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1.Introducgao

Traqueostomia € um procedimento cirurgico que cria uma via aérea alternativa
estabelecendo uma entrada de ar alternativa no organismo, excluindo ou n&o a via aérea
superior do transito aéreo. Para tanto durante a sua confecgao ha a interposi¢cao de uma
canula para manutengao do pertuito. A origem da palavra traqueotomia deriva de duas
palavras que significam “Eu Corto a traqueia” em grego(1). Ao longo do tempo o
procedimento recebeu varios nomes diferentes, sendo que o termo traqueotomia tem seu
registro histérico datado em 1649, popularizado pelo cirurgido alemao Lorenz Heister
apenas em 1718, quase 70 anos depois(1). Atualmente, apresenta rica gama de indicagao
para sua realizagdo, merecendo destaque os casos de pacientes com obstru¢do do trato
respiratorio superior e os casos de individuos internados em unidades de terapia intensiva
em regime de intubacgao orotraqueal prolongada.

A traqueostomia € um dos procedimentos mais antigos da humanidade. Tabuas
egipcias de 3600 AC ja ilustravam o que poderia ser a sua a origem (1). Em 1546 o médico
italiano Antonio Musa Brassavola realizou a primeira traqueostomia com sucesso ja
documentada(2). Historicamente nota-se que foi uma cirurgia temida com elevado indice
de complicagdes até o seculo XIX, quando a compreensao do procedimento e seus riscos
se tornou mais clara e as suas indicagdes bem definidas, merecendo destaque a sua
aplicagao nos casos de Difteria, sendo, naquele momento um divisor de aguas no sucesso
terapéutico da doenga que assolava a populagéo pediatrica(3). Ao longo do ultimo século
o procedimento passou por grandes modificacbes e €& hoje um dos principais

procedimentos realizados a beira do leito em unidade de terapia intensiva (UTI).

Em 1955, Shelden et al(4) descreveram a primeira técnica de traqueostomia
percutanea (TPC), utilizando-se canulas de prata e laminas, porém esse procedimento se

popularizou somente apés 1985 quando Ciaglia et al (5)descreveram a TPC pelo método
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de Seldinger, utilizando um fio guia e multiplos dilatadores. O periodo de popularizagao
da TPC coincide com o inicio da ERA da cirurgia minimamente invasiva como a
videocirurgia para térax e abdome(6). A evolugao tecnoldgica foi capaz de transformar a
traqueostomia, antigamente temida e proibida(2), em um procedimento seguro realizado

com técnica percutanea fora do ambiente de centro cirurgico.

Apesar de ser um procedimento eletivo, com baixos indices de complicacao (7,8) a
técnica envolve o manejo da via aérea de um paciente critico e falhas neste manejo podem
ser fatais(9). Nao ha, contudo, indicadores bem definidos de dificuldade técnica na
realizagao de traqueostomia percutanea. Tragando um comparativo com o procedimento
de intubacao orotraqueal e principalmente os preditores de dificuldade para sua
realizacdo, chama a atencdo a falta de parametros equivalentes para realizacdo da
traqueostomia percutanea. A predicao de dificuldade no manejo da via aérea € um vasto
tema em medicina(10). Existem diversos tratados sobre o assunto sendo que, no Brasil, a
maior expertise se reserva aos anestesiologistas que diariamente lidam com o manejo da
via aérea em procedimentos cirurgicos. Diversos scores e padronizagdes utilizadas pela
equipe de anestesia visam prever a dificuldade na aquisicdo da via aérea definitiva,
habitualmente traduzida em intubag¢ao orotraqueal ou nasotraqueal, sendo que as Escalas
de Mallampati e Comarck-Lehane sdo as mais utilizadas(11,12). Tais ferramentas

direcionam a escolha da técnica a ser utilizada para o procedimento(10).

