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MORAKAMI, Fernanda Kazmierski. Traqueostomia Precoce Versus Tardia no 
Paciente Crítico: Uma Década de Experiência em um Hospital Universitário. 2022. 
50 f. Tese (Doutorado em Ciências da Saúde) – Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina, 2022. 
 

RESUMO 
 
 
INTRODUÇÃO: A traqueostomia tem sido um procedimento cirúrgico 
frequentemente realizado em unidades de terapia intensiva, principalmente após o 
desenvolvimento de técnicas avançadas e seguras. Muito tem se estudado sobre 
esse procedimento, porém ainda não está claro na literatura quais os seus reais 
riscos e benefícios ao paciente crítico quando submetido à traqueostomia precoce 
ou tardia. OBJETIVO: Comparar desfechos na realização de traqueostomia antes e 
após dez dias de intubação orotraqueal como taxa de mortalidade, tempo de 
internação na unidade de terapia intensiva, tempo de internação hospitalar, 
quantidade de dias livre de ventilação mecânica. METODOLOGIA: Estudo de coorte 
retrospectivo realizado pela coleta de dados da admissão até a alta de pacientes 
críticos agudos e críticos crônicos da unidade de terapia intensiva do Hospital 
Universitário de Londrina, no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2017. 
Foram coletados dados demográficos, clínicos e de diagnóstico de todos os 
pacientes para caracterização da amostra. Para fins de pareamento foram coletados 
dados para o cálculo dos escores como o APACHE II para avaliação do risco de 
mortalidade, SOFA para disfunção orgânica e também variáveis relacionadas ao 
sistema respiratório como tempo de ventilação mecânica, tempo de intubação 
orotraqueal pré traqueostomia. As comorbidades foram definidas pela lista do índice 
de Charlson. Os pacientes foram acompanhados diariamente até o desfecho final 
considerado alta ou óbito do hospital. RESULTADOS: Quando comparados aos 
pacientes que realizaram traqueostomia precoce, os pacientes que realizaram 
traqueostomia tardia permaneceram em média 10 dias a mais sob internação 
hospitalar e sob cuidados intensivos, além de 13 dias a mais sob ventilação 
mecânica invasiva, todos p<0,0001. Em relação à mortalidade não foram 
encontradas diferenças entre os grupos. CONCLUSÃO: A traqueostomia realizada 
em até 10 dias de ventilação mecânica proporciona menor tempo de utilização de 
ventilação mecânica, menor tempo de internação em unidade de terapia intensiva e 
hospitalar.  
 
Palavras-chave: traqueostomia; unidade de terapia intensiva; prognóstico. 
 



MORAKAMI, Fernanda Kazmierski. Early Versus Late Tracheostomy in the 
Critical Patient: A Decade of Experience in a University Hospital. 2022. 50 p. Thesis 
(Doctorate in Health Sciences) – State University of Londrina, Londrina, 2022. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
BACKGROUND: Tracheostomy has been a surgical procedure frequently performed 
in intensive care units, especially after the development advanced and safe 
techniques. Actually, it is still not clear in the literature about the real risks and 
benefits are critically ill patients when undergoing early or late tracheostomy. 
OBJECTIVE: To compare outcomes in performing tracheostomy after ten days of 
orotracheal intubation as mortality rate, length of stay in the intensive care unit, 
length of hospital stay, number of days free from mechanical ventilation.    
METHODS: Retrospective cohort study to be carried out from January 2008 to 
December 2017, through the collection of data from admission to discharge of 
critically ill and chronic critical patients in the intensive care unit of Hospital 
Universitário de Londrina. Demographic, clinical and diagnostic data were collected 
from all patients to characterize the sample. For comparison purposes, data were 
collected for the calculation of scores such as APACHE II to assess the risk of 
mortality, SOFA for organ dysfunction and also variables related to the respiratory 
system such as time on mechanical ventilation, time of orotracheal intubation before 
tracheostomy. Comorbidities were defined by the Charlson index list. Patients were 
followed up daily until the final outcome considered hospital discharge or death. 
RESULTS: When compared to patients who underwent early tracheostomy, patients 
who underwent late tracheostomy remained on average 10 days longer in hospital 
and intensive care, in addition to 13 more days under invasive mechanical ventilation, 
all p<0.0001. Regarding mortality, no differences were found between the groups. 
CONCLUSION: Tracheostomy performed in up to 10 days of mechanical ventilation 
provides shorter time of use of mechanical ventilation, shorter hospitalization time in 
intensive care units and hospitals. 
 
