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Intratracheal Introduction: Tracheotomy is one of the most frequent surgical procedures performed in
intubation; critically ill patients hospitalized at intensive care units. The ideal timing for a tracheotomy is
Intensive care units; still controversial, despite decades of experience.

Otorhinolaryngologic Objective: To determine the impact of performing early tracheotomies in critically ill patients
surgical procedures on duration of mechanical ventilation, intensive care unit stay, overall hospital stay, morbidity,

and mortality.

Methods: Retrospective and observational study of cases subjected to elective tracheotomy at
one of the intensive care units of this hospital during five consecutive years. The patients were
stratified into two groups: early tracheotomy group (tracheotomy performed from day one up
to and including day seven of mechanical ventilation) and late tracheotomy group (tracheotomy
performed after day seven). The outcomes of the groups were compared.

Results: In the early tracheotomy group, there was a statistically significant reduction in
duration of mechanical ventilation (6 days vs. 19 days; p < 0.001), duration of intensive care
unit stay (10 days vs. 28 days; p = 0.001), and incidence of ventilator-associated pneumonia (1
case vs. 44 cases; p = 0.001).

Conclusion: Early tracheotomy has a significant positive impact on critically ill patients
hospitalized at this intensive care unit. These results support the tendency to balance the risk-
benefit analysis in favor of early tracheotomy.
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PALAVRAS-CHAVE Impacto da traqueotomia eletiva precoce nos doentes criticos

Intubacao
intratraqueal;
Patologia cirurgica;
Procedimentos
cirargicos
otorrinolaringologicos

Resumo

Introducgdo: A traqueotomia € um dos procedimentos cirlrgicos mais frequentes em doentes
criticos internados em unidades de terapia intensiva. O seu timing ideal é ainda, apesar de
décadas de experiéncia, uma questdo controversa.

Objetivos: Determinar o impacto da realizacao de traqueotomias precoces em doentes criticos
na duracao da ventilacdo mecanica, do internamento na unidade de terapia intensiva, do
internamento hospitalar, e mortalidade e morbidade.

Método: Estudo observacional retrospectivo dos casos submetidos a traqueotomia eletiva em
uma das unidades de terapia intensiva do nosso hospital durante 5 anos consecutivos. Os doen-
tes foram divididos em dois grupos, tendo sido submetidos a traqueotomias precoces (até o 7°
dia de ventilacdo mecanica, inclusive) ou tardias (ap6s o 7° dia de ventilacdo mecanica), e os
resultados foram comparados.

Resultados: Nos doentes submetidos a uma traqueotomia precoce verificou-se uma reducao
estatisticamente significativa na duracdo da ventilacdo mecanica (6 dias vs. 19 dias; p < 0,001),
na duracao do internamento na unidade de terapia intensiva (10 dias vs. 28 dias; p = 0,001) e
na incidéncia de pneumonia associada ao ventilador (1 caso vs. 44 casos; p = 0,001).
Conclusdo: A traqueotomia precoce tem um impacto positivo estatisticamente significativo nos
doentes criticos. Os resultados suportam a tendéncia de equilibrar o risco-beneficio em favor
da traqueotomia precoce.

