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Preambulo

Osrequisitos para a realizacdo de uma traqueo-
tomia variam de acordo com a situacgio clinica
da pessoa, o0 que podera ter impacto no sucesso
do processo de remocao da canula. A traqueo-
tomia é um procedimento frequente em pes-
soas com cancro de cabeca e pesco¢o quando
submetidas a cirurgia de grande extensao, com
0 objetivo de assegurar a permeabilidade da
via area no pdés-operatério. A remocao segura
da canula de traqueotomia constitui uma fase
crucial na recuperacao destas pessoas, estando
associada a melhoria da qualidade de vida e a
prevencao de complicagc6es decorrentes da sua
utilizacdo prolongada.

Este processo de remocao da canula exige a ex-
periéncia de uma equipa multidisciplinar para
vigiar, avaliar e intervir prontamente peran-
te eventuais complicacdes. Apds a remocao, o
acompanhamento continuo assegura a adapta-
¢do da pessoa e a prevencao de intercorréncias.

Este documento resulta de um estudo desen-
volvido pelo Workgroup OncoCirurgia da Asso-
ciacdo de Enfermagem Oncolégica Portuguesa
(AEOP), com a finalidade de criar uma ferra-
menta educacional, baseada na evidéncia cien-
tifica mais recente, sobre as recomendacdes
relativas aos cuidados preparatérios, interven-
¢oes durante o processo de remocgao da canula
e aos cuidados necessarios pés-remocao.
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Metodologia utilizada

Foi realizada uma revisdo sistematica rapida da
literatura em Janeiro de 2023, que se encontra
publicada na revista Onco.news' da AEOP, e,
posteriormente, em Setembro de 2024 foi efe-
tuada uma atualizacao desta revisdo. Esta revi-
sdo teve como objetivo: identificar as interven-
¢bes de enfermagem no processo de remocgao
da cdnula de traqueotomia de forma segura em
doentes submetidos a cirurgia por cancro de ca-
beca e pescoco'.

Feita pesquisa nas bases de dados CINAHL’,
MEDLINE?®, tendo por base o acrénimo PCC: P
(participantes) - doentes com cancro de cabeca
e pescoco; C (conceito) - intervencdes de enfer-
magem no processo de remocao da canula; C
(Contexto) - Doentes internados™

Para uma analise mais detalhada pelo grupo de
trabalho, as intervencées de enfermagem alcan-
cadas, foram agrupadas em trés categorias: 1)
antes do processo de remocado da canula; 2) du-
rante o processo de remocao da canula; 3) apos
aremocao da canula.

A partir das intervencées de enfermagem iden-
tificadas foi elaborado um questionario, sendo
que cada questdo foi avaliada numa escala do
tipo Likert variando entre a pontuacgao de 1 [dis-
cordo totalmente] a 5 [concordo totalmente].
Este documento foi submetido a valida¢do por
peritos, tendo sido disponibilizado o questiona-
rio via online e enviado a 12 peritos na area. Re-
correu-se ao e-Delphi para se determinar o nivel
de consenso e, assim, validar o seu contetido.

Colaboraram 12 peritos de diversas instituicdes
de Portugal, de servicos de internamento e de
consultas externas, de forma a reunir uma hete-
rogeneidade de experiéncias. Os peritos foram
selecionados segundo os seguintes critérios de
inclusdo: competéncia na area de pelo menos 4
anos de experiéncia com pessoas submetidas a
cirurgia por cancro de cabeca e pescoco e que
prestassem cuidados a doentes com necessida-
de de remocao da canula de tragueotomia.

Considerou-se o valor percentual de 75% como
nivel de concordancia entre os peritos para o
nivel de consenso, pela andlise dos resultados
obtidos?. Foram, ainda, recolhidas sugestdes e
comentarios dos peritos as intervencdes de en-
fermagem que constavam do questionario.
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Intervencdo de enfermagem a
pessod com traqueotomia em
processo de remog¢do da canula

M coNcEITOS

O conceito de ostomia respiratéria surgiu nos
anos 50, onde se incluiu a traqueostomia e a
tragueotomia. A traqueotomia pode ser defini-
da como uma abertura realizada com técnica
cirurgica e de forma iatrogénica a nivel cervi-
cal anterior, com acesso ao lumen traqueal e
com posterior colocagdo de tubo traqueal no
sentido de garantir a permeabilidade da via
aérea’. Quanto a localizacdo, esta deve locali-
zar-se entre o 2° e o0 4° anel traqueal, carateri-
zando-se como permanente ou temporaria3. A
Direcao Geral de Saude* enuncia diversas con-
dicdes clinicas com indicacdo para traqueoto-
mia temporaria como por exemplo: obstrucao
area por retencdo de secrecdes, ventilacio ine-
ficaz, estenose laringea e estenose traqueal,
traumatismos faciais ou cervicais, edemas pés
radioterapia, tumores da cavidade oral, farin-
geos ou laringeos, sendo que nos iremos focar
na necessidade de manutencao da ventilacdo
ou respiracdo no contexto de cirurgia de cabe-
¢a e pescogo.

