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MORAKAMI, Fernanda Kazmierski. Tragueostomia Precoce Versus Tardia no
Paciente Critico: Uma Década de Experiéncia em um Hospital Universitario. 2022.
50 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2022.

RESUMO

INTRODUCAO: A traqueostomia tem sido um procedimento cirdrgico
frequentemente realizado em unidades de terapia intensiva, principalmente apés o
desenvolvimento de técnicas avancadas e seguras. Muito tem se estudado sobre
esse procedimento, porém ainda ndo esta claro na literatura quais 0s seus reais
riscos e beneficios ao paciente critico quando submetido a traqueostomia precoce
ou tardia. OBJETIVO: Comparar desfechos na realizacdo de traqueostomia antes e
apos dez dias de intubacdo orotraqueal como taxa de mortalidade, tempo de
internacdo na unidade de terapia intensiva, tempo de internacdo hospitalar,
guantidade de dias livre de ventilacdo mecanica. METODOLOGIA: Estudo de coorte
retrospectivo realizado pela coleta de dados da admisséo até a alta de pacientes
criticos agudos e criticos crbénicos da unidade de terapia intensiva do Hospital
Universitario de Londrina, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2017.
Foram coletados dados demograficos, clinicos e de diagndéstico de todos os
pacientes para caracterizacdo da amostra. Para fins de pareamento foram coletados
dados para o calculo dos escores como o APACHE Il para avaliacdo do risco de
mortalidade, SOFA para disfuncdo organica e também variaveis relacionadas ao
sistema respiratorio como tempo de ventilacdo mecéanica, tempo de intubacao
orotraqueal pré traqueostomia. As comorbidades foram definidas pela lista do indice
de Charlson. Os pacientes foram acompanhados diariamente até o desfecho final
considerado alta ou Obito do hospital. RESULTADOS: Quando comparados aos
pacientes que realizaram tragueostomia precoce, 0S pacientes que realizaram
tragueostomia tardia permaneceram em média 10 dias a mais sob internacéo
hospitalar e sob cuidados intensivos, além de 13 dias a mais sob ventilacdo
mecanica invasiva, todos p<0,0001. Em relacdo a mortalidade n&o foram
encontradas diferencas entre os grupos. CONCLUSAO: A traqueostomia realizada
em até 10 dias de ventilagdo mecanica proporciona menor tempo de utilizacdo de
ventilacdo mecanica, menor tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva e
hospitalar.

Palavras-chave: traqueostomia; unidade de terapia intensiva; prognostico.



MORAKAMI, Fernanda Kazmierski. Early Versus Late Tracheostomy in the
Critical Patient: A Decade of Experience in a University Hospital. 2022. 50 p. Thesis
(Doctorate in Health Sciences) — State University of Londrina, Londrina, 2022.

ABSTRACT

BACKGROUND: Tracheostomy has been a surgical procedure frequently performed
in intensive care units, especially after the development advanced and safe
techniques. Actually, it is still not clear in the literature about the real risks and
benefits are critically ill patients when undergoing early or late tracheostomy.
OBJECTIVE: To compare outcomes in performing tracheostomy after ten days of
orotracheal intubation as mortality rate, length of stay in the intensive care unit,
length of hospital stay, number of days free from mechanical ventilation.
METHODS: Retrospective cohort study to be carried out from January 2008 to
December 2017, through the collection of data from admission to discharge of
critically ill and chronic critical patients in the intensive care unit of Hospital
Universitario de Londrina. Demographic, clinical and diagnostic data were collected
from all patients to characterize the sample. For comparison purposes, data were
collected for the calculation of scores such as APACHE Il to assess the risk of
mortality, SOFA for organ dysfunction and also variables related to the respiratory
system such as time on mechanical ventilation, time of orotracheal intubation before
tracheostomy. Comorbidities were defined by the Charlson index list. Patients were
followed up daily until the final outcome considered hospital discharge or death.
RESULTS: When compared to patients who underwent early tracheostomy, patients
who underwent late tracheostomy remained on average 10 days longer in hospital
and intensive care, in addition to 13 more days under invasive mechanical ventilation,
all p<0.0001. Regarding mortality, no differences were found between the groups.
CONCLUSION: Tracheostomy performed in up to 10 days of mechanical ventilation
provides shorter time of use of mechanical ventilation, shorter hospitalization time in
intensive care units and hospitals.

Key words: tracheostomy; intensive care unit; prognosis.
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1 INTRODUCAO

A traqueostomia € um procedimento cirdrgico que atualmente esti deixando de ser
uma prética exclusiva de centros cirirgicos, sendo cada vez mais realizada nas unidades de
terapia intensiva (UTI), principalmente apds o desenvolvimento de técnicas cirdrgicas menos
invasivas e mais seguras(1l). A realizacdo da traqueostomia em pacientes criticos traz consigo
beneficios como protecdo a traumas laringeos, reducdo do espaco morto ventilatorio,
facilitacdo da higienizacdo de vias aéreas e maior conforto do paciente. Porém, o que ainda
ndo esta claro na literatura é qual o melhor momento para a realizacdo da traqueostomia em
pacientes submetidos a intubagao orotraqueal e em uso de ventilacdo mecénica invasiva(2) e
quais sdo o0s grupos de pacientes que mais se beneficiam dessa pratica.

Nos ultimos anos muitos estudos tém sido desenvolvidos para melhor investigacdo
dos beneficios da traqueostomia precoce, porém foram realizados com diferentes periodos de
tempo de intubacdo orotraqueal , como por exemplo, 7(3), 10(3,4) e 14(3,5) dias pos
intubacdo orotraqueal, dificultando assim a comparacdo de desfechos clinicos nesta
populacdo e principalmente a aplicacdo dos achados cientificos na prética clinica, ou seja,
sua validade externa. Além disso, até este momento a literatura cientifica ndo determinou o
melhor ponto de corte a ser utilizado para classificacdo da tragueostomia em precoce ou
tardia.

Andriolo e colaboradores em 2015(4) demonstraram em uma revisao sistematica que
ainda existem divergéncias entre os estudos em relacdo aos beneficios da realizacdo da
traqueostomia precoce quando comparada a traqueostomia tardia, utilizando-se o ponto de
corte de 10 dias. Neste estudo pode-se observar que n&o houve diferenga entre os grupos no
que se refere a tempo de internacdo hospitalar, tempo de permanéncia em UTI, bem como
mortalidade em dois anos.

Outro desfecho demonstrado foi o tempo de ventilacdo mecénica que apresentou
resultado inconclusivo devido a heterogeneidade dos achados entre os estudos, sendo que
alguns estudos ndo encontraram diferenca no tempo de permanéncia em ventilacdo
mecanica, enquanto outros encontraram até 9,8 dias a menos de ventilagdo mecénica no
grupo traqueostomia precoce. O mesmo aconteceu para os desfechos tempo de permanéncia
em UTI e ocorréncia de pneumonias.

Apesar do estudo acima citado trazer dados ainda inconsistentes na avaliagdo dos
resultados obtidos na comparacéo da traqueostomia precoce e tardia, estudos tém mostrado

beneficios relevantes nesta comparacao, em diferentes desfechos.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO
2.1 PACIENTE CRITICO

Publicada no dia 14 de fevereiro de 2020, a Resolucdo n° 2271 do Conselho Federal
de Medicina traz a definigdo de paciente critico: “Define-se como paciente critico ou
gravemente enfermo aquele que apresenta instabilidade ou risco de instabilidade de uma ou
mais funcbes dos 6érgdos vitais apresentando instabilidade cardiovascular, respiratoria,
neuroldgica, renal, metabdlica ou patologias que possam levar a instabilidade desses
sistemas. (Resolucdo N° 2.271, de 14 de fevereiro de 2020)(6)".

O paciente critico € aquele que dentro do seu estado clinico necessita de assisténcia

intensiva, em que se inclui o uso de assisténcia ventilatoria.

