplastia, amigdalectomia, adenoidectomia, fibrobroncoscopia rigida ou flexivel,
traqueoplastia, supraglotoplastia, traqueoscopia, dilatagdo traqueal, extracdo dentaria, drenagem de
abscesso amigdaliano, glossectomia, glossoplastia, excisdo de lesdo da cavidade oral, laringoscopia
com bidpsia.

5 Desfecho

Foi utilizado o desfecho composto binario presenca ou auséncia de CRPO. Foram consideradas
CRPO a dessaturacdo de oxigénio, o estridor, o broncoespasmo, o laringoespasmo e a aspiracao
bronquica. Elas foram definidas como:

ComI.)hczru;'ao Definicio
respiratoria
Dessaturacdo de | Saturagdo de oxigénio medido por oximetria de pulso < 90% por pelo menos 1
oxigénio minuto.”’
Som, geralmente agudo, produzido por fluxo rapido e turbulento de ar através

de um segmento estreitado das grandes vias aéreas (regido supraglotica,

Estridor . in » . . .
laringe, regido subglotica e traqueia proximal). Esse som geralmente &
inspiratorio e quase sempre é ouvido sem estetoscopio.**

Sibilos novos detectados na ausculta pulmonar e tratados com
Broncoespasmo

broncodilatadores.®'

O laringoespasmo pode ser definido como uma oclusio da glote pela agdo dos
musculos intrinsecos da laringe. O laringoespasmo ¢é considerado presente
Laringoespasmo | quando a insuflagdo dos pulmdes ¢ dificultada ou impossibilitada por uma agdo
muscular indesejada da laringe e quando outras causas, como broncoespasmo
ou obstrugdo de VA alta, sdo excluidos.®



Aspiragdo

bronquica e Visualizacdo de contetido gastrico em vias aéreas com ou sem lesao pulmonar
pneumonite  aguda.®
aspirativa

Tabela 1. Conceitos das complicagdes respiratorias.

Como a apneia ¢ um desfecho de maior importancia para prematuros até 60 semanas pos-
conceptuais e merece avaliagdo por no minimo 12 horas, o presente estudo nao avaliou esse desfecho.

As variaveis e desfechos foram coletados através de planilha de avaliagdo confeccionada na
plataforma Google Forms e disponibilizada para o avaliador através de link de pagina de web. Os dados
coletados foram posteriormente passados para o banco de dados confeccionado e analisados no
programa SPSSStatics (versdo 25).

6 Analise estatistica

Dados categoricos foram sumarizados em frequéncias absolutas e relativas. Dados continuos
foram apresentados como média e intervalo de confianga (95%). Modelo de regressao logistica ajustado
para os preditores previamente definidos e avaliou a associa¢ao com o desfecho priméario complica¢des
respiratdrias no perioperatorio; a magnitude com que cada variavel esta relacionada ao desfecho foi
demonstrada com odds ratio e os intervalos de confianga 95%.



Resultados

Foram incluidos no estudo 1616 pacientes, desses, 353 (21,8%) pacientes possuiam menos de
1 ano, 325 (20,1%) deles tendo entre 1-5 anos, 303 (18,8%) entre 5 ¢ 10 anos e 318 (19,7%) tinham
entre 10-16 anos de idade. 437 (27%) participantes eram expostos ao tabagismo passivo. 296 (18,3%)
criangas avaliadas eram prematuras. 994 (61,5%) foram submetidas a intubagdo endotraqueal para
realizar o procedimento, 196 (12,1%) realizaram com dispositivo supraglotico e 426 (26,4%) fizeram a
cirurgia com céanula nasal ou mascara facial. 346 (21,4%) pacientes fizeram cirurgia envolvendo vias
acreas. 352 (21,8%) pacientes analisados possuiam doenga pulmonar ou de vias aéreas. 64 (4%) crianca
eram obesas. 81 (5%) pacientes estavam resfriados no momento da cirurgia e 179 (11,1%) tiveram
episddio de resfriado nas 6 semanas antecedentes a cirurgia. 352 (21,8%) pacientes foram submetidos
a procedimentos de urgéncia.

