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MANEJO DO PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO E DECANULACAO
— O PAPEL DO INTENSIVISTA ALEM DA UTI

Lucas Pereira Mallmann*

Médico

Resumo

Este trabalho é uma revisdo de literatura acerca do papel do intensivista no processo de
decanulacdo de pacientes traqueostomizados. A tragueostomia atualmente é considerada
um procedimento comum na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo indicada para
pacientes que necessitam ventilagdo mecanica prolongada e protecdo de vias aéreas.
Entretanto, a presenca da canula por tempo prolongado pode levar a complica¢cdes, além de
reduzir a qualidade de vida do paciente. Além disso, a transferéncia do paciente com
traqueostomia in situ para a unidade de enfermaria pode aumentar o risco de complicacdes,
pois, geralmente, a equipe ndo tem treinamento no cuidado com a traqueostomia. Portanto,
assim que a indicagdo para a permanéncia da traqueostomia ndo mais existe e o paciente
encontra-se fora de ventilacdo mecénica, deve ser proposta a decanulacdo. Observa-se na
literatura que ndo ha um protocolo universalmente aceito para sua realizacdo, mas uma
abordagem sistematica é necessaria e deve ser implementada por equipes multidisciplinares
lideradas por intensivistas, que avaliam e acompanham o paciente da UTI para a enfermaria,
encurtando o tempo para decanulacdo e reduzindo o numero de complicacdes e da
permanéncia hospitalar.

Palavras-chave: traqueostomia; decanulacdo; unidade de terapia intensiva.

Abstract

This paper is a literature review about the role of the intensivist in the process of
decannulation of the tracheostomized patient. Tracheostomy is currently considered a
common procedure in the Intensive Care Unit (ICU), indicated for patients requiring
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prolonged mechanical ventilation and airway protection. However, the extensive use of the
tube may lead to complications as well as diminish the patient’s life quality. Moreover, the
discharge of the patient with the tracheostomy in situ to the ward may increase the risk of
complications because the staff usually has less training regarding tracheostomy care.
Therefore, once the tracheostomy is no longer necessary and the patient is free from
mechanical ventilation, the decannulation should be proposed. It was observed that there is
no universally accepted protocol for its performance, but a systematic approach is needed
and must be implemented by an intensivist-led multidisciplinary team, that evaluates and
follows the patient from the ICU to the ward, shortening decannulation time and reducing
complications and hospital length of stay.

Key-words: tracheostomy; decannulation; intensive care unit.

INTRODUCAO

A traqueostomia atualmente é considerada um procedimento comum na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), sendo indicada para pacientes em desmame da ventilac&o
mecéanica por tempo prolongado ou com falha de extubacgéo, incapacidade de proteger as
vias aéreas devido ao estado mental prejudicado e também em pacientes com incapacidade
de gerir secre¢des excessivas ou que tenham obstrucdo das vias aéreas superiores (1). A
incidéncia na UTI varia conforme o perfil da unidade, podendo variar de 5 a 54% dos
pacientes (2). A traqueostomia facilita a aspiracdo, permitindo facil acesso a via aérea
inferior e a limpeza das secrec¢des, melhorando a segurangca e o conforto do paciente,
diminuindo sedacdo, levando a uma menor duracdo do suporte ventilatério e,

consequentemente, diminuindo o tempo de permanéncia na UTI. (1)

A presenca da cénula na traqueostomia por tempo prolongado pode causar
complicacdes, incluindo estenose traqueal, malacia, formac¢do de tecido de granulagéo,
sangramento, infeccdo, paralisia de cordas vocais, pneumonia por aspiracao e formacéo de
fistula da traqueia para o esbéfago ou para os vasos arteriais (3). O impacto psicolégico
também é extremamente relevante. A incapacidade de falar com a traqueostomia resulta em
ansiedade pela dificuldade de comunicar-se e chamar atencéo (4), a alteracdo da imagem
corporal e reducdo da qualidade de vida (5), angustias com aspiracdes e trocas de curativo
e medo do desconhecido sobre a permanéncia ou ndo da canula (6) estdo entre as

alteracOes descritas.
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Quando o paciente tem alta da UTI para a unidade de enfermaria com a
traqueostomia in situ, os riscos de complicagbes aumentam, pois a equipe de enfermagem
pode ndo ter o treinamento ou experiéncia necessarios no manejo do paciente
traqueostomizado (7,8). Em pacientes com condi¢c6es neurolégicas adequadas, a liberacéo
da UTI para a unidade de enfermaria ainda nao decanulado aumenta o risco de mortalidade,
especialmente por insuficiéncia respiratéria (9). Portanto, a remocado final da canula de
traqueostomia é um passo importante na recuperagdo da doenca critica cronica e pode
geralmente ser feita uma vez que a indicacdo para o posicionamento do tubo tenha sido
resolvida (10). Apesar da importdncia da decanulacdo, ndo ha ainda um protocolo
universalmente aceito na literatura (11). Diversos estudos tém enfatizado a eficacia de
equipes multidisciplinares lideradas por intensivistas no planejamento do manejo e
decanulacéo dos pacientes em UTI ou transferidos para enfermaria, reduzindo complicagbes

e tempo de internagéo (12,13,14).

CUIDADOS COM O PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

H& uma série de cuidados necessarios para 0 manejo seguro e efetivo do paciente
traqueostomizado, diminuindo complicagées em potencial e melhorando conforto:
- Aspiragfes: sdo essenciais para o controle de secrecdes e paténcia da canula. Devem ser
avaliadas a cada turno conforme quantidade de secrecdes, devendo-se evitar excessos que
levem a traumatismos e sangramentos. Se houver dificuldade de progredir a canula de
aspiracdo, deve-se desconfiar de obstrucdo parcial da canula ou deslocamento do trajeto
(4);
- Higiene e limpeza: endocanula removida para higiene a cada 4 a 8 horas (4);
- Umidificacdo: a umidificacdo inadequada dos gases respiratérios pode levar ao blogueio
potencialmente fatal da traqueostomia com secrecdo espessa, queratinizacdo e ulceracdo
da mucosa, atelectasia, reducdo das capacidade de trocas gasosas e infecao respiratoria
(4). O nivel de umidificacdo requerida depende do estado clinico, nivel de suporte
respiratorio e grau de hidratacdo do paciente (4). A umidificacdo é indicada nos primeiros
dias no pés-operatoério imediato e apds conforme necessidade, se houver secrecdo espessa
(8). Pode ser feita através de nebulizacdo com salina 0,9% a cada 2 a 4 horas (4,13) ou por
mascara de traqueostomia para umidificacdo aquecida continua (15). A fonte de oxigénio
deve ser umidificada, se for utilizada (4);
- Curativos e presilhas/cadarco trocadas a cada 24 horas de rotina (4,13);
- Verificacdo da pressdo do balonete: a pressdo de perfusdo dos capilares da mucosa

