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RESUMO 
 
 
 
Introdução: a traqueostomia é um procedimento realizado com frequência e sua 
permanência prolongada pode ocasionar alterações laringotraqueais em até 65% 
dos pacientes. Os critérios empregados na decanulação são usualmente 
negligenciados e a literatura é carente de artigos sobre o tema. Objetivo: avaliar 
pacientes traqueostomizados em vias de decanulação por meio de broncoscopia, 
para: estabelecer a frequência e os tipos de lesões laringotraqueais; identificar 
fatores que influenciam a decanulação; comparar a eficácia e segurançaa dos 
critérios clínicos com a decanulação orientada pelo diagnóstico à broncoscopia 
flexível de lesões laringotraqueais. Método: foram acompanhados 51 pacientes 
cujas idades variaram de 19 a 87 anos, sendo 26 do gênero masculino e 25 do 
gênero feminino, avaliados por equipe multidisciplinar, que preenchiam critérios 
clínicos de decanulação. Todos foram submetidos à oclusão da cânula de 
traqueostomia por 24 horas e, independentemente da tolerância, submetidos à 
broncoscopia flexível, sendo as alterações laringotraqueais diagnosticadas 
descritas e classificadas.  Comparou-se a indicação de decanulação por critérios 
clínicos com o diagnóstico de lesões laringotraqueais à broncoscopia contrário à 
mesma. Foram identificados os fatores que poderiam interferir na decanulação e 
avaliada a importância da broncoscopia como parte do processo. Resultado: dos 
51 pacientes, 40 (80,4%) apresentaram alterações laringotraqueais. Desses 40 
aptos à decanulação pela avaliação clínica, oito (20%) tinham lesões 
laringotraqueais à broncoscopia que contraindicaram o procedimento, valor 
significativamente mais alto que os 5% de falha relatados na literatura (p=0,0007). 
Não houve interferência de idade, gênero, complicações relacionadas à 
traqueostomia ou das doenças que motivaram a intubação orotraqueal ou a 
traqueostomia na decanulação. Entre as doenças associadas, somente o diabete 
melito exibiu relação significante com a presença de lesões laringotraqueais à 
broncoscopia que contraindicaram a decanulação (p=0,037). Analisado 
isoladamente, o período de órtese plástica relacionou-se significativamente com o 
diagnóstico de lesões que contraindicam a decanulação (p=0,038). Contudo, ao 
analisar o grupo das variáveis de tempo com o ajuste pela regressão logística 
múltipla, nenhuma variável evidenciou significância. Conclusão: com base nesta 
pesquisa sobre a influência da broncoscopia flexível na decanulação dos 
pacientes traqueostomizados, pode-se afirmar que foi elevada a incidência de 
lesões laringotraqueais diagnosticadas à broncoscopia. Dos fatores que poderiam 
interferir na decanulação, somente o diabete melito manifestou mais probabilidade 
de contraindicação da decanulação pelo exame broncoscópico. A broncoscopia 
aumentou a segurança do processo, uma vez que nenhum paciente necessitou 
de nova canulação, demonstrando que a avaliação clínica associada à oclusão do 
traqueostoma não foi suficiente para indicar adequadamente a decanulação. 
 
Palavras-chave: Broncoscopia flexível. Decanulação. 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. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

 

A traqueostomia é realizada em cerca de 20% dos pacientes que 

necessitam de ventilação mecânica por tempo prolongado1. Muitos são os 

questionamentos sobre essa operação, desde o momento da indicação ao da 

decanulação2. Sabe-se que a permanência prolongada no tubo orotraqueal causa 

complicações anatômicas e fisiológicas glóticas e subglóticas. As alterações 

laríngeas agudas são diagnosticas em até 94% dos pacientes3 e a substituição do 

tubo pela traqueostomia reduz o índice dessas complicações3. Outra indicação da 

traqueostomia é a obtenção de via aérea segura nos pacientes com risco de 

obstrução das vias aéreas superiores, sobretudo por processos infecciosos 

cervicais profundos, tumores, corpo estranho, angioedema, disfunção de pregas 

vocais e edema glótico após intubação orotraqueal4. A traqueostomia é também 

mais confortável para o paciente que necessita de ventilação mecânica, pois 

reduz o estímulo da região glótica e facilita a eliminação de secreções5; 6.  

A cânula de traqueostomia, no entanto, comporta-se como corpo estranho 

e pode causar complicações tais como: broncorreia excessiva ou tosse; 

dificuldade de elevação da traqueia contra a laringe durante a deglutição; 

alteração do mecanismo fisiológico de proteção contra a broncoaspiração; 

diminuição da eficácia da tosse e perda da autoPEEP (positive end-expiratory 

pressure ou pressão positiva expiratória final); infecção; sangramento; dificuldade 

de vocalização, o que, além de provocar alterações laríngeas como hipotonia, 

contribui para o isolamento social do paciente7,8. As órteses laringotraqueais, 

incluindo tubo orotraqueal e cânula de traqueostomia, causam complicações 

tardias em até 65% dos pacientes, principalmente nos que permaneceram por 

longo período em ventilação mecânica. A mais frequente é a formação de tecido 

de granulação, responsável por alterações que podem ser subclínicas ou até a 

obstrução das vias aéreas por estenose ou malácia. Outras complicações podem 

ocorrer e ocasionar elevada morbimortalidade, são elas: ulceração da mucosa 

laringotraqueal, paralisia ou paresia de pregas vocais, lesões das aritenoides, 

aspiração de conteúdo orofaríngeo, estenose glótica, subglótica ou traqueal, 

laringotraqueomalácia e fístulas com vasos sanguíneos ou esôfago9.  
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Para evitar essas complicações, a decanulação deve ser o mais precoce 

possível, desde que o paciente apresente condições adequadas, ou seja, via 

aérea superior pérvia, secreções reduzidas, independência da ventilação 

mecânica, nível de consciência satisfatório, tosse eficaz e tolerância à oclusão da 

cânula4; 10. A avaliação do paciente antes da retirada da cânula tem sido 

usualmente negligenciada7,11 e a literatura é carente de estudos que indiquem os 

critérios e o melhor momento para a decanulação10.  

Os ensaios clínicos referentes ao manejo da traqueostomia são de difícil 

realização em pacientes críticos e baseiam-se em critérios subjetivos como 

características individuais dos pacientes e experiências adquiridas no ambiente 

hospitalar8. Os conhecimentos científicos têm sido pouco utilizados10. É 

importante considerar que as alterações cicatriciais secundárias à presença do 

tubo orotraqueal, da cânula de traqueostomia e até mesmo do procedimento 

cirúrgico da confecção do traqueostoma podem ser a causa da falha na 

decanulação, cujo resultado é a insuficiência respiratória.   

A falha na decanulação é constatada em até 5% dos casos, sendo 

caracterizada pela necessidade de reintrodução de via aérea artificial nas 48 

horas seguintes à decanulação8; 10. No sentido de evitar essa complicação, o 

paciente deve ser avaliado por diferentes profissionais da área de saúde, assim 

como empregar vários métodos auxiliares, tais como: desinsulflar o balão da 

cânula e oclusão da mesma para excluir sinais de obstrução de vias aéreas4; 

exames clínicos e laboratoriais associados à oclusão da cânula antes de proceder 

à decanulação8; uso de válvulas fonatórias acopladas à cânula para avaliar o 

funcionamento da laringe. 

A avaliação clínica multidisciplinar criteriosa associada à investigação 

anatômica e fisiológica da laringe e traqueia contribui para selecionar os pacientes 

que podem ser decanulados. Da mesma forma, identificam-se aqueles que devem 

permanecer com a cânula de traqueostomia até que a alteração identificada seja 

solucionada. Às vezes são necessários procedimentos cirúrgicos para tratamento 

das complicações mais graves, como a obstrução de vias aéreas superiores 

devido a lesões em região glótica, subglótica ou traqueal9; 10; 12; 13; 14.  