O cancro de cabeca e pescoco engloba um
grupo heterégeno de tumores originarios na
parte superior do trato aerodigestivos®, que
abrangem a cavidade nasal, seios perinasais,
nasofaringe, hipofaringe, laringe, orofaringe,
cavidade oral, 1abio e tumores das glandulas

salivares, sendo categorizados pela zona onde
se iniciam’. O tratamento destes tumores pode
ser cirtrgico ou ndo cirdrgico (quimioterapia e
/ou radioterapia)’.

Em situacdes de cancro de cabeca e pescoco,
pela respetiva localizacdo e tratamentos asso-
ciados, é necessario recorrer frequentemente
a traqueotomia para manter a via aérea supe-
rior permeavel, em contexto de cirurgia ou de
edema pela radioterapia.

Uma vez eliminado o fator causal, a canula
de traqueostomia é removida, regressando-se
a respiracao fisiolégica através da laringe, fa-
ringe, boca e nariz® Este processo de remocao
da canula de traqueostomia é conhecido como
decannulation®.

A avaliacdo didria da necessidade da canula
bem como o planeamento da sua remocao sdo
essenciais para melhorar a qualidade de vida
destas pessoas e das suas familias.

Isaac e colaboradores, salientam que neste
tipo de doentes a permanéncia da canula por
um periodo superior a 10 dias podera resultar
numa traqueotomia prolongada ou perma-
nente®. Littlewood e colaboradores corrobo-
ram este periodo apontando 7 a 10 dias para
a remocdo da canula reconhecendo que os
doentes com cancro de cabeca e pesco¢o tém
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associadas algumas comorbilidades relacio-
nadas ao estilo de vida como o tabagismo, que
pode aumentar o risco de problemas respira-
torios como pneumonia®. De realcar, ainda, as
implicacées em termos de comunicacao, respi-
racdo ou mesmo alimentacdo que a presenca
da traqueotomia pode acarretar.

E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Neste capitulo apresentamos as intervencdes
gue foram identificadas na revisdo da literatu-
ra' efetuada, bem como a respetiva percenta-
gem de consenso de acordo com os peritos.

Para a anélise das interven¢des mantivemos
0 agrupamento que ja tinha sido realizado na
revisao da literatura’, sistematizado em 3 eta-
pas:

1. Antes do processo de remocao da canula;
2. Durante o processo de remocao da canula;
3. Apbs o processo de remocao da canula.

As intervencdes descritas sdo realizadas pelos
enfermeiros no seio da equipa multidisciplinar.

1. Antes do processo de remocao da canula

O processo de remocdo da canula nao significa
apenas o ato de remover a cdnula, implica todo
um processo baseado na evidéncia e na segu-
ranca. Este foi um aspeto que todos os peritos
concordaram. Antes deste processo comecar,
a causa que motivou a traqueotomia deve es-
tar resolvida (91,7%), bem como, o estado de
consciéncia e hemodinamico do doente estar

estabilizado (90%)"*“. A decisdo de remocao
da canula de tragueotomia deve ser realizada
por uma equipa multidisciplinar e experiente
(96,7%), Alhashemi e colaboradores corrobo-
ram esta necessidade e especificam a consti-
tuicao desta equipa que devera incluir médico
especialista em Otorrinolaringologia, fisiatra,
fisioterapeuta (com experiéncia na compo-
nente respiratéria) e um enfermeiro perito na
area',

A validacdo da compreensao e colaboracao do
doente (83,3%)%**neste processo é importante,
para que possa colaborar através de uma tosse
eficaz (81,6%), para proteger a via aérea2s, A
reducdo do nuiimero de vezes que o doente é
aspirado devera também ser considerado, ape-
sar de ndo haver consenso na literatura anali-
sada?,

E importante compreender se o doente ira ser
submetido brevemente a algum procedimento
anestésico ou cirdrgico antes de iniciar o pro-
cesso de remocao da canula#*s (91,7%) devendo
este processo de remocao da cdnula ser adia-
do*.

