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Traqueostomia percutanea eletiva
O papel da broncoscopia
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Introducao

Toye e Weinstein foram os pioneiros na realiza-
¢ao de traqueostomia percutanea de 1969, A técni-
ca original foi modificada por Ciaglia em 1985% e
tem siclo utilizada principalmente em Unidades de
Terapia Intensiva como alternativa ao método clas-
sico de traqueostomia. Em 1989, Paul e Marelli*”
propuseram a realizagdo do procedimento guiacdo
por endoscopia respiratoria. Neste artigo, descreve-
remos a técnica, as indicacoes, contra-indicacoes,
complicacoes e o papel da broncoscopia na realiza-
cao da traqueostomia percutanea.

Técnica da traqueostomia percutanea
por dilatacao

Material necessario: Existem alguns modelos de
estojos de tragueostomia percutanea produzidos
por fabricantes diversos, sendo que no nosso meio
um dos mais utilizados é o da Cook Incorporetecd.
Ele ¢ composto por: catéter de teflon com agulha
de puncdo; guia metélico flexivel tipo J; dilatador
curto de teflon 11F; catéter guia transluminuscente
de teflon 8F e sete dilatacdores radiopacos de ta-
manhos variaveis entre 12 a 36 French (Figura 1).
Sao necessarios ainda: material de intubacdo; ca-
nulas de traqueostomia de tamanhos 4 a 10;

Lidocaina a 1% e 2% (com e sem adrenalina);
lidocaina gel; seringas; lamina de bisturi e mate-
rial de anti-sepsia.

Pessoal: o realizador (cirurgiao, intensivista ou
pneumologista), um auxiliar direto e um outro que
controla clinicamente o paciente.

Realizando o procedimento: sedacao com eventu-
al relaxamento muscular, pequeno coxim sob os
ombros, hiperextensao leve do pescocgo, ventila-
¢do controlada com FiO, de 100% e realizagao de
anti-sepsia local. O sitio ideal de puncao é entre
o primeiro e o segundo anel cartilaginoso. Neste
nivel, € feita a injecao de lidocaina a 1% e a se-
guir uma pequena incisao longitudinal na pele
nao maior que 2,5cm, o suficiente para acomodar
um dedo. Uma pequena pin¢ca hemostatica pode
ser utilizada para dissecar os planos até a tra-
quéia, onde o realizador deve palpar claramente
0s anéis e a cartilagem cricoide. Neste momento,
o auxiliar deve desinflar o balonete do tubo
orotraqueal (TOT) e aumentar o volume minuto e
a freqliéncia respiratéria conforme necessario, no
sentido de compensar a fuga aérea que ocorre em
decorréncia desta primeira manobra. O TOT deve
ser tracionado até justo abaixo das cordas vocais.

O catéter de teflon com agulha de pungao é
conectado a seringa com lidocaina a 2% e intro-
duzido na parede anterior da traquéia, com incli-
nacao de 45%, em direcao caudal. Este movimento
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deve ser conjugado com o de tracionamento do
émbolo da seringa, até que seja aspirado ar, indi-
cando teoricamente a posicao da extremidade da
agulha no espago endotraqueal. A conformacgao
do correto posicionamento deve ser feita por via
endoscopica ou pela manobra de avancgar o tubo
orotraqueal, coincidindo com o movimento de in-
troducdao da agulha, que devera tocar ou mesmo
penetrar no TOT. Uma vez confirmado o correto
posicionamento do conjunto (catéter de teflon e
agulha) e com o TOT na posicao infraglética, 5 a
7ml de lidocaina a 2% poderao ser instilados na
traquéia para reduzir a tosse. O catéter metalico
tipo | € entdao introduzido por dentro da agulha
que, a seguir, é removida. O catéter guia 8F é en-
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tao introduzido, enluvando o guia metalico tipo |
até uma marca em negro nele existente. Esta deve
ser sempre mantida ao nivel da pele, indicando
que a extremidade distal esta na luz traqueal. A
seguir, os catéteres dilatadores deverdao ser pro-
gressivamente introduzidos, apés prévia lubrifica-
cao, sempre até o limite da marca negra neles as-
sinalados, que coincidira com a dupla marca exis-
tente no cateter guia. Para cada um dos
dilatadores devem ser feitas duas ou trés vezes
movimentos de vai e vem, sempre em direcao a
carina (Figura 2). No final da manobra o tubo de
traqueostomia é inserido envolvendo o dilatador
correspondente. Ocasionalmente serdao necessari-
0s movimentos semicirculares para atravessar o
espaco entre os anéis ftraqueais. Uma vez
posicionada a canula traqueal, os guias metalicos
e de teflon sao retirados e o balonete é inflado.
Antes de fixarmos a canula devemos identificar o
seu correto posicionamento através de medidas
como: auscultar ambos os hemitoraxes a procura
de sons de enchimento alveolar, monitorando a
saturacao pela oximetria digital, observar a nor-
malizacao do CO, expirado quando se dispoe de



