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RESUMO

Nesta revisão, discutimos o tempo ideal para a realização da traqueostomia, além de revisar suas principais indicações e 
benefícios.

Apesar de a traqueostomia ser um dos procedimentos mais realizados em unidades de terapia intensiva (UTI), o tempo 
para a sua realização ainda é controverso. Geralmente, esse se encontra em torno do sexto e oitavo dia de ventilação 
mecânica. Porém, em pacientes com doenças neurológicas graves, a traqueostomia pode ser considerada antes desse 
período.

Inúmeras vantagens são descritas ao se realizar a traqueostomia, entre elas, conforto do paciente, facilidade no desmame 
ventilatório e limpeza de secreções da árvore brônquica. Além disso, a traqueostomia precoce parece reduzir o tempo de 
internação em UTI e complicações associadas à intubação prolongada.

Descritores: Traqueostomia/métodos; Traqueostomia/tendências; Traqueostomia/utilização.

ABSTRACT

Here we review the ideal time to perform tracheostomy, as well as the main indications and benefits.

Despite being one of the procedures most frequently performed in the intensive care unit (ICU), the timing of tracheostomy 
remains controversial. It is typically performed after 6-8 days of mechanical ventilation. However, in patients with severe 
neurological diseases, the procedure can be considered earlier.

Tracheostomy is reported to have numerous advantages, including patient comfort, ease of ventilator weaning, and cleaning 
of bronchial secretions. In addition, early tracheostomy reduces the length of ICU stay and minimizes the complications as-
sociated with prolonged intubation.
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INTRODUÇÃO

O termo traqueostomia refere-se à operação 
que realiza a abertura e a exteriorização da luz tra-
queal. Trata-se de um dos procedimentos cirúrgicos 
mais antigos, com relatos em livros de medicina 
hindu nos anos 1500 A.C. Historicamente, foi desen-
volvida para promover a desobstrução das vias aére-
as. Em 1850 na Europa, com a epidemia de difteria, 
tornou-se popular na prática médica. Com o contro-
le da difteria através de antibióticos e antitoxina, o 
procedimento entrou em desuso. Coube à Chevalier 
Jackson a padronização do procedimento em 1909, 
com sua técnica cirúrgica persistindo com mínima 
modificação até os dias de hoje. Na década de 40, 
com a epidemia de poliomielite, o interesse pelo 
procedimento retornou, caindo novamente nos 
anos 60 com o surgimento da vacina Sabin. Em me-
ados dos anos 60, com ao advento de ventiladores 
com pressão positiva e o surgimento das unidades 
de terapia intensiva (UTI), a traqueostomia finalmen-
te conquistou o espaço no tratamento de pacientes 
críticos (1,2). 

Atualmente, com o avanço de técnicas e de trata-
mentos de pacientes críticos, a perspectiva de supor-
te ventilatório prolongado aumentou. Sendo assim, 
a realização da traqueostomia pode trazer grandes 
benefícios, tais como menor taxa de autoextubação, 
possibilidade de fonação, possibilidade de ingestão 
oral, melhora da higiene oral e manuseio facilitado do 
paciente pela enfermagem. Dessa maneira, nos casos 
em que a extubação é improvável em 10-14 dias, a 
traqueostomia deve ser considerada. Além disso, a 
traqueostomia permite a transferência dos pacientes 
de UTI para unidades de menor complexidade, sendo 
possível até a alta hospitalar com suporte ventilatório 
domiciliar. O objetivo da presente revisão foi abordar 
a indicação e o tempo de realização de traqueosto-
mia, de acordo com as referências atuais na literatura 
médica.

BENEFÍCIOS E COMPLICAÇÕES DA TRAQUEOSTOMIA

Basicamente, existem quatro situações que in-
dicam a realização de traqueostomia: prevenção de 
lesões laringotraqueais pela intubação translaríngea 
prolongada; desobstrução da via aérea superior, em 
casos de tumores, corpo estranho ou infecção; aces-
so à via aérea inferior para aspiração e remoção de 
secreções; e aquisição de via aérea estável em pa-
ciente que necessita de suporte ventilatório prolon-
gado. A substituição do tubo endotraqueal pela câ-
nula de traqueostomia ainda acrescenta benefícios, 
proporcionando conforto e segurança do paciente. 
Embora os benefícios sejam grandes, não há dados 
na literatura médica que dêem suporte a grande 
maioria desses (3). O Quadro 1 lista os benefícios 
da traqueostomia em comparação com a intubação 
prolongada.

Como qualquer procedimento, a traqueostomia 
não está isenta de complicações: hemorragia, infecção 
do estoma, pneumotórax, pneumomediastino, enfise-
ma subcutâneo e, mais raramente, morte são descritas. 
Porém, a incidência desses eventos é baixa, variando 
de 2-7% em algumas séries (3,4). O Quadro 2 identifica 
as principais complicações.

