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RESUMO

Introdugao: a traqueostomia € um procedimento realizado com frequéncia e sua
permanéncia prolongada pode ocasionar alteragdes laringotraqueais em até 65%
dos pacientes. Os critérios empregados na decanulagcdo sao usualmente
negligenciados e a literatura é carente de artigos sobre o tema. Objetivo: avaliar
pacientes traqueostomizados em vias de decanulagdo por meio de broncoscopia,
para: estabelecer a frequéncia e os tipos de lesdes laringotraqueais; identificar
fatores que influenciam a decanulagdo; comparar a eficacia e segurangaa dos
critérios clinicos com a decanulagédo orientada pelo diagnostico a broncoscopia
flexivel de lesdes laringotraqueais. Método: foram acompanhados 51 pacientes
cujas idades variaram de 19 a 87 anos, sendo 26 do género masculino e 25 do
género feminino, avaliados por equipe multidisciplinar, que preenchiam critérios
clinicos de decanulagdo. Todos foram submetidos a oclusdo da canula de
traqueostomia por 24 horas e, independentemente da tolerancia, submetidos a
broncoscopia flexivel, sendo as alteragbes laringotraqueais diagnosticadas
descritas e classificadas. Comparou-se a indicacdo de decanulacio por critérios
clinicos com o diagndstico de lesdes laringotraqueais a broncoscopia contrario a
mesma. Foram identificados os fatores que poderiam interferir na decanulagao e
avaliada a importancia da broncoscopia como parte do processo. Resultado: dos
51 pacientes, 40 (80,4%) apresentaram alteragdes laringotraqueais. Desses 40
aptos a decanulagdo pela avaliagdo clinica, oito (20%) tinham lesbes
laringotraqueais a broncoscopia que contraindicaram o procedimento, valor
significativamente mais alto que os 5% de falha relatados na literatura (p=0,0007).
Ndo houve interferéncia de idade, género, complicagcdes relacionadas a
traqueostomia ou das doencas que motivaram a intubagcdo orotraqueal ou a
traqueostomia na decanulagdo. Entre as doengas associadas, somente o diabete
melito exibiu relagdo significante com a presenca de lesdes laringotraqueais a
broncoscopia que contraindicaram a decanulagdo (p=0,037). Analisado
isoladamente, o periodo de ortese plastica relacionou-se significativamente com o
diagnodstico de lesdes que contraindicam a decanulagéo (p=0,038). Contudo, ao
analisar o grupo das variaveis de tempo com o ajuste pela regressdo logistica
multipla, nenhuma variavel evidenciou significancia. Conclusao: com base nesta
pesquisa sobre a influéncia da broncoscopia flexivel na decanulagdo dos
pacientes traqueostomizados, pode-se afirmar que foi elevada a incidéncia de
lesdes laringotraqueais diagnosticadas a broncoscopia. Dos fatores que poderiam
interferir na decanulagao, somente o diabete melito manifestou mais probabilidade
de contraindicacdo da decanulagcdo pelo exame broncoscopico. A broncoscopia
aumentou a seguranga do processo, uma vez que nenhum paciente necessitou
de nova canulacdo, demonstrando que a avaliagao clinica associada a oclusao do
traqueostoma néo foi suficiente para indicar adequadamente a decanulacéo.

Palavras-chave:  Broncoscopia flexivel. @ Decanulagdo. @ Desmame da
traqueostomia. Pacientes traqueostomizados.



ABSTRACT

Introduction: Tracheostomy is a procedure performed frequently and their
prolonged can cause laryngotracheal changes in up to 65% of patients. The
criteria employed in decannulation are usually neglected and few if any
investigative data exist to inform evidence-based care. Objective: To evaluate
patients undergoing tracheostomy decannulation with bronchoscopy, the incidence
and types of laryngotracheal injury, factors that influence the decannulation,
comparing the clinical tests with the diagnosis of laryngotracheal injury to the
bronchoscopy and evaluating the effectiveness of clinical criteria of decannulation.
Methods: We analyzed 51 patients whose ages ranged from 19 to 87 years, 26
males and 25 females, evaluated by a multidisciplinary team, who met clinical
criteria for decannulation. All patients underwent occlusion of the tracheostomy
tube for 24 hours, regardless of tolerance, underwent flexible bronchoscopy and
laryngotracheal injuries described, diagnosed and classified. We compared the
clinical indication criteria for decannulation with the diagnosis of laryngotracheal
injury to the bronchoscopy contrary to it. We identified the factors that could
interfere with decannulation and assessed the importance of bronchoscopy as part
of the process. Results: Of 51 patients, 40 (80.4%) had laryngotracheal injury. Of
these 40 fit for decannulation by clinical evaluation, eight (20%) had
bronchoscopic laryngotracheal lesions that contraindicated procedure, which is
significantly higher than the 5% failure rate reported in the literature (p = 0.0007).
There was no effect of age, gender, complications related to tracheostomy or
diseases that led to intubation or tracheostomy in decannulation. Among diseases,
only diabetes mellitus showed a significant relationship with the presence of
bronchoscopic laryngotracheal injuries that contraindicated decannulation (p =
0.037). Analyzed separately, the period of plastic stent was significantly correlated
with the diagnosis of lesions that contraindicate decannulation (p = 0.038).
However, when analyzing the group of variables with the time adjustment by
multiple logistic regression, no variable showed significance. Conclusion: based
on this research on the influence of fiberoptic bronchoscopy in tracheostomy
decannulation of patients, we can say that it was the high incidence of
laryngotracheal injury diagnosed by bronchoscopy. Among the factors that could
interfere with decannulation, only diabetes mellitus manifested more likely to
contraindication of decannulation by bronchoscopy. Bronchoscopy increased
safety process, since no patient required a new cannulation, demonstrating that
clinical evaluation associated with occlusion of the tracheostoma was not enough
to properly indicate decannulation.

Keywords: Flexible bronchoscopy. Decannulation. Weaning tracheostomy.
Tracheostomized patients.



LISTA DE ILUSTRAGOES

Figura

FIGURA 1 - Periodos de értese traqueal e ventilagdo mecanica................... 23
Fotos

FOTO 1 —Traqueomalacia............cccoooeiiiiiiiiiieeece e 53
FOTO 2 — TraqueomMalacia............ccooeeeiiiiiiii e 53
FOTO 3 — Estenose traqueal.............ooeveeiiiiiiiiie e 53
FOTO 4 — Estenose traqueal.............oouveeiiiiiiiiee e 53
FOTO 5 — Granuloma ostomal..............cooiiiiiiiiiiii e 53
FOTO 6 — Traqueostoma lateralizado.............cccoooviiiiiiiiiiiicee e 53
Quadros

QUADRO 1 - Exame neurolégico e os respectivos escores para
classificagdo do coma (Escala de Glasgow)............eeeveeeviiiiiiiiiiinniniiinnnne, 18

QUADRO 2 - Classificacdo de Cotton em graus quanto ao percentual de
obstrugdo da luz traqueal...........ccooooie i 26

QUADRO 3 - Composigao dos grupos de pacientes depois da avaliagao

cliniCa € DroNCOSCOPICA. ... .uuuueiiiiee e 27



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 — Doencas associadas (N=51)......ccoouriiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee 21
TABELA 2 — Complicagdes relacionadas a traqueostomia (n=51)................ 21

TABELA 3 — Condigdes clinicas que motivaram a intubagéo orotraqueal ou
traquEOoStOMIa (NT571 )i 22
TABELA 4 - Descrigdo do periodo de Ortese traqueal e de ventilagdo
mecanica cujo numero de pacientes variou conforme a necessidade de
11 (8] o= Toz= Lol o (=Y - R ERUPRURRR 23
TABELA 5 - Alteragbes laringotraqueais diagnosticadas a broncoscopia
flexivel por ocasido da avaliagdo da decanulagdo (n=51)............ccccceee 31
TABELA 6 - Comparagédo entre a avaliagdo clinica e a broncoscopia
flexivel nos pacientes a serem decanulados
(L2 1 T PRSP 31
TABELA 7 - Descricao dos pacientes aptos a decanulacdo mediante
avaliagdo clinica, mas contraindicada pela broncoscopia (n=8)............... 32
TABELA 8 - Associagdo entre as condigdes clinicas que motivaram a

intubacdo orotraqueal ou traqueostomia e o diagnostico de lesdes

laringotraqueais a broncoscopia (N=40).........ccccouiiiiiimiiiie e 33
TABELA 9 - Associacdo entre doencas associadas e lesbes
laringotraqueais que impediram a decanulagéo (N=40).........cccccceeeeeeeeen. 34

TABELA 10 - Associagdo entre diabete melito e lesGes laringotraqueais

TABELA 11 - Associacao entre complicagdes relacionadas a traqueostomia
e lesdes laringotraqueais que impediram a decanulagéo (n=40) 35
TABELA 12 - Associagao entre os periodos de uso de ortese traqueal e o
diagndstico de lesdes laringotraqueais que contraindicaram a
decanulagao pela bronCoOSCOPIA........ccceuvuiiiieeiiicc e 35
TABELA 13 - Significancia da associagado entre os periodos de uso de
ortese traqueal com o resultado da broncoscopia, de acordo com a
analise de regressao logistica multipla..............oooiiiiiiiiii s 36



SUMARIO'