© 2014 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier

Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao

A traqueostomia é um dos procedimentos cirtrgicos mais
frequentemente efetuados nos doentes criticos internados
em unidades de cuidados intensivos' (UCI). As vantagens da
traqueostomia relativamente a entubacéo orotraqueal pro-
longada tém sido descritas, tais como a diminuicao de lesdes
laringeas, maior facilidade no desmame do ventilador por
diminuicdo da resisténcia da via aérea, menor necessidade
de sedacao profunda, melhor higiene pulmonar, aumento da
mobilidade do doente, melhoria da comunicacao e da
nutricao oral e melhoria subjetiva da satisfacao do doen-
te.?* Para além destas, alguns estudos tém demonstrado
uma associacao entre a traqueostomia precoce e a menor
duracao da ventilacdo mecanica e da estadia na UCI, com
uma diminuicdo na pneumonia associada ao ventilador*’
(PAV). Contudo, a traqueostomia comporta alguns riscos de
complicacoes, como hemorragia, infeccao do estoma, pneu-
motorax ou pneumomediastino, lesao de estruturas vascu-
lares ou nervosas, estenose traqueal, fistula traqueoesofa-
gica ou até mesmo a morte.>”® Assim sendo, a decisdo de
efetuar uma traqueostomia e de quando a efetuar deve ser
baseada em um equilibrio entre riscos e beneficios, entran-
do também nessa ponderacéo os custos e a eficaz gestao dos
recursos.? Apesar de décadas de experiéncia, o timing ideal
da traqueostomia &, ainda, uma questao controversa tanto
para otorrinolaringologistas como para intensivistas, sendo
pouco claro o impacto da traqueostomia precoce nos resul-
tados dos doentes internados em UCI”%" (e mesmo a defi-
nicdo de traqueostomia precoce e tardia).”'" As praticas
tém sido heterogéneas entre os varios centros.”>"° Esta
questao foi um incentivo para efetuar um estudo retrospec-
tivo nos doentes criticos internados em uma das UCI poliva-
lentes do nosso hospital, de forma a analisar o impacto da
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traqueostomia eletiva precoce nos resultados dos doentes
internados na UCI. Os autores do estudo queriam testar a
hipdtese de a traqueostomia precoce, comparando com a
traqueostomia tardia, poder reduzir a duracao da venti-
lacdo mecanica, a duracao da estadia na UCI e no hospital,
a incidéncia de PAV e a mortalidade nos doentes criticos.

Os objetivos principais do estudo foram a comparacao
entre os doentes criticos submetidos a traqueostomia pre-
coce e aqueles submetidos a traqueostomia tardia, relati-
vamente a duracdo da ventilacdo mecanica, duracdo da
estadia na UCI e no hospital, incidéncia de PAV e mortalida-
de. Objetivos secundarios foram avaliar a incidéncia de
complicacoes da traqueostomia e se existiam diferencas
significativas entre os dois grupos relativamente a idade,
sexo, diagnostico de admissao na UCI, comorbidades e com-
plicacoes.

Material e métodos

Desenho do estudo e elegibilidade

Foi realizado um estudo observacional retrospectivo dos
casos submetidos a traqueostomia eletiva em uma das UCI
do nosso hospital, a Unidade de Urgéncia Médica, consecu-
tivamente, entre setembro de 2008 e setembro de 2013. A
Unidade de Urgéncia Médica é uma UCI polivalente, rece-
bendo doentes criticos de varios tipos, incluindo patologia
médica, cirlrgica, neuroldgica e traumatica. Foram identi-
ficados, no total, 140 doentes submetidos a traqueostomias
durante esse periodo (fig. 1). Destes, foram excluidos os
seguintes: dois porque ainda se encontravam internados na
UCI a data da realizacao do estudo; trés porque tinham sido
transferidos de outra UCI de outro hospital, ja apresentando
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Processos identificados de doentes
submetidos a traqueotomias entre
Setembro 2008 e Setembro 2013
(n=140)

Exclusdo, de doentes Exclusdo de doentes
transferidos de outro hospital | ainda internados na UCI
ja traqueotomizados < a data da colheita
(n=3) dos dados (n=3)
Excluséo de doentes
Excluséao de doentes —» | traqueotomizados mas
com registos médicos nunca submetidos a
incompletos (n=3) - ventilage?o n;ecénica
n=3

A\

Processos incluidos no estudo
(n=119)

Figura 1 Diagrama de exclusao de doentes do estudo.

traqueostomia nao realizada no nosso hospital; 14 porque,
embora traqueotomizados, nunca foram submetidos a ven-
tilacdo mecanica (paralisia das cordas vocais, fratura da
laringe, fratura mandibular e abcesso cervical); e dois por
apresentarem registros médicos incompletos. No final, 119
doentes foram incluidos no estudo.

