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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Retirar o paciente da ven-
tilagio mecanica (VM) pode ser mais dificil que manté-lo. O
processo de retirada do suporte ventilatério ocupa em torno de
40% do tempo total de VM. A traqueostomia precoce é consi-
derada quando realizada em até oito dias em pacientes com pre-
visdo de permanecer sob VM por mais de 14 dias. O objetivo
deste estudo foi fazer uma andlise das vantagens e desvantagens
da traqueostomia precoce no desmame da VM e sua aplicacio
na pratica clinica.

CONTEUDO: Serio apresentadas as vantagens relacionadas 4
traqueostomia precoce (traqueostomia percutinea de dilatacio
[TPD] e traqueostomia cirtrgica [TC]), as quais incluem: dimi-
nuicao da resisténcia das vias aéreas, menores ulceracoes orola-
biais, facilitacdo da higiene oral e da limpeza broncopulmonar,
menor niimero de infecgdes pulmonares, melhora do conforto
do paciente, permite maior mobilidade do paciente e facilita
o processo de desmame. Como desvantagem considerou-se a
presenca de pneumonia associada @ VM e as complicagdes da
intubac¢io orotraqueal.

CONCLUSAO: Segundo a literatura pesquisada, ainda h4 di-
vergéncias acerca da defini¢io dos conceitos de traqueostomia
precoce, porém as vantagens e desvantagens da técnica parecem
estar bem elucidadas e com boas evidéncias para a prética clinica.
Descritores: Desmame, Ventilagio mecinica, Traqueostomia
precoce, Traqueostomia tardia.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Remove patient from
mechanical ventilation (MV) may be more difficult to maintain
it. The process of withdrawal of ventilatory support occupies
about 40% of the total time on MV. Early tracheostomy is con-
sidered when held up to eight days in patients expected to remain
on MV for more than 14 days. The aim of this study was to ana-
lyze the advantages and disadvantages of early tracheostomy in
weaning from MV and its application in clinical practice.
CONTENTS: Spoke about the advantages related to early tra-
cheostomy (percutaneous dilatational tracheostomy [PDT] and
surgical tracheostomy [TC]), which include: reduction in airway
resistance, smaller oro-labial ulcerations, facilitation of oral hy-
giene and cleaning bronchopulmonary, fewer lung infections,
improved patient comfort, allows greater patient mobility and
facilitates the weaning process. The disadvantage was considered
the presence of ventilator-associated pneumonia and complica-
tions of intubation.

CONCLUSION: According to the research literature, there are
still disagreements over the definitions of early tracheostomy,
however, the advantages and disadvantages of the technique ap-
pear to be fully understood and with good evidence for clinical
practice.

Keywords: Early tracheostomy, Late tracheostomy, Mechanical
ventilation, Weaning.

INTRODUCAO

Retirar o paciente da ventilagio mecinica (VM) pode ser mais di-
ficil que manté-lo. O processo de retirada do suporte ventilatério
ocupa ao redor de 40% do tempo total de VM. Durante muito
tempo nio foi possivel definir o papel da traqueostomia (TQT)
no desmame ventilatério e o0 momento certo de realizd-la. Nao
hd uma regra geral em relagio ao tempo que se deve realizar este
procedimento, pois o mesmo ¢ individualizado'?.

A traqueostomia precoce (TQTP) foi considerada por alguns au-
tores"?, quando realizada em até 48 horas de VM em pacientes
com previsio de suporte ventilatério mecanico (SVM) por mais
de 14 dias. Entretanto, estudos atuais tém considerados precoce,
a TQT realizada entre 6 e 8 dias de intubagio laringea®*.

A retirada do suporte ventilatério mecinico (SVM) deve ser nor-
teada seguindo rotina de conduta rigorosa, através de teste de
respiracio espontinea (TRE), que seleciona os pacientes com
maior probabilidade de sucesso no desmame e extubacio traque-
al. No entanto, os pacientes que nio conseguem passar no TRE
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por duas vezes consecutivas podem ser considerados de desmame
dificil e devem ser investigados acerca da causa da dificuldade a
fim de se estabelecerem terapias para sua reversio'.