T INTRODUGAO. ...ttt ettt eeenene e 13
2 OBUETIVOS ...ttt ettt e e e e e e e e e e s ran e e e e e aaans 16
2.1 ODJEtiVO GEIal.. .o 16
2.2 ODbjetivos €SPECITICOS. ......ccoiiiiiiiiie e 16
3 PACIENTES E METODOS.........eouiieoe et 17
3.1 Avaliacdo multidisciplinar dos pacientes tragueostomizados................... 17
3.2 Troca da Ortese traqueal...........oooeeeneiiiiiiiiee e 19
3.3 Critérios de inclusdo e exclusao dos pacientes na pesquisa................... 19
B = U 1= [~ S 20
3.4.1 Calculo da @amostra............ueiiiiiii e 20
B A 4T 1=« = USSR 20
3.5 Doencgas associadas e complica¢gdes durante a traqueostomia.............. 20
3.6 Indicagdes de intubagao orotraqueal...............oeveeiiiiiiiiiiiiie 21
3.7 Periodos desde a intubacao orotraqueal até a decanulagéao................... 22
3.8 Composigao dos grupos de pacientes..........cceevvveeieiiiiiiiiiiiceiee e 24
3.8.1 Broncoscopia fleXiVel........ ..o 24
3.8.2 Composigao dos grupos de pacientes apos a broncoscopia................ 26
3.9 Decanulagao dos pacientes, observacao e condutas.............ccccceeeeeees 27
3.10 Variaveis estudadas e testes estatistiCoS...........ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiii, 27
4 RESULTADOS. ... .ttt e e e e e e e e e e e e e e e nannes 30
4.1 Lesdes laringotraqueais @ bronCoSCOPIA. .......uuuuuaairieeeee e 30
4.2 Comparagao entre as avaliagdes clinica e broncoscopica...................... 31
4.3 Fatores que poderiam interferir na decanulagao...............ccccccceeeeeeeennnnnn. 32

1 Este trabalho foi revisado de acordo com as novas regras ortograficas aprovadas pelo Acordo
Ortografico assinado entre os paises que integram a Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), em vigor no Brasil desde 2009. E foi formatado de acordo com a ABNT NBR
14724 de 17.04.2011.



4.4 Comparagao entre os pacientes clinicamente aptos a decanulagao e
aqueles que a broncoscopia contraindicou o procedimento (A1 e A2).......... 32
4.4.1 Associacap entre as condi¢gdes que motivaram a intubacdo ou a
traqueostomia e as lesBes laringotraqueais que contraindicaram a
(o =To7=T o1 F= Loz o NS 33
4.4.2 Associagcdo entre as doengas associadas e as lesbes
laringotraqueais que contraindicaram a decanulag&o...........c.ccoeeeeeevveeeeeeeene. 34
4.4.3 Associacao entre as complicagdes relacionadas a traqueostomia e as
lesbes laringotraqueais que contraindicaram a decanulagéo.................... 34

4.4.4 Associacao entre os periodos de uso de drtese traqueal e as lesdes

laringotraqueais que contraindicaram a decanulag&o..............ccoeeeeevveeeeeennne. 35
4.5 Avaliagao da eficacia dos critérios clinicos apds a broncoscopia............ 36
B DISCUSSAOD. ...ttt en e 37
5.1 Consideragodes finais e perspectivas...........cooouuuueiiiiiiienii e 41
B CONCLUSOES.........oooeee ettt 42
REFERENCIAS. ...ttt 43

ANEXOS E APENDICES........co oottt 46



13

1 INTRODUGAO

A traqueostomia é realizada em cerca de 20% dos pacientes que
necessitam de ventilagdo mecanica por tempo prolongado1. Muitos sao os
qguestionamentos sobre essa operagdo, desde o momento da indicacdo ao da
decanulagéo?®. Sabe-se que a permanéncia prolongada no tubo orotraqueal causa
complicagbes anatbmicas e fisiologicas gloticas e subgloticas. As alteragdes
laringeas agudas s&o diagnosticas em até 94% dos pacientes® e a substituicio do
tubo pela traqueostomia reduz o indice dessas complicagdes®. Outra indicacdo da
traqueostomia € a obtencdo de via aérea segura nos pacientes com risco de
obstrucdo das vias aéreas superiores, sobretudo por processos infecciosos
cervicais profundos, tumores, corpo estranho, angioedema, disfungdo de pregas
vocais e edema gldtico apos intubagao orotraqueal®. A traqueostomia é também
mais confortavel para o paciente que necessita de ventilagdo mecanica, pois
reduz o estimulo da regido gldtica e facilita a eliminagdo de secregdes® °.

A céanula de traqueostomia, no entanto, comporta-se como corpo estranho
e pode causar complicacbes tais como: broncorreia excessiva ou tosse;
dificuldade de elevagdo da traqueia contra a laringe durante a degluti¢ao;
alteragdo do mecanismo fisiolégico de protecdo contra a broncoaspiragao;
diminuicdo da eficacia da tosse e perda da autoPEEP (positive end-expiratory
pressure ou pressao positiva expiratoria final); infecgdo; sangramento; dificuldade
de vocalizagdo, o que, além de provocar alteragdes laringeas como hipotonia,
contribui para o isolamento social do paciente’®. As érteses laringotraqueais,
incluindo tubo orotraqueal e canula de traqueostomia, causam complicacbes
tardias em até 65% dos pacientes, principalmente nos que permaneceram por
longo periodo em ventilagdo mecanica. A mais frequente é a formacao de tecido
de granulagéo, responsavel por alteragbes que podem ser subclinicas ou até a
obstrucdo das vias aéreas por estenose ou malacia. Outras complicagcdes podem
ocorrer e ocasionar elevada morbimortalidade, sao elas: ulceracdo da mucosa
laringotraqueal, paralisia ou paresia de pregas vocais, lesbes das aritenoides,
aspiracdo de conteudo orofaringeo, estenose gldtica, subglotica ou traqueal,

laringotraqueomalacia e fistulas com vasos sanguineos ou esdfago®.
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Para evitar essas complicacdes, a decanulacdo deve ser o mais precoce
possivel, desde que o paciente apresente condicbes adequadas, ou seja, via
aérea superior pérvia, secre¢des reduzidas, independéncia da ventilacdo
mecanica, nivel de consciéncia satisfatério, tosse eficaz e tolerancia a oclusdo da
canula® '°. A avaliagdo do paciente antes da retirada da canula tem sido

"1 ¢ a literatura é carente de estudos que indiquem os

usualmente negligenciada
critérios e o melhor momento para a decanulagéo®.

Os ensaios clinicos referentes ao manejo da traqueostomia sédo de dificil
realizagdo em pacientes criticos e baseiam-se em critérios subjetivos como
caracteristicas individuais dos pacientes e experiéncias adquiridas no ambiente
hospitalar®. Os conhecimentos cientificos tém sido pouco utilizados'™. E
importante considerar que as alteragdes cicatriciais secundarias a presenga do
tubo orotraqueal, da canula de traqueostomia e até mesmo do procedimento
cirurgico da confecgdo do traqueostoma podem ser a causa da falha na
decanulagao, cujo resultado € a insuficiéncia respiratoria.

A falha na decanulacido € constatada em até 5% dos casos, sendo
caracterizada pela necessidade de reintroducdo de via aérea artificial nas 48
horas seguintes a decanulacgo® "°. 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
canula e oclusdo da mesma para excluir sinais de obstrucdo de vias aéreas*;
exames clinicos e laboratoriais associados a oclusao da canula antes de proceder
a decanulagao®; uso de valvulas fonatdrias acopladas & canula para avaliar o
funcionamento da laringe.

A avaliagdo clinica multidisciplinar criteriosa associada a investigacéo
anatémica e fisioldgica da laringe e traqueia contribui para selecionar os pacientes
que podem ser decanulados. Da mesma forma, identificam-se aqueles que devem
permanecer com a canula de traqueostomia até que a alteragdo identificada seja
solucionada. As vezes sdo necessarios procedimentos cirirgicos para tratamento
das complicagbes mais graves, como a obstru¢cdo de vias aéreas superiores
devido a lesdes em regido glética, subglética ou traqueal® 1% 121314,

No sentido de identificar e avaliar essas lesdes, a broncoscopia flexivel
esta indicada, embora pouco utilizada e sem protocolo pormenorizado, para

auxiliar na decisdo sobre o momento da decanulagdo® ™. Dessa forma, ocorreu a
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ideia de realizar pesquisa sobre o emprego da broncoscopia flexivel na
identificacdo das alteragdes laringotraqueais e, assim, obter mais seguranga para
a decanulacgao e reduzir o indice de falha desse procedimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar pacientes traqueostomizados em vias de decanulacdo, por meio de

broncoscopia flexivel.

2.2 Objetivos especificos

Estabelecer a frequéncia e os tipos de lesdes laringotraqueais.

Identificar se a doenca que motivou a intubacdo, doengas associadas,
complicacgdes relacionadas a traqueostomia e periodos de ortese traqueal
e ventilacdo mecanica influenciam a decanulacéo.

Comparar a eficacia e seguranga dos critérios clinicos de decanulagéo
acompanhados da oclusdo da canula de traqueostomia com a decanulagao
orientada pelo diagnostico a broncoscopia flexivel de lesbGes

laringotraqueais.



17

3 PACIENTES E METODO

Trata-se de estudo prospectivo observacional em pacientes
traqueostomizados em processo de decanulacdo, internados no Hospital Odilon
Behrens em Belo Horizonte-MG. O estudo foi aprovado pela Camara
Departamental do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (FM-UFMG) e pelo Comité de Etica do
Hospital Municipal Odilon Behrens sob o numero FR — 301247 (ANEXOS A, B).
Todos os pacientes desta casuistica concordaram em participar do estudo e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). Quando
0 paciente ndo apresentava condigcdes, o termo de consentimento era assinado
por familiares responsaveis.

