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ARTIGO ORIGINAL

Influéncia da for¢a da musculatura periférica no

sucesso da decanulagio

Influence of peripheral muscle strength on the decannulation

success rate

RESUMO

Introdugao: A traqueostomia é prova-
velmente o procedimento cirtirgico mais
comum realizado em pacientes criticos
objetivando facilitar o desmame do su-
porte ventilatério. Diretrizes baseadas em
evidéncias tém confirmado o beneficio de
protocolos de desmame da traqueostomia
e a participacio dos fisioterapeutas neste
processo, porém nio existe consenso quan-
to aos critérios para decanulagio. Portanto,
o objetivo do estudo ¢ avaliar a influéncia
da forca muscular periférica e outros indi-
ces sobre o sucesso na decanulacio.

Métodos: Andlise retrospectiva por
meio de levantamento de prontudrio de
pacientes internados na unidade de te-
rapia intensiva do Hospital Agamenon
Magalhaes no periodo de mar¢o de 2007 a
agosto de 2009.

Meétodo: Este é um estudo observa-
cional, retrospectivo, dos prontudrios dos
pacientes internados na unidade de tera-
pia intensiva clinico-cirtrgica do Hospital
Agamenon Magalhies no perfodo de mar-
o de 2007 a agosto de 2009. Foi avaliada
a forca muscular respiratoria e periférica
dos pacientes decanulados nesse periodo.

Resultados: Foram avaliados 1.541 pa-
cientes, dos quais, 143 realizaram a traque-
ostomia, mas apenas 57 pacientes preen-
cheram os critérios de inclusio para serem
decanulados, sendo que destes 46 evolui-
ram com sucesso € 11 com insucesso, consi-
derado a necessidade de retorno a via aérea
artificial no perfodo de duas semanas. A
forca muscular periférica obtida através do
escore do Medical Research Council (MRC)
foi significativamente menor no grupo
insucesso comparada ao sucesso (28,33 =+
15,31 ws 41,11 + 11,52; p = 0,04). Valores
de MRC = 26 apresentaram uma sensibi-
lidade de 94,4% e uma especificidade de
50,0% em relacio ao desfecho da decanu-
lagio, com uma 4rea sob a curva ROC de
0,7593. J4 os leucdcitos foram maiores no
grupo insucesso (14070 + 3073 vs 10520
+ 3402 células/pL ; p = 0,00).

Conclusao: O estudo mostrou que
a forca muscular periférica e a contagem
dos leucécitos no dia da decanulagio in-
fluenciaram no sucesso de remocio do
traque4stomo.

Descritores: Traqueostomia;
Decanula¢io; Desmame; Ventilagao
mecinica

INTRODUCAO

A traqueostomia ¢ provavelmente o procedimento cirdrgico mais comum rea-
lizado em pacientes criticos. Aproximadamente 10% dos pacientes criticos que
necessitam de ventilagio mecanica (VM) sdo submetidos a traqueostomia, que tem
como principal vantagem permitir uma maior mobilidade do paciente e facilitar o

(1-3)

desmame da VM prolongada.

A traqueostomia tem diversas vantagens, comparada ao tubo orotraqueal,
incluindo menor tempo no desmame da VM, uma menor resisténcia ao fluxo
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aéreo, menor espago morto, menor movimentagio dentro
da traquéia, maior conforto do paciente, e uma degluti-
cdo mais eficiente.” No entanto, estudos recentes mos-
tram que a traqueostomia prolongada pode favorecer ao
aparecimento tardio de complicagdes, incluindo esteno-
se traqueal, sangramento, fistulas, infec¢des, hemorragia
e broncoaspiracio.*? Além disso, a mortalidade é maior
para pacientes que recebem alta da unidade de terapia
intensiva (UTT) para a enfermaria ainda traqueostomiza-
dos. Portanto, remover a cinula traqueal é um passo fun-
damental na reabilitagao do paciente critico.**”

Recomendagoes confirmam o beneficio de protocolos
de desmame da VM para pacientes traqueostomizados e a
importincia do fisioterapeuta nesse processo. No entanto,
existem poucos estudos que estabelecam critérios para de-
canulagio, sendo a decisdo a respeito da decanulagio ainda
baseada em avaliagoes subjetivas em oposi¢ao a protocolos
padronizados.®9

Usualmente, sao considerados critérios para decanula-
¢ao: nivel de consciéncia, oxigena¢do e mecinica respira-
toria adequados; capacidade de respirar espontaneamente
sem a VM; inexisténcia de obstrugio em vias aéreas; qua-
dro secretivo controlado e capacidade de deglutigio satisfa-
téria. Outros fatores preditores do sucesso da decanulagio
incluem tempo de VM, eficicia de tosse representada pelo
pico de fluxo expiratério e pela capacidade da musculatu-
ra respiratdria em gerar uma pressio expiratoria maxima
(PEmix) satisfatéria. @79

Diante do exposto, e perante a deficiéncia de parAmetros
aptos a predispor o sucesso na decanulagio esse estudo tem
como objetivo identificar os possiveis fatores associados a pre-
dicao de sucesso na decanulagio.