A avaliacio das causas respiratdrias e ventilatdrias da faléncia de
desmame envolvem a medida da forca muscular, através da pres-
sdo inspiratéria méxima (Pimax) e da endurance, através do indice
de resisténcia a fadiga (IRF)'. Assim que a causa da insuficiéncia
respiratdria estabiliza-se e a necessidade de suporte ventilatério
mecénico comega a ser revertida, deve-se dar atencdo ao processo
de suspensio do suporte mecinico’®. Em pacientes que necessi-
tam de VM, a dependéncia pode ser causada por diversos fato-
res®” ou mecanismos (Quadro 1).

Quadro 1 — Mecanismos associados a dependéncia de ventilagio mecanica®

Fatores sistémicos
Comorbidades cronicas (doencas cardiopulmonares, tumores, HIV,
cirrose hepdtica, insuficiéncia renal cronica)
Desnutri¢ao
Fatores mecénicos
Aumento do trabalho respiratério
Redu¢ao da capacidade muscular (miopatia da doenga cronica, lesao
diafragmadtica, doengas neuromusculares, lesio da medula espinhal)
Desequilibrio entre a carga respiratéria e a capacidade muscular pulmonar
Obstrugao alta de vias aéreas (estenose traqueal, laringotraqueomalacea)
Fatores iatrogénicos
Falha no reconhecimento da capacidade de extubagio
Uso de modos respiratérios inadequados com desconforto do pa-
ciente
Uso excessivo de sedativos
Uso de esteroides
Auséncia de protocolo de desmame do respirador
Inexperiéncia das equipes médica e de enfermagem
Erro médico
Complicagoes intra-hospitalares
Infeccoes
Aspiragao recorrente
Distarbios psicoldgicos (depressao, ansiedade, alteragio do ciclo

sono-vigilia)

HIV — virus da imunodeficiéncia humana

ATQT diminui a resisténcia e o trabalho ventilatério, facilitan-
do o desmame dos pacientes com alteragdes acentuadas da me-
cAnica respiratéria’. O uso da traqueostomia precoce (TQTP)
no curso da insuficiéncia respiratéria pode reduzir o risco da
extubagao precoce e as complicagdes associadas a reintubagio',
assim como facilitar o acesso as vias aéreas em pacientes que
dependem de VM.

A principal indica¢ido da TQT ¢ diminuir o desconforto com a
via aérea artificial e facilitar a remocio de secre¢des pulmonares,
sendo que esses beneficios podem possibilitar a reducio do tem-
po de ventilagio artificial, a incidéncia de pneumonia e o tempo

10,11

de internagao Pelas vantagens apresentadas, muitos médicos

tém adotado a TQT na prdtica clinica, enquanto outros utilizam
este procedimento somente em algumas raras circunstancias'>'*.
Outras indicagoes da TQT incluem evitar complicagoes da 10T,
como lesdes laringeas (p. ex.: edema e estenose) oferecendo van-
tagens, como a facilitagio do desmame em pacientes que per-
manecem sob VM em longo prazo, facilitagio dos cuidados da

enfermagem, diminui¢io do deslocamento da cinula e promo-
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¢ao de conforto ao paciente que inclui a possibilidade de falar e
alimentar-se por via oral’>".

A TQT precoce em pacientes com previsio de permanecer por
mais de 15 dias em suporte ventilatério mecanico, trds indmeros
beneficios ao paciente e a equipe médica"'®. Entretanto, a prética
deste procedimento ainda é controversa, devido a inexisténcia de
diretrizes para selecionar qual paciente deve ser submetido a ela,
assim como o periodo ideal para a sua realizacdo. Estes fatores
colaboram para que a sua realizagdo seja baseada em aspectos cli-
nicos subjetivos, transformando-a em decisio individual de cada
servico ou do préprio intensivista'®?.

