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Aspectos epidemiológicos de pacientes 
traqueostomizados em unidade de terapia 
intensiva adulto de um hospital de referência ao 
Sistema Único de Saúde em Belo Horizonte

Epidemiological profile of patients with tracheotomy in a referral 
public hospital intensive care unit in Belo Horizonte

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A traqueostomia constitui procedimento cirúrgico frequentemente utilizado 
no ambiente de terapia intensiva e tem sido realizado cada vez mais precocemente 
para favorecer o desmame da ventilação mecânica.(1) Apontam-se possíveis vanta-
gens da traqueostomia em relação à intubação translaríngea prolongada: conforto 
do paciente;(2) implemento de via área segura,(3) redução de lesões laringo-traqueais 
causadas pelo tubo(4) e redução do tempo de ventilação mecânica.(5-7) No entanto 
os benefícios da traqueostomia não estão completamente estabelecidos.8 Observa-se 
heterogeneidade de condutas entre os serviços(9-11) e escassez de dados quanto ao seu 
impacto clínico em pesquisas existentes.(12) Revisões recentes sugerem como reco-
mendações o uso da técnica percutânea com broncoscopia como método seguro e 
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RESUMO

Objetivos: A traqueostomia é fre-
quentemente realizada com a finalidade 
de favorecer o desmame da ventilação 
mecânica. No entanto, não se conhece o 
real impacto da traqueostomia nos diver-
sos grupos de pacientes em nosso meio. 
O objetivo deste trabalho foi avaliar ca-
racterísticas epidemiológicas dos pacientes 
submetidos à traqueostomia na unidade 
de terapia intensiva da Santa Casa de Belo 
Horizonte e traçar paralelos com outros es-
tudos semelhantes. 

Métodos: Estudo descritivo, retros-
pectivo, através de revisão de prontuários e 
banco de dados do sistema “QuaTI” (Qua-
lidade em Terapia Intensiva) de 87 pacientes 
traqueostomizados no ano de 2007. 

Resultados: A análise dos 87 pacien-
tes estudados mostrou média de idade de 
58 ± 17 anos, média do APACHE II de 
18 ± 6, tempo médio de intubação orotra-
queal de 11,17 ± 4,78 dias, mortalidade na 
unidade de terapia intensiva de 40,2% e 
mortalidade hospitalar geral de 62,1%. A 

média de idade dos pacientes que faleceram 
na unidade de terapia intensiva (65 ± 17 
anos) foi maior que a daqueles que recebe-
ram alta (53 ± 16 anos)p = 0,003. A média 
de idade dos indivíduos que faleceram no 
hospital (62 ± 17anos) foi maior que a dos 
sobreviventes (52 ± 16 anos) p = 0,008. A 
senilidade (idade maior ou igual a 65 anos) 
constituiu fator relacionado a mortalidade 
na unidade de terapia intensiva (OR 2,874, 
IC 1,165 a 7,088 p = 0,020) e à mortali-
dade hospitalar geral (OR 3,202, IC 1,188 
a 8,628 p = 0,019). Não foram observadas 
outras variáveis associados a mortalidade. 

Conclusões: O perfil epidemiológico 
de pacientes traqueostomizados na unida-
de de terapia intensiva deste estudo revelou 
elevada taxa de mortalidade ao se compa-
rar com estudos internacionais. A senilida-
de esteve relacionada a pior desfecho nestes 
pacientes. Não foram identificados outros 
aspectos relacionados a mortalidade no 
grupo estudado. 

Descritores: Desmame do respirador; 
Respiração artificial; Idade; Traqueostomia

Recebido da Santa Casa de Belo 
Horizonte - Belo Horizonte (MG), 
Brasil.