traqueal é de cerca de 20cmH20; portanto, se houver indicacdo de manter o balonete
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inflado, a recomendacédo € que seja mantida entre 20 e 25cmH20 (4,15), enquanto outros
guidelines permitem até 30cmH20 (2). Deve ser feita a cada turno (maximo 8 horas) com
mandmetro especifico (“‘cuffometro” — figura 1) para que ndo haja risco de isquemia da
mucosa e complicagdes relacionadas. Se ainda houver vazamento de ar com a pressao
maxima atingida, deve-se verificar se a canula ndo esta deslocada ou que seja necessario
aumento do didmetro da canula. Em muitos hospitais o manémetro ndo se encontra
disponivel fora da UTI, sendo indicada a utilizacdo de duas técnicas descritas para tentar
minimizar o risco de lesbes: Minimal Oclusive Volume (MOV) e Minimal Leak Technique
(MLT) (16). Na MOV o cuff é inflado lentamente enquanto se utiliza pressdo positiva com
dispositivo (AMBU) e se ausculta a regido cervical. Quando o ruido cessa, a insuflacao é
interrompida e é medida a pressao e o balonete é desinsuflado. O volume de ar em mL é
anotado e passa a ser adotado como referéncia na unidade de enfermaria. Na técnica MLT
procede-se da mesma maneira, porém ao cessar o ruido, retira-se lentamente um pouco do

ar para que haja um minimo escape, huma tentativa de minimizar risco de isquemia.

Figura 01: Manémetro para medicacdo e manutencéo da pressao do balonete.

Em relacdo a troca rotineira da canula ha bastante divergéncia na literatura: o
guideline francés resume (2): “Em uma pesquisa envolvendo UTIs dos Estados Unidos da
América, 80% das canulas eram trocadas rotineiramente, mas com grande variabilidade
(17). Ja o estudo realizado na Holanda mostrou que 60% das unidades nunca trocam as
canulas (18). Os guidelines da sociedade Belga de Pneumologia e a Associacdo Belga de
Cirurgia Cardiotracica propdem a troca somente se houver indicacdo especifica (19). A
Sociedade Britanica de Terapia Intensiva advoga a troca de canula simples sem endocanula
a cada 7-10 dias e com endocanula a cada 30 dias. A troca deve ser feita ndo antes de 4
dias para traqueostomias cirtrgicas e 7-10 dias para tragueostomias percutaneas (4). Um
painel de especialistas ndo chegou a um consenso sobre a necessidade de troca rotineira a

cada 7 ou 14 dias (8). Portanto, ndo ha um definicdo precisa na indicacdo de troca rotineira
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da céanula, devendo ser individualizada levando em consideracdo o risco de obstrucéo
parcial da canula por secre¢do espessa, sangramento e coagulos, ou pela necessidade de
troca por uma canula de modelo ou dimenséo diferente (8). A maioria dos fabricantes

recomenda a troca rotineira a cada 30 dias (4).

TRANSFERENCIA DO PACIENTE TRAQUESTOMIZADO PARA ENFERMARIA

A transferéncia do paciente da UTI para a enfermaria ainda traqueostomizado deve
ser feita com cautela e deve incluir um plano de acédo sobre o manejo da traqueostomia e
perspectiva de decanulacdo, sendo avaliado periodicamente por uma equipe
multiprofissional. No ambiente de enfermaria aumentam os riscos de complicacdo. Equipes
de enfermagem né&o habituadas ao manuseio de traqueostomia e na identificacdo dos sinais
de alarme podem levar a sérias consequéncias, principalmente se relacionadas a obstrucao
ou deslocamento da canula. Além disso, a falta de foco na decanulacdo atrasa o processo,
mantendo o paciente sob risco da traqueostomia, atrasando inicio de dieta via oral (e
possivel retirada de sonda nasoentérica) e dificultando a comunicagdo devido a
impossibilidade de fala, gerando inclusive impacto emocional nhegativo no paciente.

Diversos estudos tém demonstrado que o emprego de uma equipe multidisciplinar
para cuidado continuado em pacientes traqueostomizados em enfermaria tem sido efetivo
na reducdo do tempo de decanulacdo, da permanéncia hospitalar e também diminuiu a
readmissdo em UTI relacionado a problemas com a cénula, como obstruc¢des, por exemplo
(12, 13, 14, 15). Um estudo australiano elaborou uma equipe multiprofissional liderada por
intensivista, composta também por enfermeira de UTI, fisioterapeuta, fonoaudiéloga e
nutricionista, fazendo visitas duas vezes por semana na enfermaria. Com esta abordagem
foi possivel aumentar o nimero de pacientes decanulados e reduziu-se o numero de dias de
internacéo (e possivelmente de custos hospitalares) (14). Na Dinamarca foi conduzido um
questionario em que 56% das UTIs respondedoras ndo tinham um plano de manejo e
decanulacdo de traqueostomia para pacientes liberados para unidade de enfermaria, 91%
nao faziam seguimento diario destes pacientes, 6% somente tinham protocolo para
decanulacédo acidental e apenas 47% tinha enfermeiras com treinamento formal no manejo
de pacientes traqueostomizados (20).

