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Influéncia da traqgueostomia no tempo de ventilagdo mecénica

Tracheostomy influence on mechanical ventilation time

[ José Gomes da Silva Janiort, Janne Marques Silveira2

RESUMO

Introdugdo: A tragueostomia é frequentemente
realizada em pacientes que estdo em ventilagcdo
mecanica prolongada, assim como, em pacientes
gue necessitam do procedimento em decorréncia
de trauma nas vias aéreas superiores. A sua
implementag@o é necessaria para melhor ajuste
ventilatério entre paciente e ventilagdo mecanica.

Objetivo: Identificar a influéncia da traqueostomia
no tempo de ventilagdo mecénica de pacientes
critcos e qual o melhor momento para a
realizacdo da mesma.

Metodologia: A andlise da literatura foi realizada
por meio das bases de dados Scielo, Bireme e
Medline. Utilizaram-se artigos originais e de
revisdo sobre traqueostomia, publicados em
inglés e portugués, e datados entre os anos de
2005 a 2016.

Resultados: Houve divergéncia quanto ao tempo
ideal para realizagdo da traqueostomia e quanto a
eficacia do procedimento para redugdo do tempo
de ventilacao.

Consideragdes finais: O presente estudo néo
obteve resposta conclusiva da influéncia da
traqueostomia para reducdo do tempo de
ventilagdo mecéanica.

Descritores: Epidemiologia. Respiracéo artificial.
Traqueostomia.

INTRODUCAO

ABSTRACT

Introduction: Tracheostomy is often performed
in patients who are in prolonged mechanical
ventilation, as well as in patients who need this
procedure because of traumas in the upper
airways. Its implementation is necessary in order
to promote a better ventilation adjustment
between patient and mechanical ventilation.

Objective: Identify the influence of tracheostomy
in mechanical ventilation time of critical patients
and what better time to perform the same.
Methodology: The analysis of the literature was
conducted through the Scielo databases, Bireme
and Medline. It was used original and review
articles on tracheostomy, published in English
and Portuguese, and dated between the years of
2005 to 2016.

Results: There was disagreement about the
optimal time to perform the tracheostomy and the
effectiveness of the procedure for reducing the
ventilation time.

Final considerations: The present study did not
conclusively  answer  the influence  of
tracheostomy for mechanical ventilation time
reduction.

Descriptors: Artificial respiration. Epidemiology.
Tracheostomy.

Com este procedimento,
pneumonia associada
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diminui-se a
a ventilacdo (PAVM) e

A tragueostomia (TQT) é um procedimento
cirdrgico realizado frequentemente nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). Insere-se uma céanula de
plastico provisoriamente ou por  tempo
indeterminado através de uma incisdo na traqueia,
abrindo uma comunicagcdo com o ambiente externo,
tornando-a uma via aérea pérvia. Geralmente

necessitam da traqueostomia pacientes com
insuficiéncia respiratéria uma vez que estas
demandam tempo prolongado de ventilagdo

mecéanica invasiva. Este procedimento pode trazer
possiveis vantagens em relacdo a intubacgéo
orotraqueal prolongada como implemento de via
aérea segura, conforto do paciente, reducédo de
lesbes causadas pelo tubo orotraqueal e da
necessidade de sedacao."***
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facilita-se o desmame da ventilagdo mecéanica (VM).
Embora seja um procedimento seguro, que pode ser
realizado na propria UTI ou no Centro Cirdrgico, a
traqueostomia pode gerar complicacdes como
enfisema subcutaneo, sangramento, estenose de
traqueia e traqueomalacia.*

O alto grau de comprometimento funcional do
paciente torna a capacidade de autocuidado
comprometida, assim como o retorno ao trabalho.
Pacientes com lesdes neuroldgicas graves com o
nivel de consciéncia comprometido, a traqueostomia
precoce é benéfica. Com isso, evita-se a exposi¢éo
aos fatores de risco, principalmente, PAVM e
facilita-se a remocdo precoce da VM,
consequentemente, alta precoce da UTI."?

Para pacientes que necessitam permanecer
em ventilagdo mecénica por longos periodos, ha a
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indicacdo de traqueostomia, pois diminui o
desconforto com a via aérea artificial, facilta a
remocdo de secre¢bes pulmonares e a mobilidade
do paciente no leito. E uma indicagdo comum para
pacientes com traumatismo cranioencefélico (TCE)
grave, pois seu manuseio exige suporte ventilatorio
por longos Eeriodos para a resolugcdo do quadro
neurologico.