2.2 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) é considerada como evento clinico agudo
causado pela incapacidade de manter a oxigenagéo do sangue arterial de forma adequada ou
de impedir a retencdo de gas carbbnico no sangue venoso. Essas alteragcbes podem ser
identificadas em exames laboratoriais como a gasometria arterial, a qual demonstra baixos
niveis de pressao arterial de oxigénio (PaO,) e altos niveis de gas carbbnico (PaCO,), em
torno de <60mmHg e >50mmHg, respectivamente(7).

A IRpA pode ser causada devido a falha mecénica, onde a fungdo muscular ndo
mantém a ventilacdo adequada, como nas doengas neuromusculares. Outros motivos para a
IRpA sdo as doencas do sistema respiratério, tanto intersticiais quanto obstrutivas, que
cursam com alteragcbes na membrana alvéolo-capilar e também nas situacdes clinicas que
geram alteracdes na relacdo ventilagdo-perfusao.

A IRpA pode ser classificada como hipoxémica (Tipo |) ou hipercapnica (Tipo Il). A
Tipo | é caracterizada pela presenca de hipoxemia, com niveis de PaCO, normais devido a
alteracdo de ventilagdo/perfuséo, presenca de shunt pulmonar ou cardiaco ou por alteragédo
na membrana alveolocapilar. J& a Tipo |l é caracterizada pela faléncia ventilatéria, com
hipercapnia devido a estimulo neural insuficiente, anormalidade da caixa toracica ou carga

inspiratéria excessiva(8).

2.3 VENTILACAO MECANICA

A ventilagcdo mecéanica € uma das opg¢les de tratamento da insuficiéncia respiratoria,
tanto hipoxémica quanto hipercapnica. Seu por objetivo o repouso ou alivio da sobrecarga da
musculatura respiratéria através da aplicacdo de pressao positiva nas vias aéreas,
proporcionando ainda melhora das trocas gasosas, reducado do gasto energético em presenca

de desconforto respiratério, além de permitir procedimentos especificos(9).
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Dentre as indicacfes da utilizacdo da ventilagdo mecéanica, existem situacbes de
emergéncia clinica como a parada cardiorrespiratéria, inibicdo do drive respiratério associado
a hipoventilacdo ou apneia, tratamento de insuficiéncia respiratoria, disfuncdo do sistema
respiratorio, prevencdo de complicacbes respiratérias em condicbes pds-operatorias, torax
instavel(9).

Este suporte ventilatorio oferecido pela ventilacdo mecéanica pode ser realizado de
forma invasiva ou nédo invasiva, dependendo da avaliacdo e indicacdo dos profissionais
envolvidos na assisténcia do paciente critico.

A Ventilagdo Mecénica pode ser classificada como Ventilagdo Mecéanica Nao Invasiva
(VMNI) e Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI). A diferenca entre as duas formas de Ventilacdo
Mecénica estd basicamente na interface utilizada, uma vez que na VMNI as interfaces séo
mascaras de diversos tamanhos e formatos, onde o ar é introduzido na via aérea do paciente
de forma ndo invasiva. Quando a forma invasiva é utilizada, a interface adotada € o tubo
orotraqueal, tubo nasotraqueal ou a traqueostomia. Sabe-se que a forma invasiva traz

consigo diversas complicacdes, proporcionais ao tempo em que € adotada(10).

2.4 DESMAME VENTILATORIO

O processo de desmame ventilatério, ou seja, a retirada da assisténcia mecéanica
ventilatoria artificial € um desafio para os profissionais envolvidos no manejo do tratamento do
paciente critico, uma vez que pode levar até 40% do tempo total em que o paciente se
encontra em uso de ventilagdo mecanica. A reducao no tempo de assisténcia ventilatoria traz
consigo diversos beneficios, porém pode ser fator complicador em caso de falhas, uma vez
que consideramos como ventilagdo mecéanica prolongada aquele paciente que permanece
sob essa assisténcia por mais de 6 horas diarias em um periodo maior que 21 dias.
Considera-se falha no desmame ventilatério quando o paciente necessita retornar a
assisténcia ventilatéria em até 48 horas apdés a retirada da mesma(9).

A retirada da assisténcia ventilatéria artificial do paciente critico € um dos objetivos da
terapéutica da equipe multiprofissional atuante em uma UTI. Ha diversos estudos que avaliam
as vantagens e desvantagens da realizacdo da traqueostomia ou manutencdo da intubacao
orotraqueal prolongada, sem haver, contudo, um consenso definitivo(10).

O desmame ventilatério é avaliada no momento da realizagdo da interrupcdo da
ventilagdo mecénica, que € quando o paciente passa por um teste de respiracdo espontanea
e avalia-se a elegibilidade de extubacdo ou ndo naquele momento. O teste de respiracdo
espontanea pode ser realizado com o paciente em modo ventilatério espontaneo (pressao de
suporte) ou desconectado do mesmo, recebendo oferta de oxigénio por uma peca em formato
de “T". O paciente permanece em torno de 30 minutos em teste e caso nao haja nenhuma

alteracao clinica, a extubagéo é considerada(9).
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Atualmente, a pesquisa por variaveis preditoras de sucesso no desmame ventilatorio
tem sido essencial para a reducdo de falhas no processo de retirada da assisténcia
ventilatoria do paciente critico, apesar de ndo haver um indice preditivo Unico e totalmente
confidvel(11). O sucesso no processo de desmame ventilatorio é definido pela manutengéo da
respiracdo espontanea pelo paciente por 48 horas ap0s a retirada da assisténcia ventilatoria
artificial. Caso contrario, é considerada falha e uma nova estratégia deve ser adotada.(9)

Naqueles pacientes criticos em que ha falha no desmame no desmame ventilatério, ou
seja, € necessdria a reinstituicdo da assisténcia ventilatoria em menos de 48h da sua retirada,
avalia-se a realizacdo de uma nova tentativa apds 24 horas de descanso ou a indicacao da
realizacao de tragueostomia, assim como ha a discussao sobre a tragueostomia em casos de

falhas recorrentes e/ou quadros clinicos de baixo prognoéstico estabelecido(9,10).

2.5 TRAQUEOSTOMIA

A traqueostomia é um procedimento cirargico efetuado em pacientes criticos, que tem
0 objetivo de permitir a respiracdo do paciente por orificio de abertura na parede anterior da
traqueia, local onde é inserida uma canula, que muitas vezes substituird o tubo orotraqueal
utilizado longo periodo(1,12).

O uso da tragueostomia é indicado em situacdes onde a intubagéo orotraqueal ou
nasotraqueal ndo é possibilitada pelo quadro clinico do paciente (trauma, tumores, objetos
obstrutivos, infec¢des) e também em casos em que o tempo de ventilagdo mecanica invasiva
€ considerado prolongado como em situacfes de falha na extubacdo, desmame ventilatério
prolongado, ventilacdo mecéanica domiciliar. (12—14). Outras situacfes clinicas em que a
traqueostomia € considerada: prevencdo de lesdo laringotraqueal e a impossibilidade
permanente de protecdo de vias aéreas.