Key words: tracheostomy; intensive care unit; prognosis.  
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1 INTRODUÇÃO  1 

A traqueostomia é um procedimento cirúrgico que atualmente está deixando de ser 2 

uma prática exclusiva de centros cirúrgicos, sendo cada vez mais realizada nas unidades de 3 

terapia intensiva (UTI), principalmente após o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas menos 4 

invasivas e mais seguras(1). A realização da traqueostomia em pacientes críticos traz consigo 5 

benefícios como proteção a traumas laríngeos, redução do espaço morto ventilatório, 6 

facilitação da higienização de vias aéreas e maior conforto do paciente. Porém, o que ainda 7 

não está claro na literatura é qual o melhor momento para a realização da traqueostomia em 8 

pacientes submetidos a intubação orotraqueal e em uso de ventilação mecânica invasiva(2) e 9 

quais são os grupos de pacientes que mais se beneficiam dessa prática.   10 

Nos últimos anos muitos estudos têm sido desenvolvidos para melhor investigação 11 

dos benefícios da traqueostomia precoce, porém foram realizados com diferentes períodos de 12 

tempo de intubação orotraqueal , como por exemplo, 7(3), 10(3,4) e 14(3,5) dias pós 13 

intubação orotraqueal, dificultando assim a comparação de desfechos clínicos nesta 14 

população e principalmente a aplicação dos achados científicos na prática clínica, ou seja, 15 

sua validade externa. Além disso, até este momento a literatura científica não determinou o 16 

melhor ponto de corte a ser utilizado para classificação da traqueostomia em precoce ou 17 

tardia. 18 

Andriolo e colaboradores em 2015(4) demonstraram em uma revisão sistemática que 19 

ainda existem divergências entre os estudos em relação aos benefícios da realização da 20 

traqueostomia precoce quando comparada à traqueostomia tardia, utilizando-se o ponto de 21 

corte de 10 dias. Neste estudo pode-se observar que não houve diferença entre os grupos no 22 

que se refere a tempo de internação hospitalar, tempo de permanência em UTI, bem como 23 

mortalidade em dois anos.  24 

Outro desfecho demonstrado foi o tempo de ventilação mecânica que apresentou 25 

resultado inconclusivo devido à heterogeneidade dos achados entre os estudos, sendo que 26 

alguns estudos não encontraram diferença no tempo de permanência em ventilação 27 

mecânica, enquanto outros encontraram até 9,8 dias a menos de ventilação mecânica no 28 

grupo traqueostomia precoce. O mesmo aconteceu para os desfechos tempo de permanência 29 

em UTI e ocorrência de pneumonias. 30 

Apesar do estudo acima citado trazer dados ainda inconsistentes na avaliação dos 31 

resultados obtidos na comparação da traqueostomia precoce e tardia, estudos têm mostrado 32 

benefícios relevantes nesta comparação, em diferentes desfechos. 33 

34 
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 1 

2.1 PACIENTE CRÍTICO 2 

Publicada no dia 14 de fevereiro de 2020, a Resolução nº 2271 do Conselho Federal 3 

de Medicina traz a definição de paciente crítico: “Define-se como paciente crítico ou 4 

gravemente enfermo aquele que apresenta instabilidade ou risco de instabilidade de uma ou 5 

mais funções dos órgãos vitais apresentando instabilidade cardiovascular, respiratória, 6 

neurológica, renal, metabólica ou patologias que possam levar à instabilidade desses 7 

sistemas.  (Resolução Nº 2.271, de 14 de fevereiro de 2020)(6)”.  8 

O paciente crítico é aquele que dentro do seu estado clínico necessita de assistência 9 

intensiva, em que se inclui o uso de assistência ventilatória.  10 

 11 

 2.2 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA  12 

A insuficiência respiratória aguda (IRpA) é considerada como evento clínico agudo 13 

causado pela incapacidade de manter a oxigenação do sangue arterial de forma adequada ou 14 

de impedir a retenção de gás carbônico no sangue venoso. Essas alterações podem ser 15 

identificadas em exames laboratoriais como a gasometria arterial, a qual demonstra baixos 16 

níveis de pressão arterial de oxigênio (PaO2) e altos níveis de gás carbônico (PaCO2), em 17 

torno de <60mmHg e >50mmHg, respectivamente(7).  18 

A IRpA pode ser causada devido à falha mecânica, onde a função muscular não 19 

mantém a ventilação adequada, como nas doenças neuromusculares. Outros motivos para a 20 

IRpA são as doenças do sistema respiratório, tanto intersticiais quanto obstrutivas, que 21 

cursam com alterações na membrana alvéolo-capilar e também nas situações clínicas que 22 

geram alterações na relação ventilação-perfusão.  23 

A IRpA pode ser classificada como hipoxêmica (Tipo I) ou hipercápnica (Tipo II). A 24 