Os dados foram colhidos de margo de 2010 a janeiro de 2011. Todas as
traqueostomias foram realizadas pela equipe de cirurgia geral ou da cirurgia
toracica de acordo com a técnica padronizada na instituicdo: incisdo transversal
da pele, disseccdo dos planos pré-traqueais e traqueotomia em “U” invertido no
nivel do 3° anel traqueal na parede anterior da traqueia.

3.1 Avaliagao multidisciplinar dos pacientes traqueostomizados

Os pacientes em vias de decanulacdo foram avaliados por meédicos,
fisioterapeutas, fonoaudiélogos e enfermeiros, que os assistiam desde o processo
de desmame da ventilagdo mecanica ou de sua chegada a enfermaria. O médico
foi responsavel pela avaliagdo clinica, de infeccdo e da condicdo neuroldgica
conforme Escala de Glasgow'® (QUADRO 1).
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QUADRO 1 — Exame neurologico e os respectivos escores para classificagéo

do coma (Escala de Glasgow)"

Exame neurolégico Escore

Espontanea 4

A voz

Abertura ocular A dor

Nenhuma

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas

Palavras incompreensiveis

Nenhuma

Obedece a comandos

Localiza a dor

Resposta motora Movimento de retirada

Flexao anormal

Extensdo anormal

= N W A O O = N WO & O] =] N O

Nenhuma

A tosse foi avaliada de maneira subjetiva pela equipe de fisioterapia, sendo
considerada eficaz quando o paciente conseguia mobilizar secrecdo das vias
aéreas expelindo-a pelo traqueostoma ou orofaringe. A degluticdo foi pesquisada
pela equipe de fonoaudiologia, empregando-se o teste com alimentos pastosos e
liquidos tingidos com corante azul. Depois de oferecido o alimento, considerou-se
broncoaspiracdo a alteracdo na ausculta cervical ou pulmonar assim como a
presenca de secregdo tingida no traqueostoma, espontaneamente ou apds
aspiragao traqueal através de cateter. Quando houve duvida sobre a eficacia da
degluticao, foi realizado fibrodeglutograma com o auxilio do broncoscépio flexivel.
Quando alimentos tingidos foram identificados na rima vocal o paciente foi
considerado inapto. A equipe de enfermagem foi responsavel pela avaliagdo geral
do paciente, comunicando a equipe meédica qualquer anormalidade durante o

processo de decanulagao.
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3.2 Troca da értese traqueal

Durante a avaliagcdo do paciente para a decanulagao era introduzida canula
metalica numero 4 standard, marca Fadel-Med, com diametro interno de 7,5 mm e
externo de 10 mm e comprimento de 7 cm, independentemente do tipo de canula
em uso. A troca era realizada no leito, pelo médico assistente auxiliado por
fisioterapeuta. Apdés o procedimento, os pacientes eram avaliados quanto a:
expansibilidade toracica, frequéncia e padrao respiratoério e ausculta pulmonar;
frequéncia cardiaca, pulso e pressao arterial. Eles deveriam apresentar
parametros melhores ou iguais aos encontrados antes da troca da canula, sem

suplementacao de O.

3.3 Critérios de inclusao e exclusao dos pacientes na pesquisa

Foram incluidos os pacientes que apresentavam as condi¢des seguintes:
* Estabilidade clinica, em ventilagdo espontanea ha pelo menos 48 horas;
* auséncia de infeccdo quando indicada a decanulacgéo;
* auséncia de outros procedimentos cirurgicos na mesma internagao;
* tosse e deglutigcao eficazes;
* escala de coma de Glasgow >8;

e em uso da canula metalica numero 4.

Foram excluidos os pacientes com as seguintes caracteristicas:
* Menores de 18 anos;
* traqueostomia realizada em outro hospital;
* intolerancia a canula de traqueostomia metalica numero 4;

* anao concordancia em participar da pesquisa
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3.4 Casuistica
3.4.1 Calculo da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, foram utilizados os registros da
Cirurgia Toracica do Hospital Odilon Behrens, sendo analisados os dados dos
ultimos 25 pacientes que preencheram critérios clinicos de decanulacédo e foram
encaminhados a broncoscopia para avaliar a decanulagdo. Destes, 18 haviam
tolerado a oclusdo da canula. Dos 18, em trés foram diagnosticadas lesbes a
broncoscopia que contraindicaram a decanulacdo devido ao elevado risco de
falha frente as alteragbes anatébmicas e fisioldgicas encontradas. Desse modo,
estimou-se que a falha do critério clinico seria de 16,6%, considerando-se a
broncoscopia exame mais adequado do que a avaliagao clinica. Assim, a partir
desse porcentual, utilizou-se o teste de hipotese para a propor¢ao que considera
a distribuicdo binomial para o calculo do poder da amostra®'. O tamanho da
amostra encontrado foi de 37 pacientes, com poder de 80%, com nivel de
significancia de 5%. Deve-se ressaltar que esses valores estdo relacionados ao
numero de pacientes que toleraram a oclusdo e nao ao total de pacientes
avaliados para decanulagdo. Assim, como nos registros 72% dos pacientes
toleraram a decanulagdo, estimou-se que o numero de pacientes da amostra

deveria ser de 51 pacientes (25x37/18).

3.4.2 Amostra

A amostra contou com 51 pacientes, 26 do género feminino e 25 do género
masculino com mediana da idade de 55 anos (19 a 87 anos), sendo 22

faiodérmicos, 19 leucodérmicos e 10 melanodérmicos.

3.5 Doencgas associadas e complicagdes relacionadas a traqueostomia

Doengas associadas foram diagnosticadas em 45 (88,2%) pacientes,

sendo a hipertensdo arterial a mais frequente, seguinda da diabete melito e

doenga pulmonar obstrutiva crénicas (TAB. 1). Outras 16 doengas foram
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diagnosticadas em 25 pacientes, representando menos de 6% dos diagnodsticos

(apéndice C) e uso de drogas ilicitas foi relatado por 4 pacientes (7,8%).

TABELA 1 — Doengas associadas (n=51)

Doencgas n %
Hipertensé&o arterial sistémica 31 60,8
Diabete melito 12 23,5
Doencga pulmonar obstrutiva cronica 7 13,7
Outras 29 56,9

Complicagdes relacionadas a traqueostomia ocorreram em 13,72% dos
pacientes, sendo a dificuldade de canulagdo a mais frequente, seguida de
sangramento e traqueite (TAB. 2).

TABELA 2 — Complicagdes relacionadas a traqueostomia (n=51)

Complicagoes n %
Dificuldade de canulacao 6 11,8
Sangramento 2 3,9
Traqueite 1 2,0

3.6 Indicagoes de intubagao orotraqueal

A principal condi¢do clinica que motivou a intubagdo orotraqueal foi o
acidente vascular cerebral, seguida de pneumonia, complicagbes pos-operatorias,
obstrugdo de vias aéreas superiores, sepse e trauma (TAB. 3). Outras 10
condigbes clinicas foram identificados em 11 pacientes, o que representou
menos de 6% das indicagdes do procedimento (apéndice D).

Em quatro pacientes a traqueostomia foi realizada sem a intubagao
orotraqueal, pois eles apresentavam obstrucdo da via aérea alta devido a
abscesso cervical profundo de origem odontogénica. Nesses pacientes optou-se
pela anestesia local para manté-los consciente e, assim, aumentar a seguranga

do procedimento.
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TABELA 3 - Condigbes clinicas que motivaram a intubagdo orotraqueal ou
traqueostomia (n=51)

Condigoes clinicas N %
Acidente vascular cerebral 14 27,5
Pneumonia 10 19,6
Complicagdes pos-operatorias 4 7,8
Obstrucao de vias aéreas 4 7,8
Sepse 4 7,8
Trauma 4 7,8
Outras 11 21,6

Dos 51 pacientes traqueostomizados, 47 (92,2%) encontravam-se em

intubacdo orotraqueal e dois tinham historia de traqueostomia e decanulagao
prévias.

3.7 Periodos desde a intubacgao orotraqueal até a decanulagao
Em todo o periodo deste estudo foram registrados em fichas individuais os

tempos relacionados a cada etapa, desde a intubacdo orotraqueal até a
decanulagao, conforme descri¢gdes na TAB. 4 e na FIG. 1.
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TABELA 4 — Descricdo do periodo de ortese traqueal e de ventilagdo mecanica

cujo numero de pacientes variou conforme a necessidade de

intubacao prévia

Periodo (dias)

Desvio-

n Meédia Mediana Minimo Maximo padrao

Tubo orotraqueal

Entre a traqueostomia e o fim
da ventilagdo mecanica
Ventilagdo mecanica

Entre o fim da ventilagcdo
positiva e a troca da értese

Ortese plastica

Ortese metalica
Periodo total de 6rtese traqueal

47 12 11 2 28 10
51 15 9 85 22
47 28 20 5 95 25
51 5 4 1 18 4
47 33 25 8 105 25
51 14 9 1 61 13
51 46 39 7 147 28

FIGURA 1 — Periodos de ortese traqueal e ventilagdo mecanica

Intubagao

Realizagao da traqueostomia

Realizagao da

Saida da ventilagao positiva .
broncoscopia

Troca pela canula metalica

Procedimento [ | | | |
12(2/28)dias
——
Periodo de TOT, 15(1/85)dias r
Perl’odro entreaTQT e o ﬁml daVM
| 20(5/95)dias ,
' Periodo em VM ' 5(1/18)dias

33(8 /105)dias

, I 1 ,
Periodo entre o fim daVM e troca da ortese

Periodo de ortese plastica

|
" 14(1/61)dias

I 1
Periodo de 6rtese metalica
46(7/147)dias 1

3 ’ 1
Periodo total de ortese traqueal

*TOT - tubo orotraqueal, TQT — traqueostomia, VM — ventilagdo mecénica.
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3.8 Composicao dos grupos de pacientes

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos, conforme a toleréncia ao
teste de oclusdo da canula de traqueostomia e avaliagdo clinica. Eles deveriam
permanecer 24 horas com a oclusao, periodo no qual foram avaliados pela equipe
meédica, enfermagem e fisioterapia, tendo como referéncia os mesmos parametros
observados no momento da troca da canula. Quando houve agravamento desses
parémetros, a oclusao foi retirada. Desse modo, foram constituidos dois grupos:

* Grupo A - pacientes que toleraram a oclusao da canula de traqueostomia.
e Grupo B - pacientes que nao toleraram a oclusdo da céanula de

traqueostomia.