Doentes e procedimento

Os 119 doentes incluidos no estudo foram divididos em dois
grupos, de acordo com o timing da traqueostomia. No grupo
da traqueostomia precoce, foram incluidos os doentes sub-
metidos a traqueostomia entre o dia 1 e o dia 7 (incluido)
de ventilacdo mecanica; no grupo da traqueostomia tardia,
os doentes submetidos a traqueostomia depois do dia 7 de
ventilacao mecanica. Definimos desta forma a traqueosto-
mia precoce e a tardia, uma vez que a maioria dos estudos
mais recentes tém adotado esta definicao,*” havendo alguns
que indicam sinais de lesdes endolaringeas ao fim de sete
dias de entubacao orotraqueal.?

Todos os doentes tinham mais de 18 anos de idade.

Todas as traqueostomias foram eletivas e efetuadas por
otorrinolaringologistas, pela técnica cirdrgica tradicional,
quer a cabeceira do doente (na UCI) ou no bloco operatorio.
Na UCI, foram realizadas sob sedacao inconsciente; no bloco
operatorio, sob anestesia geral. A técnica consistiu em uma
incisao horizontal da pele, abordagem infraistmica da tra-
queia, com abertura da traqueia em “H deitado”. Na maioria
dos doentes, foram colocadas canulas Shilley n° 6 ou n° 8 com
cuff (em mulheres e homens, respectivamente), a nao ser
que a anatomia do doente obrigasse o uso de outra canula.

Coleta de dados

Os dados foram coletados pelos autores e organizados com
0 Microsoft Excel para Mac 2011. Foram coletados dados
relativos a: demografia; causa de internamento na UCI;
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comorbidades; data de admissao e de alta hospitalar e da
UCI; data de entubacao orotraqueal; data de inicio e fim da
ventilacdo mecanica; incidéncia de PAV (definida como infil-
trado pulmonar visivel na radiografia do térax com febre,
leucocitose e secrecdes traqueobronquicas purulentas com
culturas positivas, iniciando pelo menos 48h apds a entu-
bacao)'?; data e local da traqueostomia; e complicacoes da
traqueostomia e mortalidade.

Por caracteristicas inerentes a organizacao do nosso Ser-
vico Nacional de Salde, 48 doentes (40,3%) foram transferi-
dos, apos a alta da UCI, para outros hospitais nacionais, da
sua area de residéncia (ou internacionais, no caso de doentes
estrangeiros) ou unidades de cuidados continuados. Por esse
motivo, apenas tivemos acesso as datas de alta hospitalar dos
71 (59,7%) doentes restantes, que foram transferidos para
outros servicos de internamento do nosso hospital.

Analise dos dados

A duracéo da ventilacdo mecanica, do internamento na UCI
e do internamento hospitalar foi em seguida calculada. A
ventilacdo mecanica foi medida em dias desde a conexao do
tubo orotraqueal ao ventilador até a sua completa desco-
nexao ou morte; a duracao do internamento na UCI, medida
em dias desde a admissao na UCI até a alta da UCI ou mor-
te; e a duracao do internamento hospitalar, desde a admis-
sdo no hospital até a alta hospitalar ou morte. O timing da
traqueostomia foi medido em dias desde o inicio da venti-
lacao mecanica até o dia da traqueostomia. A duracao entre
a traqueostomia e a alta da UCI também foi calculada.

A analise estatistica foi realizada com o auxilio do progra-
ma SPSS v.20 para Mac. Para descrever as variaveis categori-
cas, foram utilizadas frequéncias e proporcdes. Para as
variaveis continuas, as medianas e intervalo interquartil
foram usados como medidas de tendéncia central e de dis-
persao, respectivamente, por serem variaveis com distri-
buicdo assimétrica. Na analise de associacdo entre variaveis
foram realizados os seguintes testes nao paramétricos: Mann-
Whitney, Qui-quadrado e correlacao de Spearman. Um valor
de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados

Caracteristicas dos doentes

Dos 119 doentes incluidos no estudo, 18 (15,1%) foram sub-
metidos a traqueostomia precoce (TP) — até o sétimo dia
de ventilacdo mecanica — e os restantes 101 (84,9%) foram
submetidos a traqueostomia tardia (TT) — apos o 7° dia.