Tabela 1. Dados demograficos

n %
Idade
<1 ano 353 21,8%
1-5 anos 325 20,1%
5-10 anos 303 18,8%
10-16 anos 318 19,7%
Tabagismo Passivo 437 27%
Prematuridade 296 18,3%
Dispositivo de Via Aérea
TET 994 61,5%
Dispositivo Supraglotico 196 12,1%
CN/Mascara facial 426 26,4%
Cirurgia de vias aéreas 346 21,4%
Doenca Pulmonar ou de vias aéreas 352 21,8%
Obesidade 64 4%
Resfriado no momento da cirurgia |81 5%
Resfriado nas ultimas 6 semanas |179 11,1%
Urgéncias 352 21,8%




A incidéncia de CRPO foi de 15,3% (248 pacientes), sendo a dessaturacao de oxigénio a CRPO
mais frequente, com 124 eventos (7,7%); seguida pelo laringoespasmo com 103 eventos (6,4%). O
broncoespasmo ocorreu em 42 (2,6%) pacientes, 22 (1,4%) apresentaram estridor e 7 (0,4%) cursaram
com episodio de aspiragdo bronquica.

Tabela 2. CRPO
n %

CRPO 248 15,3%
Laringoespasmo 103 6,4%
Broncoespasmo 42 2,6%
Dessaturagao 124 7,7%
Estridor 22 1,4%
Aspiracdo brénquica 7 0,4%

De todos os pacientes que complicaram, 22 (8,8%), apresentaram algum desfecho negativo
associado a CRPO, o que representa 1,4% dos pacientes da nossa amostra. Ainda em relagdo aos
desfechos negativos, 8 (0,5%) participantes necessitaram de reintubacdo, 3 (0,2%) apresentaram
bradicardia, 5 (0,3%) fizeram bradicardia com necessidade de receber atropina, 1 (0,1%) necessitou de
internacdo nao planejada no hospital, 7 (0,4%) precisaram de interna¢do ndo planejada em terapia
intensiva e 4 (0,2%) precisaram ficar intubadas por periodo prolongado.

Tabela 3. Desfechos negativos
n % amostra % CRPO

Desfecho Negativo 22 1,4% 8,8%
Reintubagao 8 0,5% 3,2%
Bradicardia 3 0,2% 1,2%
Bradicardia + atropina 5 0,3% 2%
Internagdo nao planejada no hospital 1 0,1% 0,4%
Internagao nao planejada na UTI 7 0,4% 2,8%
Intubacéo prolongada 4 0,2% 1,6%




Dentre os fatores de risco analisados no estudo verificou-se que doenga pulmonar ou de VA
(OR 2 e IC 1,475-2,791), resfriado no momento da cirurgia (OR 2,9 e IC 1,69-5,007), prematuridade
(OR 2,528 e IC 1,835-3,482), cirurgia envolvendo VA (OR 1,509 e¢ IC 1,059-2,15), intubagdo
endotraqueal para realizar o procedimento (OR 1,811 e IC 1,296-2,53) e idade menor que 1 ano (OR
2,233 ¢ IC 1,573-3,169) se demonstraram preditores independentes para CRPO.

Tabela 4. Analise de regressao logistica
IC 95% IC 95%
p Odds ratio Inferior Superior

Doenca Pulmonar ou de via aérea 0 2,029 1,475 2,791
Resfriado no momento da cirurgia 0 2,909 1,69 5,007
Resfriado nas ultimas 6 semanas 0,159 1,368 0,885 2,115
Tabagismo passivo 0,51 1,112 0,81 1,528
Prematuridade 0 2,528 1,835 3,482
Cirurgia de via aérea 0,023 1,509 1,059 2,15
Urgéncia 0,114 1,333 0,933 1,903
Intubacéo endotraqueal 0,001 1,811 1,296 2,53
Idade menor de 1 ano 0 2,233 1,573 3,169




Discussao

Estudos mais antigos realizados antes da pandemia apresentavam uma prevaléncia muito maior
de IVAS no momento da cirurgia em criangas, cerca de 25%.* Nossa coorte apresentou apenas 5%,
provavelmente por ter ocorrido em meses de pandemia de COVID-19 em que o anestesiologista e toda
equipe de satide eram muito mais conservadores ao propor uma cirurgia para pacientes sintomaticos
por desconhecimento das consequéncias de se anestesiar pacientes com a doenga e também pelo risco
de exposicao dos profissionais.