 No sentido de identificar e avaliar essas lesões, a broncoscopia flexível 

está indicada, embora pouco utilizada e sem protocolo pormenorizado, para 

auxiliar na decisão sobre o momento da decanulação5; 14. Dessa forma, ocorreu a 
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ideia de realizar pesquisa sobre o emprego da broncoscopia flexível na 

identificação das alterações laringotraqueais e, assim, obter mais segurança para 

a decanulação e reduzir o índice de falha desse procedimento. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral 
 

Avaliar pacientes traqueostomizados em vias de decanulação, por meio de 

broncoscopia flexível. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

• Estabelecer a frequência e os tipos de lesões laringotraqueais. 

• Identificar se a doença que motivou a intubação, doenças associadas, 

complicações relacionadas à traqueostomia e períodos de órtese traqueal 

e ventilação mecânica influenciam a decanulação. 

• Comparar a eficácia e segurança dos critérios clínicos de decanulação 

acompanhados da oclusão da cânula de traqueostomia com a decanulação 

orientada pelo diagnóstico à broncoscopia flexível de lesões 

laringotraqueais. 
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3 PACIENTES E MÉTODO 
 

 

Trata-se de estudo prospectivo observacional em pacientes 

traqueostomizados em processo de decanulação, internados no Hospital Odilon 

Behrens em Belo Horizonte-MG. O estudo foi aprovado pela Câmara 

Departamental do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais (FM-UFMG) e pelo Comitê de Ética do 

Hospital Municipal Odilon Behrens sob o número FR – 301247 (ANEXOS A, B). 

Todos os pacientes desta casuística concordaram em participar do estudo e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). Quando 

o paciente não apresentava condições, o termo de consentimento era assinado 

por familiares responsáveis.  

Os dados foram colhidos de março de 2010 a janeiro de 2011. Todas as 

traqueostomias foram realizadas pela equipe de cirurgia geral ou da cirurgia 

torácica de acordo com a técnica padronizada na instituição: incisão transversal 

da pele, dissecção dos planos pré-traqueais e traqueotomia em “U” invertido no 

nível do 3º anel traqueal na parede anterior da traqueia. 

 
	  
3.1 Avaliação multidisciplinar dos pacientes traqueostomizados 
 

Os pacientes em vias de decanulação foram avaliados por médicos, 

fisioterapeutas, fonoaudiólogos e enfermeiros, que os assistiam desde o processo 

de desmame da ventilação mecânica ou de sua chegada à enfermaria. O médico 

foi responsável pela avaliação clínica, de infecção e da condição neurológica 

conforme Escala de Glasgow15 (QUADRO 1).  
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  QUADRO 1 – Exame neurológico e os respectivos escores para classificação 

do coma (Escala de Glasgow)15 

Exame neurológico Escore 

 

 

Abertura ocular 

Espontânea 4 

À voz  3 

À dor 2 

Nenhuma 1 

 

 

Resposta verbal 

Orientada 5 

Confusa 4 

Palavras inapropriadas 3 

Palavras incompreensíveis 2 

Nenhuma 1 

 

 

Resposta motora 

Obedece a comandos 6 

Localiza a dor 5 

Movimento de retirada 4 

Flexão anormal 3 

Extensão anormal 2 

Nenhuma 1 

 

 A tosse foi avaliada de maneira subjetiva pela equipe de fisioterapia, sendo 

considerada eficaz quando o paciente conseguia mobilizar secreção das vias 

aéreas expelindo-a pelo traqueostoma ou orofaringe. A deglutição foi pesquisada 

pela equipe de fonoaudiologia, empregando-se o teste com alimentos pastosos e 

líquidos tingidos com corante azul. Depois de oferecido o alimento, considerou-se 

broncoaspiração a alteração na ausculta cervical ou pulmonar assim como a 

presença de secreção tingida no traqueostoma, espontaneamente ou após 

aspiração traqueal através de cateter. Quando houve dúvida sobre a eficácia da 

deglutição, foi realizado fibrodeglutograma com o auxílio do broncoscópio flexível. 

Quando alimentos tingidos foram identificados na rima vocal o paciente foi 

considerado inapto. A equipe de enfermagem foi responsável pela avaliação geral 

do paciente, comunicando à equipe médica qualquer anormalidade durante o 

processo de decanulação. 
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3.2 Troca da órtese traqueal 
 

Durante a avaliação do paciente para a decanulação era introduzida cânula 

metálica número 4 standard, marca Fadel-Med, com diâmetro interno de 7,5 mm e 

externo de 10 mm e comprimento de 7 cm,  independentemente do tipo de cânula 

em uso. A troca era realizada no leito, pelo médico assistente auxiliado por 

fisioterapeuta. Após o procedimento, os pacientes eram avaliados quanto a: 

expansibilidade torácica, frequência e padrão respiratório e ausculta pulmonar;  

frequência  cardíaca, pulso e pressão arterial. Eles deveriam apresentar 

parâmetros melhores ou iguais aos encontrados antes da troca da cânula, sem 

suplementação de O2. 

 

 
3.3 Critérios de inclusão e exclusão dos pacientes na pesquisa 
 

Foram incluídos os pacientes que apresentavam as condições seguintes:  

• Estabilidade clínica, em ventilação espontânea há pelo menos 48 horas;  

• ausência de infecção quando indicada a decanulação;  

• ausência de outros procedimentos cirúrgicos na mesma internação; 

• tosse e deglutição eficazes;  

• escala de coma de Glasgow >8; 

• em uso da cânula metálica número 4. 

 

 Foram excluídos os pacientes com as seguintes características:  

• Menores de 18 anos; 

• traqueostomia realizada em outro hospital;  

• intolerância à cânula de traqueostomia metálica número 4; 

• a não concordância em participar da pesquisa 
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3.4 Casuística 

	  
3.4.1 Cálculo da amostra 

	  
Para o cálculo do tamanho da amostra, foram utilizados os registros da 

Cirurgia Torácica do Hospital Odilon Behrens, sendo analisados os dados dos 

últimos 25 pacientes que preencheram critérios clínicos de decanulação e foram 

encaminhados à broncoscopia para avaliar a decanulação. Destes, 18 haviam 

tolerado a oclusão da cânula. Dos 18, em três foram diagnosticadas lesões à 

broncoscopia que contraindicaram a decanulação devido ao elevado risco de 

falha frente às alterações anatômicas e fisiológicas encontradas. Desse modo, 

estimou-se que a falha do critério clínico seria de 16,6%, considerando-se a 

broncoscopia exame mais adequado do que a avaliação clínica. Assim, a partir 

desse porcentual, utilizou-se o teste de hipótese para a proporção que considera 

a distribuição binomial para o cálculo do poder da amostra21. O tamanho da 

amostra encontrado foi de 37 pacientes, com poder de 80%, com nível de 

significância de 5%. Deve-se ressaltar que esses valores estão relacionados ao 

número de pacientes que toleraram a oclusão e não ao total de pacientes 

avaliados para decanulação. Assim, como nos registros 72% dos pacientes 

toleraram a decanulação, estimou-se que o número de pacientes da amostra 

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

	  
3.4.2 Amostra 
 

A amostra contou com 51 pacientes, 26 do gênero feminino e 25 do gênero 

masculino com mediana da idade de 55 anos (19 a 87 anos), sendo 22 

faiodérmicos, 19 leucodérmicos e 10 melanodérmicos.  

 

 

3.5 Doenças associadas e complicações relacionadas à traqueostomia 
 

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

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

doença pulmonar obstrutiva crônicas (TAB. 1). Outras 16 doenças foram 
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diagnosticadas em 25 pacientes, representando  menos de 6% dos diagnósticos 

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

 

TABELA 1 – Doenças associadas (n=51) 

Doenças n % 

Hipertensão arterial sistêmica 31 60,8 

Diabete melito 12 23,5 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 7 13,7 

Outras 29 56,9 

 

Complicações relacionadas a traqueostomia ocorreram em 13,72% dos 

pacientes, sendo a dificuldade de canulação a mais frequente, seguida de 

sangramento e traqueíte (TAB. 2). 