METODOS

Estudo observacional com anilise retrospectiva, por meio
de levantamento de dados de prontudrio, incluindo todos
os pacientes decanulados, que se internaram na UTT geral,
de um hospital de alta complexidade, de referéncia, da rede
publica do Recife - PE (Hospital Agamenon Magalhaes -
HAM), no periodo de 01 de margo de 2007 a 08 de agosto
de 2009. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca e Pesquisa da institui¢ao.

Os critérios de rotina para o procedimento de decanula-
¢do inclufam: resolugdo da causa da insuficiéncia respiratd-
ria, estabilidade clinica, escore da escala de Glasgow acima
de 9, auséncia de estenose traqueal ou gldtica, degluticao
preservada e PEmdx maior que 40 cmH2O, refletindo a
eficicia de tosse.

Foram coletados os dados pessoais, diagndstico de base,
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co-morbidades, dias de internamento na UTI, dias de VM
até a decanulagio, dias de uso dos tubos orotraqueais, dias de
traqueostomia, quantidade de dias em respiragio espontinea
até a decanulagio, quantidade de falhas na extubagio e falhas
no teste de respiracio espontinea, o uso de antibidtico e o
sucesso ou falha da decanulacio.

Foram coletados, também, dados de avaliacio da forca
muscular respiratdria (pressdo inspiratéria méxima - PIméx,
PEméx e indice de respiragio rdpida e superficial — IRRS)
e periférica (pontuagio do escore do Conselho de Pesquisas
Médicas - Medical Research Council - MRC),® leucograma
e gasometria arterial no dia da decanulagio (pH, PaCO2,
PaO2 e indice de oxigenagio - 10).

Durante a avaliacio da for¢a muscular periférica através
do escore de MRC, o paciente encontrava-se desperto. Por
meio desse escore, foi graduado a forga em valores compreen-
didos entre 0 (paralisia total) e 5 (forga muscular normal) pela
realizagao voluntdria de seis movimentos especificos bilaterais
(Tabela 1). A pontuagio total pode variava de 0 (tetraparesia
completa) a 60 (forca muscular normal).©

Tabela 1 — Escore do Medical Research Council (MRC)
Movimentos avaliados

B Abducio do ombro

B Flexio do cotovelo

B Extensio do punho

B Flexdo do quadril

B Extensio do joelho

B Dorsiflexio do tornozelo

Grau de forca muscular

B 0 = Nenhuma contragao visivel

B 1 = Contragio visivel sem movimento do segmento
B 2 = Movimento ativo com eliminag¢do da gravidade
B 3 = Movimento ativo contra a gravidade

B 4 = Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

M 5 = Forca normal

Consiste em seis movimentos avaliados bilaterais e grau de forca mus-
cular para cada movimento entre 0 (paralisia total) e 5 (for¢a muscular
normal). A pontuagio total varia de 0 (tetraparesia completa) a 60 (forca
muscular normal). Fonte: Adaptado de De Jonghe et al. (2005).©

Foi estabelecida, como sucesso na decanulacio, a auséncia
de sintomas respiratérios que implicasse na recanulagio ou
reintubagio no perfodo de duas semanas?.

Para testar a suposicio de normalidade das varidveis
envolvidas no estudo foi aplicado o teste de Kolmogorov-
-Smirnov. Para verificar a influéncia desses fatores no sucesso
ou insucesso da decanulacio, foram utilizados o teste exato
de Fisher para andlise das varidveis categéricas, além dos testes
t-student para amostras independentes e no-paramétrico de
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Mann-Whitney para andlise das varidveis continuas. Todas as
conclusoes foram tomadas ao nivel de significincia de 5% e
os softwares utilizados foram o GraphPad Prism versdo 4.0,
Stata 10.1 e Microsoft Office Excel 2007.