Diferentemente dos critérios para intubacdo oro ou nasotraqueal, ndo existem
ferramentas equivalentes para previsao de dificuldade para a realizacdo de traqueostomia
percutanea. Assim sendo, as avaliacbes dos pacientes sdo baseadas em critérios
empiricos, experiéncia pessoal, sendo comum inferéncias de dificuldade em pacientes
brevilineos, obesos, portadores de deformidades cervicotoracicas, entre outros. Até

mesmo para a cirurgia endoscoépica da Laringe existem critérios bem estabelecidos para
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a consecucao de uma visualizagdo do campo operatorio do procedimento; tais critérios
foram descritos pela Escola Italiana (13). Estas escalas estabeleceram critérios objetivos
para a intubagao traqueal e visualizacdo da laringe para cirurgias endoscopicas. Elas
predizem a indicagao de broncoscopias na IOT e mesmo a contraindicagdo de cirurgias

endoscopicas para a doengas da laringe.

Embora a ocorréncia de complicagdes relacionadas a traqueostomia percutanea
seja infrequente(9), eventos adversos significativos sdo descritos, principalmente
relacionados a lesbes em estruturas adjacentes a traqueia, como vasos sanguineos com
consequente hemorragia ou falha na insercao da canula traqueal(14), com prejuizo a
ventilagdo do paciente. Isto demonstra a importancia de serem estabelecidos parametros
preditores de dificuldade para a realizacao da TPC da mesma maneira como foi feito para
IOT e cirurgia endoscopica da laringe. Vale lembrar também que, apesar de ser um
ambiente controlado, a unidade de terapia intensiva nao € preparada rotineiramente para
complicagbes criticas que podem ocorrer durante o procedimento cirurgico(14-16).
Mesmo com baixos indices de complicacdo, estudos demonstram que dificuldades na
realizagdo de TPC podem chegar a 30%(17). Apesar da relevancia do tema e do aumento
exponencial da realizagdo do procedimento no leito de UTI, ndo existe uma formatagao

de parametros de dificuldade para sua realizagao.

Atualmente a traqueostomia € um dos procedimentos mais comuns em unidades
de terapia intensiva (UTI), sendo amplamente recomendada para paciente com intubagao
orotraqueal (I0T) prolongada, facilitando o desmame da ventilagdo mecanica(18,19). Sua
utilizacao facilita a higiene pulmonar e os cuidados com saude bucal, propicia maior
conforto ao paciente, reduz o uso de sedativos, possibilita alimentacdo oral e previne
lesbes gloticas e estenose subglotica(20,21). O tempo de ventilagdo mecanica e

internacdo em UTI tem se mostrado menor apds a traqueostomia(22).
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Estudos comparativos da TPC com a traqueostomia convencional indicam que a
primeira implica em custos menores, quando realizada a beira do leito, menor incidéncia
de infeccao de ferida operatéria, menor tempo de procedimento, menor taxa de
sangramento e mortalidade (23-26). Diferente da técnica convencional ndo existe
disseccao das estruturas na TPC por isso € considerada uma técnica “as cegas”. Para
diminuir os riscos de complicagcbes a utilizacdo métodos auxiliares para guiar o
procedimento como broncoscopia ou ultrassonografia (USG) é preferivel ou mesmo

obrigatéria (27,28)

Em 2000, Sustic et al (29) descreveram a primeira traqueostomia percutanea
guiada por ultrassonografia em tempo real, seguindo técnica semelhante a pungao
venosa, e desde entdo houve publicagcdo de varios outros relatos com resultados
equiparados ao procedimento guiado por broncoscopia (30-32). A literatura aponta que a
confirmacgao ultrassonografica do local da pungdo € especialmente interessante em
pacientes que a anatomia traqueal nao é facilmente palpavel, como obesos, e pacientes
com colar cervical, posto que a nao extensao do pescogo dificulta a identificacdo dos
referenciais anatdmicos que orientam o procedimento. A USG permite a identificagao de
vasos aberrantes e a localizagdo dos anéis traqueais, além de estimar a espessura da
pele e tecido subcutaneo anteriores a via respiratéria, auxiliando na escolha do tamanho

e comprimento da canula mais adequada (29,33,34).

A broncoscopia permite a visualizagdo direta da via aérea durante todo o
procedimento, e auxilia no diagnostico de lesdes prévias a realizagdo da traqueostomia
como fistula traqueo-esofagica, lesdes gloticas, estenose de traqueia, entre outros(28).
Auxilia também na puncéo correta entre o segundo e terceiro anel traqueal e na linha

média; na prevencao da retirada acidental do fio guia; na prevencao da lesdo de parede
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posterior durante a dilatagcdo; na confirmacdo do posicionamento final da canula de

traqueostomia; e permite a higiene da via aérea apds o procedimento (28,35).

