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Introducdo: A traqueostomia é um procedimento realizado
freqiientemente na terapia intensiva. Nas duas ultimas
décadas o procedimento percutdneo vem sendo cada vez
mais utilizado.

Objetivo: Descrever nossa experiéncia, em uma unidade
de terapia intensiva clinica.

Método: Levantamento retrospectivo de nosso banco de
dados prospectivo de 78 traqueostomias percutaneas
realizadas desde janeiro de 2000 até julho de 2003. Foram
utilizadas as técnicas de dilatacdo progressiva com velas
multiplas (36 pacientes) e com pinga forceps (42 pacientes).
Os dados sdo mostrados como numero de ocorréncia ou
mediana com intervalos interquartis.

Resultados: Nossos pacientes tinham em média idade de
66 (43 a 75) anos e APACHE 11 com mediana de 16 (12 a
21), tiveram um periodo de ventilagio mecanica com
mediana de 14 (10 a 17) dias antes da traqueostomia, e
23% faleceram na unidade de terapia intensiva. As causas
mais freqlientes de internacdo na unidade de terapia
intensiva foram as encefalopatias agudas (45%), e o motivo
que mais freqientemente levou a indicacdo do procedimento
foi o desmame dificil (50%), sequido do Glasgow Coma
Score persistentemente abaixo de 8 (49%). Em 6 pacientes
a broncoscopia ndo foi utilizada como guia. Ocorreram
complicagdes em 33% dos procedimentos. As complicacoes
mais comuns foram pequenas hemorragias, sem necessidade
de transfusdo de sangue. Nenhum paciente morreu devido
a complicacdo do procedimento.

Conclusdo: Em uma unidade de terapia intensiva clinica,
o procedimento da traqueostomia percuténea a beira leito
¢ factivel e seguro.
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Descritores: Traqueostomia/métodos. Insuficiéncia
respiratdria/terapia. Respiracdo artificial/métodos.
Insuficiéncia respiratoria/complicacdes.
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Introduction: Tracheostomy is a procedure commonly
required in the intensive care unit. In the last two decades,
the use of the percutaneous method has increased in parallel
with improvements in the technique.

Objective: To describe our experience in employing the
percutaneous method over the last 3.5 years.

Methods: We created, retrospectively, a database of
prospective tracheostomy data related to 78 patients
evaluated between January 2000 and July 2003. We used
the percutaneous tracheostomy techniques of either
progressive dilatation (in 36 patients) or forceps dilatation
(in 42 patients). Data are expressed as number of
occurrences or median with interquartile ranges.

Results: The mean age of the patients was 66 (range, 43-
75), and the median APACHE 11 score was 16 (range, 12-
21). The median time spent on mechanical ventilation prior
to tracheostomy was 14 days (range, 10-17 days). Of the
78 patients studied, 18 (23%) died while in the intensive
care unit. The most common cause of admission was acute
central nervous system disturbance (in 45%). Most of the
tracheostomies performed were indicated due to difficulty
in weaning from mechanical ventilation (in 50%) or to
Glasgow Coma scores consistently lower than 8 (in 49%).
Bronchoscopy was used in all but 6 of the procedures.
There were complications in 33% of the procedures. The
most common complication was light bleeding, without
need for transfusion. No patient died due to complications
arising from the procedure.

Conclusion: Percutaneous tracheostomy is reasonable and
safe when performed in an intensive care unit.

Key words: Tracheostomy/methods. Respiration, Artificial/
methods. Respiratory insufficiency/therapy. Respiratory
insufficiency/complications.
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INTRODUCAO

A traqueostomia ¢ um procedimento comum
no ambiente da terapia intensiva'. Classicamente
ela é realizada como um procedimento cirurgico,
mas ha cerca de duas décadas a técnica habitual
vem sendo substituida por manipulacdes simples
que envolvem basicamente a puncdo e dilatacdo
da traquéia e das partes moles adjacentes*>.
Algumas coletaneas e estudos mais elaborados tém
mostrado a seguranca e a factibilidade do
procedimento percutaneo a beira leito®’, mesmo
em unidades com caracteristicas clinicas®.