Tipo I é caracterizada pela presença de hipoxemia, com níveis de PaCO2 normais devido a 25 

alteração de ventilação/perfusão, presença de shunt pulmonar ou cardíaco ou por alteração 26 

na membrana alveolocapilar. Já a Tipo II é caracterizada pela falência ventilatória, com 27 

hipercapnia devido a estímulo neural insuficiente, anormalidade da caixa torácica ou carga 28 

inspiratória excessiva(8).  29 

 30 

2.3 VENTILAÇÃO MECÂNICA 31 

A ventilação mecânica é uma das opções de tratamento da insuficiência respiratória, 32 

tanto hipoxêmica quanto hipercápnica. Seu por objetivo o repouso ou alívio da sobrecarga da 33 

musculatura respiratória através da aplicação de pressão positiva nas vias aéreas, 34 

proporcionando ainda melhora das trocas gasosas, redução do gasto energético em presença 35 

de desconforto respiratório, além de permitir procedimentos específicos(9).  36 
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Dentre as indicações da utilização da ventilação mecânica, existem situações de 1 

emergência clínica como a parada cardiorrespiratória, inibição do drive respiratório associado 2 

a hipoventilação ou apneia, tratamento de insuficiência respiratória, disfunção do sistema 3 

respiratório, prevenção de complicações respiratórias em condições pós-operatórias, tórax 4 

instável(9). 5 

Este suporte ventilatório oferecido pela ventilação mecânica pode ser realizado de 6 

forma invasiva ou não invasiva, dependendo da avaliação e indicação dos profissionais 7 

envolvidos na assistência do paciente crítico.  8 

A Ventilação Mecânica pode ser classificada como Ventilação Mecânica Não Invasiva 9 

(VMNI) e Ventilação Mecânica Invasiva (VMI). A diferença entre as duas formas de Ventilação 10 

Mecânica está basicamente na interface utilizada, uma vez que na VMNI as interfaces são 11 

máscaras de diversos tamanhos e formatos, onde o ar é introduzido na via aérea do paciente 12 

de forma não invasiva. Quando a forma invasiva é utilizada, a interface adotada é o tubo 13 

orotraqueal, tubo nasotraqueal ou a traqueostomia. Sabe-se que a forma invasiva traz 14 

consigo diversas complicações, proporcionais ao tempo em que é adotada(10).  15 

 16 

2.4 DESMAME VENTILATÓRIO 17 

O processo de desmame ventilatório, ou seja, a retirada da assistência mecânica 18 

ventilatória artificial é um desafio para os profissionais envolvidos no manejo do tratamento do 19 

paciente crítico, uma vez que pode levar até 40% do tempo total em que o paciente se 20 

encontra em uso de ventilação mecânica. A redução no tempo de assistência ventilatória traz 21 

consigo diversos benefícios, porém pode ser fator complicador em caso de falhas, uma vez 22 

que consideramos como ventilação mecânica prolongada aquele paciente que permanece 23 

sob essa assistência por mais de 6 horas diárias em um período maior que 21 dias. 24 

Considera-se falha no desmame ventilatório quando o paciente necessita retornar à 25 

assistência ventilatória em até 48 horas após a retirada da mesma(9).    26 

A retirada da assistência ventilatória artificial do paciente crítico é um dos objetivos da 27 

terapêutica da equipe multiprofissional atuante em uma UTI. Há diversos estudos que avaliam 28 

as vantagens e desvantagens da realização da traqueostomia ou manutenção da intubação 29 

orotraqueal prolongada, sem haver, contudo, um consenso definitivo(10).  30 

O desmame ventilatório é avaliada no momento da realização da interrupção da 31 

ventilação mecânica, que é quando o paciente passa por um teste de respiração espontânea 32 

e avalia-se a elegibilidade de extubação ou não naquele momento. O teste de respiração 33 

espontânea pode ser realizado com o paciente em modo ventilatório espontâneo (pressão de 34 

suporte) ou desconectado do mesmo, recebendo oferta de oxigênio por uma peça em formato 35 

de “T”. O paciente permanece em torno de 30 minutos em teste e caso não haja nenhuma 36 

alteração clínica, a extubação é considerada(9).  37 
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Atualmente, a pesquisa por variáveis preditoras de sucesso no desmame ventilatório 1 

tem sido essencial para a redução de falhas no processo de retirada da assistência 2 

ventilatória do paciente crítico, apesar de não haver um índice preditivo único e totalmente 3 

confiável(11). O sucesso no processo de desmame ventilatório é definido pela manutenção da 4 

respiração espontânea pelo paciente por 48 horas após a retirada da assistência ventilatória 5 

artificial. Caso contrário, é considerada falha e uma nova estratégia deve ser adotada.(9) 6 