Portanto, esta questdo deve ser abordada nos rounds diarios da UTI, visando a
identificacdo do paciente apto para decanulacdo, estabelecendo um plano de acdo a ser
iniciado na UTI e dando seguimento em unidade de enfermaria. H4 uma variedade de

protocolos para decanulagdo na literatura, porém nenhum universalmente aceito (11).
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Independente do protocolo utilizado, deve ser realizada uma abordagem sistematizada com
participacdo multiprofissional de intensivistas, enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudidlogos,
com etapas sequenciais e critérios objetivos a serem avaliados. Caso o paciente nao possa
ser decanulado ainda no ambiente de UTI, um plano de acdo deve ser elaborado e
transmitido a unidade de enfermaria. Uma equipe multiprofissional deve acompanhar
periodicamente o paciente na unidade, avaliando os cuidados especificos para o paciente
traqueostomizado (higiene, umidificacdo, material de emergéncia disponivel), além de
realizar testes de desinsuflacdo de balonete, instalagdo de valvulas de fala e testes de

degluticdo para possivel decanulacao.

PROCESSO DE DECANULACAO

Uma vez que a indicacdo primaria para a insercdo do tubo tenha sido resolvida e o
paciente encontra-se livre do ventilador mecanico, a avaliacdo da possibilidade de
decanulacdo deve ser feita (10). Varios fatores devem ser considerados nesta decisdo e
uma abordagem sequencial facilita o processo de identificacdo e progressdo para

decanulacao:

1- ESTABILIDADE CLINICA

- Paciente ndo necessita mais de ventilacdo mecéanica ha pelo menos 24 horas (48 horas
para pacientes em ventilagdo mecanica por mais de 4 semanas (11);

- Padréao ventilatério apropriado;

- Nao h& broncoespasmo néo controlado;

- Nao h& necessidade de suplementacdo de O2 >10L/min;

- N&o hé sinais de infeccdo ndo controlada;

- Sinais vitais estaveis;

- Sem necessidade de intervencao cirdrgica em breve.

Muitos protocolos nao estabelecem objetivamente o status neuroldgico exigido.
Alguns permitem iniciar o processo de decanulacdo com escala de coma de glasgow 8 ou
maior(21), outros permitem déficit neurolégico desde que nado haja “nivel de consciéncia
reduzido” (10), somente com escala de coma de glasgow entre 13 e 15 (17), que ndo haja
delirium ou outra comorbidade psiquiatrica (23) ou ainda “sensorio intacto” (11).

Durante todas as etapas do processo é importante que 0 paciente ndo sofra

instabilizacdo, devendo ser observados sinais de esfor¢o ventilatério: saturacdo de oxigénio
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<90%, frequéncia respiratéria >30mrpm, frequéncia cardiaca >140bpm, presséo arterial

sistolica >180mmHg ou <90mmHg, diaforese, agitagdo, ou uso de musculatura acessoéria.

2- AVALIAR QUANTIDADE DE SECRECAO

A guantidade de secrecdo pode ser um obstaculo ao processo de decanulacao, exigir
do paciente maior capacidade de tosse e pode submeter o paciente a maior esforco
ventilatério e fadiga. Idealmente as secre¢fes devem ser menos espessas e 0 processo de
umidificacdo com nebulizagdes com salina 0,9% periodicamente pode ajudar. Nao ha um
ponto de corte estabelecido, alguns autores contraindicam prosseguir o protocolo se o
paciente necessita mais do que duas aspiracdes a cada 8 horas (11).

Além disso, grande volume de secrecdo de vias aéreas superiores e excesso de
salivagdo também atrapalham o processo, exigindo também maior numero de aspiracao
pela equipe e aumenta o risco de broncoaspiracdo. Algumas medidas farmacologicas
podem ser empregadas no manejo de sialorreia, como antimuscarinicos (hiocina, brometo
de ipratropio, glicopirrnio, sulfato de atropina sublingual)(10). Outra medida que pode ser
realizada € a injecado de toxina botulinica tipo A nas glandulas salivares submandibulares
(24). A prépria persisténcia da canula e o balonete podem ser fonte de irritacdo traqueal e

estimulo para aumento do volume de secre¢éo e estimulo a sialorreia (10).

3 - DESINSUFLACAO DO BALONETE: AVALIACAO DE TOSSE, DISFAGIA E RISCO DE
ASPIRACAO

Deve ser tentada tao logo o paciente esteja livre do suporte ventilatorio e preencha
0s passos anteriores. Antes do balonete ser desinsuflado deve ser realizada aspiracédo
profunda da orofaringe com canula de aspiracdo macia, pois ha acumulo de secrecao acima
do balonete, independente do grau de disfagia. Alguns pacientes reagem fortemente a
desinsuflacdo do balonete, ndo por causa de disfungdo ventilatéria ou aspiracdo, mas por
causa do movimento de ar através da orofaringe, uma sensacédo que pode nao ser familiar
ap6s um longo periodo de traqueostomia com balonete insuflado. Nestes pacientes, uma
desinsuflacdo mais gradual ao longo de alguns minutos junto com orientacdo ao paciente
sobre o0 que esta sendo feito e 0 que ele pode sentir, pode ajudar a minimizar essa reacao
(25). Inicialmente, o processo inicial pode ser tdo curto como 5 a 10 minutos, devendo-se
progredir com o tempo (10). Uma vez que o balonete permanega desinsuflado, o paciente
deve ser monitorado para sinais de esforco ventilatorio, dessaturacdo, aumento da

frequéncia respiratéria, tosse persistente, uso de musculatura acessoéria ou batimento de
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asa do nariz. Se houver qualgquer um desses sinais de instabilizacdo, o balonete deve ser
reinsuflado (25).

A avaliacdo da tosse pode ser feita de modo subjetivo através de avaliagdo clinica a
beira do leito, mas também pode ser feita de forma objetiva com medidas de pico de fluxo
expiratério na tosse pela traqueostomia (26), pico de fluxo de tosse pela boca (27) e pressao
inspiratéria e expiratéria maxima (23), porém a definicdo de qual parametro ainda € incerta
(112).