Ha diversos beneficios na realizagdo da traqueostomia: reducdo da resisténcia do
fluxo aéreo provocado pela via aérea artificial, possibilidade de fonacdo, possibilidade de
alimentacdo via oral, menor mortalidade na UTI e no hospital, facilitagdo do desmame
ventilatorio, facilitacdo da remocédo de secre¢cdes pulmonares e melhoria do cuidado com o
paciente, uma vez que o tubo orotraqueal oferece maior risco de perda da via aérea artificial.
(12,15-17)

Apesar dos diversos beneficios que o0 uso da traqueostomia pode proporcionar para o
paciente critico, existem riscos de complicagbes como: pneumotoérax, pneumomediastino,
enfisema subcutadneo, hemorragia, risco de broncoaspiracdo pela alteragdes no processo de
degluticéo, infeccao do estoma e até mesmo a morte.(12,13)

Atualmente existem duas técnicas para a realizacdo da traqueostomia: técnica
cirtrgica convencional, realizada em centro cirargico, com as técnicas adequadas para tal e, a

técnica percutanea que pode ser realizada em UTI e atualmente é bastante empregada na



© 00 N o o b W DN PP

e = S N = o
0 N o O~ WN R O

16

pratica clinica. A comparacao entre ambas as técnicas tem sido estudada e, apesar de alguns
estudos apresentarem superioridade da técnica percutédnea, ainda é necessario explorar as
vantagens e desvantagens de cada uma delas. (18,19)

E interessante ressaltar que apesar de pouco frequentes, a traqueostomia também
pode apresentar algumas complicacbes como perda da via aérea, falso trajeto, laceracao
traqueal ou esofagica, pneumotérax, hemorragias, fistula traqueal, tragueomalacia,
infeccao/inflamacado do estoma. (19)

Além da comparacao das técnicas de realizacdo de traqueostomia, outro ponto ainda
muito estudado € o momento ideal para a sua realizagdo em pacientes criticos adultos.
Estudos sugerem a indicacdo de tragueostomia em tempos de VMI diferentes entre si: 7, 10,
14 e 21 dias, com diferentes beneficios entre os prazos estipulados e também com diferentes
populagdes, dificultando a padronizagdo no momento da indicagéo da realizacdo da mesma.
(3-5).

Dentro disso, ainda ndo esta claro na literatura o melhor momento de realizacdo da
traqueostomia em pacientes criticos e quais os beneficios da realizacdo da mesma, e a
hipotese deste estudo é que a realizacdo da traqueostomia precoce traga beneficios para o
paciente.
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3 JUSTIFICATIVA
Dentro deste contexto, vé-se a necessidade de melhor investigar as diferengas entre a
traqueostomia precoce e tardia, no que se refere a desfechos clinicos, custos hospitalares e

tempo de ventilagdo mecanica.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

- Comparar a realizagdo de traqueostomia precoce e tardia, determinada por até dez
dias de intubacdo orotraqueal(precoce), em pacientes internados em unidades de terapia
intensiva, para os seguintes desfechos: taxa de mortalidade, tempo de internacdo na unidade
de terapia intensiva, tempo de internacdo hospitalar e quantidade de dias de ventilacdo

mecanica.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
- Verificar a incidéncia da traqueostomia em pacientes criticos internados em uma

unidade de terapia intensiva de um hospital terciario em um periodo de dez anos;
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5 METODOLOGIA
Delineamento

Estudo de coorte retrospectivo realizado no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de
2017.

Local de estudo

O estudo foi realizado no Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina
(HU-UEL), considerado um hospital de grande porte, com mais de 330 leitos que atende a
cidade de Londrina e regido. No periodo do estudo a UTI de adultos deste hospital era

composta de 20 leitos e atendia pacientes clinicos e cirargicos.

Populacéo de estudo
Pacientes adultos internados na UTI do HU-UEL no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2017.

Amostra de estudo

Amostragem de conveniéncia dos pacientes adultos admitidos na UTI do HU-UEL de
forma consecutiva no periodo do estudo.
Critérios de selecédo

Inclusdo: todos os pacientes adultos (maiores de dezoito anos) admitidos na UTI- HU
UEL durante o periodo de estudo que foram submetidos a traqueostomia.

Exclusao: pacientes com dados incompletos no prontuario.

Coleta de dados

Foram coletados dados antropométricos de todos os pacientes admitidos na UTI do
HU-UEL como: idade, género, data da internac&o hospitalar, data da admisséo na UTI, tipo de
admissédo (clinica ou cirdrgica), diagnostico de admissdo na UTI, setor de origem, data e
desfecho na alta da UTI, data e desfecho na alta hospitalar.

Durante a internacdo do paciente na UTI foram coletadas informac¢des como: presenca
ou ndo de doenca crbnica, data da traqueostomia, tempo de ventilagdo mecénica pré e pés
traqueostomia, necessidade do uso de drogas vasoativas, ocorréncia de eventos adversos,
tempo de permanéncia na UTI. Também foram calculados os seguintes escores: Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation -APACHE Il (20) para avaliacdo da probabilidade
de 6bito do paciente e o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)(21) para avaliacéo de
disfuncbes organicas. As informacBes para a coleta de dados foram provenientes do
prontuario de cada paciente e também do banco de dados eletrénico do HU-UEL. Todos os

dados para calculo dos escores foram coletados como dados brutos, utilizando-se os
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extremos de anormalidade durante as primeiras 24 horas de internagdo na UTI. O calculo dos
escores foi efetuado segundo as definicbes dos respectivos sistemas. Para o escore APACHE
Il, aos dados ausentes foram imputados valores normais, como originalmente descrito por
Knaus e colaboradores(20). A presenca ou ndo de doencga cronica foi definida de acordo com
a descrigdo do indice de co-morbidades de Charlson(22).

A definicdo de realizacdo de tragueostomia precoce ou tardia foi determinada pelo
ponto de corte de 10 dias(4), sendo considerada traqueostomia precoce aquelas realizadas
em até 10 dias p6s intubacdo orotraqueal e traqueostomia tardia as realizadas apds esse
periodo de tempo. Foram contabilizados os dias de intubacdo orotragueal mesmo que a
mesma tenha sido realizada pré internac¢do do paciente na UTI-HU UEL.

Os pacientes foram acompanhados diariamente até o desfecho final, sendo alta da
UTI-HU UEL ou 6bito.

Grupos de Estudo

A amostra do estudo foi dividida em dois grupos de acordo com o tempo de intubacao
orotraqueal pregressa. Aqueles submetidos a traqueostomia em até 10 dias de intubacédo
orotraqueal foram inseridos no grupo traqueostomia precoce e 0s demais foram inseridos no

grupo traqueostomia tardia.

Analise Estatistica

Foi utilizado o software SAS (Statiticial Analysis System) para andlise dos dados. Para
andlise da distribuicdo de normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk. Os resultados
foram descritos como média e desvio padrdo (DP) ou mediana [intervalo interquartilico 25%-
75%)]. Para a comparacdo das variaveis categorica foi utilizado o teste de Qui-quadrado e
para comparacdo dos grupos precoce e tardia foram utilizados os testes de Mann-Withney.
Para avaliagdo do risco de mortalidade com uso de possiveis preditores foram utilizados
modelos de regressdo logistica univariada e multivariada e para mortalidade em UTI foi

utilizada curva ROC. O nivel de significancia estatistica utilizado foi de p<0,05.
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Resumo

Introducdo: A literatura jA& comprovou que o tempo de ventilagdo mecénica invasiva
prolongado tem suas consequéncias negativas para o paciente critico, e os beneficios da
realizacdo da traqueostomia também ja foram demonstrados, porém o prazo ideal para a
realizagdo da mesma ainda ndo estd claro na literatura. Neste contexto, ainda sao
necessarios estudos que comparem os diferentes aspectos clinicos relacionados a realizacéo
de traqueostomia em pacientes criticos, seja precoce ou tardiamente. Objetivo: Comparar
desfechos na realizacdo de traqueostomia antes ou apos dez dias de intubacéo orotraqueal
como taxa de mortalidade, tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva, tempo de
internacdo hospitalar, quantidade de dias livre de ventilacdo mecénica. Métodos: Estudo de
coorte retrospectivo realizado através da coleta de dados de pacientes internados no periodo
de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, nas unidades de terapia intensiva do Hospital
Universitario de Londrina. A divisdo entre precoce e tardia foi determinada pelo tempo de 10
dias de assisténcia ventilatéria mecéanica invasiva. Resultados: Quando comparados com
pacientes que realizaram traqueostomia tardia, 0os pacientes que realizaram traqueostomia
precoce apresentaram menor tempo de internacdo na UTI e no hospital, menor tempo sob
ventilagdo mecéanica, menor nimero de comorbidades, maior chance de alta da UTI, porém
ndo de alta hospitalar. Conclusao: A traqueostomia realizada em até 10 dias de ventilacao
mecanica proporciona diversos beneficios ao paciente e deve ser considerada pela equipe

multiprofissional dentro da sua pratica clinica.