Naqueles pacientes críticos em que há falha no desmame no desmame ventilatório, ou 7 

seja, é necessária a reinstituição da assistência ventilatória em menos de 48h da sua retirada, 8 

avalia-se a realização de uma nova tentativa após 24 horas de descanso ou a indicação da 9 

realização de traqueostomia, assim como há a discussão sobre a traqueostomia em casos de 10 

falhas recorrentes e/ou quadros clínicos de baixo prognóstico estabelecido(9,10).  11 

 12 

2.5 TRAQUEOSTOMIA 13 

A traqueostomia é um procedimento cirúrgico efetuado em pacientes críticos, que tem 14 

o objetivo de permitir a respiração do paciente por orifício de abertura na parede anterior da 15 

traqueia, local onde é inserida uma cânula, que muitas vezes substituirá o tubo orotraqueal 16 

utilizado longo período(1,12).  17 

O uso da traqueostomia é indicado em situações onde a intubação orotraqueal ou 18 

nasotraqueal não é possibilitada pelo quadro clínico do paciente (trauma, tumores, objetos 19 

obstrutivos, infecções) e também em casos em que o tempo de ventilação mecânica invasiva 20 

é considerado prolongado como em situações de falha na extubação, desmame ventilatório 21 

prolongado, ventilação mecânica domiciliar. (12–14). Outras situações clínicas em que a 22 

traqueostomia é considerada: prevenção de lesão laringotraqueal e a impossibilidade 23 

permanente de proteção de vias aéreas.  24 

Há diversos benefícios na realização da traqueostomia: redução da resistência do 25 

fluxo aéreo provocado pela via aérea artificial, possibilidade de fonação, possibilidade de 26 

alimentação via oral, menor mortalidade na UTI e no hospital, facilitação do desmame 27 

ventilatório, facilitação da remoção de secreções pulmonares e melhoria do cuidado com o 28 

paciente, uma vez que o tubo orotraqueal oferece maior risco de perda da via aérea artificial. 29 

(12,15–17) 30 

Apesar dos diversos benefícios que o uso da traqueostomia pode proporcionar para o 31 

paciente crítico, existem riscos de complicações como: pneumotórax, pneumomediastino, 32 

enfisema subcutâneo, hemorragia, risco de broncoaspiração pela alterações no processo de 33 

deglutição, infecção do estoma e até mesmo a morte.(12,13) 34 

Atualmente existem duas técnicas para a realização da traqueostomia: técnica 35 

cirúrgica convencional, realizada em centro cirúrgico, com as técnicas adequadas para tal e, a 36 

técnica percutânea que pode ser realizada em UTI e atualmente é bastante empregada na 37 



16 

 
prática clínica. A comparação entre ambas as técnicas tem sido estudada e, apesar de alguns 1 

estudos apresentarem superioridade da técnica percutânea, ainda é necessário explorar as 2 

vantagens e desvantagens de cada uma delas. (18,19) 3 

É interessante ressaltar que apesar de pouco frequentes, a traqueostomia também 4 

pode apresentar algumas complicações como perda da via aérea, falso trajeto, laceração 5 

traqueal ou esofágica, pneumotórax, hemorragias, fístula traqueal, traqueomalácia, 6 

infecção/inflamação do estoma. (19) 7 

Além da comparação das técnicas de realização de traqueostomia, outro ponto ainda 8 

muito estudado é o momento ideal para a sua realização em pacientes críticos adultos. 9 

Estudos sugerem a indicação de traqueostomia em tempos de VMI diferentes entre si: 7, 10, 10 

14 e 21 dias, com diferentes benefícios entre os prazos estipulados e também com diferentes 11 

populações, dificultando a padronização no momento da indicação da realização da mesma. 12 

(3–5). 13 

Dentro disso, ainda não está claro na literatura o melhor momento de realização da 14 

traqueostomia em pacientes críticos e quais os benefícios da realização da mesma, e a 15 

hipótese deste estudo é que a realização da traqueostomia precoce traga benefícios para o 16 

paciente.   17 

18 
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3 JUSTIFICATIVA 1 

Dentro deste contexto, vê-se a necessidade de melhor investigar as diferenças entre a 2 

traqueostomia precoce e tardia, no que se refere a desfechos clínicos, custos hospitalares e 3 

tempo de ventilação mecânica.   4 

5 
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4 OBJETIVOS 1 

4.1 OBJETIVO GERAL 2 

 - Comparar a realização de traqueostomia precoce e tardia, determinada por até dez 3 

dias de intubação orotraqueal(precoce), em pacientes internados em unidades de terapia 4 

intensiva, para os seguintes desfechos: taxa de mortalidade, tempo de internação na unidade 5 

de terapia intensiva, tempo de internação hospitalar e quantidade de dias de ventilação 6 

mecânica.  7 

 8 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 9 

- Verificar a incidência da traqueostomia em pacientes críticos internados em uma 10 

unidade de terapia intensiva de um hospital terciário em um período de dez anos; 11 