RESULTADOS

Durante o periodo pré-estabelecido para coleta de dados,
foram internados na UTT geral 1.541 pacientes portadores
de patologias diversas, dos quais 143 foram traqueostomiza-
dos, porém apenas 57 pacientes preencheram os critérios e
foram decanulados durante o periodo de internamento na
UTT geral, sendo que desses apenas 46 apresentaram sucesso
na decanulagio (81%) (Figura 1).

[1.541 pacientes internados na UTI geral)

[ 143 pacientes TQT ]

[ 57 pacientes decanulados )

[ Insucesso (N = 11) ]

[ Sucesso (N = 46) ]

UTI - unidade de terapia intensiva; TQT- traqueostomia.
Figura 1 - Fluxograma dos pacientes catalogados no estudo.

Foram avaliados 57 pacientes de ambos os sexos (37
mulheres), cuja prevaléncia de diabetes mellitus (DM) e/
ou sepse, utilizagio de antibidticos, presenca de leucocito-
se, avaliagdo fonoaudioldgica, falha de extubacio, falhas no
teste de respiragio espontinea (TRE) e avaliagio da forca
muscular periférica estao expostos na tabela 2. Observando-
-se que quando comparados os grupos sucesso e insucesso
houve uma diferenca significativa maior em relacio a pre-
valéncia de DM e/ou sepse e a presenca de leucocitose no
grupo insucesso.

A tabela 3 apresenta a comparagio entre 0s grupos su-
cesso e insucesso em relagio ao tempo de estadia na UTI,
periodo de suporte ventilatério, tempo de utilizagao de vias
aéreas artificiais, periodo sem suporte ventilatério, comporta-
mento das varidveis pH, PaCO,, PaO,, 1O, niimero de leu-
cécitos, valores de PI__, PE__, IRRS e o escore de MRC,
observando-se valores significativamente maiores de leucéci-
tos e menores de for¢a muscular periférica no grupo insucesso
(p < 0,01 e p < 0,05, respectivamente).

A figura 2 apresenta a curva ROC referente a relagio en-
tre a varidvel MRC e o desfecho na decanulacio, obtendo-se
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Tabela 2 - Caracterizagido da amostra estudada

Sucesso Insucesso

(N = 46) (N=11)
Idade (anos) 51,12 £ 20,57 54,00 + 18,22
Género feminino 29 (63) 8 (73)
DM / Sepse 9 (20) 4 (36)*
Utilizacdo de antibiéticos 21 (46) 7 (64)
Leucocitose 11 (24) 11 (100)*
Avaliagio fonoaudioldgica 27 (59) 9 (82)
Falha de extubacio 6 (13) 4 (36)
Falha no TRE > 3 12 (26) 4 (36
MRC = 41 12 (26) 1(9)

DM - diabetes mellitus; TRE - teste de respiragio espontinea; MRC
- Medical Research Council. Resultados expressos como média + desvio-
padrio ou niimero (%). *p < 0,01; Teste exato de Fisher.

Tabela 3 — Fatores preditivos de sucesso na decanulacio

Sucesso Insucesso Valor

(N = 406) (N=11) de p*
T, (dias) 44,00 £ 25,64 43,36 +£21,09 0,94
T,,, (dias) 35,79 + 24,36 36,64 + 21,80 0,82
T o (dias) 14,50 + 4,71 15,45 £2,77 0,52
TTQT (dias) 27,11 £25,04 29,00 £ 22,60 0,27
T, (dias) 5,86 + 4,90 5,54 +3,35 0,84
pH 7,44 + 0,05 7,46 £0,05 0,43
PaCO, (mmHg) 41,85 + 10,46 34,88 +8,16 0,10

PaO, (mmHg) 106,10 + 28,84 98,28 +32,53 0,53
10 371,60 + 122,20 357,40 + 92,72 0,77
10520 + 3402 14070 + 3073 0,00

Ntimero leucécitos

(cél/pL)

PI , (cmH O) 61,45 +22,68 59,00 £ 16,09 0,75
PE__ (cmH,0) 77,21 +27,92 73,20 + 27,64 0,69
IRRS (ipm/L) 68,80 + 28,79 73,40 + 38,94 0,84
MRC 41,11+ 11,52 28,33 +15,31 0,04
T~ tempo de unidade de terapia intensiva; T, ,,— tempo de ventilagio
mecénica; T, — tempo de tubo orotraqueal; T ., — tempo de