Submetido em 13 de Abril de 2009
Aceito em 10 de Março de 2010

Autor para correspondência:
Cláudio Dornas de Oliveira
Santa Casa de Belo Horizonte - CTI 
Adulto
Av. Francisco Sales, 1111, 2º andar - 
Santa Efigênia
CEP: 30150-221 - Belo Horizonte 
(MG), Brasil. 
Fone: 55 (31) 3238-8181 / 3238-8761
E-mail: cdornas@yahoo.com.br



48 Oliveira CD, Peixoto LC, 
Nangino GO, Correia PC, Isoni CA

Rev Bras Ter Intensiva. 2010; 22(1):47-52

relacionado a menores taxas de infecção de ferida operatória(13) 
e a realização de forma precoce da traqueostomia em pacien-
tes em que se espera intubação translaríngea prolongada.(13-17) 
Outros aspectos relacionados à realização da traqueostomia 
nos diversos grupos de pacientes continuam incertos. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar retrospectivamente 
as características epidemiológicas dos pacientes submetidos à 
traqueostomia na unidade de terapia intensiva (UTI) da San-
ta Casa de Belo Horizonte (SCBH) e comparar os resultados 
a estudos semelhantes na literatura.

MÉTODOS

Foram analisados, retrospectivamente, prontuários e banco 
de dados do sistema “QuaTI” (Qualidade em Terapia Intensi-
va) de 100 pacientes submetidos à traqueostomia de janeiro a 
dezembro de 2007, em serviço de terapia intensiva composto 
por uma UTI clínica, uma UTI pós operatória geral e uma 
UTI de pós operatório de cirurgia cardiovascular, totalizando 
29 leitos. Os pacientes foram incluídos segundo dados da equi-
pe de cirurgia torácica da SCBH. Foram excluídos do estudo 
13 pacientes que não apresentavam informações necessárias 
para análise descritiva. Todas as traqueostomias foram indica-
das para desmame da ventilação mecânica. Foram estudados 
87 pacientes segundo as seguintes variáveis: idade, sexo, diag-
nóstico de admissão, presença de doenças pulmonares, tempo 
de permanência na UTI, tempo de permanência hospitalar 
após realização da traqueostomia, traqueostomia precoce ou 
tardia, óbito na UTI e óbito hospitalar. A definição de traque-
ostomia precoce, como aquela ocorrida num período ≤ 7 dias, 
foi baseada em alguns estudos previamente realizados.(13-15)

Análise estatística 
As variáveis quantitativas foram expressas em média ± des-

vio padrão ou mediana e faixa interquartil [percentis 25-75] 
conforme distribuição das amostras. As variáveis foram com-
paradas através do teste t de Student ou Mann-Whitney de 
acordo com a normalidade de distribuição. A distribuição das 
amostras foi obtida através do teste de Kolgomorov-Smirnov. 
As variáveis categóricas foram expressas em números totais e 
percentagens, e a comparação realizada através do teste do Chi-
quadrado ou teste de Fisher. Foi considerado significativo valor 
de p < 0,05. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da SCBH segundo parecer número 016/2008.

RESULTADOS

Descrição da amostra
A análise clínica e epidemiológica dos 87 pacientes estuda-

dos mostrou média da idade de 58 ± 17 anos, sendo 55,2% do 

grupo do gênero masculino e média do escore de gravidade de 
admissão Acute Physiological Chronic Heatlh Evaluation (APA-
CHE II) de 18 ± 6 (Tabela 1). As admissões clínicas represen-
taram 59,7% do total (52 pacientes), dentre as causas citam-se: 
sepse 19 (21,8%), insuficiência respiratória 18 (20,6%), in-
farto agudo do miocárdio 6 (6,8%), insuficiência renal aguda 
3 (3,4%), insuficiência cardíaca congestiva 2 (2,2%), arrit-
mia cardíaca 1 (1,1 %), acidente vascular cerebral 1 paciente 
(1,1%), cetoacidose diabética 1 (1,1%) e febre hemorrágica 
1 (1,1%). Os pacientes cirúrgicos (34) representaram 39,1% 
do total. Destes, 10 (11,5%) constituíam pós-operatório de ci-
rurgia cardíaca, 9 (10,3%) pós-operatório de neurocirurgia, 8 
(9,2%) pós-operatório de cirurgia aparelho digestivo, 7 (8,0%) 
pós-operatório de outras cirurgias. O trauma como causa de 
admissão a UTI ocorreu em apenas um caso. A traqueostomia 
foi realizada pela técnica percutânea por fibrobroncoscopia em 
7 pacientes (8,0%). Os pacientes estudados possuíam média 
do tempo de intubação orotraqueal de 11,17 ± 4,8 dias. A tra-
queostomia foi realizada de forma precoce (≤ 7dias) em 23/87 
pacientes (26,4%); de forma tardia (> 7 dias) em 64/87 pa-
cientes (73,6%) (Tabela 2). No grupo estudado a mediana de 
permanência na UTI após traqueostomia foi de 13 dias [8-22] 

