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Epigrafe

“Limitagcbes séo fronteiras criadas apenas pela nossa mente.”

“A mente tem o passo ligeiro, mas o coragdo vai mais longe.”

“Quem quer colher rosas deve suportar os espinhos.”

"Volte seu rosto sempre em direcdo ao sol e entdo as sombras

ficardo para tras."

“A persisténcia realiza o impossivel.”

Provérbios Chineses
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Resumo

Trata-se do primeiro estudo abordando a prevaléncia e as condi¢cbes em que
ocorre a traqueostomia em UTI’'s publicas do Distrito Federal. As realizacdo da
tragueostomia vém aumentando mundialmente e, portanto torna-se imperativo que se
conhecam as circunstancias envolvidas no procedimento para que se possa
proporcionar aos pacientes todos os beneficios advindos de sua realizacédo. O estudo
foi de carater observacional do tipo transversal realizado em sete hospitais publicos
do DF, que possuem UTI’s adulto. A coleta foi por prontuario médico, no periodo de
13/11/13 a 11/12/13. As variaveis pesquisadas foram: idade; sexo; motivo da
internacdo na UTI/diagndstico, comorbidades, motivo da necessidade da via aérea
artificial, tempo de ventilacdo mecanica e até a realizacédo da TQT, tempo do pedido
até a TQT, tipo de técnica utilizada, local de execucédo do procedimento; monitorizacdo
da presséo do cuff (balonete). Constatou-se uma prevaléncia de traqueotomia maior
qgue a relatada em outras regides do mundo e do Brasil. Todos os individuos foram
submetidos a traqueostomia cirargica aberta, sendo 39,3% realizadas a beira do leito.
O tempo médio de dias na UTI e de ventilagdo mecéanica foram maiores nos pacientes
tragueostomizados em relagdo aos intubados (p= 0,0001). O tempo mediano desde a
intubacao até realizacao da traqueostomia foi de 13,0 (9,5 - 19,0) dias. A causa mais
frequente da internacdo foram os distlrbios neuroldgicos. A prevaléncia de TQT é
elevada no DF e aponta para a importancia de institucionalizacdo de protocolo de
acompanhamento para detectar precocemente as complicacbes, bem como as

intervencdes terapéuticas nos pacientes tragueostomizados.

Palavras-chave: Traqueostomia, Intubacdo, Prevaléncia, Morbidade, Ventilacdo

Mecanica, Insuficiéncia Respiratoria



viii

Abstract

This is the first study addressing the prevalence and the conditions under which
tracheostomy in the public ICU’s of Distrito Federal occurs. The tracheostomy are
increasing worldwide and therefore becomes imperative to know the circumstances
involved in the procedure so that we can offer patients all the benefits derived from its
implementation. The study was an observational cross-sectional in seven public
hospitals in the DF, which have adult ICU’s. The data collection was for medical
records for the period from 13/11/13 to 11/12/13. The variables studied were age, sex,
reason for ICU admission / diagnosis, comorbidities, reason for the need for artificial
airway, mechanical ventilation time until tracheostomy, time from request till
tracheostomization, type of technique used, the place of performance of the procedure;
assessment of cuff pressure. Found a prevalence of tracheostomy higher than that
reported in other regions of the world and Brazil. All patients underwent open surgical
tracheostomy, and 39.3 % performed at the bedside. The mean length of ICU days
and ventilator were higher in patients compared to tracheostomy intubated (p =
0.0001). The median time from intubation to tracheostomy was 13.0 (9.5 to 19.0) days.
The most frequent cause of hospitalization were neurological disorders. The
prevalence of tracheostomy is high in DF and points to the importance of
institutionalizing monitoring protocol for early detection of complications as well as

therapeutic interventions in patients undergoing tracheostomy.

Keywords: Tracheostomy, Intubation, Prevalence, Morbidity, Mechanical Ventilation,

Respiratory Insufficiency
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1 Introducéo Geral

1.1 Definicao e Historico

A traqueostomia esta entre os procedimentos cirlrgicos mais realizados em
pacientes criticos e consiste em uma cirurgia onde se cria uma abertura na parede
anterior da traqueia, chamada de estoma.’?

Um hierdglifo encontrado numa piramide Egipcia (Figura 1) faz referéncia ao
procedimento, porém, o primeiro relato sobre a técnica ocorreu somente no ano de
100 a.C. por Asclepiades na Grécia.® O termo usado para a tragueostomia na Idade
Média era “semi-abate”, e a ideia de “cortar a garganta” de uma pessoa para salvar-
lhe a vida era vista com muita resisténcia.* Até o inicio do século XX era
exclusivamente um procedimento de emergéncia realizado para alivio imediato de

obstrucéo das vias aéreas superiores.>%’

Figura 2 - Placa encontrada em uma piramide egipcia que faz referéncia a traqueostomia. Fonte: Pahor (1992)8.

Em 1909, Chevalier Jackson descreveu em detalhes a realizacdo da
traqueostomia cirtrgica normatizando o procedimento®, e publicou um refinamento da
técnica em 1923, com reducdo da mortalidade de 25% para 2%.1°

Seldinger em 1953 descreveu uma técnica que utilizava um fio-guia.!

Desde entdo, a traqueostomia evoluiu de um procedimento realizado apenas
nos centros cirdrgicos até uma versao mais recente e com popularidade crescente
que pode ser realizada a beira do leito, que é a tragueostomia percutanea.*

A traqueostomia percutanea moderna foi desenvolvida por Toye e Weinstein
em 1969'2, mas foi Ciaglia que combinou a técnica com fio-guia de Seldinger com

uma canula de perfil baixo e criou a traqueostomia percutanea por dilatacdo.3



Apés a introducdo da tragueostomia percutédnea por dilatagdo em 1985, a
tragueostomia deixou de ser um procedimento realizado quase exclusivamente por
equipes cirrgicas, quando clinicos e intensivistas também passaram a realiza-la.**

A frequéncia de utilizacdo da traqueostomia vém aumentando nas ultimas
décadas, impulsionada pela introdugéo da traqueostomia percutanea e suas supostas
vantagens em relacdo a intubacéo translaringea.'®

As principais vantagens da traqueostomia (cirdrgica e percutanea) em relacao
ao tubo endotraqueal incluem a prevencdo de futuros danos diretos a laringe
relacionados ao tubo translaringeo; o fato de facilitar os cuidados de enfermagem e o
transporte do paciente; aumentar o conforto do paciente e permitir fonacdo, além de
facilitar alimentacgdo oral.1® Segundo o mesmo autor, as desvantagens sdo o custo
mais elevado do procedimento e as complicacdes relacionadas a traqueostomia.

Ao compararmos a traqueostomia realizada através da técnica cirtrgica aberta
com a técnica percutanea por dilatacdo, percebe-se algumas vantagens em favor
desta ultima, sendo mais facil de aprender e realizar'’, pode ser realizada a beira do
leito utilizando uma equipe menor, eliminando o risco de transporte do paciente e
reduzindo os custos do procedimento.'19

Uma metandlise?° apresentou outras vantagens da tragueostomia percutanea
sobre a técnica cirtrgica aberta tais como a facilidade e rapidez da realizacdo, menor
incidéncia de sangramentos e infec¢des pds-operatdrias. Um outro estudo encontrou
resultados semelhantes.?!

Sdo bem conhecidas as indicacbes e os beneficios para a realizacdo da
traqueostomia, porém as complicacdes e 0s riscos ainda necessitam melhores

esclarecimentos.??

1.2 Indicacdes e Contraindicagdes

Um estudo reportou que a Unica contra indicacdo absoluta para a técnica
cirirgica aberta € a alteracdo da hemostasia, sendo que os outros fatores apenas
dificultam o procedimento, mas ndo o impedem.3 Além disso, a presenca de carcinoma
laringeo é uma contraindicacdo relativa pois a manipulacdo do tumor pode levar a
uma recorréncia tumoral no local da traqueostomia.??

As contraindica¢cfes absolutas para realizacdo da traqueostomia percutanea

sdo realizar o procedimento em criancas abaixo de 12 anos ou de forma emergencial.*



A traqueostomia ou cirurgia extensa no pescoco prévias, dificuldade ou
impossibilidade de identificar as referéncias anatdbmicas devido a massa tumoral no
pescoco, bdcio, inchaco, infeccdo, pescogo curto ou obesidade moérbida*, criancas
com idade inferior a 12 anos (exceto para técnica de Fantoni), traqueomalacia
importante, trauma maxilofacial ou de pescoco, instabilidade da coluna cervical,
instabilidade hemodinamica, FiO2 > 60%, PEEP > 10cmH20! sdo as exemplos de

contraindicacdes relativas a traqueostomizacao percutanea.

