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Desmame de traqueostomia em pacientes neurolégicos
responsivos e arresponsivos

Tracheostomy weaning in responsive and non-responsive neurologic
patients

Adriano Petrolini Mateus', Evelyn Aline Boscolo Ruivo', Eliane Aparecida de Melo Troncoso', Viviane Kubayashi', Lu-
cas Lima Ferreira!, Alexandre Lins Werneck!

Resumo

Introducio: A traqueostomia ¢ um procedimento eletivo e preventivo de sequela laringea, utilizado com frequéncia para tratamento
da insuficiéncia respiratoria em pacientes criticos. O momento compreendido entre a desinsuflagdo do cuff, seguido pela troca da
canula plastica para metalica, até a retirada ¢ denominado desmame de traqueostomia. Objetivo: Comparar o nivel de dependén-
cia ventilatoria e o tempo de internagdo em pacientes neuroldgicos traqueostomizados responsivos e arresponsivos. Casuistica e
Métodos: Estudo retrospectivo de analise de prontudrio com dados de pacientes internados na unidade de terapia semi-intensiva,
submetidos a avaliacdo fisioterapéutica para possibilidade de troca de canula por meio do teste de desinsuflacdo do balonete.
Resultados: Foram incluidos 18 pacientes, divididos em dois grupos: Grupo 1, constituido por pacientes responsivos (38,88%;
7) e, Grupo 2, representado por pacientes arresponsivos (61,11%; 11). O Grupo 2 apresentou idade estatisticamente maior (p =
0,01). Apos a realizacdo da traqueostomia, os pacientes dos Grupos 1 ¢ 2 permaneceram com a canula plastica, em média 27 +
16,47 e 22 + 12,43 dias, respectivamente. Foi observada diferenca estatistica significativa (p = 0,02) no que se refere a alta, visto
que os pacientes do Grupo 1 ficaram menos tempo internados. Dentre os pacientes que tiveram alta no Grupo 1, 33,33% (2) foram
liberados com traqueostomia metalica livre, sendo que 50% (3) estavam em treino de oclusdo e 16,66% (1) foram decanulados.
Conclusio: Os pacientes responsivos com disturbios neurolégicos apresentaram maior nivel de independéncia ventilatdria na alta
hospitalar e permaneceram menos tempo internados em comparagao aos pacientes arresponsivos.

Descritores: Desmame; Traqueostomia; Pacientes; Doencas do Sistema Nervoso.

Abstract

Introduction: Tracheostomy is an elective and preventive procedure for laryngeal sequelae, frequently used to treat respiratory
failure in critically patients. The time between the deflation of the cuff, followed by the exchange of the plastic to metal cannula,
until withdrawal is termed tracheostomy weaning. Objective: Compare the level of ventilatory dependence and length of hospital
stay in neurologic tracheostomized responsive and non-responsive patients. Methods: This is a retrospective study with data re-
trieved from patients’ medical records admitted to the semi-intensive care unit and submitted to physiotherapeutic evaluation for
the possibility of cannula replacement through the cuff deflation test. Results: We included 18 patients divided into two groups:
Group 1 consisted of 38.88% (7) of responsive patients and Group 2 represented by 61.11% (11) of unresponsive patients. Group 2
presented a statistically higher age (p =0.01). After TQT, patients in Group 1 and 2 remained with the plastic cannula on average 27
+16.47 and 22 + 12.43 days, respectively. A significant statistical difference (p =0.02) was observed regarding hospital discharge.
Patients in Group 1 had a lower length of hospital stay. Among the patients who were discharged in Group 1, 33.33% (2) were
released with free metallic tracheostomy, 50% (3) were in occlusion training, and 16.66% (1) were decannulated. Conclusion:
Responsive patients with nervous system diseases had a higher level of ventilatory independence at hospital discharge and had a
lower length of hospital stay compared to the unresponsive patients.