Realizou-se levantamento bibliogréfico nas bases de dados Pub-
med, Medline, LILACS e Scielo entre os anos de 1999 a 2010,
salvo um estudo de 1985 e outro de 1989, devido a sua impor-
tincia na literatura. Os termos utilizados na busca em vdrias
combinagbes foram: traqueostomia precoce e tardia; desmame e
ventilacio mecanica.

O objetivo deste estudo foi fazer uma andlise das possiveis vanta-
gens e desvantagens da TQTP no desmame da VM e sua aplica-
¢a0 na prética clinica.

TRAQUEOSTOMIA E VENTILACAO MECANICA

A TQT previne lesoes em vias aéreas, facilita o trabalho da en-
fermagem, facilita a transferéncia do paciente em UTI, promove
conforto ao paciente, permite a fala e a alimentagao por via oral e
ainda pode promover beneficios psicoldgicos'. Porém, o alto custo
e complicacoes da TQT podem adiar a sua aplicagio, sendo que,
para pacientes com previsao de permanecerem por mais de 15 dias
sob VM, a TQT ¢ indicada e deve ser aplicada o mais rdpido pos-
sivel. Uma vez que a decisio é tomada, o procedimento deve ser
realizado, salvo em circunstincias como risco de morte, instabili-
dade cardiorrespiratéria, coagulopatia nio corrigida, entre outras®'.
Estudo® com 412 UTT das Américas do Sul e do Norte e a Euro-
pa, observou que 75% dos pacientes em VM estavam com 10T,
24% estavam traqueostomizados e apenas 1% com mdscara fa-
cial. Nos pacientes traqueostomizados, a média de dias da realiza-
¢ao daTQT foi de 11 dias (variando de 5 a 9 dias) apds a intuba-
cdo. A frequéncia da TQT variou significativamente dependendo
da condi¢do do paciente e do tempo de inicia¢io da VM. Em até
trés semanas sob VM, a TQT foi realizada com mais frequén-
cia em pacientes com desordens neuromusculares (31,3%), em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (14,8%) ou
insuficiéncia respiratéria (9,1%).

Apbs trés semanas, a propor¢io de pacientes com TQT nio apre-
sentou diferencas significantes entre os diagndsticos. Em relagao
a aplicagdo da TQT de acordo com os paises, o Brasil foi o pais
que mais utilizou a aplicacdo deste recurso, sendo que 27% dos
pacientes eram traqueostomizados. J4 o Chile, foi o pais que me-
nos utilizou deste recurso, sendo que apenas 13% dos pacientes
eram traqueostomizados®.

Estudo prospectivo® avaliou 74 pacientes que necessitaram de
VM prolongada. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
os traqueostomizados precocemente, onde a TQT foi realizada
antes de qualquer tentativa de desmame e os traqueostomizados
de modo seletivo, onde a TQT foi feita apds a tentativa de des-
mame e extubacio orotraqueal. A TQT precoce foi realizada na
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média de 6 dias sob VM em 21 pacientes (33%). Todos os pa-
cientes que foram submetidos & TQTP sobreviveram e tiveram o
desmame com sucesso. A TQT seletiva foi realizada em 53 pa-
cientes sendo que foi aplicada na média de 14 dias sob VM. Seis
pacientes nao conseguiram sair da VM, cinco pacientes foram a
6bito e um paciente foi transferido para um hospital de cuida-
dos de longa duragio, por exigir suporte ventilatério. A média de
duragio da VM em pacientes com TQTP foi de 3 dias e em pa-
cientes com TQT seletiva foi de 6 dias, o que gerou um resultado
nio significativo. Portanto, os autores constataram que a TQTP
nio reduz o tempo do pacientes sob VM. A incidéncia de fadiga
durante o desmame foi maior nos pacientes com TQT seletiva,
assim como a incidéncia de pneumonia.