O local mais indicado para a realizacdo da
traqueostomia € o centro cirdrgico, por lidar com as
vias aéreas. Porém, ao se deparar com um paciente
grave, instavel hemodinamicamente, com restricdes
como isolamento de contato, € viavel realizar o
procedimento & beira do leito ou na unidade de
terapia intensiva por um profissional habilitado para

realiza-10.°

A tragueostomia € um dos procedimentos
mais realizados nas UTIs, sendo feito em torno de
24% dos pacientes internados. Os familiares de
muitos pacientes criticamente doentes tém sido
hesitantes em autorizar o procedimento por
problemas estéticos e de fala. Sua indicagdo mais
comum é a necessidade de tempo de ventilagédo
prolongada.’

METODOLOGIA

Tratou-se de uma revisao bibliogréfica devido
extensa quantidade de material publicado na é&rea
tanto em ambito nacional quanto internacional.
Foram selecionados as bases de dados Scielo,
Bireme e Medline, artigos originais e de revisao
sobre traqueostomia, datados entre os anos de
2005 a 2016. Utilizaram-se os descritores de busca:
respiracao artificial, traqueostomia, epidemiologia.

DESENVOLVIMENTO

O processo de retirada da ventilacdo
mecéanica € considerado obscuro mesmo com a
utiizacdo de protocolos que sistematizem o
desmame do suporte ventilatério. Alguns indices
fisiologicos podem predizer se haverd ou néao
sucesso neste processo, porém nao ha ainda,
resultados satisfatérios. Esse processo de transi¢éo
da ventilacéo artificial para a ventilacdo espontanea
chama-se desmame e é realizado em pacientes que
permanecem em ventilagdo invasiva por mais de 24
horas. O desmame pode ocupar cerca de 50% do
tempo total de ventilacéo do paciente.®®

Na realizacdo do desmame deve-se manter o
suporte ventilatério com pressao positiva continua
nas vias aéreas (CPAP) igual a 5 cmH,0 ou ventilar
em pressao de suporte (PSV) de até 7 cmH,O.
Pode-se também realizar a interrup¢do da
ventilagdo mecanica, a qual permite que o paciente
respire espontaneamente através do tubo traqueal,
com uma pega em forma de T conectado ao mesmo
com suporte continuo de oxigénio. E ha a ventilagao
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proporcional assistida (PAV) e a ventilagcdo com
pressdo positiva intermitente bifasica (BIPAP).%***
E importante salientar a necessidade de suspensio
da sedacdo diariamente em pacientes com
indicacdo para tal. Com isso tende-se a diminuicao
da imobilidade no leito, reativacdo de contracdes
musculares viscerais e periféricas.™

O processo de desmame da ventlacéo
mecénica € um elemento chave, com isso, é
importante a identificacdo do tempo correto para a
extubacdo, pois em caso de falha, a reintubacdo
aumenta o risco de pneumonia nosocomial e
prolongamento da internacdo em UTI.® Parametros
para desmame ventilatério como: pressao
inspiratoria méxima, pressao expiratdria maxima,
volume corrente, volume minuto, frequéncia
respiratoria, calculos de resisténcia aérea e
complacéncias sdo importantes para definicdo da
extubac&o."

Comumente, 0s critérios para a
descontinuacdo da tentativa de desmame sdo:
taquicardia, bradicardia, taquipneia, hipoxemia,

hipertenséo ou hipotenséo, agitacdo e ansiedade. A
medida da VO, dos musculos respiratérios pode ser
outro valioso pardmetro para a tentativa de retirada
da VMI. A Vo, é o consumo de oxigénio pelo
musculo. ' Sua medida é feita pela formula (VO, -
C@v) O2 x DC) em que a VO, é produto do débito
cardiaco pela diferenca artério-venosa do contetdo
de oxigénio. Porém h& a necessidade de
equipamento especializado e pessoal treinado para
sua afericdo. ** A combinacdo de aumento do
consumo de oxigénio pelos musculos respiratérios e
a incapacidade de aumentar ainda mais Vo, esta
associado a uma maior probabilidade de falha do
desmame.*

A traqueostomia é usualmente sugerida a
pacientes com dificil desmame ou ventilador-
dependentes. Apesar de que os seus beneficios no
desmame apresentem controvérsias, a troca do
tubo endotraqueal pelo tubo de traqueostomia tem
demonstrado redugdo no trabalho respiratério e
melhorado a limpeza de secrecdes na via aérea.
Geralmente, utiliza-se um tubo de traqueostomia
nao-fenestrado com cuff."

