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Importancia da broncoscopia flexivel na decanulagao dos

pacientes traqueostomizados

Importance of flexible bronchoscopy in decannulation of tracheostomy

patients
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a importancia do emprego, da broncoscopia flexivel nos pacientes tragueostomizados em vias de decanulacdo
para conhecer a incidéncia e os tipos de lesdes laringotraqueais e comparar a presenca destas lesdes com os critérios clinicos
utilizados para a decanulacdo. Métodos: foram estudados 51 pacientes, com idade entre 19 e 87 anos, traguestomizados, com
critérios clinicos de decanulacao e com tempo médio de értese traqueal de 46 + 28 dias. Foram submetidos ao teste de tolerancia
a oclusao da canula de traqueostomia por 24 horas, seguida da realizacdo da broncoscopia flexivel. As alteracbes laringotraqueais
diagnosticadas foram descritas e classificadas. Comparou-se a indicacdo de decanulacao por critérios clinicos com o diagnéstico de
lesdes laringotraqueais a broncoscopia que contraindicavam a decanulacdo. Identificaram-se os fatores que poderiam interferir na
decanulacdo e avaliou-se a importancia da broncoscopia como parte do processo. Resultados: Apresentaram alteracdes
laringotraqueais, 40 pacientes (80,4%). Dos 40 pacientes considerados clinicamente aptos a decanulacao, oito (20%) (p=0,0007)
apresentaram lesdes laringotraqueais a broncoscopia que contraindicaram o procedimento. A alteracao laringea mais frequente foi
lesdo de pregas vocais em 15 (29%) e o granuloma, a lesao traqueal mais prevalente em 14 (27,5%) pacientes. Conclusdo: a
broncoscopia flexivel evidenciou um numero elevado de lesdes laringotraqueais, sendo mais prevalentes a lesdo de pregas vocais na
laringe e o granuloma na traqueia, que contribuiu para aumentar a seguranca do procedimento de decanulagao.

Descritores: Procedimentos Cirtrgicos Broncoscopicos. Traqueostomia. Traqueopatias. Traqueomaldcia. Intubacao Intratraqueal

INTRODUCAO

traqueostomia é realizada em cerca de 20% dos
pacientes que se encontram em ventilacdo mecanica
na unidade de terapia intensiva'. Esta indicada para au-
mentar o conforto e facilitar o desmame?, reduzir o indice
de complicagdes laringotraqueais, provocadas pela longa
permanéncia do tubo orotraqueal®, e como via aérea se-
gura em casos de obstrucdo de vias aéreas superiores. Con-
tudo, a presenca da traqueostomia causa broncorreia, al-
teragdes no mecanismo de degluticdo®, aumenta o risco
de infeccoes e sangramentos das vias aéreas e dificulta a
vocalizagao®®. As complicagdes tardias sao diagnosticadas
em 65% dos pacientes, sendo o granuloma a mais fre-
guente, seguido de lesdes com grande morbimortalidade
como malacia, estenose, fistulas vasculares e esofagicas’®.
Para evitar essas complicacdes, a decanulacdo do pacien-
te deve ser realizada o mais precoce possivel.
A avaliacdo adequada do paciente antes da re-
tirada da canula tem sido negligenciada®® e a literatura é
carente de estudos que indiquem os critérios e o melhor
momento para a realizacdo deste ato'™. A falha na
decanulacdo é caracterizada quando é necessaria a

reintroducao de via aérea artificial nas 48 horas seguintes
a retirada de canula traqueal. Isto ocorre em até 5% dos
casos e pode cursar com insuficiéncia respiratéria agu-
da6,10_

A avaliacao clinica multidisciplinar criteriosa as-
sociada a avaliacdo anatébmica e fisiolégica da laringe e
traqueia contribui para selecionar com maior chance de
éxito os pacientes que podem ser decanulados. O exame
por meio da broncoscopia flexivel é importante para auxi-
liar na decisao sobre o momento da decanulacdo, mas é
pouco utilizado e sem protocolo pormenorizado'®.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a impor-
tancia do emprego da broncoscopia flexivel nos pacientes
traqueostomizados em vias de decanulacao para conhecer
aincidéncia e os tipos de lesdes laringotraqueais e compa-
rar a presenca destas lesdes com os critérios clinicos utili-
zados para a decanulacéo.