Palavras-chave: traqueostomia, unidade de terapia intensiva, progndstico, tempo, ventilacao

mecéanica, mortalidade.
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INTRODUCAO

A traqueostomia (TQT) atualmente é um dos procedimentos cirirgicos comumente
realizado em pacientes criticos internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)(1) e isso
se deve as técnicas atuais que facilitam essa prética, tornando o procedimento cada vez mais
simples e seguro, sem a exigéncia de sala cirdrgica. Dentro deste contexto, a literatura ainda
nao é clara sobre superioridade de técnica cirdrgica, elegibilidade de pacientes, indicacdo de
realizacao pelo tempo de ventilagdo mecéanica invasiva (VMI) e decanulacdo(2).

A VMI considerada prolongada é determinada pela dependéncia do paciente de
suporte ventilatério por um tempo maior que 6 horas diarias, por um tempo maior que 21
dias(3). O uso da VMI tem como possiveis consequéncias: pneumonia associada a VMI(4),
disfuncao diafragmatica(5), polineuropatia do doente critico, maior tempo de internacdo na
UTI e hospitalar e maiores custos em salde(6—8). Neste contexto a tragueostomia tem sido
uma estratégia para abreviar o tempo de VMI, uma vez que é considerada um preditor
independente para este desfecho, com menor tempo de internagdo na UTI e no hospital e
menores custos em saude(8).

Apesar de amplamente utilizada, o tempo ideal para a realizagdo da traqueostomia
ainda é muito discutido na literatura cientifica, com recomendag¢fes que variam entre 0os mais
diversos prazos de uso de VMI, principalmente quando se trata de definicbes como
traqueostomia precoce e tardia(8—10). Dentro disso, uma revisdo da Cochrane trouxe como
ponto de corte de dez dias, uma vez que o paciente usualmente é submetido a traqueostomia
até o décimo quarto dia de intubacéo orotraqueal.

Desta forma, este estudo tem o objetivo de comparar a realizacdo de traqueostomia
precoce (£ 10 dias) e tardia (> 10 dias) em relacdo a mortalidade, tempo de internacédo na
UTI, tempo de internacdo hospitalar, dias livre de ventilagdo mecéanica, considerando dez

anos de pratica em UTI em um hospital terciario.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2017, no Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina, Brasil.
Foram incluidos pacientes internados na UTI durante o periodo do estudo que foram
submetidos a realizacdo da traqueostomia e excluidos pacientes menores de 18 anos e/ou
aqueles que apresentavam dados incompletos. Foram coletados dados antropométricos dos
pacientes, diagnéstico de admissédo na UTI, data e desfecho na alta da UTI, data e desfecho
na alta hospitalar, calculado o indice de comorbidades de Charlson, data da traqueostomia,
tempo de VMI pré e pés traqueostomia, tempo de permanéncia na UTI e calculados os
escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) e Sequential Organ

Failure Assessment (SOFA) no momento da admisséo na UTI. Os pacientes foram divididos
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em dois grupos, sendo que o ponto de corte utilizado para classificacdo como tragueostomia
precoce e tardia foi de 10 dias de intubagédo orotraqueal, contabilizados da data que esta
ocorreu. Os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar ou 6bito e os dados foram
obtidos através do prontudrio do paciente e do banco de dados eletrénico da instituicdo. O dia
da realizacdo da tragueostomia era determinado pelo médico intensivista responsavel pelo
paciente e de acordo com a dindmica do servico. O estudo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa institucional (n°225/23124.2016.14), o qual também concedeu dispensa do termo de
consentimento livre e esclarecido, com comprometimento do pesquisador a ressalvas éticas e

sigilo.

ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o software SAS (Statiticial Analysis System) para analise dos dados. Para
andlise da distribuicdo de normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk. Os resultados
foram descritos como média e desvio padrdo (DP) ou mediana [intervalo interquartilico 25%-
75%)]. Para a comparacdo das variaveis categorica foi utilizado o teste de Qui-quadrado e
para comparacdo dos grupos precoce e tardia foram utilizados os testes de Mann-Whitney.
Para avaliacdo do risco de mortalidade com uso de possiveis preditores foram utilizados
modelos de regressdo logistica univariada e multivariada e para mortalidade em UTI foi
utilizada curva ROC. O nivel de significancia estatistica utilizado foi de p<0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos 1080 pacientes internados em UTI durante o periodo de dez anos de
estudo. Foram submetidos a traqueostomia (16,3%), sendo que 5 deles foram excluidos
devido a indisponibilidade de dados completos para analise. No grupo traqueostomia precoce
(TP) foram inclusos 552 (51%) pacientes, com 366 homens, média de idade de 58 anos (+18).
No grupo traqueostomia tardia (TT) foram inclusos 523 pacientes, com 317 homens e com
média de idade de 56 anos (x 20) (Tabela 01). Em relacdo aos escores, 0s pacientes do
grupo TT apresentavam maior disfungdo orgéanica (p<0,0001) no indice SOFA, assim como
para o numero de comorbidades (p<0,003) que o paciente apresentava, poréem sem diferenca
em relacdo a probabilidade de 6bito, dimensionada pelo APACHE I, quando comparados ao
grupo TP (Tabela 02).

Na Tabela 03, € possivel verificar a estimativa de risco de mortalidade corrigida por
possiveis preditores de mortalidade e temos que pacientes de menor idade, que realizam
TQT antes de 10 dias de VMI e também com menor nimero de comorbidades, tém maior
chance de sobrevivéncia na UTI. Ao analisar a curva ROC para mortalidade na UTI e no
hospital, ndo verificou-se diferenca para o tempo de traqueostomia, porém para o tempo de

internac@o na UTI a &area sob a curva foi de 78%, com p< 0,001.
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Ainda sobre os pacientes do grupo TP, temos que permaneceram menor tempo sob
assisténcia ventilatoria, tanto quando analisados os dias de assisténcia ventilatoria artificial,
quanto os dias livres de ventilagdo mecanica. Em relagdo ao tempo de internagdo na UTI (p<
0,001) e no hospital (p< 0,001), o grupo TP permaneceu menor tempo para as duas variaveis,
sendo estatisticamente significante quando comparado com o grupo TT, sendo que essa
diferenca foi de 13 dias para UTI e 10 dias para internacdo hospitalar. Considerou-se o
desfecho de internacéo na UTI e internacdo hospitalar, observou-se que apesar do paciente
que realizou traqueostomia precocemente receber alta da UTI, ndo houve diferenca quando

analisado o desfecho alta hospitalar.

DISCUSSAO

Este estudo vem a colaborar com a literatura cientifica na recomendacao da realizacao
de traqueostomia precoce em pacientes criticos, sob VMI prolongada, uma vez que
apresentou beneficios quando realizada antes de 10 dias de IOT. As caracteristicas clinicas
dos pacientes dos grupos traqueostomia precoce (TP) e tardia (TT) se diferem em relagéo a
disfuncdo orgéanica e também ao numero de comorbidades associadas ao diagndstico
principal, sendo que o grupo TP apresentou menor nimero de comorbidades e também
menor grau de disfuncdo orgénica segundo avaliagdo do instrumento SOFA. Esses dados
corroboram parcialmente com a literatura, uma vez que estudos mostram beneficios da
traqueostomia precoce, independente da diferenca dos escores apresentados entre 0s grupos
estudados(11-13). Ao avaliar a diferenca no desfecho hospitalar, ndo foram encontradas
diferencas na mortalidade intrahospitalar entre os grupos, sendo que submeter o paciente a
traqueostomia precoce nao interferiu no desfecho hospitalar de alta versus 6bito (14-16).
Apesar da mortalidade ser um desfecho de grande importancia na pratica clinica e nao ter
apresentado diferenca entre 0s grupos precoce e tardia, os beneficios da traqueostomia
precoce ainda devem ser considerados no momento da decisdo clinica, uma vez que é
necessario avaliar 0s custos em saude quando variaveis como dias de internacdo da UTI e no
hospital sdo analisadas.