12 
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5 METODOLOGIA 1 

Delineamento 2 

Estudo de coorte retrospectivo realizado no período de janeiro de 2008 a dezembro de 3 

2017.  4 

 5 

Local de estudo 6 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina 7 

(HU-UEL), considerado um hospital de grande porte, com mais de 330 leitos que atende a 8 

cidade de Londrina e região. No período do estudo a UTI de adultos deste hospital era 9 

composta de 20 leitos e atendia pacientes clínicos e cirúrgicos.  10 

 11 

População de estudo 12 

Pacientes adultos internados na UTI do HU-UEL no período de janeiro de 2008 a 13 

dezembro de 2017. 14 

 15 

Amostra de estudo 16 

Amostragem de conveniência dos pacientes adultos admitidos na UTI do HU-UEL de 17 

forma consecutiva no período do estudo.  18 

Critérios de seleção 19 

Inclusão: todos os pacientes adultos (maiores de dezoito anos) admitidos na UTI- HU 20 

UEL durante o período de estudo que foram submetidos a traqueostomia. 21 

Exclusão: pacientes com dados incompletos no prontuário.  22 

 23 

Coleta de dados 24 

Foram coletados dados antropométricos de todos os pacientes admitidos na UTI do 25 

HU-UEL como: idade, gênero, data da internação hospitalar, data da admissão na UTI, tipo de 26 

admissão (clínica ou cirúrgica), diagnóstico de admissão na UTI, setor de origem, data e 27 

desfecho na alta da UTI, data e desfecho na alta hospitalar.   28 

Durante a internação do paciente na UTI foram coletadas informações como: presença 29 

ou não de doença crônica, data da traqueostomia, tempo de ventilação mecânica pré e pós 30 

traqueostomia, necessidade do uso de drogas vasoativas, ocorrência de eventos adversos, 31 

tempo de permanência na UTI. Também foram calculados os seguintes escores: Acute 32 

Physiology and Chronic Health Evaluation -APACHE II (20) para avaliação da probabilidade 33 

de óbito do paciente e o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)(21) para avaliação de 34 

disfunções orgânicas. As informações para a coleta de dados foram provenientes do 35 

prontuário de cada paciente e também do banco de dados eletrônico do HU-UEL. Todos os 36 

dados para cálculo dos escores foram coletados como dados brutos, utilizando-se os 37 
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extremos de anormalidade durante as primeiras 24 horas de internação na UTI. O cálculo dos 1 

escores foi efetuado segundo as definições dos respectivos sistemas. Para o escore APACHE 2 

II, aos dados ausentes foram imputados valores normais, como originalmente descrito por 3 

Knaus e colaboradores(20). A presença ou não de doença crônica foi definida de acordo com 4 

a descrição do índice de co-morbidades de Charlson(22).  5 

A definição de realização de traqueostomia precoce ou tardia foi determinada pelo 6 

ponto de corte de 10 dias(4), sendo considerada traqueostomia precoce aquelas realizadas 7 

em até 10 dias pós intubação orotraqueal e traqueostomia tardia as realizadas após esse 8 

período de tempo. Foram contabilizados os dias de intubação orotraqueal mesmo que a 9 

mesma tenha sido realizada pré internação do paciente na UTI-HU UEL.  10 

Os pacientes foram acompanhados diariamente até o desfecho final, sendo alta da 11 

UTI-HU UEL ou óbito. 12 

 13 

Grupos de Estudo 14 

A amostra do estudo foi dividida em dois grupos de acordo com o tempo de intubação 15 

orotraqueal pregressa. Aqueles submetidos a traqueostomia em até 10 dias de intubação 16 

orotraqueal foram inseridos no grupo traqueostomia precoce e os demais foram inseridos no 17 

grupo traqueostomia tardia.  18 

 19 

Análise Estatística 20 

Foi utilizado o software SAS (Statiticial Analysis System) para análise dos dados. Para 21 

análise da distribuição de normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk. Os resultados 22 

foram descritos como média e desvio padrão (DP) ou mediana [intervalo interquartílico 25%-23 

