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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Apesar das diversas van-
tagens atribuidas & traqueostomia em pacientes de unidade de
terapia intensiva (UTI) que necessitam de ventilagio mecinica,
verdadeiros beneficios e 0 momento ideal da confec¢io da traque-
ostomia permanecem controversos. O objetivo deste estudo foi
comparar a evolugio dos pacientes intubados com os submetidos
A traqueostomia precoce e tardia, quanto ao tempo de internagio,
de ventilacao mecanica, escore APACHE II e a mortalidade.
METODO: Coorte retrospectiva com pacientes da UTT do
Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao, Tubarao, SC. Foi uti-
lizada a Regressio de Cox para ajuste das varidveis associadas &
mortalidade.

RESULTADOS: Dos 121 pacientes, 30 (25,9%) foram subme-
tidos 4 traqueostomia, permanecendo maior periodo na UTI
(30,1 dias) quando comparados aqueles que nao o foram (p
< 0,001). A média do tempo de realizacio da traqueostomia
foi de 11,3 dias de inicio da ventilagio mecanica (VM). Neste
estudo, a prevaléncia de traqueostomia precoce (< 13 dias) foi
63,3% (n = 19) e tardia (> 13 dias) 36,7% (n = 11). De maneira
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significativa, os pacientes com traqueostomia precoce e tardia
obtiveram taxas de mortalidade menores do que os intubados.
Ainda houve aumento nos tempos de internacio na UTI (30,1
(precoce) e 26,4 (tardia) dias) e VM (28,5 (precoce) e 24,6 (tar-
dia) dias) nos dois grupos.

CONCLUSAO: Sabe-se que ainda nio existem diretrizes para o
estabelecimento do perfodo ideal da realizagao da traqueostomia.
No presente estudo tanto a traqueostomia precoce como a tardia
estiveram associadas com reducio da mortalidade, reducio de
complicacoes e aumento do tempo de internagio.

Descritores: Andlise multivariada, Mortalidade hospitalar, Tra-
queostomia, Unidade de terapia intensiva.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Despite the numerous
benefits attributed to tracheostomy in patients from the intensive
care unit (ICU) requiring mechanical ventilation, and the real
benefits of ideal time for tracheostomy realization remains con-
troversial. The main objective of this study was to compare the
outcome of patients intubated with those who underwent early
and late tracheostomy regarding the length of hospitalization,
mechanical ventilation, APACHE II score and mortality.
METHOD: Retrospective cohort study with patients in the ICU
of Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao, Tubario, SC. Cox re-
gression was used to adjustment by confounders about death
outcome.

RESULTS: Of 121 patients, 30 (25.9%) underwent tracheos-
tomy and remained longest in the ICU (30.1 days) compared to
those who were not (p < 0.001). The average time of tracheostomy
was 11.3 days of mechanical ventilation (MV). In this study, the
prevalence of early tracheostomy (< 13 days) was 63.3% (n = 19)
and late (> 13 days) 36.7% (n = 11). Significantly, patients with
early and late tracheostomy had lower mortality rates than those
intubated. Although there was an increase in the time of ICU ad-
mission (30.1 (early) and 26.4 (late) days) and MS (28.5 (early)
and 24.6 (late) days) in both groups.

CONCLUSION: It is known that there are still no guidelines
for establishing the optimum period of performing the trach-
eostomy. In this study both the early and late tracheostomy was
associated with reduced mortality, reduced complications and
increased length of hospitalization.

Keywords: Hospital mortality, Intensive care unit, Multivariate
analysis, Tracheostomy.
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INTRODUCAO

A palavra traqueostomia é derivada dos termos gregos trachea
artéria (artéria dura) e romia (incisdo) e se refere a cirurgia que
abre a traqueia e resulta na formacio da traqueostomia ou na
prépria abertura’. E um dos procedimentos cirtirgicos mais an-
tigos, com relatos em livros de Medicina Hindu, nos anos de
1500 DC. Em 1850 na Europa, com a epidemia de difteria
tornou-se um procedimento rotineiro. Caiu em desuso diversas
vezes, até que em meados da década de 1960 com o surgimento
dos ventiladores de pressdo positiva e unidades de terapia inten-
siva (UTI), a traqueostomia finalmente conquistou espago no
suporte ventilatério de pacientes criticos®?.

Atualmente é um procedimento indicado com objetivo de ali-
viar obstrucoes de vias aéreas superiores, oferecer suporte venti-
latério prolongado, reduzir o espago morto, facilitar a limpeza
bronquica por aspiragdo, permitir o desmame mais rdpido, re-
duzir os riscos de infecgio laringea e diminuir o risco de seque-
las estendticas da traqueia®.

