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Laringotraqueoscopia flexivel na decanulagdo de pacientes com traqueostomia:

Otimizagdo de seguranga ao paciente.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a utilizagdo de laringotraqueoscopia na decanulagdo de pacientes com
traqueostomia. Métodos: Estudamos 100 pacientes, com idade entre 18 e 80 anos,
traqueostomizados, com indicagdo de decanulacdo . Foram submetidos a oclusdo da canula por
trés minutos para avaliar fonacdo e ventilacdo seguido da realizacdo do exame. Comparamos a
indicacdo de decanulacdo por critérios clinicos com o diagndstico de lesdes laringotraqueais
reconhecidas apds o término da laringotraqueoscopia flexivel. Os critérios de Myer-Cotton foram
utilizados como referencial para classificagdo de doenga laringotraqueal. Resultados: Dos 89
pacientes que apresentavam critérios clinicos para decanulagdo, a laringotraqueoscopia
identificou lesGes pequenas — Cotton I em 54 pacientes que puderam ser decanulados com
seguimento ambulatorial. 8§  apresentaram lesdes — Cotton II sendo contra-indicado a
decanulagdo. Somente 27 pacientes ndo apresentaram lesGes laringotraqueais ao exame e foram
decanulados.11 pacientes ndo apresentaram fonagdo e ndo toleraram oclusdo da canula ndo sendo
decanulados. Conclusio: A laringotraqueoscopia flexivel identificou locais e extensdo de doenga
laringotraqueal nos pacientes que preenchiam critérios clinicos para retirada da canula traqueal.
Este exame como rotina na avalia¢do de pacientes preenchendo critérios de decanulagdo mostrou-
se util e seguro.

Palavras-chave: Traqueostomia. Medidas de seguranga. Obstrugdo de via aérea. Doencas

traqueais. Decanulago.



Flexible laringo-tracheoscopy in the decannulation of tracheostomized patients:
security optimization for the patient

ABSTRACT

Aim: Assess the use of laryngo-tracheoscopy in the decannulation of patients with tracheostomy.
Methods: We have studied 100 patients, aged between 18 and 80, tracheostomized, who indicated
decannulation. They undertook the cannula occlusion for three minutes so that phonation and
ventilation were evaluated, followed by the examination. We compared the indication of
decannulation by clinical criteria with the diagnosis of laryngo-tracheal wounds recognized after
the ending of the flexible laryngo-tracheostopy. The Myer-Cotton criteria were used as a
reference to classify the laryngotracheal disease. Results: In the 89 patients who had clinical
criteria, laryngo-tracheoscopy identified minor injuries — Cotton I, out of 54 of the ones who were
able to be dacannulated with out patient follow-up, 8 showed injuries — Cotton II being
decannulation not recommended. 11 patients had no speech and do not tolerate occlusion
cannula not being decannulated. Conclusion: The flexible laryngo-tracheoscopy identified places
and extension of laryngotracheal disease in patients who met the clinical criteria for the removal
of tracheal cannula. This exam was safe and useful as a routine in the evaluation of patients who
met the decannulation criteria.

Keywords: Tracheostomy. Security Measures. Airway Obstruction. Tracheal Diseases.

Decanullation.
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CAPITULO1

1.1 INTRODUCAO

r

O procedimento de traqueostomia & realizado em cerca de 20% dos pacientes que
necessitam de ventilagio mecanica por longo periodo”. A literatura diverge em relagio as
indicacdes, melhor momento e beneficios ao paciente.

Sabe-se que a permanéncia prolongada no tubo orotraqueal causa complicacdes
anatomicas e fisioldgicas laringotraqueais. As altera¢des laringeas agudas sdo diagnosticas em até
90% dos pacientes®e a realizagfio da traqueostomia reduz o indice dessas complica¢des®. Outra
indicacdo da traqueostomia ¢ a obtencdo de via aérea segura nos pacientes com risco de obstrugéo
das vias aéreas superiores.® ¥. No entanto a canula, comporta-se como corpo estranho e pode
causar complicagdes como: broncorreia excessiva ou tosse; dificuldade de elevagdo da traqueia
contra a laringe durante a degluticdo; alteracdo do mecanismo fisioldgico de protecdo contra a
broncoaspiragdo; diminuigdo da eficacia da tosse,infecgdo e sangramento™®. O tubo orotraqueal
e canula de traqueostomia, causam complica¢des tardias em até 60% dos pacientes,
principalmente nos que permaneceram por longo periodo em ventilagdo mecanica. A mais
comum ¢ a formagdo de tecido de granulagdo, que pode promover alteragdes que podem ser
subclinicas ou até a obstrucdo das vias aéreas por estenose . Outras complicagdes podem ocorrer
e ocasionar elevada morbimortalidade como ulceragdo da mucosa laringotraqueal, paralisia ou
paresia de pregas vocais, lesdes das aritenoides, aspiragdo de conteudo orofaringeo, estenose
glotica, subgldtica ou traqueal, laringotraqueomalacia e fistulas com vasos sanguineos ou
esofago”.

Para evitar essas complicacdes, a decanulacdo deve ser realizada precocemente.
Entretanto, as condi¢des adequadas e os critérios preenchidos sdo fundamentais para uma boa

3)

evolugdo™ como via aérea superior pérvia, secregdes reduzidas, independéncia da ventilagdo

A . , “A . . , . A I ~ A 31
mecanica, nivel de consciéncia satisfatorio, tosse eficaz e tolerancia a oclusdo da canula & 19,

Os estudos referentes ao manejo da traqueostomia sdo de dificil realizagdo em pacientes
criticos e baseiam-se em critérios subjetivos como caracteristicas individuais dos pacientes e

)

experiéncias adquiridas no ambiente hospitalar®. Pode-se considerar que as alteragdes

cicatriciais secundarias a presenca do tubo orotraqueal, da canula de traqueostomia e até¢ mesmo
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do procedimento cirirgico podem ser a causa da falha na decanulagdo, cujo resultado é grave
colocando em risco a vida do paciente.