capnografia ¥ ou o mesmo podera ser claramente
confirmado por endoscopia.

Indicacoes e contra-indicacoes

Tragueostomia percutanea por dilatagao é um
método eletivo e ndo deve ser procedido em situ-
acoes de emergéncia. As indicagdes sao as mes-
mas clas traqueostomias realizadas cirurgicamen-
te: obstrugao de vias aéreas superiores de diversas
ctiologias, acesso facil para aspiracao das vias
acreas inferiores, necessidade de ventilagcaio me-
canica prolongada, faléncia de desmame, lesdo
neurologica grave etc'™. As contra indicagoes ab-
solutas ou relativas sdao: idade menor que 16 anos,
obesidade, hipertrofia da tiredide, coagulopatia,
presenca de edma ou hematoma local, incapaci-
dade de realizar a extensao ou deformidade ana-
tomica do pesco¢o™. As situagoes que possam
eventualmente contra-indicar a realizagao da tra-
queostomia percutanea devem ser avaliadas le-
vando-se em consideragcao a experiéncia da equi-
pe de sadde, a disponibilidade do uso da broncos-
copia, do grau de alteracao anatomica®™” e da
existéncia de suporte de hemoterapia.

Vantagens e desvantagens

Podemos destacar entre os aspectos vantajo-
sos: 0 procedimento pode ser feito a beira do leito
na unidade de terapia intensiva, ndo adicionando
o risco de transporte de doentes criticos para o
centro cirQrgico; rapidez na execugao; menor cus-
to, principalmente ao dispensar a utilizagdo de
centro cirtrgico e de anestesia®®'; técnica de
facil aprendizado; possivelmente causa menos in-
fec¢ao. Em relagao as desvantagens: o acesso tra-
queal é as cegas, deslocamento eventual do TOT
¢ diminuig¢ao do treinamento da técnica conven-
cional pelos residentes de cirurgia.

Complicacoes

O exato posicionamento do guia metalico é
fundamental para o sucesso do procedimento, o
posicionamento deste fora da traquéia fatalmente
levard a colocacgao dos dilatadores no espago para
traqueal e eventualmente no mediastino.

As complicagoes da traqueostomia percutanea
por dilatagao levantadas numa revisao de 27 séri-
es com um total de 1074 casos"® podem ser divi-
didas em trés grupos:

Traqueostomia percutinea eletiva: O papel da broncoscopia

Complicacoes per-operatorias: pequenas hemorra-
gias; geralmente controladas com medidas locais
(1,7%); pneumotorax (0,6%); hipoxemia (0,9%);
hipotensao (0,4%); dano ou desposicionamento da
canula traqueal (1,6%), insercdo peri-traqueal
(0,8%); arritmias (0,2%); incapacidade de com-
pletar o procedimento (0,7%)"*. No processo de
perfuracao e dilatacao da traquéia, parte da pare-
de pode ficar pendente na luz por laceragao,
aquilo que os autores de lingua inglesa chamam
de flap, podendo ocorrer fratura de anel traqueal;
lesdo de parede posterior da traquéia, perfuracao
do esodfago; perda do guia de dilatacao;
extubagao antes de se completar o procedimento;
intubagao seletiva e obstrugao parcial pela torgao
de canula de traqueostomia flexivel; atelectasia;
hipercarbia per-operatéria e parada cardiaca. Pode
ser necessario converter em procedimento cirGrgi-
co uma tentativa inicial de traqueostomia
percutanea'®!®,

As complicagoes pés-operatérias incluem: sangra-
mento (2,1%); oclusao da canula (0,3%); enfisema
subcutaneo ou mediastinal e infeccio de partes
moles (1,5%), fistula traqueo-inominada (0,2%).

