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RESUMO: A traqueostomia apresenta uma série de vantagens em relagfo a entubagéo endotraqueal prolongada: conforto e
maior possibilidade de comunicagio para o paciente, diminuicéo da resisténcia respiratéria, melhor controle de via aérea e
facilidade de aspiragdo. No periodo de setembro de 1996 a dezembro de 1997 foram realizadas setenta traqueostomias 2
beira de leito na UTI, sob anestesia local, com tempo operat6rio médio de 30,5 minutos. A principal indicacfo foi ventilacio
mecinica prolongada, com uma média de 6,5 dias. Os pacientes foram acompanhados durante a internacdo por 1.494 dias.
No terceiro dia de pds-operatério foi colhida cultura de secrecio tragueal em 49 pacientes, predominando Pseudomonas
aeruginosa em 40,8% dos casos. Houve 11 casos (15,7%) de complicacdes maiores: uma ffstula traqueoesofégica, uma
fasciite necrotizante, uma dlcera traqueal, duas infeccdes e seis sangramentos, que necessitaram reinterveng@o. Um ébito foi
relacionado ao procedimento, devido a fasciite necrotizante cervical. Tendo em vista a gravidade dos pacientes, a traqueostomia
A beira de leito demonstrou ser um procedimento seguro e com baixo indice de complicagbes maiores. Além disso, evita o
transporte de doente critico dentro do hospital, ¢ os custos sdo menores do que a traqueostomia no centro cirdrgico.

Unitermos: Traqueostomia; Entubaco endotraqueal; Insuficiéncia respiratéria aguda,

INTRODUCAO

A primeira descri¢ao de traqueostomia data de 3 mil
anos, no antigo Egito, como cirurgia de emergéncia para obs-
trugo de vias dreas. No entanto, somente a partir de 1960,
com inicio dos cuidados respiratdrios intensivos, € que o pro-
cedimento passou a ser realizado com uma freqiiéncia maior.'
Atualmente hd uma tendéncia em se procurar diminuir as com-
plicages relacionadas ao procedimento, principalmente atra-
vés do emprego de novas técnicas, da melhora dos materiais
utilizados nas clnulas ¢ dos cuidados intensivos com o
paciente.*?

A traqueostomia a beira de leito na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) pode evitar os inconvenientes do transporte
de doentes criticos dentro do hospital e, além disso, reduzir
os custos desse procedimento, quando comparado a traqueos-

tomia no centro cirtrgico.?* Devido a isso, nds realizamos
um estudo prospectivo com pacientes submetidos a traque-
ostomia, de maneira consecutiva e a beira do leito, na UTI do
Hospital Nossa Senhora das Gragas (HNSG), procurando enfo-
car principalmente suas dificuldades e complicagdes, compa-
rando-as ao procedimento tradicional realizado no centro
cirdrgico.

PACIENTES E METODOS

No periodo de setembro de 1996 a dezembro de 1997
foram realizadas setenta traqueostomias consecutivas, de
maneira eletiva, & beira do leito, na UTI do HNSG de Curitiba.
Os pacientes foram acompanhados diariamente, durante todo
o periodo de internagéo, mesmo apés a alta da UTI, por mem-
bros da equipe cirtrgica.
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A avaliagio pré-operatdria inclufa: idade, sexo, diag-
néstico, hemograma, creatinina, contagem de plaquetas, tem-
po de tromboplastina parcial e de atividade de protrombina.
A cultura de secregdo traqueal era obtida periodicamente dos
pacientes internados na UTI.

Todos os procedimentos foram realizados sob sedagdo
e anestesia local, com monitorizagio cardiaca e oximetria
continuas. A técnica cirdrgica consistiu em incisio cerca de
3cm acima da fircula esternal, no sentido horizontal, com
divulsdo da musculatyra em fita. O istmo da tiredide foi ligado,
possibilitando uma melhor visualizacdo da traquéia. A tra-
quéia foi aberta em U invertido, procedendo-se imediatamente
aestubagdo, passagem da cinula de traqueostomia e instalacéo
da ventilagiio mecanica.