Uma revisdo sistematica Cochrane, publicada em 2015, por Andriolo e
colaboradores(9), trouxe uma andlise adotando o ponto de corte de precoce e tardia de 10
dias, assim como o0 presente estudo. Nesta revisdo, foi demonstrado que pacientes
submetidos a tragueostomia precoce permanecem menor tempo na VMI (tanto em dias de
VMI, quanto dias livres de VMI), menor tempo de internacdo na UTI, tempo de internacdo
hospitalar, resultados que também foram encontrados neste estudo. Desta forma, este estudo
vem a contribuir com a literatura cientifica em torno da recomendacdo da traqueostomia

precoce em pacientes criticos, tema que ainda necessita ainda ser mais bem estudado.



© 00 N o o b W DN PP

[ =
N B O

26

LIMITACOES

Apesar de se tratar de um estudo de caracteristica retrospectiva, este estudo tem
como aspecto relevante o grande numero de pacientes inclusos e também a sua longa
duragdo, contribuindo para a literatura que ainda demonstra necessidade de maiores
investigacdes perante a realizacdo da traqueostomia precoce.

CONCLUSAO

A realizacdo da traqueostomia em até 10 dias de intubac¢do orotragueal no paciente
critico, proporciona menor tempo de utilizacdo de ventilacdo mecénica invasiva e menor
tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva e no hospital, apesar de ndo apresentar

diferencas na taxa de mortalidade intra-hospitalar.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra e comparagdo dos grupos
TOTAL Traqueostomia Tragqueostomia P
(n=1075) precoce tardia
(n=552) (n=523)

Sexo (F/M) 392/683 186/366 206/317 >0,05
Idade (anos) 57+19 58+18 56120 >0,01
Realizacdo de tragueostomia 11+16 543 18+22 <0,0001
(dias)

SOFA (score) 9[7-12] 9[7-11] 10 [8-12] <0,0001
APACHE Il (score) 25 [20-32] 25 [20-31] 26 [20-33] >0,05
Numero de comorbidades 2 [0-3] 5[1-7] 7 [2-7] <0,003

Legenda: F: feminino; M: masculino; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; APACHE: Acute Physiology and

Chronic Health disease Classification System.



Tabela 2. Caracteristicas da amostra e comparac¢ao dos grupos
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TOTAL Traqueostomia Traqueostomia P
(n=1075) precoce (n=552) tardia (n=523)
Tempo de internacdo UTI 25120 19+16 32422 <0,0001
(dias)
Tempo de internacao 47+42 42+32 52450 <0,0001
Hospitalar (dias)
Tempo de ventilacdo 23+18 17+14 30+£18 <0,0001
mecéanica (dias)
Tempo fora  ventilacdo 23+38 25128 2147 <0,0002
mecanica (dias)
Desfecho UTI (alta/6bito) 555/520 57%/43% 46%/54% <0,0006
Desfecho hospitalar 2981777 28%I/72% 28%I/72% >0,05
(alta/6bito)

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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Figura 01. Andlise da area sob a curva ROC para tragueostomia precoce e tempo de

permanéncia em UTI
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo da traqueostomia em até dez dias apds a realizacdo da intubacdo
orotraqueal mostrou-se benéfica em pacientes criticos, internados em Unidades de Terapia
Intensiva, principalmente em relacdo ao tempo de internagdo e tempo sob ventilagéo

mecanica invasiva.
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ANEXO

Normas para publicacdo — Respiratory care

GENERAL GUIDELINES
Ethics of Publication
Manuscripts must conform to the International Committee for Medical Journal Editors’

(ICMJE) Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly

Work in Medical Journals and to these instructions.

All authors must;

Give consent to submission and publication of the work

Have participated in the research and in the shaping of the manuscript

Have read and approved the manuscript

Be able to publicly discuss and defend the manuscript’s content
Authorship is not based on obtaining funding, offering advice, or similar. Persons who
contribute such may be mentioned in the Acknowledgments. Authors must take responsibility
for at least one component of the work, be able to identify who is responsible for each other
component, and be confident in their co-authors’ integrity.
The contributions of each author must be listed on the Title Page (literature search, data
collection, study design, data analysis, manuscript preparation, manuscript review).
Any editorial contributions made by outside organizations, persons, funding bodies, or persons
employed by funding sources must be acknowledged on the Title Page.
Duplicate Publication and Plagiarism
The manuscript must not have been previously published elsewhere and must not be currently
under consideration for publication elsewhere, including online. If any part of the material
(other than a brief abstract submitted to a national or international meeting) has been
published or is currently under consideration for publication elsewhere, you must provide
copies of all related material at the time of submission.
Conflict of Interest
The conflict of interest policy of Respiratory Careis consistent with that of
JAMA,1 ICMJE,2 CSE,3 and WAME.4 Disclosures must be made at the time of submission
and must be indicated on the title page. The Editor will decide whether the presence of
conflicts of interest affects the suitability of the manuscript for publication.

The Journal’s conflict of interest policy is as follows:
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A conflict of interest may exist whenever an author (or the author’s institution,
employer, or immediate family member) has financial or personal relationships or affiliations
that could influence or bias the author’s decisions, work, or manuscript.

All authors are required to disclose all potential conflicts of interest, including specific
financial interests and relationships and affiliations

Disclosures of potential conflicts of interest should be for the previous 2-year
period. Authors must fully disclosure of all potential conflicts of interest, whether or not related
to the content of the paper. The type of relationship (eg, consultant, speaker, employee) and
monetary amount need not be specified. If no financial or other potential conflicts of interest
exist, a statement to this effect must be included on the Title Page.

The following examples are considered conflicts of interest and require disclosure:

Being an employee of a company that designs, manufactures, or sells respiratory care
equipment

Serving on an advisory board or as a consultant to such a company

Having received a research grant or other grant-in-aid from such a company

Having received honoraria for lectures, writing, or other educational activities from
such a company

Holding a patent or having other financial interest in a respiratory care product

Material support for research, including grants, donation of equipment and supplies,
and other paid contributions
These examples are intended to illustrate the types of relationships that constitute conflicts of
interest in the field of respiratory care, and are not meant to be all-inclusive.

The conflict of interest policy also applies to the Journal’s Editors, Editorial Board members,
and all manuscript reviewers.

Disclosure of relationships will not necessarily affect the decision to publish a manuscript.

Having such relationships is not considered unethical. However, not disclosing such

relationships is unethical.

Flanagin A, Fontanarosa PB, DeAngelis CD. Update on JAMA'’s conflict of interest
policy. JAMA 2006;296(2):220-221. doi: 10.1001/jama.296.2.220

International Committee of Medical Journal editors. Recommendations for the

conduct, reporting, editing, and publication of scholarly work in medical journals. Updated
December 2014. Accessed January 27, 2015

Council of Science Editors. Editorial policy statements approved by the CSE Board of

Directors. http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/index.cfim?pageid=3332 Accessed
January 27, 2015
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World Association of Medical Editors. Recommendations on publication ethics policies

for medical journals. http://www.wame.org/about/recommendations-on-publication-ethics-

policie Accessed January 27, 2015

Industry Relationships

Respiratory Care requires authors to indicate the role of funding organizations or sponsors in
the design of the study, data collection, data analysis, and interpretation of the data. Authors
must also disclose the role of funding organizations in the preparation, review, and approval of
the manuscript. The setting where the study was conducted must be indicated. Full disclosure
of the role of funding sources must be included at the beginning of the Methods section.
Individuals who provided paid contributions to the paper (including writers, statisticians,
epidemiologists, and any others involved with data management and analyses) may meet the
criteria for authorship. If they do not, they should be listed in the Acknowledgment section.
Respiratory Care will not consider submissions that are ghost written by industry employees or
hired writers. Nor will the Journal consider submissions of industry-sponsored studies in which
the data were collected and analyzed solely by employees of the company. Such studies are
considered only if there is independent analysis of the methods and data by someone at an
academic institution, who has research and publishing experience (eg, medical school,
academic medical center, or government research institute).