Descriptors: Weaning; Tracheostomy; Patients; Nervous System Diseases.
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Introducao

Pacientes neurologicos apresentam incapacidades do ponto de
vista funcional e as caracteristicas clinicas das doengas da parte
central do sistema nervoso sdo determinadas pela extensdo e
local do acometimento. A Escala de Coma de Glasgow (ECG)
¢ utilizada para avaliagdo do estado de consciéncia e os escores
variam entre trés (auséncia de abertura ocular, da resposta verbal
¢ da movimentagao de extremidades, apo6s estimulos dolorosos)
e 15 (sem alteragdo do nivel de consciéncia)®.

Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia apresen-
tam depressao do sistema respiratério, necessitando de suporte
ventilatorio invasivo. A traqueostomia (TQT) ¢ um procedi-
mento eletivo e preventivo de sequela laringea, utilizado com
frequéncia para tratamento da insuficiéncia respiratoria em
pacientes criticos internados em unidades de terapia intensiva
(UTD). Diretrizes atuais indicam TQT precoce em pacientes com
ECG menor do que oito, que necessitem de suporte ventilatorio
prolongado®?,

O procedimento esta entre os mais comumente realizados para
pacientes criticos e sua incidéncia varia de 10% a 22%. Sabe-
-se ainda que, pacientes submetidos a TQT apresentam grande
nimero de comorbidades, dentre elas, maior taxa de mortali-
dade nas enfermarias“>. As vantagens da TQT incluem menor
espago morto e movimentagao dentro da traqueia, facilitagdo da
remogao de secregdes pulmonares e do desmame da ventilagdo
mecanica (VM), aumentando a mobilidade do paciente no leito.
No entanto, estudos apontam que a TQT prolongada pode causar
complicacdes tardias como broncoaspiragao, estenose traqueal,
fistulas, sangramento e aumento no indice de mortalidade. Por
isso, na reabilitagdo do paciente critico, a decanulagdo ¢ uma
fase de relevancia consideravel®.

O momento compreendido entre a desinsuflacao do cuff, seguido
pela troca da canula de policloreto de vinil (PVC) para metalica,
até a retirada e realizagdo do curativo oclusivo do estoma, ¢é
denominado desmame de TQT®. Na literatura, ha regras espe-
cificas de indicagdo, mas regras determinantes para sua retirada
ainda ndo existem, necessitando, desta forma, de estudos que
estabelegam critérios para realizag@o de troca segura, principal-
mente em pacientes neurologicos®. Nesses pacientes, um dos
fatores que retarda a alta ¢ a falta de um protocolo validado de
decanulagdo elaborado pela equipe multidisciplinar®”.

O aumento no numero de pacientes submetidos a TQT, nas UTI,
apresenta destaque na literatura, portanto, propor um protocolo
de desmame para esses individuos possibilitara maior indepen-
déncia ventilatoria, o que ird acelerar a alta hospitalar e reduzir o
risco de complicagdes. E fundamental o engajamento da equipe
multidisciplinar na interpretagao dos aspectos clinicos e labo-
ratoriais a fim de estabelecer o progndstico e propor a conduta
de desmame. Portanto, avaliar e conhecer melhor a eficacia da
desinsuflagdo do balonete como estratégia para o desmame de
TQT de PVC em pacientes com distiirbios neurolégicos, in-
cluindo aqueles com estado de consciéncia rebaixado, justifica
a importancia deste estudo.

O objetivo do trabalho foi comparar o nivel de dependéncia
ventilatoria e o tempo de internagdo em pacientes neurologicos
traqueostomizados responsivos e arresponsivos.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo de analise de prontuario,
em que foram incluidos pacientes com disturbios neurologicos,
adultos de ambos os sexos, internados na unidade semi-intensiva
do Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto; em ventilagdo
espontanea em ar ambiente ou em oxigenoterapia titulado até
41/min com TQT de PVC, no periodo compreendido entre no-
vembro de 2015 a janeiro de 2016. Foram excluidos da pesquisa,
pacientes hemodinamicamente instaveis; em uso de ventilagao
mecanica (invasiva ou ndo invasiva) e com necessidade de
aspiragdo frequente em vias respiratorias.