Estudos comparando a TPC guiada por broncoscopia e guiada por ultrassonografia
nao demonstraram diferengas significantes quanto a mortalidade, numero de puncgdes,
sangramento, hipoxemia e dificuldade técnica(36,37). Entretanto, a curva de aprendizado
da ultrassonografia é superior a broncoscopia. Estima-se que sao necessarios pelo menos
50 procedimentos para o aprendizado da traqueostomia guiada por ultrassonografia e

somente 20 procedimentos para traqueostomia guiada por broncoscopia.

A TPC ja é aceita como procedimento padrao de traqueostomia na UTI da maioria
das redes de saude privada. No mercado encontramos diversos kits comerciais
disponiveis e varios profissionais realizam esse procedimento (cirurgido de cabeca e

pescogo, cirurgido do térax, cirurgido geral, médico intensivista(37).

Existe na literatura atual uma grande relativizagdo das contraindicacbes para a
técnica de traqueostomia percutanea, e a pratica clinica é direcionada a individualizagao
dos casos. Sabe-se que varios fatores, principalmente anatdémicos, podem causar
dificuldades, como exemplo: cifose, escoliose, traqueomalacia, calcificacdo da traqueia,
variagdes anatbmicas, desvios das vias aéreas por varios motivos, obesidade, entre
outros(9,18). Com base nessa premissa, propde-se uma analise dos fatores intrinsecos
dos pacientes que podem causar dificuldades na realizagao da técnica de traqueostomia
percutanea. Com preditores estabelecidos sera possivel indicar com mais seguranca os
procedimentos as serem realizados na UTI e selecionar os casos, nos quais os preditores
indiquem dificuldade, realizando o procedimento com extremo cuidado para evitar
complicagbes ou mesmo utilizando a técnica cirurgica aberta convencional e em ultimo
caso redirecionando o paciente ao centro cirurgico com aparelhagem estruturada para

realizar o procedimento com maior seguranca.
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2.0bjetivo

Definir preditores de dificuldade para realizacdo de traqueostomia percutanea em
unidade de terapia intensiva a partir da associagao entre as caracteristicas anatdmicas e
funcionais do paciente e o desfecho composto por tempo do procedimento, quantidade de

puncdes traqueais, dificuldade de dilatagao ou qualquer dificuldade relatada pelo cirurgido.
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3.Casuistica e Método

Estudo observacional de coorte prospectivo no qual foram incluidos 40 pacientes

submetidos a traqueostomia percutanea a beira leito na UTlI em um unico centro.

Os procedimentos foram realizados sempre por dois profissionais. O time era
formado sempre por pelo menos um cirurgido de cabeca e pescoco formado e com
experiéncia em traqueostomia percutdnea. Em alguns procedimentos o segundo
profissional foi um médico residente do 3° ou 4° ano da Cirurgia de Cabeca e Pescogo.
Em todos os casos a traqueostomia foi guiada por ultrassonografia (realizada por um
cirurgido de cabeca e pescog¢o com treinamento em ultrassonografia) ou por broncoscopia
(realizada por um broncoscopista ou um outro cirurgidao de cabeca e pescogo com
treinamento em broncoscopia). Todos os procedimentos foram realizados no leito da UTI
e 0s pacientes submetidos a sedacdo associados a anestesia local e bloqueio
neuromuscular. Dois tipos de Kit foram utilizados nos procedimentos — Blue

Rhino(COOK®) e Kit com Pinca de Griggs(Portex®).

Foram coletados os seguintes dados: tempo de intubagao orotraqueal, tamanho da
canula orotraqueal, distancia esterno-hidide (EH) e distancia esterno-cricéide (EC), ambas
em centimetros e presenca de traquéia calcificada, traqueomalacia, bécio tireoidiano,
traquéia palpavel e obesidade (Este ultimo critério foi considerado de forma empirica,

tendo visto que parte da casuistica ndo apresentava o dado de IMC em prontuario).