3.8.1 Broncoscopia flexivel

Todos os pacientes (grupos A e B) foram submetidos a endoscopia
larigotraqueobrdnquica pelo mesmo examinador, permanecendo a canula ocluida
por até 24 horas, na dependéncia da tolerancia do paciente. Caso o exame nao
fosse realizado ao final do periodo de oclusdo, a canula era desobstruida
enquanto aguardava-se a realizagdo da broncoscopia. O periodo entre a oclusao
da canula e a realizagcao desse procedimento variou de um a sete dias, média de
1,7 dia. O exame foi realizado na sala de endoscopia respiratoria, sendo utilizado
o broncoscopio flexivel Olympus, modelo BF-P60, 6ptico, com didmetro externo
do canal de trabalho de 4,9 mm, conforme a sequéncia a seguir:

* Monitorizagdo com oximetro de pulso;

* oxigénio por cateter nasal a 3 L/min;

* anestesia topica com lidocaina spray a 10% na dose de 30 mg na
orofaringe, 5 mL de lidocaina geleia na cavidade nasal e instilada lidocaina
1% sem vasoconstritor durante a progresséo do aparelho;

* introdugdo do endoscépio pela cavidade nasal avaliando-se anatomia e
fisiologia laringea, mobilidade e morfologia das pregas vocais e regiao
subgladtica;

* identificagdo da canula de traqueostomia, que foi retirada para melhor

avaliacao do traqueostoma e da traqueia;
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avaliacdo dinamica da regido subglética e traqueal realizada durante a
inspiracao e expiracao forcadas;

avaliagao da arvore traqueobrdnquica até bronquios subsegmentares;

apo6s a conclusdo do exame, retirava-se o endoscépio e, de acordo com o
grupo em que o paciente se enquadrava (conforme sera descrito no
subitem 3.8.2), o traqueostoma era ocluido ou colocada a canula de
traqueostomia adequada na dependéncia das lesdes identificadas;

0 paciente retornava ao leito apds o periodo de observacédo de 30 minutos

na sala de recuperacao do consultério da endoscopia.

As alteragbes foram diagnosticadas e classificadas com base na descrigao

a segquir:

Lesbes de pregas vocais foram classificadas como paresia ou paralisia,
unilateral ou bilateral, em adug¢ao ou abducéo;

obstrugdo da luz subgldtica ou traqueal foi classificada de acordo com a
proposigdo de Cotton'® (QUADRO 2), sendo considerado no caso das
obstrucdes dindmicas, como a traqueomalacia, o menor diametro traqueal

durante a expiragao forgada.
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QUADRO 2 - Classificagdo de Cotton em graus quanto ao percentual de

obstrugao da luz traqueal

Classificagao de

Percentual de
obstrucao da luz

Cotton

traqueal

Sem obstrucao até

Grau | 50% de obstrugao
Grau Il 51% até 70% de

obstrugao
Grau Il 71% até 99% de

obstrugcao
Grau IV Obstrugao completa

OO o
°° Grau I

o ‘ Grau lll
‘ Grau IV

3.8.2 Composigao dos grupos de pacientes apés a broncoscopia

Os pacientes dos dois grupos foram distribuidos em quatro grupos com

base nas avaliagdes clinicas (tolerancia a ocluséo da cénula de traqueostomia) e

broncoscopica. Os que apresentaram leséo bilateral de pregas vocais em adugao

ou obstrugdo subglotica ou traqueal a partir de grau Il de Cotton foram

considerados endoscopicamente inaptos & decanulacdo'. Os demais foram

considerados endoscopicamente aptos a esse procedimento. Desse modo, foram

constituidos quatro grupos (QUADRO 3).
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QUADRO 3 - Composigao dos grupos de pacientes depois da avaliagdo clinica

e broncoscépica

Avaliacao clinica

Avaliagao Toleram a oclusao da | Nao toleram a oclusao
broncoscoépica canula da canula
Aptos a decanulagao A1 B1
Inaptos a decanulagao A2 B2

3.9 Decanulagao dos pacientes, observagao e condutas

Os pacientes do grupo A1 toleraram a oclusdo da traqueostomia e n&o
havia alteragdes a broncoscopia, sendo, portanto, decanulados e permaneceram
em observagao por no minimo 48 horas, em regime de internagédo hospitalar.

Os pacientes do grupo B1 n&o toleraram a oclusdo da traqueostomia e n&o
eram decanulados, embora ndo houvesse evidéncia de les&o laringotraqueal que
impedisse a decanulacdo. Eles eram mantidos hospitalizados em uso de cénula
metalica numero 4 e programada a decanulagéo depois de nova avaliagao clinica.

Nos pacientes do grupo A2, considerados n&o aptos a decanulagédo pela
broncoscopia, e B2, ndo aptos pelos dois métodos de avaliacio, foi introduzida
canula de traqueostomia adequada, na dependéncia do tipo de leséo
laringotraqueal diagnosticada, e encaminhados para tratamento no ambulatorio da
cirurgia toracica.

Todos os pacientes dos quatro grupos foram orientados a retornar ao
servico de urgéncia do Hospital Odilon Behrens caso sentissem qualquer

dificuldade respiratéria.

3.10 Variaveis estudadas e testes estatisticos

As lesdes laringotraqueais identificadas a broncoscopia foram descritas e

classificadas e o resultado expresso em percentagem.
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Os grupos de pacientes formados pela avaliagdo dos critérios clinicos de
decanulagao e pelos critérios broncoscoépicos foram comparados entre si, assim
como o grupo A1 com A2. Avaliou-se a influéncia de diversos fatores na diferenca
encontrada entre os grupos, sendo eles: género, traqueostomia prévia, intubagao
antecedendo a traqueostomia, doencgas associadas (diabete melito, hipertensao
arterial sistémica e doenca pulmonar obstrutiva cronica), condi¢des que
determinaram a intubacdo ou a traqueostomia e complicagdes relacionadas a
traqueostomia (sangramento, dificuldade de canulacdo e traqueite). Calculou-se a
Odds Ratio (OR) para todas as variaveis, ou seja, a razdo entre a chance de um
paciente cuja broncoscopia permite ou n&o a decanulagdo se relacionar
significativamente com uma das variaveis, utilizando-se o teste exato de Fisher'®.
Desse modo, variaveis com OR acima de 1 e com significancia estdo associadas
a elevada probabilidade de a broncoscopia ndo permitir a decanulagao.

As variaveis quantitativas, periodo de permanéncia do tubo orotraqueal,
periodo entre a realizacdo da traqueostomia e o final da ventilagdo mecanica,
periodo de permanéncia em ventilagdo mecanica, periodo entre o final da
ventilacdo mecanica e a troca pela canula metalica, periodo de ortese plastica,
periodo entre a troca da ortese por metalica e sua oclusdo (periodo de céanula
metalica) e periodo total de értese traqueal n&o apresentaram distribuigdo normal
de acordo com o teste de Shapiro-Wilk'®. Para comparar os resultados entre
essas variaveis, utilizou-se a mediana como medida de tendéncia central e o teste
nao paramétrico de Mann-Whitney.

Conforme relatos na literatura, entre os pacientes que preenchem os
critérios clinicos de decanulagdo, aceita-se indice de falha de até 5%'°. Na
presente pesquisa, considerou-se falha o diagnostico broncoscopico de lesao
bilateral de pregas vocais e/ou obstrugéo traqueal = grau Il de Cotton, pois esses
pacientes apresentam elevado risco de insuficiéncia respiratéria apdés a
decanulagao. Portanto, para encontrar o indice de falha dos critérios clinicos com
base no exame broncoscopico, compararam-se 0s quatro grupos entre si,
empregando-se o teste estatistico de Fisher.