Para coleta de dados foi considerada a idade, sexo, estado de
consciéncia (responsivo ou arresponsivo). Os pacientes respon-
sivos apresentaram no minimo abertura ocular espontanea (4
pontos), resposta verbal de 1T (utilizada para pacientes traque-
ostomizados), e resposta de retirada a dor (4 pontos), somando
uma pontuagdo minima de 9T na ECG. Aqueles com somatodria
total entre 5T e 8T foram considerados arresponsivos. Investi-
gamos também dados, como motivo da internagdo, diagnostico
e comorbidades.

Os pacientes eram submetidos a desinsuflacdo do balonete
durante o atendimento de fisioterapia e, nesse momento, 0s
parametros clinicos observados foram tosse excessiva, hiper-
secregdo, alteracdo ventilatoria (dispneia, queda de saturagdo
periférica de oxigénio, aumento do trabalho muscular e uso de
musculatura acessoria) e hemodindmica (frequéncia cardiaca e
pressdo arterial). Apds a desinsuflagdo do balonete o paciente
era reavaliado no minimo trés vezes antes da troca e, caso apre-
sentasse, algum desses sintomas em qualquer avaliagdo o teste
era interrompido, o balonete reinsuflado e uma nova avaliagéo
eram realizados em até 24 horas.

Os atendimentos realizados apds a desinsuflagdo do balonete
foram registrados no prontuario e observados, com o objetivo de
identificar altera¢des. Nos casos em que os parametros clinicos
se mantiveram estaveis com o balonete desinsuflado, o paciente
foi submetido a troca de canula de PVC para metalica.

Os pacientes incluidos foram divididos em dois grupos: Grupo
1 — pacientes responsivos; e, Grupo 2 — arresponsivos. Foi com-
parada a efetividade do teste de desinsuflacéo do balonete como
preditor de sucesso para troca de canula entre os dois grupos.
A analise estatistica descritiva dos dados coletados foi apresen-
tada em valores de média, desvio-padrao, nimeros absolutos ¢
percentuais. Foi aplicada estatistica inferencial, com utilizagao
dos testes ¢ pareado, ¢ ndo pareado e teste exato de Fischer para
comparar as variaveis e as analises estatisticas foram realizadas
no programa SPSS, versdo 17.0, para Windows®, sendo esta-
tisticamente significativos os valores de p<0,05.

Por tratar-se de um estudo retrospectivo de analise de prontuario,
em que nao foi realizada intervengao, além da que o paciente ja
era comumente submetido, foi solicitado ao Comité de Etica em
Pesquisa a isengdo do termo de consentimento livre e esclareci-
do, aprovada pelo parecer nimero 1.683.157.

Resultados
A analise de prontudrios permitiu a inclusdo de 18 pacientes
submetidos ao teste de desinsuflacdo do balonete, divididos
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em dois grupos: Grupo 1, constituido por 38,88% (n=7) pa-
cientes responsivos, destacando-se como causa de internagdo
acometimentos de origem neurologica ¢ pulmonar, ¢, Grupo
2, representado por 61,11% (n=11) pacientes arresponsivos no
momento da avaliagao do estado de consciéncia. Neste segundo
grupo os diagndsticos mais comuns foram de origem na parte
central do sistema nervoso, tais como acidente vascular cerebral
(AVCQ), crise convulsiva, traumatismo cranioencefalico (TCE)
e outras causas como fratura de fémur e melena.

Em relagdo as comorbidades, o Grupo 1 apresentou a ocorréncia
de 11 comorbidades destacando-se hipertensao arterial sistémica
(HAS), doenga renal, uso de drogas (licitas e ilicitas) e outras
tais como Sindrome de Lennox Gastaut, doenga cardiaca, ¢ lupus
eritematoso sistémico. No Grupo 2 verificou-se o registro de 20
comorbidades das quais destacam-se AVC, HAS, infarto agudo
do miocardio (IAM), uso de drogas, meningite e outras causas
como diabetes mellitus (DM), sindrome da imunodeficiéncia
humana adquirida (SIDA) e fratura de fémur. O alto nimero de
comorbidades justifica-se devido a ocorréncia simultanea para
o mesmo paciente. A Tabela 1 resume os achados em relagéo
ao diagnostico de internagdo e comorbidades.