For additional information related to relationships between authors and industry, refer to:
Fontanarosa PB, Flanagin A, DeAngelis CD. Reporting conflicts of interest, financial aspects
of research, and role of sponsors in funded studies. JAMA 2005;294(1):110-111
doi: 10.1001/jama.294.1.110.

Registration of Clinical Studies

Respiratory Care will only consider clinical trials that are registered, as appropriate,

at ClinicalTrials.gov_or equivalent.

Ethics of Investigation

All studies that include human subjects must indicate in the Methods section that approval was
received from the appropriate local institutional review board (IRB) or Ethics Committee. This
requirement applies to retrospective studies, prospective studies, quality improvement
projects, and surveys. Human research subjects may be hospital patients, healthy volunteers,
clinicians, or students. It is important to note that the IRB, not the investigator, determines
whether a study is exempt from full review.

Authors must comply with the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) .

This applies to any information (eg, text, photo, or radiograph) that could potentially identify a
patient or subject. Authors must provide written consent from the individual, next of kin, or

guardian.


http://www.wame.org/about/recommendations-on-publication-ethics-policie
http://www.wame.org/about/recommendations-on-publication-ethics-policie
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http://clinicaltrials.gov/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/
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All studies involving animals must indicate in the Methods section that approval was received
from the local IACUC (Institutional Animal Care and Use Committee) or that the research was
conducted in accordance with a national guideline (eg, Public Health Service Policy on

Humane Care and Use of Laboratory Animals ).
MANUSCRIPT TYPES

Original Research

Original research is a report of an original investigation. It must include: Title Page, Structured
Abstract, Key Words, Introduction, Methods, Results, Discussion, Conclusions, References,
and Quick Look. It may also include Tables, Figures, and Acknowledgments. Supplementary
Material, such as a survey instrument or details related to the methods, may be provided for
online publication only. Authors of randomized clinical trials must follow
the CONSORT quidelines. One of the figures must be a CONSORT flow diagram.

Quality Improvement Projects

A well-done quality improvement project might be suitable for publication as original research.
This type of research is commonly performed in the healthcare setting to understand and
improve practice. Several considerations are important for a quality improvement project to be
suitable for publication. It must have generalizable interest among the readers of the Journal
and it must follow the scientific method. This means that the study must have an identified
question or hypothesis, approval from the Institutional Review Committee, and statistical
analysis of the data is necessary. Quality improvement projects are submitted in the category
“Original Research.”

Reviews

Narrative Reviews

A narrative review is a comprehensive review of the literature that does not follow the rigor of a
systematic review. It must include: Title Page, Outline, Unstructured Narrative Abstract, Key
Words, Introduction, Review of the Literature, Summary, and References. The review of
literature is typically divided into headings and sub-heading specific to the subject matter. The
Outline consists of the headings and subheading of the paper. The review may also include
Tables, Figures, Acknowledgments, and Supplementary Material for online publication only.
Narrative reviews are usually written by persons with established expertise in the subject area.
A newer form of review is the scoping review. This has aspects of both narrative and
systematic reviews. A scoping review will typically include a detailed search for relevant
studies, and will include reports of various evidence levels (eg, randomized clinical studies,
observational studies, bench studies, case series). In a scoping review, there is no critique of
the individual studies included. The span of a scoping review tends to be much broader than
systematic reviews. A scoping review is submitted in the category “Narrative Review.”

Systematic Reviews
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Because of their methodological rigor, systematic reviews have become the standard for
synthesizing evidence in health care. A systematic review organizes relevant evidence that fits
pre-specified eligibility criteria to answer a specific research question. It uses explicit,
systematic methods to minimize bias in the identification, selection, synthesis, and summary of
studies. Some, but not all, systematic reviews contain a meta-analysis. A meta-analysis uses
statistical techniques to combine and summarize the results of multiple studies. The

systematic review must follow the PRISMA guidelines. A systematic review must include:

Structured Abstract, Key Words, Introduction, Methods, Results, Discussion, Conclusions, and
References. It may also include Tables, Figures, Acknowledgments, and Supplementary
Material for online publication only. One of the Figures must be a PRISMA flow diagram. Other
figures might be the results of a meta-analysis (forest plots). Systematic reviews are generally
written by persons with established expertise in the subject area.
Editorial
An invited manuscript related to another paper published in the same issue. Must include: Title
Page, Text, and References. May also include Tables and Figures.
Correspondence
A brief communication responding to previously published material in Respiratory Care. Must
include: Title Page, Text, and References. May include Tables and Figures. Correspondence
is published online only.
PREPARING THE MANUSCRIPT
Title Page
For each author include:

First name, middle initial, last name

Academic degrees (eg, MSc, PhD, EdD). The Journal does not publish bachelor
degrees

Credentials (eg, RRT, MD, RN)

FAARC (Fellow of the American Association for Respiratory Care). The Journal does
not publish any other honorary titles

Institutional affiliation and location (division, department, hospital, university, city,
state/province, country)
Indicate the specific contributions of each author to the paper:

Literature search

Data collection

Study design

Analysis of data

Manuscript preparation

Review of manuscript
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Title Page must also include:

Name and location of the institution where the study was performed

Name, date, and location of any meeting or forum where research data were
previously presented, and who presented

Sources of financial support

Conflict of interest statement. If no potential conflicts of interest exist, a statement to
this effect must be included
Identify corresponding author and provide contact information
Abstract
A structured abstract for an original research study and a systematic review includes these
sections: Background, Methods, Results, and Conclusions. Abstracts must not contain any
facts or conclusions that do not also appear in the text.
An unstructured Abstract for a Narrative Review is written as a paragraph of fewer than 300
words that provides a general overview of the paper.
Include the Abstract in the main manuscript text file.
Key Words
List 6—10 key words or phrases that reflect the content of your manuscript. Key words may be
selected from the Medical Subject Headings (MeSH terms) used by MEDLINE.
Text

Double-space all text (including Tables and References). Number the pages. Center and bold
1st level headings; flush-left and bold 2nd level headings; indent and bold 3rd level headings.
References

References must be listed and numbered in the sequence in which they are first cited in the
text. Citations must conform to Journal style; see examples below. Authors are responsible for
accuracy of their references.

EndNote contains the style for Respiratory

Care: http://endnote.com/downloads/style/respiratory-care

Journal Article

Article. List the first 6 authors, then “et al”. Exception — in a paper with 7 total authors, list all 7:
Walllet F, Delannoy B, Haquin A, Debord S, Leray V, Bourdin G, et al. Evaluation of recruited
lung volume at inspiratory plateau pressure with PEEP using bedside digital chest x-ray in
patients with acute lung injury/ARDS. Respir Care 2013;58(3):416-423.

Corporate authors:

Chang SY, Dabbagh O, Gajic O, Patrawalla A, Elie MC, Talmor DS, et al; on behalf of the
United States Critical lllness and Injury Trials Group: Lung Injury Prevention Study
Investigators (USCIITG-LIPS). Contemporary ventilator management in patients with and at
risk of ALI/ARDS. Respir Care 2013;58(4):578-588.
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Article in a supplement:

del Giudice MM, Leonardi S, Ciprandi G, Galdo F, Gubitosi A, La Rosa M, et al. Probiotics in
childhood: allergic illness and respiratory infections. J Clin Gastroenterol 2012;46(Suppl):S69-
S72.

Corrected article:

Mireles-Cabodevila E, Hatipoglu U, Chatburn RL. A rational framework for selecting modes of
ventilation. Respir Care 2013;58(2):348-366. Erratum in: Respir Care 2013;58(4):e51.