Foram consideradas as complicagdes diretamente rela-
cionadas a traqueostomia, tais como: sangramentos que neces-
sitaram de reintervencdo cirdrgica, infec¢o de ferida cirdr-
gica, fistulas e 6bitos. Sangramentos menores (sem a neces-
sidade de reoperaciio) e secrecdo de via aérea através da canu-
la de traqueostomia ndo foram enquadradas como complica-
¢es.

No terceiro dia de pés-operatdrio foi colhido material
da cénula para cultura. A broncoscopia foi realizada de rotina
nos pacientes que tiveram acompanhamento posterior no
Servigo.

RESULTADOS

O grupo estudado compreendeu 44 homens (62,8%),
com média de idade 61,4 anos, e 26 mulheres (37,2%), com
média de idade 63,6 anos (Grifico 1). Os diagnésticos pré-
operatérios dos pacientes encontram-se no grafico 2. Todos
0s pacientes estavam com entubagao orotraqueal e ventilagdo
mecanica, por um periodo médio de 6,5 dias (variando de dois
a dez dias). Os motivos da indicagdo da traqueostomia en-
contram-se no grafico 3.
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Grdfico 1 - Faixa etdria dos pacientes submetidos a traqueostomia

A avaliagdo pré-operatdria apresentou-se com tempo de
protrombina aumentado somente em um caso (1,4%), adiando
o procedimento por 24 horas. Neste paciente, a cirurgia foi
realizada com a administracéio de plasma fresco e ndo houve
sangramento aumentado no peroperat6rio e no pés-operatério.

Ne casos

NEO  AVC BPN DPOC DNM  TCE OUTROS
Diagnéstico

Grdfico 2 — Diagndstico pré-operatério dos pacientes. NEO: neopla-
sia; AVC: acidente vascular cerebral; BPN: broncopneumonia;
DPOC:doenca pulmonar obstrutiva crénica; DNM: doenga neuro-
muscular; TCE: trawma crinio-encefdlico;)
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Grdfico 3 —Indicagdo da traqueostomia

O tempo médio de durag¢do do procedimento foi de 30,5
minutos, variando de 12 a 70 minutos. A traqueostomia mais
demorada ocorreu em um paciente com obesidade mérbida
(370 kg) e sindrome de Pickwick.

No terceiro dia de pés-operatério foi colhida secrecio
da cénula de traqueostomia em 49 pacientes, evidenciando-
se colonizagdo em 89,9% dos casos, com predominio de Pseu-
domonas aeruginosas (40,8%), Streptococus epidermidis
(12,2%) e Streptococus viridans (10,2%). Desses, 34 (69%)
apresentavam cultura de secreg@o da via aérea superior prévia
a traqueostomia, que foi entdo comparada com a do terceiro
dia de pés-operatério, revelando uma mudanga de colonizagio
em 100% dos pacientes, apresentando-se entdo com predo-
minio de Céndida sp. (17,6%), Stafilococus aureus (14,7%) e
Enterococus cloacae (14,7%). A broncoscopia pés-opera-
toria foi realizada em 18 pacientes, em média no trigésimo
dia pés-traqueostomia. Apresentou-se normal em 50% dos
casos, com tlcera de traquéia em 16,6% e estenose parcial
em 5,5%.

Os pacientes foram acompanhados durante todo o perio-
do em que estiveram internados, por um total de 1.494 dias.
Houve 11 (15,7%) complicagdes relacionadas diretamente a
traqueostomia: seis sangramentos, duas infeccdes de ferida
cirirgica, uma tlcera traqueal, uma fistula traqueoesofagica
e uma fasciite necrotizante cervical, que resultou em ébito no
terceiro dia de pds-operatério (Gréfico 4). As infecgdes de
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Grdfico 4 — Complicagdes da traqueostomia