A distribuicao dos doentes pelo timing — da traqueosto-
mia encontra-se representado na fig. 2.

Os grupos da TP e TT nao diferiram significativamente em
relacao a sexo (p = 0,17), idade (p = 0,56), diagnostico de
admissao (p = 0,56) ou comorbidades (p = 0,08) (tabela 1).

A mediana de idades foi de 66 anos (intervalo interquartil
51-76). O sexo masculino foi o mais prevalente (68,1%),
tanto no grupo das TP (83,3%) como no das TT (65,3%). O
diagnostico de admissao na UCI mais frequente foi a pato-
logia neurologica (30,3%), tanto no grupo da TP (27,8%)
como no da TT (30,7%). A maioria (47,9%) dos doentes tinha
dois ou mais antecedentes pessoais (comorbidades), sendo
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Figura 2 Distribuicao dos doentes pelo timing da traqueostomia.

Tabela 1 Caracteristicas dos doentes, complicacdes e local de realizacdo da traqueostomia

Total Traqueostomia precoce Traqueostomia tardia p (valor)
(n=119) (n = 18) (n =101)
Sexo, n (%) 0,17
Feminino 38 (31,9) 3 (16,7) 35 (34,7)
Masculino 81 (68,1) 15 (83,3) 66 (65,3)
Idade, mediana (intervalo interquartil) 66 (51-76) 63 (46-75) 66 (52-76) 0,56
Diagnostico admissdo, n (%) 0,56
Insuf./faléncia respiratoria 21 (17,6) 3 (16,7) 18 (17,8)
Insuf./faléncia cardiovascular 18 (15,1) 2 (11,1) 16 (15,8)
Neuroldgico 36 (30,3) 5 (27,8) 31 (30,7)
Sépsis 15 (12,6) 1 (5,6) 14 (13,9)
Politraumatismo 21 (17,6) 4(22,2) 17 (16,8)
Outro 5 (4,2) 2 (11,1) 3 (3,0)
2 ou + diagnosticos 2 (1,7) 1(5,6) 1(1,0)
Desconhecido 1(0,8) 0 (0,0) 1(1,0)
Comorbidades, n (%) 0,08
HTA 12 (10,1) 0 (0,0) 12 (11,9)
Doenca arterial coronaria 3(2,5) 0 (0,0) 3 (3,0)
DM tipo Il 2(1,7) 1(5,6) 1(1,0)
Acidente vascular cerebral 2 (1,7) 0 (0,0) 2 (2,0)
Doenca neoplasica 4 (3,4) 0 (0,0) 4 (4,0)
Outra 14 (11,8) 3 (16,7) 11 (10,9)
Ausente/desconhecida 25 (21,0) 8 (44,4) 17 (16,8)
2 ou + comorbidades 57 (47,9) 6 (33,3) 51 (50,5)
Complicacées, n (%) 0,07
Nenhuma 105 (88,2) 14 (77,8) 91 (90,1)
Hemorragia traqueostoma 10 (8,4) 1(5,6) 9 (8,9)
Falso trajeto 2 (1,7) 1(5,6) 1(1,0)
Descanulacao + infecao traqueostoma 1(0,8) 1 (5,6) 0 (0,0)
Laceracao traqueia 1(0,8) 1(5,6) 0 (0,0)
Local da traqueostomia, n (%) 0,49
Cabeceira do doente (UCI) 115 (96,6) 17 (94,4) 98 (97,0)
Bloco operatorio 4 (3,4) 1(5,6) 3(3,0)

DM, diabetes mellitus; UCI, Unidade de Terapia Intesiva.
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Tabela 2 Resultados principais

