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RESUMO

Este estudo é uma revisdo atualizada a respeito das duas técnicas de traqueostomia percutanea disponiveis em nosso
meio, expondo suas limita¢des e sua implicacdo na pratica clinica.

A técnica mostrou ser uma opg¢ao segura, com baixas taxas de morbidade e mortalidade, e aparentemente com menor
incidéncia de complicacbes tardias quando comparada a técnica convencional cirurgica, além da possibilidade de ser
realizada a beira do leito, sem a necessidade de submeter um paciente de terapia intensiva a um transporte de risco até
o centro cirurgico.

Esses fatos tem feito com que a traqueostomia percutanea seja um procedimento que vem sendo cada vez mais utilizado.
Entretanto ainda ha necessidade de mais estudos controlados comparando a traqueostomia convencional com a percuta-
nea para definir qual dos métodos é mais benéfico para os pacientes.

Descritores: Traqueostomia/métodos; Traqueostomia/instrumentacao; Traqueostomia/contra-indicagdes; Traqueostomia/
normas.

ABSTRACT

This study is an updated review about the two percutaneous tracheostomy techniques available in Brazil, addressing their
limitations and clinical implications.

The method proved to be a safe option, with low rates of morbidity and mortality, and apparently with a lower incidence of
late complications comparedto conventional surgical technique, plus the ability to be performed at the bedside, without the
need to transport a critically ill patient to the surgical ward.

Consequently. percutaneous tracheostomy is a procedure that has been more widely used. However there is still need for
more controlled studies comparing conventional with percutaneous tracheostomy to define which method is most benefi-
cial for patients.

Keywords: Tracheostomy/methods; Tracheostomy/instrumentation; Tracheostomy/contraindications; Tracheostomy/standards.
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INTRODUCAO

A traqueostomia percutanea foi baseada na téc-
nica de Seldinger, que descreveu a troca de agulha de
cateterizacao arterial sobre um fio guia, e consiste na
realizacdo de uma puncéo traqueal através da qual é
introduzido um fio guia que direciona os dilatadores
da traquéia e a colocacédo da canula de traqueostomia
(1). Foi com o trabalho de Ciaglia, em 1985, que o mé-
todo ganhou aceitacdo (2).

Uma limitacdo do método é depender de instru-
mentos que somente estao disponiveis em kits comer-
cializados por duas empresas. Dessa forma, sdo duas as
técnicas empregadas em nosso meio:

a) técnica de dilatador conico Unico denomina-
da Blue Rhino (Cook Co., Bloomington, IN, EUA) (3), que
consiste em uma modificacdo da dilatacao seriada ori-
ginal de Ciaglia, que utilizava um conjunto de 8 dilata-
dores de calibre progressivamente maior (4) (Figura 1);

Figura 1 - Dilatadores Ciaglia, fio guia, dilatador rigido, cateter guia e
dilatador Blue Rhino.

b) técnica de dilatacdo com pinca de Griggs
(Portex/Smiths Medical, Kent, Reino Unido), na qual a
dilatacao é realizada com pin¢a metalica (5) (Figura 2).

Figura 2 - Pinca dilatadora do kit Portex.

Sao vdrios os fatores que justificaram o desen-
volvimento das técnicas de traqueostomia percu-
tanea. Um deles é a freqliéncia de complica¢des da
técnica cldssica, que variam de 6,7% a 48%, com uma
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mortalidade de 1,6% (6). Outro fator é a facilidade
de agendamento, pela possibilidade de utilizacdo a
beira do leito, resultando em reducdo de custos e
de tempo, além de evitar o transporte de pacientes
criticos, cujo risco é significativo. Estima-se que cer-
cade 30% dos transportes de pacientes da unidade
de terapia intensiva foram associados com ao menos
um incidente de severidade variavel (7).

A UTILIZACAO DA BRONCOSCOPIA

A utilizacdo da broncoscopia para guiar a realiza-
¢do da traqueostomia percutanea contribuiu para o
aprimoramento da técnica (8). Embora alguns autores
nao a utilizem , a fibrobroncoscopia diminui a incidén-
cia ou minimiza a severidade das complicagdes, como
a ocorréncia de falso trajeto na introducédo da canula e
lesdes da parede posterior da traquéia (9). A fibrobron-
coscopia é fundamental para:

- avaliar a presenca de lesdes laringeas e o grau de pro-
cesso inflamatdrio da via aérea no inicio do procedi-
mento;

- auxiliar na retracao da canula de intubacdo para a
subglote evitando a extubacao do paciente;

- guiar a puncao traqueal entre 0 2° e 0 3° anéis;

- confirmar que a puncdo esteja sendo feita na linha
média da traquéia

- evitar lesao da parede posterior durante a puncgao;

« aspirar secre¢oes da arvore brénquica.