ferida cirdrgica ocorreram em pacientes com cirurgias infec-
tadas, devido a presenga de secrec@o purulenta nas vias aé-
reas, decorrentes de broncopneumonia. Foram manipuladas
com trocas de curativos freqiientes, uso de dcido acético a
2% e manutengdo dos antibidticos que ja estavam sendo utili-
zados na infecg@o das vias aéreas. A fasciite necrotizante cer-
vical também desenvolveu-se a partir de uma cirurgia infec-
tada, em um paciente em estado vegetativo por um acidente
vascular cerebral hemorrdgico e broncopneumonia. Apesar
da antibioticoterapia administrada (cefazolina 6g/dia, clin-
damicina 2,7 mg/dia e gentamicina 240mg/dia), evoluiu para
ébito em 72 horas. O paciente com fistula traqueoesofdgica,
portador de um hematoma subdural drenado pela Neuro-
cirurgia, foi submetido a novo procedimento cirtirgico para
corre¢io da fistula. Houve 37 ébitos (52,8%) no grupo, ndo
relacionados ao procedimento.

DISCUSSAO

A traqueostomia é um dos procedimentos cirtirgicos mais
fregiientemente realizados nos pacientes criticamente enfer-
mos, sendo de importiricia fundamental na ventilagdo mecé-
nica por tempo prolongado. Apresenta uma série de vantagens
com relagdo A entubagio orotraqueal prolongada. Permite uma
maior seguranca de via aérea, visto que 8,5% a 21% dos paci-
entes com entubagio orotraqueal prolongada acabam sofrendo
algum episédio de extubagdo inadvertida."** Propicia um
maior conforto, pois nos pacientes alertas permite a comuni-
caciio com familiares e com a equipe médica.”* A mobilizagdo
do paciente é facilitada, a aspira¢do de secregdes € mais efetiva
¢ o desmame é precoce, em relacio aos pacientes entubados
por longos periodos de tempo.”!*

Ainda ndo hd um consenso quanto ao melhor tempo para
indicar a traqueostomia nos pacientes com ventilagdo mecé-
nica, sob entubagiio orotraqueal.® Whited et al encontraram
12% de estenose de laringe em pacientes entubados por mais
de 11 dias, 5% entre seis e dez dias e 2% com menos de seis
dias."" Estudos subseqiientes néio conseguiram correlacionar
o tempo de entubagiio orotraqueal e as lesdes estendticas e
niio estenéticas da laringe (incompeténcia glética, paralisia
de corda vocal e disfagia). A incidéncia de complicaces larin-
geas graves, em pacientes com entubagio orotraqueal de um

a 14 dias, ¢ de cerca de 10%."** Mesmo a endoscopia, até o
presente, ndo demonstrou acurdcia da determinagdo do
melhor tempo para a traqueostomia. No nosso gripo, o tempo
médio de entubagdo orotraqueal, prévio a traqueostomia, foi
de 6,6 dias. Reflete, dessa maneira, a tendéncia nas UTI de se
indicar a traqueostomia precocemente, para pacientes em que
o quadro clinico determinard um tempo longo de ventilagio
mecdnica, de aspiracdo prolongada de secregio de vias aéreas
e para um desmame precoce do ventilador.

A traqueostomia realizada a beira do leito, na prépria
UTI, evita o transporte dentro do hospital, de pacientes criti-
camente enfermos. Taylor, em 1970, encontrou 44% de arrit-
mias cardiacas em pacientes coronarianos, durante o trans-
porte para a realizagio de exames.'? Outros estudos, contudo,
ndo encontraram complicag@es associadas ao transporte dos
pacientes ao centro cirdrgico para a realizagfdo da traqueos-
tomia. Com isso, existem autores que defendem que a traque-
ostomia deva ser realizada no centro cirtirgico, para maior
seguranga do procedimento. Upadhay et al analisaram 460
traqueostomias, sendo 311 a beira de leito e 159 no centro
cirdrgico, com indices de complicagdes semelhantes nos dois
grupos (8,7% e 9,4% respectivamente).*'*'* No nosso grupo,
a traqueostomia a beira de leito ndo apresentou dificuldades
adicionais aquelas realizadas no centro cirtirgico.