 

TABELA 2 – Complicações relacionadas à traqueostomia (n=51) 

Complicações  n % 

Dificuldade de canulação 6 11,8 

Sangramento 2 3,9 

Traqueíte 1 2,0 

 
	  
	  
3.6 Indicações de intubação orotraqueal 
 

A principal condição clínica que motivou a intubação orotraqueal foi o 

acidente vascular cerebral, seguida de pneumonia, complicações pós-operatórias, 

obstrução de vias aéreas superiores, sepse e trauma (TAB. 3). Outras 10 

condições clínicas foram identificados em 11 pacientes, o que representou  

menos de 6% das indicações do procedimento (apêndice D).  

Em quatro pacientes a traqueostomia foi realizada sem a intubação 

orotraqueal, pois eles apresentavam obstrução da via aérea alta devido a 

abscesso cervical profundo de origem odontogênica. Nesses pacientes optou-se 

pela anestesia local para mantê-los consciente e, assim, aumentar a segurança 

do procedimento.  
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TABELA 3 – Condições clínicas que motivaram a intubação orotraqueal ou 

traqueostomia (n=51) 

Condições clínicas N % 

Acidente vascular cerebral 14 27,5 

Pneumonia 10 19,6 

Complicações pós-operatórias 4 7,8 

Obstrução 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 

intubação orotraqueal e dois tinham história de traqueostomia e decanulação 

prévias. 

 

 
3.7 Períodos desde a intubação orotraqueal até a decanulação 
  

Em todo o período deste estudo foram registrados em fichas individuais os 

tempos relacionados a cada etapa, desde a intubação orotraqueal até a 

decanulação, conforme descrições na TAB. 4 e na FIG. 1.   
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TABELA 4 – Descrição do período de órtese traqueal e de ventilação mecânica 

cujo número de pacientes variou conforme a necessidade de 

intubação prévia 

Período (dias) n Média Mediana Mínimo Máximo 
Desvio- 
padrão 

Tubo orotraqueal  47 12 11 2 28 10 

Entre a traqueostomia e o fim 

da ventilação mecânica  51 15 9 1 85 22 

Ventilação mecânica  47 28 20 5 95 25 

Entre o fim da ventilação 

positiva e a troca da órtese  51 5 4 1 18 4 

Órtese plástica  47 33 25 8 105 25 

Órtese metálica  51 14 9 1 61 13 

Período total de órtese traqueal 51 46 39 7 147 28 

 

 

FIGURA 1 – Períodos de órtese traqueal e ventilação mecânica 

Procedimento

Intubação
Realização da traqueostomia

Saída da ventilação positiva
Troca pela cânula metálica

Realização da 
broncoscopia

Período total de órtese traqueal

Período de TOT

Período em  VM

Período de órtese plástica

12(2/28)dias

20(5/95)dias

33(8 /105)dias

46(7/147)dias

Período entre a TQT e o fim da VM

15(1/85)dias

Período entre o fim da VM e troca da órtese

5(1/18)dias

Período de órtese metálica

14(1/61)dias

 
*TOT – tubo orotraqueal, TQT – traqueostomia, VM – ventilação mecânica. 
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3.8 Composição dos grupos de pacientes 
 

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos, conforme a tolerância ao 

teste de oclusão da cânula de traqueostomia e avaliação clínica. Eles deveriam 

permanecer 24 horas com a oclusão, período no qual foram avaliados pela equipe 

médica, enfermagem e fisioterapia, tendo como referência os mesmos parâmetros 

observados no momento da troca da cânula. Quando houve agravamento desses 

parâmetros, a oclusão foi retirada. Desse modo, foram constituídos dois grupos: 

• Grupo A - pacientes que toleraram a oclusão da cânula de traqueostomia.  

• Grupo B - pacientes que não toleraram a oclusão da cânula de 

traqueostomia. 

	  
	  	  
3.8.1 Broncoscopia flexível  
 

Todos os pacientes (grupos A e B) foram submetidos à endoscopia 

larigotraqueobrônquica pelo mesmo examinador, permanecendo a cânula ocluida 

por até 24 horas, na dependência da tolerância do paciente. Caso o exame não 

fosse realizado ao final do período de oclusão, a cânula era desobstruída 

enquanto aguardava-se a realização da broncoscopia. O período entre a oclusão 

da cânula e a realização desse procedimento variou de um a sete dias, média de 

1,7 dia. O exame foi realizado na sala de endoscopia respiratória, sendo utilizado 

o broncoscópio flexível Olympus, modelo BF-P60, óptico, com diâmetro externo 

do canal de trabalho de 4,9 mm, conforme a sequência a seguir:  

• Monitorização com oxímetro de pulso; 

• oxigênio por cateter nasal a 3 L/min;  

• anestesia tópica com lidocaína spray a 10% na dose de 30 mg na 

orofaringe, 5 mL de lidocaína geleia na cavidade nasal e instilada lidocaína 

1% sem vasoconstritor durante a progressão do aparelho;   

• introdução do endoscópio pela cavidade nasal avaliando-se anatomia e 

fisiologia laríngea, mobilidade e morfologia das pregas vocais e região 

subglótica;  

• identificação da cânula de traqueostomia, que foi retirada para melhor 

avaliação do traqueostoma e da traqueia; 
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• avaliação dinâmica da região subglótica e traqueal realizada durante a 

inspiração e expiração forçadas; 

• avaliação da árvore traqueobrônquica até brônquios subsegmentares; 

• após a conclusão do exame, retirava-se o endoscópio e, de acordo com o 

grupo em que o paciente se enquadrava (conforme será descrito no 

subitem 3.8.2), o traqueostoma era ocluído ou colocada a cânula de 

traqueostomia adequada na dependência das lesões identificadas; 

• o paciente retornava ao leito após o período de observação de 30 minutos 

na sala de recuperação do consultório da endoscopia.  

 

 

As alterações foram diagnosticadas e classificadas com base na descrição 

a seguir:  

• Lesões de pregas vocais foram classificadas como paresia ou paralisia, 

unilateral ou bilateral, em adução ou abdução;  

• obstrução da luz subglótica ou traqueal foi classificada de acordo com a 

proposição de Cotton16 (QUADRO 2), sendo considerado no caso das 

obstruções dinâmicas, como a traqueomalácia, o menor diâmetro traqueal 

durante a expiração forçada. 
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QUADRO 2 – Classificação de Cotton em graus quanto ao percentual de 

obstrução da luz traqueal      

                                                                         

Classificação de 
Cotton

Percentual de 
obstrução da luz 

traqueal

Grau I Sem obstrução até 
50% de obstrução

Grau II 51% até 70% de 
obstrução

Grau III 71% até 99% de 
obstrução

Grau IV Obstrução completa

Grau I

Grau II

Grau III

Grau IV
 

 

 

3.8.2 Composição dos grupos de pacientes após a broncoscopia 
 

 Os pacientes dos dois grupos foram distribuídos em quatro grupos com 

base nas avaliações clínicas (tolerância à oclusão da cânula de traqueostomia) e 

broncoscópica. Os que apresentaram lesão bilateral de pregas vocais em adução 

ou obstrução subglótica ou traqueal a partir de grau II de Cotton foram 

considerados endoscopicamente inaptos à decanulação17. Os demais foram 

considerados endoscopicamente aptos a esse procedimento. Desse modo, foram 

constituídos quatro grupos (QUADRO 3).  
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QUADRO 3 - Composição dos grupos de pacientes depois da avaliação clínica 

e broncoscópica   

 
Avaliação 

broncoscópica 

Avaliação clínica 

Toleram a oclusão da 
cânula 

Não toleram a oclusão 
da cânula 

Aptos à decanulação                A1                 B1 

Inaptos à decanulação                A2                 B2 

 
 
3.9 Decanulação dos pacientes, observação e condutas 
 

Os pacientes do grupo A1 toleraram a oclusão da traqueostomia e não 

havia alterações à broncoscopia, sendo, portanto, decanulados e permaneceram 

em observação por no mínimo 48 horas, em regime de internação hospitalar.  