A literatura define como falhas as decanulagdes em até 5% dos casos, sendo
necessarios a reintrodugdo de via aérea artificial nas 48 horas seguintes a decanulagio™® '” No
sentido de evitar essa complicagdo, o paciente deve ser avaliado por diferentes profissionais da
area de saude, assim como empregar varios métodos auxiliares, tais como: desinsulflar o baldo da

(3); exames clinicos e

canula e oclusdo da mesma para excluir sinais de obstrucdo de vias aéreas
laboratoriais associados & oclusdo da cénula antes de proceder & decanulacio'®. A avaliagio
clinica multidisciplinar criteriosa associada a investigagdo anatomica e fisioldgica da laringe e
traqueia contribui para selecionar os pacientes com indicagdo de decanulagdo %

Até onde se sabe ndo existem estudos evidenciando a seguranga da decanulagdo por
meio da laringotraqueoscopia flexivel. No sentido de identificar e avaliar as potenciais
complicagdes, a laringotraqueoscopia flexivel esta indicada embora pouco utilizada e sem
protocolos especificos essa tecnologia auxilia na decisdo sobre o momento da decanulagdo além

de identificar as lesdes laringotraqueais que necessitam de seguimento®.

1.2 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a utilizagdo da laringotraqueoscopia flexivel na decanulag@o de pacientes com

indicacdo de retirada de canula traqueal.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Avaliar a frequéncia de lesdes laringotraqueais.

Identificar os pacientes utilizando canula de traqueostomia que apresentavam fonagdo
com ou sem oclusdo da canula e doenga laringotraqueal associada.

Determinar a importancia da decanulago orientada pela laringotraqueoscopia flexivel
visando o reconhecimento de doenga laringotraqueal nos pacientes com indicacdo de
decanulagéo.

Propor a utilizagado de rotina da laringtraqueoscopia flexivel em pacientes com indicagdo

de decanulagio.
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1.4 PACIENTES E METODOS:

Estudo clinico retrospectivo observacional, com pacientes traqueostomizados em
processo de decanulacdo, realizados em uma clinica especializada em pneumologia e cirurgia
toracica na cidade de Maringa.

Os dados foram coletados de margo de 2013 a janeiro de 2015. Todas as traqueostomias
foram realizadas pela equipe de cirurgia tordcica de acordo com a técnica padronizada na
institui¢do: incisdo transversal da pele, disseccdo dos planos pré-traqueais e traqueotomia
transversa no nivel do segundo anel traqueal na parede anterior da traqueia.

Os critérios de inclusdo foram: estabilidade clinica, em ventilagdo espontanea ha pelo
menos 48 horas, auséncia de infeccdo quando indicada a decanulag@o, tosse e degluti¢do eficazes,
tolerabilidade a oclusdo da canula associada a fonagdo e ventilagdo,escala de coma de Glasgow
maior que oito e em uso da canula metalica de traqueostomia nimero 4 standart com didmetro
interno de 7,5 mm e externo de 10,4 mm e comprimento de 7 cm. Foram excluidos os pacientes
menores de 18 anos e as traqueostomias realizadas por outros servicos.

Os pacientes em vias de decanulacdo foram avaliados pela equipe médica ,sendo os
mesmos responsaveis pela avaliacdo clinica e condigdo neuroldgica conforme Escala de
Glasgow. A tosse eficaz foi avaliada subjetivamente. Sua eficidcia foi determinada pela
possibilidade do paciente expelir secre¢@o de vias aéreas pelo traqueostoma ou orofaringe.

Os pacientes foram submetidos a laringotraqueoscopia flexivel na sala de endoscopia
respiratoria da clinica, sendo utilizado o broncoscépio flexivel Olympus, modelo BF-PE2, dptico,
com didmetro externo do canal de trabalho de 4,9 mm. Utilizou-se o protocolo de realizagdo de
exames do servico: 8 mL de lidocaina gel na cavidade nasal; introducdo do endoscopio pela
cavidade nasal avaliando-se anatomia e fisiologia laringea, mobilidade e morfologia das pregas
vocais e regido subgldtica; identificacdo da canula de traqueostomia, que foi retirada para melhor
avaliagdo da traqueia;.Apos término do exame , a canula de traqueostomia era retirada se o
paciente apresentasse condi¢des para decanulagdo.

Apés o procedimento, os pacientes eram avaliados quanto a frequéncia

respiratoria,ausculta pulmonar ,expansibilidade toracica e estabilidade hemodinamica.
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Definiu-se como condig¢des ideais para decanulagdo: obstrucdo da luz traqueal cervical
ou mediastinal menor que 50% baseado na classificagdo de Myer-Cotton"". Nos pacientes ndo
aptos a decanulacdo observados pela laringotraqueoscopia flexivel, a canula foi reintroduzida e os

paciente orientados a manter seguimento no servico.
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CAPITULO II

LARINGOTRAQUEOSCOPIA FLEXIVEL NA
DECANULACAO DE PACIENTES COM TRAQUEOSTOMIA:
OTIMIZACAO DE SEGURANCA PARA O PACIENTE.

