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A traqueostomia percutânea tem substituído a traqueostomia convencional em muitas Unidades de Terapia Intensiva, devido à

facilidade e segurança do método realizado à beira do leito, dispensando o transporte do paciente da Unidade de Terapia Intensiva

para o Centro Cirúrgico. Alguns autores sugerem que a dissecção limitada resulta em menor dano tecidual, diminui o risco de

sangramento e infecção de ferida operatória. Esta revisão visa analisar e sintetizar estudos prospectivos e randomizados, revisões

sistemáticas e meta-análises, comparando a traqueostomia percutânea e traqueostomia convencional em pacientes adultos em

Unidades de Terapia Intensiva.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Pacientes. Procedimentos cirúrgicos operatórios. Respiração artificial. Traqueostomia. Técnicas.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Traqueostomia é um dos procedimentos mais realizados
em pacientes críticos, especialmente nas Unidades de

Terapia Intensiva, e com previsão de aumento devido à
demanda crescente. A indicação precoce nos pacientes
que necessitam de ventilação mecânica prolongada, com-
parada à intubação translaríngea, tem sido extensamente
discutida, ainda que o melhor momento para sua realiza-
ção é objeto de discussão.

Tal procedimento é um dos mais antigos da
medicina, sendo descrito até mesmo em livros de medici-
na da antiguidade. Galeno, renomado médico grego na
época, realizou traqueostomia para tratamento de obstru-
ção de via aérea superior no Século II aC. A primeira
traqueostomia realizada com sucesso, no entanto, é credi-
tada a Antonio Brasalova, em 1546, médico italiano, em
um paciente com abscesso laríngeo1.

A técnica cirúrgica atual foi desenvolvida por
Jackson1 há aproximadamente 100 anos, e, desde então,
tem sofrido poucas modificações e refinamentos, sendo
que a morbidade e mortalidade relacionadas ao método
têm baixo índice. Uma nova técnica, semelhante à
traqueostomia percutânea através de canulação traqueal
às cegas, iniciou-se, em 1955, com Shelden et al.1, porém
devido à alguns acidentes, inclusive fatais, esta técnica não
obteve boa aceitação. Em 1969, Toye e Weinstein2 desen-
volveram guia e dilatador com o intuito de facilitar a pas-
sagem da cânula.

A técnica de traqueostomia percutânea foi pri-
meiramente realizada por Ciaglia3, e incluindo suas modi-

ficações, tornou-se a mais difundida e utilizada forma de
traqueostomia.

Estima-se atualmente que aproximadamente 2/
3 das traqueostomias sejam realizadas desta forma nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

Na primeira parte desta revisão consideraremos
as várias técnicas de traqueostomia percutânea. Na se-
gunda, abordaremos revisões que comparam as técnicas
de traqueostomia percutânea (TP) e traqueostomia con-
vencional (TC), proporcionando uma visão crítica de am-
bos os métodos, assim como complicações, indicações e
contraindicações relacionadas a cada uma.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram incluídos nesta revisão publicações acer-
ca deste assunto, de janeiro de 1990 até maio de 2008,
com as palavras traqueostomia percutânea, traqueostomia
cirúrgica ou convencional e traqueostomia na UTI, extraí-
das da literatura, em inglês, a partir do MEDLINE (Pubmed).
Estão descritos estudos prospectivos randomizados, séries
de casos, casos clínicos, revisões sistemáticas e metanálises.

Uma iniciativa para a coleta de dados foi
conduzida com o intuito de se buscar estudos que realiza-
ram comparações entre os métodos de traqueostomias.
Neste sentido, análises das diferentes técnicas de
traqueostomias e entre TP e TC, foram condições essenci-
ais para a realização desta revisão crítica.

Várias técnicas de TP e complicações relaciona-
das a elas foram descritas9. Da mesma forma que a TC,
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todo preparo deve ser providenciado: sedação adequada,
extensão cervical, ventilação mecânica ajustada (PEEP<5cm
H

2
O e FIO2=100%) e monitorização contínua.

A punção deverá ser realizada preferencialmen-
te entre o segundo e terceiro anéis traqueais. Há evidênci-
as de que a punção mais distal está associada ao menor
dano de vasos de maior calibre, cordas vocais ou quais-
quer outras variações anatômicas.