Tabela 1. Diagnostico e comorbidades. Sdo José do Rio Preto,
SP/2015-2016

Grupo Diagnéstico Comorbidades
N % N %
AVC 2 28,58 HAS 2 16,66
Pneumonia 2 28,58 Doengarenal 2 16,66
G1 (N=7) Criseconvulsiva 1 14,28 Uso de drogas 2 16,66
Broncoespasmo 1 14,28
Outras 6 50,00
Tumor cerebral 1 14,28
AVC 4 36,36 AVC 4 20,00
Crise convulsiva 3 27,28 HAS 4 20,00
TCE 2 18,18 1AM 2 10,00
G2 (N=11)
Uso de drogas 2 10,00
Outras 2 18,18 Meningite 2 10,00
Outras 6 30,00

AVC: Acidente Vascular Cerebral, HAS: Hipertensdo Arterial Sisté-
mica, TCE: Traumatismo Cranio Encefalico, IAM: Infarto Agudo do
Miocardio.

Em relag@o a faixa etaria, os pacientes do Grupo 2 apresentaram
idade estatisticamente maior (p = 0,01) do que os pacientes do
Grupo 1. No Grupo 1, houve predominio do sexo feminino, que
correspondeu a 85,71% (n=6) dos pacientes, enquanto que, no
Grupo 2, notou-se que 54,54% (n=6) eram homens, conforme
Tabela 2.
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Tabela 2. Variaveis sociodemograficas. Sdo José do Rio Preto,
SP/2015-2016

., Grupo 1 Grupo 2
Variavel Valor p*
N % N %
Total 7 38,88 11 61,11 -
Homens 1 14,28 6 54,54 -
Mulheres 6 85,71 5 4545 -
Idade (anos) 47,42 £ 1483 64,54+10,39 0,01

*teste ¢ ndo pareado

Os individuos do Grupo 1 foram submetidos a intubagao orotra-
queal, em média 5 + 9,56 dias ap6s a data de admissdo hospita-
lar. No Grupo 2, a média foi de 3 + 6,5 dias. Considerando-se
a necessidade de suporte ventilatorio invasivo por periodo
prolongado, foi indicado a realizagdo de TQT, que em relagéo
a data de intubagdo orotraqueal, levou em média 11 £+ 4,18 dias
para o Grupo 1 e 10 + 3,23 dias para o Grupo 2.

Apos a realizagdo da TQT, os pacientes dos Grupos 1 e 2 per-
maneceram com a canula de PVC, em média 27 £ 16,47 e 22
+ 12,43 dias, respectivamente, até a troca para metalica. Nos
registros de evolugdo clinica, foi observada diferenga estatistica
significativa (p = 0,02) no que se refere a alta, sendo que os
pacientes do Grupo 1 permaneceram menos tempo internados
do que os pacientes do Grupo 2. Estes dados estio apresentados
na Tabela 3.

Tabela 3. Periodo entre as condutas até a alta hospitalar. Sdo
José do Rio Preto, SP/2015-2016

Variavel
Dias para intubagao oro-

Grupo 1 Grupo 2 Valor p*

traqueal a partir da admis- 5 £ 9,56 3+6,5 0,62
sao hospitalar

Dias para realizagdo da tra-

queostomia apartirdadata 11 +£4,18 10+3,23 0,66

da intubagdo orotraqueal
Dias para troca de canula
de PVC para metdlica a
partir da data da realizag@o
da traqueostomia

Dias para alta a partir da
troca da canula

*teste ¢ ndo pareado

271647 22+12,43 0,43

7+242 20+ 10,57 0,02

Dentre os pacientes que tiveram alta no Grupo 1, 33,33% (n=2)
foram liberados com TQT metalica livre, sendo que 50% (n=3)
estavam em treino de ocluséo e 16,66% (n=1) foram decanula-
dos. No Grupo 2, 28,57% (n=2) estavam com TQT metalica no
momento da alta, 42,85% (n=3) estavam em treino de oclusdo ¢
28,57% (n=2) foram decanulados. A ocorréncia de obitos foi de
14,28% (n=1) no Grupo 1 e 36,36% (n=4) no Grupo 2, porém,
ndo foram encontradas diferengas estatisticas significativas (p
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<0,05) em nenhuma das variaveis analisadas conforme dados
da Tabela 4.