Para avaliar pico de fluxo em pacientes cooperativos pode-se desinsuflar a canula e
oclui-la, medindo o pico de fluxo direto pela boca ou por mascara orofacial adaptado ao
fluxbmetro. Valores > 160L/min sdo favoraveis a decanulacdo. Para pacientes néo
colaborativos, pode-se medir através da traquesotomia com balonete desinsuflado,
adaptando um fluxdmetro em um extensor conectado a peca T ocluida e estimulando com
catéter para tosse, mantendo o paciente em posicdo supina, com cabeceira a 30° (em
pacientes intubados o estimulo pode ser feito com 2ml de salina 0,9%) (26, 28). Um estudo
gue analisou a medida de pico de fluxo em pacientes neurolégicos ndo colaborativos através
de tosse estimulada e com balonete desinsuflado (Figura 2), obtendo um valor de apenas 29
L/min como preditivo de até 85,7% de sucesso na decanulagdo em pacientes neurolégicos
(28).

Swivel
connector

Bacteria

3 Suction
filter

catheter

Electronic
peak flow
meter

Figura 2: Fluxdmetro adaptado para medir pico de fluxo expiratério por tosse induzida
—43.

A medida da presséo expiratoria maxima tem maiores limitagdes e deve ser feita com
0 paciente cooperativo, portanto alteragfes neuroldgicas podem limitar o exame. A
guantidade de medidas varia na literatura de 3 a até 20 manobras, porém a colaboracao

geralmente cai a partir da quinta medida, sendo este o nimero sugerido por um estudo
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italiano. As melhores medidas foram registradas nas Ultimas tentativas (até a quinta),
sugerindo que houve um processo de adaptacéo e aprendizado da manobra (29).

A avaliacdo da disfagia pode ser feita através do teste do corante azul: blue dye test
(27), em que o balonete € desinsuflado e algumas gotas de azul de metileno séo pingadas
na boca do paciente. Em seguida é solicitado para que o paciente engula. Se houver saida
de secrecdo azul pela tragueostomia, houve aspiracdo imediata. Também é realizada
aspiracdo das vias aéreas inferiores para verificar se houve broncoaspiracdo do contetdo
ou se a tosse foi efetiva. Esta avaliagcdo deve ser repetida pelo menos duas vezes no dia e
monitorada para presenca de secrecao azul e se foi expelida espontaneamente ou durante
aspiracao com catéter, além de monitorar episddos de dessaturacdo relacionados. Se a
aspiracdo é leve, ndo houver tosse e engasgos excessivos e ndo houver dessaturacao,
pode-se dar seguimento ao protocolo e possivelmente o balonete pode permanecer
desinsuflado (27). Muitos pacientes com certo grau de disfagia conseguem proteger as vias
aéreas através de tosse efetiva. Porém, se houver episédios recorrentes de dessaturacéo
ou reinfeccéo de vias aéreas, sera necessario manter o balonete insuflado e a continuidade
do protocolo postergada.

Assim que demonstrado que o paciente ndo tem aspiracdo significativa de saliva e
tem tosse preservada, pode-se avaliar degluticdo para deteccdo de disfagia. Sao testadas
consisténcias de liquido, semi-sélido e sélido, muitas vezes também com uso de corante
azul. O grau de disfagia pode ser documentado utilizando-se a escala DOSS (Dysphagia
Outcome and Severity Scale), que facilita a padronizagdo e monitoramento da evolugédo do
paciente (30). Porém, a escala ndo tem relagéo direta com o processo de decanulacdo e
nao foi prosposto nenhum ponto de corte para contraindica-la.

E importante frisar que o teste de degluticio deve ser feito com o balonete
desinsuflado. E crenca comum que o balonete protege contra a aspiracéo, porém a sua
presenca altera a capacidade de degluticdo, podendo inclusive aumentar o risco de
aspiracoes, que ficam retidas sobre o balonete. A presenca do balonete altera a fase
faringea da degluticdo por uma série de motivos. Acredita-se que ele ancora a traqueia a
parte anterior do pescoco e resulta em movimentos reduzidos de anteriorizacdo da laringe,
incoordenacao da ocluséo da laringe e obstrucao do es6fago proximal e hipofaringe. Outras
razdes incluem disfuncéo oromotora e reducao da sensibilidade pela auséncia de transito de
ar, contribuindo para o distarbio de degluticdo. Além de haver compressao direta sobre o
esbfago cervical, 0 aumento da pressao local estimula os mecanorreceptores da mucosa
esofagica, causando uma inibicdo central da degluticdo, levando a um atraso no reflexo de

degluticdo e reducdo da atividade muscular submental (11). Assim, a frequéncia de pobre
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elevacao laringéia e aspiracao silente se mostrou maior quando o balonete estéa insuflado. A
desinsuflacdo do balonete reduz o risco de aspiracdo de liquidos e melhora a mobilidade da
laringe (31). Portanto, pacientes devem receber alimentacéo via oral somente com balonete
desinsuflado.

Se o teste clinico & beira-leito deixar davidas ou ndo for tecnicamente viavel, como
por exemplo em pacientes com déficit neuroldgico, 0 uso de outros métodos objetivos
podem ser utilizados, como avaliacdo da degluticAo observada por endoscopia com
fibrobroncoscopio, videofluoroscopia, manofluorografia ou cintilografia (27). Ndo h& padrao-
ouro definido e a sua utilizacdo depende dos recursos locais e experiéncia da equipe.

O uso de vavula de fala unidirecional pode ajudar neste processo. Com ela o ar entra
através da canula mas obrigatoriamente sai pelas vias aéreas superiores, passando através
da canula e ascendendo pela traquéia, laringe, saindo pela boca e nariz (31). As véalvulas
adaptam-se as por¢Oes externas das canulas de PVC ou silicone, que tém 15mm como
padréo, ou acopladas com ajuda de adaptadores as canulas metélicas (16). O uso da vavula
de fala melhora a degluticdo (melhora a sensibilidade laringea e restaura a pressao positiva
da respiragédo), melhora os mecanismos de protecdo das vias aéreas (melhora a elevacao
hiolaringea, coaptacéo glética, melhor pressao subglética), diminui aspiracdo, melhora o
gerenciamento das secre¢des (melhora da sensibilidade orofaringea, melhora da tosse),
melhora da oxigenacdo (melhora a peep fisioldgica), melhora o olfato e paladar, além de
permitir a fonacdo (16). Por todos esses beneficios descritos a valvula de fala tem auxiliado
no processo de desmame de ventilagdo mecéanica e decanulacdo. Importante lembrar que a
valvula deve ser utilizada somente com o balonete desinsuflado sob pena de bloquear
totalmente o fluxo expiratério, tanto pela traqueia quanto pela cénula, levando ao
aprisionamento de ar e a insuficiéncia ventilatoria.