METODOS

Trata-se de estudo prospectivo em pacientes
traqueostomizados em processo de decanulacao realizada
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no Hospital Odilon Behrens em Belo Horizonte/MG. A pes-
quisa foi aprovada pela Camara Departamental do Depar-
tamento de Cirurgia da FM-UFMG e pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Municipal Odilon Behrens (FR
301247). Todos os pacientes concordaram em participar
do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Célculo amostral

Para o célculo do tamanho da amostra, foram
utilizados os registros do Servico de Cirurgia Toracica do
Hospital Odilon Behrens, sendo analisados os dados dos
pacientes que preencheram critérios clinicos de decanulacao
e foram encaminhados a broncoscopia para avaliar a
decanulacao. Dezoito (72 %) toleraram a oclusao da canu-
la, sendo que em trés, a broncoscopia diagnosticou lesdes
laringotraqueais que contraindicavam a decanulacao (fa-
lha 16,6%). Assim, utilizou-se o teste de hipdtese para
uma proporcao que considera a distribuicdo binomial para
calculo do poder da amostra'?, considerando um poder de
80% com nivel de significancia de 5% e estimou-se o ta-
manho total de pacientes da amostra.

Caracterizacdao da amostra

Foram estudados pacientes maiores de 18 anos,
de marco de 2010 a janeiro de 2011, que preencheram
0s seguintes critérios de inclusao: estabilidade clinica,
em ventilacdo espontanea por no minimo 48 horas; au-
séncia de infeccdo no momento da indicacdo da
decanulacdo; auséncia de novo procedimento cirurgico
na mesma internacdo; tosse e degluticao eficazes; es-
cala de coma de Glasgow >8. Os pacientes foram exa-
minados por equipe multidisciplinar, incluindo médicos,
fisioterapeutas, fonoaudiélogos e enfermeiros. Para que
houvesse homogeneidade nas avaliacdes dos pacientes,
a equipe multidisciplinar participou de um programa de
educacao continuada, que se estendeu durante todo o
periodo de coleta de dados da pesquisa. A amostra con-
tou com 51 pacientes, 26 do sexo feminino e 25 do sexo
masculino, com mediana da idade de 55 anos (19-87
anos), sendo 22 faiodermicos, 19 leucodérmicos e dez
melanodérmicos.

Quatro (7,8%) pacientes relataram o uso de dro-
gas ilicitas. Doencas associadas foram diagnosticadas em
45 (88,2 %) pacientes, tendo prevaléncia o diabete melito
(23,5%). Somente sete (13,72%) pacientes apresenta-
ram complicacdes relacionadas a realizacdo da
traqueostomia e prevaleceu a dificuldade de canulacao
(11,8%). A condicao clinica mais prevalente que motivou
a intubacdo orotraqueal ou a traqueostomia foi o aciden-
te vascular cerebral (27,5%), seqguido de pneumonia
(19,6%), procedimento cirtrgico, trauma, sepse e obstru-
¢ao de vias aéreas (cada uma correspondendo a 4% do
total de pacientes). Os periodos de 6rtese traqueal e da
permanéncia em ventilacdo mecanica podem ser vistos
na figura 1.
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Figura 1 - Periodos de értese traqueal e ventilacdo mecanica.

* TOT - tubo orotraqueal, TQT — traqueostomia, VM — ventilacao
mecéanica

Composicdo dos grupos

Os pacientes que preencheram os critérios de
inclusao foram submetidos a colocacao de canula metali-
ca n° 4 standard, marca Fadel-Med®, com diametro inter-
no de 7,5mm, externo de 10mm e comprimento 7cm, in-
dependente do tipo de canula que estavam usando. A ca-
nula permaneceu ocluida durante 24 horas, periodo no qual
os pacientes foram avaliados quanto a expansibilidade
toracica, frequéncia e padrao respiratério, ausculta pulmo-
nar, frequéncia cardiaca, pulso e pressao arterial. Os paci-
entes deveriam apresentar parametros melhores ou iguais
aos encontrados antes da oclusao da canula. Deste modo
foram constituidos dois grupos de pacientes com base no
resultado da oclusdo da canula de traqueostomia: grupo A
— toleraram; e grupo B — nao toleraram. Considerou-se
gue os pacientes do grupo A preenchiam os critérios clini-
cos de decanulacao e os do grupo B nao apresentavam
estes critérios.