75%]. Para a comparação das variáveis categórica foi utilizado o teste de Qui-quadrado e 24 

para comparação dos grupos precoce e tardia foram utilizados os testes de Mann-Withney. 25 

Para avaliação do risco de mortalidade com uso de possíveis preditores foram utilizados 26 

modelos de regressão logística univariada e multivariada e para mortalidade em UTI foi 27 

utilizada curva ROC. O nível de significância estatística utilizado foi de p<0,05.  28 

29 



21 

 
6 ARTIGO CIENTÍFICO 1 

6.1 Artigo – Formatado de acordo com a Respiratory Care – Qualis A1. Fator de Impacto: 2 

2.258. 3 

 4 

Título: Traqueostomia precoce versus tardia no paciente crítico: uma década de 5 

experiência em um hospital universitário 6 

Autores: 7 

Fernanda Kazmierski Morakami 1
, MSc 8 

Ana Luiza Mezzaroba1, PhD 9 

Alexandre Sanches Larangeira 1, MSc 10 

Lucienne Tibery Queiroz Cardoso 1, PhD 11 

Cintia Magalhães Carvalho Grion 1, PhD 12 

1. Universidade Estadual de Londrina 13 

Rua Robert Koch, nº 60, Vila Operária, Londrina, Paraná, Brasil. 14 

 15 

Autor Correspondente:  16 

Cintia Magalhães Carvalho Grion, PhD 17 

Departamento de Medicina, Centro de Ciências da Saúde, Universidade Estadual de Londrina 18 

Rua Robert Koch, nº 60, Vila Operária, Londrina, Paraná, Brasil. 19 

Email do autor: cintiagrion@hotmail.com 20 

21 

mailto:cintiagrion@hotmail.com


22 

 
Resumo 1 

Introdução: A literatura já comprovou que o tempo de ventilação mecânica invasiva 2 

prolongado tem suas consequências negativas para o paciente crítico, e os benefícios da 3 

realização da traqueostomia também já foram demonstrados, porém o prazo ideal para a 4 

realização da mesma ainda não está claro na literatura. Neste contexto, ainda são 5 

necessários estudos que comparem os diferentes aspectos clínicos relacionados à realização 6 

de traqueostomia em pacientes críticos, seja precoce ou tardiamente. Objetivo: Comparar 7 

desfechos na realização de traqueostomia antes ou após dez dias de intubação orotraqueal 8 

como taxa de mortalidade, tempo de internação na unidade de terapia intensiva, tempo de 9 

internação hospitalar, quantidade de dias livre de ventilação mecânica. Métodos: Estudo de 10 

coorte retrospectivo realizado através da coleta de dados de pacientes internados no período 11 

de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, nas unidades de terapia intensiva do Hospital 12 

Universitário de Londrina. A divisão entre precoce e tardia foi determinada pelo tempo de 10 13 

dias de assistência ventilatória mecânica invasiva. Resultados: Quando comparados com 14 

pacientes que realizaram traqueostomia tardia, os pacientes que realizaram traqueostomia 15 

precoce apresentaram menor tempo de internação na UTI e no hospital, menor tempo sob 16 

ventilação mecânica, menor número de comorbidades, maior chance de alta da UTI, porém 17 

não de alta hospitalar. Conclusão: A traqueostomia realizada em até 10 dias de ventilação 18 

mecânica proporciona diversos benefícios ao paciente e deve ser considerada pela equipe 19 

multiprofissional dentro da sua prática clínica.  20 

 21 

Palavras-chave: traqueostomia, unidade de terapia intensiva, prognóstico, tempo, ventilação 22 

mecânica, mortalidade.  23 

24 
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INTRODUÇÃO 1 

A traqueostomia (TQT) atualmente é um dos procedimentos cirúrgicos comumente 2 

realizado em pacientes críticos internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)(1) e isso 3 

se deve às técnicas atuais que facilitam essa prática, tornando o procedimento cada vez mais 4 

simples e seguro, sem a exigência de sala cirúrgica. Dentro deste contexto, a literatura ainda 5 

não é clara sobre superioridade de técnica cirúrgica, elegibilidade de pacientes, indicação de 6 

realização pelo tempo de ventilação mecânica invasiva (VMI) e decanulação(2). 7 

A VMI considerada prolongada é determinada pela dependência do paciente de 8 

suporte ventilatório por um tempo maior que 6 horas diárias, por um tempo maior que 21 9 

dias(3). O uso da VMI tem como possíveis consequências: pneumonia associada à VMI(4), 10 

disfunção diafragmática(5), polineuropatia do doente crítico, maior tempo de internação na 11 