O fisioterapeuta tem papel importante na
tentativa de retirada da ventilacdo mecanica, ele fica
responsavel por manter as vias aéreas pérvias e
implementar a tentativa de respiracdo espontanea
utilizando Tubo-t, ou conectado ao ventilador com
pardmetros minimos de ventilagdo. O fisioterapeuta
realiza as avaliagdes como: indice de Tobin (valores
menores do que 50 — otimiza desmame da
ventilacdo. Valores préoximos a 105 ou maiores
indica insucesso no desmame), avalia, frequéncia
respiratéria e volume corrente. O posicionamento
semi-Fowler é importante para a realizacdo destas
avaliacoes.®

Ha recomendacdes para a realizacdo da
traqueostomia baseada na causa de insuficiéncia
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respiratéria como no trauma raquimedular cervical
alto (C5 ou acima) e trauma cranioencefalico em
pacientes mais graves (escala de Glasgow <8).
Nestes casos recomenda-se traqueostomia precoce
(até 7 dias) de VML'® Em outros casos o tempo
certo para a traqueostomia depende das condi¢des
clinicas, sugestédo do fisioterapeuta e comunicacao
com as familias. E importante enfatizar que um bom
manejo em relacdo a insuflagdo do balonete, o tubo
orotraqueal (TOT) pode ser mantido por tempo
superior a trés semanas sem lesdo traqueal ou
laringea.**

Alguns estudos divergem sobre o tempo para
a sua realizacdo. Segundo Cheung e Napolitano™ é
considerada precoce quando executada de 3 a 10
dias de ventilacdo mecanica, enquanto a tardia, é
variavel e definida a qualquer tempo apds o periodo
precoce, entre 7 a 14, 14 a 28 ou maior que 28 dias
depois do inicio da ventilagdo mecanica. Segundo
Lin et al. a traqueostomia precoce € aquela
realizada em 7 dias ou menos apos a intubacao
traqueal. A tardia preconiza-se apés 7 dias."’

Alguns estudos demonstram que a incidéncia
de traqueostomia nos pacientes internados na UTI é
de 5 a 24%."®> O tempo de ventilagdo mecanica
para a realizagao da traqueostomia precoce foi < 6
dias; intermediaria de 7 a 11 dias; tardia 212 dias.”
Em outro estudo, o procedimento foi considerado
precoce em um periodo < 7 dias de ventilagcdo e
tardia = 7 dias.” Em um estudo comparativo, a
traqueostomia foi considerada precoce < 13 dias e
tardia = 13 dias de ventilagdo.® Essas variacdes
demonstram que ndo h&d um consenso sobre o
tempo exato para a realizacdo da técnica, a qual
fica a critério do médico plantonista ou da equipe
médica.

As complicagbes da traqueostomia s&o
consideradas em trés etapas: imediata, breve e
tardia. Imediata: hemorragia, dano estrutural da
traqueia, falha do procedimento, evento aspirativo,

embolia de ar, perda da via aérea, morte,
hipoxemia, hipercapnia. Breve: hemorragia,
deslocamento do tubo, pneumotoérax,
pneumomediastino, enfisema subcuténeo,

ulceracdo do esodfago, infeccdo do esdfago,
decanulacdo acidental, disfagia. Tardia: estenose
traqueal, tecido de granulacdo, tragueomalacia,
pneumonia, evento aspirativo, fistula traqueoarterial,
fistula tra%ueoesofégica, decanulacdo acidental,
disfagia."**° A complicacéo precoce mais comum foi
sangramento, seguido de enfisema subcutaneo e
obstrucdo da via aérea. Em nenhum estudo foi
relatado morte durante ou por complicagbes da
traqueostomia.’

A realizacdo do procedimento cirdrgico a
beira leito, no ambiente da UTI, é considerada uma
alternativa segura e com custo efetividade aceitavel.
Sendo que, as complicagbes relacionadas ao
procedimento sdo em geral de pequeno porte e
minima repercussdo. Além disso, evita-se o0
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transporte de pacientes graves, que muitas vezes
ndo podem ser mobilizados, com drenos, acessos
vVenosos, as vezes, com drogas vasoativas, sendo
uma ameaca a vida do paciente.6

Um grupo de pacientes pode se beneficiar da
traqueostomia precoce, particularmente os que
ainda necessitam de ventilacido mecéanica e melhor
limpeza das vias aéreas. S&@o eles: vitimas de
acidente vascular cerebral (AVC), de traumatismo
cranioencefalico (TCE), de trauma raqui-medular
(TRM), com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) e Sindrome do Desconforto Respiratério
Agudo (SDRA). Neste mesmo estudo retrospectivo,
pacientes pos-operatorios de TCE que realizaram a
traqueostomia antes de 10 dias de ventilagéo,
necessitaram menos dias de VM do que os que
realizaram a traqueostomia apos 10 dias com
suporte ventilarério.™