1.3 Classificagao da Traqueostomia

A tragueostomia pode ser preventiva, curativa e paliativa quando classificada
de acordo com sua finalidade, sendo a preventiva aquela realizada em associacao a
outros procedimentos que podem vir a causar obstrucdo parcial ou total das vias
aéreas, como por exemplo, no caso de ressec¢des de tumores na orofaringe que
podem gerar edemas obstrutivos. A curativa € aquela que garante a manutencédo da
via aérea, por exemplo, nas situacbes de obstrucdes de laringe por neoplasias.
Quando utilizada em paciente terminal, ou seja, sem possibilidade de tratamento, com
o intuito de promover conforto respiratério, é realizada a traqueostomia paliativa.3

Além disso, pode ser classificada de acordo com o momento de sua realizacao,
sendo nesse caso, de urgéncia ou eletiva. A primeira refere-se ao procedimento nos
pacientes que necessitam de intervencéo rapida devido ao quadro de obstrucdo com
insuficiéncia respiratoria. A segunda € realizada com 0 paciente previamente
intubado.®

Elas também podem ser tempordrias ou definitivas em relacdo ao tempo de
permanéncia da canula. Sao temporarias aquelas que em pouco tempo séo fechadas,
enquanto que, as definitivas passam a ser a via de ventilacdo permanente, como
ocorre com os laringectomizados totais.3

Por ultimo, ainda podem ser consideradas precoces e tardias de acordo com o
tempo até sua realizagcdo. Porém, ndo ha consenso do que é tragueostomia precoce

e tardia. Este conceito sera discutido posteriormente.



1.4 Técnicas de Tragueostomizacao

A traqueostomia atualmente é realizada através de cirurgia aberta (Figura 2)

ou da traqueostomia percutanea por dilatagéo.?

— =
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Figura 2 — Passos da traqueostom'ia cirdrgica aberta: marcacéo dos pontos anatémicos de referéncia
(esquerda), exposicdo dos anéis traqueais (centro) e abertura da parede anterior da traqueia
ressecando-se um segmento de cartilagem (direita). Fonte Ricz, 2005.

Como mencionado anteriormente, o procedimento pode ser eletivo ou de
urgéncia. Quando realizada em carater emergencial, deve ser realizada entre 2 a 3
minutos, pois a andxia resulta em 6bito apds 4 a 5 minutos.?* A técnica cirlrgica mais
indicada nesse caso € a cricotireostomia, e sua vantagem € permitir um acesso rapido
para a ventilagdo criando uma pequena incisdo na membrana cricotiredidea.?* O
mesmo autor indica que traqueostomia habitual deve substituir a cricotireoidostomia
quando a previsdo de sua duracdo for maior que 3 a 5 dias jA que na
cricotireoidostomia, o maior risco é a lesdo da laringe subglética. Ainda mais,
tragueostomia emergencial apresenta uma frequéncia de complicacbes precoces
mais elevada quando comparada a tragueostomia eletiva.?®

Além da técnica cirargica aberta, existem varios métodos de traqueostomia
percutanea por dilatacdo, desenvolvidos com o intuito de diminuir a morbidade
relacionada ao procedimento e a realizagéo a beira do leito.?*

A Figura 3 mostra os diferentes tipos de dilatadores utilizados na tragueostomia

percutanea.



Figura 3 — Kits de traqueostomia percutanea: a) dilatadores multiplos Cook Ciaglia (com canula Portex
longa ajustavel montada no dilatador do centro); b) dilatador Unico Cook Blue Rhino; c¢) Kit Portex —
forceps dilatador, canula com agulha, fio-guia e dilatador; d) espaco denteado no dilatador para o fio-
guia permite que o forceps seja inserido na posi¢éo fechada. Fonte: Barry, 2004.

Um estudo?® revelou uma alta taxa de complicacGes peri-operatérias na
traqueostomia percutanea, enquanto na traqueostomia aberta cirirgica as altas taxas
sdo de complicacbes pos-operatérias. Porém, outro estudo apontou que as
complicacdes precoces e tardias relacionadas a traqueostomia precoce sdo menores
em relacdo ao procedimento cirdrgico aberto.?’

A utilizacdo da traqueostomia percutdnea vém aumentando nas UTI's
europeias,®>7?8-30 sendo que a técnica cirlrgica aberta fica reservada aos casos onde
a traqueostomia percutanea é contraindicada.*

A tragueostomia percutanea atualmente difere daquela relatada por Ciaglia
devido as mudancas em basicamente em trés pontos: a abertura traqueal é feita entre
anéis mais distais em relacdo a cartilagem cricoide; sempre que possivel, deve ser
usada a broncoscopia; os dilatadores e pinga Unicos substituiram o método que
utilizava varios dilatadores.?® A figura 4 demonstra etapas de uma técnica modificada

de traqueostomia percutanea.



Figura 4 — Técnica de traqueostomia percutanea por dilatacdo: Na técnica demonstrada ha uma
combinacédo da dilatacdo com forceps e fio-guia da técnica de Griggs (esquerda) com o dilatador Blue
Rhino (direita) da técnica Ciaglia Blue Rhino. Fonte: Sheu, 2006.

1.5 Tipos de Canulas

Fabricius descreveu no século XVI o primeiro tubo de traqueostomia, que era
feito de metal, e no fim dos anos 60 foram idealizadas as primeiras canulas que
possuiam o balonete (cuff), com a finalidade de vedar as vias aéreas.??> Com a
vedacéao, o ar passa somente por dentro da canula, ocorrendo o direcionamento para
as vias inferiores, permitindo a aplicacao de ventilagcdo mecéanica por pressao positiva,
minimizando também a aspiracdo de secrecbes da orofaringe.?® A figura 5 ilustra
alguns dos tipos de canulas mais utilizadas.

A escolha do tipo e tamanho da canula a ser utilizada deve ser feita mediante
alguns fatores. Esses fatores incluem as dimensdfes da traqueia, a resisténcia das vias
aéreas superiores, a necessidade de ventilagdo mecénica, presenca de secrecdes

nas vias aéreas e a presenca de disturbios de degluticdo.?



Figura 5 — Tipos de canulas de traqueostomia. a) Portex 9.0 com cuff (balonete); b) Shiley tamanho 8
com cuff de baixa pressao; c) Portex 7.0 mm longa ajustavel; d) Shiley tamanho 6 fenestrada com tubos
internos com e sem fenestracdo; e) Shiley 3.0 neonatal; f) Canula metalica 34 FG com tubo interno,

vélvula para fonacao e guia. Fonte: Barry, 2004.
1.6 Riscos e Complicacbes

Ap6s a padronizacgéo do procedimento cirargico e aperfeicoamentos da técnica
por Chevalier Jackson no inicio do século 20, houve uma reducdo importante na
mortalidade relacionada a traqueostomia,®° porém as taxas de morbidade sédo de 6
a 51% e aumentam de duas a cinco vezes quando o procedimento € realizado de
forma emergencial.??

Mesmo a traqueostomia sendo realizada com uma grande frequéncia no
cenario da terapia intensiva, existe poucos estudos explorando seus riscos e
beneficios em relacéo aos diferentes tipos de técnicas.??

Os riscos e as complicacdes relacionados a traqueostomia podem ser
imediatos (hemorragia e perda da via aérea), a curto prazo (bloqueio parcial/completo
ou deslocamento da canula) e a longo prazo (traqueomaléacia, estenose traqueal e
problemas relacionados ao estoma).3! Também podem ser classificados como
complicagdes intra-operatérias, precoces e tardias. As complica¢des intra-operatorias
mais comuns incluem a lesdo de grandes vasos, fistula traqueoesofégica,
pneumotoérax e pneumomediastino.?* Ja as complicacdes precoces mais frequentes
sdo hemorragias, infec¢des, enfisema subcutédneo e edema pulmonar por obstrugao

das vias aéreas, e por ultimo, as tardias sdo hemorragias, fistula traqueoesofégica,



estenose traqueal e formacéo de tecido de granulacdo no estoma.?*3? Existe ainda o
risco de incéndio das vias aéreas nos individuos intubados submetidos a
tragueostomia eletiva com o uso de bisturi elétrico e ventilados com altas
concentracdes de oxigénio.3?