Articles e-published online ahead of print:

Nozoe M, Mase K, Murakami S, Okada M, Ogino T, Matsushita K, et al. The relationship

between spontaneous expiratory flow-volume curve configuration and airflow obstruction in
elderly COPD patients. Respir Care 2013 [Epub ahead of print] doi: 10.4187/respcare.02296

Abstract. Citing abstracts is highly discouraged; those more than 3 years old should not be

used:

Blakeman TC, Rodriquez D, Branson RD. Evaluation of five chemical oxygen generators
(abstract). Respir Care 2012;57(10):1751.

Editorial:

Rouby JJ, Arbelot C, Brisson H, Lu Q, Bouhemad B. Measurement of alveolar recruitment at
the bedside: the beginning of a new era in respiratory monitoring? (editorial). Respir Care
2013;58(3):539-542.

Editorial, no author given:

Asthma: not just for kids (editorial). Johns Hopkins Med Lett Health After 50 2012;24(8):6.
Letter:

Haynes JM. Expiratory reserve volume maneuver may be the preferred method for some
patients during spirometry testing (letter). Respir Care 2013;58(2):e14-e15. author response:
el5s.

Books

Book. Corresponding pages should be cited whenever reference is made to specific
statements or content:

Wilkins RL, Stoller JK, Kacmarek RM. Egan’s fundamentals of respiratory care, 9th edition. St
Louis: Mosby|Elsevier; 2009:400-404, 917.

Corporate authors:

Panel on Understanding Cross-National Health Differences Among High-Income Countries;
Committee on Population Division of Behavioral and Social Sciences and Education; Board on
Population Health and Public Health Practice; National Research Council; Institute of Medicine
of the National Academies. U.S. health in international perspective: shorter lives, poorer
health. Washington, DC: National Academies Press; 2013.

Chapter:
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23571516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23571516
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Heffner JE. Chronic obstructive pulmonary disease. In: Hess DR, Macintyre NR, Mishoe SC,
Galvin WF, Adams AB. Respiratory care principles and practice, 2nd edition. Sudbury, MA:
Jones & Bartlett; 2012:735-764.

Online Material

Static material must be listed in the References and include the digital object identifier (DOI).
Use a DOI for content published online only. Because these items are static, there is no need
to include an access date:

Ng S, King CS, Hang J, Clifford R, Lesho EP, Kuschner RA, et al. Severe cavitary pneumonia
caused by a non-equi Rhodococcus species in an immunocompetent patient. Respir Care
2013;58(4):e47-e50. doi:10.4187/respcare.02017

Frequently changing material, such as an organization’s homepage, should be cited within the
article text using the URL and access date. Do not include in the References:

...as recommended by the American Association for Respiratory Care

(http://www.aarc.org, Accessed January 27, 2015) ...”

News sources:

Productivity at work improved for sleep apnea patients using CPAP. Medical News Today:
April 15, 2013. http://www.medicalnewstoday.com/releases/259016.php Accessed January
27, 2015.

Unpublished Work

Manuscript accepted but not yet published. A copy of cited unpublished manuscripts should be

provided upon request:

Strickland SL. Year in review: airway clearance. Respir Care 2015 (in press).

Research not yet accepted for publication should be cited in the text as personal
communication. You must obtain written permission from the authors to cite unpublished data.
“Recently, Smith et al found this treatment effective in 45 of 83 patients (Smith R, personal
communication, 2015).”

Your own unpublished work that has not been accepted for publication should be mentioned in
the text: “We found this type of aerosol is no more effective than placebo (unpublished data).”
Quick Look

The Quick Look boxes in Respiratory Care provide readers with the concise take-home

message of the study. Only Original Research articles have Quick Look boxes. Quick Look
boxes have 2 headings, the first is Current Knowledge and the second is What This Paper
Contributes To Our Knowledge.

Include your Quick Look text at the end of your main manuscript text file (after the References

and any Figure Legends) under the heading Quick Look. Double-space all text.

Current Knowledge
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Write 2—4 declarative sentences summarizing current understanding of the topic being studied.
Think of it as defining the state of the art or establishing equipoise.

DO - State the current evidence on the subject

DO — Provide clear declarative statements

DO NOT — Ask a question

DO NOT - State what is not known or that a topic “requires further study” or “remains to be
elucidated”

What This Paper Contributes To Our Knowledge

Write 2—4 declarative sentences summarizing the take-home message of the study. Use past
tense. Provide only information supported by the data. Do not overstate the importance of your
results and do not suggest further research; this section is about the paper at hand.

DO - Describe the main take-home points and findings

DO - Describe the environment (eg, if a lung model was used)

DO — Write statements that can be understood without re-stating the data

DO NOT - Allude to further work that needs to be accomplished

DO NOT - Overstate the importance of the findings or speculate. (eg, The use of APRV
improved oxygenation [data from the study]. Due to improved oxygenation, APRV might
reduce mortality in ARDS [speculation]).

DO NOT - Include statistics or numerical data

The Editors reserve the right to edit Quick Look boxes for accuracy, style, and length.
Example Quick Look

Current knowledge

The endotracheal tube cuff allows positive pressure ventilation and protects the airway from
aspiration. Standard cuff pressures of 20-30 cm H20 are typically used to prevent leakage of
fluid around the cuff and to prevent mucosal injury. In recent years, laboratory evaluations of
cuffs in glass models have demonstrated reduced fluid leakage, but clinical studies have not
confirmed these findings in vitro.

What this paper contributes to our knowledge

In a realistic viscoelastic model of the trachea, endotracheal tube cuffs of different designs
provided an adequate seal at a pressure of 12 cm H20. With increased PEEP, higher cuff
pressures were required. Tubes with a subglottic suction channel performed best in the lateral
position.

Figures

Use of Figures is encouraged. Include only Figures that clarify and augment the text. All
Figures must be called-out in the text. Number consecutively as Figure 1, Figure 2, etc.

The first Figure in the report of a clinical trial must be a flow diagram showing phases of the

trial (ie, enrollment, subject allocation, follow-up, and analysis). See CONSORT.


http://www.consort-statement.org/consort-statement/flow-diagram
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Each Figure must be uploaded to Manuscript Central as a separate image file, NOT
embedded in the text.

Minimum 1200 dpi required for line art (graphs or drawings), 600 dpi required for images with
labeling, and 300 required dpi for images (color or black and white) without labeling.
Radiographs must clearly identify the relevant details and contain no patient identifiers.

Any identifiable image must be accompanied with written consent (see Ethics of Investigation).
Identify stains and magnifications for all photomicrographs.

Arrows, numbers, letters, lines and other markers used to identify parts of a Figure must be
defined in the Figure Legend.

Figures are redrawn for stylistic consistency. Contact the Editorial Office if you would like
assistance in creating an original Figure.

Figure Legends

Every Figure must have a legend explaining every component of the Figure. The legend
should be self-sufficient and allow the reader to understand the figure without referring to the
text.

Legends are placed at the very end of the manuscript text file. Do not include legends in the
Figure image files.

Tables

Each Table must be uploaded to Manuscript Central as a separate Microsoft Word file, NOT
embedded in the text. Tables must have a title. The title should be self-sufficient and allow
readers to understand the Table without referring to the text.

Tables should be numbered and cited consecutively in the text, Table 1, Table 2, etc. Any
abbreviations and symbols must be explained in footnotes at the bottom of the Table. For
footnotes use the following symbols, superscripted, in the following order: *, 1, %, §, ||, 1. **, 1.
Borrowed Figures and Tables

To include previously published Figures and Tables, you must obtain permission from the
original copyright holder. Provide the reference citation in the Table footer so that appropriate
credit can be acknowledged in accordance with copyright law.

Copyright is most often held by the publisher of the journal or book in which the Figure or
Table originally appeared. It is the author’s responsibility to secure permission. Payment of
any fees required for borrowed material is the responsibility of the author.

Upload permissions documentation with your manuscript files.
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Equations

Write equations as normal text. Do not use the equation function in Microsoft Word or other
mathematics software.

Statistical Analysis

For original research papers, the Editor recommends working with a biostatistician to assure
appropriate analysis. The Editor may request a letter from your biostatistician assuring that the
analysis is correct.