TÉCNICAS UTILIZADAS

Embora a técnica cirúrgica seja a mais utilizada, a 
traqueostomia percutânea vem ganhando espaço nos 
últimos anos. Descrita inicialmente por Pasquale Cia-
glia, a traqueostomia percutânea utiliza a técnica des-
crita originalmente por Seldinger, que utilizava vários 
dilatadores progressivos. Desde a descrição de Ciaglia 
(5) , a traqueostomia percutânea vem sendo alvo de 
muitos estudos e publicações, nos quais foram avalia-
dos benefícios, riscos e variações da técnica original de 
Ciaglia. Vários trabalhos refletem as disparidades sobre 
a realização desse procedimento no mundo (2,4,6)

Na Grã-Bretanha, há um nítido predomínio da tra-
queostomia percutânea, enquanto, em outros países, a 
técnica cirúrgica é a mais realizada. Não há vantagem 
de uma técnica sobre a outra; o que podemos concluir 
é que sendo essa, percutânea ou cirúrgica, o sucesso do 
procedimento depende da experiência do serviço (2,6).

QUANDO A TRAQUEOSTOMIA DEVE SER REALIZADA?

A traqueostomia é um dos procedimentos mais 
comuns realizados em unidades de terapia intensi-
va (UTI). Apesar de ser amplamente utilizada, não há 
consenso sobre o tempo ideal para a sua realização. 
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Quadro 1 - Benefícios da traqueostomia.

Quadro 2 - Complicações da traqueostomia

Hemorragia

Infecção do estoma

Pneumotórax

Pneumomediastino

Enfisema subcutâneo

Morte 

Diminuição do trabalho respiratório

Melhora da aspiração das vias aéreas

Permitir a fonação

Permitir a alimentação por via oral

Menor necessidade de sedação

Redução do risco de pneumonia associada à ventilação  
mecânica

Diminuição do tempo de ventilação mecânica

Diminuição do tempo de internação em unidades de terapia  
intensiva

Redução da mortalidade
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Nos anos 80, era considerada precoce a realização de 
traqueostomia em 21 dias; hoje, o tempo médio do 
procedimento varia de 2-14 dias após a intubação 
orotraqueal. Geralmente, a traqueostomia precoce e 
tardia são definidas como aquelas que são realizadas 
em 6-8 e em 13-15 dias de intubação, respectivamente 
(3,4,6-11).

Algumas sociedades americanas sugerem que a 
traqueostomia deva ser sempre considerada para pa-
cientes que necessitarão de ventilação mecânica pro-
longada, ou seja, por mais de 14 dias (3). Ressalta-se 
que há uma grande divergência nessa definição e na 
capacidade do médico em prever pacientes com possi-
bilidade de ventilação mecânica prolongada. Na maior 
parte dos ensaios clínicos controlados, analisou-se a 
relação de intubação prolongada com o surgimento 
de desfechos desfavoráveis em pacientes em UTI. Tais 
desfechos são incidência aumentada de pneumonia 
associada à ventilação mecânica (PAVM), uso exces-
sivo de sedativos, desmame prolongado e aumento 
dos dias de internação em unidades fechadas. Em sua 
maioria, favorece-se a realização da traqueostomia em 
6-10 dias de ventilação mecânica. Censos realizados 
em alguns países da Europa mostraram que a maioria 
dos procedimentos é realizada na segunda semana de 
ventilação (2,4,6). Um estudo realizado em nosso meio 
mostrou a preferência dos médicos pela realização da 
traqueostomia na segunda semana de ventilação me-
cânica (6). É interessante mencionar que nenhum dos 
coordenadores de UTI entrevistados citou a primeira 
semana de ventilação como o tempo ideal para a reali-
zação do procedimento.

Na avaliação do paciente em suporte ventilatório, 
deve-se se levar em conta a doença de base. Pacien-
tes com trauma raquimedular, traumatismo cranio-
encefálico, escore da escala de coma de Glasgow < 8, 
acidente vascular encefálico com impossibilidade de 
proteção de vias aéreas e portadores de síndrome de 
Guillain-Barré devem ser considerados como candi-
datos à traqueostomia precoce, pois, nesse grupo, há 
forte expectativa de ventilação mecânica prolongada. 
Em um estudo avaliando 62 pacientes com escala de 
Glasgow < 8, os autores consideraram a realização de 
traqueostomia no quarto ou quinto dia de ventilação 
mecânica (12). Como resultados, obtiveram uma me-
nor duração do suporte ventilatório invasivo e menor 
proporção da taxa de PAVM. Apesar desses resultados, 
na análise estatística, não houve diferença na morta-
lidade entre os dois grupos. Em nosso meio, em um 
estudo retrospectivo com 28 pacientes neurocríticos 
com escore da escala de Glasgow < 8, concluiu-se que 
a mortalidade do grupo submetido à traqueostomia 
precoce foi menor quando comparada àquele com in-
tubação translaríngea prolongada; porém, a incidência 
de PAVM tardia foi semelhante em ambos os grupos 
(13). Assim, em alguns subgrupos de pacientes críticos 
com doenças neurológicas graves, podemos observar 

