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INTRODUCAO

Um procedimento comum realizado no ambiente de terapia intensiva € a traqueostomia.
Geralmente é realizada como um procedimento cirdrgico, mas ha cerca de duas décadas a
técnica habitual vem sendo substituida por manipula¢gdes simples que envolvem basicamente a
puncao e dilatacdo da traquéia e das partes moles adjacentes (PARK et al., 2004).

De acordo com Montovani, Bretan (1992) € um procedimento cirdrgico que ocorre
com a abertura da traquéia através das diferentes camadas da linha média do pescoco,
sendo que a ferida cirargica cicatriza por segunda intencdo, e a abertura € mantida por
uma canula traqueal.

Indicada em pacientes com tempo prolongado de ventilacdo mecanica (VM), no
manuseio daqueles com desmame dificil da prétese ventilatéria ou para facilitar a higiene das
vias aéreas, proporcionando maior seguranca e conforto para o paciente permitindo assim, a
retirada do tubo traqueal e a diminuicdo da sedacao durante a ventilagdo mecanica (ARANHA
et al., 2007).

Vérios fatores podem ser considerados como de risco para desenvolver lesdes pés-intu-
bac&o na via aérea, tais como infeccdo, pressao elevada do balonete e do proprio tubo, choque
hemodinamico e a técnica utilizada (LIMA, MARQUES, TORO, 2009).

Segundo Nakanishi et al. (2001) em relacdo a intubacdo a vantagem da
traqueostomia é que ela diminui o espaco morto e facilita a higiene das vias respiratérias.
Entretanto, ela possui suas complica¢cdes, que serdo mais ou menos intensas dependendo
da idade e do estado do paciente, da doenca priméaria, das lesdes inflamatérias da mucosa
traqueal, da habilidade da equipe cirtrgica, do material da canula, do tipo de cuff e do tipo
de ventiladores (pressdo ou volume).

Quando efetuada por um cirurgido experiente, a tragueostomia € bem tolerada e
apresenta baixa taxa de mortalidade. Pode ter complicacdes tanto precoces como tardias e
devem ser bem conhecidas a fim de ser diagnosticadas rapidamente e com tempo suficiente
para a implantacdo do tratamento adequado, evitando-se evolucdo desfavoravel. Entre as
principais complicacfes tardias observadas, temos a fistula traqueoesoféagica precedida da
estenose e hemorragia respectivamente (COELHO et al., 2001).

Ainda h& controvérsias sobre a pratica deste procedimento, devido a inexisténcia de
diretrizes para selecionar qual paciente deve ser submetido a ela, assim como o periodo ideal
para a sua realizagédo. Estes fatores colaboram para que a sua realizagdo seja baseada em
aspectos clinicos subjetivos, transformando-a em decisédo individual de cada servico ou do pro-
prio médico intensivista (ARANHA et al., 2007).

O objetivo deste estudo foi calcular a incidéncia de traqueostomias em pacientes
submetidos a ventilagdo mecénica invasiva. Como objetivos especificos verificar se a
tragueostomia acelerou o processo de desmame da ventilagdo mecanica e analisar com
guantos dias de ventilacdo mecénica foi realizado a traqueostomia e quantos dias apds o
paciente permaneceu em ventilacido mecanica.

METODOLOGIA

O trabalho foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da Unioeste, sob o protocolo
27935/20009.
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Foi realizada uma andlise retrospectiva através do banco de dados da Fisioterapia da
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario do Oeste do Parana — HUOP, no
periodo de julho de 2008 a junho de 2009.

Como critérios de inclusao foram considerados os pacientes que ficaram em ventilacdo
mecanica por um periodo de no minimo 24 horas e com idade superior a 15 anos.

Os dados foram analisados pela comparacdo de médias, medianas e desvio padrao,
para todas as variaveis.

RESULTADOS

De julho de 2008 a junho de 2009 estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) Adulto do Hospital Universitario do Oeste do Parana — HUOP no total de 339 pacientes. A
populacao foi constituida por 213 pacientes que ficaram em ventilagdo mecéanica por mais de
24h, com média de idade de 50,5 (+19,05) anos.

A causa de admissdo na UTI encontra-se no organograma 1, os pacientes foram
divididos em grupos de acordo com a causa de internagdo como cirtrgico ( abdémen agudo,
ferimentos por arma de fogo), neurolégico ( acidente vascular cerebral, tumores cerebrais),
respiratério ( pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva crbnica), sepse (choque séptico, choque
hipovolémico), traumas (traumatismo cranio encefalico, politraumas) e outros (insuficiéncia
renal aguda, tétano).

Dos pacientes em ventilacdo mecanica 65 (30,51%) foram internados por trauma, 47
cirdrgico (22,06%), 35 respiratério (16,43%), 33 neuroldgico (15,49%), 17 sepse (7,98%) e 16
por outros motivos (7,51%).

A amostra foi composta por 87 (26,04%) pacientes 0s quais receberam a traqueostomia,
em 18 (20,68%) houve a tentativa de desmame pelo menos uma vez, enquanto nos outros 69
(79,32%) ndo houve nenhuma tentativa de desmame antes da traqueostomia.

