
Rev Col Bras Cir 49:e20223202

DOI: 10.1590/0100-6991e-20223202

Traqueostomia percutânea segura guiada por ultrassonografia em 
oito passos e cuidados necessários em pacientes com COVID-19

Safe ultrasound-guided percutaneous tracheostomy in eight steps and necessary 
precautions in COVID-19 patients

	 INTRODUÇÃO

A traqueostomia é um procedimento frequentemente 

indicado para pacientes internados nas unidades 

de terapia intensiva. Atualmente, considera-se a via 

percutânea como a padrão por resultar em menos 

tempo de procedimento e menores custos, além da 

tendência a menor taxa de complicações como infecção 

do sítio cirúrgico e sangramento1-3.

O procedimento percutâneo pode ser guiado 

por palpação anatômica ou por exames de imagem 

como a broncoscopia e a ultrassonografia4, os quais têm 

demonstrado superioridade em relação ao primeiro5-8. 

A traqueostomia percutânea guiada por broncoscopia 

(TPB) é o método mais difundido e apresenta perfil de 

segurança semelhante ao da guiada por ultrassonografia 

(TPU)5,9. 

Diante da pandemia da COVID-19 e das 

recomendações de algumas sociedades contra o uso 

da broncoscopia, a TPU passou a ser mais discutida 

e incorporada em alguns serviços10,11. Em serviços 

nos quais a traqueostomia é realizada por cirurgiões 

torácicos treinados em broncoscopia, a execução da 

TPB pode ser facilitada. Entretanto, nos hospitais em 

que a equipe de broncoscopia atua de forma dissociada 

da equipe cirúrgica, pode haver obstáculos logísticos à 

realização da TPB. Uma das vantagens da TPU é que o 

próprio cirurgião que realiza a traqueostomia, desde que 

adequadamente treinado, pode manipular o aparelho 

de ultrassonografia e realizar a TPU, o que pode trazer 
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A traqueostomia percutânea tem sido considerada o método padrão atualmente, sendo a técnica guiada por broncoscopia a mais 
realizada. Uma alternativa segura é a traqueostomia percutânea guiada por ultrassonografia, que pode ser feita pelo próprio cirurgião, 
evitando-se as dificuldades logísticas de disponibilidade de um especialista em broncoscopia. Estudos comprovam que a eficácia e 
a segurança da técnica guiada por ultrassonografia, comparada à guiada por broncoscopia, são semelhantes. Assim, é de suma 
importância que os cirurgiões tenham a traqueostomia percutânea guiada por ultrassonografia como alternativa viável e benéfica 
em relação ao procedimento aberto. Neste artigo, descrevemos oito passos principais da realização da traqueostomia percutânea 
ecoguiada, destacando pontos técnicos essenciais que podem reduzir o risco de complicações do procedimento. Ainda, detalhamos 
alguns cuidados que devem ser observados, com o intuito de reduzir o risco de aerolização e contaminação da equipe, quando a 
traqueostomia percutânea é indicada no paciente com COVID-19.
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vantagens logísticas e de custos por não necessitar de 

membro adicional na equipe, o broncoscopista.

Dessa forma, o domínio da técnica percutânea 

guiada por ultrassonografia envolve principalmente 

três benefícios importantes: oferece aos pacientes as 

vantagens do procedimento minimamente invasivo 

percutâneo, garante perfil de segurança melhor do que 

a técnica baseada na palpação anatômica, e dispensa a 

necessidade de equipamento e experiência relacionados 

à broncoscopia.

Diante da importância desse tema, esta nota 

técnica tem como objetivo principal descrever oito 

passos da TPU, com base na literatura e na experiência 

dos autores, desde a indicação até a avaliação pós-

operatória, destacando os pontos técnicos principais 

que podem reduzir o risco de complicações e aumentar 

a eficiência do procedimento. Incluímos também as 

modificações que devem ser observadas na realização da 

TPU em pacientes com COVID-19, conforme o protocolo 

desenvolvido na nossa instituição11, com o intuito de 

aumentar a segurança dos profissionais envolvidos, 

evitando-se o uso da broncoscopia devido aos riscos de 

aerossolização.