Os pacientes do grupo B1 não toleraram a oclusão da traqueostomia e não 

eram decanulados, embora não houvesse evidência de lesão laringotraqueal que 

impedisse a decanulação. Eles eram mantidos hospitalizados em uso de cânula 

metálica número 4 e programada a decanulação depois de nova avaliação clínica. 

Nos pacientes do grupo A2, considerados não aptos à decanulação pela 

broncoscopia, e B2, não aptos pelos dois métodos de avaliação, foi introduzida 

cânula de traqueostomia adequada, na dependência do tipo de lesão 

laringotraqueal diagnosticada, e encaminhados para tratamento no ambulatório da 

cirurgia torácica. 

Todos os pacientes dos quatro grupos foram orientados a retornar ao 

serviço de urgência do Hospital Odilon Behrens caso sentissem qualquer 

dificuldade respiratória. 

 

 

3.10 Variáveis estudadas e testes estatísticos 
 

As lesões laringotraqueais identificadas à broncoscopia foram descritas e 

classificadas e o resultado expresso em percentagem. 
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Os grupos de pacientes formados pela avaliação dos critérios clínicos de 

decanulação e pelos critérios broncoscópicos foram comparados entre si, assim 

como o grupo A1 com A2. Avaliou-se a influência de diversos fatores na diferença 

encontrada entre os grupos, sendo eles: gênero, traqueostomia prévia, intubação 

antecedendo a traqueostomia, doenças associadas (diabete melito, hipertensão 

arterial sistêmica e doença pulmonar obstrutiva crônica), condições que 

determinaram a intubação ou a traqueostomia e complicações relacionadas à 

traqueostomia (sangramento, dificuldade de canulação e traqueíte). Calculou-se a 

Odds Ratio (OR) para todas as variáveis, ou seja, a razão entre a chance de um 

paciente cuja broncoscopia permite ou não à decanulação se relacionar 

significativamente com uma das variáveis, utilizando-se o teste exato de Fisher18. 

Desse modo, variáveis com OR acima de 1 e com significância estão associadas 

à elevada probabilidade de a broncoscopia não permitir a decanulação. 

As variáveis quantitativas, período de permanência do tubo orotraqueal, 

período entre a realização da traqueostomia e o final da ventilação mecânica, 

período de permanência em ventilação mecânica, período entre o final da 

ventilação mecânica e a troca pela cânula metálica, período de órtese plástica, 

período entre a troca da órtese por metálica e sua oclusão (período de cânula 

metálica) e período total de órtese traqueal não apresentaram distribuição normal 

de acordo com o teste de Shapiro-Wilk19. Para comparar os resultados entre 

essas variáveis, utilizou-se a mediana como medida de tendência central e o teste 

não paramétrico de Mann-Whitney.  

Conforme relatos na literatura, entre os pacientes que preenchem os 

critérios clínicos de decanulação, aceita-se índice de falha de até 5%10. Na 

presente pesquisa, considerou-se falha o diagnóstico broncoscópico de lesão 

bilateral de pregas vocais e/ou obstrução traqueal ≥ grau II de Cotton, pois esses 

pacientes apresentam elevado risco de insuficiência respiratória após a 

decanulação. Portanto, para encontrar o índice de falha dos critérios clínicos com 

base no exame broncoscópico, compararam-se os quatro grupos entre si, 

empregando-se o teste estatístico de Fisher. 

Os programas estatísticos utilizados foram: R, versão 2.11.1 e SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences), versão 17.0 

 De acordo com o valor de 5% de falha dos critérios clínicos de decanulação 

descrito na literatura, tem-se um valor preditivo positivo dos critérios clínicos de 
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95%. Considerando a broncoscopia como o melhor exame para se evidenciar 

alterações laringotraqueais que contraindiquem a decanulação, a análise da 

eficácia dos critérios clínicos será feita pela comparação entre o valor preditivo 

positivo encontrado após validação broncoscópica e o descrito na literatura. 

Considerada como hipótese nula (H0) um valor de predição positivo dos critérios 

clínicos ≥ 95% e como hipótese alternativa (HA) que o valor de predição positivo 

seja <95%.  
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4 RESULTADOS 
 

 
4.1 Lesões laringotraqueais à broncoscopia 
 

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

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

(17,6%) não foram identificadas alterações, exceto traqueostoma. As lesões 

encontradas (TAB. 5) estão descritas a seguir: 

• Paresia ou paralisia da prega vocal, em adução ou abdução, em 15 (29%) 

pacientes, sendo oito (15,7%) com lesão bilateral. Todas elas estavam 

associadas à paresia da hemilaringe correspondente; 

• obstrução laringotraqueal (classificação de Cotton) foi diagnosticada em 22 

(43,1%) pacientes, sendo nove (17,6%) grau I, nove (17,6%) grau II, duas 

(3,9%) grau III e duas (3,9%) grau IV.  

• das 22 obstruções laringotraqueais, 12 (60%) foram traqueomalácias 

(figura 1 e 2, apêndice E), cinco (25%) laringotraqueomalácias e cinco 

(25%) estenoses (figura 3 e 4, apêndice E).  

• tecido cicatricial sugerindo granuloma (figura 5, apêndice E) foi encontrado 

em 14 (27,5%) pacientes, todos no traqueostoma; 

• depressão da parede anterior do traqueostoma com obstrução traqueal 

grau I foi diagnosticada em seis (11,8%) pacientes; 

• traqueostoma fora da posição anatômica adequada (figura 6, apêndice E), 

lateral à linha média da parede anterior da traqueia, foi diagnosticado em 

10 (19,6%) pacientes.  
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  TABELA 5 – Alterações laringotraqueais encontradas à broncoscopia flexível 

por ocasião da avaliação da decanulação (n=51) 

Alterações laringotraqueais à broncoscopia N % 

Tecido cicatricial sugerindo granuloma 14 27,5 

Traqueostoma lateralizado 10 19,6 

Lesão bilateral de pregas vocais 8 15,7 

Lesão unilateral de prega vocal 7 13,7 

Depressão da parede anterior do traqueostoma 6 11,8 

Traqueomalácia* 12 23,5 

Laringotraqueomalácia* 5 9,8 

Estenose traqueal* 5 9,8 

*Lesões que determinaram obstruções laringotraqueais, sendo grau I em 9 (17,6%) 
pacientes, grau II em 9 (17,6%) pacientes, grau III em 2 (4,0%) pacientes e grau IV em 2 
(4,0) pacientes. 

 

 
4.2 Comparação entre as avaliações clínica e broncoscópica  
  

Do total de 51 pacientes, 40 toleraram a oclusão da cânula e 11 não 

toleraram (TAB. 6). Entre os 40, o exame broncoscópico diagnosticou lesões 

laringotraqueais em oito (20%), nos quais foi contraindicada a decanulação (TAB. 

7). Entre os 11 pacientes que não toleravam a oclusão da cânula, a broncoscopia 

não diagnosticou lesões que impedissem a decanulação em dois (18,2%) (TAB. 

6).  