Exame broncoscépico

Os pacientes dos grupos A e B foram submetidos
a endoscopia laringotraqueobrénquica pelo mesmo exa-
minador, apés um periodo maximo de oclusao da canula
de 24 horas. O periodo médio entre 0 momento da oclusao
da canula e a realizacdo do procedimento foi 1,7 dias (1 a
7 dias). O procedimento foi realizado na sala de endoscopia
respiratoria, com broncoscépio flexivel Olympus®, modelo
BF-P60, optico, diametro externo do canal de trabalho de
4,9mm, anestesia local com lidocaina spray a 10% na dose
de 30mg, 5ml de lidocaina geleia na cavidade nasal e
lidocaina 1% sem vasoconstrictor. A canula foi retirada
para facilitar o exame da traqueia, assim como a avalia-
cao dinamica durante a inspiracdo e expiracao forcada.
Nas obstrucoes dinamicas, como a tragueomalacia, consi-
derou-se o menor diametro traqueal durante a expiracao
forcada. Para avaliar a obstrucdo da luz traqueal empre-
gou-se a classificacdo de Cotton'. Os pacientes que apre-
sentaram lesao bilateral de pregas vocais em aducéo ou
obstrucao subglética ou traqueal a partir de grau Il de Cotton
(Tabela 1) foram considerados endoscopicamente inaptos
a decanulacao'. Apds a conclusdo do exame
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Tabela 1 - Classificacdo de Cotton'® quanto ao porcentual de obstrucao da luz traqueal.
Grau | Sem obstru¢ao — até 50% de obstrugao
OO0
Grau ll 51% até 70% de obstrucao
(o]
Grau lll 71% até 99% de obstrucao
o0
Grau IV Obstrugao completa
o

broncoscopico, e com base na avaliacdo clinica, os grupos
A e B foram subdivididos em quatro grupos: A1, B1, A2 e
B2. Os pacientes do grupo A1 foram decanulados apés a
broncoscopia e permaneceram internados em observacdo
por no minimo 48 horas. Os pacientes do grupo B1 foram
reavaliados apos melhora clinica com consequente
decanulacao ap6s tolerarem nova oclusdo. Os pacientes
dos grupos A2 e B2 permaneceram tragueostomizados, com
a canula adequada para cada lesao identificada e foram
encaminhados ao ambulatério de Cirurgia Toracica.

Varidveis estudadas e testes estatisticos

As lesbes laringotraqueais identificadas a
broncoscopia foram descritas e classificadas e o resultado
expresso em porcentagem. Os grupos de pacientes forma-
dos pelos critérios clinicos e broncoscopicos de decanulacéo
foram comparados entre si. Considerando-se que o maior
indice de falha na decanulacao descrito entre os pacientes
gue preenchiam os critérios clinicos de decanulacdo é de
5%?2 e que lesdo bilateral de pregas vocais e/ou obstrucao
traqueal e” grau Il de Cotton a broncoscopia possuem maior
risco de insuficiéncia respiratéria sem o uso da
traqueostomia, comparou-se a evolucao dos grupos A1,
A2, B1 e B2 empregando-se o teste estatistico de Fisher™.
Considerando a broncoscopia como o melhor exame para
se diagnosticar alteracdes laringotraqueais que
contraindiquem a decanulagdo, a analise da eficacia dos
critérios clinicos foi feita pela comparacao entre o valor
preditivo positivo encontrado apés validacao broncoscopica
e o descrito na literatura de 95% de sucesso nas
decanulagoes. Considerada como hipétese nula (H)) um
valor de predicdo positivo dos critérios clinicos e”95%, e
como hipétese alternativa (H,) que o valor de predicao
positivo seja <95%'°.