O método de Ciaglia3, descrito em 1985, utiliza
dilatadores progressivos, até que o estoma tenha tamanho
suficiente para a introdução da cânula. Desde que foi rela-
tada, esta técnica sofreu basicamente três modificações:
abertura traqueal entre anéis mais distal em relação à car-
tilagem cricoide; uso rotineiro de broncoscopia (sempre que
possível); os dilatadores progressivos foram substituídos por
dilatadores (Blue Rhino-Cook) ou pinça (Griggs) únicos.

Na técnica descrita por Griggs et al.4, em 1990,
utilizou-se pinça especialmente desenhada, com orifício
para introdução do fio guia (Figura 1). A punção traqueal é
realizada preferencialmente orientada por broncoscopia e
a pinça de Griggs (KIT da Portex), então é passada pelo fio
guia através do canal. Esta pinça permite abertura até que
a dilatação traqueal seja o suficiente para a introdução da
cânula.

Os vários dilatadores progressivos foram substi-
tuídos por dilatador único curvo flexível (Figura 2), o qual
permite completa dilatação em uma única etapa. Após
punção de Seldinger5, tal dilatador é introduzido por um
cateter até a marca de segurança (38F). A introdução e
dilatação poderão ser feitas com movimentos suaves, de-
vido à natureza do material.

A traqueostomia translaríngea ou técnica de
Fantoni6, consiste na dilatação retrógrada guiada por
broncoscopia. Neste método, uma cânula com formato de
cone e ponta de metal é introduzida pela luz traqueal,
perfurando e dilatando-a em direção à pele.

Em 2002, Frova e Quintel7 descreveram uma
nova técnica que utiliza um dilatador único (PercuTwist-
Rusch), que pode ser introduzido pelo estoma traqueal por
movimento de rotação (parafuso). Resultados preliminares
não mostraram complicações maiores.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Vários estudos8-11 avaliaram as técnicas incluin-
do as referentes à utilização do Blue Rhino (Cook) ou Ciaglia
e Pinça de Griggs (Portex). Muito embora existam diver-
gências, não há, na literatura médica, informações consis-
tentes quanto à melhor técnica.

Outra questão importante referente aos pacien-
tes de UTI, diz respeito à escolha do método: traqueostomia
percutânea ou traqueostomia convencional?

Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?
Revisão sistemática e metanálise realizada por

Delaney et al.8, analisou 1212 pacientes submetidos à
traqueostomia (TC x TP). Na maioria (71%) das TP foram
utilizados vários dilatadores e 94% desses procedimentos
foram realizados na UTI. O índice de infecção no sítio ope-
ratório foi menor na TP (OR 0.28, IC 95%: 0.16-0.49). Po-
rém, de maneira geral, para sangramentos, outras compli-
cações peri e pós-operatórias e óbito, as cifras foram equi-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Pinça de Griggs com canal interno para passagem de
fio guia.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Dilatador Blue Rhino. O tamanho do estoma pode ser
controlado limitando-se a profundidade de sua inser-
ção pela linha de segurança (seta).
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valentes para TP e TC. Existe, no entanto, uma tendência
menor de sangramento precoce, tardio e mortalidade na
TP. Os autores concluem dessa forma, que a TP deve ser a
técnica de escolha para a realização da traqueostomia
eletiva.

Outra revisão clínica feita por Al-Ansari et al.9,
analisou 532 pacientes em oito estudos prospectivos
randomizados e controlados, e verificou menor incidência
de complicações com a TP, e concluíram que esta técnica
é segura.

Melloni et al.10, assim como Freeman et al.11,
descreveram em estudo prospectivo e randomizado, com
seguimento em longo prazo, que a TP é um método mais
simples e rápido do que a TC. Por outro lado, as complica-
ções tardias foram maiores com esta técnica, porém sem
impacto estatístico.

Kearney et al.12 publicaram estudo com 827 pa-
cientes submetidos à TP, e mostraram complicações
intraoperatórias menores, ao redor de 6%, e pós-operató-
rias de 5%.