A qualidade da voz também deve ser levada em consideracao, pois a presenca de
voz “molhada” pode indicar estase de saliva, secrecédo ou alimento nas cordas vocais ou no
vestibulo laringeu. A qualidade da voz também pode sugerir paresia ou paralisia das cordas

vocais, que séo fatores de risco para aspiracao (21).

4- TROCA POR CANULA SEM BALONETE

Se a desinsuflagdo obteve sucesso, uma meta de 24 a 48 horas sem a protecéo do
balonete € um indicativo da possibilidade de continuidade no processo de decanulacdo e a
troca por canula sem balonete pode ser considerada (10).

Um dos principais requisitos para que o paciente possa ser decanulado é a sua

capacidade de manter a via aérea patente. Esta € uma informacé&o dificil de ser medida. O
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processo comeca estabelecendo o tipo correto e tamanho do tubo de traqueostomia que
permitird a quantidade de fluxo de ar, tanto através da traqueostomia como pelas vias
aéreas superiores, equilibrando o aumento do trabalho respiratério pela introducdo da
resisténcia das vias aéreas superiores (10). A fim de determinar o tamanho da canula a ser
trocada, € interessante avaliar a capacidade do paciente em ventilar com a canula obstruida.
Para isso, pode-se ocluir brevemente a canula com o dedo enluvado (nunca com o balonete
insuflado). E necessério levar em consideragédo que pode haver um aumento do trabalho
ventilatorio se o espago em torno da canula de tragueostomia for insuficiente, indicando que
a troca por uma de menor calibre seja feita (25). Se o paciente ndo conseguir vocalizar, tiver
estridor ou esforgo ventilatorio acentuado, é recomendado exame endoscoépico para excluir
granuloma, estenose ou danos as cordas vocais (32).

A escolha do tamanho da canula pode ser confusa, j& que a numeracdo das canulas
de PVC divergem em relacdo as canulas metalicas, devendo-se atentar ao diametro
externo, interno, comprimento (25). Deve haver um equilibrio entre maximizar o diametro
interno, para reduzir a resisténcia das vias aéreas e o trabalho respiratério, e limitar o
didmetro externo a aproximadamente ¥ do didmetro da traqueia, a fim de facilitar o transito
de ar através da canula quando o balonete estiver desinsuflado (4). A tragueia masculina
tem o diametro médio de 23 a 18mm, e a feminina, 20 a 14mm. Assim, uma canula de 7,0 a
7,5mm de diametro interno € adequada para para homens e 6,0 a 6,5mm para mulheres
(33). Lista com dimensdes de canulas comumente utilizadas sao listadas nas Figuras 7, 8 e
9.

Atencdo deve ser dada em relagcdo aos periodos da troca da canula. A troca precoce
antes que o trajeto esteja “maturado” deve ser feita com cautela, de preferéncia sob auxilio
de fibrobroncoscopia ou em bloco cirargico. Apds este periodo a troca é relativamente
simples. Maior dificuldade pode se dever ao tamanho muito grande da nova canula, ou o
giro caudal muito precoce, pois a canula pode acabar sendo colocada inadvertidamente no
espaco mediastinal anterior (Figura 3). A remocdo acidental da canula antes de 72 horas

pode ser desastrosa e pode requerer intubacao orotraqueal (32,34).

AN A
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Figura 3: colocacdo acidental da canula no espa¢co mediastinal anterior

Nos pacientes conscientes, o processo todo deve ser explicado, inclusive que
episodios de tosse sdo comuns. O paciente deve estar na posicdo supina, com
hiperextensédo do pescoco. Cabeceira elevada pode fornecer mais conforto para o paciente.
lluminacdo adequada e material de aspiracdo e oxigenacdo suplementar devem estar
disponiveis e o paciente deve ser monitorado com oximetro. Pode-se considerar
hiperoxigenar o paciente previamente para aumentar sua reserva previamente a troca. Além
da canula do tamanho desejado, uma de calibre imediatamente menor deve estar presente
caso haja dificuldade de inser¢cdo. Em pacientes conscientes, spray de lidocaina aplicado
através da céanula pode trazer conforto adicional. Se o cuff estd insuflado, deve-se
desinsufla-lo antes da extracdo da canula. A aspiracdo deve ser feita imediatamente antes
da remocdo da céanula para limpeza das vias aéreas. No momento da remoc¢do pode-se
pedir para o paciente prender a respiracdo (34). A técnica ndo necessita ser empregada de
forma estéril (8).

A introducdo da nova cénula pode seguir a técnica classica, ou auxilio com guia,
chamada de railroad technique (Figura 4). Na técnica classica, ap0s a retirada da canula
antiga, a nova é lubrificada com lidocaina gel 1% e inserida com rotagdo 90° de sua posi¢édo
original até entrar no orificio da traqueostomia e, ap6s, nova rotacdo de 90° para sua
posi¢cdo original. Na técnica guiada um tubo mais fino e pelo menos 3 vezes mais comprido
do que a canula é inserido pela canula antiga ainda no lugar (se houver endocanula, esta
deve ser retirada antes). O tubo-guia avanca até 2,5cm além do fim da canula antiga. Esta
entdo é retirada tendo o cuidado de ndo remover o tubo-guia. A seguir a canula nova é
introduzida, fazendo-se o caminho inverso. O guia deve passar facil pela canula inserida
para evitar seu deslocamento, porém ndo deve ser muito fino e maleavel. Uma opg¢éo é
utilizar a canula de aspiracdo (com a conexdo cortada). Outras alternativas descritas sdo
sonda nasogastrica, sonda uretral 16Fr, bougie, dreno de sump. Eventualmente auxilio com

broncoscépio pode ser necessario (34).
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a. Tracheostomy b. Tracheostomy tube ¢ Tracheostomy tube
tube in situ in situ with guide removal, guide tubing
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5
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tracheostomy tube place and secured

Figura 4: “Railroad technique” - 38

5- OCLUSAO DA CANULA

O objetivo de ocluir a traqueostomia é permitir que o fluxo de ar passe através da
canula pelas vias aéreas superiores (Figura 5 — referéncia 35). Durante a ocluséo da canula
pode-se avaliar se o paciente consegue manter a via aérea superior patente, o que é um
requisito essencial para a remocao do tubo de traqueostomia (25). Nunca se deve ocluir
uma canula com balonete insuflado, pois o fluxo pela canula e pelas vais aéreas superiores
estdo ambos interrompidos desta forma e ndo deveria ser feito antes da troca por canula
sem balonete, pois a presenca do mesmo, mesmo desinsuflado, pode oferecer uma
resisténcia maior e turbilhonar o fluxo, além de poder servir para acumulo de secregéo
(figura 6 — referéncia 7).