RESULTADOS

Nove (17,6%) pacientes ndo apresentaram al-
teracbes laringotraqueais, em 42 (82,4%) foram

diagnosticadas lesées, sendo que 20 (39,2%) apresen-
taram uma, e 22 (43,1%) duas ou mais lesdes, confor-
me descricdo a seguir: paresia ou paralisia da prega
vocal em aducao ou abducdo em 15 (29%) pacientes,
sendo oito (15,7%) com lesao bilateral. Todas elas es-
tavam associadas a paresia da hemilaringe correspon-
dente; tecido cicatricial sugerindo granuloma em 14
(27,5%) pacientes, todos localizados no traqueostoma
determinando obstrucao grau I; depressdo da parede
anterior do traqueostoma em seis (11,8%) pacientes
determinando obstrucao traqueal grau I; traqueostoma
fora da posicdo anatémica adequada, lateral a linha
média da parede anterior da traqueia em dez (19,6%)
pacientes; obstrucdo laringotraqueal em 22 (43,1%),
sendo 12 (60%) traqueomalécias, cinco (25%)
laringotraqueomaldcias e cinco (25%) estenoses. Con-
forme a classificacdo de Cotton os seguintes graus de
obstrucao foram encontrados: nove (17,6%) grau |, nove
(17,6%) grau I, duas (3,9%) grau lll e duas (3,9%)
grau V.

Quarenta pacientes toleraram a oclusao da ca-
nula, porém o exame broncoscépico diagnosticou lesdes
laringotraqueais em oito (20%), nos quais foi
contraindicada a decanulacdo. Dos 11 pacientes que nao
toleraram a oclusao da canula, a broncoscopia nao evi-
denciou lesdes que impedissem a decanulacao em dois
(18,2%) pacientes. Dez (19,6 %) pacientes se beneficia-
ram da broncoscopia, uma vez que diminuiu o risco de
falha na decanulacao em oito e evitou a permanéncia
da canula em dois (Tabela 2). Empregando-se a
broncoscopia como um dos critérios para a decanulacao,
foram encontrados 20% de lesdes laringotraqueais que
poderiam determinar falha no processo de decanulacéo.
Dessa forma, considerando-se a distribuicao binomial,
foi rejeitada a hipotese nula de que 95% dos pacientes
gue preenchem os critérios clinicos toleram a decanulacao
(p<0,007). Os pacientes decanulados que preenchiam
os critérios clinicos e broncoscopicos para decanulacao
nao apresentaram complicacdes e ndo necessitaram de
nova ortese traqueal.
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Tabela 2 - Descricao dos pacientes aptos a decanulacdo mediante avaliacdo clinica, mas contraindicada pela broncoscopia
(n=8).
Paciente Idade Doencgas Condigdes clinicas Perfodo Alteracdes laringotraqueais a
(anos) associadas que motivaram a de értese broncoscopia que
intubacdao orotraqueal plastica contraindicaram a decanulagao
ou traqueostomia (dias)

1 26 _ Crise convulsiva 74 Paresia bilateral de pregasvocais em aducdo

2 81 DM, HAS, DPOC Trauma 105 Traqueomalacia grau I

3 54 HAS, IAM Obstrucao de vias aéreas 24 Tragueomalacia grau lll

4 88 DM, HAS, DPOC, IRC, ICC AVC 26 Traqueomalacia grau I

5 55 DM, HAS Sepse 41 Traqueomalacia grau I

6 53 DM, HAS, Distrofia muscular Pneumonia 49 Traqueomalacia grau I

7 70 HAS, Obesidade AVC 30 Traqueomalacia grau I

8 64 DPOC, ICC ICC descompensada 25 Paresia bilateral de pregas vocais em aducao

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

DISCUSSAO

No periodo em que a pesquisa foi realizada, 240
pacientes foram traquestomizados e somente 51 (21,3%)
preencheram os critérios clinicos de decanulacao®'®. Esta
variacdo pode ser explicada pela diferenca no método uti-
lizado na inclusdo dos pacientes nos diversos estudos, pois
houve diferenca no nimero e tipos de critérios clinicos uti-
lizados para definir o paciente que estaria clinicamente
apto a decanulacdo>®19'6, Enquanto nessas pesquisas 0s
pacientes permaneceram com traqueostomia por tempo
prolongado (média de até 147 dias)'’, no presente traba-
Iho o tempo médio foi 33 dias.