e a média do tempo de permanência no hospital após o proce-
dimento foi de 44 ± 27 dias. 

Tabela 1 - Características clínicas e epidemiológicas dos pa-
cientes traqueostomizados
Características clínicas e epidemiológicas 
(N=87)

Resultados

Idade (anos) 58 ± 17
Sexo masculino 48 (55,2)
APACHE II 17,9 ± 6,33
Presença de pneumopatia crônica 12 (13,8)
Tempo médio de internação hospitalar até 
admissão na UTI (dias)

07 [3-18]

Tempo de ventilação mecânica ate realização 
de traqueostomia (dias)

11 ± 5

Técnica cirúrgica percutânea dilacional 7 (8)
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI 
– unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em número (%), 
média ± desvio padrão ou mediana [percentis 25-75].

Aspectos relacionados à mortalidade na unidade de 
terapia intensiva e no hospital

Observou-se mortalidade na UTI de 40,2% (35/87 pa-
cientes), mortalidade após alta da UTI (na enfermaria) de 
36,5% (19/52) e a mortalidade hospitalar geral de 62,1% 
(54/87). Não houve nenhum óbito ou complicação grave 
relacionado ao procedimento. Não houve diferença de mor-
talidade na UTI ou hospitalar geral entre pacientes clínicos e 
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pacientes cirúrgicos. 
Ao se comparar os pacientes quanto ao momento da re-

alização da traqueostomia (precoce e tardia) não houve dife-
rença quanto à permanência na UTI, permanência hospitalar 
após realização da traqueostomia, mortalidade na UTI e no 
hospital (Tabela 2). 

A média de idade dos pacientes que faleceram na UTI 
(64,9 ± 17 anos) foi maior que a daqueles que receberam alta 
da UTI (53,7 ± 16 anos) p = 0,003 (Tabela 3). Da mesma 
forma, a idade média dos indivíduos que faleceram no hos-

pital (UTI e enfermaria) (62 ± 17anos) foi maior que a dos 
sobreviventes (52 ± 16 anos) p = 0,008 (Tabela 4). A senilida-
de (idade maior ou igual a 65 anos) constituiu fator relacio-
nado mortalidade na UTI (OR 2,874 - IC (1,165 a 7,088) 
p = 0,020) (Tabela 3), e também relacionada à mortalidade 
hospitalar geral (p = 0,019 OR 3,202 - IC (1,188 a 8,628) 
(Tabela 4). Não foram observadas outras variáveis associados 
à mortalidade nesta amostra estudada. A comparação com os 
dados encontrados a outros estudos brasileiros e internacio-
nais encontram-se nos quadros 1 e 2.

Tabela 2 - Aspectos evolutivos associados ao momento da traqueostomia precoce x tardia
TQT precoce (≤ 7 dias)

(N=23)
TQT tardia (> 7 dias)

(N=64)
Valor de p

Tempo de intubação traqueal até realização da traqueostomia (dias) 5 ± 2 13 ± 3 < 0,001
Permanência na UTI após realização da traqueostomia (dias) 14 ± 15 19 ± 13 0,308
Mortalidade UTI 7 (30,4) 28 (43,7) 0,326
Mortalidade hospitalar 15 (65,2) 29 (45,3) 0,805

TQT - traqueostomia, UTI – unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em número (%), média ± desvio padrão ou mediana [percentis 
25-75].