A incidéncia de pneumonia associada a
ventilacdo néo foi significantemente diferente entre
0s grupos que realizou a tragueostomia precoce e a
tardia, embora tenha sido menor no grupo precoce.
Estudos vém enfatizando a realizacdo da
traqueostomia precoce para reduzir a incidéncia de
PAV, pois dessa forma facilita-se a higiene
brénquica espontanea e a aspiracdo de secrecdes
traqueais, evitando-se também bronco-aspiracfes
repetidas.” A realizacdo da traqueostomia precoce
nao reduziu significantemente a incidéncia de PAV,
com isso, 0s autores sugeriram que o procedimento
ndo fosse realizado antes de 13 a 15 dias de
intubacao.™

Um estudo avaliou pacientes com TOT
estiveram em menor tempo em ventilagdo mecénica
e consequentemente na UTI do que os Pacientes
que realizaram a  traqueostomia.™® N&ao
corroborando com o estudo de Lim et al** e Hsu et
al’, no qual a TQT diminuiu os parametros
ventilatérios (menor resisténcia das vias aéreas) e
facilitou o desmame da ventilacdo mecéanica,
resultando em menor tempo de VM e de internacéo
na UTI. Nao houve diferenca no tempo de
internacdo em UTI em pacientes que realizaram
TQT precoce ou tardia® Ja pacientes que
realizaram TQT com 14 dias ou mais de internacao,
resultou em menor nimero de 6bitos em UTL.'" Para
Funk et al°, a traqueostomia precoce diminuiu os
dias de permanéncia em UTI e pacientes com co-
morbidades aumentou o tempo de desmame.

A faixa etéria para a realizacdo da TQT em
criancas tem mudado sendo mais comumente
realizado no paciente menor de 1 ano de idade. As
principais indicacdes para a TQT em criancas sao:
intubac&@o orotraqueal prolongada, necessidade de
melhor limpeza de vias aéreas, malformacdes
craniofaciais que obstruem vias aéreas superiores,
estenose laringotraqueal, hipoventilacdo associada
a doencas neurolégicas, como por exemplo,
paralisia cerebral. *** Porém, em outro estudo, a
maior indicacdo para realizagdo de TQT foi de



10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.v5n1p35-39
Revista Amazénia Science & Health.
2017 Jan/Mar

Silva Janior JG, Silveira JM.
Influéncia da traqueostomia no tempo de ventilagao mecanica.

obstrucdo de via aérea, seguido de intubacao
orotraqueal prolongada, sendo as complicacdes
mais frequentes, a decanulagdo acidental e
obstrucao de canula. A traqueostomia realizada em
pacientes pediatricos € mais desafiadora por possuir
mais dificuldades e estar associado a um maior grau
de morbimortalidade sendo 3 vezes maior em
comparacdo a populagdo adulta. Quanto menor a
idade em que a crianca estd submetida ao
procedimento, maior o risco de complicagbes. A
maioria das criancas que evoluiram com
complicagBes tinham 2 anos de idade ou menos.®

O paciente idoso, em geral, evolui com
traqueostomia de uso prolongado. Este aspecto
pode ser ressaltado pela presenca de comorbidades
como: dependéncia funcional, disfun¢do cognitiva
prévia e fraqueza muscular acentuada.’ Alguns
pardmetros foram testados para a realizacdo da
retirada da canula de traqueostomia, como o indice
de respiracdo rapida superficial (IRRS), a Plmax,
escore de gradacdo da forca muscular da Medical
Research Council (MRC), leucograma e gasometria
arterial, sendo que 100% dos pacientes com
leucocitose obtiveram insucesso. Pacientes com
MRC = 26 apresentaram sucesso na decanulagéo
enquanto a PImax e IRRS ndo se mostraram como
parametros eficazes para predizer o sucesso em
pacientes com 5 dias de respiracdo espontanea e
PCO, menor que 60mmHg. A (fisioterapia
reestabelece a capacidade funcional com melhora
do MRC e menor limitag&o.?

CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos relacionados a realizacdo da
traqueostomia para provavel reducédo do tempo de
ventilacdo ndo foram conclusivos, com resultados
divergentes. De modo geral, os pacientes idosos
realizaram o procedimento em decorréncia de
doencas crbnicas e senilidade. Notou-se apds a
realizacdo da traqueostomia diminuicdo da
resisténcia da via aérea, melhora da higiene
traqueobrdonquica e diminuicdo do tempo de
ventilacdo em pacientes com DPOC. Necessitam-se
de mais estudos para definir pardmetros universais
guanto ao tempo para a realizagdo da
traqueostomia e se ha beneficios para o desmame
ventilatério.
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