Considera-se contraindicacao a decanulacdo o
diagnostico de lesdes que comprometam 50% ou mais do
diametro traqueal. A partir deste grau de obstrucdo po-
dem ocorrer alteracbes acentuadas nos testes de funcao
pulmonar com repercussdes clinicas'®'®?, outro estudo,
porém, considera que sao significativas as obstrucoes que
comprometem 20% do diametro traqueal’’. No adulto, o
diametro traqueal é de 20mm nas mulheres e 23mm nos
homens?, razao pela qual utilizou-se a canula metdlica n°
4 com diametro externo de 10mm no momento da
decanulacao, uma vez que ao ser ocluida, representa obs-
trucdo de cerca de 50% da luz traqueal.

Consideramos necessaria a realizacdo da
broncoscopia flexivel antes da decanulacdo, assim como
outros autores'’?°, devido a sensibilidade do método em
diagnosticar lesbes anatomicas e funcionais
laringotraqueais?' que sdo frequentes nos pacientes
tragueostomizados. Este exame é considerado seguro e
seus indices de complicagbes sdo menores que 1%??. Na
presente pesquisa ndo ocorreram complicagdes que impe-
dissem a avaliacdo laringotraqueal ou que piorassem a
condicdo clinica do paciente.

Os granulomas foram encontrados em 27,5% dos
pacientes, todos na regido do tragueostoma, sem determi-
nar obstrucdo ao fluxo aéreo (Grau | de Cotton). As
laringotraqueomaldcias e as estenoses laringotraqueais,
independente do grau de obstrucdo que determinavam,
foram encontradas em 33,3% e 9,8% dos pacientes, res-
pectivamente. Achados semelhantes foram apresentados
guando a broncoscopia flexivel foi empregada como crité-
rio de decanulacao’".

As lesdes que determinavam obstrugdes grau ll,
llle IV de Cotton foram diagnosticadas em 25,5% dos pa-
cientes, ndo foram constatadas fistulas ou sangramentos
volumosos, o que estd em conformidade com a literatu-
ra’". As alteracoes de pregas vocais foram encontradas
em 29,4% dos pacientes, sendo que, em oito pacientes as
lesbes eram bilaterais, e em 87,5% das lesdes, as pregas
vocais encontravam-se em aducao.

Os pacientes que preencheram os critérios clini-
cos, mas ndo os broncoscopicos de decanulacdo, poderi-
am ser decanulados sem evoluir com insuficiéncia respira-
toria. Deve ser considerado que os pacientes restritos ao
leito ou que, por outro motivo, ndo realizassem esforco
fisico, poderiam nao apresentar insuficiéncia respiratoria,
mesmo com obstrucdes maiores que 50% da luz traqueal
ou com paresia bilateral de pregas vocais em aducao. Este
fato pode ter contribuido para explicar a diferenca entre os
20% considerados como falha, encontrada neste trabalho,
e 0s 5% descritos na literatura'’. Porém, considerou-se que
a decanulacdo de casos especificos seria melhor avaliada
apds acompanhamento prolongado do paciente e recupe-
racdo do quadro clinico, o que determinou a manutencao
de via aérea alternativa. Considerando os critérios clinicos
de decanulagao, a broncoscopia beneficiou dez (19,6%)
pacientes, uma vez que a contraindicou em oito pacientes
e identificou dois que nao apresentavam lesdes que
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contraindicassem a decanulacdo pelos critérios clinicos.
Outro estudo’® considerou que somente os critérios clinicos
seriam suficientes e seguros para indicar a decanulagao.
Contudo, este autor empregou método diferente do nosso
guanto a amostra, aos critérios de inclusao, a canula a ser
ocluida com maior didametro e a diferenca na descricao
das lesdes laringotraqueais, assim como diferentes diag-
noésticos a broncoscopia. Dessa forma, a comparacao dos
resultados torna-se inadequada.