Mauricio Medeiros Lemos
César Orlando Peralta Bandeira
Vlaudimir Dias Marques
Jorge Juarez Vieira Teixeira
Maria Dalva de Barros Carvalho
RESUMO

Objetivo: Avaliar a utilizagdo de laringotraqueoscopia na decanulacdo de pacientes com
traqueostomia. Métodos: estudamos 100 pacientes, com idade entre 18 ¢ 80 anos, usuarios de
canula de traqueostomia com indicagdo de decanulagdo. Foram submetidos a oclusdo da canula
por trés minutos para avaliar fonagdo e ventilagdo, seguido da realiza¢do do exame. Comparamos
a indicagdo de decanulagd@o por critérios clinicos com o diagnéstico de lesdes laringotraqueais
reconhecidas apds o término da laringotraqueoscopia flexivel. Os critérios de Myer-Cotton foram
utilizados como referencial para classificacdo de doenga laringotraqueal. Resultados: Dos 89
pacientes que apresentavam critérios clinicos para decanulagdo, a laringotraqueoscopia
identificou lesdes pequenas — Cotton I, em 54 que puderam ser decanulados com seguimento
ambulatorial. 8 apresentaram lesdes — Cotton II sendo contra-indicado a decanulacdo. Somente
27 pacientes ndo apresentaram lesdes laringotraqueais ao exame e foram decanulados. 11
pacientes ndo apresentaram fonagdo e ndo toleraram oclus@o da canula ndo sendo decanulados.
Conclusdo: A laringotraqueoscopia flexivel identificou locais e extensdo de doenca
laringotraqueal nos pacientes que preenchiam critérios clinicos para retirada da canula traqueal.
Este exame como rotina na avalia¢do de pacientes preenchendo critérios de decanulagdo mostrou-

se util e seguro.
Palavras-chave: Traqueostomia. Medidas de seguranga. Obstrugdo de via aérea. Doencas

traqueais. Decanulago.
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Flexible laringo-tracheoscopy in the decannulation of tracheostomized patients:
security optimization for the patient

ABSTRACT

Aim: Assess the use of laryngo-tracheoscopy in the decannulation of patients with tracheostomy.
Methods: We have studied 100 patients, aged between 18 and 80, tracheostomized, who indicated
decannulation. They undertook the cannula occlusion for three minutes so that phonation and
ventilation were evaluated, followed by the examination. We compared the indication of
decannulation by clinical criteria with the diagnosis of laryngo-tracheal wounds recognized after
the ending of the flexible laryngo-tracheostopy. The Myer-Cotton criteria were used as a
reference to classify the laryngotracheal disease. Results: In the 89 patients who had clinical
criteria, laryngo-tracheoscopy identified minor injuries — Cotton I, out of 54 of the ones who were
able to be dacannulated with out patient follow-up, 8 showed injuries — Cotton II being
decannulation not recommended. 11 patients had no speech and do not tolerate occlusion
cannula not being decannulated. Conclusion: The flexible laryngo-tracheoscopy identified places
and extension of laryngotracheal disease in patients who met the clinical criteria for the removal
of tracheal cannula. This exam was safe and useful as a routine in the evaluation of patients who
met the decannulation criteria.

Keywords: Tracheostomy. Security Measures. Airway Obstruction. Tracheal Diseases.

Decanullation.
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INTRODUCAO

Nos Estados Unidos, a cada ano, mais de 800.000 pacientes passam por ventilagdo
mecdnica devido a insuficiéncia respiratoria aguda, muitas vezes por um periodo de dias ou
semanas. Acima de um ter¢o destes pacientes que necessitam de ventilagdo mecanica por mais
de 48 horas necessitaram de traqueostomia para ventilagdo mecénica prolongada .

A traqueostomia é um dos procedimentos mais comuns na unidade de terapia intensiva.
Cerca de 10% dos pacientes que precisam de pelo menos de 3 dias de ventilagdo mecénica, ao
final sdo traqueostomizados para ventilagio mecanica prolongada ou suporte de vias aéreas.®”

Freqiientemente, a traqueostomia ¢ realizada eletivamente entre sete e 14 dias, quando a previsdo
da manutengdo da ventilagdo mecanica ¢ superior a duas semanas e apds a falha do desmame®?.

Sabe-se que a permanéncia prolongada do tubo orotraqueal é fator causador de
complicagdes anatomofisioldgicas laringotraqueais Y. As alteragdes laringeas agudas sdo
diagnosticas em até 94% dos pacientes e a substituicdo do tubo pela traqueostomia reduz o indice
dessas complicagdes . Apesar da realizagio de traqueostomias em grande numero, nos
pacientes sob ventilagdo mecanica, as indicagdes, 0 momento e a técnica operatoria, ainda sdo
controversas. Os principais questionamentos sdo: realizagdo precoce ou tardia, a incidéncia de
pneumonias, avaliagdo a longo prazo do desmame da ventilagdo mecénica e a duragdo do
desmame. A indicacdo mais comum de traqueostomia ¢ a necessidade de ventilagdo mecanica
prolongada®. Outra indicagdo da traqueostomia é a obtenc¢do de via aérea segura nos pacientes
com risco de obstrugdo das vias aéreas superiores, sobretudo por processos infecciosos cervicais
profundos, tumores, corpo estranho, angioedema, disfun¢do de pregas vocais e edema glotico
apos intubagdo orotraqueal ®'?.

A canula de traqueostomia, no entanto, apresenta-se como corpo estranho e pode causar
complicagdes tais como: broncorreia excessiva ou tosse; alteracdo do mecanismo fisioldgico de
protecdo contra a broncoaspiragdo; diminuicdo da eficacia da tosse ; infecgdo; sangramento;
dificuldade de vocalizagdo, o que, além de provocar alteracdes laringeas como hipotonia,
contribui para o isolamento social do paciente ®*®V.