 

TABELA 6 – Comparação entre a avaliação clínica e a broncoscopia flexível nos 

pacientes a serem decanulados (n=51) 

 
Avaliação 

broncoscópica 

Avaliação clínica 
Toleraram a oclusão da 

cânula 
Não toleraram a oclusão 

da cânula 

Aptos à decanulação 32 (A1) 2 (B1) 

Inaptos à decanulação  8 (A2) 9 (B2) 
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TABELA 7 – Descrição dos pacientes aptos à decanulação mediante avaliação clínica, 

mas contraindicada pela broncoscopia (n=8) 

Paciente Idade 

(anos) 

Doenças 

associadas 

Condições clínicas  

que motivaram a 

intubação orotraqueal 

ou a traqueostomia 

Período de 

órtese plástica 

(dias) 

Alterações laringotraqueais 

à broncoscopia 

que contraindicaram a 

decanulação 

1 26 _ _ Crise convulsiva 74 Paresia bilateral de pregas 

vocais em adução 

2 81 DM, HAS, DPOC Trauma 105 Traqueomalácia grau II 

3 54 HAS, IAM Obstrução de vias 

aéreas  

24 Traqueomalácia grau III 

4 88 DM, HAS, DPOC, 

IRC, ICC 

 
AVC 

26 Traqueomalácia grau II 

5 55 DM, HAS Sepse 41 Traqueomalácia grau II 

6 53 DM, HAS, 

Distrofia muscular 

Pneumonia 49 Traqueomalácia grau II 

7 70 HAS, Obesidade AVC 30 Traqueomalácia grau II 

8 64 DPOC, ICC ICC descompensada 25 Paresia bilateral de pregas 

vocais em adução 

DM  – diabete melito; HAS  – hipertensão arterial sistêmica; DPOC  – doença pulmonar obstrutiva crônica; 
IAM  – infarto agudo do miocárdio; IRC  – insuficiência renal crônica; ICC  – insuficiência cardíaca congestiva;  
AVC  – acidente vascular cerebral 

 

4.3  Fatores que poderiam interferir na decanulação 
	  

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

fatores que poderiam interferir na decanulação, somente ao avaliar a presença de 

diabete melito no grupo das doenças associadas foi identificada diferença 

significativa entre os grupos (p=0,036). A significância deveu-se a relação entre o 

grupo A1 e A2 (p=0,04)(ítem 4.4.2). 

 

 

4.4       Comparação entre os pacientes clinicamente aptos à decanulação e 
aqueles que a broncoscopia contraindicou o procedimento (A1 e A2). 

	  
Dos 51 pacientes, 40 foram considerados aptos à decanulação por meio da 

avaliação clínica (TAB. 6). Nestes (grupos A1 e A2), foram avaliados os fatores 

que poderiam interferir na decanulação. Gênero (p=0,68), idade (p=0,24), 
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traqueostomia prévia (p=1) e intubação prévia à realização da traqueostomia 

(p=0,57) não se relacionaram significativamente com as lesões laringotraqueais. 

 

4.4.1 Associação entre as condições que motivaram a intubação orotraqueal 

ou a traqueostomia e as lesões laringotraqueais que contraindicaram 

a decanulação 

 

 Dos 40 pacientes com indicação clínica de decanulação, em oito (20%) a 

broncoscopia diagnosticou lesões laringotraqueais que contraindicaram a 

decanulação (TAB. 6). Nesse grupo, não houve associação significativa entre as 

condições clínicas que motivaram a intubação orotraqueal ou a traqueostomia e o 

diagnóstico de lesões laringotraqueais (p=0,91) (TAB. 8). 

 

   TABELA 8 – Associação entre as condições clínicas que motivaram a 

intubação orotraqueal ou traqueostomia e o diagnóstico de 

lesões laringotraqueais à broncoscopia (n=40) 

Condições clínicas que 
motivaram a intubação 

orotraqueal ou traqueostomia 

Broncoscopia permite decanulação 

Não Sim Total 

Acidente vascular cerebral 2 8 10 

Complicações pós-operatórias 0 4 4 

Obstrução de vias aéreas 1 3 4 

Pneumonia 1 6 7 

Sepse 1 2 3 

Trauma 1 2 3 

Outras 2 7 9 

Total 8 32 40 

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

 

 

4.4.2 Associação entre as doenças associadas e as lesões laringotraqueais 
que contraindicaram a decanulação  
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As complicações relacionadas à traqueostomia não se relacionaram 

significativamente à presença de lesões laringotraqueais que contraindicaram a 

decanulação à broncoscopia. Entre as doenças associadas, apenas o diabete 

melito apresentou relação significante com essas lesões (Odds Ratio 7 com 

p=0,037) (TAB. 9 e 10).  

 

TABELA 9 – Associação entre doenças associadas e lesões laringotraqueais 

que impediram a decanulação (n=40) 

Doenças associadas  OR p 

 Diabete melito 7,0 0,04* 
 Doença pulmonar obstrutiva crônica 5,8 0,08 

 Hipertensão arterial sistêmica 2,6 0,43 

  Outras 1,7 0,70 

*Teste Fisher (p<0,05). 
 

 

   TABELA 10 – Associação entre diabete melito e lesões laringotraqueais (n=40) 

Resultado da broncoscopia 
Ausência de 

diabete melito 
Presença de 

diabete melito Total 

Apto à decanulação 28 4 32 

Inapto à decanulação 4 4 8 

Total 32 8 40 

 

 

4.4.3 Associação entre as complicações relacionadas à traqueostomia e as 
lesões laringotraqueais que contraindicaram a decanulação  

	  

As complicações relacionadas à traqueostomia não se relacionaram 

significativamente à presença de lesões laringotraqueais que contraindicaram a 

decanulação à broncoscopia (Tab. 11).  
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TABELA 11 – Associação entre complicações relacionadas à traqueostomia e 

lesões laringotraqueais que impediram a decanulação (n=40) 

Complicações relacionadas à traqueostomia OR p 

 Dificuldade de canulação 2,1 0,5 

 Sangramento 0 1,0 

 Traqueíte ** 0,2 

**A amostra não permitiu o cálculo da Odds Ratio (OR). 
	  

4.4.4 Associação entre os períodos de uso de órtese traqueal e as lesões 
laringotraqueais que contraindicaram a decanulação  

 

Entre os períodos de uso de órtese traqueal, apenas o mais longo período 

de uso da órtese plástica relacionou-se de maneira significante com o diagnóstico 

de lesões laringotraqueais à broncoscopia (p=0,04). Nas demais variáveis essa 

relação não se confirmou (TAB. 12). 

 

TABELA 12 – Associação entre os períodos de uso de órtese traqueal e o 

diagnóstico de lesões laringotraqueais que contraindicaram a 

decanulação pela broncoscopia (n=40) 

Período (dias) 
 

Exame broncoscópico 

p 
Aptos à 

decanulação* 
Inaptos à 

decanulação* 

Tubo orotraqueal  11 12 0,53 

Entre a traqueostomia e o fim da 

ventilação mecânica  3 13 0,09 

Ventilação mecânica  18 31 0,08 

Entre o fim da ventilação mecânica e 

a troca da órtese  4 5 0,45 

 Órtese plástica  24 36   0,04** 

Órtese metálica  9 10 0,87 

Período total de órtese 36 52 0,14 

* Os números representam a mediana. 
**Teste Fisher (p<0,05). 
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Contudo, uma vez que o período de órtese plástica (uso do tubo e da 

cânula) interage com outras variáveis, tais como: período entre a realização da 

traqueostomia e o final da ventilação mecânica; e período de ventilação mecânica 

e o período total de órtese (incluído o período de órtese metálica), utilizou-se a 

regressão logística múltipla para o grupo das variáveis relacionadas ao período de 

uso de órtese traqueal e que apresentaram significância inferior a 0,2520. O 

objetivo foi verificar se um dos períodos do total de permanência da órtese 

plástica (FIG. 1), isoladamente, poderia ser relacionado como causa e efeito da 

existência de lesões laringotraqueais contrarias à decanulação. O ajuste da 

regressão logística foi afetado pela multicolinearidade (correlação positiva entre 

as variáveis de tempo avaliadas) e nenhuma das variáveis apresentou 

significância (TAB. 13). 

 

 

TABELA 13 - Significância da associação entre os períodos de uso de 

órtese traqueal com o resultado da broncoscopia, de acordo 

com a análise de regressão logística múltipla 

Período (dias) p 

Entre a realização da traqueostomia e fim da ventilação mecânica 0,12 

Em ventilação mecânica  0,41 

Órtese plástica  0,20 

Período total de órtese 0,49 

 

 

4.5 Avaliação da eficácia dos critérios clínicos após a broncoscopia 
	  

Empregando-se a broncoscopia como um dos critérios para a decanulação, 

foram encontrados 20% de lesões laringotraqueais que poderiam gerar falha no 

processo de decanulação. Dessa forma, considerando-se a distribuição binomial, 

foi rejeitada a hipótese nula de que 95% dos pacientes que preenchem os 

critérios clínicos toleram a decanulação (p<0,0007) (TAB. 6).  