Em outro estudo prospectivo® um questiondrio foi enviado a 708
UTT da Franga, sendo que apenas 152 (21,5%) responderam.
Os itens questionados foram: categoria do hospital (hospital-
-escola ou nio), numeros de leitos no hospital e nas UTI, cate-
goria da UTT (clinica, cirtrgica, ou clinica-cirdrgica), nimero de
pacientes que receberam VM (excluindo ventila¢do nao invasi-
va), numero de pacientes que receberam VM por mais de 7 dias,
nimero de pacientes em que foram realizadas TQT (cirtrgica
ou percutinea), local de execugio, quem realizou a TQT e in-
dicagoes da TQT (indicagao nio especifica, falha na extubagio
seguida de reintubagio, VM prolongada e apés quanto tempo,
tempo de TQT apds a iniciagio da VM e se a TQT foi realizada
precocemente).

A TQT precoce foi considerada com 21 dias apés o inicio da
VM. A média de pacientes que receberam VM por UTT durante
o ano foi de 212, em um total de 35.322 pacientes, excluindo a
VM nio invasiva. Contudo, 9.059 (25,6%) pacientes receberam
VM por mais de 7 dias. A média de pacientes que receberam
TQT foi de 7,2%, num total de 2.738 pacientes. As indicacoes
mais frequentes de TQT foram falha na extubag¢io ¢ VM prolon-
gada (apds um periodo médio de 20 dias). A falha na extubagio
foi mais frequentemente considerada como indicagao de TQT
em hospitais convencionais (54%, ap6s um tempo médio de 15
dias) que em hospitais-escola (38%, ap6s uma média de 21 dias).
ATQT precoce (antes de 21 dias do inicio da VM) foi conside-
rada por 68% dos hospitais, apés uma média de 7 dias e foi mais
aplicada em hospitais convencionais (76,5%) que em hospitais-
-escola (54,5%)%*.

Algumas contraindicagées da TQT devem ser analisadas antes da
aplicagao do procedimento, tais como defeitos anatémicos, in-
fecgdes e alteragoes da pele do pescogo ou qualquer alteragao res-
piratéria como hipoxemia e hipercapnia refratdria. Alteracoes he-
matoldgicas sio contraindicagoes relativas da aplicacio da TQT.
A TQT ainda ¢ considerada um procedimento agressivo por ser
um procedimento cirdrgico invasivo que exp6e os pacientes a ris-
cos*. As vantagens e desvantagens da TQT foram listadas neste
estudo® no qual foram consideradas as vantagens: facilitacio do
desmame, maior conforto ao paciente, nutri¢ao via oral precoce;
e as desvantagens: complicacio traqueal, agressividade do proce-
dimento e risco de infec¢ao.

Estudo com 60 pacientes da UTI de trauma Ryder em Miami,
Estados Unidos, dividiu a amostra em dois grupos, sendo que em
um grupo foi realizado TQT precoce (antes do 8° dia de IOT)
e no outro grupo foi realizado TQT tardia (apds o 28° dia de
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IOT). Os autores fizeram uma andlise estatistica para a equivalén-
cia entre os dois grupos para a varidvel do resultado primdrio que
foi a permanéncia (nimero de dias) sob VM nos primeiros 30
dias pés-trauma. Como a distribuicdo dos grupos foi real, houve
diferenca de apenas 4 dias na permanéncia sob VM. Isso gerou
um valor de p inferior a 0,05 significando que a permanéncia sob
VM em pacientes traqueostomizados precocemente ¢ menor que
5% do que em pacientes traqueostomizados tardiamente®.
Outro estudo com 190 pacientes internados em UTI adulto, no
Hospital Geral do Grajat, na qual 95 pacientes (50%) necessita-
ram de IOT associada @ VM, demonstrou que desses 95 pacien-
tes, 32 (16,84%) foram submetidos 3 TQT. Foi considerado TQT
precoce quando realizada antes de 13 dias e TQT tardia quando
realizada apés 13 dias. A relagio de 6bitos na UTI em pacientes
submetidos & IOT foi de 61,9% (39 pacientes), enquanto em pa-
cientes traqueostomizados foi de 21,87% (7 pacientes). A perma-
néncia sob VM e a permanéncia de internacio na UTI foi maior
em pacientes traqueostomizados do que em pacientes com IOT*.
Em relagao A pneumonia associada 8 VM, a incidéncia foi maior
em pacientes traqueostomizados (50%), enquanto que em pa-
cientes com IOT foi de 23,8%. O niimero de pacientes com tlce-
ras de pressio também foi maior em pacientes traqueostomizados
(15,62% versus 0), provavelmente devido a maior permanéncia
desses pacientes na UTIL. Em comparagio aos pacientes traqueos-
tomizados, 15 passaram pelo processo precocemente (antes de 13
dias) e 17 tardiamente (apds 13 dias), sendo que a média de dias
foi de 13,5 dias. A relagio de ébitos na UTT foi menor em pa-
cientes traqueostomizados precocemente (13,3% versus 29,3%);
porém, foi maior o nimero de dbitos na enfermaria (33,34%
versus 11,8%)%.