A presenca de obesidade, bécio tireoidiano, traqueomalacia e traquéia calcificada
foram determinados pela avaliagao clinica do cirurgiao de cabeca e pescoco.

As distancias esterno-hiodide (EH) e esterno-cricoide (EC) foram medidas em
centimetros com régua flexivel em linha reta com o paciente em decubito dorsal horizontal

em hiperextensao cervical maxima possivel. (Figura 1) (Figura 2)
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Foi considerado como dificuldade a presenca de pelo menos um dos itens: tempo
prolongado de realizacdo do procedimento; mais de uma puncgao traqueal; dificuldade de

dilatagao; e dificuldade do procedimento referida pelo cirurgido.
A coleta e gerenciamento dos dados clinicos foram realizados pelo REDCap.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Santa Casa de Misericérdia de

Sao Paulo estando registrado sob o numero de protocolo 67677617.1.1001.5479.

Analise estatistica

Os dados foram inseridos no programa Stata IC v16 for Mac.

Foi realizado analise univariada por regressao logistica de todas as variaveis
coletadas para verificar associagdo com o desfecho. As variaveis que apresentaram

p<0,20 foram selecionadas para analise multivariada(38).

A analise multivariada foi realizada por regressao logistica e a escolha do melhor
modelo foi realizado pela técnica descrita por Hosmer e Lemeshow - Purposeful selection

of covariates(39).

Foram considerados significantes do ponto de vista estatistico as associagbes com

p<0,05(36).

Todas as variaveis que entraram no modelo foram avaliadas quanto ao seu padrao

de normalidade pelo histograma, curtose e assimetria.

Foi calculado retrospectivamente o poder estatistico dos preditores utilizando o

"Pseudo R?" do modelo e a quantidade de variaveis utilizadas.
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4.Resultados

Foram incluidos 40 pacientes com média de idade de 61,7 anos, variando entre 21
e 90 anos, sendo 25 (62,5%) do sexo masculino e 15 (37,5%) do sexo feminino (Figura
3). O tempo médio de intubagéao orotraqueal foi de 15,65 dias, com minimo de 7 e maximo

de 44 dias.

Ao todo 15 (37,5%) procedimentos apresentaram dificuldade para sua execugéo, a
saber: tempo prolongado de realizagdo do procedimento; mais de uma pungao traqueal,
dificuldade de dilatacao; e dificuldade do procedimento referida pelo cirurgido. A média de
idade entre esses pacientes foi de 59,27 anos, variando entre 21 e 88 anos, sendo que 9
(60%) pacientes foram do sexo masculino e 6 (40%) pacientes do sexo feminino. Entre os
pacientes que apresentaram dificuldade, 11 (73,3%) apresentavam traquéia calcificada,
nenhum paciente apresentou traqueomalacia, 2 (13,3%) apresentavam obesidade e em
apenas 1 (6,7%) caso foi constatado presencga de bdcio. O tempo médio de intubagéo

nestes casos foi de 16,08 dias, variando de 7 a 28 dias.

Nos pacientes que houve dificuldade o tempo médio foi de 7,1 minutos, variando
de 3 a 14 minutos; 10 casos (66,7%) necessitaram de mais de 1 pungéo traqueal, sendo
que em 4 casos (26,7%) foram necessarias mais de 2 pungdes; nenhum caso apresentou
dificuldade de dilatagédo; e em 3 casos (20%) houve dificuldade do procedimento referida
pelo cirurgido, especificadas como falta de familiaridade com o Kit disponivel para o
procedimento em 1 caso (6,7%) e falta de experiéncia do profissional que executava a

traqueostomia em 2 casos (13,4%).

Sexo, tempo de intubagdo orotraqueal, obesidade, bdcio tireoidiano,

tragueomalacia, distancia esterno-cricoide e traquéia calcificada nado apresentaram
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significAncia estatistica com a dificuldade do procedimento na analise univariada e

multivariada.

Analise Multivariada

Na analise multivariada as variaveis contempladas foram: idade, distancia esterno-
hidide, traquéia calcificada e tempo de intubagéo. O valor de p do modelo foi de 0,03 com
o R? de 0,2274 (Figura 4). Dentre as variaveis consideradas, apenas a distancia esterno-

hidide e idade apresentaram significancia estatistica como preditores de dificuldade.