Total Traqueostomia precoce  Traqueostomia tardia p (valor)
(n =119) (n =18) (n =101)
Duracao VM (dias), mediana 17 (10-34) 6 (2-8) 19 (12-35) < 0,001
(intervalo interquartil)
Duracao internamento UCI (dias), 26 (15-42) 10 (7-26) 28 (17-43) 0,001
mediana (intervalo interquartil)
Duracao internamento hospitalar 44 (27-95) 39 (13-80) 45 (27-98) 0,41
(dias), mediana (intervalo interquartil)
Duracao traqueostomia — alta UCI (dias), 6 (3-21) 3 (2-17) 7 (3-21) 0,26
mediana (intervalo interquartil)
Mortalidade, n (%) 27 (22,7) 2 (11,1) 25 (24,8) 0,36
PAV, n (%) 45 (37,8) 1(5,6) 44 (43,6) 0,001

VM, ventilacdo mecanica; UCI, Unidade de Terapia Intesiva; PAV, pneumonia associada a ventilacao mecanica.

R? Linear = 0,62
200

7 150
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Tempo de VM (di:
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Figura 3 Correlacao de Spearman: ha uma correlacao entre a
duracdo da ventilacdo mecanica (VM) e o timing da traqueostomia
(tempo decorrido entre inicio VM e traqueostomia) - R? = 0,46.

os mais frequentemente observados, em associacao, a HTA
com a dislipidemia e/ou diabetes mellitus tipo Il. Na tota-
lidade dos doentes, 21% nao tinham ou desconheciam ante-
cedentes pessoais (44,4% e 16,8% dos doentes do grupo da
TP e TT, respectivamente).

Local de realizacdo da traqueostomia
e complicacées

Os grupos também nao diferiram significativamente com
relacao ao local onde foi realizada a traqueostomia (p = 0,49)
(tabela 1). Amaioria das traqueostomias foi realizada a cabe-
ceira do doente, na UCI (96,6% UCI vs. 3,4% bloco). Aquelas
realizadas no bloco operatorio foram em doentes submetidos
a outras cirurgias, por variados motivos, em que havia neces-
sidade de traqueostomia, e ambos os procedimentos foram
realizados no mesmo tempo cirlrgico; caso contrario, estas
teriam sido igualmente realizadas a cabeceira do doente.
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Registrou-se a ocorréncia de complicacoes precoces (até
um més apos a traqueostomia) em apenas 14 doentes
(11,8%), sendo a hemorragia do traqueostoma (8,4%) a mais
frequente; as outras complicacdes foram a criacao de um
falso trajeto (1,7%), obrigando a revisao da traqueostomia;
a descanulacao e a infeccao do traqueostoma, que ocorre-
ram no mesmo doente (0,8%), e a laceracao da parede pos-
terior da traqueia, em outro doente (0,8%). A maioria das
hemorragias foi de baixo débito e autolimitadas, ocorrendo
cerca de 24 a 48 horas apds o procedimento. Algumas tive-
ram de ser controladas com tamponamento compressivo
com agente hemostatico. Nao houve diferencas estatistica-
mente significativas entre os dois grupos com relacao a
complicacoes (22,2% TP vs 22,9% TT; p = 0,07).

Duracéao da ventilacdo mecanica, do internamento
na unidades de cuidados intensivos e do
internamento hospitalar

Atabela 2 demonstra os resultados principais de acordo com
o timing da traqueostomia. Na totalidade dos doentes, a
duracdo mediana da ventilacdo mecanica foi de 17 dias
(intervalo interquartil 10-34), e a de internamento na UCI
de 26 dias (intervalo interquartil 15-42). No entanto, a TP
esteve associada a uma duracado da ventilacdo mecanica
significativamente menor (6 dias vs 19 dias; p < 0,001) e a
uma menor duracao do internamento na UCI, também esta-
tisticamente significativa (10 dias vs. 28 dias; p = 0,001).