A andlise desta casuistica visa a demonstrar a
nossa experiéncia com a realizacdo de
traqueostomias percutaneas em uma unidade de
terapia intensiva (UT1) clinica de um hospital escola
terciario.

METODO

Foram analisados os procedimentos realizados
no periodo entre janeiro de 2000 e julho de 2003.
A data inicial corresponde a introducdo da
metodologia da traqueostomia percutanea a beira
leito em nosso servico. Neste intervalo realizamos
78 procedimentos em pacientes internados nos 17
leitos da UT1 Clinica do Hospital das Clinicas de
Sdo Paulo. Os dados foram recuperados de um
banco de dados alimentado prospectivamente. Os
procedimentos constituiam conduta habitual do
servico para o tratamento dos pacientes, e por isso
o consentimento livre pos-informado néo foi
obtido.

As indicacdes e os procedimentos das
traqueostomias foram feitos pela equipe médica
da UTI clinica. Os pacientes foram monitorados
com eletrocardiograma continuo, oximetria de
pulso e pressdo arterial a cada dois minutos ou de
forma invasiva e continua. No periodo peri e intra-
procedimento a pressdo arterial média foi mantida
acima de 65 mmHg, com a pressao arterial sistdlica
acima de 90 mmHg, e a saturacdo periférica de
oxigénio acima de 90%. A ventilacdo mecanica,
com a finalidade de se evitar hipoventilagio e/ou
hipoxemia durante o procedimento, foi
estabelecida: em volume controlado, com
freqiiéncia respiratdria entre 10 e 15 inspiracdes
por minuto, com volume corrente entre 6 e 10 ml/
kg, com fluxo inspiratério entre 40 e 60 1/h em
rampa descendente, com pausa inspiratoria entre
0,2 e 0,5 segundos, PEEP maior ou igual a 5 cmH,0,

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho:

UTI - Unidade de terapia intensiva

PEEP - pressdo expiratoria final positiva

1CU - Intensive Care Unit

APACHE 11 - Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 11

conforme necessario, e a fracido inpiratdria de
oxigénio de 1. Quanto aos niveis pressoricos na
via aérea, o maior cuidado foi o de se manter a
pressdo de platd menor ou igual a 35 cmH.0,
independentemente da pressdo de pico. Os
pacientes foram sedados com midazolam e fentanil
e paralisados com pancuréneo. A hemodinamica
era estabilizada, quando necessario, com
cristaldides.

ApoOs esses passos, o paciente era devidamente
posicionado com a cabeca em extensdo com o
apoio de um coxim entre as escapulas. A canula
oro-traqueal era tracionada até a regido gldtica,
sob visualizacdo broncoscépica ou por
laringoscopia direta quando a broncoscopia nao
era utilizada, e o cuff re-insuflado com cautela.
Quanto a técnica utilizada para o procedimento,
foram usadas a dilatacdo progressiva com velas
multiplas como descrito por Ciaglia et al.?, ou a
técnica de dilatacdo com pinga forceps, como
descrito por Griggs et al.?, a critério da equipe
médica. A anestesia local era realizada com
lidocaina a 29, com vasoconstritor. O uso da
broncoscopia como guia para a realizagdo da
traqueostomia era facultativo.

Nao foram realizadas andlises estatisticas. Os
dados quantitativos sdo exibidos como medianas
e intervalos interquartis, e os dados qualitativos
sdo demonstrados como numeros de ocorréncia e
porcentagem.

RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes, inclusive
co-morbidades e seus diagndsticos de admisséo,
sdo mostradas na Tabela 1. A Tabela 2 sumariza
os motivos da realizacdo do procedimento. Quanto
ao item desmame dificil, esta caracterizagdo foi
dada aos pacientes em que houve falha em duas
tentativas de extubacdo, realizadas de forma
seqiiencial em um mesmo procedimento de
desmame ventilatorio, e aos pacientes em que
houve falha em uma tentativa de extubacdo e que
apresentavam alguma condicdo clinica limitante,
como excesso de secrecdo traqueal e/ou nivel de



TABELA 1
Caracteristicas gerais, co-morbidades e
diagndsticos dos 78 pacientes

Caracteristicas Valores
1dade (anos) * 66 (43,75)
Sexo (feminino) - n (%) 44 (56)
APACHE 11 ** 16 (12,21)
Retentores de CO, ™ - n (%) 4 (5)

Tempo prévio de ventilacdo
mecanica (dias)** 14 (10,17)

Mortalidade na UTI - n (%) 18 (23)

Co-morbidades - n (%)

Hipertensdo arterial sistémica 18 (23)

Diabetes mellitus 4 (5)

Insuficiéncia coronariana cronica 4 (5)

Insuficiéncia renal cronica 5(6)

Diagnosticos Sindromicos

na Admissio - n (%)

Encefalopatias 35 (45)

Insuficiéncia respiratoria 34 (44)
Broncopneumonia 10 (13)
DPOC descompensada 7 (9)
Neuropatias periféricas 7 (9)
Edema agudo dos pulmdoes 5(6)
Sindrome da angustia
respiratoria aguda 4 (5)

Embolia de pulméo 1(1)
*média (minima e maxima); ** mediana e intervalos interquartis;
Pacientes com PaCO, maior ou igual a 45 mmHg antes da
internacdo; DPOC: denota doenca pulmonar obstrutiva cronica;
UTI: unidade de terapia intensiva.

FEE

TABELA 2
Indicagbes para a traqueostomia

Indicacdo da n (%)
traqueostomia
Desmame dificil 39 (50)
Nivel de consciéncia rebaixado 38 (49)

Obesidade mdrbida ¢/ apnéia do
sono obstrutiva

1(1)

consciéncia rebaixado, mas com Glasgow Coma
Score acima de 8 pontos, e/ou disfagia importante
com aspiracdes freqlientes. Quanto ao nivel de
consciéncia, ele foi considerado insuficiente para
protecdo de vias aéreas quando o Glasgow Coma
Score era persistentemente menor que 8 pontos.
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Imediatamente antes do procedimento, 56
pacientes ventilavam em pressdo positiva continua
em vias aéreas (CPAP) com pressio de suporte, 14
pacientes em ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV) e 8 pacientes em ventilacédo
com pressdo controlada (PCV). A pressdo expiratoria
final mediana usada foi de 8 (5a 10) cmH O e a
fracdo inspiratéria mediana de oxigénio foi de 0,30
(0,21 a 0,40). As técnicas utilizadas para o
procedimento foram a dilatacdo progressiva com
velas em 36 pacientes e a divulsdo com pinca
forceps nos outros 42. Em 72 traqueostomias a
broncoscopia foi usada como guia para o
procedimento e para a revisdo anatémica ao final
do mesmo.