Complicagoes tardias: estenose traqueal
(1,0%); persisténcia do estoma apos retirada da
canula (0,2%), cicatriz desfigurante (0,1%);
traqueomalacia e fistula traqueo-cutanea.

Quando se analisa separadamente em dois gru-
pos: procedimentos guiados por endoscopia (306
casos) e procedimentos realizados “as cegas” (768
casos); as complicagdes per-operatdrias, pés-ope-
ratorias e tardias sdo, respectivamente: 7,2%
versus 8,2%; 3,9% versus 6,1% e 1,1% versus
2,2%"", Devemos levar ainda em consideracio
uma tendéncia a complicagoes de menor gravida-
de no grupo orientado por broncoscopia.

A taxa de complicagdes encontradas sdao simi-
lares as relatadas com a traqueostomia cirdrgica
classica.

Discussao e o papel da broncoscopia

Este procedimento é uma variante da técnica
cirurgica da traqueostomia que veio trazer algu-
mas vantagens em relagao ao método tradicional,
por ser mais simples e menos onerosa. Apos trei-
namento adequado pode ser realizada, nao s6
pelo cirurgido, como também pelo intensivista e
pelo pneumologista, carecendo ainda de um nu-
mero menor de auxiliares. E claro que o cirurgiio
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deve saber realizar o método classico e nos pro-
gramas de Residéncia s6 deve ser permitido o trei-
namento no método alternativo apds completo
dominio da técnica tradicional.

No decurso deste procedimento ¢ que a nosso
ver surgiu o primeiro papel da endoscopia respira-
toria. O erro de colocacao e de direcionamento do
guia sao causas de importantes complicagoes e
insucessos. A transiluminagao da parede anterior
cda traquéia possibilita a identificacao da circula-
¢ao venosa no sitio de pungao. A instalagao do
broncoscopio na extremidade distal do TOT per-
mite monitorar o posicionamento do guia ¢ de
todo o processo de dilatagao, podendo prevenir ou
surpréencler precocemente: um falso trajeto para
traqueal, a formagao de enfisema subcutanco,
pneumotorax ou a perfuracao da parede posterior
da traquéia. Estas complicagoes claramente sao
evitadas ou minimizadas em func¢ao do
monitoramento endoscopico ",

Uma vez completo o aprendizado, que deve
ser sempre tutoraclo por alguém de maior expericn-
cia, pode-se prescindir do uso do broncoscopio.
Depois de um treinamento adequacdo, as compli-
cacoes sac minimas e talvez ndao justifiquem o
uso sistematico da assisténcia endoscopica. As sc-
ries disponiveis dao conta desta afirmagao’" ',
Uma pergunta s¢ impde: quantas traqueostomias
percutaneas devem ser executadas para que se
obtenha um bom adestramento psicomotor? Os
trabalhos sugerem a realizagao de pelo menos cin-
co procecdimentos, porém devemos sempre levar
em conta a curva de aprendizado individual?,

Outro papel da broncoscopia na traqueostomia
per cutanea ¢ que ao realizar a transluminagao da
parecle anterior da traquéia ela permite a sua rea-
lizacao na presencga de complicadores como: he-
matoma ou edema cervical, desvio da traqudia
apos a retirada de enxerto musculo-cutaneo para
realizacao de reconstrugao plastica, obesidade ou
incapacidade de extensdo cervical™.

Caso o setor disponha de video, o realizador
pode mesmo acompanhar e registrar suas
manobras.A polémica em ser uma procedimento
cirGrgico e, portanto, privativo de cirurgioes nao
nos convence,. Julgamos ser esta técnica um pro-
cedimento mécico-cirtrgico como a toracocentese
com biopsia pleural ou a gastrostomia endoscopi-
ca percutinea. Achamos mesmo que o avango
tecnologico possibilitou a simplificagdo do méto-
do, democratizando o acesso a0 mesmo.
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Na nossa opiniao a assisténcia endoscopica se
justifica plenamente para o treinamento do staff e
dos residentes, onde pode evitar erros decorrentes
da pouca experiéncia e auxiliar na detecgao de
complicagoes precoces ou tardias, devendo ser
utilizada rotineiramente nos casos de maior com-
plexidade.
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