Nenhum   paciente   decanulado   que   preenchia   os   critérios   clínicos  e 

broncoscópicos  para  decanulação  mostrou  complicações,  assim  como  não foi 

necessário o uso de nova órtese traqueal. 
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5 DISCUSSÃO 
   
 No presente trabalho, 51 (21,3%) dos 240 pacientes traqueostomizados 

preencheram os critérios de inclusão na pesquisa, representados por aqueles 

clinicamente aptos à decanulação, enquanto na literatura são relatados índices de 

até 40%8; 10. Essa variação pode ser explicada pela diferença no método utilizado 

na inclusão dos pacientes nos diversos estudos, pois houve diferença no número 

e tipos de critérios clínicos utilizados para definir o paciente que estaria 

clinicamente apto à decanulação7; 8; 10; 22. Enquanto nessas pesquisas os 

pacientes permaneceram com traqueostomia por tempo prolongado (média de até 

147 dias)23, nesta esse tempo atingiu média de 33 dias.  

 A avaliação do paciente por equipe multidisciplinar, mesmo após a alta da 

unidade de terapia intensiva, contribui para definir o momento mais adequado 

para a decanulação e reduzir a permanência hospitalar2; 12. Para que houvesse 

homogeneidade nas avaliações dos pacientes do presente trabalho, a equipe 

composta de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudiólogos participou de 

um programa de educação continuada que se estendeu durante todo o período de 

coleta de dados da pesquisa. Era apresentado e discutido o processo de seleção 

dos pacientes em vias de decanulação, com ênfase especial nos critérios de 

inclusão e no risco da decanulação inadequada.  

Alguns estudos consideram que as lesões que obstruem 50% ou mais do 

diâmetro traqueal são as que contraindicam a decanulação, por considerá-las 

com mais probabilidade de causar alterações clinicamente significativas17; 24, 

enquanto outros autores consideram significativas as obstruções de 20%23. A 

oclusão da cânula metálica número 4 com diâmetro externo de 10 mm representa 

obstrução de cerca de 50% da luz traqueal, uma vez que no adulto o diâmetro 

traqueal mede 20 mm (mulheres) a 23 mm (homens)17.  

 A broncoscopia rígida é realizada com anestesia geral, razão pela qual se 

optou pela broncoscopia flexível, que é factível com anestesia local e, assim, 

facilita a avaliação dinâmica e funcional laringotraqueal. Por meio dessa 

abordagem foi possível a avaliação laringotraqueal e não houve complicações 

durante o agravamento das condições clínicas dos pacientes. Essa constatação 

está de acordo com a literatura, que relata índices de complicações inferiores a 
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1%25. O exame broncoscópico não é realizado rotineiramente na avaliação da 

decanulação na maioria dos serviços. Alguns autores consideram necessária a 

realização desse exame devido à elevada probabilidade de lesões 

laringotraqueais, principalmente em pacientes com uso prolongado da cânula de 

traqueostomia23; 26. O tempo médio entre a oclusão da cânula de traqueostomia e 

a realização da broncoscopia foi de 1,7 dia (um a sete dias). Considerando que o 

exame deveria ser realizado após o mínimo de 24 horas de oclusão da 

traqueostomia, o procedimento não representou aumento acentuado do tempo de 

internação dos pacientes. 

A lesão avermelhada, com moderado processo inflamatório, sangramento 

ao toque, arredondada, com aspecto de granuloma foi encontrada em 27,5% dos 

pacientes, em todos na região do traqueostoma e sem obstruir o fluxo aéreo (grau 

I de Cotton). Entre as alterações tardias encontradas nos pacientes 

traqueostomizados, o tecido de granulação é a mais frequente, sendo a maioria 

diagnosticada no traqueostoma9. As traqueomalcias, laringotraqueomalácias (com 

comprometimento da região subglótica) e as estenoses traqueais, 

independentemente do grau de obstrução, foram encontradas em 23,5%, 9,8% e 

9,8% dos pacientes, respectivamente, o que está de acordo com a literatura 

quando a broncoscopia flexível foi realizada como critério de decanulação23. As 

obstruções encontravam-se restrita ao traqueostoma em 15 (68,2%) pacientes, 

sendo 12 (80,0%) traqueomalácias e três (20,0%) estenoses. 

Lesões que determinavam obstruções grau II, III e IV de Cotton foram 

diagnosticadas em 25,5% dos pacientes e não houve fístulas ou sangramento 

volumoso (lesões encontradas em baixo número de pacientes), o que está em 

conformidade com a literatura9; 23. Alterações de pregas vocais, unilaterais ou 

bilaterais foram registradas em 29,4% dos pacientes. Essa complicação causou 

disfunção laríngea, tais como hipotonia, incapacidade de proteção das vias 

aéreas, broncoaspiração do conteúdo orofaríngeo quando em abdução bilateral 

ou até mesmo obstrução das vias aéreas quando bilaterais em adução7; 8. Dos 

oito pacientes que apresentaram lesões bilaterais, 87,5% foram em adução. 

 A broncoscopia diagnosticou lesões laringotraqueais em 20% dos 

pacientes que se encontravam aptos à decanulação conforme a avaliação clínica. 

Sabe-se que essas lesões são potencialmente causa de falhas na decanulação, 

embora a literatura mostre somente 5% de complicações10. Contudo, poderia ser 
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possível que os pacientes que preencheram os critérios clínicos, mas não os 

broncoscópicos de decanulação, pudessem ser decanulados sem evoluir com 

insuficiência respiratória. Pacientes restritos ao leito ou que por outro motivo não 

se submetessem a esforço físico, por apresentar menor demanda de oxigênio, 

poderiam não apresentar insuficiência respiratória, mesmo com obstruções 

superiores a 50% da luz traqueal ou com paresia bilateral de pregas vocais em 

adução. Esse fato pode explicar a grande diferença entre o que está descrito na 

literatura e o encontrado neste trabalho. Porém, considera-se que a decanulação 

de casos específicos seria mais bem avaliada após seguimento mais longo do 

paciente e recuperação do quadro clínico, o que determinou a manutenção 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 insuficiência respiratória após a decanulação ao se diagnosticar lesões com 

potencial de complicação e em dois pôde-se programar a decanulação depois de 

nova avaliação clínica, sem a necessidade de acompanhamento ambulatorial pela 

Cirurgia Torácica. 

Outro estudo considerou que somente os critérios clínicos seriam 

suficientes e seguros para indicar a decanulação, mas difere na metodologia 

quanto a: amostra, critérios de inclusão, cânula a ser ocluída com maior diâmetro 

e diferença na descrição das lesões laringotraqueais com diferentes diagnósticos 

à broncoscopia, dificultando a comparação dos resultados24. 

A idade, doenças que determinaram a intubação orotraqueal ou a 

traqueostomia e as doenças associadas não influenciaram na decanulação, o que 

está de acordo com os resultados da literatura23, no entanto, o número de 

pacientes é reduzido, o que não permite dar significância a essas relações.  
Os pacientes com diabete melito tiveram maior chance de ter a 

decanulação contraindicada pela broncoscopia, mesmo preenchendo os critérios 

clínicos de decanulação. Esse fato pode ser explicado pelas alterações nos 

mecanismos cicatriciais, uma vez que os quatro pacientes com diabete melito nos 

quais os critérios clínicos indicaram a decanulação mas a broncoscopia 

contraindicou, apresentaram traqueomalácia. Esse dado não foi encontrado na 

literatura. 
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Em quatro pacientes selecionados para esta pesquisa, a traqueostomia 

deveu-se à obstrução de vias aéreas superiores. Em dois o procedimento foi 

realizado com anestesia local sem a intubação prévia. Nos outros dois, a 

traqueostomia foi feita com intubação orotraqueal guiada por broncoscopia. O 

tubo orotraqueal permaneceu somente durante a realização da traqueostomia, 

sendo substituído pela cânula plástica. Considerou-se que esses pacientes não 

permaneceram intubados antes da realização da traqueostomia, uma vez que o 

tempo de intubação foi de até 30 minutos, o que não é considerado fator de risco 

para lesões laringotraqueais. 