Em pacientes traqueostomizados, o ar ndo passa a cavidade nasofaringea entrando
diretamente a arvore traqueobronquica prejudicando o sistema de umidificagdo do ar. Secundario

ao déficit de umidificacdo, o epitélio traqueal € envolvido em um progressivo processo
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inflamatdrio resultando em metaplasia escamosa e consequentemente, comprometimento da
fun¢io ciliar aumentando o risco de infecgio respiratéria. %,

Visando diminuir a incidéncia de complica¢des deve-se priorizar a realizagdo da
decanulagiio precocemente, desde que o paciente apresente condigdes adequadas.*'?

A literatura ¢ limitada de estudos que indiquem os critérios e o0 melhor momento para a
decanulagdo. Os critérios clinicos empiricos de fonag@o e ventilagdo sdo amplamente utilizados.
(14,16,19,17,15)

Até aonde se sabe, ndo existem estudos evidenciando a seguran¢a da decanulacdo por
meio da laringotraqueoscopia flexivel, no sentido de identificar e avaliar as potenciais
complicagdes, a laringotraqueoscopia flexivel esta indicada.

Embora pouco utilizada e sem protocolos especificos essa tecnologia auxilia na decisdo
sobre 0 momento da decanulacdo além de identificar as lesdes laringotraqueais que necessitam de
seguimento!®.

O objetivo deste estudo foi avaliar a utilizagdo da laringotraqueoscopia flexivel na

decanulagdo de pacientes com traqueostomia.
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PACIENTES E METODOS

Estudo clinico retrospectivo observacional, avaliando pacientes utilizando canula de
traqueostomia metalica em processo de decanulagéo, realizados em uma clinica de pneumologia e

cirurgia toracica na cidade de Maringa.

Os dados foram coletados de margo de 2013 a janeiro de 2015. Todas as traqueostomias
foram realizadas pela equipe de cirurgia tordcica de acordo com a técnica padronizada na
institui¢do: incisdo transversal da pele, disseccdo dos planos pré-traqueais e traqueotomia
transversa no nivel do segundo anel traqueal na parede anterior da traqueia.

Os critérios de inclusdo foram: estabilidade clinica, em ventilacdo espontanea ha pelo

menos 48 horas, auséncia de infeccdo quando indicada a decanulagéo, tosse e degluticdo eficazes

,jtolerabilidade a oclus&o da canula associada a fonagao,escala de coma de Glasgow maior que

oito e em uso da canula metalica de traqueostomia numero 4 standart com diametro interno de 7,5
mm e externo de 10,4 mm e comprimento de 7 cm. Foram excluidos os pacientes menores de 18
anos e as traqueostomias realizadas por outros servigos.

Os pacientes em vias de decanulagdo foram avaliados por médicos do servico , que os
assistiam na chegada a clinica. Os médicos foram responsaveis pela avaliagdo clinica e condig¢do
neurologica conforme Escala de Glasgow. A tosse eficaz foi avaliada subjetivamente. Sua
eficacia foi determinada pela possibilidade do paciente expelir secrecdo de vias aéreas pelo
traqueostoma ou orofaringe.

Os pacientes foram submetidos a laringotraqueoscopia flexivel pelos médicos do servigo.
O exame foi realizado na sala de endoscopia respiratéria da clinica, sendo utilizado o
broncoscdpio flexivel Olympus, modelo BF-PE2, optico, com didmetro externo do canal de
trabalho de 4,9 mm. Utilizou-se o protocolo de realizagdo de exames do servigo: 8 mL de
lidocaina gel na cavidade nasal; introdug¢do do endoscépio pela cavidade nasal avaliando-se
anatomia e fisiologia laringea, mobilidade e morfologia das pregas vocais e regido subgldtica;
identificagdo da canula de traqueostomia, que foi retirada para melhor avaliacdo da
traqueia;.Apos término do exame , a canula de traqueostomia era retirada se o paciente
apresentasse condigdes para decanulagdo.

Apés o procedimento, os pacientes eram avaliados quanto a frequéncia

respiratdria,ausculta pulmonar ,expansibilidade toracica e estabilidade hemodindmica.
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Definiu-se como condi¢des para decanulacdo: obstru¢do da luz traqueal cervical ou
mediastinal menor que 50% baseado na classificagdo de Myer-Cotton. Nos pacientes ndo aptos a
decanulagdo observados pela laringotraqueoscopia flexivel, a canula foi reintroduzida e os

paciente orientados a manter seguimento no servico.

CLASSIFICACAO DE MYER-COTTON PARA ESTENOSES SUBGLOTICAS

Classificacdo Obstrucdo limen (%)
Graul < 50% de obstrucdo do lUmen laringeo
Grau Il 50 a 70% de obstrucdo do limen laringeo
Grau lll 71 a 99% de obstrucdo do limen laringeo
Grau IV Obstrucdo completa do ldmen laringeo

Figura 1: Classifica¢do de Myer-Cotton

Os dados foram organizados e tabulados no programa Excel® 2007 e analise estatistica foi
realizada no programa Stata® 9.1 (Stata Corporation, College Station, TX, USA), de acordo
preditores e desfecho de interesse. O teste de qui-quadrado, o Odds Ratio (OR) e respectivos
intervalos de confianga (IC) foram calculados para cada variavel. Um p<0,05 foi considerado

como estatisticamente significante.

O artigo foi avaliado pelo comite de ética e aprovado para seguimento
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RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 100 pacientes, sendo 55 do sexo feminino, média de idade
de 44 anos ( DP +- 18,5) com variacdo de 18 a 80 anos de idade. 54 (54%) pacientes
apresentaram fonagdo e ventilagdo adequadas, toleraram a oclus@o da canula no inicio do exame
por 3 minutos, apresentaram doenga laringotraqueal grau I de Myer-Cotton e foram decanulados.
Oito (8%) pacientes apresentaram fonacdo e ventilagdo adequadas, toleraram a oclusdo da canula
no inicio do exame por 3 minutos, apresentaram doenca laringotraqueal grau Il de Myer-Cotton e
ndo foram decanulados. 27(27%) dos casos ndo apresentaram nenhuma doenca laringotraqueal e
foram decanulados conforme o protocolo estabelecido no estudo. 11(11%) casos avaliados que
ndo apresentaram fonagdo, ndo toleraram a oclusdo da canula por 3 minutos e apresentaram

doenga laringotraqueal ndo foram decanulados.