Os programas estatisticos utilizados foram: R, versdao 2.11.1 e SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), verséo 17.0

De acordo com o valor de 5% de falha dos critérios clinicos de decanulagao

descrito na literatura, tem-se um valor preditivo positivo dos critérios clinicos de
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95%. Considerando a broncoscopia como o melhor exame para se evidenciar
alteragdes laringotraqueais que contraindiquem a decanulagdo, a analise da
eficacia dos critérios clinicos sera feita pela comparagéo entre o valor preditivo
positivo encontrado apos validagdo broncoscopica e o descrito na literatura.
Considerada como hipotese nula (Hp) um valor de predi¢cdo positivo dos critérios
clinicos =2 95% e como hipdtese alternativa (Ha) que o valor de predigao positivo
seja <95%.
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4 RESULTADOS

4.1 Lesoes laringotraqueais a broncoscopia

Dos 51 pacientes, 42 (82,4%) apresentaram lesdes laringotraqueais, sendo

20 (39,2%) com apenas uma lesédo e 22 (43,1%) com duas ou mais. Em nove

(17,6%) nao foram identificadas alteracdes, exceto traqueostoma. As lesdes

encontradas (TAB. 5) estdo descritas a seguir:

Paresia ou paralisia da prega vocal, em adugéo ou abdugéo, em 15 (29%)
pacientes, sendo oito (15,7%) com les&o bilateral. Todas elas estavam
associadas a paresia da hemilaringe correspondente;

obstrugao laringotraqueal (classificacdo de Cotton) foi diagnosticada em 22
(43,1%) pacientes, sendo nove (17,6%) grau |, nove (17,6%) grau Il, duas
(3,9%) grau Il e duas (3,9%) grau IV.

das 22 obstrugdes laringotraqueais, 12 (60%) foram traqueomalacias
(figura 1 e 2, apéndice E), cinco (25%) laringotraqueomalacias e cinco
(25%) estenoses (figura 3 e 4, apéndice E).

tecido cicatricial sugerindo granuloma (figura 5, apéndice E) foi encontrado
em 14 (27,5%) pacientes, todos no traqueostoma;

depressdo da parede anterior do traqueostoma com obstrug¢ao traqueal
grau | foi diagnosticada em seis (11,8%) pacientes;

traqueostoma fora da posigao anatbmica adequada (figura 6, apéndice E),
lateral a linha média da parede anterior da traqueia, foi diagnosticado em
10 (19,6%) pacientes.
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TABELA 5 — Alteragbes laringotraqueais encontradas a broncoscopia flexivel

por ocasiao da avaliagdo da decanulagao (n=51)

Alteragoes laringotraqueais a broncoscopia N %
Tecido cicatricial sugerindo granuloma 14 27,5
Traqueostoma lateralizado 10 19,6
Les&o bilateral de pregas vocais 8 15,7
Les&o unilateral de prega vocal 7 13,7
Depressao da parede anterior do traqueostoma 6 11,8
Traqueomalacia® 12 23,5
Laringotraqueomalacia* 5 9,8
Estenose traqueal* 5 9,8

*Lesbes que determinaram obstru¢des laringotraqueais, sendo grau | em 9 (17,6%)
pacientes, grau Il em 9 (17,6%) pacientes, grau Ill em 2 (4,0%) pacientes e grau IV em 2
(4,0) pacientes.

4.2 Comparacgao entre as avaliagoes clinica e broncoscépica

Do total de 51 pacientes, 40 toleraram a oclusdo da cénula e 11 nao
toleraram (TAB. 6). Entre os 40, o exame broncoscopico diagnosticou lesdes
laringotraqueais em oito (20%), nos quais foi contraindicada a decanulagéo (TAB.
7). Entre os 11 pacientes que nao toleravam a oclus&o da canula, a broncoscopia
ndo diagnosticou lesdes que impedissem a decanulagdo em dois (18,2%) (TAB.
6).

TABELA 6 — Comparacgao entre a avaliagao clinica e a broncoscopia flexivel nos
pacientes a serem decanulados (n=51)

Avaliagao clinica

Avaliagao Toleraram a oclusao da  Nao toleraram a oclusao
broncoscoépica canula da canula
Aptos a decanulacéo 32 (A1) 2 (B1)

Inaptos a decanulagao 8 (A2) 9 (B2)
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TABELA 7 — Descricao dos pacientes aptos a decanulagdo mediante avaliagao clinica,

mas contraindicada pela broncoscopia (n=8)

Paciente Idade Doencgas Condigoes clinicas Periodo de Alteragdes laringotraqueais
(anos) associadas que motivaram a ortese plastica a broncoscopia
intubagao orotraqueal (dias) que contraindicaram a
ou a traqueostomia decanulagao
1 26 L Crise convulsiva 74 Paresia bilateral de pregas
vocais em adugao
2 81 DM, HAS, DPOC Trauma 105 Traqueomalacia grau |l
54 HAS, IAM Obstrugéo de vias 24 Traqueomalacia grau Il
aéreas
4 88 DM, HAS, DPOC, 26 Traqueomalacia grau |l
IRC, ICC AVC
55 DM, HAS Sepse 41 Traqueomalacia grau |l
53 DM, HAS, Pneumonia 49 Traqueomalacia grau |l
Distrofia muscular
70 HAS, Obesidade AVC 30 Traqueomalacia grau |l
8 64 DPOC, ICC ICC descompensada 25 Paresia bilateral de pregas

vocais em adugao

DM — diabete melito; HAS — hipertenséo arterial sistémica; DPOC — doenga pulmonar obstrutiva cronica;
IAM - infarto agudo do miocardio; IRC — insuficiéncia renal cronica; ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva;
AVC - acidente vascular cerebral

4.3

Fatores que poderiam interferir na decanulagao

Ao comparar os grupos A1, A2, B1 e B2 (TAB. 6) entre si quanto aos

fatores que poderiam interferir na decanulagdo, somente ao avaliar a presencga de

diabete melito no grupo das doengas associadas foi identificada diferenca

significativa entre os grupos (p=0,036). A significancia deveu-se a relagdo entre o
grupo A1 e A2 (p=0,04)(item 4.4.2).

4.4

Comparacao entre os pacientes clinicamente aptos a decanulagao e

aqueles que a broncoscopia contraindicou o procedimento (A1 e A2).

Dos 51 pacientes, 40 foram considerados aptos a decanulagédo por meio da

avaliagéo clinica (TAB. 6). Nestes (grupos A1 e A2), foram avaliados os fatores
que poderiam interferir na decanulacdo. Género (p=0,68), idade (p=0,24),
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traqueostomia prévia (p=1) e intubacdo prévia a realizagdo da traqueostomia

(p=0,57) nado se relacionaram significativamente com as lesbes laringotraqueais.

4.4.1 Associacao entre as condigdoes que motivaram a intubagao orotraqueal
ou a traqueostomia e as lesdes laringotraqueais que contraindicaram

a decanulagao

Dos 40 pacientes com indicacao clinica de decanulagao, em oito (20%) a
broncoscopia diagnosticou lesdes laringotraqueais que contraindicaram a
decanulagao (TAB. 6). Nesse grupo, ndo houve associagéo significativa entre as
condic¢des clinicas que motivaram a intubacéo orotraqueal ou a traqueostomia e o

diagnostico de lesbes laringotraqueais (p=0,91) (TAB. 8).

TABELA 8 — Associacdo entre as condi¢gdes clinicas que motivaram a
intubagao orotraqueal ou traqueostomia e o diagndstico de
lesbes laringotraqueais a broncoscopia (n=40)

Condigoes clinicas que Broncoscopia permite decanulagao

motivaram a intubagao

orotraqueal ou traqueostomia Nao Sim Total

Acidente vascular cerebral
Complicagdes pos-operatorias
Obstrucao de vias aéreas
Pneumonia

Sepse

Trauma

N—\—\—\—\Ol\)ml
~N N N O W b~

Outras
Total 8 32 40

Teste exato de Fisher para o grupo de variaveis p = 0,91.

4.4.2 Associagao entre as doencgas associadas e as lesdes laringotraqueais

que contraindicaram a decanulagao
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As complicagdes relacionadas a traqueostomia ndo se relacionaram
significativamente a presenca de lesdes laringotraqueais que contraindicaram a
decanulagdo a broncoscopia. Entre as doengas associadas, apenas o diabete
melito apresentou relagdo significante com essas lesbes (Odds Ratio 7 com
p=0,037) (TAB. 9 e 10).

TABELA 9 — Associagao entre doengas associadas e lesdes laringotraqueais
que impediram a decanulagao (n=40)

Doencgas associadas OR p
Diabete melito 7,0 0,04*
Doencga pulmonar obstrutiva cronica 5,8 0,08
Hipertensao arterial sistémica 2,6 0,43
Outras 1,7 0,70

*Teste Fisher (p<0,05).

TABELA 10 — Associagao entre diabete melito e lesdes laringotraqueais (n=40)

Ausénciade Presencade
Resultado da broncoscopia diabete melito diabete melito Total

Apto a decanulagdo 28 4 32
Inapto a decanulagéo 4 4 8
Total 32 8 20

4.4.3 Associacao entre as complicagoes relacionadas a traqueostomia e as

les6es laringotraqueais que contraindicaram a decanulagao

As complicagbes relacionadas a traqueostomia n&o se relacionaram
significativamente a presenga de lesdes laringotraqueais que contraindicaram a

decanulagao a broncoscopia (Tab. 11).
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TABELA 11 — Associacao entre complicacdes relacionadas a traqueostomia e

lesbes laringotraqueais que impediram a decanulagdo (n=40)

Complicagoes relacionadas a traqueostomia OR p
Dificuldade de canulacao 2,1 0,5
Sangramento 0 1,0
Traqueite w* 0,2

**A amostra ndo permitiu o calculo da Odds Ratio (OR).

4.4.4 Associagao entre os periodos de uso de ortese traqueal e as lesoes

laringotraqueais que contraindicaram a decanulagao

Entre os periodos de uso de ortese traqueal, apenas o mais longo periodo
de uso da ortese plastica relacionou-se de maneira significante com o diagnéstico
de lesdes laringotraqueais a broncoscopia (p=0,04). Nas demais variaveis essa
relacdo ndo se confirmou (TAB. 12).