As condicoes clinicas que determinaram a
intubacao orotraqueal ou a traqueostomia, as doencas
associadas e a idade nao influenciaram na decanulacao,
0 que estad de acordo com os resultados da literatura?’,
contudo, o numero de pacientes foi considerado insufici-
ente para avaliacdo estatistica quanto a estas relacoes.
Os pacientes com diabete melito, entretanto, apresenta-
ram maior chance de contraindicacdo da decanulacéo pela
broncoscopia, mesmo preenchendo os critérios clinicos de
decanulacdo (p=0,04). Esse fato pode ser explicado pelas
alteracdes nos mecanismos cicatriciais, uma vez que 0s
quatro pacientes com diabete melito, com critérios clini-
cos favoraveis, apresentavam critérios broncoscopicos des-
favoraveis a decanulacdo, devido a presenca de
traqueomalacia. Esse dado nao foi encontrado na litera-
tura.

Dentre os 15 pacientes que apresentaram le-
sdes de pregas vocais e 0s 22 que apresentaram
estenose laringotraqueal, o tempo médio que perma-
neceram com tubo orotraqueal foi 10,06 dias. Mesmo
sendo um periodo elevado de utilizacdo do tubo
orotraqueal, ndo apresentaram diferenca estatistica em
relacdo aos pacientes que nao apresentaram lesoes.
Ha relatos de que o tempo de intubacdo orotraqueal
aumenta o numero de lesdes laringotraqueais e, com
isso, a ocorréncia mais elevada de falha na decanulacéo,
mas ha controvérsia'’23 e o niumero de pacientes da
presente pesquisa foi insuficiente para contribuir no
sentido de dirimir tais duvidas. Estudos randomizados
sao necessarios para melhor identificar os fatores que
interferem na decanulacao'. Considerando que ndo sé
o tubo orotraqueal, mas qualquer értese pode provocar
dano laringotraqueal, analisando os periodos de uso
de ortese traqueal avaliados nesta pesquisa, apenas o
mais longo periodo de uso da értese plastica (uso do
tubo orotraqueal somado ao uso da canula plastica)
relacionou-se significativamente com o diagnéstico de
lesdes laringotraqueais a broncoscopia (p=0,04). Con-
tudo, uma vez que este periodo interage com outras
variaveis, tais como periodo entre a realizacao da
traqueostomia e o final da ventilacdo mecanica, perio-

do de ventilacdo mecanica, periodo de utilizacdo de
tubo orotraqueal, periodo de utilizacdo de canula plas-
tica de traqueostomia e periodo total de értese, inclui-
do o periodo de 6rtese metalica (Figura 1), utilizou-se
a regressao logistica multipla para o grupo das varia-
veis relacionadas ao periodo de uso de értese traqueal
e que apresentaram significancia inferior a 0,25%*. O
objetivo foi verificar se um dos periodos do total de
permanéncia da drtese plastica, isoladamente, poderia
ser relacionado como causa e efeito da existéncia de
lesdes laringotraqueais contrarias a decanulacdo. O ajus-
te da regressdo logistica foi afetado pela
multicolinearidade (correlacdo positiva entre as varia-
veis de tempo avaliadas) e nenhuma das variaveis apre-
sentou significancia.