uma tendência cada vez maior para a realização da tra-
queostomia precoce, em média, em 2-5 dias de ven-
tilação mecânica. Embora muitos trabalhos favoreçam 
a realização da traqueostomia precoce, ainda não há 
consenso definindo o tempo exato para a sua realiza-
ção. Além disso, as variações na definição entre traque-
ostomia precoce e tardia contribuem para tornar essa 
discussão ainda mais complexa. 

Embora a maioria dos trabalhos que avaliam esse 
tema utilize amostras pequenas ou é retrospectiva, re-
centemente, um grupo de trabalho nos EUA, em suas 
últimas diretrizes, orientou a realização de traqueos-
tomia precoce em pacientes com lesões neurológicas 
graves, com nível de recomendação II (14). Além disso, 
concluíram que a traqueostomia precoce reduziu o nú-
mero de dias em ventilação mecânica e o número de 
dias de internação em UTI (14). Apesar disso, naquela 
publicação, não foi constatada diferença na mortalida-
de entre os grupos submetidos à traqueostomia pre-
coce ou tardia.

Há também estudos que mostram benefícios da 
traqueostomia precoce em pacientes internados na 
UTI por complicações clínicas diversas. Um estudo 
marcante analisou 120 pacientes, divididos em dois 
grupos, comparando traqueostomia precoce e tardia 
(15). Os pacientes submetidos à traqueostomia preco-
ce tiveram menor taxa de PAVM, menor tempo de ven-
tilação mecânica e menor tempo de internação na UTI. 
A taxa de mortalidade foi significativamente menor no 
grupo de traqueostomia precoce (31,7% vs. 61,7%). 
De fato, algumas séries na literatura médica mostram 
que os pacientes submetidos à traqueostomia preco-
ce apresentaram redução do número de dias de inter-
nação em UTI e menor taxa de complicações clínicas, 
como PAVM. Além disso, foram relatadas algumas 
vantagens adicionais, como a redução no número de 
pacientes com úlceras de decúbito, trombose venosa 
profunda e infecção da corrente sanguínea por cateter 
venoso profundo, já que o tempo de permanência em 
unidades fechadas torna-se menor. Isso, porém, não foi 
confirmado em outros estudos (16).

Observamos, na prática clínica, que a decisão do 
momento de realizar a traqueostomia é muitas vezes 
definida pelos profissionais que trabalham em unida-
des fechadas. A partir da análise desses dados, um gru-
po de autores aplicou questionários diários com uma 
escala visual analógica (de 1 a 10) em médicos intensi-
vistas e considerou positivo para a predição de traque-
ostomia um escore > 8. Dos 75 pacientes estudados, 
11 foram traqueostomizados. Logo, os autores conclu-
íram que os intensivistas foram capazes de predizer o 
tempo de traqueostomia, tanto na fase precoce (apro-
ximadamente 2 dias de ventilação mecânica), quanto 
na tardia (17). Parece claro que estimular os médicos 
em UTI a predizer ventilação mecânica prolongada tra-
duz uma boa prática clínica. Esse fato deve ser encora-
jado, pois, de acordo com dados publicados em nosso 
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meio, aproximadamente 70% das traqueostomias são 
decididas pela equipe da UTI, e esse número chega a 
95% quando consideramos a decisão conjunta com 
equipes assistentes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Desde a sua primeira descrição, a traqueostomia 
vem sofrendo diversas modificações em sua técnica e 
aplicabilidade. Hoje, torna-se objeto de inúmeros es-
tudos clínicos, os quais avaliam o tempo de sua rea-
lização, benefícios, riscos e técnicas utilizadas. Muitas 
vezes, a decisão de se realizar uma traqueostomia é 

tomada pelo julgamento clínico de médicos, principal-
mente aqueles que trabalham em unidades fechadas. 
Isso envolve a análise de múltiplos fatores, tais como 
as características de cada paciente, o motivo pelo qual 
ocorreu a intubação, doenças associadas, resposta ao 
tratamento e prognóstico individualizado. Embora 
haja uma tendência de indicação de traqueostomia 
precoce em pacientes neurocríticos e com trauma gra-
ve, é necessária a realização de estudos clínicos pros-
pectivos randomizados para uma melhor definição e 
análise do tempo ideal de realização de traqueostomia 
em doentes críticos. 
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