TABELA 12 — Associagao entre os periodos de uso de ortese traqueal e o
diagnodstico de lesdes laringotraqueais que contraindicaram a

decanulagao pela broncoscopia (n=40)

Exame broncoscoépico

Periodo (dias) Aptos a Inaptos a

decanulagao* decanulagao* P

Tubo orotraqueal 11 12 0,53
Entre a traqueostomia e o fim da

ventilagdo mecanica 3 13 0,09
Ventilagdo mecanica 18 31 0,08

Entre o fim da ventilagdo mecanica e

a troca da ortese 4 5 0,45
Ortese plastica 24 36 0,04**
Ortese metalica 9 10 0,87
Periodo total de ortese 36 52 0,14

* Os numeros representam a mediana.
**Teste Fisher (p<0,05).
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Contudo, uma vez que o periodo de ortese plastica (uso do tubo e da
canula) interage com outras variaveis, tais como: periodo entre a realizagdo da
traqueostomia e o final da ventilagdo mecanica; e periodo de ventilagdo mecanica
e o periodo total de ortese (incluido o periodo de ortese metalica), utilizou-se a
regressao logistica multipla para o grupo das variaveis relacionadas ao periodo de
uso de oOrtese traqueal e que apresentaram significancia inferior a 0,25%°. O
objetivo foi verificar se um dos periodos do total de permanéncia da Ortese
plastica (FIG. 1), isoladamente, poderia ser relacionado como causa e efeito da
existéncia de lesdes laringotraqueais contrarias a decanulagdo. O ajuste da
regressao logistica foi afetado pela multicolinearidade (correlagdo positiva entre
as variaveis de tempo avaliadas) e nenhuma das variaveis apresentou
significancia (TAB. 13).

TABELA 13 - Significancia da associagado entre os periodos de uso de
ortese traqueal com o resultado da broncoscopia, de acordo
com a analise de regressao logistica multipla

Periodo (dias) P
Entre a realizagdo da traqueostomia e fim da ventilagdo mecanica 0,12
Em ventilagcdo mecanica 0,41
Ortese plastica 0,20
Periodo total de ortese 0,49

4.5 Avaliacao da eficacia dos critérios clinicos apés a broncoscopia

Empregando-se a broncoscopia como um dos critérios para a decanulagéo,
foram encontrados 20% de lesbes laringotraqueais que poderiam gerar falha no
processo de decanulagdo. Dessa forma, considerando-se a distribuicdo binomial,
foi rejeitada a hipotese nula de que 95% dos pacientes que preenchem os
critérios clinicos toleram a decanulagao (p<0,0007) (TAB. 6).

Nenhum paciente decanulado que preenchia os critérios clinicos e
broncoscopicos para decanulagcdo mostrou complicagdes, assim como nao foi

necessario o uso de nova ortese traqueal.
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5 DISCUSSAO

No presente trabalho, 51 (21,3%) dos 240 pacientes traqueostomizados
preencheram os critérios de inclusdo na pesquisa, representados por aqueles
clinicamente aptos a decanulacéo, enquanto na literatura sao relatados indices de
até 40%% '°. Essa variagdo pode ser explicada pela diferenca no método utilizado
na inclusdo dos pacientes nos diversos estudos, pois houve diferenga no numero
e tipos de critérios clinicos utilizados para definir o paciente que estaria

clinicamente apto & decanulaggo” & "% %

Enquanto nessas pesquisas o0s
pacientes permaneceram com traqueostomia por tempo prolongado (média de até
147 dias)®, nesta esse tempo atingiu média de 33 dias.

A avaliacdo do paciente por equipe multidisciplinar, mesmo apés a alta da
unidade de terapia intensiva, contribui para definir o momento mais adequado
para a decanulacdo e reduzir a permanéncia hospitalar® '?. Para que houvesse
homogeneidade nas avaliagbes dos pacientes do presente trabalho, a equipe
composta de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudiélogos participou de
um programa de educacgao continuada que se estendeu durante todo o periodo de
coleta de dados da pesquisa. Era apresentado e discutido o processo de selecao
dos pacientes em vias de decanulacdo, com énfase especial nos critérios de
incluséo e no risco da decanulagao inadequada.

Alguns estudos consideram que as lesdes que obstruem 50% ou mais do
diametro traqueal sdo as que contraindicam a decanulagcdo, por considera-las
com mais probabilidade de causar alteragdes clinicamente significativas'’ *,
enquanto outros autores consideram significativas as obstrucdes de 20%%. A
oclusdo da canula metalica numero 4 com diametro externo de 10 mm representa
obstrucdo de cerca de 50% da luz traqueal, uma vez que no adulto o didametro
traqueal mede 20 mm (mulheres) a 23 mm (homens)"”.

A broncoscopia rigida € realizada com anestesia geral, razdo pela qual se
optou pela broncoscopia flexivel, que € factivel com anestesia local e, assim,
facilita a avaliagdo dindmica e funcional laringotraqueal. Por meio dessa
abordagem foi possivel a avaliagdo laringotraqueal e ndo houve complicagbes
durante o agravamento das condi¢des clinicas dos pacientes. Essa constatagao

esta de acordo com a literatura, que relata indices de complicagdes inferiores a
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1%2°. O exame broncoscépico ndo é realizado rotineiramente na avaliacdo da
decanulagdo na maioria dos servigos. Alguns autores consideram necessaria a
realizacdo desse exame devido a elevada probabilidade de lesbes
laringotraqueais, principalmente em pacientes com uso prolongado da canula de
traqueostomia®® 2. O tempo médio entre a oclusdo da canula de traqueostomia e
a realizagdo da broncoscopia foi de 1,7 dia (um a sete dias). Considerando que o
exame deveria ser realizado apos o minimo de 24 horas de oclusdo da
traqueostomia, o procedimento ndo representou aumento acentuado do tempo de
internagéo dos pacientes.

A lesédo avermelhada, com moderado processo inflamatorio, sangramento
ao toque, arredondada, com aspecto de granuloma foi encontrada em 27,5% dos
pacientes, em todos na regido do traqueostoma e sem obstruir o fluxo aéreo (grau
| de Cotton). Entre as alteragbes tardias encontradas nos pacientes
traqueostomizados, o tecido de granulagdo € a mais frequente, sendo a maioria
diagnosticada no traqueostoma®. As traqueomalcias, laringotraqueomalécias (com
comprometimento da regido subgldtica) e as estenoses traqueais,
independentemente do grau de obstrugdo, foram encontradas em 23,5%, 9,8% e
9,8% dos pacientes, respectivamente, o que esta de acordo com a literatura
quando a broncoscopia flexivel foi realizada como critério de decanulacdo?®. As
obstrugdes encontravam-se restrita ao traqueostoma em 15 (68,2%) pacientes,
sendo 12 (80,0%) traqueomalacias e trés (20,0%) estenoses.

Lesbes que determinavam obstrugdes grau I, Il e IV de Cotton foram
diagnosticadas em 25,5% dos pacientes e ndo houve fistulas ou sangramento
volumoso (lesbes encontradas em baixo numero de pacientes), o que esta em
conformidade com a literatura® #. Alteraces de pregas vocais, unilaterais ou
bilaterais foram registradas em 29,4% dos pacientes. Essa complicagdo causou
disfungédo laringea, tais como hipotonia, incapacidade de protegcdo das vias
aéreas, broncoaspiragdo do conteudo orofaringeo quando em abducgéo bilateral
ou até mesmo obstrucdo das vias aéreas quando bilaterais em aducgdo” 8. Dos
oito pacientes que apresentaram lesdes bilaterais, 87,5% foram em adugéo.

A broncoscopia diagnosticou lesdes laringotraqueais em 20% dos
pacientes que se encontravam aptos a decanulagcdo conforme a avaliagao clinica.
Sabe-se que essas lesdes sdo potencialmente causa de falhas na decanulacéo,
embora a literatura mostre somente 5% de complicagdes'®. Contudo, poderia ser
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possivel que os pacientes que preencheram os critérios clinicos, mas nao os
broncoscopicos de decanulagdo, pudessem ser decanulados sem evoluir com
insuficiéncia respiratoria. Pacientes restritos ao leito ou que por outro motivo nao
se submetessem a esforgo fisico, por apresentar menor demanda de oxigénio,
poderiam ndo apresentar insuficiéncia respiratoria, mesmo com obstrucdes
superiores a 50% da luz traqueal ou com paresia bilateral de pregas vocais em
aducgdo. Esse fato pode explicar a grande diferenga entre o que esta descrito na
literatura e o encontrado neste trabalho. Porém, considera-se que a decanulagao
de casos especificos seria mais bem avaliada apos seguimento mais longo do
paciente e recuperacado do quadro clinico, o que determinou a manutencao de via
aérea alternativa.

Pode-se considerar, com base nos resultados deste trabalho, que 10
(19,6%) pacientes se beneficiaram da broncoscopia: em oito diminuiu-se o risco
de insuficiéncia respiratoria apds a decanulagdo ao se diagnosticar lesbes com
potencial de complicagdo e em dois pdde-se programar a decanulagéo depois de
nova avaliagao clinica, sem a necessidade de acompanhamento ambulatorial pela
Cirurgia Toracica.