UTI e hospitalar e maiores custos em saúde(6–8). Neste contexto a traqueostomia tem sido 12 

uma estratégia para abreviar o tempo de VMI, uma vez que é considerada um preditor 13 

independente para este desfecho, com menor tempo de internação na UTI e no hospital e 14 

menores custos em saúde(8).   15 

Apesar de amplamente utilizada, o tempo ideal para a realização da traqueostomia 16 

ainda é muito discutido na literatura científica, com recomendações que variam entre os mais 17 

diversos prazos de uso de VMI, principalmente quando se trata de definições como 18 

traqueostomia precoce e tardia(8–10). Dentro disso, uma revisão da Cochrane trouxe como 19 

ponto de corte de dez dias, uma vez que o paciente usualmente é submetido à traqueostomia 20 

até o décimo quarto dia de intubação orotraqueal.  21 

Desta forma, este estudo tem o objetivo de comparar a realização de traqueostomia 22 

precoce (≤ 10 dias) e tardia (> 10 dias) em relação à mortalidade, tempo de internação na 23 

UTI, tempo de internação hospitalar, dias livre de ventilação mecânica, considerando dez 24 

anos de prática em UTI em um hospital terciário.  25 

 26 

MÉTODOS 27 

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado no período de janeiro de 2008 a 28 

dezembro de 2017, no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina, Brasil. 29 

Foram incluídos pacientes internados na UTI durante o período do estudo que foram 30 

submetidos à realização da traqueostomia e excluídos pacientes menores de 18 anos e/ou 31 

aqueles que apresentavam dados incompletos. Foram coletados dados antropométricos dos 32 

pacientes, diagnóstico de admissão na UTI, data e desfecho na alta da UTI, data e desfecho 33 

na alta hospitalar, calculado o índice de comorbidades de Charlson, data da traqueostomia, 34 

tempo de VMI pré e pós traqueostomia, tempo de permanência na UTI e calculados os 35 

escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) e Sequential Organ 36 

Failure Assessment (SOFA) no momento da admissão na UTI. Os pacientes foram divididos 37 
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em dois grupos, sendo que o ponto de corte utilizado para classificação como traqueostomia 1 

precoce e tardia foi de 10 dias de intubação orotraqueal, contabilizados da data que esta 2 

ocorreu. Os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar ou óbito e os dados foram 3 

obtidos através do prontuário do paciente e do banco de dados eletrônico da instituição. O dia 4 

da realização da traqueostomia era determinado pelo médico intensivista responsável pelo 5 

paciente e de acordo com a dinâmica do serviço. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética e 6 

pesquisa institucional (nº225/23124.2016.14), o qual também concedeu dispensa do termo de 7 

consentimento livre e esclarecido, com comprometimento do pesquisador a ressalvas éticas e 8 

sigilo.  9 

 10 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 11 

Foi utilizado o software SAS (Statiticial Analysis System) para análise dos dados. Para 12 

análise da distribuição de normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk. Os resultados 13 

foram descritos como média e desvio padrão (DP) ou mediana [intervalo interquartílico 25%-14 

75%]. Para a comparação das variáveis categórica foi utilizado o teste de Qui-quadrado e 15 

para comparação dos grupos precoce e tardia foram utilizados os testes de Mann-Whitney. 16 

Para avaliação do risco de mortalidade com uso de possíveis preditores foram utilizados 17 

modelos de regressão logística univariada e multivariada e para mortalidade em UTI foi 18 

utilizada curva ROC. O nível de significância estatística utilizado foi de p<0,05.  19 

 20 

RESULTADOS 21 

Foram incluídos 1080 pacientes internados em UTI durante o período de dez anos de 22 

estudo. Foram submetidos à traqueostomia (16,3%), sendo que 5 deles foram excluídos 23 

devido a indisponibilidade de dados completos para análise. No grupo traqueostomia precoce 24 

(TP) foram inclusos 552 (51%) pacientes, com 366 homens, média de idade de 58 anos (±18). 25 

No grupo traqueostomia tardia (TT) foram inclusos 523 pacientes, com 317 homens e com 26 

média de idade de 56 anos (± 20) (Tabela 01). Em relação aos escores, os pacientes do 27 

grupo TT apresentavam maior disfunção orgânica (p<0,0001) no índice SOFA, assim como 28 

para o número de comorbidades (p<0,003) que o paciente apresentava, porém sem diferença 29 

em relação à probabilidade de óbito, dimensionada pelo APACHE II, quando comparados ao 30 

grupo TP (Tabela 02). 31 

Na Tabela 03, é possível verificar a estimativa de risco de mortalidade corrigida por 32 

possíveis preditores de mortalidade e temos que pacientes de menor idade, que realizam 33 

