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>»» RESUMO

A traqueostomia é um procedimento em que a traqueia é exteriorizada para a superficie da face anterior do pescoco,
produzindo um orificio/fistula permanente. Ela tem um papel fundamental tanto para os casos de obstrucéo das vias
aéreas superiores, quanto para os pacientes com intubacéo traqueal prolongada, voltada principalmente para o desmame
ventilatério. A broncoscopia também tem papel indispensavel para diagnéstico de doencas do parénquima pulmonar e
para intervencdes terapéuticas nas vias aéreas. Estes procedimentos compartilham varios aspectos comuns, desde relagdes
histéricas a sua aplicacdo clinica, nos pacientes criticos. Este artigo apresenta e discute as situagdes em que ambos os
procedimentos sé&o utilizados de forma combinada, como na confeccéo das traqueostomias percuténeas, na analise das
complicagdes das traqueotomias, na avaliagdo do desmame e decanulacdo dos pacientes, e na analise dos pacientes
com falha na decanulacéo. O conhecimento do melhor uso combinado de broncoscopia e traqueostomia contribui para
a reducdo das complicacbes de ambos, resultando em melhor evolucdo dos parametros ventilatérios e no aumento da
sobrevida dos pacientes.
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>>» ABSTRACT

Tracheostomy is a procedure in which the trachea is exteriorized to the anterior surface of the neck, producing a permanent
orifice/fistula. It plays a fundamental role both in cases of upper airway obstruction and in patients with prolonged tracheal
intubation, mainly focused on ventilator weaning. Bronchoscopy also plays an indispensable role in diagnosing diseases of
the lung parenchyma and in therapeutic interventions in the airways. These procedures share several common aspects,
from historical relationships to their clinical application in critically ill patients. This article presents - and discusses - the
situations in which both procedures are used in combination, such as in the confection of percutaneous tracheostomies,
in the analysis of tracheotomies complications, in the assessment of weaning and decannulation of patients, and in the
analysis of patients with failure in decannulation. Knowledge of the best combined use of bronchoscopy and tracheostomy
contributes to reduce the complications of both, resulting in better ventilatory parameters and increased patient survival.
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>»» INTRODUCAO

Broncoscopia e traqueostomia sdo procedi-
mentos fundamentais no cuidado dos pacientes
portadores de distirbios pulmonares e das vias
aéreas. Ambas vém evoluindo de forma simultanea
ao longo dos anos e compartilham varios aspectos
comuns, desde relagdes histéricas a sua aplicacdo
nos pacientes em ventilagdo mecanica e nos ca-
sos de obstrucdo das vias aéreas. Neste trabalho
revisaremos os pontos de intersecdo entres estes
dois procedimentos, sua aplicacdo conjunta e os
aspectos técnicos de ambos, quando utilizados
de forme complementar.

>>» TRAQUEOSTOMIA - DEFINICAO E

HISTORIA

A traqueostomia € um procedimento em
que a traqueia é exteriorizada para a superficie
da face anterior do pesco¢o, produzindo um
orificio/fistula permanente’.

O primeiro relato de traqueostomia remonta
do ano 3600 AC, no Egito, e teria sido realizada
por Alexandre, O Grande, que utilizou sua espada
para abrir a via aérea de um soldado engasgado
com um osso alojado em sua garganta2. Os escritos
de Aretaeus (século 2 AD) e Galeno (séculos 2 e 3
AD) documentaram as traqueostomias realizadas
pelo médico grego Asklepiades e, mais tarde, na
Idade Média, ha outros relatos de traqueostomias
feitas por médicos islamicos. A primeira descricdo
cientifica de uma traqueostomia bem-sucedida foi
feita pelo cirurgido Antonio Musa Brasavola em
1546, realizada para alivio de obstrucdo aérea
causada por aumento das amigdalas. 11 De 1546
a 1833, 28 traqueostomia foram registradas, qua-
se todas por obstrucéo de vias aéreas. No inicio
do século 20, o procedimento era realizado de
forma mais segura e seus aspectos técnicos foram
refinados e descritos em detalhes pelo famoso
cirurgido Chevalier Jackson2. Nos anos 1950, as
traqueostomias ganharam popularidade durante
a epidemia de poliomielite, passando a ser mais
utilizadas para os casos de ventilagdo mecénica
prolongada nos Centros de Terapia Intensiva'.
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EPIDEMIOLOGIA <<<