CONTRA-INDICACOES

As contra-indicacbes da traqueostomia percuta-
nea tém mudado com o tempo. Evitava-se sua utiliza-
¢do em pacientes pediatricos pela dificuldade de in-
troducdo do broncoscépio em canulas de intubacgéo
de menor diametro. Entretanto, a literatura ja mostra
estudos comparando a traqueostomia aberta com a
percutanea nessa populagao (10).

Da mesma forma, alteragdes da coagulagao cos-
tumavam ser motivo de contra-indicacdo do método,
pela dificuldade de realizar a hemostasia na traque-
ostomia percutanea. Auzinger et al. mostraram sua
experiéncia com uma série de pacientes submeti-
dos a traqueostomia percutdnea que apresentavam
plaquetas em torno de 50.000/mm?3 ou international
normalized ratio (taxa normatizada internacional) de
1,5 sem aumento na incidéncia de complicacbes he-
morragicas (11).

Outras causas que eram contra-indicacdes ab-
solutas, como alteracdo da anatomia do pescoco por
hematoma, tumor, ou cicatriz cirirgica prévia; infec-
¢do de partes moles do pescoco; pescoco obeso ou
curto dificultando a identificacdo dos reparos ana-
tomicos e inabilidade para estender o pescoco, tém
sido cada vez mais consideradas contraindicacoes
relativas devido ao aumento da experiéncia com o
método (12).



CONCEITOS ANATOMICOS E TECNICOS DA TRA-
QUEOSTOMIA

Os conceitos anatdmicos e técnicos que regem
a realizagdo da traqueostomia cirirgica convencional
devem ser respeitados na traqueostomia percutanea:
a canula de traqueostomia ndo deve fazer contato com
a cartilagem cricoide, sendo o sitio ideal de insercdo o
espaco entre o0 2° e o0 3° anéis; o istmo da tiredide, que
se situa a esse nivel, deve ser evitado; o trauma na pa-
rede traqueal deve ser minimizado, pela ndo resseccdo
de anéis.

Alguns fatores podem dificultar a realizacdo da
traqueostomia. Deve-se ter em mente que a traquéia
adquire uma inclinacdo posterior a medida que se
torna mais distal, o que dificulta a sua palpacao. Além
disso, a traquéia em pacientes jovens tem localizagcao
predominantemente cervical, € migra para uma posi-
¢ado intratoracica em pacientes adultos. Assim, nao é
incomum que em idosos a cartilagem cricéide se loca-
lize junto a farcula. Outro fator é que, com a idade, os
anéis cartilaginosos tendem a se calcificar, conferindo
a traquéia uma consisténcia rigida que favorece a fra-
tura no momento da introducdo da canula.

PREPARO DO PACIENTE

O preparo do paciente se inicia pela monitori-
zacao de pressao arterial e da oximetria e pelo ajus-
te dos parametros do respirador, de forma a manter
uma ventilacdo adequada. A fracdo inspirada de oxi-
génio é ajustada em 100%, a PEEP é ajustada em 5
cmH,0 e a frequéncia respiratéria deve ser mantida
em torno de 15 incursées por minuto. Um conector
com pertuito para a introducédo do fibrobroncoscépio
é adaptado no circuito entre a canula de intubacao e
o respirador. Em seguida, o paciente é submetido a
sedacao profunda, que pode ser feita com midazolan
e fentanil, ou ainda propofol. Se necessario, pode-se
utilizar um bloqueador muscular. Apds a sedacao, o
paciente é posicionado em decubito dorsal com um
coxim sob os ombros para se obter extensdo cervi-
cal. A drea a ser incisada é infiltrada com lidocaina 2%
com vasoconstritor.

TECNICA DA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

Os parametros anatémicos sdo a cartilagem tire-
6ide, a membrana cricotireoidea e a cartilagem cricéi-
de. Uma incisdo longitudinal de 1,5 cm é realizada 1,5
cm abaixo da cartilagem cricoide. O tecido subcutaneo
e a fascia superficial sdo abertos na linha média por di-
vulsdo com pinca Kelly. A traquéia é palpada e a 4rea a
ser puncionada é liberada por disseccao romba digital
para evitar puncionar o istmo da tireéide. Com o fibro-
broncoscépio introduzido através da canula de intuba-
cado orotraqueal, esta é retraida para o espaco subglé-
tico. Essa manobra deve ser realizada com cautela para
evitar a extubacao do paciente. A traquéia deve ser
puncionada na linha média entre o0 2° e 3° anéis.
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Em seguida, o fio guia é passado pela agulha
e direcionado distalmente. Com o fio em posicéo, é
iniciada a dilatacdo do trajeto com o dilatador rigido
curto. Até esse ponto, as 2 técnicas de traqueostomia
percutanea sdao semelhantes. A partir desse tempo é
que existem diferencas em decorréncia dos dilatado-
res serem diferentes.