Historicamente, a traqueostomia quase sempre foi rela-
cionada a um indice elevado de complicagdes. No periodo
de 1934 a 1969, em uma revisao de 17 artigos publicados na
época, a mortalidade passou de 40% para 3,7%.' Atualmente,
esse indice é de cerca de 1%. As principais complicagdes
agudas da traqueostomia s@o sangramento, enfisema sub-
cutdneo, pneumotdrax, laceragio da porgio da membranosa
da drvore traqueobrénquica e infecgdo."* Existem autores
que propdem uma divisdo em complicagdes menores e maio-
res, conforme a gravidade.*'3" Acreditamos que a melhor
maneira de se avaliarem as complicagdes do procedimento
cirtirgico seja através das ocorréncias diretamente relaciona-
das a ele. Sangramentos menores (que ndo necessitam de
reintervencdo cirdrgica), deslocamento de cénula e aumento
da secrec@o através da cinula estdo relacionados mais as con-
digdes do paciente e de cuidados locais do que conseqiientes
a cirurgia. Nos dois casos de infecgdo, no nosso grupo, essa
estava localizada ao redor da traqueostomia, com sinais flogfs-
ticos locais e secre¢de purulenta. Ambos em conseqiiéncia
de uma cirurgia infectada, pois havia secre¢do purulenta em
via aérea, originada de uma broncopneumonia. Habitualmente
tais infec¢des respondem bem aos cuidados locais e 4 antibio-
ticoterapia, utilizada de acordo com a sensibilidade do germe,
como nos nossos casos. A fasciite necrotizante ¢ uma compli-
cagio rara e relacionada diretamente a cirurgias contaminadas
e infectadas.' A prépria localizag@o cervical da fasciite necro-
tizante apresenta poucos casos relatados na literatura e com
evolugdo, em geral, pior do que em outros locais, jd que o
debridamento cirdrgico acaba sendo mais limitado nessa
regido. O paciente de nossa casuistica apresentava-se em
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estado vegetativo devido a um acidente vascular cerebral e
evoluiu para o 6bito em 72 horas.

Alongo prazo, acomplica¢do mais freqiiente € a estenose
traqueal. Virtualmente todo paciente submetido a traqueos-
tomia adquire algum grau de estenose. Aparece em 60% dos
casos, quando definido como diminui¢do da coluna de ar
maior do que 10%. No entanto, estenoses sintomadticas ocor-
rem em menos de 10% dos casos, quando o calibre é menor
do que a metade do anterior a cirurgia. Esse tipo de estenose
é tecnicamente mais facil de ser corrigido cirurgicamente do
que as estenoses ocasionados pela entubagdo prolonga-
da_lé-l‘}

No nosso grupo, dos 18 pacientes submetidos a bron-
coscopia pés-traqueostomia, houve apenas um caso de este-
nose parcial da traquéia. As fistulas traqueoesofdgicas sio
complica¢tes incomuns, geralmente relacionadas a pressio
do *“cuff” sobre a parede posterior da traquéia, com isquemia
e desenvolvimento de uma drea de fraqueza no local, que
levard i formag#o do trajeto fistuloso. Gongalves et al, através
da adogdo do volume minimo de oclusio, encontraram uma
pressdo inspiratéria na cinula de traqueostomia de 50 + 14
mmHg (calibre 8), 47 + 25 mmHg (calibre 9) e 20 +£3 mmHg
(calibre 10). Demonstraram com isso que as cAnulas de maior
calibre devem ser utilizadas preferencialmente, pois seria menor
a pressio exercida pélo “cuff” sobre a parede da traquéia. O
tratamento para a fistula traqueoesofdgica € através da
corregdo cirdrgica priméria do trajeto fistuloso.”” Nosso
paciente apresentou boa evolug@o apds a cirurgia para corre-
¢ilo da fistula e encontra-se bem, em acompanhamento hd
{rés meses. Disttirbios da degluti¢do, broncoaspiragio repetida
e fistula para artéria inominata também sdo complicagdes que
raramente podem ocorrer.'*2

A traqueostomia promove uma colonizagdo de 60% a
100% dos pacientes, em sua maioria por Pseudomonas sp.'
No grupo estudado, a cultura no terceiro dia pés-operatrio
revelou 89,9% de colonizac@o da traquéia, com predominio
de Pseudomonas aeruginosas. Nao estd definido se esse fator
é o principal envolvido no indice aumentado de pneumonia
nosocomial e traqueobronquite nesses pacientes. Cross ¢ Roup
avaliaram prospectivamente 13.086 hospitais, encontrando
o risco de pneumonia nosocomial de 1,3% em pacientes com
ventilagio mecdnica, 0,3% para os pacientes internados e