Critérios clinicos Critérios clinicos ndo Critérios clinicos

preenchidos s Cimias preenchidos preenchidos

Dsence preenchidos Nao Nao

D'a””QOt"aF“ga' Auseéncia de doenca decanulado decanulado
ecanulados laringotraqueal
Cotton Il Cotton Il

Cotton | ‘ Decanulados

Figura 2: Demonstrativo de resultados em indicagdo de Decanulacao
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Tabela 1. Associagao entre as variaveis preditoras e a decanulagéo - Maringa - PR 2016

Variaveis Decanulacio Andlise univariada
Preditoras
Sim Nao OR* (95% CI) p valor
n=81(%)  n=19(%)
Fonacao
Sim 89 9L,1)  8(72,7) 27,0 (5,9— <0,001
Nio 11(8,9) 11(27,3)  122,5)

Oclusao da canula
Sim
Nao

89 (91,1)  8(20,0)
11(8,9)  11(80,0)

1

41,0 (7,4— <0,001
226.9)
1

*OR (Odds Ratio)

Os pacientes com fonacdo apresentaram 27 vezes mais chance para decanulacdo

comparado aos casos sem fonagéo

Os pacientes com oclusdo da canula apresentaram 41 vezes mais chance para decanulagdo

comparado aos casos sem fonagéo

Tabela 2. Associacio entre as varidveis preditoras e a doenca laringotraqueal - Maringa -

PR 2016
Variaveis Doenga laringotraqueal ~ Andlise univariada
Preditoras
Sim Nao OR* (95% CI) p valor
n=73(%)  27(%)
Fonacio
Sim 62 (86,1) 27(96,4) 0,2(0,0-1,9 0,149
Nao 11(13,9) 0(3.,6) 1

Oclusio da canula
Sim
Nio

62 (86,1) 27 (100,0)
11(13,9)  0(0,0)

0,2(0,0—1,5) 0,141
1

*OR (Odds Ratio)
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A tabela 2 nd3o mostrou associagdo estatistica significante entre as variaveis preditoras,

fonacéo e oclusdo da canula com a variavel desfecho, doenga laringotraqueal.

Tabela 3. Associaciio entre a decanulag¢io e doenca laringotraqueal - Maringa - PR 2016

Variavel Doenga laringotraqueal ~ Analise univariada
Sim Nao OR* (95% CI) p valor
n=73(%)  27(%)
Decanulacao
Sim 81(77,8)  27(100,0) 0,1(0,0-0,8) 0,019
Nao 19 (22,2)  0(0,0) 1
*OR (Odds Ratio)

Os pacientes que foram decanulados com a realizacdo da laringotraqueoscopia flexivel
apresentaram 90% menos chance de apresentar doenga traqueal se comparado aos pacientes que

nao foram submetidos a decanulagdo, ou seja, € fator de proteg@o aos pacientes.
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DISCUSSAO

Objetivou-se a realizagdo da laringotraqueoscopia flexivel na avaliacdo da decanulagdo
devido a sensibilidade do método para diagndstico de lesdes anatomicas e reconhecimento de
necessidade de seguimento especializado nos pacientes traqueostomizados. Este , até onde se
sabe ¢ um dos primeiros estudos a avaliar a decanulacdo baseada no exame de
laringotraqueoscopia flexivel. Abraham e cols, afirmam que o exame € considerado seguro sendo
entre 0,5 a 1 por cento a incidéncia de complicagdes.®'.

Foi considerado contraindicagdo a decanulagdo o diagnostico de lesdes que
comprometiam 50% ou mais do didmetro traqueal baseado na classificagdo de Myer-Cotton®'?
A partir deste grau de obstrugdo podem ocorrer alteragdes significativas nos testes de funcdo
pulmonar e repercussdes clinicas "%, Entretanto, Grillo(2004)” , descreve que sdo significativas
as obstrugdes que comprometem 20% do didametro traqueal.

Os resultados deste estudo fundamentaram a retirada da cénula utilizando o critério de
50% ou menos de obstrugdo baseado na utilizagdo do exame endoscopico mostrando uma nova
perspectiva para pacientes com doenca traqueal.

O referencial da canula metalica nimero 4 foi utilizado tendo em vista que seu diametro
externo possui 10 mm e quando ocluida representa 50% de obstrugdo da luz traqueal. Em um
individuo adulto,o didmetro traqueal ¢ de 20 mm nas mulheres e 23 mm nos homens ®.

Dos pacientes avaliados 54 (54%) deles apresentaram fonacdo e ventilagdo adequadas,

toleraram a oclus@o da canula no inicio do exame por 3 minutos e apresentaram algum tipo de

doenca laringotraqueal que, entretanto, ndo impediram a decanulagdo. Estes pacientes foram

enquadrados na classificagdo de Myer-Cotton grau [ e também se encontravam aptos a
decanulagdo do ponto de vista clinico,entretanto, em 8% dos casos que apresentaram critérios
clinicos definidos, foram contraindicados para a decanulagdo baseado no critério endoscépico de
Myer-Coton (Grau II). Rodrigues (2015)®, utilizou a broncoscopia flexivel como um dos
critérios de decanulagdo evidenciando achado de 20% de lesdes laringotraqueais que poderiam
determinar falha no processo de decanulagéo.