Outro estudo considerou que somente os critérios clinicos seriam
suficientes e seguros para indicar a decanulagdo, mas difere na metodologia
guanto a: amostra, critérios de inclusdo, canula a ser ocluida com maior didametro
e diferenga na descrigado das lesdes laringotraqueais com diferentes diagnodsticos
a broncoscopia, dificultando a comparacéo dos resultados®*.

A idade, doencas que determinaram a intubagdo orotraqueal ou a
traqueostomia e as doencgas associadas nao influenciaram na decanulagao, o que
estd de acordo com os resultados da literatura®, no entanto, o nimero de
pacientes é reduzido, o que ndo permite dar significancia a essas relagdes.

Os pacientes com diabete melito tiveram maior chance de ter a
decanulagao contraindicada pela broncoscopia, mesmo preenchendo os critérios
clinicos de decanulacdo. Esse fato pode ser explicado pelas alteracbes nos
mecanismos cicatriciais, uma vez que os quatro pacientes com diabete melito nos
quais os critérios clinicos indicaram a decanulagdo mas a broncoscopia
contraindicou, apresentaram traqueomalacia. Esse dado n&o foi encontrado na

literatura.
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Em quatro pacientes selecionados para esta pesquisa, a traqueostomia
deveu-se a obstrugdo de vias aéreas superiores. Em dois o procedimento foi
realizado com anestesia local sem a intubacdo prévia. Nos outros dois, a
traqueostomia foi feita com intubag&o orotraqueal guiada por broncoscopia. O
tubo orotraqueal permaneceu somente durante a realizagdo da traqueostomia,
sendo substituido pela canula plastica. Considerou-se que esses pacientes nao
permaneceram intubados antes da realizagdo da traqueostomia, uma vez que o
tempo de intubacéo foi de até 30 minutos, o que nao é considerado fator de risco
para lesbes laringotraqueais.

A presenca do tubo orotraqueal, assim como a permanéncia da
traqueostomia por tempo prolongado, pode determinar alteragdes cicatriciais com
comprometimento da via aérea. Mais de 65% dos pacientes podem exibir
complicacdes tardias relacionadas & traqueostomia®. Ao relacionar os periodos de
permanéncia do tubo orotraqueal, ventilagdo mecéanica, canula plastica e tempo
total de Ortese traqueal, evidenciou-se que quanto mais longo o tempo de
permanéncia com canula plastica, maior a chance de o paciente apresentar
lesdes laringotraqueais a broncoscopia. Como os periodos de permanéncia do
tubo orotraqueal, ventilagdo mecanica e uso de canula plastica sé&o
interdependentes, ndo foi possivel definir qual condigdo clinica isolada estaria
relacionada a grande probabilidade de desenvolver lesdes laringotraqueais.

Ha relatos de que o tempo de intubacéo orotraqueal aumenta o numero de
lesbes laringotraqueais e, com isso, a ocorréncia de mais falhas na decanulagéo,
sendo os resultados controversos® ?’. Faltam estudos randomizados que possam
identificar quais fatores podem interferir na decanulacdo?.

Uma das limitagbes deste estudo é a utilizagdo de critérios subjetivos para
classificar as lesbes que determinam obstru¢cado ao fluxo aéreo, que se baseia na
observacao endoluminal direta sem instrumento especifico para medir a area de
obstrucao da luz traqueal (classificacédo de Cotton)'®.

Outra limitacao foi a dificuldade de acompanhamento dos pacientes apds a
alta hospitalar, embora a maioria das complicagdes que ocasionam falha do
processo de decanulacdo ocorra nas primeiras 48 horas'®, periodo em que os
pacientes desta pesquisa se encontravam hospitalizados, conforme estabelecido

no método.
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O reduzido numero de pacientes nao permitiu identificar os fatores que se
associam as lesdes laringotraqueais e, dessa forma, indicar com mais precisao
aqueles nos quais 0 exame broncoscopico seria imprescindivel ou dispensavel. O
calculo amostral foi determinado para identificar diferengas entre o grupo A1 e A2,
sendo o numero de 51 pacientes suficiente para esta avaliagao.

5.1 Consideracgoes finais e perspectivas

O presente trabalho utilizou os critérios clinicos que sao consenso entre a
maioria dos investigadores para indicar o melhor momento da decanulagao,
aliados ao método mais adequado de avaliagdo da regido Iaringotraqueal6; 7810
Desse modo, elaborou-se um protocolo capaz de proporcionar ao paciente
maneira segura e eficaz de avaliar o melhor momento da decanulagdo. Mais
estudos prospectivos devem ser realizados para determinar a utilidade da
broncoscopia na avaliagao da decanulagdo. Precisam ser desenvolvidos métodos
que descrevam de maneira objetiva e padronizada as lesbes laringotraqueais.
Neste trabalho os pacientes com lesdes laringotraqueais ndo foram decanulados,
mesmo que os critérios clinicos permitissem esse procedimento. De fato, nenhum
deles precisou de nova canulagédo, o que sugere a importancia da broncoscopia
nessa avaliacdo. Mas seria pertinente realizar pesquisa prospectiva na qual esses
pacientes fossem decanulados e mantidos em observacgao rigorosa, para certificar
a incidéncia de recanulagdo e quais os tipos de lesdes laringotraqueais seriam as

mais comprometedoras para as vias respiratorias.
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6 CONCLUSOES

Com base nesta pesquisa sobre a influéncia da broncoscopia flexivel na
decanulagao dos pacientes traqueostomizados, pode-se afirmar que:

* A frequéncia de lesdes laringotraqueais diagnosticadas a broncoscopia foi
elevada sendo a presenca de tecido cicatricial sugerindo granuloma o
digndstico mais frequente.

* As doencas que motivaram a intubagdo orotraqueal ou a traqueostomia,
complicacdes relacionadas a traqueostomia e os periodos de 6rtese traqueal
nao influenciaram na decanulagao. Entre as doengas associadas, somente o
diabete melito apresentou mais probabilidade de contraindicagdo da
decanulagao pelo exame broncoscopico.

* A decanulacdo orientada pela broncoscopia flexivel foi mais eficaz e mais
segura que a indicada pelos critérios clinicos de decanulagdo associados a

oclusao do traqueostoma.
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Sumdrio do Projeto:

Sera feito estudo prospectivo durante doze meses para determinar as alteragdes
laringotraqueais que possam influenciar na decisdo da decanulagdo e reduzir o indice de
falhas do procedimento. Os pacientes candidatos & decanulagdo serdo submetidos
avaliagdo pela broncoscopia flexivel com o intuito de identificar aqueles que estardio aptos
ou inaptos a decanulagdo. Os pacientes serdo separados em dois grupos: Grupo 1 — aqueles
que toleram a oclusdo da cénula de traqueostomia por 48h sem alteragdes do quadro
clinico, considerados aptos clinicamente para decanulagdo. Grupo 2 — pacientes que
apresentam esfor¢o respiratério e alteragdes clinicas, considerados inaptos & decanulagéo.
Os do grupo | serdo separados em subgrupo A — aptos clinicamente e broncoscopia nio
evidencia alteragSes que contraindiquem a decanulago; subgrupo B: aptos clinicamente e
broncoscopia evidencia lesdes que contraindiquem a decanulag@o. Os pacientes do grupo 2
serdo separados em subrupo C — inaptos clinicamente & decanulagdo e broncoscopia ndo
evidencia lesdes que contraindiquem a decanulagfio e subgrupo D — inaptos & decanulagéo e
broncoscopia evidencia lesdes que contraindiquem a decanulagdo. Sera feita comparagio
entre 0s grupos que obtiverem sucesso ou ndo na decanulagdo utilizando-se testes
estatisticos.

Meérito da pesquisa:

O projeto esta bem escrito, ndo existem impedimentos éticos para que seja realizado. E de
relevdncia no assunto e contribuird para elucidar questdes de importancia em relagéo ao
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Parecer aprovado pela Cimara Departamental em 03/02/2010
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Anexo C — Declaragao de Aprovagao

FACULDADE'DE MEDICINA .
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores:
Tarcizo Afonso Nunes, Edson Samesima Tatsuo e Carlos Augusto Gomes, aprovou a
defesa da dissertacéo intitulada: “UlMPORTANCIA DA BRONCOSCOPIA FLEXIVEL
NA DECANULACAO DOS PACIENTES TRANQUEOSTOMIZADOS”, apresentada
pelo mestrando LEONARDO BRAND RODRIGUES para obtenc¢ao do titulo de Mestre
em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de P6s-Graduagéo em
Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais, realizada em 05 de margo de 2012.

izo Afonso Nunes
rientador

Prof. Egsgn Same;ima Tatsuo
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Anexo D — Cépia da Ata da Defesa

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte — MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409 9641  FAX (31) 3409.9640

UEANG

DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO DE LEONARDO BRAND
RODRIGUES , n° de registro 2010656240.

As quatorze horas do dia cinco de Margo de dois mil e doze, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de dissertagédo
indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
intitulado: “IMPORTANCIA DA BRONCOSCOPIA FLEXIVEL NA
DECANULACAO DOS PACIENTES TRANQUEOSTOMIZADOS”, requisito
final para a obtengdo do grau de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
Oftalmologia, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia
e a Oftalmologia. Abrindo a sessdo, o Presidente da Comissdo. Prof. Tarcizo
Afonso Nunes, ap6s dar a conhecer aos presentes o teor das normas
regulamentares do trabalho final, passou a palavra ao candidato para
apresentagdo de seu trabalho. Seguiu-se a arguicdo pelos examinadores, com a
respectiva defesa do candidato. Logo apés, a Comissdo se reuniu sem a presenca
do candidato e do publico para julgamento e expedigao do resultado final. Foram
atribuidas as seguintes indicagdes:

N /Lg_m\.l < é_’"

Prof. Tarcizo Afonso Nunes/ Orientador Instit: UFMG Indicagéo:;
Prof. Edson Samesima Tatsuo Instit: UFMG Indicaggo:_A PR e VH x>
Prof. Carlos Augusto Gomes Instit: UFJF Indicagao: AP0V A4 ©

Pelas indicagdes, o candidato foi considerado 34. I; LS A é‘o

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente da
Comissdo. Nada mais havendo a tratar o Presidente encerrou a sessao e lavrou a
presente ATA, que serd assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte,05 de margo de 2012.