Ainda com uma baixa prevaléncia de IVAS no momento da cirurgia, foi possivel identificar o
qudo importante ¢ esse preditor para CRPO em criangas: a chance de uma CRPO aumentou cerca de 3
vezes quando o paciente se apresenta resfriado. Em concordancia com estudos prévios, quanto mais
préximo estamos da fase aguda do resfriado, maior é o risco de CRPO.* % Provavelmente isso se atribua
a inflamagdo provocada nas vias aéreas, interagdo do sistema autonémico e consequente sensibilizagdo
das vias aéreas induzida pela infec¢do, o que pode durar vérias semanas em alguns pacientes.”® ©°

Bunchungmongkol et al em uma coorte prospectiva também evidenciou que a dessaturagdo de
oxigénio foi ndo s6 a complicagdo respiratoria, mas a complicacdo perioperatoria mais frequentemente
encontrada, com uma incidéncia de 86,4/10.000 casos." Von Ungern-Sternberg em outra coorte
prospectiva encontrou incidéncia semelhante e CRPO, de aproximadamente 15%, e também
demonstrou que a dessaturacio de oxigénio foi a CRPO mais frequente — em 7% das criangas avaliadas.*
Isso provavelmente se deve as caracteristicas anatomicas e da fisiologia respiratdria dos pacientes
pediatricos, que apresentam uma menor reserva de oxigénio, uma maior tendéncia ao colapso de vias
aéreas e reflexos de vias aéreas aumentados.”

Em relagdo ao dispositivo de via aérea utilizado pelo anestesiologista, € sabido que quanto
maior é a manipulagio e quanto mais invasivos nés somos, maior é o risco de CRPO.* > [sso também
pode ser demonstrado em nosso estudo, onde os pacientes intubados apresentaram quase o dobro de
chance de complicagdes respiratorias.

A prematuridade usualmente nao ¢ um fator amplamente questionado por anestesiologistas com
pouca experiéncia com pacientes pediatricos durante a avaliacdo pré-anestésica, mas o nosso trabalho
foi capaz de identificar o impacto dela na anestesia pediatrica. As criangas nascidas com menos de 37
semanas tem risco de sequelas pulmonares e neurolégicas e ndo se sabe exatamente a idade exata em
que esse risco se resolve.” Do ponto de vista pulmonar e a longo prazo, pacientes prematuros e que
ficaram submetidos a ventilagdo mecénica prolongada por insuficiéncia respiratoria ou apneia estdo sob
risco aumentado de doenga pulmonar cronica/displasia broncopulmonar. Prematuridade, barotrauma,
toxicidade pelo oxigénio e reagdes inflamatorias sdo os principais contribuintes para o dano pulmonar
cronico.'

Da mesma forma, criangas menores, por apresentarem condigdes anatdmicas e fisiologicas
especificas também tém uma tendéncia maior a evoluirem com CRPO.” Habre et al em um estudo
robusto demonstrou também que a baixa idade ndo ¢ so preditor de complicagdes respiratorias mas
também eventos cardiovasculares severos. '’

Também foi possivel verificar que a presenca de doencas pulmonares (como asma, displasia
broncopulmonar, apneia do sono, entre outras) agrega risco para CRPO, assim como outros estudos.*
1121 Isso se deve, provavelmente, ao aumento da sensibilidade das vias aéreas causada pela inflamagio
cronica em doengas como a asma’ e risco aumentado de hipoxemia, hipercapneia e obstru¢io de vias
aéreas superiores no caso de apneia obstrutiva do sono™.

Quanto ao tipo de cirurgia, nossa coorte, assim como outros trabalhos, evidenciou que
procedimentos que envolvem nariz, ouvido e garganta apresentam risco elevado de CRPO.*® '3 Essas



cirurgias podem levar a sangramentos, edema e secre¢des abundantes nas vias aéreas, aumentando o
risco de CRPO principalmente em vias aéreas hiper-reativas.’’

Ainda que nosso trabalho apresente viés de aferi¢do dada sua natureza observacional e no
transoperatorio a aferi¢do do desfecho ndo foi cegada em relagdo ao fator de afericdo, fomos capazes
de identificar diversos preditores independentes para CRPO. Esses preditores devem ser explorados
durante a avaliagdo pré-operatoria a fim de proporcionar melhores cuidados anestésicos, visto que
criangas de maior risco podem se beneficiar de um manejo especifico de anestesia ou até mesmo um
anestesista com maior experiéncia com a populagdo pediatrica.