Interessante é o fato de que, embora não exis-
tam divergências no momento da indicação da
traqueostomia (TP x TC), mudanças neste sentido ocorre-
ram. Atualmente, a TP está sendo indicada mais precoce-
mente do que a TC, em torno de 4,5 dias. Isto pode ser
explicado provavelmente por: diminuição da disponibilida-
de de salas cirúrgicas; preocupação em transportar o paci-
ente grave da UTI e maior conforto em realizar a TP na
própria UTI. Somente dois estudos9,11 compararam este
momento da decisão, e ambos encontraram tempo signifi-
cativamente mais curto com a TP. Além disto, este méto-
do ofereceu benefícios adicionais aos pacientes graves,
como diminuição da sedação, desmame mais precoce e
menor tempo de permanência na UTI.

Quando comparado ao método descrito inicial-
mente por Ciaglia3, a utilização do “kit Blue-Rhino” apre-
sentou menor índice de complicações graves. De acordo
com estudo realizado por Byhahn et al.13 , ocorreram duas
lesões em parede posterior e um pneumotórax, tais lesões
foram atribuídas à inexperiência da equipe com o método.
Estima-se que o tempo para a realização da TP com Blue-
Rhino –três minutos em média– é comparável com o tem-
po gasto com a pinça de Griggs, ou seja, aproximadamen-
te dois minutos.

Estudo prospectivo e randomizado14, em pacien-
tes vítimas de trauma, o uso de dilatador único foi compa-
rado com dilatadores múltiplos, e mostrou-se superior de-
vido a menor perda de volume corrente durante o procedi-
mento.

Uma das principais vantagens está associada à
facilidade da realização à beira do leito, evitando o risco
potencial do transporte de pacientes graves para o Centro
Cirúrgico. A TP realizada em UTI é procedimento menos
dispendioso quando comparado à TC realizada no Centro
Cirúrgico (US$.1569 p/TP x US$.3172 p/TC). Conforme já
discutido anteriormente, as infecções de ferida operatória

e sangramentos também são menores com a TP. Como a
dissecção de tecidos é menor, a cânula se acomoda me-
lhor.

Assim como ocorre com qualquer outra técnica
cirúrgica nova, o entusiasmo introduziu e incrementou a
utilização desta técnica ao longo dos anos, tornando a TP
responsável por 60% de todas as traqueostomias realiza-
das.

Uso da BroncoscopiaUso da BroncoscopiaUso da BroncoscopiaUso da BroncoscopiaUso da Broncoscopia
Embora não haja estudos randomizados e con-

trolados mostrando o benefício real da broncoscopia, este
aparato permite confirmação da punção, dilatação, intro-
dução e ajuste da cânula, além da aspiração de secreções
ou coágulos. Se por um lado nenhum estudo mostrou que
a broncoscopia é indispensável, por outro, há despreocu-
pação da equipe com efeitos indesejáveis quando esta é
utilizada15. Aumento na pressão intracraniana pode ser
observada devido ao aumento da tensão do CO

2
, além de

vazamento de gás e extubação acidental.
A capnografia vem sendo utilizada como poten-

cial alternativa á broncoscopia. Mallick et al.16 utilizaram
este método em 26 pacientes, e broncoscopia em 29. Con-
firmaram que o tempo de procedimento, complicações peri-
operatórias e eficácia do método foram similares em am-
bos os grupos.

Paran et al.15 relataram que uma técnica de TP
modificada, na qual há dissecção dos tecidos pré-traqueais,
é segura o suficiente sem a utilização da broncoscopia.

Apesar de controverso, a utilização rotineira da
broncoscopia na TP ainda é empregada15, devido à sua
disponibilidade, baixo custo e segurança.

Situações EspeciaisSituações EspeciaisSituações EspeciaisSituações EspeciaisSituações Especiais
As situações citadas a seguir podem ser conside-

radas contraindicações relativas ou absolutas para a reali-
zação da TP, porém a experiência da equipe é o fator
decisivo para a escolha da melhor técnica.

A traqueostomia de urgência,,,,, inicialmente con-
siderada como contra-indicação absoluta para TP, atual-
mente já se advoga a sua realização com segurança para
obtenção de via aérea de urgência. Segundo Klein et al.14,
este procedimento pode ser realizado em situações de
emergência, desde que por equipes experientes.