Sangramento controlado por pressao local foi a complicagéo precoce e tardia
mais frequente encontrada em um estudo realizado em UTI’s da Italia®®, sendo que o
risco de ocorrer este tipo de sangramento € maior na técnica cirdrgica aberta.®?
Resultados semelhantes ja haviam sido descritos no qual o sangramento foi apontado
como a complicagdo precoce mais comum (40%), sendo que a menos frequente foi 0
mau posicionamento da canula ou falso trajeto.® As complicacGes fatais da
traqueostomia estdo frequentemente relacionadas a leséo vascular.3*

A prevaléncia das morbidades decorrentes da traqueostomia varia de 4% a
10% e a mortalidade € menor que 1%, sendo que a complicagdo mais comum é a
hemorragia observada no p6s-operatério imediato (3,7%), seguida pela obstrucéo da
canula por secrecéo (2,7%) e o deslocamento da canula (1,5%).3

A tragueostomia percutanea apresenta uma menor incidéncia de estenose do
estoma, porém, a mortalidade precoce € maior nesse grupo quando comparado a
tragueostomia aberta.3®

N&o se tem conhecimento se a frequéncia de grandes complicacbes da
tragueostomia como a fistula da artéria inominada e estenose subglética sintomatica
difere entre as técnicas cirlrgica aberta e percutanea3®, porém, qualquer pulsacéo
vascular no local onde sera realizada a traqueostomia percutanea demanda
ultrassonografia prévia ou a realizacédo através da traqueostomia cirtrgica aberta.3

Contudo, had um reconhecimento crescente de que a traqueostomia percutanea
estd associada a complicacdes pouco frequentes na cirlrgica aberta, como por
exemplo laceracdes da traqueia, fistula traqueoesofagica, e falso trajeto.?°

Medidas devem ser tomadas antes de realizar a traqueostomia, para prevenir
as complicagbes, aumentando assim a seguranca do procedimento, dentre elas:
avaliacdo rigorosa das contraindicacées e a realizacéo por uma equipe experiente.3’

Dados de um estudo revelaram que as taxas de complica¢cdes pos-operatorias
para a tragueostomia percutanea foram significantemente maiores no procedimento
cirurgico aberto em relacdo ao percutaneo (19,6% e 9,6% respectivamente,
p<0,0001).%®



A frequéncia e a gravidade dessas complicacdes se torna dificil de prever, pois
dependem da interacdo de vérios fatores tais como o tipo de abordagem para
execucdo do procedimento, a habilidade e experiéncia do operador, assim como
fatores clinicos, psicolégicos e anatdmicos do paciente.3°

Uma revisdo sistematica foi conduzida para verificar as complicagbes em
relacdo as técnicas percutanea e cirlrgica aberta, evidenciando que as controvérsias

ainda persistem e que necessitam ser debatidas.?*

1.7 Tempo para a realizagéo

O consenso da conferéncia da National Association of Medical Directors of Respiratory
Care — Suica em 1989 sugeriu que até 10 dias a intubacéo translaringea deve ser priorizada
e que a traqueostomia deve ser realizada apés 03 semanas de ventilagdo mecéanica, quando
0 prognostico da extubacao translaringea ndo é claro ou determinado, sendo indispensavel a
avaliacdo diaria para determinar o momento da substitui¢cdo pela traqueostomia nos individuos
intubados. Por Udltimo, os especialistas ja recomendavam que a tomada de decisdo por
traqueostomia deve precoce.'®

A French Society of Intensive Care Medicine em 1992 recomendou que a

deciséo para realizar a traqueostomia deveria ser tomada entre 0 quinto ao sétimo
dia, se a duracéo da ventilacdo mecanica for estimada em mais de 15 dias.*°

O Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica recomenda que a
traqueostomia quando realizada precocemente (até 48 horas apos o inicio da
ventilacdo mecanica (VM)) em pacientes que necessitardo de VM por mais de duas
semanas reduz a mortalidade, a pneumonia associada a VM e os tempos de VM e de
internacéo na UTI.4

Freeman e colaboradores sugeriram que a tragueostomia deve ser realizada
pelo menos 2 semanas apos a instalacédo da insuficiéncia respiratoria aguda, porém,
pacientes neurolégicos podem se beneficiar com o procedimento mais precoce.'® A
deciséo pela traqueostomia deve ser individualizada e focada na reducéo de riscos no

paciente.522

1.8 Tragueostomia Precoce x Tardia

N&o hé& na literatura uma definicdo dos conceitos de traqueostomia precoce e

tardia, onde os autores de cada estudo utilizam seus proprios critérios para sua
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determinacao, variando de 2 a 10 dias, tornando a comparacao entre os estudos muito
dificil.4-45

Uma metanalise recente investigou 6 estudos sobre tragueostomia precoce e
tardia, dos quais trés consideraram traqueostomia precoce quando realizada até sete
dias, dois estudos até seis dias e apenas um considerou 3 dias, e a populacado
estudada diferiu em todos os estudos em relacéo ao perfil dos pacientes.4®

Estudos afirmam que a realizac&o da traqueostomia precoce implica em uma
reducdo do tempo de ventilagdo mecanica, do tempo de internacdo na UTI e a
frequéncia de pneumonia,*’#¢ além de reduzir o trauma laringeo devido a intubacéo e
ajudar na reintroducdo da alimentacdo oral.*® Um estudo recente demonstrou que a
incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecéanica € maior nos individuos que
sofreram a tragueostomia tardia do que no grupo precoce (44% e 23%

respectivamente, p<0,05).5°

1.9 Local de realizacéo

A realizacdo do procedimento a beira do leito vem se mostrando uma
alternativa segura aquela executada no centro cirdrgico. Varios autores afirmam ter
encontrado taxas semelhantes de complicacdbes quando compararam as
tragueostomias realizados em ambos os locais,'4851:52 g que torna a pratica a beira

do leito uma alternativa segura e com uma relacao custo/efetividade aceitavel.1%5!

2 Artigo Cientifico

Titulo: Prevaléncia de tragueostomia em pacientes internados nas unidades de terapia
intensiva nos hospitais publicos do DF

Running Title: Prevaléncia de traqueostomia em UTIs do DF

Thiago Barbosa da Silva - Mestrando em Ciéncias e Tecnologias em Saude pela Universidade
de Brasilia. Especialista em Fisioterapia Intensiva Adulto pela ASSOBRAFIR. Fisioterapeuta,

Secretaria de Estado de Saude do Amazonas;



11

Sergio Ricardo Menezes Mateus — Doutor, professor adjunto do Curso de Fisioterapia da
Universidade de Brasilia - FCE/UnB e do Programa da Pds-Graduacdo em Engenharia
Biomedica da Faculdade do Gama - FGA/UnB,;

Gislane Ferreira de Melo — Doutora, professora titular da Universidade Catolica de Brasilia
nos Programas de P6s-Graduacéo Stricto Sensu em Gerontologia e Educacdo Fisica;

Renata da Nobrega Souza — Doutora, Fisioterapeuta, Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal, Hospital Regional da Ceilandia;

Renato Valduga — Mestre, Fisioterapeuta, Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal,
Hospital Regional da Ceilandia;

Margbé Gomes de Oliveira Karnikowski — Doutora, professora adjunta do da Universidade
de Brasilia - diretora do Programa de Pds-graduacdo da Faculdade de Ceilandia (UnB).
Endereco completo: Centro Metropolitano - Conjunto A - Lote 01. Unidade Ensino Docéncia-
UED - Sala A1-07/20 Brasilia - Distrito Federal - Brasil CEP: 72220-900 E-
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Instituico responsavel pelo envio: Universidade de Brasilia - Programa de P6s-Graduagao

em Ciéncias e Tecnologias em Saude Faculdade de Ceilandia - FCE.

2.1 Resumo

Trata-se do primeiro estudo abordando a prevaléncia e as condicdes em que ocorre a
traqueostomia em UTI’s publicas do Distrito Federal. As realizacdo da traqueostomia vém
aumentando mundialmente e, portanto torna-se imperativo que se conhegam as circunstancias
envolvidas no procedimento para que se possa proporcionar aos pacientes todos os beneficios
advindos de sua realizacdo. O estudo foi de carater observacional do tipo transversal realizado
em sete hospitais publicos do DF, que possuem UTI’s adulto. A coleta foi por prontuario

médico, no periodo de 13/11/13 a 11/12/13. As variaveis pesquisadas foram: idade; sexo;
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motivo da internacdo na UTI/diagndstico, comorbidades, motivo da necessidade da via aérea
artificial, tempo de ventilagdo mecanica e até a realizacdo da TQT, tempo do pedido até a TQT,
tipo de técnica utilizada, local de execucdo do procedimento; monitorizacdo da pressao do cuff
(balonete). Constatou-se uma prevaléncia de tragueotomia maior que a relatada em outras
regides do mundo e do Brasil. Todos os individuos foram submetidos a traqueostomia cirdrgica
aberta, sendo 39,3% realizadas a beira do leito. O tempo médio de dias na UTI e de ventilagédo
mecanica foram maiores nos pacientes traqueostomizados em relacdo aos intubados (p=
0,0001). O tempo mediano desde a intubacao até realizacdo da traqueostomia foi de 13,0 (9,5 -
19,0) dias. A causa mais frequente da internacdo foram os disturbios neuroldgicos. A
prevaléncia de TQT é elevada no DF e aponta para a importancia de institucionalizacdo de
protocolo de acompanhamento para detectar precocemente as complica¢Ges, bem como as

intervencdes terapéuticas nos pacientes traqueostomizados.