Do ponto de vista mais técnico, o cuff deve
estar desinsuflado previamente ao inicio do
processo de remocdo da canula®®* (98,3%),
devendo ser efetuada a substitui¢cdo para uma
canula fenestrada para garantir a verificacdo
da existéncia de fluxo respiratério pela boca”
(81.7%). Na Figura 1 podemos observar o doen-
te com canula sem cuff.

O passo seguinte é verificar que a pessoa tole-
ra aoclusido dacanula, inicialmente no periodo
diurno, e posteriormente também no periodo
noturno (90,0%), perfazendo as 24 horas12:4,

Figura1 - Doente com cinula sem cuff
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Este treino respiratério deve ser suspenso se
existir algum sinal de dificuldade respiratéria.
A figura 2 mostra uma pessoa a realizar treino
respiratério com tampa colocada.

Figura 2 - Treino respiratério com tampa aplicada
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A Figura 3 sintetiza os fatores preditivos para
iniciar o processo de remocdo da canula, que
foram descritos.

Resolucao da causa
subjacente a traquetomia

Consciente

Hemodinamicamente
estavel

Condicao Clinica
Comprometida

Inconsciente

Tolera canula

Tosse Eficaz

fenestrada ocluida
=>24horas

Cuff
desinsuflado

Remocao da canula

Figura 3 - Fatores preditivos para se iniciar o processo
de remocao da canula. Fonte: Elaborado pelos autores'.

2. Durante o processo de remocao da canula

Terminado e validado todo o processo de pre-
paragao, ird proceder-se a remocao da canula
por uma equipa treinada que deve incluir mé-
dico e enfermeiro experiente (95%)3'>

3. Ap6s o processo de remocao da canula

Apbs a remocdo da canula do doente, o enfer-
meiro deve proceder a vigilancia do mesmo,
promovendo a seguranc¢a (95%), detetando
precocemente uma possivel falha no processo
de remocédo da canula®. O enfermeiro atua no
despiste de possiveis perdas hematicas ou difi-
culdade respiratéria apés a remocao da canula
(100%).

E aconselhavel colocar a pessoa na posicio de
Fowler (semi-sentado com cabeceira elevada
a um angulo de 45°)7, o que melhora a res-
piracdo e a mobilizacdo de secrecdes (90%).
Depois de ser retirada a canula, o local deve
ser ocluido com um penso semi-compres-
sivo (compressa e adesivo exercendo ligei-
ra compressdo). O penso deve ser mudado
diariamente ou sempre que estiver humido
com secrecoes, até o local estar cicatrizado,
mantendo a pele seca'**(83.3%). O enfermeiro
atua neste processo avaliando a pele circun-
dante e o encerramento do estoma, aplicando
as medidas corretivas que considerar neces-
sarias (100%).

Apods a remocao da canula, a pessoa deve ser
instruida a fazer pressao sobre o penso com os
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dedos ao falar ou tossir para diminuir a fuga
de ar®s (100%), como ilustrado na figura 4.

O enfermeiro avalia as necessidades dos
doentes (100%) e/ou cuidadores (100%) rela-
cionadas com o ensino, instrugdo e treino,
bem como materiais necessarios" para man-
ter o éxito da remocédo de canula.

Figura 4 -Pessoa a exercer pressio sobre o penso
ao falar e tossir

‘13



CONSENSUS PAPER
Remogdo da cénula de tragueotomia em pessoas com
Cancro de Cabecga e Pescoco

. Conclusdo

O processo de remocao da canula é complexo
e requer uma avaliacdo criteriosa, tomada de
decisdo em equipa multidisciplinar e cuidados
individualizados. Devera ser um processo siste-
matizado, permitindo a remocao da canula em
seguranca

Neste documento apresentamos o processo de
remocao da canula de traqueotomia nos doen-
tes submetidos a cirurgia de cabeca e pescoco.
Foram abordadas as principais interven¢des na

preparacao para a remocao da canula, durante
o procedimento e apés o mesmo. Este docu-
mento destaca a importancia da equipa de en-
fermagem em todo o processo.

Tendo por base a evidéncia identificada na re-
visdo sistematica rapida realizada pelo grupo
de trabalho e a posterior validacao realizada
pelos peritos, espera-se que este documento
sirva de guia para os enfermeiros na sua pra-
tica clinica, contribuindo para a melhoria con-
tinua da qualidade dos cuidados prestados ao
doente e familia.
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