Houve, no total, 25 pacientes que apresentaram
complicacdes diretamente relacionadas ao
procedimento. Na Tabela 3 as complicacdes sdo
apresentadas e classificadas segundo a técnica
utilizada para a realizacdo do procedimento. Entre
0s 6 procedimentos realizados sem o auxilio
broncoscopico, houve 1 enfisema e 1 hemorragia.
Em relacdo a resolucdo das intercorréncias, as
hemorragias eram localizadas e foram todas
resolvidas com compressao. Em um paciente com
hipertensdo venosa sistémica devida a embolia
crdnica agudizada de pulmao, a hemorragia foi
devida a um plexo venoso cervical hipertrofiado,
e optou-se pelo procedimento cirurgico da
traqueostomia com o uso de um eletrocautério. As
fraturas de anéis traqueais foram apenas observadas
pois ndo apresentavam desvios importantes, assim
como os enfisemas de subcutaneo, pois ndo havia
sinais de laceracdo da parede traqueal. Em uma
paciente na qual o procedimento havia sido feito
sem o auxilio broncoscopico, ocorreu o enfisema
subcutineo, o qual determinou a realizacdo da
broncoscopia diagndstica. Os pacientes com
dilatacdo dificil em geral tinham grande
resisténcia oferecida pelas partes moles, e o
auxilio de uma pinga para divulsionar esses
tecidos foi o suficiente para resolver o problema.
Quanto aos falsos trajetos, em um caso o sistema
foi reposicionado com o auxilio da broncoscopia,
mas em outro, como ocorreu um hematoma na
parede anterior da traquéia, optou-se pela
resolucdo cirurgica. No Grafico 1 sdo apresentadas
as complicacdes durante o periodo de coleta de
dados, com a discriminag¢do do tipo de
complicagdo por periodo.
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TABELA 3
Complicacdes nos procedimentos na populacio geral e segundo a técnica utilizada

Complicacdo - n (%) Técnica utilizada
Pinca forceps (n = 42)  Dilatadores (n = 36) Total(n = 78)
Enfisema subcutaneo 0(0) 2 (6) 2 (3)
Extubacio acidental 0 (0) 3 (8) 3 (4)
Hemorragia discreta * 6(14) 3 (8) 9 (12)
Fratura de anel sem desvio 2 (5) 3(8) 5 (6)
Dificuldade na dilatacio ~ 1(2) 2 (6) 3(4)
Falso trajeto ™ 0(0) 2 (6) 2(3)
Celulite cervical 1 (2) 0(0) 1(1)
Numero total de complicacdes 10 (23) 15 (42) 25 (33)

* Sangramentos resolvidos com compressao; ** Houve necessidade de reposicionamento da pinca ou vela, ou auxilio de material cirtrgico
para dilatacdo; ***Trajetos paralelos a traquéia, sem transfixagao.
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Ano e semestre da ocorréncia e total de  traqueostomias por semestre

Figura 1. 0 numero absoluto do total de complicacées (barras negras), detalhado com o niimero de cada complicacio
(barras segundo a legenda), é exposto por semestre desde o primeiro semestre de 2000 até o primeiro semestre de 2003.
Abaixo do eixo X temos o numero de traqueostomias realizadas por semestre. O tracado com linha continua unindo os
pontos acima das barras negras representa a incidéncia de complicacdes, ou seja, a razdo entre o numero total de
complicacdes e o numero de traqueostomias realizadas, ambos para o semestre em questdo. A incidéncia de complicacdes
¢ expressa em porcentagem no eixo Y da direita.



DISCUSSAO

Este artigo visa a trazer ao conhecimento
médico geral a experiéncia de uma UTI de
caracteristicas clinicas com o procedimento da
traqueostomia percutanea a beira leito. Apesar de
existirem pelo menos quatro técnicas diferentes
para a realizacdo da traqueostomia®®, tivemos
experiéncia apenas com duas delas.

A populacdo descrita ¢ representativa de uma
UT] eminentemente clinica, mais idosa e
freqiientemente com co-morbidades. A causa mais
freqliente de internagdo na UTI foi o rebaixamento
do nivel de consciéncia devido a encefalopatias
agudas, seguido por broncopneumonias que
evoluiram com insuficiéncia respiratoria (Tabela 1).
A indicacdo mais freqiiente para a realizacdo das
traqueostomias foi o desmame dificil (Tabela 2).
Esta ¢ uma questdo bastante discutivel pelo fato
de ndo haver ainda um consenso sobre a realizacdo
das traqueostomias nos pacientes criticos'.