Descritores: Traqueostomia, Intubacdo, Prevaléncia, Morbidade, Ventilagdo Mecanica,
Insuficiéncia Respiratéria
Descriptors: Tracheostomy, Intubation, Prevalence, Morbidity, Mechanical Ventilation,

Respiratory Insufficiency

2.2 Introducéo

A Traqueostomia consiste em uma abertura da parede anterior da traqueia, chamada
estoma, sendo um dos procedimentos cirdrgicos mais antigos da historia.> Até o inicio do
século XX ocorria exclusivamente em situacdo de emergéncia, nos casos de desobstrucéo das
vias aéreas.?*® Com o passar do tempo outras indicacdes foram surgindo e incluem a ventilagéo

mecénica prolongada, protecdo das vias aéreas nos pacientes em coma, facilitacdo da toalete
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brénquica e auxilio no desmame da ventilagdo mecanica.>* Com o aumento das indicacdes, a
Traqueostomia passa a ocorrer rotineiramente nos hospitais, assumindo um papel de grande
importancia nas UTI’s.

Por outro lado, trata-se de um procedimento cirdrgico, que requer cuidados especificos
qguanto ao seu manejo e desdobramentos clinicos advindos de sua utilizagdo. Os riscos e
complicacdes relacionados a traqueostomia podem ser imediatos (hemorragia e perda da via
aérea), a curto prazo (bloqueio parcial/completo ou deslocamento da canula) e a longo prazo
(traqueomalécia, estenose traqueal e problemas relacionados ao estoma), sendo determinantes
para o desfecho clinico dos pacientes.®

No Brasil a traqueostomia faz parte da rotina das UTI’s, porém, até 0 momento, poucos
estudos epidemioldgicos sobre o tema foram conduzidos, para o conhecimento das frequéncias
e das condicdes e cenario que a traqueostomia € realizada nas varias regides do pais. O objetivo
do presente estudo foi identificar a prevaléncia de traqueostomias nas UTI’s publicas do Distrito
Federal e identificar as indicacGes, 0 tempo para a realizacdo da traqueostomia, e as técnicas

utilizadas e o ambiente que foram realizadas

2.3 Métodos

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal realizados em sete dos dez
hospitais publicos de Distrito Federal, que possuem UTI’s adulto. Trés desses hospitais foram
excluidos por ndo concordarem com os critérios da pesquisa. As unidades participantes foram:
Hospital Regional de Samambaia (HRSam), Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF),
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), Hospital Regional da Ceilandia (HRC), Hospital
Regional do Gama (HRG), Hospital Regional de Santa Maria (HRSM), Hospital Regional de
Taguatinga (HRT) e a excluidas foram: Hospital Regional de Sobradinho (HRS), Hospital

Materno Infantil de Brasilia (HMIB), Hospital Regional do Paranoa (HRPa).
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Foram apreciados todos os prontuarios dos pacientes internados nas UTI’s adulto da
rede pubica do DF participantes do estudo, exceto aqueles cujas informacdes nos prontuarios
eram insuficientes e aqueles individuos que na admissao ja se encontravam tragueostomizados.
Dos 203 leitos pesquisados, 0 que representa 87% dos leitos das UTI’s adulto da rede publica,
166 estavam ocupados e destes, cinco pacientes foram excluidos apos aplicados os critérios de
exclusdo, sendo assim, a amostra foi composta por 161 pacientes.

A coleta das informagdes dos pacientes ocorreu através do prontuario médico, no
momento da visita do pesquisador (TB), no periodo de 13/11/13 a 11/12/13, obtida as seguintes
informacdes: idade; sexo; motivo da internacdo na UTI/diagnostico (adaptado da classificacdo
do APACHE I1)’; comorbidades associadas; motivo da necessidade da via aérea artificial;
tempo de ventilacdo mecénica (definido como numero de dias desde o inicio da ventilagcdo
mecanica até o término ou até a data da coleta); tempo até a realizacdo da TQT (definido como
0 nuimero de dias de ventilacdo mecanica invasiva ou tempo de intubacdo antes da
traqueostomia); tempo do pedido até a TQT (definido como o nimero de dias desde o pedido
do intensivista até a realizacdo da TQT); tipo de técnica utilizada, local de execugdo do
procedimento; se havia monitorizacéo da pressao do cuff (balonete) tanto do Tubo Orotraqueal
(TOT) quando da canula de TQT. Também foi registrado se houve falha na tentativa de
extubacdo antes da traqueostomia. As informacdes sobre a existéncia de protocolos escritos de
acompanhamento de complicacfes relacionadas a tragqueostomia foram obtidas diretamente
com os profissionais da equipe da UTI (intensivistas, enfermeiros e fisioterapeutas), sem
questionario estruturado, somente por resposta dicotdmica de sim ou nao.

As variaveis continuas de interesse foram submetidas ao teste de normalidade para a
conducédo mais apropriada do tratamento estatistico. Assim, quando a variavel apresentou uma
distribuicdo normal foi expressa como média e desvio-padrdo (£) e testes paramétricos (Teste

T de Student). No caso da distribuicdo ndo apresentar normalidade, as variaveis foram expressas
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por mediana e interquatis, ou dois percentis e testes ndo-paramétricos (Mann-Whitney). A
tabulacao dos dados foi realizada no Microsoft Excel, e a analise dos dados no aplicativo SPSS
(IBM, versdo 21; Chicago, IL). A diferenca estatistica foi considerada significante quando
a probabilidade de sua ocorréncia devido ao acaso mostrou-se menor que 5% (p<0,05).

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em 11/11/2013 -

FEPECS/SES-DF (N° do Parecer: 453.406).

2.4 Resultados

Dos 203 leitos de UTI adultos investigados 37 encontravam-se vagos determinando uma
taxa de vacancia de 18%, sendo que destes, 20 leitos eram do HBDF. Portanto, 166 leitos
estavam ocupados (Tabela 1) e ap6s aplicado os critérios de exclusao, a amostra foi constituida
de 161 pacientes, com idade minima de 15 anos e maxima de 92 anos, 53% eram do sexo
masculino e caracterizavam uma populacdo com perfil de sobrepeso, conforme parametros
estabelecidos pela OMS para valores de IMC (Tabela 2).2

Dentre os motivos que levaram a internacdo dos pacientes nas Unidade de terapia
intensivas, o grupo de pacientes com diagndsticos neurolégicos foi o mais prevalente, seguido
por trauma e dos pos-operatdrios ndo traumaticos, que somados totalizaram 70,2% (Tabela 2).
As co-morbidades e demais caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes internados nas UTI’s
encontram-se descritos na Tabela 2.

A prevaléncia de tragueostomia foi de 55,27% para os pacientes internados em UTI’s
publicas do DF. Desses traqueotomizados e previamente intubados foram identificadas um total
de 19 tentativas de extubagdo e somente 9 individuos obtiveram sucesso no desmame. Os dez
pacientes que ndo tiveram sucesso a extubacgao foram submetidos a traqueostomia.

A mediana do tempo de internagdo na UTI e de ventilagdo mecénica foi maior nos

pacientes traqueostomizados em relacdo aos intubados (Tabela 3). Enquanto que a mediana do
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tempo, em dias, desde a intubacéo até realizacdo da traqueostomia foi de 13,0 (9,5 - 19,0; 1°e
3° interquartis, respectivamente), o tempo mediano em dias desde o solicitacdo do medico
intensivista até o procedimento foi de 2,0 (1,0 - 5,0; 1° e 3° interquartis, respectivamente). Os
distdrbios neurologicos foram a maior frequéncia como causa de internagéo, independente da
via aérea artificial, seguido respiratorio e trauma nos individuos traqueostomizados e nos
intubados, pds-operatorio ndo-traumatico e trauma (Tabela 3).

A maioria dos individuos traqueostomizados foi submetida ao procedimento
tardiamente, sendo diferente em relacdo a idade, p=0,002 (Tabela 4). Os submetidos a
traqueostomia tardiamente apresentaram maior tempo de internacdo na UTI, de ventilacdo
mecanica. Também aguardaram mais tempo para realizar o procedimento e consequentemente,
estavam mais tempo em uso da traqueostomia (Tabela 4).

Em relacdo a idade, 74 (54%) individuos idosos e 63 (46%) individuos com idade
inferior a 60 anos, sem diferencas (p=0,192) quanto a casuistica dos individuos intubados e
tragqueostomizados nestes grupos etarios.