Uma das limitacbes deste estudo é a utilizacdo
de critérios subjetivos para classificar as lesdes que cau-
sam obstrucdo ao fluxo aéreo. Contudo, a classificacdo
de Cotton, utilizada na avaliacdo', se baseia em obser-
vacao endoluminal direta sem instrumento especifico para
medir a drea de obstrucdo da luz traqueal. Outra limita-
cao encontrada foi a dificuldade de acompanhamento dos
pacientes apds a alta hospitalar. Entretanto, a maioria
das complicacbes que ocasiona falha do processo de
decanulacao ocorre nas primeiras 48h°%, periodo em que
0s pacientes desta pesquisa se encontravam hospitaliza-
dos. O numero de pacientes da pesquisa foi suficiente
para avaliar o beneficio da realizacdo da broncoscopia
como critério de decanulacdo. Entretanto, ndo foi possi-
vel identificar os fatores que tornam imprescindiveis ou
dispensaveis o exame broncoscépico na avaliacdo da
decanulacao. No presente trabalho elaborou-se um pro-
tocolo utilizando-se critérios clinicos, que sdo consenso
entre a maioria dos investigadores, aliados ao método
mais adequado de avaliacdo da regido
laringotraqueal®®'%%¢ cujo objetivo é proporcionar segu-
ranca ao paciente no momento da decanulacdo. Mais
estudos prospectivos devem ser realizados para determi-
nar a utilidade da broncoscopia na avaliacdo da
decanulacao. Precisam ser desenvolvidos métodos que
descrevam de maneira objetiva e padronizada as lesoes
laringotraqueais, podendo alterar os critérios
broncoscépicos de decanulacdo ao identificar quais real-
mente podem ser causa da falha da decanulacao.

Com base nesta pesquisa pode-se afirmar que a
broncoscopia flexivel evidenciou um nimero elevado de
lesdes laringotragueais, sendo mais prevalentes a lesdo de
pregas vocais na laringe e o granuloma na traqueia, que
contribuiu para aumentar a seguranca do procedimento
de decanulacao.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the importance of flexible bronchoscopy in tracheostomy patients in the process of decannulation to
assess the incidence and types of laryngotracheal injury and compare the presence of such lesions with clinical criteria used for
decannulation. Methods: We studied 51 tracheostomized patients aged between 19 and 87 years, with tracheal stent for a
mean of 46 + 28 days and with clinical criteria for decannulation. They were submitted to tracheostomy tube occlusion tolerance
test for 24 hours, and then to flexible bronchoscopy. We described and classified the diagnosed laryngotracheal changes. We
compared the clinical criteria for decannulation indication with the bronchoscopy-diagnosed laryngotracheal injuries that
contraindicated decannulation. We identified the factors that could interfere in decannulation and evaluated the importance of
bronchoscopy as part of the process. Results: Fourty (80.4%) patients had laryngotracheal alterations. Of the 40 patients
considered clinically fit to decannulation, eight (20%) (p = 0.0007) presented with laryngotracheal injuries at bronchoscopy that
contraindicated the procedure. The most frequent laryngeal alteration was vocal folds lesion, in 15 (29%) individuals, and
granuloma, the most prevalent tracheal lesion, in 14 (27.5%) patients. Conclusion: flexible bronchoscopy showed a large
number of laryngotracheal injuries, the most frequent being the vocal cords injury in the larynx and the granuloma in the trachea,

which contributed to increase the decannulation procedure safety.

Key words: Bronchoscopy. Tracheostomy. Tracheal diseases. Tracheomalacia. Intubation, Intratracheal.

REFERENCIAS

Esteban A, Anzueto A, Alia |, Gordo F, Apezteguia C, Palizas F, et
al. How is mechanical ventilation employed in the intensive care
unit? An international utilization review. Am J Respir Crit Care
Med. 2000;161(5):1450-8.

Blot F, Melot C; Commission d'Epidémiologie et de Recherche
Clinique. Indications, timing, and techniques of tracheostomy in
152 French ICUs. Chest. 2005;127(4):1347-52.

Castella X, Gilabert J, Torner F. Laryngeal damage from intubation.
Chest. 1990;98(3):776-7.

Romero CM, Marambio A, Larrondo J, Walker K, Lira MT, Tobar
E, et al. Swallowing dysfunction in nonneurologic critically ill patients
who require percutaneous dilatational tracheostomy. Chest.
2010;137(6):1278-82.

Heffner JE. Tracheostomy decannulation: marathons and finish

survey. Crit Care. 2008;12(1):R26.

. Rumbak MJ, Walsh FW, Anderson WM, Rolfe MW, Solomon DA.

Significant tracheal obstruction causing failure to wean in patients
requiring prolonged mechanical ventilation: a forgotten
complication of long-term mechanical ventilation. Chest.
1999;115(4):1092-5.