Os pacientes com obesidade mórbida submeti-
dos à TP apresentam um risco 2,7 maior de complicações
peri-operatórias e 4,9 maior de morbidades graves13. Para
estes pacientes recomenda-se a dissecção romba dos teci-
dos pré-traqueais, permitindo então a palpação traqueal.
Uma vez optando-se pela TP, é importante que o pescoço
esteja hiperextendido para que haja palpação de algum
ponto de reparo.

A presença do bócio tireoidiano     pode dificultar
a palpação e identificação das estruturas cervicais, mas
não constitui contra-indicação ao método. A extensão
cervical adequada, a punção ao nível do primeiro anel
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traqueal, ou o auxílio de ultrassom cervical, tornam a TP
possível. Vale lembrar que mesmo realizada transtireoide,
a dissecção é mínima e o sangramento normalmente é
autolimitado 8,15.

A     incapacidade para a hiperextensão cervical é
considerada contraindicação para realização da TP. Em pós-
operatório de artrodese de coluna cervical, considera-se
seguro a confecção da TP a partir do sétimo dia de pós-
operatório10,11. A utilização de USG cervical utilizado como
guia à TP poderá ser útil. Estudo9 mostrou 96% de sucesso
e 7,1% de complicações em pacientes que não tinham
possibilidade de extensão cervical adequada.

Historicamente, a presença de traqueostomia
prévia é contraindicação para realização de TP. Por outro
lado, a presença de cicatriz prévia de certa forma direciona
a punção e possivelmente há menos tecidos pré-traqueais,
o que facilitaria o procedimento. Meyer e al.17 reportaram
casuística em 14 pacientes com traqueostomia prévia, onde
a TP foi realizada com sucesso.

Pacientes     com     insuficiência respiratória grave,,,,,
com status ventilatório muito desfavorável (PEEP>10mmHg,
FIO2>70%), tradicionalmente são submetidos     à TC. Tal
fato é explicado pela possível hipoxemia que pode ocorrer
durante a manipulação com o broncoscópio, na qual o tubo
orotraqueal é tracionado. Há relato11 de realização de TP
sem maiores problemas nestas condições.

A primeira medida a ser tomada antes da
traqueostomia é corrigir as coagulopatias. Normalmente
estes pacientes são submetidos à TC no centro cirúrgico.
Auzinger et al.18 publicaram importante estudo prospectivo
em pacientes com coagulopatia e hepatopatia graves.
Neste estudo, 60 pacientes foram submetidos à TP na UTI,
e apenas um paciente apresentou sangramento importan-
te que cessou após a inserção da cânula. A experiência da
equipe médica e a correção das discrasias sanguíneas são
fatores determinantes do sucesso.

Para a exérese de volumosos tumores
cervicais,  ,  ,  ,  ,  geralmente o cirurgião de cabeça e pescoço
está envolvido, e, muitas vezes, durante o procedimen-
to para tratamento do tumor primário, a traqueostomia
se faz necessária. Quando há obstrução de via aérea
por tumor cervical, é imprescindível o bom senso, ou
seja, consultar o especialista na área e optar pela técni-
ca mais segura14.

Consideramos que a traqueostomia percutânea
é um procedimento que pode ser realizado à beira do leito
com baixa morbidade, por equipes experientes, mesmo
nos pacientes com coagulopatia importante, pois a ocor-
rência de sangramento grave é infrequente. Atualmente
esta técnica é recomendada como o procedimento de es-
colha para os pacientes de UTI, e, sempre que possível,
orientada por broncoscopia.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objectives:Objectives:Objectives:Objectives:Objectives: The percutaneous dilatational tracheostomy has become the technique of choice in the Intensive Care Unit, due safety
and facilities to be performed at bedside, wich may overcome the risks associated with transport of critically ill patients to the
Operating Room. Proponents of percutaneous dilatational tracheostomy suggest that the limited dissection results in less tissue
damage, lowers the risk of bleeding and wound infection. The aim of this study is to review the techniques of percutaneous
dilatational tracheostomy through a critical analysis of it’s indications, contra-indications and complications, as well to compare
percutaneous dilatational tracheostomy to surgical tracheostomy. This manuscript analysis and synthesizes randomized prospective
studies, meta-analysis and systematic reviews, comparing both techniques in adult critically ill patients in the Intensive Care Unit.
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