A técnica de traqueostomia utilizada nos 89 individuos (100%) foi a traqueostomia
aberta, onde 54 (60,7%) foram realizadas no centro cirdrgico e 35 (39,3%) a beira do leito.

Nenhuma das UTIs investigadas referiu possuir protocolos de acompanhamento de
complicacgdes a curto e longo prazo em relacdo a traqueostomia. Todas as UTI’s realizavam
monitorizacdo diaria da pressdo do cuff (balonete) tanto dos pacientes intubados quanto dos
traqueostomizados.

N&o encontramos registros da existéncia de protocolos de acompanhamento para
diagnosticar as complicacGes advindas da traqueostomia nos prontuarios, também os membros

da equipe entrevistados afirmaram desconhecer a existéncia desses protocolos.
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2.5 Discussao

A partir da presente investigacao foi possivel identificar que 85% dos pacientes faziam
uso de via aérea artificial nas UTI’s dos hospitais publicos do DF e destes mais da metade
encontravam-se traqueostomizados.

Estes resultados revelaram uma elevada prevaléncia de individuos submetidos a
traqueostomia quando comparados a estudos realizados no Brasil®! e no exterior.2*'?14 Em
nosso pais, a maior taxa foi de 26% para um hospital em S&o Paulo®, e a menor foi de 6%,
em estudo realizado em Minas Gerais, com pacientes com leséo cerebral aguda grave. Mesmo
em uma pesquisa multicéntrica mundial que incluiu o Brasil, a prevaléncia foi de 24%?'2, o que
representa uma diferenca de 31% em relacdo aos dados encontrados em nosso estudo.

Ademais, a prevaléncia de traqueostomizados € bastante diversa entre as regides de um
mesmo pais e entre paises. Em um hospital na Arabia Saudita, a prevaléncia foi de 11,9%%2, na
Holanda um estudo nacional apresentou uma variagéo de 1% a 20%*, na Suica a prevaléncia
nacional foi de 1,3%?, na Alemanha 30%°, e em uma rede de hospitais universitarios nos
Estados Unidos da América foi de 10,8%.

Percebe-se que este procedimento € bastante utilizado mundialmente e que os hospitais
publicos do DF despontam com a maior prevaléncia detectada até 0 momento. As razdes que
envolvem o numero elevado de realizacdo de traqueostomia podem estar relacionadas as
condicdes clinicas do paciente internado nas UTI"s da rede publica, cujos principais motivos de
internacdo foram disturbios neuroldgicos, trauma e pos-operatorio ndo-traumatico. A auséncia
protocolos € outro fator que possivelmente, pode explicar o nimero exacerbado de realizagdes
de traqueostomia encontrados. Este fato acarreta na falta de clareza quanto aos critérios e o
momento adequado para a indicacdo do procedimento, do tipo de técnica a ser empregada, bem
como das estratégias para se evitar e monitorar as possiveis complica¢cdes advindas da

tragueostomia.
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Nosso estudo revelou que o tempo de intubacéo orotraqueal prolongado foi a principal
indicacdo para a realizacdo da traqueostomia. A pesquisa conduzida por Perfeito e
colaboradores® identificou 0 mesmo motivo (76,7%) como principal indicacio para a
traqueostomia e 90% dos medicos intensivistas da Suica, entrevistados no trabalho de Fischler
e colaboradores?, apontaram 0 mesmo motivo como indicacao principal para a tragqueostomia.

Quanto ao tempo médio de intubacdo anterior a traqueostomia, foi encontrada uma
média de dias semelhante a dois estudos nacionais.>'> No entanto, ndo ha consenso quanto ao
melhor momento para realizagdo do procedimento.'® A discussdo encontra-se centrada
atualmente na tomada de decisdo envolvendo os beneficios e os riscos de complicages, e na
execucdo da traqueostomia precoce e tardia.

Uma metanalise recente comparou seis estudos envolvendo a traqueostomia precoce e
tardia e identificou que apenas trés deles utilizaram o mesmo critério sua defini¢do.!” Essa
heterogeneidade dos critérios utilizados para definicdo da traqueostomia precoce e tardia torna
a comparacao dos resultados muito complexa.

Encontramos nesta pesquisa uma taxa de 40% de pneumonia associada ao ventilador.
Estes dados podem estar associados a traqueostomia tardia e ao longo tempo de permanéncia
na UTI dos pacientes traqueostomizados.'®

Varios estudos recomendam a realizagdo da traqueostomia precoce!?1°, entretanto, uma
pesquisa recente recomenda que até que se desenvolva ferramentas para predizer a duragdo da
ventilacdo mecénica individualmente, a realizacdo da traqueostomia precoce deve ser evitada
por ndo haver impactos na mortalidade.?

Dai a relevancia de se identificar variaveis preditoras que contribuam na tomada de

deciséo quanto ao tempo ideal para realizar a traqueostomia.
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Nos hospitais publicos investigados ndo foi encontrado nenhum caso de traqueostomia
que néo fosse a cirurgica aberta, muito embora a literatura aponte as vantagens da adocéo da
técnica percutanea quanto as complicagdes.?!

Em nosso estudo ndo foram encontrados protocolos formalizados de acompanhamento
dos pacientes submetidos traqueostomia apds decanulacéo ou alta da UTI, o que implica em
dizer que mesmo diante da elevada prevaléncia de traqueostomia no DF, ndo encontramos
relatos acerca das complicac@es advindas desse procedimento. As pesquisas que incidem sobre
a relevancia de se ter protocolos de acompanhamento para os pacientes que realizaram a
traqueostomia apos decanulacao e/ou alta das UTI"s s@o bastante escassos, embora se reconheca
as possiveis complicacdes do procedimento. Apds decanulacdo e estabilizacdo clinica, os
pacientes podem apresentar sinais de obstrucdo das vias aéreas acompanhado de desconforto
respiratorio.?? Para exemplificar, a estenose traqueal é uma condicdo que pode ocorrer apds o
uso de via aérea artificial, estando presente em 19% dos individuos intubados e 65% dos
traqueostomizados.?® Porém, infelizmente, passa despercebida pela equipe de salide, por ser
assintomatico na sua grande maioria.?* Nos casos em que ha uma suspeita de obstrucdo da
traqueia ou de fistula traqueoesofagica, a broncoscopia, exame de imagem e a avaliacdo da
funcdo pulmonar auxiliam no diagndstico precoce.?>?® Neste sentido, torna-se importante a
reflexdo quanto as complicagdes da traqueostomia e suas repercussdes. Todos esses aspectos
devem ser ponderados para indicacdo da traqueostomia, pois a crencga de ser mais seguro manter
0 paciente traqueostomizado ao invés de intubado pode ndo ser verdadeira em algumas
situagfes.'®

As traqueostomias realizadas no periodo do estudo foram, em sua maioria, executadas
no centro cirdrgico, porém 39,3% foram a beira do leito. O tempo médio desde a indicagéo do
intensivista até a realizacdo da tragueostomia encontrado na nossa pesquisa foi de 3,3 dias,

porém houve 5 casos em que a espera foi de 12 a 13 dias. Conforme um estudo conduzido por
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Perfeito e colaboradores, a realizagdo da traqueostomia realizada na UTI apresenta um baixo
risco de complicacbes comparavel ao procedimento executado no centro cirdrgico, porém
menciona algumas vantagens em favor daquela realizada a beira do leito, como por exemplo a
agilizacdo do procedimento por ndo utilizar o centro cirirgico que muitas vezes ja esta
sobrecarregado e 0 menor custo operacional.*®

O delineamento do tipo transversal implica em alguns vieses, apesar da simplicidade,
do baixo custo, da rapidez e objetividade da sua execucdo. Vale destacar que o estudo de
prevaléncia pode suprimir a frequéncia real, por exemplo, pacientes traqueostomizados no
momento da coleta que foram decanulados e os intubados que evoluiram para traqueostomia,
porém por ter estudado aproximadamente 90% das UTI’s da rede, acreditamos que a
prevaléncia aferida na presente investigacao deva ser préxima da que seriaem um censo, devido
a elevada frequéncia de traqueostomia e também pelo fato, dos individuos permanecerem
traqueostomizados por longo periodo.

Em relacdo a pneumonia associada ao ventilador 40% dos pacientes apresentaram, a
elevada frequéncia talvez seja explicada por falta de protocolos de acompanhamento, aliada ao
viés do estudo de consulta ao prontuéario e a subnotificacdo das intercorréncias clinicas.
Infelizmente a frequéncia de pneumonia associada ao ventilador pode apresentar taxas de

maiores valores.!®

2.6 Conclusao

Conclui-se que nas UTI’s publicas do DF existe uma prevaléncia elevada de pacientes
traqueostomizados. Sendo assim, torna-se urgente criacdo de protocolos para a indicagdo e
viabilizacdo do procedimento e 0 acompanhamento para a detec¢do das possiveis complicagoes,

e posteriormente, ajustes terapéuticos necessarios para reducéo dessas complicacoes
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A auséncia de protocolos pode ter contribuido para a elevada prevaléncia de
traqueostomia, auséncia de informacdo das complicagdes relacionadas ao procedimento e o
tempo para realizacao.