. - A Qr .
traqueostomia; T, — tempo de respiragio espontinea; pH - potencial

hidrogeniénico; PaCO, - pressio parcial de diéxido de carbono no
sangue arterial; PaO, -pressio parcial de oxigénio no sangue arterial;
IO - indice de oxigenagio; PI . — pressdo inspiratéria mdxima; PE

. yons 7. max 7. . . - yones max
— pressio expiratéria mdxima; IRRS — indice de respiracio rdpida e
superficial; MRC — Medical Research Council. Resultados expressos em
média + desvio padrao. Os valores de Piméx estio expressos em mddulo.
T-student e Mann-Whitney.
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uma sensibilidade de 94,4% e uma especificidade de 50,0%
para valores de MRC > 26, com uma drea sob a curva ROC
de 0,7593.

o
(=K
—

Sensibilidade

o |®
S -4
o

L L
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
Area sob a curva ROC = 0,7593 Especificidade

Figura 2 - Curva ROC referente a relagao entre o valor do
escore de Medical Research Council (MRC) e o desfecho na
decanulagao.

DISCUSSAO

Ainda nio existem na literatura atual recomendacbes so-
bre quais os critérios devem ser utilizados para o procedimen-
to da decanulagio, mas alguns estudos propoem diferentes
indices preditivos de sucesso na remogo da canula traqueal.®

No presente estudo foram adotados os pardmetros suge-
ridos na literatura atual, porém obtivemos uma taxa de falha
de 19% na decanulacio. Semelhante aos nossos resultados,
Mendes et al. obtiveram uma taxa de falha aproximada a
20%, com avaliacio da PI PEméx, capacidade vital e pico de
fluxo expiratdrio, sendo essas duas tltimas varidveis no ava-
liadas em nosso estudo.® Com o objetivo de diminuir a falha
na decanulagdo nessa populagio, este estudo analisou outros
fatores que podem estar correlacionados com o sucesso na
remogio da cAnula traqueal.

No nosso estudo, tanto o grupo sucesso quanto o insu-
cesso, nio apresentaram diferenca quanto ao tempo de VM,
dias de UTI, dias de tubo orotraqueal, de traqueostomia e
respiragio espontinea e de dados da gasometria arterial no
dia da decanulagao, mostrando que estas varidveis nao foram
eficazes em predizer sucesso na remogao do tubo de traqueos-
tomia. Esses critérios nio foram levados em consideragio
em estudos anteriores, porém, apenas o estudo realizado por
Ceriana et al. estabelecia que apenas os pacientes que estives-
sem em respiragio espontinea, por no minimo 5 dias com
estabilidade da gasometria arterial e PaCO, menor que 60
mmHg podiam ser decanulados, sendo obtido uma taxa de
falha de apenas 3%." No nosso estudo, tanto o grupo su-
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cesso, como o insucesso tinham mais de 5 dias de respira-
¢do espontanea, estabilidade na gasometria arterial e PCO,
menor que 60 mmHg.

O tempo médio de VM em nossa andlise foi de 35,79 ¢
306,54 dias, respectivamente, para o grupo sucesso e insuces-
so. Estudos como os de Jubran et al. e Levine et al., demons-
traram que a redugio de forga muscular respiratéria é tempo-
-dependente da VM, ou seja, injirias causadas pelo ventila-
dor diminuem a capacidade de gerar forca pela musculatura
inspiratéria, bem como dificuldade no desmame da VM.V

Supde-se, no entanto, que os indices de forca muscular
inspiratéria e o trabalho imposto para adequada ventilagio,
fossem indices que pudessem predizer o sucesso da decanula-
¢do, comoa Pl e o IRRS. Em nosso estudo, a média desses
indices foi semelhante para os dois grupos, mostrando que
os mesmos ndo sio eficazes em predizer o sucesso na deca-
nulacio.

Mendes et al., conduzindo um estudo prospectivo para
avaliar as etapas do desmame da VM e a decanulagio, tam-
bém nio encontraram diferenga entre os grupos quanto ao
valor da PI__, apesar de que todos os pacientes decanulados
obtiveram uma PI__ maior que 30 cmH,0.® J& em nosso
estudo, a semelhanca desses resultados da PI e do IRRS,
podem ter sido influenciados pelo treinamento muscular re-
alizado como rotina, em nossos pacientes traqueostomizados
internados no servico.