Tal como foi explicado na metodologia do estudo, apenas
tivemos acesso as datas de alta hospitalar de 71 doentes
(59,7%). Neles, a duracao mediana de internamento hospi-
talar foi de 44 dias (intervalo interquartil 27-95). Verificou-
se uma menor duracao do internamento hospitalar no grupo
da TP (39 dias vs. 45 dias), embora nao estatisticamente
significativa (p = 0,41).

O tempo decorrido entre a traqueostomia e a alta da UCI
foi menor no grupo da TP (3 dias TP vs. 7 dias TT), embora
nao estatisticamente significativo (p = 0,26).

As figs. 3 e 4 mostram a distribuicao dos doentes pelo
timing da traqueostomia (tempo decorrido entre o inicio da
ventilacdo mecanica e a tragqueostomia) e a duracao da ven-
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tilacdo mecanica ou do internamento na UCI, respectivamen-
te. Foi encontrada uma correlacdo entre a duracao da venti-
lacdo mecanica e o timing da traqueostomia (correlacao de
Spearman de 0,68, correspondente a um R? de 0,46) e entre
a duracao do internamento na UCI e o timing da traqueosto-
mia (correlacao de Spearman de 0,61; R? de 0,37).

Incidéncia de pneumonia associada ao ventilador
e mortalidade

A PAV ocorreu em 45 doentes (37,8%). Apenas um doente do
grupo da TP desenvolveu PAV. A diferenca entre os dois gru-
pos é estatisticamente significativa (p = 0,001) (tabela 2).

A mortalidade global encontrada neste estudo foi de
22,7%, sem diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos (p = 0,36) (tabela 2), embora haja uma ten-
déncia para menor mortalidade no grupo das TP (11,1% vs.
24,8%). Nenhuma das mortes foi atribuida ao procedimento
traqueostomia.

Discussao

Este estudo demonstra que a realizacao de traqueostomia
precoce nos doentes criticos da UCI esta associada a uma
reducao estatisticamente significativa na duracao da venti-
lacdo mecanica, na duracao do internamento na UCl e na
incidéncia de PAV. Tal fato esta de acordo com estudos rea-
lizados em outros centros.*7 Isto sugere que a TP, para além
de ter um impacto positivo na mobilidade do doente (menor
incidéncia de PAV), tem o potencial de influenciar positiva-
mente a gestao de recursos associados ao internamento dos
doentes em uma UCI, pela diminuicao do tempo de per-
manéncia nessa unidade.

Além disso, neste estudo foi encontrada uma correlagao
entre a duracdo da ventilagdo mecanica e o timing da tra-
queostomia (fig. 3) e a duracao do internamento na UCl e o
timing da traqueostomia (fig. 4), o que significa que o
timing da traqueostomia explica, em 46% dos casos, os dias
de ventilacao mecanica (R? = 0,46) e 37% dos dias de inter-
namento na UCI (R? = 0,37). Assim sendo, uma vez que esta-
mos comparando variaveis continuas, podemos concluir
que, quanto mais cedo o doente for submetido a traqueos-
tomia, menor sera a duracdo da ventilacdo mecanica e
menor sera o tempo de internamento na UCI.

A mortalidade nao foi significativamente menor no grupo
da TP, embora haja aparentemente uma tendéncia para
uma mortalidade reduzida neste grupo comparativamente
aoda TT (11,1% vs. 24,8%). Este achado esta de acordo com
a maioria dos estudos encontrados na literatura.*”'3

Pelo fato de apenas 71 doentes terem permanecido no
hospital apds a alta da UCI, a duracao total do internamen-
to hospitalar também nao foi significativamente reduzida no
grupo da TP (embora haja essa tendéncia), como tem sido
demonstrado em muitos estudos, de acordo com a menor
duracao do internamento na UCI que se verificou nestes
doentes.