Torna-se necessario conducdo de novos estudos com delineamento do tipo coorte para
detectar as informacdes que o estudo transversal ndo foi capaz de reconhecer, como as
complicacdes a curto, médio e longo prazo, as vantagens e desvantagem da traqueostomia
precoce e tardia e por Gltimo, o impacto dos custos da traqueostomia. Outra investigacdo
necessaria, diz respeito um ensaio clinico randomizado para comparar a técnica cirdrgica aberta

com a percutanea.
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Tabela 1- NUmero de leitos disponiveis e ocupados no dia da visita das unidades de terapia
intensiva dos hospitais publicos do Distrito Federal investigados

Hospitais N° de Leitos Leitos Ocupados
HRSam 20 20 (100%)

HBDF 74 54 (73%)

HRAN 10 8 (80%)

HRC 10 8 (80%)

HRG 20 18 (90%)

HRSM 61 53 (87%)

HRT 8 5 (63%)

Total 203 166 (82%)

HRSam -Hospital Regional de Samambaia, HBDF - Hospital de Base do Distrito Federal,
HRAN - Hospital Regional da Asa Norte, HRC - Hospital Regional da Ceilandia, HRG -
Hospital Regional do Gama, HRSM - Hospital Regional de Santa Maria, HRT - Hospital

Regional de Taguatinga.



26

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e epidemiologicas dos pacientes internados nas UTI’s

publicas do DF

Variaveis

n (%) ou Média £ DP / Mediana

Numero de pacientes

Idade

Sexo
Masculino
Feminino

IMC

Motivo da Internacéo
Respiratdrio

Cardiovascular 13 (8,1%)
Neuroldgico 53 (33,1%)
Trauma 31 (19,0%)
P.O. N&o-Traumatico 29 (17,8%)
Renal/Metabdlico 3 (1,8%)
Outros 6 (3,7%)
Comorbidades
HAS 71 (43,6%)
Asma 7 (4,3%)
DPOC 11 (6,7%)
DM II 32 (19,6%)
ICC 12 (7,4%)
IRC 8 (4,9%)
AVE 11 (6,7%)
Hipotireoidismo 4 (2,5%)
Tabagismo 45 (27,6%)
Etilismo 25 (15,3%)
Pneumonia
Comunitaria 28 (17,2%)
Aspirativa 6 (3,7%)
PAVM 56 (40,3%)
Procedéncia
Enfermaria 86 (53,4%)
Emergéncia 75 (46,6%)
Pacientes em VMI 120 (74,5%)

161
60,3+ 19,1

86 (53,6%)
75 (46,6%)

24,59 (26,6-28,0)

26 (16,1%)

DP = Desvio Padro; IQ = Intervalo Interquartil; IMC = Indice de Massa Corporal; P.O. = P6s-
Operatorio; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; DPOC = Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica; DM 1l = Diabetes Mellitus Il; ICC = Insufiiéncia Cardiaca Congestiva; IRC =
Insuficiéncia Renal Cronica; AVE = Acidente Vascular Encefalico; PAVM = Pneumonia

Associada a Ventinacdo Mecanica; VMI = Ventilacdo Mecénica Invasiva.
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Tabela 3 - Principais caracteristicas comparativas entre os pacientes submetidos a Intubacgéo

Traqueal e & Tragueostomia

Variaveis n (%) ou Média = DP / Mediana (1Q)
Intubados Traqueostomizados p
N 48 (29,8%) 89 (55,3%)
Idade 54,48 £ 19,5 60,33 £ 19,5 0,096
Sexo
Masculino 25 (52,1%) 47 (52,8%) 0,539
Feminino 23 (47,9%) 42 (47,2%)
24,03 (21,52 -
IMC 27.7) 24,65 (7,03) 0,815
Tempo Pré UTI 3,0(1,0-7,0) 5,0(2,0-9,5) 0,238
0,000
Dias de Internagdo na UT]I 45(20-85) 30,0 (19,0 - 46,5) 1
0,000
Tempo de VMI 6,0 (3,3-11,8) 34,0 (21,0 - 48,5) 1
Tempo até TQT - 13,0 (9,5 - 19,0) -
Tempo da indicacdo ate realizagédo da i 2.0 (1,0 - 5,0) i
TQT
Motivo da Internagéo
Respiratorio 3 (6,2%) 19 (20,9%) *
Cardiovascular 6 (12,5%) 2 (2,2%) *
Neuroldgico 15 (31,2%) 33 (37,1%) *
Trauma 11 (22,9%) 18 (20,2%) *
P.O. Nao-Traumatico 12 (25,0%) 14 (15,7%) *
Renal/Metabdlico 0 (0,0%) 1(1,1%) *
Outros 1(2,1%) 2 (2,2%) *

* Nao foi aplicado teste estatistico pois existem grupos com n menor que 5, o que inviabiliza a

interpretacdo do valor do p.

DP = Desvio Padrdo; IQ = Intervalo Interquartil; IMC = indice de Massa Corporal; UTI =
Unidade de Terapia Intensiva; VMI = Ventilacdo Mecanica Invasiva; TQT = Traqueostomia;
IOT = Intubagdo Orotraqueal; VA’s =Vias Aéreas; P.O. = Pds-Operatorio.
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Tabela 4 - Principais caracteristicas comparativas entre 0s pacientes submetidos a
Traqueostomia Precoce e a Traqueostomia Tardia

Variaveis n (%) ou Média = DP / Mediana (1Q)

TQT Precoce TQT Tardia p
N 10 (11,2%) 79 (88,7%)
Idade 42,80 £ 21,2 62,54 + 18,3 0,002
Sexo
Masculino 6 (60%) 41 (51,9%) 0,539
Feminino 4 (40%) 38 (48,1%) 0,444
IMC 21,9 (21,4 - 27,5) 24,9 (20,8 - 28,3) 0,516
Tempo Pré UTI 4,0 (2,3-9,0) 5,0 (2,0 - 10,0) 0,865
Dias de Internacdo na UTI 17,0 (7,8 - 32,0) 31,0 (20,0 - 48,0) 0,022
Tempo de VMI 17,5 (8,0 - 33,0) 31,0 (23,0 - 50,0) 0,005
Tempo até TQT 4,5 (1,8-6,3) 14,0 (11,0 - 20,0) 0,001
Tempo de TQT 10,5 (6,0 - 33,0) 20,0 (9,0 - 34,0) 0,010
Tempo da indicagdo até
realizagéio da TQT 0,5(0,0-1,6) 3,0(1,0-5,0) 0,189
Indicagdo da TQT
IOT Prolongada 0 (0%) 81 (89%)
Protecdo de VA's 8 (9%) 0 (0%)
Obstrucédo de VA's 1 (1%) 0 (0%)
Lesdo Traqueal 1 (1%) 0 (0%)
Motivo da Internacéo
Respiratorio 1 (10%) 18 (22,8%) *
Cardiovascular 0 (0%) 2 (2,5%) *
Neuroldgico 4 (40%) 29 (36,7%) *
Trauma 3 (30%) 15 (19,0%) *
P.O. N&o-Traumatico 1 (10%) 13 (16,5%) *
Renal/Metabdlico 1 (10%) 0 (0%) *
Outros 0 (0%) 2 (2,5%) *

* N&o foi aplicado teste estatistico pois existem grupos com n menor que 5, o que inviabiliza a
interpretacdo do valor do p.

DP = Desvio Padrdo; IQ = Intervalo Interquartil; IMC = indice de Massa Corporal; UTI =
Unidade de Terapia Intensiva; VMI = Ventilacdo Mecanica Invasiva; TQT = Traqueostomia;
IOT = Intubacdo Orotraqueal; VA’s =Vias Aéreas; P.O. = Pos-Operatorio.