~
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Figure 2 Airflow with capped tracheostomy tube. Note
that air flows around the tube on both inspiration and
expiration.

From Morris,# Tracheostomies. The Complete Guide, Linda L. Morris and

M. Sherif Afifi, Eds. Adapted with the permission of Springer Publishing
Company, LLC, New Yark, NY 10036.

Figura 5: passagem de ar através de canula com e sem balonete Ref 7

Figura 6: fluxo de ar através da canula ocluida Ref 22
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O reestabelecimento do transito tem varios beneficios como retornar a possibilidade
de fala, restaurar as funcdes da glote incluindo o retorno do paladar e olfato, além de
melhorar a capacidade de degluticdo e poder reduzir o volume de secregdes (27).

Estima-se que a introducédo de uma traqueostomia reduz o espago morto anatdmico
em cerca de 150 ml (o que pode ser até metade do volume do espago morto em alguns
pacientes) (10). Portanto, a oclusao da traqueostomia pode levar a um aumento do esforco
ventilatorio e deve ser monitorada. E importante salientar que no processo de oclusdo da
canula o aumento do esforco ventilatério e mudancga da sensacao e percepcgao do fluxo de
ar pode ser fonte de ansiedade e medo para o paciente. Assim, a fim de assegurar maior
conforto e garantir o sucesso desta etapa, evitando fatores de confusédo pelo desconforto
psicoldgico do paciente, é fundamental que este processo seja bem explicado e antecipado.

Inicialmente estipula-se um tempo inicial de 15 a 30 minutos com a canula ocluida. A
fonte de oxigénio deve ser feita por 6culos ou catéter nasal, ja que o ar entrara pelas vias
aéreas superiores. Deve-se monitorar o paciente periodicamente ao longo das primeiras
horas. Se o paciente estiver confortavel e ndo houver sinais de deterioracao clinica, o tempo
pode ser estendido conforme tolerédncia do paciente (10). O volume de secrec¢éo tende a ir
diminuindo com o tempo apdés a oclusdo da canula (25).

Objetiva-se um tempo de 24 a 48 horas com a cénula ocluida para que esta seja
retirada. E importante, novamente, que ndo haja sinais de esforco ventilatério, estridor,
excesso de secrecdes ou disfagia pronunciada. Nos pacientes que falham nesta etapa pode
ser necessario progressdo mais lenta com reducédo gradual do didmetro da canula (11). E
importante levar em consideragdo que o aumento do esfor¢o ventilatério pode ser devido a
presenca de tecido de granulacdo, maléacia ou estenose da traguéia, devendo-se avaliar a

necessidade de exame endoscopico.

6- DECANULACAO

Se o paciente tolerar bem a oclusé@o da canula por um periodo de 24 a 48 horas, que
pode ser considerado como “decanulagdo funcional’ (25), o paciente esta apto para a
retirada da canula.

Deve-se ter a pronta disposicdo material de aspiracéo e intubacdo de emergéncia e
ter suspendido a dieta por pelo menos uma hora (por precaucdo caso seja necessaria
intubacéo). Ao retirar-se a canula, deve-se ocluir o ostoma com curativo para que ndo haja
escape de ar. O orificio do ostoma reduz 50% nas primeiras 12 horas e deve fechar

externamente em cerca de 3 a 4 dias e cicatrizar completamente em 4 a 6 semanas.
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Periodos mais prolongados podem necessitar de fechamento cirargico, mas € incomum,
geralmente ocorre em traqueostomias de longa permanéncia (4).

Apés a decanulacdo o paciente deve ser monitorado quanto ao esfor¢o ventilatorio,
estridor ou alteracdo na qualidade da voz, indicando que possa haver tecido de granulacao,

malacia ou estenose previamente ndo detectada (10).

CONSIDERACOES PARA DECANULACAO EM PACIENTES NEUROLOGICOS

Pacientes com evento neuroldgico que requerem tratamento em UTI e ventilagdo
mecanica frequentemente recebem indicacdo de traqueostomia, podendo chegar até 35%
nesta populacéo. As indicacdes incluem facilitacdo para a retirada do suporte ventilatorio,
melhor manejo das secrecdes e higiene oral, ou mesmo para melhorar o conforto do
paciente. Contudo, o momento ideal para indicacdo da tragqueostomia em paciente
neurolégico é incerto. A pratica comum nas UTI em pacientes em ventilagdo mecéanica de
maneira geral é indicar traqueostomia a partir de 2 a 3 semanas, porém ha uma tendéncia
de antecipar este tempo para pacientes neurolégicos em que se preveja tempo prolongado
de intubacgéo, sendo proposta traqueostomia se o paciente permanecer intubado além de 7
dias. Alguns trabalhos ainda propéem um tempo de 3 dias de intubacdo para danos
neurolégicos maiores. Os potenciais beneficios da traqueostomia precoce incluem menos
uso de sedativos, menos tempo de ventilacdo mecanica e menor taxa de pneumonia, mas
ainda faltam trabalhos mais robustos que comprovem estes achados. Contudo, métodos
para predizer tempo de ventilagdo mecéanica em pacientes neuroldgicos e a comprovacao
dos potenciais beneficios ainda necessitam serem melhor esclarecidos (36). Os critérios
tradicionalmente empregados para predizer extubacdo nao sdo totalmente confiaveis em
pacientes neurolégicos, ndo levando em conta a extensdo do dano neurolégico e o grau de
sequela. Ha davidas quanto aos parametros neuroldgicos que predizem com maior certeza
0 sucesso da extubacdo. A falha de extubagcdo pode chegar a até mais de um terco dos
pacientes (37) e esta fortemente relacionada ao grau de disfagia apos extubacdo em
pacientes p6s-AVC, ndo necessariamente com o grau de consciéncia (38). Alguns escores
tém sido propostos para tentar antecipar a falha de extubac&o e indicar traqueostomia
precoce, como TRACH score para pacientes com AVC hemorragicos espontaneos
supratentoriais (39), ou The Stroke-related Early Tracheostomy score (SETscore) em
pacientes com AVC isquémico ou hemorragico(40).