Nos dias de hoje, a traqueostomia representa,
principalmente, uma alternativa viével para os
pacientes com intubacdo traqueal prolongada,
tendo em vista os beneficios relacionados ao maior
conforto do paciente, a possibilidade de redugéo
da sedacdo, a reducao da resisténcia das vias aé-
reas e até os melhores resultados no desmame
ventilatério. Com os progressivos avangos clinicos
e tecnoldgicos relacionados aos pacientes criticos
e o consequente aumento do nimero de paciente
em ventilacdo mecanica prolongada, é natural
que se tenha observado também um aumento
no ndmero de traqueostomias.

De 2002 a 2017 foram estimadas, nos Estados
Unidos, 1.241.428 traqueostomias em pacientes
maiores de 18 anos, excluidas aquelas realizadas
por neoplasia de cabeca e pescoco. Este resulta-
do expressivo representa uma média de 84.762
procedimentos por ano, correspondendo a uma
taxa que varia entre 28,4 até 39,7 traqueosto-
mias/100.000 habitantes adultos, dependendo
do ano analisado*.

INDICACOES DAS TRAQUEOSTOMIAS €K<

As principais indicacdes atuais das traqueos-
tomias sao:

- Acesso a via aérea para ventilacdo meca-
nica prolongada;

- Auxilio ao desmame da ventilacdo mecanica;

- Acesso a via aérea em casos de obstrucao
de vias aéreas superiores ou alteracdes anatomicas
desfavoraveis a intubacéo traqueal (vias aéreas
dificeis);

- Toalete broénquica por secrecdo copiosa®.

BRONCOSCOPIA E TRAQUEOSTOMIA <<<

Desde a sua descricdao em 1897 por Gustav
Kilian®, a broncoscopia evoluiu muito, tendo se
transformado em um instrumento indispensavel,
tanto para fins diagnésticos de doencas da via
aérea e do parénquima pulmonar, como para
intervencdes terapéuticas. Nos dias atuais, isto
é especialmente verdadeiro, principalmente nos
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Centros de Terapia Intensiva, nos quais, por sua
praticidade e seguranca, a broncoscopia tém papel
fundamental no manuseio dos pacientes criticos’.

Do ponto de vista pratico, broncoscopia e
traqueostomia tém aplicacdes comuns e/ou com-
plementares em diversas situacdes que merecem
atencdo e conhecimento especificos. Séo elas:

- Na confeccdo da traqueostomia;

- Na avaliacdo de desmame da traqueostomia
e decanulacdo do paciente;

- Na falha da decanulagéo.

>»» A BRONCOSCOPIA NA CONFECCAO

DA TRAQUEOSTOMIA

As traqueostomias podem ser feitas de forma
cirGrgica ou percutdnea. A técnica cirdrgica se
refere ao posicionamento da canula de traqueos-
tomia sob visdo direta, apds disseccdo dos tecidos
pré-traqueais e incisdo na parede traqueal®.

Durante as Gltimas décadas, o procedimento
evoluiu notavelmente e surgiu uma técnica menos
invasiva denominada traqueostomia percutanea.
Ela utiliza a técnica de Seldinger modificada, na
qual a luz da traqueia é acessada com uma agulha
e, em seguida, um guia é introduzido. O guia
orienta um dilatador que expande o orificio na
parede anterior da traqueia, permitindo, em segui-
da, a passagem da canula de traqueostomia. Esta
técnica reduziu algumas complicacbes, como san-
gramento, e se revelou mais rapida e custo-efetiva
do que a técnica cirdrgica, podendo ser utilizada
a beira do leito e por diferentes especialistas’.