Foram avaliados 33 pacientes com traumatismo cranioencefdlico
na UTI do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMDP), sendo que 10 pacientes foram subme-
tidos @ TQT precoce (até o 6° dia de IOT), 12 pacientes foram
submetidos 2 TQT intermedidria (entre 0 7° e 0 11° dia de IOT)
e 11 pacientes foram submetidos 2 TQT tardia (apds o 12°¢ dia
de IOT). Quanto a presenca de infec¢do pulmonar, 19 pacientes
apresentaram quadro de pneumonia: quatro pacientes com TQT
precoce, oito com TQT intermedidria e sete com TQT tardia.
Porém, nao houve diferenca significante entre a relagio do peri-
odo de TQT e presenca de pneumonia. Ainda foi mostrado que
a média de dias do tempo total do paciente sob VM foi menor
em pacientes com TQT precoce (9 dias), enquanto em pacientes
com TQT intermedidria a média de dias foi de 12 ¢, em pacientes
traqueostomizados tardiamente, a média foi de 11 dias?.

Técnicas de traqueostomia

Tradicionalmente, a TQT cirtrgica aberta tem sido feita por
muitos cirurgides em sala operatéria e, em muitas instituicoes,
estes permanecem o método e local de escolha. Nos tltimos anos,
contudo, vdrios métodos de TQT percutinea a beira do leito vém
sendo introduzidos®®*. Alguns autores®® mostraram uma morbi-
dade relacionada ao procedimento de 4%, enquanto outros des-
crevem uma morbidade de 9,4% nos procedimentos realizados
no centro cirurgico e de 8,7% nos realizados a beira do leito®.
A traqueostomia percutinea de dilatagio (TPD) ¢ uma técnica
que consiste em inserir um tubo de TQT com o uso de um fio-
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guia ] introduzido através de uma cinula dentro do limen tra-
queal. Dilatadores conicos seguem o fio-guia e dilatam a abertura
na parede traqueal. Um tubo de TQT confortavelmente instala-
do ao longo do dilatador ¢ entio passado para a traqueia entre
a cricoide e primeiro anel traqueal, realizada sob a orientagio
broncoscépica direta. Ao final do processo, a colocagio exata da
cAnula traqueal ¢ verificada com o broncoscépio, e uma radio-
grafia do térax ¢ obtida para detectar eventuais complicagées do
procedimento, tais como pneumotérax ou atelectasia®”.

Desde a descricdo de Ciaglia, Firsching e Syniec®, vdrias publi-
cagoes da literatura estudam variagées da técnica original, entre
elas, as mais importantes: 1) A pungio traqueal passa a ser abaixo
da cricoide, geralmente entre o primeiro e segundo anel traqueal,
o que diminui a incidéncia de estenose traqueal; 2) Utilizagao
de dilatador dnico, que substitui os multiplos; e 3) Utilizagao
da monitorizagio com a broncofibroscopia. O dilatador tnico
tem a vantagem de diminuir o tempo do exame, em média seis
minutos, e ainda minimizar a perda do volume corrente perdido
na troca dos dilatadores progressivos™.