Rumbak(1997) e colaboradores consideraram que somente os critérios clinicos seriam
suficientes e seguros para indicar a decanulagdo, o que contraria os resultados do presente estudo.

Essa discordancia pode ser creditada a metodologia incluindo critérios de inclusdo, tipo de canula
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e diferenca na descrigio das lesdes laringotraqueais em comparago com o presente estudo '®. A
evidéncia de doenca traqueal reconhecida pelo exame e a realizacdo de decanulag@o fundamenta
o diferencial de seguranca aplicado ao paciente utilizando laringotraqueoscopia comparado com a
aplicagdo de critérios somente clinicos. A laringotraqueoscopia beneficiou 62 (62%) dos
pacientes , uma vez que 54 deles possuia doenca laringotraqueal mas se enquadraram no critério
endoscdpico de decanulagdo com seguimento ambulatorial. Em 8(8%) foi reconhecida doenca
laringotraqueal que contraindicava a decanulagdo , mesmo cumprindo os critérios clinicos.

Dos individuos avaliados, 26 (26%) apresentaram fonagdo a oclusdo da canula, toleraram
a oclus@o no inicio do exame por 3 minutos e ndo apresentaram qualquer tipo de doenga
laringotraqueal, sendo decanulados. Um estudo multicéntrico avaliou a opinido de 225 médicos
referente as praticas contemporaneas de decanulacdo onde foi considerado o nivel de consciéncia,
tosse eficaz, secrecdes e oxigenagdo como fatores determinantes para recomendar a

decanula¢io”.

O presente estudo evidenciou que apenas as evidéncias clinicas ndo sdo
suficientemente seguras para definir a decisdo de decanulagdo do paciente.O desenvolvimento de
diretrizes baseadas em evidéncias para a traqueostomia ira facilitar a gestdo segura e eficacia dos
pacientes 7).

Ja para os 11% dos casos avaliados em nosso estudo com indicacdo para decanulagdo que
ndo apresentaram fonagdo, ndo toleraram a oclusdo da canula por 3 minutos e apresentaram
doenga laringotraqueal ndo foram decanulados. Estes pacientes receberam diagndsticos precisos
das lesdes que impediram a decanulagdo.

Este estudo evidenciou os beneficios de utilizagdo da laringotraqueoscopia flexivel como
ferramenta de seguranca aos pacientes. Rodrigues (2015) considerou em seu estudo que a
broncoscopia beneficiou os pacientes como critério de decanulag@o, entretanto foi impossivel
identificar os fatores que tornam imprescindiveis a utilizagdo do exame para decanular o
paciente. Os resultados do presente estudo ao contrario, buscou definir a laringotraqueoscopia
flexivel como procedimento de rotina para a seguranca do paciente em protocolos de
decanulagéo.

Nesta pesquisa utilizou-se o protocolo do servigo composto de critérios clinicos e
endoscdpicos, que ndo sdo conhecidos entre a maioria dos investigadores devido ao baixo

nimero de estudos na area. Mais estudos prospectivos com uma amostra maior s30 necessarios,

com intuito de consolidar a importancia da laringotraqueoscopia flexivel na avaliagdo da
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decanulagdo com segurancga. Estudos abordando técnicas de avaliagdo que descrevam de maneira
objetiva e padronizada as lesdes laringotraqueais, podendo inserir como rotina os critérios
endoscdpicos de decanulagdo como os efetivados no presente estudo sdo fundamentais para
otimizac¢do da seguranga ao paciente.

Pode-se afirmar de acordo com os resultados encontrados nesta pesquisa, que a
laringotraqueoscopia flexivel evidenciou um numero elevado de lesdes laringotraqueais em
pacientes que apresentavam critérios clinicos para a retirada da canula.Identificou também em 8
pacientes, que atendiam os critérios clinicos para decanulacdo, lesdes laringotraqueais
incompativeis com a retirada segura da canula O seguimento especializado e a seguranga do
paciente foram otimizadas inserindo a laringotraqueoscopia flexivel no protocolo. O avango
tecnologico no seguimento de endoscopias respiratorias nos proporciona possibilidades de maior
espectro de estudos e qualificacdo. Prosseguiremos nosso estudo avaliando um maior nimero de

pacientes, tipos de lesdes, necessidade de recanulagéo e tratamento cirdrgico.
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CAPITULO III

CONCLUSAO:

Nosso estudo avaliou os pacientes em uso de traqueostomia que possuiam indicacdo de
decanulagdo baseado em critérios clinicos. Os referenciais clinicos s@o consenso em grande parte
dos estudos para indicar o melhor momento da decanulagdo 7 % 9 Porém entendemos que
havia a necessidade de associar um procedimento que reconheceria a doenga laringotraqueal
nestes pacientes.

Baseado nisso, indicamos a laringotraqueoscopia flexivel em todos os pacientes deste
estudo proporcionando um método seguro e eficaz de avaliar a evidéncia de doenca
laringotraqueal,a possibilidade de decanulagdo e seguimento ambulatorial.

Nossos resultados apresentaram o risco de sérias complicagdes quando utilizados apenas
os critérios clinicos para decanulagdo. Em 8 pacientes contraindicamos a retirada da canula
traqueal apoés a realizagdo da laringotraqueoscopia flexivel, com indicagdo a decanulag@o baseado
nas evidéncias clinicas.Outros 54 pacientes foram decanulados e orientados a necessidade de
seguimento no servigo. A seguranga ao paciente foi otimizada.

Sugerimos um protocolo de decanulagédo utilizado em nosso servigo.

Entendemos a necessidade de estudos prospectivos para o seguimento dos pacientes que

foram decanulados e reconhecidas as lesdes laringotraqueais.

PERSPECTIVAS FUTURAS:

O avango tecnoldgico no seguimento de endoscopias respiratdrias nos proporciona
possibilidades de maior espectro de estudos e qualificacdo.