Sua principal indicagio ¢ em pacientes que recebem suporte
ventilatério prolongado, pois estes estdo expostos a uma varie-
dade de complicagées tardias decorrentes da intubagio endo-
traqueal prolongada. Além disso, hd outros beneficios com a
conversio para uma traqueostomia, tais como: menor taxa de
autoextubag¢do; melhor conforto para o paciente; possibilidade
de comunicagio; possibilidade de ingesta oral; melhor higiene
oral e melhor manuseio pela enfermagem®.

Apesar das diversas vantagens atribuidas a traqueostomia em
pacientes de UTI que necessitam de ventilagio mecinica (VM),
verdadeiros beneficios e 0 momento ideal da confec¢io da tra-
queostomia permanecem controversos’. Diversos estudos apon-
tam que este procedimento seria capaz de reduzir a mortalidade
dos pacientes internados em UTI, assim como a mortalidade
hospitalar®'°. Entretanto, quando realizada apés 21 dias de in-
tubacio estd associada 2 maior taxa de insucesso do desmame da
VM, maior permanéncia na UTI e maior mortalidade''.

A traqueostomia percutinea realizada na UTI é uma alterna-
tiva satisfatéria, com baixo indice de complicacées e ajuda a
reduzir a intensidade do apoio ventilatdrio, devendo ser con-
siderada uma opgio para pacientes criticos'*!%. Deve-se levar
em consideragio que o transporte de pacientes em VM para
o centro cirtrgico ndo ¢ isento de risco’. Quando realizada
por uma equipe treinada, a traqueostomia é um procedimento
ripido e seguro.

A traqueostomia precoce (TP) pode ser definida como a rea-
lizada em até 48 horas do inicio da VM’. Em outros estudos
também foi considerada aquela feita em até 13 dias®.

No entanto, a pritica desse procedimento ainda é controversa,
devido a inexisténcia de diretrizes para selecionar qual paciente
se beneficiaria do procedimento, assim como o periodo ideal
para sua realizacdo. Estes fatores colaboram para que sua rea-
lizagao seja baseada em aspectos clinicos subjetivos, transfor-
mando-a em decisdo individual de cada servico ou do préprio
intensivista®.

Muito tem se estudado sobre estes procedimentos, anterior-
mente alternativos e atualmente habituais, principalmente em
ambientes de UTI, seja quanto a sua indicag¢do, condi¢io técni-
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ca e complicagdes associadas. Portanto o objetivo desse estudo
foi descrever, em centro Unico, o perfil e a evolugio dos pacien-
tes submetidos a traqueostomia em relagdo ao perfodo em que
foi realizada; além de comparar o tempo de internagao, de VM,
escore APACHE II e a mortalidade, entre a intubacio orotra-
queal, traqueostomia precoce e tardia.

METODO

Apbs aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da Univer-
sidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL) sob protocolo n°
09.570.4.01 III, de acordo com a resolucio 196/96 do Con-
selho Nacional de Satde, realizou-se este estudo do tipo coortze
retrospectiva o qual incluiu 121 pacientes internados na UTI
adulto do Hospital Nossa Senhora da Conceigao (HNSC), na
cidade de Tubario, SC, no periodo de janeiro de 2008 a de-
zembro de 2009. Os pacientes foram escolhidos aleatoriamente,
em amostras por conglomerados de acordo com cada més de
internagao no periodo. Cada més foi utilizado como um con-
glomerado na lista de pacientes internados, e entio, sorteados
de acordo com o percentual de representatividade na populagio
total de internados neste setor.

Dos pacientes incluidos no estudo foram analisadas as varid-
veis como sexo, idade, necessidade de tubo orotraqueal (TOT),
tempo de TOT, traqueostomia, dia do procedimento, uso de
VM, tempo de VM, valor do hematdcrito e hemoglobina, gaso-
metria, temperatura axilar, presenca de complicagdes, pneumo-
nia, tlcera de dectbito, hemocultura, ITU (infeccao do trato
urindrio), tempo de UTI, indice APACHE II, risco de dbito
pelo APACHE 1I e 6bito na UTI através de um protocolo de-
senvolvido para este estudo.

As complicagbes foram consideradas quando ocorreram apds
um periodo superior as 48h da instalagio da VM. A pneumonia
associada & VM foi definida como uma nova imagem radioldgi-
ca, e/ou mudangas na caracteristica da secrecio traqueal®.