Na andlise do leucograma, Bach e Saporito descreveram
que os pacientes aptos & decanula¢io devem apresentar leu-
cograma normal sem o uso de antibi6tico, mas tal fato nao é
consenso, e nem tampouco ¢ encontrado em muitos outros
estudos.” Nos nossos resultados, o uso do antibiético foi in-
diferente para refletir o sucesso ou nao da decanulagio. J4 para
os valores do leucograma, os resultados foram significativos e
mostraram que 100% do grupo insucesso apresentavam leu-
cocitose, contra apenas 24% do grupo sucesso, além do que
a contagem do ntimero de leucdcitos foi significativamente
maior no grupo insucesso no dia da decanulagio. Apesar de,
isoladamente nao refletir diretamente um processo infeccioso
ativo, a contagem dos leucécitos ¢ particularmente indicada
no diagnéstico e acompanhamento de processos infecciosos
e inflamatérios, bem como, critério de orientacio da fase da
doenca.!?

Outro importante achado do nosso estudo refere-se a re-
lagao entre a forga muscular periférica, avaliada pelo escore de
MRG, e o sucesso na decanulagio. O imobilismo e a fraqueza
muscular esquelética s3o as mais comuns e importantes com-
plicagdes encontradas nas UTIs, em especial nos pacientes
que necessitam de longos periodos de VM, como os pacientes
traqueostomizados, e j4 foi descrito na literatura que a perda
de fora muscular periférica, correlaciona-se com a queda de
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forca muscular respiratéria e falha no desmame da VM. Foi
demonstrado também, que o escore de MRC > 41 pode ser
usado como indice preditivo de sucesso no desmame da VM,
mas o mesmo valor néo foi significativo em mostrar sucesso
na decanulagio.*19

No entanto, nossos resultados apontam o escore de MRC
como um provdvel preditor de sucesso na decanulagio, haja
vista a discrepancia na média dos seus valores, sendo significa-
tivamente maior no grupo sucesso."” Os pacientes que apre-
sentavam valores de MRC > 26, tinham uma sensibilidade
de 94,4% e uma especificidade de 50%, representando, para
nossa amostra, a maior propor¢io de individuos corretamente
classificados quanto ao desfecho da decanulacio. Sendo esse
método de boa confiabilidade, poderiamos assegurar nos dados
encontrados no nosso estudo, que existe uma relagio direta da
forga muscular periférica com o sucesso da decanulagio.!?

Porém, hd a necessidade de melhor explora¢io, com estu-
dos longitudinais e maiores tamanhos de amostra, para averi-
guar o valor preditivo das varidveis selecionadas e estratificar
o valor acima do qual a taxa de sucesso da decanulagio seja
significativa.

CONCLUSAO

Podemos concluir que para populacio estudada houve
influéncia da for¢a muscular periférica no sucesso da deca-
nulagio, assim como da contagem dos leucdcitos no dia do
procedimento.
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ABSTRACT

Introduction: Tracheostomy is probably the most common
surgical procedure in critically ill patients and is generally
performed to facilitate mechanical ventilation weaning. Evidence-
based guidelines have confirmed the benefits of tracheostomy
weaning protocols and of the physiotherapists engagement in this
process; however, no consensus decannulation criteria are currently
available. Therefore, this study aimed to evaluate the influence of
peripheral muscle strength and other indicators on decannulation
success.

Methods: This was an observational retrospective study that
analyzed the medical records of patients admitted to the medical
and surgical intensive care unit of Hospital Agamenon Magalhies
between March 2007 and August 2009. Respiratory and peripheral
muscle strengths were evaluated in decannulated patients.

Results: Overall, 1,541 patients were evaluated, 143 of which had
been tracheostomized, and only 57 of which had been decannulated.
Forty-six patients had a satisfactory decannulation outcome, while 11
had decannulation failure, requiring the return to an artificial airway
within 2 weeks. The calculated Medical Research Council peripheral
muscle strength score was significantly lower for the failure group
than for the successful decannulation group (28.33 + 15.31 vs. 41.11
+ 11.52; P = 0.04). Scores above or equal 26 had 94.4% sensitivity
and 50.0% specificity for the decannulation outcome, with an area
under the ROC curve of 0.7593. In addition, white blood cell counts
were higher in decannulation failure group patients (14,070 + 3,073
vs. 10,520 + 3,402 cells/pL; P = 0.00).

Conclusion: Thisstudy has shown that peripheral musclestrength
and blood leucocyte counts evaluated on the day of decannulation
may influence the tracheostomy decannulation success rate.

Keywords: Tracheostomy; Decannulation;

Mechanical ventilation

Weaning;
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