Tabela 4. Caracteristicas da alta hospitalar e 6bitos. Sdo José
do Rio Preto, SP/2015-2016

., Grupol Grupo2  Valor

Variavel

N % N % p*
Alta com canula metalica 2 3334 2 2857 0,65
livre

R Ticn 4

Al‘Fa com canu}a metalica 35000 3 4286 0,54
treino de oclusdo
Alta decanulado 1 16,66 2 28,57 0,65
Obitos 1 1428 4 36,36 0,54

*teste exato de Fisher.

Discussio

Neste estudo, identificou-se que os pacientes responsivos com
distarbios neuroldgicos permaneceram menos tempo internados
em comparagdo aos pacientes arresponsivos. Com relagéo ao
nivel de dependéncia ventilatdria, ndo houve diferenga estatis-
ticamente significativa entre os grupos. O desmame de TQT,
nesses pacientes, foi possivel por meio da aplicagdo do teste de
desinsufla¢do do balonete.

Um trabalho prospectivo realizado em Curitiba com 20 pacientes
traqueostomizados, identificou que esses individuos tinham entre
21 e 85 anos (média de 33,55 anos), sendo 4 mulheres (20%) ¢ 16
homens (80%). Todos os pacientes tinham sido diagnosticados
com traumatismo cranio encefalico (TCE) e a decanulagédo foi
bem sucedida em 12 dos 20 pacientes (60%). Nao foi encontrada
correlacdo estatistica entre sexo e o sucesso na decanula¢do, o
que confirma outros estudos®).

Com relagdo a faixa etaria e ao sexo, os dados obtidos no presente
estudo assemelham-se aos encontrados na literatura®. No Grupo
2, a média de idade foi de 64,54 + 10,39 anos e no Grupo 1,
85,71% (6) dos pacientes eram mulheres. Na avaliagdo do estado
de consciéncia, 38,88% (n=7) dos pacientes eram responsivos;
e, 61,11% (n=11) eram arresponsivos. Os pacientes responsi-
vos apresentaram pontuagdo > 9T na ECG ¢ os arresponsivos
pontuacdo entre 5T e 8T. Em outro estudo foi identificado uma
média de 8 (5-11) para a ECGU?,

No presente estudo, o Grupo 1 apresentou menor ntimero de co-
morbidades (<N) e menor média de idade do que o Grupo 2. Foi
observado que maior idade interferiu no periodo de internagao e
supde-se que outros fatores de risco como comorbidades prévias
também interfiram negativamente no processo de desmame do
paciente neuroldgico traqueostomizado.

Do total de 31 comorbidades, as mais frequentes foram AVC
em 25,8% (n=8) dos casos, doengas cronicas ndo transmissiveis
(HAS e DM) em 19,35% (n=6), crise convulsiva em 9,68%
(n=3), fratura de fémur em 9,68% (n=3) e outras, como uso de
drogas, meningite, melena, IAM e SIDA em 35,49% (11) dos
pacientes. Os autores de outra pesquisa constataram que nos
pacientes que foram recanulados, a média de idade foi maior,
correspondente a 68 anos, e dentre as comorbidades mais fre-
quentes, destacaram-se a doenga pulmonar obstrutiva cronica

(DPOC) em 65,1%, HAS em 57,2% e DM em 31,3%. Esses pa-
cientes também apresentaram um indice maior quanto ao tempo
de intubagdo, da TQT até o momento da primeira decanulagio
e o periodo total de internagao'".

Nos dados da atual pesquisa, foi observado que dois pacientes do
Grupo 1, necessitaram de reintubacdo, sendo um 21 e outro 60
dias apos a realizagao da TQT. Em um dos casos, a intercorréncia
foi por um episoddio de hipoglicemia; e no outro, foi por uma
parada cardiorrespiratoria durante a hemodialise, culminando
com a morte do paciente 14 dias ap6s a complicagao.