Em nosso servico, a traqueostomia ndo ¢
realizada de rotina, mas como uma forma de tornar
mais segura a transferéncia precoce de
determinados pacientes para uma unidade de
cuidados intermedidrios ou para as enfermarias. A
traqueostomia cldssica, em nosso hospital, ¢
realizada apenas no centro cirurgico, por
recomendacgdo do grupo de controle de infeccio
hospitalar. O grande movimento do centro cirurgico
faz com que, por vezes, o tempo de espera para o
procedimento anule a aparente grande vantagem
resultante da traqueostomia, que ¢ a saida precoce
e segura da UTI. J& o procedimento percutaneo
de traqueostomia € realizado a beira leito. Na nossa
experiéncia, houve duas transformacdes do
procedimento percutdneo para o cirurgico, e este
pode ser feito algum tempo apos a decisdo da
modificagdo do método utilizado. Nesse contexto,
a possibilidade de realizar o procedimento a beira
leito faz com que a técnica percutanea seja de
grande valia para o servico.

0 uso da broncoscopia para uma melhor
orientacdo do procedimento ¢ recomendado na
literatura por tornar o procedimento mais sequro®
. mas ndo ¢ obrigatdrio '>. Em nossa experiéncia,
apesar de ser factivel, a traqueostomia percutanea
sem a orientacdo broncoscopica acarretou algum
grau de inseguranca na equipe durante o
procedimento. Sendo assim, temos optado por
sempre realiza-la com o auxilio broncoscdpico,
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conduta esta tomada em nosso servico, mas nao
passivel de generalizacdo '*'".

Em relacdo as complicacdes, ¢ valido ressaltar
que nenhum paciente teve morte relacionada ao
procedimento. As pequenas hemorragias ocorrem
freqiientemente®?, e na nossa amostra também foi
a situagdo adversa mais importante (Tabela 3 e
Figura 1). Para definir um sangramento como
significativo, fato que ndo ocorreu em nossos
pacientes, alguns autores consideram a necessidade
de transfusdo ou presenca de asfixia' . Nas
maiores séries de casos descritos na literatura, a
dificuldade de dilatacdo, a extubacdo acidental e
o falso trajeto ndo foram complicacdes freqiientes
e nem sempre foram citados'. A fratura de anel
traqueal, apesar de rara, pode ser relacionada a
estenose endoscdpica tardia da traquéia em até
89,5% dos casos''. Celulite e enfisema sdo pouco
freqlientes mas podem ser extensos' '®. Todas as
complicacdes em nossa casuistica foram de
pequena monta e facilmente reparaveis, sem
maiores conseqliéncias para os pacientes.

Um fato interessante em nossos casos foi a
distribuicdo de complicagdes pelo tempo analisado.
A incidéncia de eventos adversos foi alta no
primeiro ano, caiu no segundo e terceiro anos e
voltou a elevar-se no ultimo ano (Grafico 1). Nossas
taxas de complicagdes estiveram em sua melhor
fase entre 0% e 18%. Sao taxas de complicac¢des
que, de modo geral, excedem as descritas na
literatura, que sdo entre 2,2 e 110°% ®'2 Esse
resultado pode ser devido a fatores determinantes
peculiares: trata-se de um hospital escola e os
procedimentos sdo realizados pelos residentes de
terceiro ano de terapia intensiva; algumas
complicacdes por nos descritas podem néo ter sido
consideradas por outros estudos, como a dilatagdo
dificil e pequenas hemorragias® &',

Nos nossos procedimentos nao foram avaliados
0 tempo gasto nem o custo da traqueostomia. O
tempo médio descrito na literatura variade 7 a 10
minutos® '”. Com relacdo ao custo, ele parece ser
menor em comparacdo ao procedimento cirurgico
padrdo, de acordo com estudos que avaliaram essa
caracteristica.

Por fim, reavaliando a nossa experiéncia de trés
anos e meio com o procedimento da traqueostomia
percutidnea a beira leito, seja pela técnica da
dilatacdo progressiva com velas multiplas, ou pela
técnica da dilatagdo com a pinca férceps, conclui-
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se que se trata de um procedimento factivel e com
poucas complicacdes sérias que possam trazer
riscos maiores aos pacientes a ele submetidos.
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