A traqueostomia precoce foi definida como aquela realizada em
periodo inferior ou equivalente a 13 dias de inicio de VM e
tardia, apés 13 dias®.

As varidveis estudadas foram descritas utilizando-se proporcées,
medidas de tendéncia central e dispersio. Os dados foram ar-
mazenados no programa Epidata 3.1 e transferidos para anilise
no programa SPSS 15.0.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o teste Qui-
-quadrado de Pearson ¢ o teste # Student. O teste de Andlise
de Varidncia (ANOVA) de uma via foi utilizado com Post-Hoc
de Tukey para comparagbes de médias. Foi realizada anilise
multivariada pelo método de regressao de Cox, com a varidvel
“tempo” definida pelo tempo de internagio na UTT. O nivel de
significAncia adotado foi de 95%.

RESULTADOS

Dos 121 pacientes incluidos no estudo 64,5% eram do sexo
masculino, com média de idade de 56,5 anos, 86,8% dos pa-
cientes fizeram uso de tubo orotraqueal permanecendo em mé-
dia por 8,72 dias; 25,9% necessitaram de traqueostomia, sendo
a média de dias para esta intervencgao de 11,32 dias (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes

Tabela 2 - Andlise bivariada de fatores associados ao ébito

Varidveis N % Varidveis RR 1C 95% Valor de p
Sexo Sexo feminino 1,47 1,05 -2,05 0,017*
Masculino 78 64,5 Uso de TOT 7,12 1,05 — 48,34 <0,001*
Feminino 43 35,5 VPM 702 1,05-4834  <0,001*
Idade Meédia = 56,53 +17,96 Complicagoes 2,23 1,22 - 4,08 0,004*
Uso de TOT 105 86,8 PAVM 1,13 0,73 - 1,74 0,336
Tempo de TOT Média = 8,72 +5,58 *p < 0,05
Traqueostomia 30 25,9 TOT = tubo orotraqueal; VPM = ventilagio pulmonar mecinica; PAVM = pneu-
Dia da Traqueostomia 11,32 +4,25 monia associada a ventilagio mecinica
Grupo
Tubo orotraqueal 75 62,0 A andlise multivariada demonstrou que os fatores associados inde-
Traqueostomia precoce 19 15,7 pendentemente & mortalidade foram sexo feminino e realizagio de
Traqueostomia tardia 11 9,1 traqueostomia. Controlado para todos os fatores descritos na tabela,
Sem tubo orotraqueal 16 13,2 a traqueostomia se apresentou como fator de protecio para mortali-
Motivo dade, independente do tempo de sua realizacio. O sexo feminino se
Respiratério 20 16,5% manteve associado & mortalidade de maneira independente mesmo
1 0,
Cardlovascul.ar 16 13,2% apds o ajuste para as varidveis clinicas. As outras varidveis do modelo
Pés-operatdrio 34 28,1% multivariado de Cox perderam efeito apds o ajuste (Tabela 3)
Sepse 4 3,3% b P ) '
N logi 36 29,8%
cumesic o ’ Tabela 3 — Andlise multivariada de regressao de Cox para fatores associa-
Metabélico/renal 11 9,1% dos 3 lidade | hosbital
Ventilagio mecinica 105 86,8 05 4 mortaiicade Intra-nospiraar
1Avel 0,
Tempo de ventilagio Média = 13,59 dias +15,03 Varidveis — HR 1C95% Valor di P
Hematécrito Meédia = 35,26% £6.55 Sexo feminino 2,256 1,093 — 4,657 0,028
Hemoglobina Média = 11,68 g/dL +2,03 Idade 1,018 0,995 — 1,041 0,13
Complicagoes 73 60,3 Grupo
P . 37 507 Tubo orotraqueal ref
eumonia ’ Traqueostomia precoce 0,297 0,110 - 0,805 0,017*
Ulcera 21 28,8 Traqueostomia tardia 0,220 0,077 - 0,630 0,005*
Infecgao do trato urindrio 21 28,8 PAVM 2866 0.807 — 10,184 0.104
Hemocultura B 10.7 Ulcera 0429 0,153-1204 0,108
T?mp ode [.JTI Medlgf = 13,63 dias £15,0 Infecgdo do trato urindrio 0,424 0,146 - 1,236 0,116
Risco de dbito Média = 15,56% +10,59 Complicagées 1,409 0,347 — 5,715 0,631
APACHE IT Média = 10,51 pontos +4,93 APACHE 11 1,027 0,945~ 1,116 0,527
Obito 44 36,4

TOT = tubo orotraqueal
APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

Da amostra 62,8% dos pacientes foram intubados, 14,9% reali-
zaram traqueostomia antes de 13 dias, 9,1% foram submetidos
A traqueostomia tardia (ap6s 13 dias) e 13,2% nao necessitaram
de via aérea artificial. Os motivos que mais levaram a internagio
foram problemas neurolégicos com 29,8%, seguido do pés-ope-
ratério com 28,1% dos casos.