3 Discusséao Geral

De acordo com o0 que ja foi descrito anteriormente, a utilizacdo da
traqueostomia vem aumentando mundialmente. Neste sentido, uma pesquisa
verificou em apenas uma década a traqueostomia indicada para pacientes em
ventilagdo mecéanica prolongada aumentou em aproximadamente em 200% em uma
regido dos Estados Unidos.53

A média de idade encontrada na nossa pesquisa entre aqueles

tragueostomizados precocemente e os tardiamente foi maior nesse ultimo grupo,
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(62,54 + 18,3 anos, p<0,002). A literatura aponta que ndo ha diferenca na mortalidade
nos individuos entre 65-74 anos e 75 ou mais anos, porém os idosos acima dos 75
anos tendem a terem alta das UTI’s ainda necessitando da ventilagdo mecanica, e por
este motivo, uma maior tendéncia a morrer no primeiro ano apdés a alta.>* Pacientes
idosos acima de 80 recebem menos medidas de tratamento pois possuem mais
limitagGes nos cuidados e menos opgdes de tratamento de manutencao da vida que
os idosos entre 65-79 anos devido a presenca de mais comorbidades.®®

Embora ndo tenhamos encontrado uma diferenca significativa entre nimero de
dias de internacdo anteriores a entrada dos pacientes na UTI, essa diferenca
(mediana de 3 dias no grupo intubado e 5 dias no grupo traqueostomizado) apresenta
uma relevancia clinica no sentido em que aponta para a necessidade de investigar a
relacdo da espera pela vaga na UTI e a determinacdo do prognostico desses
pacientes.

Houve uma dificuldade quanto a coleta dos dados devido ao mau
preenchimento dos prontuarios eletrénicos, o que inviabilizou algumas analises como
o tempo até a realizacdo da traqueostomia em relacdo a gravidade do paciente no
momento da internagdo, medida pelo APACHE II. Apenas uma unidade hospitalar
(HRC) possuia registros no prontuario dessa informacdo. Nas outras, foi impossivel
até mesmo a realizacdo do célculo por falta das informacdes necessérias. Houve
casos em que nem 0s sinais vitais dos pacientes foram registrados nas primeiras 24
de internacdo. As subnotificacdes ndo se limitam apenas ao APACHE II, mas também
a outras variaveis como a pneumonia associada a ventilacdo mecéanica, tentativas de
extubacdo antes da traqueostomizacdo. Nao parece haver uma uniformidade no
preenchimento do prontuario eletrénico.

Ndo foram encontrados no nosso estudo registros de realizacdo da
traqueostomia percutanea nas UTI’s da rede publica do Distrito Federal.

Conforme exposto anteriormente, a traqueostomia percutanea permite poupar
gastos em um grupo especifico de pacientes. As técnicas se complementam na
medida em que possuem indicagfes especificas. Deve-se investigar os motivos da
tragueostomia percutanea nao ser aplicada na rede publica do Distrito Federal.
Mesmo em relacdo a prevaléncia, ainda ha a necessidade de melhores
esclarecimentos, através de um estudo de coorte para identificar a real prevaléncia,
morbidade/mortalidade e custos relacionados ao procedimento nas UTI’s do Distrito

Federal, assim como de estudos comparativos entre a rede privada e publica. Um
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estudo®® evidenciou que embora os pacientes que necessitaram da traqueostomia
devido ao tempo de ventilacdo mecéanica prolongada representarem 7% daqueles que
necessitaram de suporte ventilatério, os custos relacionados a estes pacientes
totalizaram 22% dos custos relacionados a ventilacdo mecanica.

Existem evidéncias que a abordagem multidisciplinar na elaboracdo de
protocolos para o manejo da traqueostomia implica em uma diminuigéo da morbidade
e mortalidade com uma reducéo do tempo de utilizacdo até a decanulacdo.? No uso
da tragueostomia, o cirurgido e a equipe interdisciplinar da UTI devem combinar
esforcos afim de uniformizar os cuidados do paciente traqueostomizado, minimizando
complicagdes, hospitalizagdes prolongadas e até mesmo 6bitos.>®5” Ainda nesse
pensamento, um estudo mostrou que padronizar o cuidado a ser realizado por uma
equipe multidisciplinar especializada no manejo da traqueostomia esta associado a
taxas menores de complicacdes.®® A intervencdo associada a menores indices de
complicacdes pode estar relacionada a significante economia de recursos.®

Um bom cuidado em relacdo ao paciente com tragueostomia, tanto no ambiente
hospitalar quanto apos a alta, tém impactos positivos na qualidade de vida desses
individuos,®® e estes se devem ao bom acompanhamento durante o tempo de

utilizacdo da traqueostomia, que ainda necessita de padronizagdo.®!

4 Conclusdes

Anteriormente a este trabalho, ndo se conheciam dados referentes a
tragueostomia no Distrito Federal. Conseguimos trazer a tona varios aspectos que
demonstram a necessidade de implantacdo de rotinas de boas praticas através de
elaboracao de protocolos escritos para indicacéo, realizacdo e acompanhamento a
curto e longo prazo da traqueostomia.

Faz se necessario a elaboracédo de um consenso para a definicdo de quantos
dias a traqueostomia € precoce ou tardia, afim de nortear futuros estudos,
possibilitando a de realizacdo comparacdes entre eles e, por conseguinte, a aplicacao
na pratica clinica.

O primeiro passo foi identificar a prevaléncia e as condi¢des de realizagdo da
tragueostomia nas UTI’s publicas do Distrito Federal. Faz-se necessario agora a
realizacdo de um estudo de coorte desenhado afim de evidenciar as informacdes que

o estudo de prevaléncia néo foi capaz, nas diferentes regides do Brasil, para que se
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obtenha os dados epidemiolégicos sobre a traqueostomia a nivel nacional. Além
disso, as informacdes sobre a morbidade e a mortalidade relacionadas ao
procedimento, assim como das complicacdes precoces e tardias servirdo como base
para a implantacdo de protocolos que visem garantir a realizacdo da traqueostomia
com a otimizacdo da relacdo risco/beneficio e poupando recursos destinados as
UTI's.
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6 Anexo

6.1 Normas para a publicagdo na Revista Brasileira de Terapia Intensiva

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva/Brazilian Journal of Intensive Care
(RBTI/BJIC), ISSN 0103-507X, publicada trimestralmente, é a revista cientifica da
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI). Tem por objetivo publicar pesquisas relevantes, que
visam melhorar o cuidado dos pacientes agudamente doentes por meio da discusséao,
distribuicdo e promocao de informacédo baseada em evidéncias, aos profissionais
envolvidos com medicina intensiva. Nela sdo publicados artigos de pesquisas,
revisdes, comentarios, relatos de casos e cartas ao editor, em todas estas areas do
conhecimento, relacionadas aos cuidados intensivos do paciente grave.

RBTI endossa todas as recomendacdes da International Committee of Medical
Journal Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals, atualizada em Abril de 2010 e disponivel em

http://www.icmje.org/urm_main.html.

Processo de submissao

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A
RBTI é publicada na versdo impressa em portugués e em formato eletrbnico em
portugués e inglés. Os artigos submetidos em portugués (ou espanhol) serdo

traduzidos para o inglés e os submetidos em inglés serdo traduzidos para o portugués
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gratuitamente pela revista. Todos os artigos devem ser submetidos eletronicamente
em: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Os autores deverdo encaminhar a Revista:

Carta ao editor (Cover letter) -A carta deve conter uma declaracdo de que o
artigo € inédito, ndo foi ou ndo esta sendo submetido a publicacdo em outro periddico.
Os autores também devem declarar que o estudo foi aprovado pela Comiss&o de Etica
em Pesquisa (CEP) da instituichio onde o mesmo foi realizado (ou o CEP de
referéncia) fornecendo o nimero de aprovacdo do mesmo e, caso apropriado, uma
declaracdo de que o consentimento informado foi obtido ou sua ndo obtencéo foi
aprovada pelo CEP. Se necessario, durante o processo de revisdo, 0s autores podem
ser solicitados e enviar uma copia da carta de aprovacao do CEP.

Declaracdo de Conflito de Interesse - Os autores devem obter o formulério
apropriado (disponivel aqui) e, depois da assinatura pelos autores, anexa-lo durante
0 processo de submissdo. A Declaracdo de Conflito de Interesses, segundo
Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n° 1595/2000, veda que em artigo
cientifico seja feita promoc¢ao ou propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos
comerciais.

Financiamento - Informagbes sobreeventuais fontes de financiamento da
pesquisa serdo requisitadas durante o processo de submissdo bem como na pagina

de rostro do artigo.

Transferéncia de direitos autorais e autorizacdo para publicacdo - Apos
aceitacao do artigo, uma autorizacao assinada por todos os autorespara publicacdo e
transferéncia dos direitos autorais a revista deve ser enviada a Revista (disponivel
aqui).

Informacao de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem informacao
ou fotografias clinicas onde os pacientes possam ser identificados individualmente,
deve ser enviado termo de consentimento escrito e assinado de cada paciente ou

familiar.

Processo de revisdo



37

Todos os artigos submetidos sdo objeto de cuidadosa revisdo. A submissao
inicial seré inicialmente revisada pela equipe técnica da revista para garantir que a
mesma esta em acordo com os padrdes exigidos pela revista e ao atendimento de
todas as normas requeridas para envio dos originais, incluindo os requisitos éticos
para experimentos em humanos e animais. ApGs essa conferéncia inicial, o artigo
poderé& ser devolvido aos autores para readequacao.