 A presença do tubo orotraqueal, assim como a permanência da 

traqueostomia por tempo prolongado, pode determinar alterações cicatriciais com 

comprometimento da via aérea. Mais de 65% dos pacientes podem exibir 

complicações tardias relacionadas à traqueostomia9. Ao relacionar os períodos de 

permanência do tubo orotraqueal, ventilação mecânica, cânula plástica e tempo 

total de órtese traqueal, evidenciou-se que quanto mais longo o tempo de 

permanência com cânula plástica, maior a chance de o paciente apresentar 

lesões laringotraqueais à broncoscopia. Como os períodos de permanência do 

tubo orotraqueal, ventilação mecânica e uso de cânula plástica são 

interdependentes, não foi possível definir qual condição clínica isolada estaria 

relacionada à grande probabilidade de desenvolver lesões laringotraqueais.  

Há relatos de que o tempo de intubação orotraqueal aumenta o número de 

lesões laringotraqueais e, com isso, a ocorrência de mais falhas na decanulação, 

sendo os resultados controversos23; 27. Faltam estudos randomizados que possam 

identificar quais fatores podem interferir na decanulação23. 

 Uma das limitações deste estudo é a utilização de critérios subjetivos para 

classificar as lesões que determinam obstrução ao fluxo aéreo, que se baseia na 

observação endoluminal direta sem instrumento específico para medir a área de 

obstrução da luz traqueal (classificação de Cotton)16.  

Outra limitação foi a dificuldade de acompanhamento dos pacientes após a 

alta hospitalar, embora a maioria das complicações que ocasionam falha do 

processo de decanulação ocorra nas primeiras 48 horas10, período em que os 

pacientes desta pesquisa se encontravam hospitalizados, conforme estabelecido 

no método.  
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O reduzido número de pacientes não permitiu identificar os fatores que se 

associam às lesões laringotraqueais e, dessa forma, indicar com mais precisão 

aqueles nos quais o exame broncoscópico seria imprescindível ou dispensável. O 

cálculo amostral foi determinado para identificar diferenças entre o grupo A1 e A2, 

sendo o número de 51 pacientes suficiente para esta avaliação. 

 
5.1 Considerações finais e perspectivas 
  

O presente trabalho utilizou os critérios clínicos que são consenso entre a 

maioria dos investigadores para indicar o melhor momento da decanulação, 

aliados ao método mais adequado de avaliação da região laringotraqueal6; 7; 8; 10. 

Desse modo, elaborou-se um protocolo capaz de proporcionar ao paciente 

maneira segura e eficaz de avaliar o melhor momento da decanulação. Mais 

estudos prospectivos devem ser realizados para determinar a utilidade da 

broncoscopia na avaliação da decanulação. Precisam ser desenvolvidos métodos 

que descrevam de maneira objetiva e padronizada as lesões laringotraqueais. 

Neste trabalho os pacientes com lesões laringotraqueais não foram decanulados, 

mesmo que os critérios clínicos permitissem esse procedimento. De fato, nenhum 

deles precisou de nova canulação, o que sugere a importância da broncoscopia 

nessa avaliação. Mas seria pertinente realizar pesquisa prospectiva na qual esses 

pacientes fossem decanulados e mantidos em observação rigorosa, para certificar 

a incidência de recanulação e quais os tipos de lesões laringotraqueais seriam as 

mais comprometedoras para as vias respiratórias.  
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Com base nesta pesquisa sobre a influência da broncoscopia flexível na 

decanulação dos pacientes traqueostomizados, pode-se afirmar que: 

• A frequência de lesões laringotraqueais diagnosticadas à broncoscopia foi 

elevada sendo a presença de tecido cicatricial sugerindo granuloma o 

dignóstico mais frequente. 

• As doenças que motivaram a intubação orotraqueal ou a traqueostomia, 

complicações relacionadas à traqueostomia e os períodos de órtese traqueal 

não influenciaram na decanulação. Entre as doenças associadas, somente o 

diabete melito apresentou mais probabilidade de contraindicação da 

decanulação pelo exame broncoscópico. 

• A decanulação orientada pela broncoscopia flexível foi mais eficaz e mais 

segura que a indicada pelos critérios clínicos de decanulação associados à 

oclusão do traqueostoma.  
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ANEXOS E APÊNDICES 
 

 

Anexo A - Aprovação COEP HOB 
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Anexo B - Aprovação da Câmara Departamental – Cirurgia UFMG 
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Anexo C –  Declaração de Aprovação 
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Anexo D – Cópia da Ata da Defesa 
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Apêndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Universidade Federal de Minas Gerais 
Título do Estudo: IMPORTÂNCIA DA BRONCOSCOPIA FLEXÍVEL NA DECANULAÇÃO DOS 

PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS 
 
Investigadores:   Investigador - Dr. Leonardo Brand Rodrigues 

         Orientador  - Dr. Tarciso Afonso Nunes                                            

Convite à participação: você está sendo convidado a participar de um 

estudo clínico aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas 

Gerais e do Hospital Municipal Odilon Behrens, sobre a possibilidade de realizar a 

retirada da cânula de traqueostomia, a partir de avaliações clínicas e da 

realiazação de broncoscopia flexível. Este estudo está 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 está sendo realizado: nós vamos avaliar os pacientes 

traqueostomizados que reúnam condições clínicas de retirar a cânula de 

traqueostomia. Como toda manipulação das vias aéreas é considerada um 

procedimento de risco, iremos inicialmente avaliar critérios clínicos que 

possibilitem a retirada, como: o aspecto claro e fluido da secreção, tosse 

satisfatória, capacidade de tolerar a oclusão da cânula por pelo menos 24 horas, 

entre outros. Mesmo que esses critérios clínicos indiquem a possibilidade da 

retirada da cânula, existem algumas alterações na traqueia secundárias ao uso do 

tubo orotraqueal ou até mesmo à realização da própria traqueostomia, que podem 

apresentar risco de desenvolver grave falta de ar após a retirada da cânula. Para 

diminuir esses riscos, realizaremos a broncoscopia flexível, um exame que será 

capaz de mostrar alterações das vias aéreas que possam impedir a retirada da 

cânula. A partir deste estudo, iremos verificar se a realização da broncoscopia 

pode aumentar a indicação da retirada da cânula de traqueostomia com mais 

segurança. 

Quais exames serão realizados: realizaremos a broncoscopia flexível pra 

identificar possíveis alterações nas vias aéreas, como, por exemplo, lesões que 

determinam obstrução à passagem do ar. Esse exame será realizado no Hospital 
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Municipal Odilon Behrens, na sala de endoscopia respiratória, com todo o material 

necessário para a sua segurança. 

Quais são os benefícios do estudo: trata-se de um estudo que pretende 

indicar o melhor momento para a retirada da cânula de traqueostomia, de maneira 

mais segura, evitando o desenvolvimento de falta de ar grave após a retirada da 

cânula de traqueostomia. A identificação de lesões no momento da broncoscopia 

permitirá o encaminhamento para tratamento adequado.  

Quais são os benefícios para o paciente: você terá o benefício de avaliar 

a possibilidade de retirada da cânula de traqueostomia da maneira mais segura. 

Caso sejam identificadas lesões nas vias aéreas por meio da broncoscopia, você 

será encaminhado ao tratamento específico da lesão. 
Opções de participação e direito à recusa: a participação de uma 

pesquisa é voluntária e não haverá qualquer tipo de alteração na relação médico-

paciente caso você se recuse a participar ou, a qualquer momento, deseje se 

retirar do estudo.  
Caráter confidencial: todos os seus registros serão mantidos 

confidencialmente e conhecidos apenas pelos profissionais envolvidos no estudo. 