Passo 1: Avaliação pré-operatória da região cervical

Uma das principais vantagens do procedimento 

ecoguiado é a avaliação anatômica da região cervical. 

Nesta etapa o cirurgião deve identificar a traqueia, a 

cartilagem cricóide, os anéis traqueais, os vasos cervicais 

e a tireóide, preferencialmente com transdutor linear de 

alta frequência. O objetivo inicial desta etapa é excluir 

a presença de vasos localizados no trajeto da punção 

traqueal (linha média), e determinar o local em que a 

punção traqueal possa ser realizada de forma segura 

e efetiva, entre o segundo e terceiro anéis traqueais. 

Vale ressaltar que algumas situações podem estar 

associadas a dificuldade do procedimento ou mesmo 

representar contraindicação à TPU, como limitação da 

hipertextensão cervical, distância cricofurcular menor 

1,5 a 2cm, tumores cervicais ou bócios, e a presença de 

vasos de maior calibre na linha média4,12.

Rotineiramente realizamos a mensuração do 

diâmetro traqueal (interno e externo) e da distância 

entre a pele e a parede anterior da traqueia em nossos 

procedimentos. O objetivo desta etapa é auxiliar o médico 

na escolha da cânula de traqueostomia mais adequada 

para o paciente13-16. De maneira geral, buscamos utilizar 

cânulas com diâmetro externo de no mínimo 0,5 a 

1cm menor que o diâmetro traqueal externo, com o 

intuito de evitar cânulas de tamanho desproporcional 

à traqueia do paciente, buscando oferecer diâmetros 

internos maiores (de até 9mm). Não é nossa rotina 

utilizar cânulas com diâmetro externo superior a 13mm. 

Em relação à distância da pele, consideramos o uso de 

cânulas ajustáveis em pacientes que apresentam mais 

do que 2 a 2,5cm de distância entre a pele e a parede 

anterior da traqueia, caso as dimensões da cânula 

convencional sejam desproporcionais. Vale ressaltar 

que o uso dessas medidas ultrassonográficas decorre 

em grande parte da nossa experiência com o método, 

não havendo, de nosso conhecimento, nenhum estudo 

randomizado que comprove o benefício dessas de 

forma rotineira.

A distância entre a cartilagem cricóide e a 

fúrcula esternal é um fator pré-operatório importante 

e pode ser considerada contraindicação relativa quando 

pequena, uma vez que dificulta o posicionamento do 

transdutor e a obtenção de janela ultrassonográfica 

favorável para a punção traqueal adequada12 (Figura 1).

Passo 2: Posicionamento e sedação

O paciente deve ser posicionado de forma 

semelhante ao da traqueostomia convencional. Nossa 

preferência é por um coxim interescapular e apoio 

para região occipital, de forma a aumentar a distância 

entre a cricóide e a fúrcula esternal, superficializar e 

expor a traqueia12 (Figura 2). A escolha dos sedativos 

não faz parte do escopo desta nota técnica e deve ser 

individualizada. Um detalhe importante é a utilização 

de bloqueadores neuromusculares, que reduzem o 

risco de deslocamento acidental da cânula orotraqueal 

durante a tração e facilitam a introdução da cânula de 

traqueostomia (passo 6).

Passo 3: Escolha do sítio de punção

Todos os passos da TPU são mais adequadamente 

realizados utilizando-se transdutor linear de alta 
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Figura 1. Fatores que representam contraindicações relativas à traqueostomia guiada por ultrassonografia: limitação da hiperextensão cervical (A); 
e fúrcula (f), distância cricofurcular (D), cartilagem cricóide (c) e cartilagem tireoide (t) (B).

Figura 2. Visualização sagital da traqueia com o transdutor linear posi-
cionado longitudinalmente. É possível observar a cartilagem cricóide e 
cinco anéis traqueais.

frequência. A cânula traqueal deve ser inserida abaixo do 

primeiro anel traqueal para reduzir o risco de estenose 

da traqueia. A maior parte dos autores considera como 

ideal o posicionamento abaixo do 2º. anel traqueal4,12,17,18. 