Rotinizar a laringotraqueoscopia flexivel nos protocolos de decanulagdo tornar-se-a na
fundamentacdo de seguranga ao paciente com traqueostomia.

Prosseguiremos nosso estudo avaliando um maior numero de pacientes, tipos de lesdes,

necessidade de recanulacdo e tratamento cirrgico.
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NORMAS PARA PUBLICACAO EM REVISTA CIENTIFICA: REVISTA DO COLEGIO
BRASILEIRO DE CIRURGIOES

ESCOPO E POLITICA

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, 6rgdo oficial do CBC, ¢ publicada
bimestralmente em um Unico volume anual, e se propde a divulgagdo de artigos de todas as
especialidades cirurgicas, que contribuam para o seu ensino, desenvolvimento e integra¢do
nacional.

Os artigos publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides seguem os
requisitos uniformes recomendados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

(www.icmje.org), e sdo submetidos a avaliacdo por pares (peer review). A Revista do Colégio

Brasileiro de Cirurgides apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editor (ICMJE),
reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacdo internacional de
informacgdo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para
publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um niimero de identificacdo em
um dos registros de ensaios clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMIJE.
O niimero de identificagdo devera ser registrado ao final do resumo.

O Conselho de Revisores (encarregado do peer-review) recebe os textos de forma
anonima e decidem por sua publicagdo. No caso de ocorréncia de conflito de pareceres, o Diretor
de Publicagdes avalia a necessidade de um novo parecer. Artigos recusados sdo devolvidos aos
autores. Somente serdo submetidos a avaliagdo os trabalhos que estiverem dentro das normas
para publicagdo na Revista. Os artigos aprovados poderdo sofrer alteragdes de ordem editorial,

desde que ndo alterem o mérito do trabalho.
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INFORMACOES GERAIS

A Revista do CBC avalia artigos para publicagdo em portugués, inglés ou espanhol que
sigam as Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas, elaborados e publicadas
pelo International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas
como Conselho Internacional de Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col Bras Cir.
2008;35(6):425-41) ou de artigo no site da Revista do CBC (www.revistadocbc.org.br) com as

seguintes caracteristicas:

. Editorial: E o artigo inicial de um periédico, geralmente a respeito de assunto
atual solicitado a autor de reconhecida capacidade técnica e cientifica.

. Artigo Original: E o relato completo de investigagdo clinica ou experimental com
resultados positivos ou negativos. Deve ser constituido de Resumo, Introducdo, Método,
Resultados, Discussdo, Abstract e Referéncias, limitadas ao maximo de 30 procurando incluir
sempre que possivel artigos de autores nacionais e periddicos  nacionais
O titulo deve ser redigido em portugués, em inglés ou espanhol (quando o trabalho for enviado
nesta lingua). Deve conter o0 maximo de informagdes, o0 minimo de palavras e ndo deve conter
abreviatura. Deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) seguido do(s)
nome(s) da(s) instituicdo(des) onde o trabalho foi realizado. Se for multicéntrico, informar em
nimeros arabicos a procedéncia de cada um dos autores em relagdo as instituicdes referidas. Os
autores deverdo enviar junto ao seu nome somente um titulo e aquele que melhor represente sua
atividade académica.

O resumo deve ter no maximo 250 palavras e estruturado da seguinte maneira: objetivo,

método, resultados, conclusdes e descritores na forma referida pelo DeCS (http://decs.bvs.br).

Podem ser citados até cinco descritores. O abstract também deve conter até 250 palavras e ser
estruturado da seguinte maneira: objective, methods, results, conclusion e keywords

(http://decs.bvs.br).

. Artigo de Revisao: O Conselho Editorial incentiva a publicagdo de matéria de

grande interesse para as especialidades cirrgicas contendo andlise sintética e critica relevante e
ndo meramente uma descri¢do cronolodgica da literatura. Deve ter uma introdug@o com descri¢do
dos motivos que levaram a redag@o do artigo, os critérios de busca, seguido de texto ordenado em

titulos e subtitulos de acordo com complexidade do assunto, resumo e abstract ndo estruturados.
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Quando couber, ao final poderdo existir conclusdes, opinides dos autores sumarizando o referido
no texto da revisdo. Deve conter no maximo 15 péginas e 45 referéncias.

. Nota Prévia: Constitui observagdo clinica original, ou descricdo de inovagdes
técnicas, apresentada de maneira concisa, de preferéncia ndo excedendo a 500 palavras, cinco
referéncias, duas ilustragdes e abstract ndo estruturado. Permite-se trés autores.

. Relato de Caso: Descri¢cdo de casos clinicos de interesse geral seja pela raridade
na literatura médica ou pela forma de apresentagdo ndo usual do mesmo. Nao deve exceder a 600
palavras e ndo necessita resumo, apenas abstract ndo estruturado, cinco referéncias e duas
ilustragdes. Numero de autores até cinco.

. Cartas ao Editor: Comentarios cientificos ou controvérsias com relagdo aos
artigos publicados na Revista do CBC. Em geral tais cartas sdo enviadas ao autor principal do
artigo em pauta para resposta e ambas as cartas sdo publicadas no mesmo numero da Revista, ndo
sendo permitido réplica.

. Comunicac¢do Cientifica: Conteudo que aborde a forma da apresentacdo da
comunicacdo cientifica, investigando os problemas existentes e propondo solugdes. Por suas
caracteristicas, essa Secdo podera ser multiprofissional e multidisciplinar, recebendo
contribui¢cdes de médicos, cirurgides e ndo cirurgides e de outros profissionais das mais variadas
areas.