Uma vez que o0 paciente tragueostomizado consegue o desmame da ventilacdo
mecanica, ele deve ser avaliado para decanulacdo. Pacientes com escala de coma de

glasgow < 8 séo considerados como tendo nivel de consciéncia insuficiente para proteger as
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vias aéreas, mas pacientes com pontuacdo 8 ou mais poderiam ser elegiveis para
decanulacdo (21), porém a capacidade de avaliacdo adequada é mais complexa. Via de
regra, o paciente neuroldégico pode ser decanulado assim que sua habilidade de engolir e
lidar com a sua saliva for reestabelecida (41). A disfagia € muito comum em pacientes com
sequela neuroldgica. A presenca de déficit neuroldgico severo como inabilidade de obedecer
comandos, afasia ou apraxia, pode levar ao médico a falsa impressdo de que a
traqueostomia ainda € necessaria apesar de na realidade a decanulacao ser possivelmente
segura. Por isso, é crucial a avaliacao de disfagia neste grupo de pacientes. A avaliacdo
clinica de degluticdo pode nao ser totalmente confiavel, mesmo com auxilio do blue dye test,
podendo levar a decanulacédo precoce de paciente disfagico ou, mais comumente, atrasar
desnecessariamente a decanulacdo. Testes endoscopicos com auxilio de fibrobroncoscopia
tém se mostrado uma ferramenta Util para avaliar disfagia neste grupo de pacientes. Um
trabalho prospectivo mostrou uma taxa de decanulagédo 80% maior com o uso da avaliagéo
endoscopica do que somente com a avaliacdo clinica e a taxa de recanulacao foi de 1,9%
(42).

Um consenso italiano sobre reabilitagdo em paciente com dano neurolégico adquirido
pos traumatismo cranio encefalico (42) sugere que todos os pacientes devam ser avaliados
para degluticdo, inclusive pacientes com dano mais severo, sendo que nestes pacientes nao
responsivos o uso de exame fibrobroncoscopico é o mais recomendado. Porém, o
treinamento para degluticdo seja feito somente com estado de vigilia adequado Escala de
Nivel Cognitivo Rancho los Amigos > 4 (escala utilizada para avaliar a progressao dos
pacientes durante a reabilitacdo de lesdes causadas por TCE). Este consenso também
assinala que a decanulacdo é possivel mesmo em casos selecionados de pacientes em
estado vegetativo de consciéncia minima apos ter sido verificada a presenca de tosse
razoavel e degluticdo automatica.

Um trabalho que avaliou pacientes com Sindrome de Guillain-Barré demonstrou que
a fragueza neuromuscular levando a insuficiéncia respiratoria foi o principal motivo de
intubacdo neste grupo de pacientes, mas a severidade da disfagia, principalmente
relacionada a hipoestesia faringolaringéia, foi responsavel pela persisténcia da
traqueostomia e atraso na decanulacao (43).

A avaliacdo da tosse eficaz pode ser medida através do pico expiratorio de tosse
induzida, medida com fluxdmetro adaptado na canula de traqueostomia (descrito
anteriormente)(28).

Assim, pacientes neuroldgicos que cumprem esta etapa da avaliacdo deveriam

prosseguir para avaliagdo de oclusdo da canula e, se tolerarem pelo menos 48 horas
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seguidas, poderiam ser decanulados. Infelizmente uma percentagem significativa dos
pacientes com lesédo neurolégica grave com sensorio inadequado ndo pode evoluir para
decanulacdo, porém, se possivel, devem fazer a troca para canula sem balonete,

minimizando complicac¢des (10, 28, 42).

DECANULACAO ACIDENTAL

O deslocamento da cénula pode ser completo, tornando a situagdo 6bvia, ou pode
ser menos perceptivel, quando a canula sai da traquéia mas permanece no trajeto, levando
a piora ventilatéia mais insidiosa. Uma decanulacao acidental com menos de 72 horas pode
ter consequéncias graves (32). O ostoma nao maduro pode fechar-se e impossibilitar a
recanulacédo, devendo ser o paciente imediatamente intubado e a canula de tragueostomia
ser reinserida posteriormente sob condi¢des controladas. Uma das maiores dificuldades é a
diferenciacdo entre o trajeto da traqueostomia e os tecidos adjacentes e tentativas forcadas
através do ostoma podem levar a hemorragias e lesdo do trajeto existente. Além disso, pode
ser uma experiéncia dolorosa e assustadora para o paciente. Se a canula for inserida no
espago pré-traqueal o balonete insuflado pode bloquear as vias aéreas e o0 ar ser
direcionado para o mediastino. Se o trajeto ja tem mais do que 7 dias a reinser¢cdo ndo deve
apresentar grande dificuldade. Se houver dificuldade de visualizag&o do trajeto, uma lamina
pediatrica de intubacdo pode auxiliar, podendo ser acomodada na traguéia, elevando-a e
facilitando a visualizacdo. A canula pode ser entdo reinserida sob visualizacéo direta. Se o
laringoscopio nao estiver disponivel, um guia pode ser util, como uma sonda de aspiragéo
mais calibrosa. Se necessério e disponivel, o auxilio do fibrobroncoscépio torna o método
mais facil e seguro. Se a qualquer momento houver dificuldade ou o paciente instabilizar, a

intubacéo deve ter prioridade sobre a tentativa de recanulacéo (21, 34, 44).