A distancia EH nao apresentou associagcao com significancia estatistica na analise
univariada, entretanto na analise multivariada seu aumento foi preditor de reducédo na
dificuldade, sendo que distancia EH inferior a 8,5 cm aumentou a probabilidade de

dificuldade em 50% (OR = 0,48 e p = 0,018)(Grafico 1).

A variavel idade também foi preditora e 0 seu aumento esta associado a uma
redugao no risco de dificuldade (OR = 0,94 e p = 0,043). Na casuistica do estudo foram
incluidos pacientes de 21 a 90 anos, sendo que pela regressdo cada ano a mais reduz em
6% o risco de dificuldade. Pacientes com menos de 49 anos apresentam um risco 50%

maior de ter dificuldade (Grafico 2).

Na analise da interacédo entre as variaveis do modelo, a distancia EH apresentou
associacao linear negativa com a viariavel idade (p=0,001) sendo que cada ano mais velho
reduziu 0,05 cm a distancia EH. Na analise por grupos, observamos a mesma relagao no
grupo que nao apresentou dificuldade (p = 0,00), ja no grupo com dificuldade essa relagao

nado pode ser observada (p = 0,3) (Grafico 3).

O poder estatistico deste modelo foi de 73%.
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5.Discussao

A traqueostomia é um procedimento rotineiro em unidades de terapia intensiva e a
sua realizacdo vem aumentando ao longo das ultimas décadas em paralelo com o
aumento do uso da ventilagdo mecanica e a maior sobrevivéncia de pacientes
criticos(7,40,41). A literatura atual sobre o tema é escassa. Nao existem preditores de
dificuldade em traqueostomia percutdnea e as contra-indicagdes para o procedimento
variam entre os diversos autores(8,18,36,41). E inédito o esforco deste estudo em
estabelecer fatores intrinsecos ao paciente com os quais seja possivel prever maior

dificuldade na realizagao da TPC.

O manejo da via aérea em geral € um tema complexo em medicina e tal
complexidade aumenta quando se trata de pacientes criticos. Diversas ferramentas
praticas foram criadas para predi¢ao de dificuldade de aquisicdo de via aérea avangada,
merecendo destaque as Escalas de Mallampati(11) e Cormack-Lehane(12). Outros
fatores sao utilizados no dia a dia pelos profissionais envolvidos nos procedimentos,
contudo variam de autor para autor. Sdo exemplos as alteracbes anatbmicas
cervicofaciais, tais quais micrognatia, retrognatia, prognatismo, macroglossia, rigidez da
coluna cervical, protrusbes dentarias, obesidade, entre outros. E possivel notar
semelhangas com essas escalas no Laryngoscore(13), escala desenvolvida por cirurgides
italianos que utiliza uma série de fatores do paciente para previsdo de dificuldade de
exposicao da glote em cirurgias endoscopicas de laringe. Nado se observa esforgos
semelhantes para previsdo de dificuldade na realizagcdo da TPC, sendo que a
traqueostomia é a dultima fronteira da via aérea avangada, ndao havendo outro

procedimento a ser realizado na falha da sua realizacao.

A técnica percutanea € hoje o padrao ouro para realizacdo de traqueostomia,

principalmente devido a maior comodidade por sua realizagdo ser habitualmente no leito
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do paciente, evitando assim o transporte de pacientes criticos e todo o aparato para
manutencao da vida destes individuos. Muito ja se discutiu sobre a melhor técnica para
realizacdo de traqueostomia, contudo, existem divergéncias na literatura(25,26). Tendo
visto diversos artigos apontando uma ou outra técnica como a preferencial, nota-se que
ambos os formatos — percutanea ou aberta/convencional apresentam seus beneficios e
eventuais prejuizos e riscos associados, estando reservado ao cirurgido a escolha da
técnica a ser realizada. Ao comparar os procedimentos € notério uma maior comodidade,
menor tempo(8) e reducao de riscos devido a ndo necessidade de transporte do paciente
ao centro cirargico na TPC, porém a técnica aberta garante ao profissional uma maior
visualizacdo das estruturas cervicais adjacentes a traqueia. Ao avaliar as taxas de
complicagbes a técnica aberta esta envolvida, na grande maioria dos artigos publicados,
com maior taxa de infecgao de ferida operatéria e sangramentos(8)(25), contudo, alguns

autores apontam numeros equiparados em ambas as técnicas(26).