25% nos pacientes com traqueostomia. Esses valores ndo
consideravam a gravidade dos pacientes ou a presenca de
colonizagdo prévia na via aérea.” Sasaki demonstrou, em cées,
que o estoma da traqueostomia poderia facilitar.a penetragdo
de bactérias na endolaringe, previamente traumatizada pela
entubacdo orotraqueal, prolongando as tlceras mucosas e
promovendo aderéncias e fixagdo das cordas vocais.** Nio
houve comprovagio desse achado em humanos. Dunham e
La Monica, em 74 pacientes politraumatizados, realizaram um
estudo prospectivo e randomizado, comparando pacientes no
terceiro dia de entubagio orotraqueal e no 14° dia de traque-
ostomia. Encontraram nos dois grupos indices semelhantes
de infegdo de vias aéreas.® A maior parte dos pacientes estd
previamente colonizada e néo se sabe até onde a traqueos-
tomia contribui para a persisténcia dessa colonizacdo ou mes-
mo que possa ser responsdvel por um risco maior de traqueo-
bronquites e pneumonias. Em nossa série, todos os pacientes
que apresentavam cultura de secre¢fo de via aérea prévia a
traqueostomia mostraram mudanca de colonizacdo apds a
cirurgia, demonstrando que a traqueostomia pode modificar
o padrdo de colonizagio.

Em 1969, Toye e Weinstein descreveram pela primeira
vez a técnica percutdnea de traqueostomia. Contudo, s6 a
partir de 1985, com Ciaglia, que o interesse na técnica se
renovou. Desde entdo, surgiu uma série de estudos compa-
rativos com a técnica tradicional. A traqueostomia percutinea
¢ menos invasiva, mais rdpida (cerca de 12 minutos) e de
custos menores. No entanto, hd uma série de complicacdes
que podem ocorrer durante o procedimento, ja que a pungao
¢ feita sem visdo direta. Perfuragdo do eso6fago, hemorragia
devido a pung@o do istmo de tiredide ou vasos, pneumotérax
e conversdo para traqueostomia tradicional em cercade 2,5%
dos casos. Os estudos que demonstram um indice menor de
complicagdes com a traqueostomia percutdnea habitualmente
possuem indices de complicagdes com o método tradicional
acima da média da literatura.?®*

A traqueostomia a beira do leito, realizada na UTI, sob
anestesia local e sedagio, é um procedimento seguro. Apre-
senta um indice de complicagdes semelhante ao procedimento
realizado no centro cirtrgico. Além disso, evita o transporte
do doente critico dentro do hospital e os seus custos sdo
menores do que a traqueostomia no centro cirdrgico.

ABSTRACT

Tracheostomy has several advantages in comparison with prolonged intubation: patients’s confort, best possibility of
comunication, less respiratory resistance, better airway control and facility of aspiration. During September 1996 and
December 1997, 70 bedside tracheostomy were performed on intensive care unit patients, under local anaesthesia, with a
mean operatory time of 30.5 minutes. The main indication was prolonged mechanical intubation, with a mean of 6.5 days
of orotracheal intubation. Patients were followed during the hospitalization for a total 1.494 days. In the 3° post operative
day, samples for culture werecollected from 49 patients. Pseudomonas aeruginosa grew in 40.8% of the cultures. There were
11 (15.7%) patients with major complications: one tracheoesophageal fistula, one recrotizing fasciitis, one tracheal ulcer,
two infection and six bleedings from other interventions. There was one death related to the procedure, due 1o a necrotizing
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fasciitis. The bedside tracheostomy showed itself to be a secure procedure with a low index of major complications, avoiding
the patient’s transportation with in the hospital and with low costs in comparison with a surgical room tracheostomy.

Key Words: Tracheostomy; Endotracheal intubation; Acute respiratory Sfailure.
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