Identificamos uma alta incidéncia de CRPO, contudo, poucos sdo os pacientes que
apresentaram algum desfecho negativo relacionado a essas complica¢des. Ainda assim, os riscos delas
ndo s3o banais: a hipoxemia pode levar a PCR e a morte; o que gera duvidas aos anestesiologistas e
cirurgides quanto a prosseguir com um procedimento em criangas com fatores de risco modificaveis.



Consideracoes finais

Nosso trabalho permitiu identificar diversos fatores de risco independentes para CRPO, fatores
de risco esses que vdo de encontro com diversos outros estudos.” * 7 ® ! A identificagdo desses
preditores permitira o desenvolvimento de um modelo de risco de CRPO em criangas que auxiliard no
processo decisorio de propor o melhor momento para uma cirurgia, bem como a realizagdo de medidas
preventivas de complicagdes a fim de aumentar a seguranca dos nossos pacientes pediatricos.



Perspectivas futuras

Esse trabalho faz parte de uma dissertagdo de mestrado que permitira o desenvolvimento de um
modelo de risco de CRPO em criangas e tem como enfoque auxiliar no processo decisorio de propor o
melhor momento para uma cirurgia, bem como a realizagdo de medidas preventivas de complicagdes a

fim de aumentar a seguranca dos nossos pacientes pediatricos.



Anexos

e Anexol-TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: DESENVOLVIMENTO DE UM MODELO DE RISCO PARA
COMPLICACOES RESPIRATORIAS PERIOPERATORIAS EM CRIANCAS SUBMETIDAS
A CIRURGIAS NAO-CARDIACAS

A crianca da qual vocé ¢ responsavel esta sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo
objetivo ¢ observar o aparecimento de complicagdes respiratorias durante e logo apds a cirurgia
proposta e, com esses dados, avaliar o perfil de risco de criangas para complicacdes respiratorias. Esta
pesquisa esta sendo realizada pelo Servigo de Anestesia e Medicina Perioperatéria do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé autorizar, a participacdo na pesquisa envolvera a observacao de eventos respiratorios
durante e apds o procedimento cirurgico na Sala de Recuperagdo ou Unidade de Tratamento Intensivo.
Da mesma forma, se vocé aceitar a participacdo na pesquisa, gostariamos de sua autorizagdo para
acessar o prontuario do paciente a fim de consultar informagdes de complicagdes respiratorias que
tenham ocorrido até 2 horas apds o procedimento.

Nao ha riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na pesquisa pois o estudo € somente
observacional e ndo altera o cuidado usual dos pacientes antes, durante ou apds o procedimento. A
crianga recebera o mesmo tratamento participando ou ndo dessa pesquisa.

Nao ha beneficio direto aos pacientes. De forma indireta, os possiveis beneficios decorrentes
da participacdo na pesquisa sdo a enfatizacdo da entrevista pré-anestésica na busca de fatores de risco
de complicacgdes respiratorias; da mesma forma, pode-se contribuir para o aumento do conhecimento
sobre o assunto estudado, e, se aplicavel, podera beneficiar futuros pacientes e até mesmo a propria
crianga em procedimento futuro.

A participagdo na pesquisa ¢ totalmente voluntaria, ou seja, ndo ¢ obrigatoria. Caso vocé decida
ndo autorizar, ou ainda, desistir da participagdo e retirar sua autoriza¢ao, ndo havera nenhum prejuizo
ao atendimento que a pessoa recebe ou possa vir a receber na instituigao.

Nao estd previsto nenhum tipo de pagamento pela participagdo na pesquisa e vocé ndo tera
nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da participacdo na pesquisa, 0
participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os resultados
serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificagdo dos participantes, ou seja, 0 seu nome ou da
pessoa pela qual vocé € responsavel ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha dividas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Luciana
Paula Cadore Stefani, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), pelo telefone (51) 33597640, email cep@hcpa.edu.br ou no 2° andar do HCPA, sala 2229, de
segunda a sexta, das 8h as 17h. No caso do procedimento ser realizado no Hospital da Crianca
Conceicdo — Grupo Hospitalar Conceicdo, contatar pelo telefone (51) 33572800, email
ensinoepesquisa@ghc.com.br ou em Av. Francisco Trein, 326 — Bairro Cristo Redentor, de segunda a
sexta, das 7h as 17h30.

Esse Termo ¢ assinado em duas vias, sendo uma para o participante € outra para os pesquisadores.



Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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