. . N /33’ .
Prof. Tarcizo Afonso Nunes/orientador / P > : )
Prof. Edson Samesima Tatsuo o

Prof. Carlos Augusto Gomes QL—é"‘{V’ // [ -"}'%' W

Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordénador / /g_f < 7//1- N

Obs.: Este documento n&o ter4 validade ser a assmaturkse cariﬁ1bo do Coordenador. Oies ganches
4 L]
prot. M?ﬁ-«“‘? s oo
e
racitate ®
|
: W
RIGINA
CON -~ aduaca®
c o POS G (FMG
F Ot e Medicn®
3
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Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade Federal de Minas Gerais
Titulo do Estudo: IMPORTANCIA DA BRONCOSCOPIA FLEXIVEL NA DECANULAGAO DOS
PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

Investigadores: Investigador - Dr. Leonardo Brand Rodrigues
Orientador - Dr. Tarciso Afonso Nunes

Convite a participacao: vocé esta sendo convidado a participar de um
estudo clinico aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas
Gerais e do Hospital Municipal Odilon Behrens, sobre a possibilidade de realizar a
retirada da canula de traqueostomia, a partir de avaliacbes clinicas e da
realiazacdo de broncoscopia flexivel. Este estudo esta sendo conduzido pelo Dr.
Leonardo Brand Rodrigues e o Dr. Tarciso Afonso Nunes do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG.

Por que o estudo esta sendo realizado: n6s vamos avaliar os pacientes
traqueostomizados que reunam condi¢gbes clinicas de retirar a canula de
traqueostomia. Como toda manipulacdo das vias aéreas € considerada um
procedimento de risco, iremos inicialmente avaliar critérios clinicos que
possibilitem a retirada, como: o aspecto claro e fluido da secregdo, tosse
satisfatoria, capacidade de tolerar a oclusao da canula por pelo menos 24 horas,
entre outros. Mesmo que esses critérios clinicos indiqguem a possibilidade da
retirada da canula, existem algumas altera¢des na traqueia secundarias ao uso do
tubo orotraqueal ou até mesmo a realizagao da prépria traqueostomia, que podem
apresentar risco de desenvolver grave falta de ar apds a retirada da canula. Para
diminuir esses riscos, realizaremos a broncoscopia flexivel, um exame que sera
capaz de mostrar alteracbes das vias aéreas que possam impedir a retirada da
canula. A partir deste estudo, iremos verificar se a realizagdo da broncoscopia
pode aumentar a indicacdo da retirada da canula de traqueostomia com mais
seguranga.

Quais exames serao realizados: realizaremos a broncoscopia flexivel pra
identificar possiveis alteragdes nas vias aéreas, como, por exemplo, lesbes que

determinam obstrugdo a passagem do ar. Esse exame sera realizado no Hospital
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Municipal Odilon Behrens, na sala de endoscopia respiratdria, com todo o material
necessario para a sua seguranga.

Quais sao os beneficios do estudo: trata-se de um estudo que pretende
indicar o melhor momento para a retirada da canula de traqueostomia, de maneira
mais segura, evitando o desenvolvimento de falta de ar grave apos a retirada da
canula de traqueostomia. A identificacdo de lesdes no momento da broncoscopia
permitira o encaminhamento para tratamento adequado.

Quais sao os beneficios para o paciente: vocé tera o beneficio de avaliar
a possibilidade de retirada da canula de traqueostomia da maneira mais segura.
Caso sejam identificadas lesdes nas vias aéreas por meio da broncoscopia, vocé
sera encaminhado ao tratamento especifico da lesdo.

Opcoes de participacao e direito a recusa: a participacdo de uma
pesquisa é voluntaria e ndo havera qualquer tipo de alteracédo na relagdo médico-
paciente caso vocé se recuse a participar ou, a qualquer momento, deseje se
retirar do estudo.

Carater confidencial: todos o0s seus registros serdo mantidos
confidencialmente e conhecidos apenas pelos profissionais envolvidos no estudo.
Os dados confidenciais deste estudo também nao serdo expostos a publicacédo,

gue serao utilizados apenas para informacao cientifica.

Questodes:

Dr. Leonardo Brand Rodrigues, médico, pesquisador e responsavel por
esta avaliagdo, explicarei claramente todos os procedimentos e buscarei
esclarecer todas as suas duvidas. Caso apresente qualquer questao a respeito do
estudo, vocé podera sempre entrar em contato comigo. O seu atendimento sera
realizado no Hospital Municipal Odilon Behrens, independentemente da sua
inclusdo ou nao no estudo, com todos os cuidados necessarios que dispensamos
a todos os meus pacientes. Pode, ainda, a qualquer momento, desligar-se do
estudo sem prejuizo da sua adequada assisténcia médica.

Dr. Leonardo Brand Rodrigues, telefone (31)91639478, Hospital Municipal Odilon
Behrens, Rua Formiga, numero 50, Sdo Cristévao — Belo Horizonte — MG — sala
de endoscopia.

Declaragao:
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Acredito ter sido suficientemente informado sobre o que li (ou que foi lido
para mim).

Eu discuti com o Dr. Leonardo Brand Rodrigues sobre a minha decisdo de
participar neste estudo. Ficaram claros para mim os propésitos do estudo e a que
vou ser submetido, a garantia da confidencialidade e esclarecimentos
permanentes. Poderei retirar o0 meu consentimento a qualquer momento sem

penalidades para o meu tratamento.

Recebi a copia deste documento.

Data / /

Assinatura do paciente/representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha
(Somente para o responsavel do projeto): Declaro que obtive de forma apropriada
e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido desse paciente ou representante

legal para a participagédo neste estudo.

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo
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Apéndice B - Folha de dados

Broncoscopia flexivel em pacientes candidatos a decanulagao

Nome:
Data de nascimento:

Registro:

Telefone de contato:

Etnia: Leucodérmico Faiodérmico Melanodérmico

Comorbidades: DM HAS DPOC Usuario de drogas ilicitas
Outra:

Traqueostomia prévia: Sim Nao
Paciente encontra-se intubado no momento da traqueostomia: Sim  Nao

Doenca que levou a intubac&o orotraqueal:

Trauma Pneumonia AVC Obstrugao vias aéreas Cirurgia Sepse
Outro
Tempo em que permaneceu intubado: dias

Data da traqueostomia
Complicagdes peroperatérias: Sim Nao

Quais:

Canula introduzida:

Necessitou de troca de canula: Sim Nao
Quantas vezes Motivo

Apresentou traqueite: Sim Nao

Data em que a decanulagao foi indicada:

Tolerou oclusédo da canula: Sim Nao
Data da realizagdo da broncoscopia:

Achados broncoscopicos:
Laringe e pregas vocais

Traqueia




Gravados em video: Sim Nao
Achados permitem a decanulag&o: Sim Nao
Sucesso da decanulagao: Sim Nao

Se nao, falhou apoés quantas horas:

Qual complicagao o paciente apresentou:

Qual procedimento realizado para reestabelecer a via aérea:

Apos quanto tempo da decanulagao:
Condicdes ventilatorias apos 30 dias
Forma de contato: pessoal telefbnico: paciente responsavel

Ventilando bem: Sim Nao

Se néo, qual conduta tomada
OBS.:
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Apéndice C — Outras doencgas associadas (n=25)

95

Doencgas

%

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Infarto agudo do miocardio

Insuficiéncia renal crénica

Obesidade morbida

Asma

Fibrilagao atrial

Insuficiéncia renal aguda

Acidente vascular cerebral (sequela motora e cognitiva)
Doenca de Chagas

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida
Sindrome de Guillain-Barré (fase recuperagao)
Hipertenséao portal

Miopatia

Trombose venosa profunda

Epilepsia

Tuberculose pulmonar

A A A A A A A A DN WWwWWwWw w2

5,9
5,9
59
5,9
59
3,9
3,9
3,9
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
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Apéndice D - Outras condi¢cdes clinicas que motivaram a intubacgao
orotraqueal ou traqueostomia (n=11)

Condigdes clinicas N %
Resseccéao de lesdo expansiva intracraniana 2 3,9
Anafilaxia 1 2,0
Asma 1 2,0
Crise convulsiva 1 2,0
Edema agudo de pulmé&o 1 2,0
Hemorragia digestiva alta 1 2,0
Infarto agudo do miocardio 1 2,0
Insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada 1 2,0
Intoxicagdo exogena 1 2,0
Pancreatite 1 2,0




57

Apéndice E — Fotos das alteracdes traqueais diagnosticadas a broncoscopia
flexivel

Foto 1 - Traqueomalacia Foto 2 - Traqueomalacia

Foto 3 - Estenose traqueal Foto 4 - Estenose traqueal

Foto 5 - Granuloma ostomal Foto 6 - Traqueostoma lateralizado