CONJUNTO BLUE RHINO

Quando se utiliza o conjunto Blue Rhino, o cateter
guia deve ser colocado sobre o fio guia para aumentar
o seu calibre e melhorar a conducao do dilatador para
a luz traqueal. A partir de entao, a traquéia é dilatada
com um dilatador unico.

O dilatador deve ser umidificado com gel ou soro
fisiologico antes de sua insercao na traquéia. Com a di-
latacdo completada, uma canula de traqueostomia co-
locada por sobre um dilatador é introduzida pelo traje-
to para dentro da traquéia. Quando o broncoscopista
confirma que a canula se encontra bem posicionada, o
dilatador com o cateter guia e o fio guia sao retirados,
o balonete da canula é insuflado e a extensao do res-
pirador é conectada na canula de traqueostomia para
ventilar o paciente. A incisdo pode ser fechada com
ponto cirurgico e a canula é fixada no pescoco.

CONJUNTO PORTEX

Na técnica de Griggs, que utiliza o conjunto Por-
tex, a dilatagdo da traquéia é realizada com uma pinca
metalica que tem um sulco entre as suas hastes, de tal
forma que a pinga desliza em torno do fio guia. Uma
vez na luz traqueal, o cirurgidao abre a pinca fazendo
a dilatacao do trajeto, orientado pelo broncoscopis-
ta. Em seguida, uma canula de traqueostomia que faz
parte do kit, cujo obturador é perfurado permitindo
a passagem do fio guia, é introduzida na luz traque-
al. O broncoscopista realiza a aspiracdo de secrecdes
pela canula de traqueostomia e checa a hemostasia
proximal através de laringoscopia que utiliza a prépria
canula de intubacédo orotraqueal como guia para o fi-
brobroncoscopio.

A pinca dilatadora, pelo fato de poder ser aberta
de forma seletiva para um lado ou para o outro, tem a
vantagem de poder corrigir uma punc¢do que ndo te-
nha sido realizada na linha média da traquéia.

COMPLICACOES

As complicacbes da traqueostomia, cirurgicas
ou percutaneas, tém sido divididas na literatura em
graves, intermediarias e menores. As complicacdes
graves sao objetivamente definidas e mais facilmente
notadas: morte, parada cardiorrespiratéria, pneumo-
toérax, pneumomediastino, fistula traqueoesofagica,
mediastinite, sepse, hemorragia intratraqueal pos-
-operatoria, obstrucdo e deslocamento da canula e es-
tenose traqueal. As complicagdes intermediarias sao:
dessaturacdo intraoperatoria, lesdbes da parede tra-
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queal posterior, erro na introducdo da canula, reversao
de percutanea para técnica cldssica, aspiracao, pneu-
monia, atelectasia e lesdo de cartilagens traqueais. As
complicacdes menores tém um componente de sub-
jetividade maior, e o seu relato depende da diligéncia
com que sdo pesquisadas. Elas incluem: hemorragia
intra-operatoria, falso trajeto da canula, dificuldade
de introducdo da canula, enfisema subcutaneo, he-
morragia pés-operatoria da ferida, celulite, traqueite e
problemas tardios como fistula traqueocutanea, que-
I6ides e cicatrizacdo nédo estética. As complicacdes da
traqueostomia percutanea também tém sido divididas
em peri-operatdrias e tardias (13).

COMPLICACOES PERI-OPERATORIAS

As complicacdes peri-operatérias da traqueosto-
mia percutanea estdo bem descritas e sao consideradas
menores do que as da traqueostomia cirurgica (14). As
mais freqlientes sdo a extubacao do paciente durante a
retracdo da canula de intubacdo orotraqueal, a dessatu-
racao do paciente, a fratura de anéis traqueais e a perfu-
racao da parede posterior. Embora haja relatos de que
em torno de 20% das vezes a broncoscopia identificou
casos de fraturas de anel traqueal, estudos de autdpsia
mostraram uma incidéncia de lesdao de cartilagens tra-
queais que varia entre 29% e 92% (15).

A incidéncia de perfuracdo de parede traqueal
posterior durante a realizacao de traqueostomia per-
cutanea guiada por fibrobroncoscopia, de acordo com
a literatura, parece ser menor que 1% (16).

COMPLICACOES TARDIAS

Entre as complicacbes tardias, a estenose traque-
al é a mais temida e, ao mesmo tempo, a mais dificil
de quantificar porque muitos pacientes submetidos a
traqueostomia percutanea sao graves e podem evo-
luir para ébito ou receberem alta hospitalar antes de
serem decanulados. Nos pacientes que sobrevivem, o
seguimento a longo prazo é dificil por causa de proble-
mas médicos persistentes, ou relutancia em retornar
para avaliacdo. Embora ndo exista um método ideal de
avaliacdo pos-operatéria para determinar a incidéncia
de complicacdes tardias para as traqueostomias per-
cutaneas, estudos recentes tém usado varios métodos,
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