Figura 3. Imagem sagital da traqueia demonstrando a cânula orotraque-
al, representada por uma dupla linha hiperecogênica com sombra acús-
tica posterior, e sua ponta localizada na altura do primeiro anel traqueal. 
É possível notar que a ponta da cânula se insinua na parede anterior da 
traqueia.

A ultrassonografia permite a identificação das estruturas 

traqueais e o planejamento do local de punção com 

acurácia melhor do que a técnica baseada em palpação 

anatômica (TPPA) (Figura 3)7.

Passo 4: Tração da cânula orotraqueal

Na TPU, a tração da cânula é feita sob visualização 

sonográfica em tempo real com o intuito de posicionar a 

ponta na altura do 1º anel traqueal, reduzindo-se o risco 

de extubação acidental e, ao mesmo tempo, evitando-se 

que a punção traqueal resulte em perfuração inadvertida 

da cânula orotraqueal ou do balonete. A cânula traqueal 

pode ser identificada como dupla linha hiperecogênica 

horizontal com sombra acústica posterior usando-se o 

transdutor na posição longitudinal (Figura 4).

Nos pacientes com COVID-19, a tração da 

cânula deve ser realizada após a expiração e durante 

pausa inspiratória com o intuito de reduzir o risco de 

aerossolização19, e a ventilação só deve ser reiniciada 

após a insuflação adequada do balonete11.

Passo 5: Centralização da Punção

A punção traqueal deve ser ecoguiada, 

garantindo que a agulha seja introduzida na linha 

média, centralizada na traqueia8 (Figura 5). O uso da 

ultrassonografia resulta em mais punções centralizadas 

e em maior sucesso da primeira punção6, e permite 

confirmar o posicionamento intratraqueal do fio 
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Figura 5. Posicionamento longitudinal do transdutor para obter uma 
imagem sagita da traqueia com o intuito de avaliar em que altura da 
traqueia o fio guia ficou posicionado.

guia (Passo 6). Essas são etapas fundamentais do 

procedimento pois podem resultar em complicações 

como lesão da parede posterior da traqueia e falso 

trajeto18,20.

da traqueia e confirmar a altura em que o fio adentrou a 

traqueia. Caso o cirurgião observe mau posicionamento 

do fio guia, os passos 5 e 6 devem ser repetidos. Após 

a confirmação da posição adequada do fio guia, realiza-

se a incisão na pele, que pode ser longitudinal ou 

transversal, e deve ter aproximadamente 1,5cm.

Em nossa instituição, os primeiros casos de 

TPU em pacientes COVID-19 envolviam a parada da 

ventilação no momento da punção traqueal10. Após 

os primeiros casos, nosso grupo modificou a técnica 

e passou a cessar a ventilação após a confirmação 

da posição do fio guia, feita com oclusão do local da 

punção, otimizando-se o tempo de apneia. 

Nos pacientes COVID-19 optamos por realizar 

a incisão longitudinal antes da tração da cânula traqueal 

(passo 4) com o objetivo de otimizar o tempo de 

procedimento após a punção traqueal, momento a partir 

do qual o risco de aerossolização aumenta. Pelo mesmo 

motivo, optamos por fazer incisão um pouco maior (entre 

1,5 e 2cm) para garantir que não haja dificuldades para 

passar a cânula de traqueostomia (passo 8), momento 

em que também há risco de aerossolização.

Passo 7: Dilatação do traqueostoma  

Uma vez que o posicionamento do fio guia 

tenha sido confirmado, deve-se prosseguir à dilatação 

progressiva da traqueia e do trajeto subcutâneo. Os 

métodos de dilatação mais utilizados são provavelmente 

o dilatador único cônico, derivado da técnica descrita 

por Ciaglia21 (Figura 7), e o de Griggs22. Independente 

do kit, os princípios do procedimento são os mesmos. 

Vale ressaltar que ao identificar-se que a pinça de Griggs 

tenha sido inserida no lúmen traqueal, o instrumento 

deve ser manipulado de forma que a ponta seja orientada 

para a carina, tomando-se o cuidado para não realizar 

a dilatação com a ponta da pinça orientada para baixo 

(parede posterior). Essa etapa deve ser realizada com o 

paciente em apneia nos casos de COVID-1910,11.