Outro estudo realizado com o objetivo de apresentar um fluxo-
grama de decanulacdo de TQT, identificou que o tempo médio
para decanular foi de 20,94 23,21 dias. Neste trabalho, nove pa-
cientes (42,9%) apresentaram complica¢des durante o processo
de decanulagdo como disfagia, lesdes na traqueia por pressodes
inadequadas do cuff, piora do quadro clinico com dependéncia
total da VM e rebaixamento do nivel de consciéncia. A maioria
dos pacientes foram decanulados sem intercorréncias, porém
com um tempo médio alto de decanula¢ao'?. No que se refere
ao tempo de hospitalizagdo, um estudo relatou uma média de
estadia de 25 dias"'?. No presente estudo, a média de estadia
foi de 58,22 dias, sendo que a menor permanéncia foi de 27
dias, com alta do paciente decanulado e, a maior, foi de 127
dias, com a morte do paciente com TQT de PVC, em virtude
do retorno para VM.

Alguns critérios determinantes para o processo de decanulagao
foram identificados em um trabalho recente, sendo eles: nivel de
consciéncia, capacidade de tolerar o tubo de TQT, tosse eficaz e
a quantidade de secrecdo. De importancia menor também foram
citados: comorbidades, etiologia da insuficiéncia respiratoria,
degluti¢do e taxas de oxigénio. Nesse mesmo estudo a idade
foi o tinico dado que ndo apresentou relevancia estatistica®.
Outra pesquisa realizada com 143 pacientes traqueostomizados
mostrou uma taxa de falha de 19% na decanulacdo, porém, os
grupos ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa
quanto aos dias de hospitalizagdo e aos dados da gasometria ar-
terial no dia da decanulag@o, concluindo que para a decanulagao
essas variaveis ndo foram consideradas preditoras de sucesso .
Também os autores de outro estudo utilizaram a técnica de de-
sinsuflagdo do balonete para avaliar a capacidade dos pacientes
em proteger as vias respiratdrias. Alguns aspectos foram avalia-
dos, como a caracteristica da secrecdo, frequéncia de aspiragao
traqueal e o risco de broncoaspiragdo. Com a desinsuflagdo do
balonete, se o quadro clinico do paciente se mantivesse estavel
apds 24 horas, era encaminhado para enfermaria com TQT
metalica, ocluida ou ndo. Nos casos de alto risco de bronco-
aspiragdo o balonete era reinsuflado e o paciente seguia em
acompanhamento pela equipe!'?.

A idade foi um dado com diferencga estatisticamente signifi-
cativa, mostrando que os pacientes que obtiveram sucesso no
processo de desmame, apresentavam menor idade, enquanto
que, as complicacdes relacionadas com a canula na enfermaria
foram mais comuns nos pacientes que morreram?. Estes da-
dos corroboram os do presente estudo, em que os pacientes do
Grupo 1 apresentaram idade estatisticamente menor (p = 0,01)
do que os pacientes do Grupo 2, ¢ o percentual de obito geral
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foi de 27,77%, sendo que esta taxa foi menor no Grupo 1 com
14,28% (n=1), enquanto que no Grupo 2, foi de 36,36% (n=4)
dos pacientes.

Estudo recente avaliou 166 pacientes que apresentaram sucesso
no processo de decanulagdo com o uso do retentor de TQT. Re-
ferente a intubagdo, a média foi de sete dias e, apos 31 dias, esses
pacientes foram traqueostomizados. Quanto a alta, 61 (37%)
pacientes tiveram alta decanulados sem suporte ventilatorio, 72
(43,6%) receberam alta com suporte ventilatorio ndo invasivo
e 32 (19,4%) receberam alta com a canula traqueal. Apenas um
dos pacientes morreu no centro de desmame'".

No presente estudo, a média de dias para intubagio foi de 5
dias para o Grupo 1, e 3 para o Grupo 2, considerada a partir
da data de internacgdo hospitalar. Para a realizacao da TQT, a
média foi de 11 dias para o Grupo 1 e 10 dias para o Grupo 2, a
partir da data de intubacdo. No que se refere a alta no Grupo 1,
3 (50%) pacientes tiveram alta com canula metalica em treino
de oclusao, 2 (33,33%) receberam alta com TQT metalica livre
e 1 (16,66%) paciente teve alta decanulado. No Grupo 2, esses
numeros corresponderam a 3 (42,85%) pacientes que tiveram
alta com canula metalica em treino de oclusdo, 2 (28,57%) pa-
cientes que foram de alta decanulados e 2 (28,57%) pacientes
que receberam alta com canula metalica livre.