. Nota Técnica: Informacdo sobre determinada operagdo ou procedimento de
importancia na pratica cirirgica. O original ndo deve ultrapassar seis paginas incluidas as fotos e
referéncias se necessario. E artigo com formato livre, com resumo e abstract.

Ensino: Contetido que aborde o ensino da cirurgia na graduagdo e na pos-graduagdo

com formato livre. Resumo e abstract ndo estruturados.
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FORMA E ESTILO

. Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para publicagdo devem ser
inéditos e enviados na forma digital (Word Doc), espago duplo e corpo de letra arial, tamanho 12.
As imagens deverdo ser encaminhadas separadas no formato JPG, GIF, TIF e referido no texto o
local de inser¢do. Os artigos devem ser concisos e redigidos em portugués, inglés ou espanhol.
As abreviaturas devem ser em menor nimero possivel e limitadas aos termos mencionados
repetitivamente, desde que ndo alterem o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da
sua primeira utilizacao.

. Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco
ultimos anos ndo esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restringindo-se aos referidos
no texto, em ordem de citacdo, numeradas consecutivamente e apresentadas conforme as normas
de Vancouver (Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas — ICMIJE

www.icmje.org - CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41 - www.revistadocbc.org.br). Nao

serdo aceitas como referéncias anais de congressos, comunicagdes pessoais. Citagdes de livros e
teses devem ser desestimuladas. Os autores do artigo sdo responsdveis pela veracidade das
referéncias.

Agradecimentos: Devem ser feitos as pessoas que contribuiram de forma importante

para a sua realizag@o.
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TABELAS E FIGURAS (MAXIMO PERMITIDO 6 NO TOTAL)

Devem ser numeradas com algarismos arabicos, encabecadas por suas legendas com
uma ou duas sentencas, explicagdes dos simbolos no rodapé. Cite as tabelas no texto em ordem
numérica incluindo apenas dados necessarios a compreensdo de pontos importantes do texto. Os
dados apresentados ndo devem ser repetidos em graficos. A montagem das tabelas deve seguir as
normas supracitadas de Vancouver.

Sdo consideradas figuras todos as fotografias, graficos, quadros e desenhos. Todas as
figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente por algarismos arabicos
e devem ser acompanhadas de legendas descritivas.

Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderdo fazé-lo a
um custo de R$ 650,00 para uma figura por pagina. Figuras adicionais na mesma pagina sairdo
por R$ 150,00 cada. O pagamento sera efetuado através de boleto bancario, enviado ao autor

principal quando da aprovagdo do artigo para publicacéo.

CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENCAO)

Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m) com as
seguintes premissas: 1) que no artigo ndo ha conflito de interesse, cumprindo o
que diz a Resolugao do CFM n©.1595/2000 que impede a publicacdo de trabalhos e
matérias com fins promocionais de produtos e/ou equipamentos médicos; 2) citar
a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho foi submetido a CEP que o
aprovou colocando no texto o nimero com que foi aprovado; 4) que todos os
autores concedem os direitos autorais e autorizam o artigo em alteragdes no texto
enviado para que ele seja padronizado no formato linguistico da Revista do CBC,
podendo remover redundancias, retirar tabelas e/ou figuras que forem
consideradas ndo necessarias ao bom entendimento do texto, desde que ndo altere
seu sentido. Caso haja discordancias dos autores quanto as estas premissas,
deverdo eles escrever carta deixando explicito o ponto em que discordam e a
Revista do CBC tera entdo necessidade de analisar se o artigo pode ser
encaminhado para publicagdo ou devolvido aos autores. Caso haja conflito de
interesse ele deve ser citado com o texto: “O(s) autores (s) (nomina-los)
receberam suporte financeiro da empresa privada (mencionar o nome) para a
realizacdo deste estudo”. Quando houver fonte financiadora de fomento a pesquisa
ela devera ser citada.

A responsabilidade de conceitos ou assercées emitidos em trabalhos e anulncios
publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides cabe inteiramente ao(s)
autor (es) e aos anunciantes. Ndo serdo aceitos trabalhos ja publicados ou
simultaneamente enviados para avaliagdo em outros periddicos.
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Servigco de Cirurgia Toracica

Decanulagao de Pacientes

Protocolo Multidisciplinar

Prof Dr. César O.P Bandeira

Dr Vlaudimir Marques

Dr Mauricio Lemos

Servico de Fisioterapia / Fonoaudiologia/Enfermagem
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Protocolo de Decanulacao

( Avaliacao pela equipe de fisioterapia )
Paciente encaminhado a enfermaria oriundo do servigo de terapia intensiva.

Primeiro dia: Desinsuflar CUFF - Manutengao de cuff desinsuflado por 24h

l

Segundo dia: Auséncia de sinais de insuficiéncia respiratéria,estabilidade
hemodinamica, baixo risco de necessidade de ventilacdo mecanica novamente

l

Retirada de canula plastica

l

Inser¢ao de canula metalica numero 4 média
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Protocolo de Decanulacao

Terceiro dia: Avaliagéo do servico de Fonoaudiologia (Terapia
fonoaudiol6gica no protocolo de decanulagéo)

Durante atendimento fisioterapico, se condigcées clinicas, o profissional oclui
canula metalica e avalia possibilidade de manutencao da oclusao por seis horas.
Durante a noite a canula metalica n&o ficara ocluida.
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Protocolo de Decanulacao

Quarto dia: Oclusao da canula por doze horas.

Se paciente com tosse eficaz,auséncia de secrecao traqueal volumosa, sem
sinais de insuficiéncia respiratéria e broncoaspiracao.

Equipe de fisioterapia discute com equipe médica assistente

Avaliacdo da equipe da cirurgia toracica para realizacéo de laringotraqueoscopia
flexivel
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Amostragem por género

Masculino Ferninino
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Amostragem por idade

80

Idade maxima
Idade média
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