Em nosso estudo a distancia EH e a idade foram preditores de dificuldade para
realizagao da traqueostomia percutanea. Distancia EH menor que 8,5 cm esta associada
a um aumento de 50% na chance de dificuldade técnica (OR 0,44 e p<0,03). As demais
variaveis nao apresentaram associacao significante, entretanto devido a casuistica
reduzida ndo € possivel exclui-las como preditoras. Acreditamos que a distancia EC
também seja um preditor importante e estamos ampliando o estudo com inclusdo de mais
pacientes e outros centros. Outra limitacao, foi a analise subjetiva de algumas variaveis
baseada na avaliacdo do cirurgido (obesidade, bécio, traqueomalacia e traquéia
calcificada). Apesar de serem subjetivas, tais variaveis foram determinadas por
especialista em cirurgia de cabega e pescoco e foram escolhidas para aumentar a
factibilidade do estudo, uma vez que os pacientes eram clinicamente graves e idealmente

nao se deve acrescentar procedimentos diagndsticos.

21



A variavel idade comportou-se de forma paradoxal. A regressao linear demonstrou
proporcionalidade entre o aumento da idade e a redugao da distancia EH (p = 0,001) o
que podemos atribuir a redugao global da estatura do individuo bem como a diminuigao
da mobilidade cervical, ambos fatores derivados do processo degenerativo natural da
coluna vertebral. Entretanto os pacientes mais jovens apresentaram maior indice de
dificuldade quando comparados a individuos mais velhos independente da distancia EH.
A principio este resultado surpreendeu, contudo, acredita-se que este achado possa ser
atribuido a presenca de um aumento gradativo da quantidade de tecidos frouxos no
processo de envelhecimento e consequentemente maior facilidade para palpacéo e
identificacdo das estruturas cervicais bem como para realizacdo de manobras laringeas
externas sendo possivel proceder compensag¢des manuais durante o procedimento tais

quais tracao cranial e estabilizagao da laringe com compressdo manual.

No presente estudo parte dos casos foi submetido a TPC guiada por broncoscopia
e a outra parte guiada por ultrassonografia. Gobatto (32) em 2017 apresentou estudo
comparativo entre os dois métodos demonstrando seguranca e resultados semelhantes
durante o procedimento com ambos os recursos utilizados isoladamente. A associacao de
ambos os métodos parece ser a melhor forma de proceder a TPC, contudo envolve o uso
de mais recursos e incorre em aumento dos custos. Hoje a maior barreira para
implementacéo rotineira da ultrassonografia como método guia padrao € o treinamento e
a curva de aprendizado(33), visto que na maioria dos casos nos quais sao utilizados a
broncoscopia, o broncoscopista realiza o procedimento, contudo, o ultrassom deve ser
realizado pelo cirurgido responsavel. Os profissionais envolvidos no estudo tinham,
incialmente, maior expertise para realizacdo da TPC guiada por broncoscopia, contudo ao
longo dos meses finais da coleta de dados, sendo este um dado muito interessante, a

utilizacao da ultrassonografia suplantou a da broncoscopia como método de escolha
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devido a pandemia causada pelo Sars-Cov-2 que limitou a realizagado rotineira de
procedimentos endoscopicos. Dessa forma a equipe se adaptou e padronizou a TPC com

ultrassonografia, possibilitando o aprimoramento dos médicos envolvidos.

Apesar do baixo indice de complicagdes associados ao método(41), intercorréncias
durante uma traqueostomia podem levar o paciente ao 6bito. As complicagdes mais
frequentemente associadas ao procedimento sdao hemorragias e falha na inser¢cao da

canula de traqueostomia(18,19)

Encontrar preditores para realizagao de traqueostomia percutédnea é essencial para
minimizar riscos fatais. Pacientes com distadncia EH inferior a 8,5 cm possuem risco
aumentado para dificuldade e, portanto, a equipe responsavel deve considerar o preparo
para eventual necessidade de conversdo cirurgica aberta. Além disso, todas as
traqueostomias realizadas nesse estudo foram guiadas por ultrassonografia ou
broncoscopia e por isso consideramos que € mandatdério utilizar um método para guiar o
procedimento (USG ou broncoscopia), especialmente para os pacientes com distancia EH

reduzida.