Segundo dados encontrados na literatura, o teste de oclusao ¢
a Unica maneira de avaliar plenamente a efetividade funcional
das vias respiratorias superiores e cordas vocais, e deve ser feito
de forma gradual até a decanulagao'¥. Um trabalho de ensaio
clinico, dividiu 173 pacientes em dois grupos, sendo o grupo
1 com 102 (59%) pacientes traqueostomizados pelo critério de
VM prolongada (> 21 dias); e o grupo 2 com 71 (41%) pacientes
traqueostomizados por alteragdes neuromusculares associadas
a ECQG, indicando resposta motora < 6 pontos. Esses pacientes
foram decanulados quando: 1- O teste de oclusdo descartasse
obstrucdo a nivel traqueal (tolerancia maior que 5 minutos);
2- Capacidade adequada para gerenciar secre¢des pulmonares
(aspiracdo < que 2 vezes a cada 8 horas); e, 3-Baixo risco de
aspiracao (teste de degluti¢cao normal). Seria considerada falha
na decanulagdo se o paciente necessitasse de intubagao ou re-
canulagdo 96 horas apds a decanulagao'?.

A decanulagdo ocorreu em 87 (85%) pacientes do Grupo 1 e
em 64 (90%) do Grupo 2 e o desmame da VM falhou em ape-
nas 5 dos pacientes, enquanto a taxa de falha na decanulagéo
foi nula®?. No presente estudo, foi observada semelhanga no
processo de decanulagdo, pois também foi utilizado o teste de
oclusdo da TQT e a capacidade de gerir secregdes pulmonares
foi avaliada antes da troca. Uma limitagdo para comparagio, foi
a falta dos dados referentes ao teste de degluticao, porém, apds
decanulagdo a condigao clinica do paciente era rigorosamente
acompanhada pela equipe multiprofissional.

Um indice considerado 6timo para falha na decanulagdo ¢ de 2 a
5 %, segundo dado apresentado em um estudo epidemiologico!®.
Considerando esta informagao, na atual pesquisa, apenas uma
paciente apresentou falha no processo de desmame da TQT, ne-
cessitando de suporte ventilatorio invasivo 5 dias apds a troca da
canula de PVC para metalica, o que representou 5,55% de falha.
Um estudo observacional publicado em 2015 avaliou o impacto
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de um protocolo de decanulagdo em 67 pacientes com média de
idade de 34,14 anos (£14,13), com TCE, que foram submetidos
aTQT eletiva. Este trabalho dividiu os pacientes em trés grupos,
sendo eles: Grupo 1- Oclusdo da canula de PVC em média por
3 dias, Grupo 2- Troca de canula de PVC para metalica e Grupo
3- Oclusdo da canula de PVC por mais de 3 dias®.

Com relagao ao tempo de hospitaliza¢ao, a média foi de 42,3,
46,4 ¢ 47,1 dias; quanto ao tempo de TQT, a média foi de 27,2,
42,7 e 33 dias e, referente ao tempo de alta ap6s a decanulagao,
a média foi de 7,6, 9,8 ¢ 5,2 dias para os grupos 1, 2 e 3, res-
pectivamente. Na atual pesquisa, observou-se que o tempo de
hospitalizago foi, em média, 58,8 dias para o Grupo 1 ¢ 59,76
dias para o Grupo 2.

No que diz respeito ao tempo de TQT, foi possivel a avaliagao
de apenas 4 (22,22%) do total de pacientes, pois 14 (77,78%)
tiveram alta traqueostomizados ¢ 5 (27,77%) morreram. Os
pacientes que tiveram alta permaneceram internados, em média,
19,5 dias ap6s a decanulagdo. Uma possibilidade para o grande
numero de pacientes que tiveram alta traqueostomizados e o
elevado indice de mortes, assim como o tempo de TQT, pode
ter sido a alta média de idade nos Grupos 1 e 2, sendo maior do
que a observada no estudo supracitado que foi de 35,4, 35 e 31
anos nos trés grupos, respectivamente. Ainda de acordo com
esses autores, o tempo de TQT influencia no tempo de oclusio
e de hospitalizagao®.