Posteriormente, 0s manuscritos submetidos para apreciacdo serdo
encaminhados ao Editor, que fara uma analise inicial. Aqueles que ndo apresentarem
mérito, que contenham erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem na
politica editorial da revista, serdo rejeitados sem processo formal de reviséo por pares.
O tempo médio para essa resposta € de uma semana.

ApoOs aprovacéao pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele designados,
o artigo sera encaminhado para avaliacao por dois ou mais revisores. Os revisores
serdo sempre de instituicdes diferentes da instituicdo de origem do manuscrito, sendo
0 anonimato garantido em todo processo editorial. O prazo para a primeira resposta
aos autores é de 30 dias apesar de um tempo mais longo ser por vezes necessario.
Os editores podem emitir uma das seguintes opinides: aceito, revisées minimas,
revisdes significativas, rejeicdo com possibilidade de resubmisséo ou rejeicdo. A taxa
de aceitacao de artigos e atualmente de 30%. Nos ultimos 12 meses, 0 tempo médio
entre submissao a primeira decisao foi de 28 dias.

ApoOs o recebimento dos pareceres dos revisores, 0s autores terdo o prazo de
60 dias para submeter a versdo com as modificacdes sugeridas bem como a resposta
ponto a ponto para cada um dos revisores. Os autores podem contactar a revista
solicitando extensdo desse prazo. Caso essa submissao ndo ocorra num periodo de
6 meses o0 artigo serd retirado do banco de dados e uma eventual re-submisséo
seguira os tramites de uma submisséo inicial. Apos a resubmissao, os editores podem
escolher entre enviar 0 manuscrito novamente para revisdo externa ou decidir com
base em sua expertise.

As opinides expressas nos artigos, inclusive as alteracbes solicitadas pelos

revisores, serdo de responsabilidade Unica dos autores.

Etica
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Quando relatando estudos em humanos, os autores devem indicar se 0s
procedimentos do estudo estdo de acordo com os padrbes éticos definidos pelo
Comité responsavel por estudos em humanos (institucional ou nacional, se aplicavel)
e de acordo com a Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2000. Quando se
tratar de estudos em animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais
e/ou nacionais para cuidados e uso de animais de laboratério foram seguidas. Em
qualquer pesquisa, clinica ou experimental, em humanos ou animais, essas
informacBes devem constar da sessdo Métodos.

A preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser
encontrados em nosso site ethical statements.

Critérios para autoria

Somente pessoas que contribuiram diretamente para o conteddo intelectual do
artigo devem ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados
finais OU

2. escreveu 0 artigo ou revisou sucessivas versoes E

3. aprovou a versao final do artigo.

Posicdes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sdo considerados
critérios para autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessao de
agradecimentos.

Preparo dos manuscritos

Todos os artigos devem incluir:

P&gina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela
relacionada a instituicdo onde o trabalho foi produzido). O endereco completo
(incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para correspondéncia.

O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio
do artigo.

Fonte financiadora do projeto.

Running title - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no
maximo 60 caracteres (com espagos). Esse nome devera constar no cabecalho de

todas as folhas do artigo.
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Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100
caracteres (com espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo

100 caracteres (com espacos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao
mMAaximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com 0s mesmos capitulos usados
no texto principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo) refletindo
acuradamente o contetdo do texto principal. Quando se tratar de artigos de reviséo e
relatos de casos o resumo nao deve ser estruturado. Para Comentarios o resumo nao
deve exceder 100 palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos
submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo

traduzido para o inglés pela revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o
assunto do trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical
SubjectHeadings) da National Library of Medicine, disponiveis no endereco eletrénico:

http://www.nlm.nih.gov/mesh.
Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word, com letra 12 Times New
Roman e espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referencias. Em todas as
categorias de artigos, as citacbes no texto devem ser numéricas, sobrescritas e

sequenciais.

Artigos Originais
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Os artigos originais séo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem
ter no maximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e
referéncias. Artigos com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados pelo
editor. O numero maximo de autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade
de incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitagdo da
participagcéo de cada um na producdo do mesmo. Artigos originais deverao conter:

Introducéo - esta sessao deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores
sem conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - e, se possivel,
ilustrar - a base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem,
sempre que apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar
porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa contribuir para o campo. Esta
sessdo deve terminar com uma breve declaracdo do que esta sendo relatado no
artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes
ou materiais envolvidos, a clara descricdo das intervencdes e comparacodes, e o tipo
de analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia logica e
clara. Os resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos
relativo e absoluto ou redugdes de risco, e intervalos de confianga.

Discussdo - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e
comparados com a literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e
fornecer uma clara explicacdo da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citacdo no texto e limitar-
se a um maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracéo das referéncias.

Artigos de revisao

O artigo de revisdo € uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado
de saude relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras
(descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias.
Devem ser redigidos por autores de reconhecida experiéncia na area e o numero de
autores nao deve exceder trés, salvo justificativa a ser encaminhada a revista. As
revisées podem ser sistematicas ou narrativas. Nas revisdes é recomendado haver,

também, o capitulo "Métodos" que relaciona as fontes de evidéncias usadas e as



41

palavras chave usadas para realizar a busca da bibliografia. Revisdes sisteméaticas da
literatura, que contenham estratégia de busca e resultados de forma apropriada, séo

consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situacdo médica, especialmente rara,
descrevendo seus aspectos, histéria, condutas, etc., incluindo resumo nao
estruturado, breve introducéo e revisao da literatura, descricdo do caso e breve
discussdo. Devera ter no maximo 2.000 palavras, com cinco autores e até dez

referéncias.

Comentéarios

Sao artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade
médica em geral. Usualmente séo feitos a convite dos editores, contudo, 0os néo
solicitados sédo bem vindos e serdo rotineiramente avaliados para publicagcdo O
objetivo do comentério € destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir
a sequéncia. Qualquer declaracédo deve ser acompanhada por uma referéncia, mas
prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a 15. Para a leitura, as sentencas
devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o comentario em sessoes.
Devem ser curtos, com no maximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as

referéncias. O nimero de autores ndo deve exceder dois, salvo justificativa.

Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente
uma resposta do autor ou do editor. Nao € permitida tréplica. Devem ter no maximo
500 palavras e até cinco referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve
ser citado no texto e nas referéncias. Os autores devem também enviar seus dados
de identificacdo e endereco completo (incluindo telefone, fax, e e-mail). Todas as

cartas sdo editadas e enviadas para os autores antes da publicacgéo.



42

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendac¢fes produzidas
tanto pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade

Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessdo para agradecer financiamentos da
pesquisa, ajuda de organismos académicos; de instituicbes de fomento; de colegas
ou outros colaboradores. Os autores devem obter permissdo de todos os

mencionados nos agradecimentos. Devem ser concisos ndo excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais
relevantes publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Ndo devem conter
trabalhos ndo referidos no texto ou ndo publicados. As referéncias deverdo ser
numeradas consecutivamente, na ordem em que sao mencionadas no texto e
identificadas com algarismos arabicos. A apresentacdo devera seguir o formato
denominado "Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos periédicos
deverédo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library of
Medicine, disponivel em "ListofJournalindexed in Index Medicus" no enderecgo
eletronico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero

maior, citar 0s seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Artigos em formato impresso
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[citado 2008 Ago 23];20(2):135-43. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf
Artigo de Suplemento
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Livro
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Capitulo de livro
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Resumo publicado
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Artigo "In press"
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Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na
ordem que sao citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apds
as referéncias, uma em cada pagina, sendo as Ultimas idealmente feitas em Microsoft
Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolugdo podem
ser submetidas em arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir em
arquivos abertos para que possam ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor
se responsabilizara pela traducéo.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa
dos resultados, permitindo a compreensao sem a consulta do texto.

A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa,
permitindo a compreensdo sem a consulta do texto. As unidades de medida devem
vir no corpo da tabela e os testes estatisticos indicados na legenda.

Fotografias de cirurgia e de biopsias, onde foram utilizadas coloracdes e
técnicas especiais, serdo consideradas para impressdo colorida, sendo o custo
adicional de responsabilidade dos autores. Se as ilustracbes ja tiverem sido
publicadas, deverédo vir acompanhadas de autorizacdo por escrito do autor ou editor.

A reproducao de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de origem do

trabalho, devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no

titulo das tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser
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precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé
das figuras e tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas,

simbolos e outros sinais.

Envio do manuscrito

Os artigos deverdao ser submetidos eletronicamente no endereco:

http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo.