ATPD como procedimento em pacientes criticos abriu as portas
para a TQT de cirurgia aberta junto a cama do paciente. Esta
se desenvolveu nas dltimas décadas, com relatos de seguranca
compardveis aos da percutinea. Independente da técnica a ser
utilizada; o melhor local de realizacio da TQT ainda é motivo
de discussao®.

Em estudo francés foram analisados pacientes submetidos 8 VM em
152 UTI, e observou-se preferéncia pela realizagio do procedimento
no centro cirdrgico em 35,5% dos casos, enquanto que a realizagio
da TQT na UTT foi relatada em 24%. E importante mencionar que
a TQT cirdrgica foi escolhida por médicos franceses em 73%, tra-
zendo a possibilidade de preferéncia do cirurgido em realizar a TQT
no centro cirtrgico’’. Este fato ¢ confirmado em pesquisa sobre
a TQT na Holanda. Neste pais, nas UTI que preferiam a técnica
percutinea, 94% destes procedimentos eram realizados na prépria
unidade. Nas UTI que preferiam a técnica cirdrgica, 76% dos pro-

cedimentos eram realizados no centro cirtirgico™.

Complicagoes da traqueostomia

As complicagoes de uma TQT incluem as seguintes ocorréncias:
sangramento, enfisema subcutineo, pneumotdrax, pneumomedias-
tino, falso trajeto na introdugio da cAnula, fistula, infec¢io da ferida
cirdrgica, perda da cinula nos primeiros cinco dias, além de possivel
impossibilidade de realizar o procedimento naquele ambiente™.
Perfeito et al.®' realizaram estudo retrospectivo de prontudrios
médicos de 73 pacientes de uma UTI da cidade de Sao Paulo, que
foram submetidos a TQT nos leitos, para analisar, entre outros, as
complicagdes decorrentes da técnica. Os resultados evidenciaram
que complicagbes imediatas ocorreram em dois pacientes (2,7%),
nos quais houve sangramento local aumentado que cessou com
compressdo local. A complica¢do tardia foi infecgdo ao redor da
ferida operatéria, a qual ocorreu em dois pacientes (2,7%) e foi
tratada com curativos locais, sem maiores repercussées clinicas.
Naio houve mortalidade relacionada ao procedimento, e em todos
os pacientes o procedimento pédde ser realizado na UTT. E possi-
vel afirmar que vale a pena realizar a TQT na UTL

Um estudo prospectivo foi realizado em uma UTT francesa com
o objetivo de determinar a incidéncia e a gravidade das compli-
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cagdes associadas a TQT percutineas realizadas na UTI durante
um periodo de 2 anos, com pacientes submetidos a TQT eletiva.
A TQT foi realizada em 118 dos 1.574 pacientes, sendo 79 ho-
mens e 39 mulheres com idade média de 54 + 18 anos. Nenhuma
morte pode ser atribuida a realizagio da TQT, e 40 complicacoes
ocorreram em 36 pacientes (30%). Na presente série, a incidéncia
e a gravidade das complicagoes associadas a TQT realizada na
UTTI foram semelhantes®.

CONCLUSAO

Apesar de os dados da literatura considerar a aplicagao da traque-
ostomia precoce (em até oito dias) em pacientes que permanecem
sob VM, o presente estudo verificou que nio houve um consenso
sobre este tema.

A aplicagao precoce da traqueostomia pode reduzir a mortalida-
de, tempo de internagio em UTT e tempo de VM. Contudo, esta
mesma pode trazer como desvantagens, processos de pneumonias
associadas 8 VM.

Segundo a literatura pesquisada, ainda hd divergéncias acerca da
defini¢io dos conceitos de traqueostomia precoce, porém as van-
tagens e desvantagens da técnica parecem estar bem elucidadas e
com boas evidéncias para a prtica clinica.
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