Um dado que pode ser considerado coadjuvante na predi¢ao de
sucesso da decanulacdo, ¢ a forca muscular periférica, avaliada
por meio da MRC (Medical Research Council). Uma pontuagao
na MRC maior do que 4, ¢ um dos indicativos de sucesso no
desmame da VM. A literatura demonstra que, a perda de forca
muscular periférica correlaciona-se com a queda de for¢a mus-
cular respiratoria e esta intimamente associada ao imobilismo,
complicagdo comum de pacientes em VM prolongada, como os
traqueostomizados'?. Apesar dessa associagdo, alguns autores
ndo encontraram correlacdo direta entre a Pressdo Inspiratoria
Maxima (PImax) e Pressdo Expiratéria Maxima (PEmax) e o
sucesso na decanulacdo, porém todos os pacientes decanula-
dos apresentavam pressoes normais'?. Em relagdo ao volume
corrente, outros autores compararam a respiragdo por meio da
canula de TQT livre e a respiragcdo com a canula ocluida. Os
resultados mostraram um aumento desse volume ao respirar por
meio das vias respiratorias superiores®. No presente estudo, as
variaveis de for¢a muscular respiratoria e periférica ndo foram
mensuradas.

Segundo protocolo citado em um estudo, o processo de decanu-
lacdo inicia-se com a desinsuflag¢do do cuff que deve permanecer
48 horas desinsuflado antes da troca para canula metalica. No
terceiro dia, a canula é ocluida por 6 horas, progredindo para
12 horas no quarto dia, 24 horas no quinto dia e 48 horas no
sexto dia, culminando com a decanulagdo no oitavo dia, caso
o0 paciente ndo apresente sinais de descompensagao clinica ou
hemodinamica durante o processo. Se o paciente ndo conseguisse
avancgar em uma das fases, retornava para a fase anterior”. Em
contrapartida, outro trabalho preconiza a oclusao da canula me-
talica por 24 horas, com observagao clinica. Apds esse periodo,
nao sendo observada alteracdo, a TQT era retirada e o estoma
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ocluido, assim como foi realizado no presente estudo!”.
Dentre as vantagens da decanulagdo, destacam-se a melhora
na funcdo da degluti¢do, otimiza¢do da comunica¢io por meio
da fala, maior independéncia ventilatoria e aceleragdo da alta
hospitalar com menor risco de complicagdes, além de promover
beneficios psicossociais como melhora da aparéncia e conforto
do paciente. A fisioterapia respiratoria ¢ importante para iniciar o
processo de decanulacdo, atuando desde a diminuigdo das pres-
soes do ventilador mecanico até a identificacdo e intervengao so-
bre a fraqueza da musculatura respiratoria e periférica’?. Todos
os profissionais envolvidos no tratamento do paciente precisam
conhecer ¢ estar atentos aos sinais de alerta para complicagdes.
Estudo relata como responsabilidade do fisioterapeuta, a veri-
ficagdo da canula de TQT e do sistema de oxigénio, bem como
discutir diariamente as questdes quanto aos cuidados da TQT
com toda a equipe interdisciplinar, incluindo nesse processo,
paciente, familiares e cuidadores!'®.

Conclusio

Os pacientes neurologicos traqueostomizados responsivos
permaneceram menos tempo internados em comparagdo aos
pacientes arresponsivos. Com relagdo ao nivel de dependéncia
ventilatoria no momento da alta hospitalar, ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos.

A técnica de desinsuflagdo do balonete foi eficaz no processo
de desmame da TQT em pacientes com disturbios neurologicos,
porém ha necessidade de mais estudos sobre o tema proposto,
com uma amostragem maior, a fim de padronizar os cuidados
com a traqueostomia na populagao estudada.
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