In the Methods section, identify the statistical tests used to analyze the data. Indicate the P-
value that was taken to indicate significance. State whether tests were one-tailed or two-tailed;
justify the use of one-tailed tests. Identify post-hoc analyses. Cite references to support your
choice of tests and identify any statistical analysis software used. Indicate how the power
analysis was conducted to determine appropriate sample size.

Report measurements with an appropriate degree of precision. Report both numerators and
denominators for percentages.

For continuous data, description statistics should be expressed as mean and standard
deviation (not standard error). For ordinal data, median and interquartile range should be
reported.

For ratios (odds ratio, relative risk, etc.), provide 95% confidence interval.

Report actual P values rather than thresholds. Example: write “P = .18”, not “P > .05” or “P =
NS.” Note that P cannot equal O or 1.

P values should be expressed to 2 digits for P =2 .01. P < .001, rather than P < .0001 or P =
.00001. If P > .99, P =.999 for example, it should be expressed as P > .99.

An exception is P values between .07 and .03, which the Journal expresses to 3 digits. This is
to preserve potential meaning of values near .05.

Authors are encouraged to enlist the expertise of a local statistician. If questions arise during
the peer review process regarding the statistical analysis, the Editor may ask for proof of input
from a statistician when the revised manuscript is submitted.

Units of Measurement

Always report the units of measurement according to current scientific usage. Standard units
of measurement and scientific terms may be abbreviated without explanation (eg, L/min, mm
Hg, pH, O2). The Journal uses most values in Systeme Internationale (SI) units. For blood gas
values, we prefer mm Hg to kPa. For airway pressure, we prefer cm H,O rather than mbars.
Pulmonary Terms and Symbols

Use the Preferred Pulmonary Terms and Symbols (Appendix 1). Use abbreviations sparingly.
Do NOT invent new abbreviations for terms with long-held standard abbreviations. Use an

abbreviation only if the term occurs 4 or more times in the manuscript.
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The following commonly used abbreviations do not need to be defined: ARDS, Cl, COPD,
CPAP, DNA, FDA, FEV1, Fio2, FVC, ICU, Pao2, Paco2, Po2, Pcoz2, PEEP, SD, Spo.. We also do
not define units (eg, mL, cm, pm, pL).

Drugs and Commercial Products

Precisely identify all drugs and chemicals, doses, and methods of administration.

Use generic names instead of trade (proprietary) hames for both drugs and equipment.

At first mention, trade names may be given parenthetically after generic names, including the
name and location of the manufacturer. For equipment, provide model numbers if available.
Subjects versus Patients

Individuals enrolled in research are referred to as subjects, not patients. This applies to both
retrospective and prospective studies.

Ventilator Modes

Use the Preferred Ventilator Mode Nomenclature (Appendix 2).

Language Editing Services

Poorly written papers will not be accepted. Particularly for authors whose native language is
not English, it is strongly recommended to work with someone fluent in English science writing.
If the quality of the English is not acceptable, the Editor may ask the author to submit evidence
of help by someone fluent in English science writing when the revised manuscript is
submitted. If you need assistance, below are some companies that provide language and
copyediting services. Use of such a service is at the discretion and cost of the authors, and
does not guarantee acceptance. Inclusion on this list does not represent endorsement by the
Journal.

American Journal Experts

Bio Science Writers
Boston BioEdit

Cambridge Proofreading
Editage

Enago

JournalEdit

ManuscriptEdit

ScienceDocs
SPI Publisher Services
Text Check

SUBMITTING THE MANUSCRIPT


http://www.journalexperts.com/
http://www.biosciencewriters.com/
http://www.bostonbioedit.com/
https://proofreading.org/
https://www.editage.com/
http://www.enago.com/
https://www.journaledit.com/
https://www.manuscriptedit.com/
http://www.sciencedocs.com/
http://www.prof-editing.com/
http://www.textcheck.com/
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Submit your manuscript to Respiratory Care via Manuscript Central
( http://mc.manuscriptcentral.com/rcare ). Carefully follow the Instructions to Authors and
Preparing the Manuscript instructions above.
Access Manuscript Central
Log in, or if you are a first-time user, create an account by selecting “Register Here”. You
should have only one account.
Check that your account is up to date using the dropdown menu from your name at the top of
the page. Make desired edits to your account, and click “Finish” to save your changes.
You may complete the submission process in one sitting, or save and return later. You can
skip from step to step. Make sure you save before logging off. For security reasons,
Manuscript Central will log you out if no activity takes place after 75 min.
Submission Process

Type, Title, Running Head, & Abstract: Information may be pasted into the fields from a
text file.

Attributes: Choose 3 categories to aid in the selection of reviewers.

Authors & Institutions: Add coauthor names and affiliations. Be certain that their

email address is correct.

Reviewers & Editors: Authors may suggest hames reviewers who are not affiliated with
the same institution(s). Authors may also indicate who they would prefer not review their
manuscript.

Cover Letter: Include a cover letter to the Editor. This letter should include any
noteworthy information of which you would like him to be aware.

File Upload and Submission Checklist: Upload manuscript text file, Figure image files,
and Tables files individually.

Complete the Manuscript Submission Checklist by indicating the appropriate
selections. Failure to complete the Submission Checklist in a manner consistent with the
submitted manuscript could lead to rejection.

Review & Submit: Carefully review your manuscript and submit.

Submission Form: Authors will each be emailed a personalized link to complete the
Submission Form. Manuscripts are not considered until ALL authors have completed this
step. On the form, authors must indicate whether they have any potential conflicts of interest
(and if so, list them) and digitally sign the form by typing their name. When finished, click
Submit to send the form to the Editorial Office.

Peer Review
Manuscripts undergo peer review on the basis of clarity, scientific accuracy, breadth of appeal,
and timeliness. Manuscript reviewers are professionals with expertise in the subject and are

selected by the Editor.
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You can log into Manuscript Central at any time to check the status of your manuscript. The
Editor will inform you via e-mail once a decision has been made; his decision letter may
include reviewer comments.

Submission of Revision

Select “Manuscripts with Decision” in your Author Center. You will be prompted to create a
revision. Submit your revision retaining the original manuscript ID.

Respond to the Editor’s decision letter and reviewer comments. You must respond point by
point to the specific comments and suggestions, indicating in each instance whether or how
the manuscript has been changed.

You should have ready:

A revised manuscript text file with changes indicated via Microsoft Word’'s Track Changes
function AND a clean text file where all changes are included (no red text).
Tables or Figures with changes indicated, and clean versions where changes are included.
Any file that you do not revise may remain as is in the list of files. Before uploading a revised
file, delete the original file.

If there has been any change in authors, author contact information, or other aspect of the
research or manuscript about which the Editor should be informed, please highlight these
changes in your response.

If there has been a change in conflict of interest status for any of the authors, this must be
noted in your response and indicated on the Title Page of the revision.

The Editor may send the revision for peer review and further revision may be requested.

If revision of a submission is not received within 6 months, the Journal will assume the authors
have withdrawn the manuscript from further consideration.

Papers in Press

After acceptance, a version of the manuscript will be e-published ahead of print and available
online in PubMed and the Respiratory Care website.

Copy Editing

Accepted manuscripts are copy edited for clarity, syntax, grammar, consistency, and
conformity with Journal style.

Page Proof

Online page proof will be sent by e-mail to the corresponding author. Authors should
pay careful attention to the proof. Authors are responsible for the published
manuscript, including any changes made during copy editing. The proof should be
corrected by annotations to the online PDF and returned promptly.

Copyright

With the proof, a statement transferring copyright to Daedalus Enterprises will be sent

to the Corresponding Author for signature.
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An author who is an employee of the federal government and whose publication is part
of his or her official duties cannot transfer copyright ownership. Any author who is a
federal employee should note this on the title page.

No material published in Respiratory Care may be reprinted without written permission.
Permission is obtained through the Copyright Clearance Center by following the links

on our website.