Este estudo reforca a inadequacao dos métodos mais comuns de prever dificuldade
na traqueostomia percutanea que é habitualmente realizado de forma empirica. Ao tratar
de um assunto tdo complexo e delicado como a garantia da via aérea de um paciente, ter
em maos uma ferramenta de previsao de dificuldade pode ser um divisor de aguas na
prevencao de desfechos desfavoraveis e consequentemente no aumento das taxas de

SuUCesso.

Em sintese, nosso trabalho demonstra a relevancia do tema e elenca os principais
fatores intrinsecos ao paciente que podem sugerir dificuldade para realizagdo da

traqueostomia percutanea. Assim, a distancia Esterno-Hidide maior que 8,5 cm e a idade
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mais avancada mostraram-se como bons preditores para redugdo da dificuldade na
realizacdo da TPC. Portanto, em principio, estes sdo os casos ideais a serem eleitos para
o procedimento. Na nossa amostra 62,5% nao apresentaram dificuldade sendo isto
ratificado pelo resultado dos fatores preditores, porém, 37,5% (15 casos) se enquadram
entre os critérios de predicdo de dificuldade. Apesar disso todos os pacientes foram
submetidos a TPC no leito de UTIl e o procedimento foi realizado com mais cuidado e
executado com sucesso em todos os casos, sem maiores complicagdes. Nenhum
paciente foi encaminhado ao centro cirurgico ou foi submetido a técnica aberta. No nosso
trabalho estes fatores de dificuldade nao fizeram com que a TPC fosse abortada, porém,
promoveu maior preparo € cuidado para a realizagdo do procedimento; reforgca que a
utilizacao de equipamentos e kits de maior familiaridade da equipe assistente deve ser
sempre preferida. Além disso promovemos com estes preditores uma melhor
estratificacdo dos pacientes, sendo possivel impedir que cirurgibes em formagao
(residentes) iniciem sua curva de aprendizado através desses casos. Para finalizar, talvez,
com o aumento da casuistica possamos provar que alguns desses pacientes sejam
submetidos a técnica convencional ou direcionados para a sala de cirurgia além de

estabelecer um novo score preditivo de dificuldade da TPC.
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6.Conclusao

Nas condicbes de execugdao do presente estudo, os fatores preditores de
dificuldade na realizacdo da traqueostomia percutdnea sdo a menor distancia Esterno-

Hidide e a idade mais avancada.
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8. Anexos

Resumo

Introdugao: a traqueostomia percutdnea é hoje um dos principais procedimentos
realizados em unidade de terapia intensiva (UTI). Nao ha, contudo, indicadores bem
definidos de dificuldade técnica na realizagcdo do procedimento. Objetivos: definir
preditores de dificuldade para realizacdo de traqueostomia percutidnea. Metodologia:
Estudo observacional de coorte prospectivo no qual foram incluidos 40 pacientes
submetidos a traqueostomia percutanea a beira leito na UTI em um unico centro.
Resultados: distancia EH inferior a 8,5 cm aumentou a probabilidade de dificuldade em
50% (OR = 0,48 e p = 0,018).A variavel idade também foi preditora e o seu aumento esta
associado a uma reducgao no risco de dificuldade (OR = 0,94 e p = 0,043). Na casuistica
do estudo foram incluidos pacientes de 21 a 90 anos, sendo que pela regressao cada ano
a mais reduz em 6% o risco de dificuldade. Pacientes com menos de 49 anos apresentam
um risco 50% maior de ter dificuldade Conclusao: os fatores preditores de dificuldade na
realizagcao da traqueostomia percutanea sdo a menor distancia Esterno-Hidide e a idade

mais avangada.