Apos a traqueostomia, a alta da UCI ocorreu rapidamente
(3 dias TP vs. 7 dias TT) e em um periodo semelhante em
ambos os grupos (p = 0,26), sugerindo que este procedimen-
to foi um fator determinante na facilitacao da desconti-
nuacao de suporte ventilatorio invasivo, na diminuicdo do
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Figura 4 Correlacao de Spearman: ha uma correlacao entre a
duracao do internamento na UCI e o timing da traqueostomia
(tempo decorrido entre inicio VM e traqueostomia) - R? = 0,37.

nivel de cuidados intensivos e na alta do doente da UCI,
assim como como sugerido em outros estudos.*%"

0 sexo, a idade, o diagnostico de admissao e as comorbi-
dades foram semelhantes em ambos os grupos.

A traqueostomia eletiva pela técnica cirurgica tradicional
é um procedimento seguro, tendo-se verificado no estudo
uma baixa incidéncia de complicacdes precoces (11,8%), na
sua maioria minor (hemorragias autolimitadas) e sem reper-
cussOes graves para o doente. Estas também foram semel-
hantes nos dois grupos.

A maioria dos procedimentos foi realizado na UCI, o que
contribuiu para uma reducao do custo e do tempo associa-
dos a cirurgia, evitando gastos desnecessarios de ocupacao
de salas no bloco operatério e deslocamento dos doentes
ventilados, aumentando o conforto dos mesmos. Da mesma
forma, nao foram verificadas diferencas no local de reali-
zacao do procedimento entre os grupos.

Este estudo tem a vantagem de demonstrar beneficios da
TP sobre uma populacdo de doentes criticos nao seleciona-
da, enquanto muitos dos estudos prévios incidiram sobre
subgrupos mais especificos de doentes: patologias médica
e™ traumatica,® idosos,’ entre outros.

Pelo seu desenho retrospectivo, o estudo tem algumas
limitagdes. Embora a analise dos dados relativos a idade,
diagnostico de admissao e comorbidades dos dois grupos nao
tenha demonstrado diferencas estatisticamente significati-
vas, provavelmente existiu um viés de selecdo dos doentes
que foram submetidos a TP vs. TT, o que seria eliminado
com um estudo prospectivo randomizado. O timing da tra-
queostomia dependeu do critério do médico responsavel
pelo doente, existindo certamente um processo individual
de selecdo para a realizacao de TP, processo este que nao
foi documentado nos registros médicos revistos, tal como
quando foi feita a decisao de se realizar a traqueostomia e
0 motivo exato pelo qual foi feita.

Neste estudo, a maioria dos doentes foi submetida a TT
(84,9%). Acredita-se que tal tenha acontecido por diversas
razoes, entre elas: expectativa de melhoria do doente, que
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nao se verifica; instabilidade do doente para a realizacao
precoce da traqueostomia; e dificil desmame da ventilacao
invasiva. Varias tentativas tém sido feitas para desenvolver
formulas de previsao da probabilidade de um doente neces-
sitar de ventilacao prolongada, permitindo uma melhor
selecao dos mesmos para realizacao de TP. Nenhum sistema
validado foi encontrado, até a data, que permita prever a
necessidade de ventilacao prolongada na populacao geral
dos cuidados intensivos e, por isso, a selecao dos doentes
para traqueostomia permanece uma decisao subjetiva. No
entanto, os resultados favoraveis deste estudo e de outros
realizados em outros centros sugerem haver beneficio na
realizacao precoce da traqueostomia (até o sétimo dia de
ventilacdo mecanica).

Conclusoes

Este estudo sugere que a realizacdo de TP (até o sétimo dia
de ventilacdo mecanica) tem um impacto positivo estatisti-
camente significativo nos doentes criticos internados na
UCI, através da diminuicao da duracao da ventilacdo meca-
nica, do internamento na UCI e na incidéncia de PAV, bem
como uma provavel diminuicao da mortalidade e duracao do
internamento hospitalar. O estudo demonstrou que, quanto
mais cedo o doente for submetido a traqueostomia, menor
sera a duracao da ventilacdo mecanica e menor sera o tem-
po de internamento na UCI. Estes resultados suportam a
tendéncia de equilibrar o risco-beneficio a favor da tra-
queostomia precoce.
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