- A broncoscopia na traqueostomia percutdnea

Mesmo com todas as vantagens obser-
vadas, a técnica percutanea néo é isenta de
problemas. O primeiro deles foi relacionado a
puncao traqueal e a introducdo do guia. Tem
sido demonstrado que até 24% das punc¢des
traqueais as cegas resulta em posicionamento
inadequado da cénula de traqueostomia, algu-
mas vezes até com lesdo da cartilagem cricdide,
aumentando o risco de estenose traqueal'. A
aplicacdo da broncoscopia na traqueostomia
percutanea surgiu da necessidade de minimizar

PulméaoR)

O PAPEL DA BRONCOSCOPIA NAS TRAQUEOSTOMIAS

as complicacdes relacionadas a pungao traqueal
e ao posicionamento da cénula traqueal.
Quando utilizado, o broncoscépio € intro-
duzido por dentro do tubo endotraqueal. Sob
visdo endoscépica, este tubo seré tracionado,
até que o balonete fique imediatamente abaixo
das cordas vocais. Em seguida, o aparelho é di-
rigido para a por¢do superior da traqueia e sera
angulado anteriormente, de forma a que a luz de
sua extremidade distal seja visualizada através da
pele da face anterior da regido cervical - manobra
denominada de transiluminacdo cervical. Esta
manobra tem por obijetivo sinalizar a posicéo da
traqueia e orientar o sitio da puncéo percutanea
dela, evitando lesionar estruturas vasculares como
as veias jugulares anteriores ou mesmo o istmo da
glandula tiredide'. Ap6s a transiluminagdo, o re-
cuo do broncoscépio de volta para o tubo traqueal
permite visualizar, sem risco de dano ao aparelho,
a puncdo transtraqueal diretamente, assim como
a introducdo do guia, a dilatacdo do dstio e a
entrada da canula traqueal. Apds o procedimento
o tubo traqueal é retirado definitivamente e o
broncoscépio é reintroduzido através da canula
recém-inserida, com o objetivo de confirmar sua
posicdo acima da carina principal®.
Traqueostomias percutaneas orientadas
por broncoscopia tém resultado em menores
taxas de extubacdo acidental, pneumomedias-
tino, pneumotoérax e falsos trajetos da canula'.
Outros trabalhos, ainda que nédo tivessem de-
monstrado diferenca na taxa de complicacdes
perioperatdrias com e sem o uso de broncosco-
pia (7% vs. 6%, respectivamente), observaram
que as complicagdes mais graves ocorreram
no grupo sem broncoscopia, incluindo um
6bito por pneumotdrax hipertensivo, e dois
casos de perfuracdo da parede posterior da
traquéia’®>. Outro beneficio do procedimento
estd na deteccdo precoce das complicacdes,
sendo especialmente Gtil nos pacientes com
anatomia dificil, extensdo cervical limitada ou
obesidade. Em funcdo destes fatores, a broncos-
copia pode chegar a ser utilizada em até 83 a
98% das traqueostomias realizadas no CTI'®".
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A realizacdo de broncoscopia na traqueosto-
mia percuténea é considerada medida segura. No
entanto, seu uso em pacientes ventilados meca-
nicamente pode estar associado a alguns riscos,
como a geracdo de auto-PEEP e hipercapnia'é,
enquanto outros trabalhos apontam para a pos-
sibilidade de aumento do tempo de duragéo e do
custo do procedimento™. Sendo assim, o beneficio
do uso rotineiro da broncoscopia na traqueostomia
percutanea ainda carece de evidéncias concretas.
Ha em andamento um trial internacional, ja em
fase de conclusdo, buscando responder a estas
perguntas.