A porcentagem de tragueostomias realizadas de acordo com as causas de internamento
encontra-se no grafico 2. A mediana de ventilacdo mecéanica pré tragueostomia foi de 9,5
(¢4,63) dias e pos de 10,5 (x7,12) dias, sendo que houve falha da retirada da ventilacdo
mecanica nos paciente com tragueostomia em média 5 (+2,89) vezes. Antes da realizacdo da
tragueostomia 49 pacientes (56,32%) encontravam-se sedados.

O modo ventilatério utilizado pré traqueostomia foi: 47 em ventilagdo mandatéria
intermitente sincronizada — SIMV/PS (54,02%), 25 em ventilacdo assisto controlada - A/C
(28,40%), 13 com ventilacdo com pressao de suporte - PSV (14,77%) e 2 com oxigenioterapia -
Ayre (2,29%). Nos pacientes tragueostomizados 70 foram de alta (80,45%).
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Organograma 1. Divisdo dos pacientes por sexo de acordo com a causa de admisséo
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Grafico 2. Traqueostomias realizadas de acordo com as causas de internacéo

DISCUSSAO

Os resultados encontrados mostram que a grande maioria dos pacientes internados em
ventilacdo mecanica era do sexo masculino (65,72%) concordando com estudo de Burigo
(2002) onde o numero de internagcdes masculinas também foi maior (69,01%). Na amostra
populacional houve prevaléncia masculina devido ao fato de os homens estarem mais
envolvidos com mortes violentas e ndo-naturais do que as mulheres, o que os predispde ao
uso da ventilagdo mecéanica como suporte de tratamento.

A maioria das causas de admissado na UTI que necessitaram de ventilacdo mecéanica foi
trauméatico (30,51%), cirdrgico (22,06%) seguido de problemas respiratérios (16,43%),
enquanto no estudo de Freitas e David (2006) grande parte do motivo de internacdo foi o pos-
operatério, seguindo por pneumonia e sepse. Talvez essa diferenca tenha ocorrido pelo fato do
hospital estudado ser considerado de referéncia para alta complexidade e de referencia para
atendimento de politraumatizados.

A média de traqueostomias neste estudo foi de 26,04%, resultados elevado comparado
com o estudo de Aranha et al. (2007), onde a porcentagem foi de 16,84%. Essa diferenca pode
ser explicada pela causa de admissdo nas unidades, sendo a deste estudo de causa
traumatica enquanto no outro estudo foi devido a problemas respiratérios.

Porem os resultados deste estudo corrobora com os de Shirawi e Arabi (2005), onde a
porcentagem de pacientes que necessitaram de traqueostomia variou entre 14% a 48%. Esses
valores sédo devido aos beneficios da traqueostomia nos pacientes que sofreram um trauma e
gue estao na UTI.

A mediana de ventilagdo mecéanica pré traqueostomia neste estudo foi de 9,5 (+4,63)
dias o0 que de acordo com o estudo de Pasini et al. (2007) pode ser considerada tardia, sendo
considerada como traqueostomia precoce aquela realizada em até 7 dias em ventilagdo
mecanica. Ja no estudo de Arabi et al. (2004) a traqueostomia tardia teve uma meédia de 13,9
(= 0,5) dias.

No estudo de Pasini et al. (2007) foi comparado pacientes que realizaram
traqueostomias precoce, intermediaria e tardia com o tempo de ventilagio mecéanica total e
durante o desmame da ventilacdo mecanica. No grupo traqueostomia tardia o tempo de
desmame ventilatério foi de 6,5 (x2,9) dias, enquanto nesse estudo foi de 10,5 (x7,12) dias.
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Quanto ao modo ventilatério utilizado pré traqueostomia 47 estava em SIMV/PS
(54,02%), 25 em A/C (28,40%), 13 em ventilacdo com pressao de suporte-PSV (14,77%) e 2
em Ayre (2,29%) diferindo do estudo de Park et al. (2004) onde o modo ventilatério mais
utilizado foi PSV em 56 pacientes, 14 em SIMV/PS e 8 em ventilacdo com presséo controlada
(PCV). Essa diferenca nos resultados dos estudos pode ter ocorrido porque neste trabalho a
maioria dos pacientes ainda estavam sedados no momento da realizacdo da traqueostomia
consequentemente tendo poucas tentativas de desmame.

CONSIDERACOES

Nesse trabalho a traqueostomia pode ser considerada como tardia de acordo com
alguns estudos, sendo realizada em um periodo maior do que 7 dias. Porem como a maioria
dos pacientes ndo estava em desmame da VM, a TQT pode ter sido realizada de forma
precoce.

O tempo de desmame ventilatorio na traqueostomia nesse estudo foi maior do que
comparado a de outros autores, isto pode ter ocorrido pela ndo tentativa de desmame
enquanto entubados, ou seja, a traqueostomia ndo acelerou o processo de desmame.

Assim, esse trabalho verificou a incidéncia de traqueostomia na Unidade de Terapia
Intensiva mostrando que incidéncia foi elevada (26,04%), a maioria dos pacientes era do sexo
masculino, a média de idade foi de 50,5 (£19,05) anos e o procedimento foi realizado
principalmente nos pacientes com trauma.
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