Passo 8: Passagem da cânula e avaliação do 

posicionamento e de complicações 

A passagem da cânula de traqueostomia 

utilizando-se o fio guia contribui para a redução do risco 

Figura 4. Centralização da punção traqueal com o auxílio da ultrasso-
nografia.

Passo 6: Posicionamento do fio guia

Após a punção da traqueia, realiza-se a 

passagem do fio guia, cuja posição pode ser confirmada 

com pela ultrassonografia. O cirurgião deve avaliar se a 

entrada do fio guia está centralizada na parede anterior 
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Figura 6. Dilatação do trajeto entre a pele e a parede anterior da traquéia utilizando o método de Ciaglia (A). Introdução da cânula traqueal utili-
zando o fio metálico e o mandril do kit de traqueostomia percutânea como guias para o posicionamento adequado da cânula no lúmen traqueal (B).

de falso trajeto e deve seguir os princípios fundamentais 

que são comuns ao procedimento convencional 

(Figura 8). Após o posicionamento da cânula, a 

confirmação de que a ventilação está adequada é feita, 

preferencialmente, com capnografia. De forma rotineira, 

avaliamos a presença de deslizamento pleural bilateral 

com a ultrassonografia após a passagem da cânula, 

método útil e com elevada acurácia, especialmente 

na ausência da capnografia. Esse método confirma 

o posicionamento intratraqueal da cânula e exclui a 

seletividade, uma complicação rara da traqueostomia, 

de forma mais acurada que a ausculta23,24. Utilizamos 

a ultrassonografia também para avaliar em que altura 

da traquéia a cânula ficou posicionada ao término 

do procedimento, confirmando o posicionamento 

adequado25.

Utilizamos a ultrassonografia para excluir 

complicações como enfisema de subcutâneo, hematomas 

e pneumotórax também de forma rotineira nas TPU. 

Apesar da baixa incidência dessas complicações24,26, a 

ultrassonografia permite a identificação e a instituição 

de medidas terapêuticas precocemente.

	 	 CONCLUSÃO

A TPU é técnica bem estabelecida e com 

resultados semelhantes à TPB. No contexto da pandemia 

da COVID-19, os riscos associados à broncoscopia 

resultaram na redução da realização de TPB, mesmo 

nos locais em que as traqueostomias são feitas por 

cirurgiões torácicos capacitados em broncoscopias. A 

incorporação da ultrassonografia na traqueostomia 

percutânea pelo cirurgião é factível, oferecendo aos 

pacientes os benefícios da técnica percutânea sem as 

possíveis dificuldades logísticas e os custos associados à 

realização da broncoscopia, especialmente em serviços 

que não dispõem de cirurgiões torácicos habilitados para 

esse procedimento. Ainda, é técnica factível nos casos de 

COVID-19, desde que os passos cirúrgicos essenciais de 

maior risco de aerossolização sejam realizados de forma 

adequada. A TPU é, portanto, uma técnica que deve ser 

incorporada ao arsenal terapêutico dos cirurgiões que 

realizam traqueostomias.
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A B S T R A C TA B S T R A C T

Percutaneous tracheostomy has been considered the standard method today, the bronchoscopy-guided technique being the most 

frequently performed. A safe alternative is ultrasound-guided percutaneous tracheostomy, which can be carried out by the surgeon, 

avoiding the logistical difficulties of having a specialist in bronchoscopy. Studies prove that the efficacy and safety of the ultrasound-

guided technique are similar when compared to the bronchoscopy-guided one. Thus, it is of paramount importance that surgeons have 

ultrasound-guided percutaneous tracheostomy as a viable and beneficial alternative to the open procedure. In this article, we describe 

eight main steps in performing ultrasound-guided percutaneous tracheostomy, highlighting essential technical points that can reduce 

the risk of complications from the procedure. Furthermore, we detail some precautions that one must observe to reduce the risk of 

aerosolization and contamination of the team when percutaneous tracheostomy is indicated in patients with COVID-19.
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