>>> BRONCOSCOPIA NO DESMAME DA

TRAQUEOSTOMIA E DECANULACAO
DO PACIENTE

A simples presenca da canula de traqueos-
tomia ja causa complicagdes, como inflamacéo
da mucosa, formacgdo de tecido de granulagdo,
traqueomalécea e, mais tardiamente, estenose
traqueal e/ou formacéo de fistulas?'. Fisiologica-
mente, a traqueostomia compromete a degluticdo
por impedir a elevagao fisioldgica da traqueia con-
tra a epiglote, durante a degluticdo contribuindo
para a aspiracdo de alimentos e secrecdes e para
o surgimento de pneumonias??. Em pacientes
portadores de DPOC grave, as traqueostomias
estdo associadas ao aumento da frequéncia de
exacerbacdes infecciosas, muitas vezes levando
ao 6bito®. Outra complicacao € a interrupgéo
da fonagdo nos pacientes traqueostomizados,
decorrente da exclusdo das vias aéreas da res-
piracdo, causando piora na qualidade de vida,
ansiedade e depressao. Todas estas complicacdes
prejudicam o processo de recupera¢do ou mesmo
contribuem para o 6bito dos pacientes, de forma
que o processo de decanulacdo deve ser buscado
0 mais brevemente possivel, tdo logo a condicéo
clinica e reversdo do quadro original permitam?*.

Vérios protocolos de decanulagdo de tra-
queostomias tém sido propostos ao longo do tem-
po. Em 2014, Santus e colaboradores conduziram
uma revisao sistematica da literatura, buscando
identificar fatores preditivos de sucesso neste
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processo. A tosse eficaz e a habilidade de tolerar
a oclusdo gradativa da canula de traqueostomia
foram os parametros clinicos mais associados ao
sucesso no processo de decanulacdo na pratica
clinica®*. No entanto, como a eficacia da tosse
depende da integridade do sistema motor assim
como da capacidade de executar tarefas simples
de forma voluntaria, ela ndo pode ser considerada
isoladamente como critério maior para o sucesso
do desmame da traqueostomia em pacientes
como os portadores de lesdes neuroldgicas graves,
seja por trauma, doenca cerebrovascular ou ence-
falopatia anéxica?*. Neste grupo de pacientes, a
incidéncia de estenose traqueal pés-traqueostomia
chega a 20% e a taxa de dbito por complicacdes
traqueais pode chegar a 15% dos casos?-%.

As lesdes de via aérea associadas a traqueos-
tomias podem chegar a 67% nos pacientes neu-
ropatas com traqueostomias prolongadas, des-
tacando-se a presenca de granulomas traqueais,
em 60% dos casos, traqueomalacea, em 29%,
estenose traqueal em 14% e disfungdo de cordas
vocais/laringe em 8% dos pacientes. A auséncia de
estenose traqueal, identificada por broncoscopia,
junto a outros fatores, é apontada como elemento
fundamental para o desmame da traqueostomia?’.

Estudo brasileiro apresenta os resultados das
broncoscopias flexiveis realizadas em 51 pacientes
maiores de 18 anos que se encontravam estaveis
clinicamente, com proposta de decanulagao. Antes
dos exames, pacientes foram submetidos a troca
de suas canulas por canula metalica n® 4 stan-
dard. A canula metélica foi ocluida por 24 horas,
periodo no qual os pacientes foram avaliados
quanto a expansibilidade toracica, frequéncia
e padréo respiratério, ausculta pulmonar, fre-
quéncia cardiaca, pulso e pressdo arterial. Foram
formados dois grupos de pacientes com base no
resultado da oclusdo da canula de traqueostomia
sendo os pacientes do grupo A os que toleraram
a oclusdo e preenchiam os critérios clinicos para
decanulacdo; e os do grupo B aqueles que né@o
toleraram e, portanto, nao foram considerados
aptos para a decanulacdo. Os pacientes dos dois
grupos foram submetidos a endoscopia larin-
gotraqueobronquica pelo mesmo examinador.
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Do total, 42 pacientes (82,4%) apresentavam
lesdes laringotraqueais visualizadas ao exame
endoscdpicos. Dos quarenta pacientes do grupo
A, o0 exame broncoscépico diagnosticou lesdes
laringotraqueais em oito (20%), nos quais foi con-
traindicada a decanulacdo em razao dos achados
endoscépicos. Estes achados ndo eram previstos
quando utilizados apenas os critérios clinicos no
processo de decanulacao?.