Dos prontudrios analisados 86,8% estiveram em VM e a média de
tempo necessdria foi de 13,59 dias. Em relagio as internagoes 60,3%
dos pacientes apresentaram algum tipo de complicagio; sendo
50,7% pneumonia, 28,8% Ulcera de decibito e 28,8% de ITU.

O tempo médio de internagio na UTT foi de 13,63 dias. A média
da pontuacio obtida no indice APACHE II foi de 10,51 pontos,
sendo o risco de ébito médio de 15,56%. A taxa de mortalidade
no perfodo foi de 36,4% (Tabela 1).

A tabela 2 mostra o risco bruto de fatores associados ao ébito. De
todos os fatores descritos, apenas o desenvolvimento de pneu-
monia associada & VM nio se apresentou associado de maneira
significativa com a mortalidade. Dos outros fatores, uso de TOT,
ventilagido pulmonar mecanica e desenvolvimento de complica-
¢oes foram os mais fortemente associados ao ébito.
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*p < 0,05; HR — hazard ratio; 1C95% — intervalo de confianca de 95%
APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

Em média, as traqueostomias precoce e tardia aumentaram o tempo
de internagio na UTT em mais de duas semanas (p < 0,0001) (Tabela
4). Ainda, a traqueostomia precoce aumentou, em média, 19,55 +
3,35 dias e a tardia em 16,08 + 4,12 dias, o tempo de VM em relagio
aos pacientes em intubacio orotraqueal (dados ndo apresentados).

Tabela 4 — Diferenca no tempo de internacio na UTI de acordo com
o grupo

Grupos Média (dias) Diferenca  Valor de p
Média

Tubo orotraqueal 9,67 £7,15 ref

Traqueostomia precoce 30,17 + 28,39 +20,49 <0,0001*
Traqueostomia tardia 26,45 + 7,52 +16,78 <0,0001*
Sem tubo orotraqueal 5,06 + 3,67 -4,60 <0,540
*p < 0,05
DISCUSSAO

A incidéncia de traqueostomia em outros estudos variou entre
10%'*"® € 16,8%° dos pacientes internados nas UTI. No presen-
te estudo obteve-se uma incidéncia de 24,8%, podendo ser jus-
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tificado pelo elevado niimero de internagées na UTI por causas
neuroldgicas e respiratérias, uma vez que estas demandam tempo
prolongado de ventilagio mecanica®".

A média de internacio foi de 13,63 dias, resultado semelhante
a0 de uma metandlise onde o tempo médio de interna¢io foi de
15,3 + 9 dias™.

O tempo médio em VM utilizado pelos pacientes deste estudo
(13,5 dias) apresentou-se muito acima do encontrado em outros
estudos?, inclusive de pacientes acima de 75 anos (mediana = 4,2
+ 2,1 dias), além dos pacientes com idade inferior a este ponto de
corte (mediana = 6,4 +3 dias). A diferenca entre esses valores e os
da literatura pode ter sido devido aos outliers do presente estudo,
com valores acima de 100 dias em dois pacientes da amostra. Es-
tudo brasileiro® encontrou aumento significativo tanto no tempo
de VM (+ 21,34 dias) quanto no tempo de internagio (+ 20,36
dias) com o uso de traqueostomia.

O resultado obtido em média pelos critérios de APACHE I foi de
10,51 pontos neste estudo. Resultado divergente foi encontrado
em outro estudo” com 87 pacientes onde o APACHE II foi de
17,9 + 6,33. Isso pode ser explicado porque no atual estudo foram
excluidas duas varidveis do escore: a escala de coma de Glasgow e a
pO2/FiO2 devido a falta de informagées nos prontudrios.

Outro aspecto relevante é que o hospital em questio ¢é servigo
de referéncia em alta complexidade do Sistema Unico de Satde
(SUS). O perfil epidemiolégico dos pacientes estudados se carac-
teriza por pacientes com alta gravidade devido a escassez de UTI
na regido, resultando em pacientes muitas vezes admitidos ja com
tratamento iniciado com VM, niveis pressoricos corrigidos por
aminas vasoativas e correcio de distirbios metabdlicos, subesti-
mando a andlise do escore APACHE II de entrada.