Tabela 3 - Aspectos clínicos e epidemiológicos relacionados à mortalidade na UTI
Óbito na UTI 
35 pacientes

Alta da UTI 
52 pacientes

Valor de p OR + IC

Idade (anos) 65 ± 17 53 ± 16 0,003
Senilidade (≤ 65anos) 18 (51,4) 14/52 (26,9) 0,020 OR 2,874

IC (1,165 a 7,088)
Sexo masculino 20 (57,1) 28 (53,8) 0,828
Apache II 19 ± 7 17 ± 6 0,117
Tempo entre internação hospitalar e admissão na UTI 7 [3-18] 7 [3-19,5] 0,972
Tempo de intubação orotraqueal até realização da traqueos-
tomia (dias) 

12 ± 4 10 ± 5 0,110

Pneumopatia crônica 06/35 06/52 0,533
UTI – unidade de terapia intensiva; OR - Odss Ratio; IC - intervalo de confiança; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 
Resultados expressos em número (%), média ± desvio padrão ou mediana [percentis 25-75]. 

Tabela 4 - Aspectos clínicos e epidemiológicos relacionados a mortalidade hospitalar
Óbito hospitalar (UTI + 
enfermaria) 54 pacientes

Alta hospitalar 
33 pacientes

Valor de p OR-IC

Idade (anos) 62 ±17 52 ± 16 0,008
Senilidade (≤ 65anos) 25/54 (46,2) 07/33 (21,2) 0,019 3,2 (1,2- 8,6)
Sexo masculino 33/54 (61,1) 15/33 (45,4) 0,186
APACHE II 17 ± 7 18 ± 5 0,474
Tempo entre internação hospitalar e admissão na UTI 6,5 [2,0-20,5] 8,0 [3,0-16,5] 0,706
Tempo de intubação orotraqueal até realização da tra-
queostomia (dias)

11 ± 5 11± 5 0,951

Pneumopatia crônica 9/54 (16,6) 3/33 (9,1) 0,523
UTI – unidade de terapia intensive; OR - Odss Ratio; IC - intervalo de confiança; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 
Resultados expressos em número (%), média ± desvio padrão ou mediana [percentis 25-75].
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DISCUSSÃO

Este trabalho mostrou elevada taxa de mortalidade em pa-
cientes traqueostomizados. Ressalta-se que nenhum óbito foi 
relacionado ao procedimento cirúrgico. Dados internacionais 
mostram menores taxas de óbito (13,7-39%) neste grupo de 
pacientes (Quadro 1).(11,18,19) 

Em nosso meio, os dados são escassos e divergentes 

Quadro 1 - Análise comparativa do perfil epidemiológico dos pacientes traqueostomizados - estudos internacionais
Oliveira et al. (estudo) Kollef et al.(18) Frutos-Vivar et al.(19) Freeman et al.(11)

Ano do estudo 2007 1996 1998 2000-2003
Local do estudo Brasil EUA Europa, América  

Latina, EUA, Canadá
EUA

Tipo de estudo Retrospectivo Prospectivo Prospectivo Retrospectivo - banco de dados
Pacientes traqueostomizados 87 51 546 2473
Tempo de intubacão traqueal até 
realização da traqueostomia (dias)

11 ± 5 9,7 +6,4 12 [7-17] 9[5-14]

Idade 58 ± 17 53,1+20,6 59+17 59,7 + 0,4
APACHE II 17,9 ± 6,33 19,2 +6,1 – –
SAPS II – – 43+15 –
Mortalidade na UTI 40,2 – 20 12,4
Mortalidade hospitalar 62,1 13,7 39 21,9

APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; EUA – Estados Unidos da América; SAPS – Simplified Acute Physiological Score; UTI – 
unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em número (%), média ± desvio padrão ou mediana [percentis 25-75].

Quadro 2 - Análise comparativa do perfil epidemiológico dos pacientes traqueostomizados - estudos brasileiros
Oliveira et al. 