Palavras chave: Traqueostomia. Manuseio das Vias Aéreas. Unidades de Terapia

Intensiva.
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Abstract

Introduction: nowadays, percutaneous dilatational tracheostomy(PDT) is one of the main
procedures performed in an intensive care unit (ICU). However, there are no well-defined
indicators of technical difficulty in performing the procedure. Objectives: to define
predictors of difficulty in performing percutaneous dilatational tracheostomy.
Methodology: Observational prospective cohort study in which 40 patients who underwent
PDT at bedside in the ICU at a single center were included. Results: EH distance less
than 8.5 cm increased the probability of difficulty by 50% (OR = 0.48 and p = 0.018). The
age variable was also a predictor and its increase is associated with a reduction in the risk
of difficulty (OR = 0.94 and p = 0.043). In the study series, patients aged 21 to 90 years
were included, and through regression each year, the risk of difficulty was reduced by 6%.
Patients under 49 years of age have a 50% higher risk of having difficulty Conclusion: the
predictors of difficulty in performing percutaneous tracheostomy are the shortest

Sternohyoid distance and the most advanced age.

Keywords: Tracheostomy. Airway management. Intensive Care Units.
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Figura 1. Medicao das distancias esterno-hidide e esterno-cricéide com régua maleavel
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Figura 2. Posicionamento do paciente
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Figura 3. Distribuicdo da casuistica entre os sexos masculino e feminino

Sex. _ ., i e
Total

Count | Missing | Unique

(N)

40 | 0(0,0%) 2

Counts/frequency: Feminino (15, 37,5%), Masculino (25, 62,5%)




Grafico 1. Probabilidade de dificuldade em realizar o procedimento em relacdo a distancia
esterno-hidide (OR=0,48 p=0,018).

*Grafico gerado pelo programa Stata IC v16 for Mac apds analise multivariada por regresséo logistica
demostrando os valores de OR preditos pela variagao da distancia esterno-hiéideo (cm) com os respectivos
intervalos de confianga (IC = 95%) **Desfecho (eixo Y) - Probabilidade de dificul- dade no procedimento /
Preditor (eixo X) - Distancia esterno-hiéide (cm) medido em linha reta com o paciente em extensao cervical.
***Dificuldade foi definida como a presenga de pelo menos um dos itens: tempo prolongado; mais de uma
puncéo traqueal; dificuldade de dilatagéo; e dificuldade do procedimento referida pelo cirurgiao.

Adjusted Predictions with 95% Cls

5
1

Pr(Dificuldade)
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Distancia Esterno-hioide
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Figura 4. Analise multivariada com regresséo logistica

Logistic regression Number of obs = 36

LR chi2(4) = 10.71

Prob > chi2 = 0.0300

Log likelihood = -18.190969 Pseudo R2 = 0.2274
dificuldade | Odds Ratio  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall
age .9401885  .0285906 -2,03 0.043 .8857892 .9979288
d_sternumhioid 4877299  L1474328 -2,38 0.018 +2696963 .8820306
intubation_days 1.061269 .0670539 0.94 0.347 9376573 1.201176
calcified_tr .1644825  ,2196704 -1.35 0.177 .0120038 2.253823
_cons 183052  911335.3 2,43 0.015 10.58809 3.16e+09
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Grafico 2. Probabilidade de dificuldade em realizar o procedimento em relagdo a idade

(OR=0,94 p=0,043).

*Grafico gerado pelo programa Stata IC v16 for Mac apds analise multiva- riada por regresséo logistica demostrando os valores de OR
preditos pela variagédo da distancia esterno-hidideo (cm) com os respectivos intervalos de confianga (IC = 95%) **Desfecho (eixo Y) -
Probabilidade de dificuldade no procedimento / Preditor (eixo X) - Distancia esterno-hidide (cm) medido em linha reta com o paciente
em extensao cervical. ***Dificuldade foi definida como a presenga de pelo menos um dos itens: tempo prolongado; mais de uma puncéo
traqueal; dificuldade de dilatagao; e dificuldade do procedimento referida pelo cirurgigo.
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1
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T
40 60 80 100
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Grafico 3. Regressao Linear entre as variaveis idade e distancia esterno-hiodide, pelos

grupos que apresentaram dificuldade e que ndo apresentaram dificuldade.
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