Os dados confidenciais deste estudo também não serão expostos à publicação, 

que serão utilizados apenas para informação científica. 

 

Questões: 
Dr. Leonardo Brand Rodrigues, médico, pesquisador e responsável por 

esta avaliação, explicarei claramente todos os procedimentos e buscarei 

esclarecer todas as suas dúvidas. Caso apresente qualquer questão a respeito do 

estudo, você poderá sempre entrar em contato comigo. O seu atendimento será 

realizado no Hospital Municipal Odilon Behrens, independentemente da sua 

inclusão ou não no estudo, com todos os cuidados necessários que dispensamos 

a todos os meus pacientes. Pode, ainda, a qualquer momento, desligar-se do 

estudo sem prejuízo da sua adequada assistência médica. 

Dr. Leonardo Brand Rodrigues, telefone (31)91639478, Hospital Municipal Odilon 

Behrens, Rua Formiga, número 50, São Cristóvão – Belo Horizonte – MG – sala 

de endoscopia. 

Declaração: 
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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 decisão de 

participar neste estudo. Ficaram claros para mim os propósitos do estudo e a que 

vou ser submetido, a garantia da confidencialidade e esclarecimentos 

permanentes. Poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento sem 

penalidades para o meu tratamento. 

 

Recebi a cópia deste documento. 

 

Data ___/____/____ 

 

Assinatura do paciente/representante legal 

 

Data ___/____/____ 

 

Assinatura da testemunha 

 

(Somente para o responsável do projeto): Declaro que obtive de forma apropriada 

e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido desse paciente ou representante 

legal para a participação neste estudo. 

 

Data ___/____/____ 

 

 

Assinatura do responsável pelo estudo 
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Apêndice B - Folha de dados 

 

Broncoscopia flexível em pacientes candidatos à decanulação 
 

Nome: 

Data de nascimento: 

Registro: 

Telefone de contato: 

Etnia: Leucodérmico        Faiodérmico        Melanodérmico 

Comorbidades: DM        HAS        DPOC        Usuário de drogas ilícitas        

Outra:______________________ 

Traqueostomia prévia: Sim       Não 

Paciente encontra-se intubado no momento da traqueostomia: Sim      Não 

Doença que levou à intubação orotraqueal: 

Trauma    Pneumonia     AVC     Obstrução vias aéreas     Cirurgia      Sepse       

Outro_______________________________ 

Tempo em que permaneceu intubado:______ dias 

Data da traqueostomia 

Complicações peroperatórias:    Sim          Não         

Quais:________________________________ 

Cânula introduzida:______________________________________________ 

Necessitou de troca de cânula: Sim      Não         

Quantas vezes___________  Motivo________________ 

Apresentou traqueíte: Sim       Não 

Data em que a decanulação foi indicada:__________________ 

Tolerou oclusão da cânula: Sim          Não       

Data da realização da broncoscopia: 

 

 

Achados broncoscópicos: 

Laringe e pregas vocais___________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Traqueia_______________________________________________________ 

______________________________________________________________ 
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Gravados em vídeo: Sim        Não 

Achados permitem a decanulação: Sim        Não 

Sucesso da decanulação: Sim       Não 

Se não, falhou após quantas horas:_________________________________ 

Qual complicação o paciente apresentou:_____________________________ 

Qual procedimento realizado para reestabelecer a via aérea:_____________  

Após quanto tempo da decanulação:_______________ 

Condições ventilatórias após 30 dias         

Forma de contato: pessoal          telefônico: paciente          responsável 

Ventilando bem: Sim       Não 

 Se não, qual conduta tomada_____________________________ 

 OBS.:________________________________________________ 
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Apêndice C – Outras doenças associadas (n=25) 
 

Doenças N % 

Insuficiência cardíaca congestiva 3 5,9 

Infarto agudo do miocárdio 3 5,9 

Insuficiência renal crônica 3 5,9 

Obesidade mórbida 3 5,9 

Asma 3 5,9 

Fibrilação atrial 2 3,9 

Insuficiência renal aguda 2 3,9 

Acidente vascular cerebral (sequela motora e cognitiva) 2 3,9 

Doença de Chagas 1 2,0 

Síndrome da imunodeficiência adquirida 1 2,0 

Síndrome de Guillain-Barré (fase recuperação) 1 2,0 

Hipertensão portal 1 2,0 

Miopatia 1 2,0 

Trombose venosa profunda 1 2,0 

Epilepsia 1 2,0 

Tuberculose pulmonar 1 2,0 
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Apêndice D – Outras condições clínicas que motivaram a intubação 
orotraqueal ou traqueostomia (n=11) 
 

Condições clínicas  N % 

Ressecção de lesão expansiva intracraniana 2 3,9 

Anafilaxia 1 2,0 

Asma 1 2,0 

Crise convulsiva 1 2,0 

Edema agudo de pulmão 1 2,0 

Hemorragia digestiva alta 1 2,0 

Infarto agudo do miocárdio 1 2,0 

Insuficiência cardíaca congestiva descompensada 1 2,0 

Intoxicação exógena 1 2,0 

Pancreatite 1 2,0 
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Apêndice E – Fotos das alterações traqueais diagnosticadas à broncoscopia 
flexível 

	  

Foto 3 - Estenose traqueal Foto 4 - Estenose traqueal

HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS
SERVIÇO DE VIDEO-ENDOSCOPIA

5471ROSA NATIIDADE DE JESUSNome:

TATIANI O FEREGUETTISolicitante: Dr(a). 

Convênio: Internação - Clinica Médica  Procedimento: BRONCOSCOPIA DIAGNOSTICA

Idade: 69

Prontuário:

Data: 22/11/2010

anos

Naturalidade:

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocaisLaringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocaisLaringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara

Conclusão: Traqueomalácia com obstrução traqueal grau II

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma em parede anterior ao níel do 3o anel traqueal
               Traqueomalácia no traqueostoma determinando obstrução de mais de 50% da luz 
traqueal
               Traqueomalácia distal ao traqueostoma determinando "traquéia em fenda", 
extendendo-se até a carina principal

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara

Conclusão: Traqueomalácia com obstrução traqueal grau II

Rua Formiga, 50 - Bairro São Cristovão - Belo Horizonte - MG - Fone(31)3277-6299 

HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS
SERVIÇO DE VIDEO-ENDOSCOPIA

5448ROSALIA MARTINIANO DE SOUZANome:

RICARDO B COELHOSolicitante: Dr(a). 

Convênio: Internação - Clinica Médica  Procedimento: BRONCOSCOPIA DIAGNOSTICA

Idade: 54

Prontuário:

Data: 18/11/2010

anos

Naturalidade:

Propedêutica de decanulaçãoPropedêutica de decanulaçãoPropedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Conclusão: Os achado contraindicam a decanulação

Propedêutica de decanulação

Laringe e pregas vocais: Sem alterações, inclusive pregas vocais

Traquéia: Traqueostoma no 2o anel traqueal. Presença de malácia no traqueostoma, com 
colabamento latero-lateral, sendo evidente os aneis traqueais no interior da luz (foto)
              Pequeno granuloma em parede anterior da traquéia ao nivel da extremidade da cânula
              Redundância da parede posterior da traquéia

Carina principal: Fina e centrada

Árvore brônquica direita: Sem alterações até brônquios subsegmentares
            Ausência de fatores obstrutivos
            Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Árvore brônquica esquerda: Sem alterações até brônquios subsegmentares
                Ausência de fatores obstrutivos
                Secreção mucosa clara em moderada quantidade

Conclusão: Os achado contraindicam a decanulação
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Foto 1 - Traqueomalácia Foto 2 - Traqueomalácia 

Foto 5 - Granuloma ostomal Foto 6 - Traqueostoma lateralizado

	  
 
 