A mortalidade em pacientes internados na UTI do HNSC foi
de 36,4%. Em um hospital de Belo Horizonte** a mortalidade
foi semelhante: 40,2%. Estudos internacionais apresentaram ta-
xas de mortalidade inferiores aos estudos nacionais, entre 12,4°
e 20%". A diferenca na taxa de mortalidade entre os estudos
nacionais e internacionais pode residir tanto no nivel primdrio
de assisténcia a satide, os quais poderiam ter impacto positivo na
prevengio de complicacoes, como na diferenca tecnoldgica entre
os centros estrangeiros, alterando seus desfechos.

Sao discutidos ainda, os beneficios que a traqueostomia precoce
poderia trazer para o paciente. Griffiths e col. observaram em me-
tandlise que a traqueostomia precoce reduziu significativamente
o tempo de ventilagao artificial e o tempo de permanéncia na
UTI, porém nao alterando significativamente a mortalidade®.
Esse resultado ¢ conflitado por outro estudo que aponta maior
conforto como dnico beneficio concedido pela realizagio da
traqueostomia em uma populagio geral de pacientes em UTI.
Ainda, em outros estudos, os pacientes submetidos a traqueosto-
mia apresentaram maior tempo médio de permanéncia na UTT e
maior taxa de mortalidade nas enfermarias®'’. Estes tltimos cor-
roboram os resultados do presente estudo quanto ao tempo de
internacio e conforto do paciente, porém diferindo pela redugio
da mortalidade apresentada como fator independente na andlise
multivariada.

A traqueostomia é um procedimento eletivo, podendo ser reali-
zado de forma cirtrgica convencional, em centro cirtrgico, ou
mesmo na UTT 4 beira do leito. E sabido que os riscos de com-
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plicacdes de uma traqueostomia realizada de urgéncia sao de duas
a cinco vezes maiores do que em situagdes eletivas, portanto nio
¢ um método a ser utilizado na urgéncia. A excegao se faz em
um ambiente de terapia intensiva, quando a saida do paciente
daquele local pode trazer riscos. E factivel, entdo, a realizagio da
traqueostomia a beira do leito de uma UTI, desde que as condi-
¢oes cirtrgicas sejam estabelecidas no local®”.

Em uma amostra de pacientes vitimas de trauma cranioencefélico,
foi descrito uma reducio significativa no tempo de VM e uma ten-
déncia para reducio do tempo de internagao hospitalar. Entretanto
nio houve diferencas na incidéncia de pneumonia e na mortalida-
de de acordo com o tempo de realizagio da traqueostomia. A defi-
ni¢do de precocidade adotada por aqueles autores variou de menos
de 6 dias, de 7 a 11 dias e mais de 12 dias como tardia’.

Estudos apontam que a realizacio mais precoce do procedimento
pode prevenir complicagoes decorrentes da intubagdo traqueal,
tais como: ulceragio da mucosa, edema de laringe, disfuncio da
mecanica respiratéria e, em menor escala, a ocorréncia de estridor
laringeo pés-extubagio'?.

Estudo sistemdtico concluiu que nio hd evidéncias suficientes
para embasar o pressuposto de que o tempo da traqueostomia
afeta a duracio da VM ou a extensio da lesio na via aérea em
pacientes graves®. Em metandlise a traqueostomia precoce re-
duziu significativamente o tempo de ventilagio artificial (média
ponderada de diferenca de -8,5 dias, IC de 95% -15,3 a-1,7) e
o tempo de permanéncia na UTI (-15,3 dias)®. Pode-se notar
que a indicagdo de traqueostomia estd de acordo com os parAme-
tros internacionais no local do estudo e hd uma gama de fatores
associados ao manuseio de diferentes populagdes para as quais
a traqueostomia precoce tende a ser preconizada rotineiramente
(persisténcia de lesao pulmonar, coma, trauma cranioencefdlico
moderado a grave, dentre outros), apesar da heterogencidade de
informacoes na literatura, incluindo as metandlises.

Algumas das limitagdes deste estudo envolveram a anilise retros-
pectiva de amostra de banco de dados e revisio de prontudrio
nio permitindo a coleta integral de varidveis importantes como
nivel sensorial, parimetros ventilatdrios e estado nutricional bem
como a inclusdo de diversos grupos heterogéneos na andlise final

dos dados.
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