(estudo)
Santos et al.(22) Pasini et al.(21) Aranha et al.(20) Perfeito  

et al.(23)

Ano do estudo 2007 1992-1995 2005-2006 2005 2003
Tipo de estudo Retrospectivo Prospectivo Prospectivo Retrospectivo Retrospectivo
Pacientes traqueostomizados 87 109 33 32 73
Ênfase do estudo Epidemiologia Técnica cirúrgica Pacientes   com TCE.

Tempo de realização 
da traqueostomia

Incidência e tempo 
de realização de tra-
queostomia

Complicações 
cirúrgicas

Tempo de intubacao traqueal 
ate realização da traqueosto-
mia (dias)

11 ± 5 1-5 (17,45)
6-10 (46,7)
>10 (30,3)

Indeteminado (5,5)

TP (0-6):(30,3) 
TI (7-11): (36,3)
TT (>12): (33,3)

13,5 +2,2 –

Idade (anos) 58 ± 17 0-30-(15,6)
31-60-(43,1)
61-90 (41,3)

TP: 30,7 +14
TI: 39+-18,4
TT: 37,7+18,4

50 +16,7 55,2(média)

APACHE II 17,9 ± 6,3 – TP: 20,4+4,2
TI: 20,8+4,4
TT: 20,9+3,6

15,68+5,9 –

Mortalidade na UTI 40,2 49,5 – 21,87 –
Mortalidade hospitalar 62,1 – 3 43,75 63

APACHE II – Acute Physiologic Chronic Heatlh Evaluation; TP - Traqueostomia precoce (0-6 dias); TI - Traqueostomia intermediária (7-11dias) TT - 
traqueostomia tardia (>12 dias) (conforme estudo citado); UTI – unidade de terapia intensiva. Resultados expressos em número (%), média ± desvio 
padrão ou mediana [percentis 25-75].

(Quadro 2). Aranha et al. observaram baixos índices de 
mortalidade em pacientes traqueostomizados, além disso, 
verificou menor mortalidade na UTI ao se comparar com 
pacientes com intubação translaríngea (21,8% vs 61,9% p 
= < 0,001).(20) Pasini et al., em estudo de pacientes jovens 
com traumatismo crânio-encefálico, encontraram baixo ín-
dice de mortalidade.(21) Santos et al. observaram mortalida-
de na UTI de 49,5%(22) e mais recentemente, Perfeito et al. 
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tes como nível de sensório, estado nutricional, pneumonia 
associada a ventilação mecânica, 2) trabalho realizado em 
único centro 3) casuística pequena não permitindo compa-
ração adequada entre grupos como por exemplo: técnica per-
cutânea dilacional e traqueostomia cirúrgica a beira do leito.

CONCLUSÃO

O perfil epidemiológico de pacientes traqueostomizados 
deste estudo revelou elevada taxa de mortalidade ao se com-
parar com estudos internacionais. A senilidade constituiu 
único fator relacionado à mortalidade no grupo estudado. 
Propõe-se que o acompanhamento destes pacientes deve ser 
individualizado. Novos trabalhos são necessários para identi-
ficação de aspectos preditores de prognóstico e possíveis estra-
tégias terapêuticas. 

ABSTRACT

Objectives: Tracheostomy is a common procedure in intensi-
ve care unit to promote mechanical ventilation weaning. Despite 
tracheostomy is increasingly used there is no agreement of actual 
clinical practice of tracheostomy in different groups of patients in 
our environment. Objective of this study was to evaluate the epide-
miological profile and outcomes of patients with tracheostomy at 
a clinical-surgical intensive care unit and compare this profile with 
the current literature.

Methods: Retrospective descriptive study through review of 
medical records and quality control database of “QuaTI” (Qualida-
de em Terapia Intensiva) of 87 patients with tracheostomy at Santa 
Casa de Belo Horizonte intensive care unit in 2007. We studied 
variables related to evolution aspects. 