Em funcéo dos estudos mencionados, vérios
autores recomendam o exame da anatomia das
vias aéreas por broncoscopia para todos os pa-
cientes traqueostomizados portadores de leses
neuroldgicas graves e outros, tendo em vista que
a paténcia da via aérea apresenta papel funda-
mental no sucesso de decanulacdo e deve ser
confirmada por exame endoscépico na avaliagéo
destes pacientes.

>>» A BRONCOSCOPIA NA FALHA

DA DECANULACAO DA
TRAQUEOSTOMIA

Afalha na decanulagdo é caracterizada quan-
do é necessaria a reintroducéo de via aérea arti-
ficial nas 48 horas seguintes a retirada de canula
traqueal. Isto ocorre em até 5% dos casos e pode
cursar com insuficiéncia respiratéria aguda?’.

Alguns autores avaliaram os fatores relacio-
nados a decanulacdo malsucedida em pacientes
submetidos a ventilacdo mecanica prolongada,
analisando a incidéncia, as causas e os fatores predi-
tivos do insucesso. Foram avaliados 532 pacientes,
dos quais a faléncia da decanulagdo ocorreu em 216
pacientes (41% do total). Destes, as razdes para o
insucesso foram disfagia severa, dependéncia pro-
longada do ventilador mecénico (desmame dificil),
excessiva quantidade de secrecdes respiratorias,
reducdo do nivel de consciéncia e obstrugdo de vias
aéreas (principalmente estenose traqueal e paralisia
bilateral de cordas vocais). Em 25% dos pacientes
com falha na decanulagao foram observadas 2 ou
mais causas para o insucesso. Trinta pacientes foram
submetidos a re-canulacdo, sendo esta decorrente
de hipercapnia (apesar do uso de ventilacdo ndo-
-invasiva) e/ou retencao de secrecdo respiratdria.

PulméaoR)

O PAPEL DA BRONCOSCOPIA NAS TRAQUEOSTOMIAS

Ainda que alguns autores relacionem a fa-
Iéncia na decanulagdo a varios fatores clinicos,
além dos mencionados no trabalho acima, como
idade avancada, baixo indice de massa corpérea,
alta taxa de co-morbidades e maior gravidade da
doenca (documentada por escores de gravidade
como o APACHE-II)*°, ndo é possivel excluir a
possibilidade de lesdes das vias aéreas com base
apenas na avaliacdo clinica, especialmente nos
pacientes mais graves, portadores de neuropatias
e mais vulneraveis. Sendo assim, mesmo que a
prioridade em alguns casos de falha na decanu-
lagdo seja a aquisicdo de novo acesso a via aérea
e a estabilizacdo do paciente, uma nova inspecéo
por broncoscopia, com especial atencdo ao local
do éstio da traqueostomia, deve ser programada
antes de nova tentativa de decanular o paciente.

Apds o exame, no momento considerado
apropriado, qualquer alteracdo anatdmica iden-
tificada deve ser corrigida, antes da nova decanu-
lagdo definitiva. A avaliagdo clinica multidiscipli-
nar criteriosa associada a avaliacao anatémica e
fisioldgica da laringe e traqueia contribui para
selecionar com maior chance de éxito os pacientes
que podem ser decanulados®.

CONCLUSAO &K«

Broncoscopia e traqueostomia séo procedi-
mentos bem consolidados na prética clinica, com
importancia fundamental no cuidado das vias aéreas
e que compartilham aplicacdes e caracteristicas co-
muns. A broncoscopia tem papel fundamental em
certas circunstancias relacionadas a confec¢do das
traqueostomias, como na técnica percutanea. Além
disto, também esta relacionada a melhor analise
das complicacdes das traqueotomias, sendo instru-
mento indispensavel na avaliacdo do desmame e na
decanulacdo dos pacientes, especialmente aqueles
mais graves, além de também estar indicada em
todos os pacientes com falha na decanulacdo.

O conhecimento dos aspectos comuns aos dois
procedimentos e do carater complementar entre
eles permite um melhor aproveitamento de am-
bos, levando a melhores resultados e maior taxa de
recuperacao e sobrevida dos pacientes envolvidos.
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