. Magalhdes MN, Lima A. Nocoes de probabilidade e estatistica. 5°.

ed. Sao Paulo: Edusp; 2002.

. Cotton RT. Pediatric laryngotracheal stenosis. J Pediatr Surg.

1984;19(6):699-704.

. Agresti A. Categorical data analisys. Hoboken: John Wiley and

Sons; 2002.

. Shapiro SS, Wilk MB. An analysis of variance test for normality

(complete samples). Biometrika. 1965;52(3-4):591-611.

16.

17.

18.

19.

20.

Stelfox HT, Hess DR, Schmidt UH. A North American survey of
respiratory therapist and physician tracheostomy decannulation
practices. Respir Care. 2009;54(12):1658-64.

Law JH, Barnhart K, Rowlett W, de la Rocha O, Lowenberg S.
Increased frequency of obstructive airway abnormalities with long-
term tracheostomy. Chest. 1993;104(1):136-8.

Rumbak MJ, Graves AE, Scott MP, Sporn GK, Walsh FW, Anderson
WM, et al. Tracheostomy tube occlusion protocol predicts
significant tracheal obstruction to air flow in patients requiring
prolonged mechanical ventilation. Crit Care Med. 1997;25(3):413-
7.

Raghuraman G, Rajan S, Marzouk JK, Mullhi D, Smith FG. Is tracheal
stenosis caused by percutaneous tracheostomy different from
that by surgical tracheostomy? Chest. 2005;127(3):879-85.

Lee TS, Wu Y. Bedside fiberoptic bronchoscopy for tracheostomy
decannulation. Respir Med. 1995;89(8):571-5.

lines. Crit Care. 2008:12(2):128. 21. Carden KA, Boiselle PI\/I Waltz DA, Ernst A.lTrac'heomaIacla land
; X . N tracheobronchomalacia in children and adults: an in-depth review.
Ceriana P, Carlucci A, Navalesi P, Rampulla C, Delmastro M Piaggi ; .
. ) . Chest. 2005;127(3):984-1005.
G, et al. Weaning from tracheotomy in long-term mechanically . . .
: . ' - - " 22. Abraham GE 3rd, Sumrall BH, Bowling MR. The air apparent: a
ventilated patients: feasibility of a decisional flowchart and clinical S . ! ;
: ) ' rare complication during flexible bronchoscopy. Am J Med Sci.
outcome. Intensive Care Med. 2003;29(5):845-8. 2011:341(3):243-5
Epstein SK. Late complications of tracheostomy. Respir Care. o . . .
. ; 23. Bishop MJ. The timing of tracheotomy. An evolving consensus.
2005;50(4):542-9. . .
Grillo HC. Surgery of the trachea and bronchi. Hamilton: BC Decker; Chest. 1989;96(4):712-3.
2004 - Durgery ) ’ ! 24. Hosmer DW, Lemeshow S. Applied logistic regression. 2nd ed.
Piersbn DJ. Tracheostomy and weanin Respir Care New York: Wiley; 2000,
2005'50(4)'5.26-33 y 9- P ' 25. Bach JR, Saporito LR. Criteria for extubation and tracheostomy
' PR ) ) tube removal for patients with ventilatory failure. A different
. Stelfox HT, Crimi C, Berra L, Noto A, Schmidt U, Bigatello LM, et al. | ) .
Determinants of tracheostomy decannulation: an international approach fo weaning. Chest. 1996110(6):1566-71.
Y ' 26. Marchese S, Corrado A, Scala R, Corrao S, Ambrosino N; Intensive

Care Study Group, ltalian Association of Hospital Pulmonologists
(AIPO). Tracheostomy in patients with long-term mechanical
ventilation: a survey. Respir Med. 2010;104(5):749-53.

Recebido em 07/05/2014

Aceito para publicacao em 30/06/2014
Conflito de interesse: nenhum

Fonte de financiamento: nenhum.

Endereco para correspondéncia:
Leonardo Brand Rodrigues
E-mail: leotoracica@gmail.com

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(2): 075-080