Results: The clinical and epidemiological analysis of the 87 pa-
tients showed: mean age 58 ± 17 years, mean Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation - APACHE II 18 ± 6, mean time of oro-
tracheal intubation before tracheostomy of 11.17 ± 4.78 days. Inten-
sive care unit mortality was 40.2% (35/87 patients), ward mortality 
was 36.5% (19/52) and overall hospital mortality 62.1% (54/87). 
Mean age of patients who died at intensive care unit (65 + 17 years) was 
greater than who were discharged to ward (53 ± 16 years) p = 0.003. 
Mean age of who died in hospital (intensive care unit and ward) (62 
± 17 years) was also higher than survivors (52 ± 16 years) p = 0.008. 
Old age (≥ 65 years) was related to intensive care unit mortality (OR 
2.874, CI 1.165 a 7.088 p = 0.020) and also related to the overall 
hospital mortality (OR 3.202, CI 1.188 a 8.628 p = 0.019). There 
were not others variables related to mortality in this sample. 

Conclusions: The epidemiological profile of patients who un-
derwent tracheotomy in the intensive care unit showed high morta-
lity rate when compared to international series. Senility was related 
to worse outcome in these patients. Other issues were not related 
mortality in this group.

Keywords: Ventilator weaning; Respiration, artificial; Age; Tra-
cheostomy

constataram mortalidade hospitalar de 63%.(23) A variação 
dos índices de mortalidade em pacientes traqueostomizados 
entre diversos hospitais pode ser decorrente de aspectos re-
lacionados à indicação da traqueostomia, ao protocolo de 
desmame empregado e ao perfil epidemiológico dos pacien-
tes de cada UTI.(8) Na UTI onde foi realizado o estudo a 
traqueostomia é indicada de forma individualizada e o des-
mame da ventilação mecânica é realizado de acordo com 
protocolo de desconexão diária e, nos casos refratários, des-
conexão com períodos progressivos de tempo. Na amostra 
levantada, a média do tempo de intubação orotraqueal foi 
de 11 dias, semelhante a grandes levantamentos internacio-
nais (11 dias por Esteban et al.(24), e 12 dias por Frutos-Vivar 
et al(19)). A técnica percutânea dilacional com broncoscopia 
foi utilizada em apenas 7 pacientes. 

O hospital referido é serviço de referência em alta comple-
xidade do Sistema Único de Saúde (SUS). Acreditamos que o 
perfil epidemiológico dos indivíduos estudados se caracteriza 
por pacientes com alta gravidade devido a demanda reprimi-
da de vaga nas unidades de terapia intensiva, resultando em 
pacientes admitidos já com tratamento iniciado, como ven-
tilação mecânica e níveis pressóricos corrigidos por aminas 
vasoativas e distúrbios metabólicos corrigidos, subestimando 
a análise do escore APACHE II.	

A análise comparativa mostrou que os idosos apresentaram 
maior taxa de mortalidade na UTI e mortalidade hospitalar 
geral. Os dados apresentados são condizentes com a literatura 
internacional.(24-27) Evidências sugerem que a senilidade seja de-
terminante de prognóstico adverso independente em pacientes 
em ventilação mecânica.(22,24) Especificamente para pacientes 
traqueostomizados, foi demonstrado que indivíduos idosos 
têm maior mortalidade após alta da UTI.(28) Baskin et al. suge-
rem que critérios estritos devam ser utilizados para indicação de 
traqueostomia nos idosos em ventilação mecânica.(29) Ressalta-
se que outros aspectos como presença de comorbidades, dis-
função cognitiva prévia, e dependência funcional podem estar 
envolvidos com a evolução destes pacientes. 

O cuidado e acompanhamento de pacientes traqueosto-
mizados deve ser individualizado, a criação de unidades semi-
intensivas e serviço de acompanhamento multidisciplinar 
pode reduzir a mortalidade neste grupo de pacientes. Estraté-
gias relacionadas à indicação de ventilação mecânica invasiva, 
desmame da ventilação mecânica e momento de realização 
de traqueostomia devem constituir objeto de investigação em 
novas pesquisas.

Limitações do estudo
Este trabalho apresentou limitações importantes como: 1) 

análise retrospectiva de amostra de banco de dados e revisão 
de prontuário não permitindo análise de variáveis importan-
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