CANULAS DE TRAQUEOSTOMIAS

As céanulas de traqueostomia podem ser de plastico polivinil cloreto (PVC), de
silicone, de PVC siliconadas ou de metal (prata ou aco inoxidavel). Podem ser com ou sem
balonete, fenestradas ou ndo. Algumas incluem aspiracdo subglotica (aspira conteudo
represado acima do balonete). As especificacdes incluem o didmetro externo e interno e o
seu comprimento (angulado ou curvo, padréo, extra-longo ou com flange ajustavel). As de
comprimento extra ajudam em paciente com pesco¢o maior, como nos obesos. Todas as
canulas incluem um obturador que auxilia no momento da insergdo. As canulas podem ser
simples ou com endocanula (ou canula interna, ou “canula dupla”). A vantagem da

endocanula é facilitar a limpeza para evitar obstru¢do gradual. A desvantagem € o calibre
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interno menor, que poderia aumentar o trabalho respiratério, principalmente com balonete
insuflado. O balonete idealmente deve ser de alto volume e baixa pressdo, promovendo o
vedamento sem aumentar risco de isquemia de mucosa. As canulas fenestradas tém uma
abertura adicional na face posterior, acima do balonete, com objetivo de permitir fluxo de ar
para as vias superiores, facilitando a fala. Essas canulas possuem endocanula e um “plug”
para ocluséo da via de saida, permitindo fluxo exclusivo pelas vias aéreas superiores, com
finalidade de facilitar decanulagédo de pacientes com cénula ja de longa permanéncia, como
em paciente neurolégicos (37).

As figuras 7, 8 e 9 mostram a numeragéo e a dimensdo das canulas metélicas e as

de PVC de marcas comumente utilizadas.

Cénulas de metal curta Cdnulas de metal média Céinulas de metal longa

fe Didm. Externo Comprimento N Didm. Externo Comprimentao N2 Didm. Externo Comprimento

00 5mm 2,5cm 00 5mm 4,5cm 00 5mm 6,5cm

0 &mm 3em 0 Gmm 5cm 0 &mm itm

1 7mm 3,5um 1 7mm 5.5¢m 1 7 mm 15cm

1 & mim 4cm 2 & mm Gom 2 8 mm Bcm

3 9cm 4.5cm 3 9mm 65cm 3 Smm 8,5cm

4 10cm S5em 4 10mm 7cm 4 10mm 9cm

5 11 mm 55¢cm 5 11 mm 7.5¢m 5 11 mm 9,5tm

6 12 cm 6cm 6 12 mm gom 6 12 mm 10em

Rusch PORTEX - Smiths Medical
Cénulas PVCc/balio Cénulas PVC ¢/ balio

e Didm. Interna Didm. Externc | Comprimento do tubo NP Didm. Interno Didm. Externo | Comprimento do tubo
6 & mm 8,7 mm B4 mm ] 5 mm 9,2 mm 64,5 mm
7 7 mm 10 mm 70 mm ¥ 7 mm 10,5 mm 70 mm
7,5 7,5 mm 10,7 mm 75,5 mm 7,5 7,5 mm 11,3 mm 73 mm
8 & mm 11,3 mm 81 mm 8 8 mm 11,9 mm 75,5 mm
85 8,5 mm 11,3 mm 81 mm 8,5 8,5 mm 12,6 mm 78 mm
9 9mm 12,7 mm B7 mm 9 3 mm 13,3 mm 81l mm
10 10 mm 14 mm 95,5 mm 10 10mm 14 mm B7.5 mm
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SHILEY - COVIDIEN BCI Medical
Clinulas PYC ¢/ balio Clinulas PVC ¢f balo

He Didm. Interno Didm. Externo Comprimento do tubo He Didm. Interno Didm. Externo Comprimento do tubo
6 6mm 8,3 mm 67 mm 3 &mm 8,7 mm 56 mm
7 7 mm 9,6 mm 20 mm 7 7 mm 10 mm 68 mm
7,5 7,5mm 10,7 mm 74 mm
8 8mm 10,9 mm 89 mm 8 amm 11,3 mm 79 mm
8,5 8,5 mm 12 mm 21l mm
9 Imm 12,1 mm 99 mm g 9 mm 12,7 mm 87 mm
10 10mm 13,3 mm 105 mm 10 10mm 14 mm 57 mm

Figuras 7, 8 e 9: numeracéao e a dimensédo das canulas metéalicas e de PVC

CONCLUSAO

O uso da tragueostomia em pacientes criticos em UTI se mostrou uma ferramenta Util
para auxilio no desmame de pacientes da ventilagcdo mecanica e no manejo das secrecoes.
Porém, ndo é um procedimento livre de complicacdes e a decanulacdo deve ser o objetivo
final no cuidado com o paciente traquestomizado, reduzindo complicagdes e melhorando a
qualidade de vida.

Ainda ndo ha um protocolo padrédo definido na literatura, sendo que as instituicbes
se pautam pela presenca dos profissionais e recursos disponiveis. Porém, de modo geral,
todos avaliam certas caracteristicas que podem predizer uma decanulacdo com sucesso:
nivel de consciéncia adequado (ainda que adequado seja subjetivo e tenha ampla variacao
nos protocolos), estabilidade hemodinamica, padréo ventilatério adequado, quantidade
pequena de secrecdes e capacidade de maneja-las, tosse efetiva, degluticdo adequada. Os
passos obrigatorios sdo a capacidade de tolerar a desinsuflagdo do balonete, trocando ou
nao para canulas sem balonete, e tolerar um periodo de oclusdo da canula. Independente
do protocolo utilizado, a sistematizagdo da avaliagdo, preferencialmente com uma equipe
multidisciplinar dedicada e avaliagbes periddicas, acelerou o processo de decanulagédo e
reduziu complicacdes, tanto em ambiente de UTI como em enfermaria.

Portanto, 0 médico intensivista desempenha papel fundamental na melhoria dos cuidados do
paciente traqueostomizado egresso da UTI para ambiente de enfermaria e a remocéo final
da canula de tragueostomia deve ser encarada como um passo importante na recuperacao

do doente critico croénico.
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