TQT antes de 10 dias de VMI e também com menor número de comorbidades, têm maior 34 

chance de sobrevivência na UTI. Ao analisar a curva ROC para mortalidade na UTI e no 35 

hospital, não verificou-se diferença para o tempo de traqueostomia, porém para o tempo de 36 

internação na UTI a área sob a curva foi de 78%, com p< 0,001. 37 
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 Ainda sobre os pacientes do grupo TP, temos que permaneceram menor tempo sob 1 

assistência ventilatória, tanto quando analisados os dias de assistência ventilatória artificial, 2 

quanto os dias livres de ventilação mecânica. Em relação ao tempo de internação na UTI (p< 3 

0,001) e no hospital (p< 0,001), o grupo TP permaneceu menor tempo para as duas variáveis, 4 

sendo estatisticamente significante quando comparado com o grupo TT, sendo que essa 5 

diferença foi de 13 dias para UTI e 10 dias para internação hospitalar. Considerou-se o 6 

desfecho de internação na UTI e internação hospitalar, observou-se que apesar do paciente 7 

que realizou traqueostomia precocemente receber alta da UTI, não houve diferença quando 8 

analisado o desfecho alta hospitalar.  9 

 10 

DISCUSSÃO 11 

Este estudo vem a colaborar com a literatura científica na recomendação da realização 12 

de traqueostomia precoce em pacientes críticos, sob VMI prolongada, uma vez que 13 

apresentou benefícios quando realizada antes de 10 dias de IOT.  As características clínicas 14 

dos pacientes dos grupos traqueostomia precoce (TP) e tardia (TT) se diferem em relação à 15 

disfunção orgânica e também ao número de comorbidades associadas ao diagnóstico 16 

principal, sendo que o grupo TP apresentou menor número de comorbidades e também 17 

menor grau de disfunção orgânica segundo avaliação do instrumento SOFA. Esses dados 18 

corroboram parcialmente com a literatura, uma vez que estudos mostram benefícios da 19 

traqueostomia precoce, independente da diferença dos escores apresentados entre os grupos 20 

estudados(11–13). Ao avaliar a diferença no desfecho hospitalar, não foram encontradas 21 

diferenças na mortalidade intrahospitalar entre os grupos, sendo que submeter o paciente à 22 

traqueostomia precoce não interferiu no desfecho hospitalar de alta versus óbito (14–16). 23 

Apesar da mortalidade ser um desfecho de grande importância na prática clínica e não ter 24 

apresentado diferença entre os grupos precoce e tardia, os benefícios da traqueostomia 25 

precoce ainda devem ser considerados no momento da decisão clínica, uma vez que é 26 

necessário avaliar os custos em saúde quando variáveis como dias de internação da UTI e no 27 

hospital são analisadas.  28 

Uma revisão sistemática Cochrane, publicada em 2015, por Andriolo e 29 

colaboradores(9), trouxe uma análise adotando o ponto de corte de precoce e tardia de 10 30 

dias, assim como o presente estudo. Nesta revisão, foi demonstrado que pacientes 31 

submetidos a traqueostomia precoce permanecem menor tempo na VMI (tanto em dias de 32 

VMI, quanto dias livres de VMI), menor tempo de internação na UTI, tempo de internação 33 

hospitalar, resultados que também foram encontrados neste estudo. Desta forma, este estudo 34 

vem a contribuir com a literatura científica em torno da recomendação da traqueostomia 35 

precoce em pacientes críticos, tema que ainda necessita ainda ser mais bem estudado.  36 

37 
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LIMITAÇÕES 1 

Apesar de se tratar de um estudo de característica retrospectiva, este estudo tem 2 

como aspecto relevante o grande número de pacientes inclusos e também a sua longa 3 

duração, contribuindo para a literatura que ainda demonstra necessidade de maiores 4 

investigações perante a realização da traqueostomia precoce.   5 

 6 

CONCLUSÃO 7 

A realização da traqueostomia em até 10 dias de intubação orotraqueal no paciente 8 

crítico, proporciona menor tempo de utilização de ventilação mecânica invasiva e menor 9 

tempo de internação em unidade de terapia intensiva e no hospital, apesar de não apresentar 10 

diferenças na taxa de mortalidade intra-hospitalar.  11 

12 
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Tabela 1. Características da amostra e comparação dos grupos 1 

 2 

 TOTAL 

(n= 1075) 

Traqueostomia 

precoce 

(n= 552)  

Traqueostomia 

tardia 

(n= 523) 

P 

Sexo (F/M) 392/683 186/366 206/317 >0,05 

Idade (anos) 57±19 58±18 56±20 >0,01 

Realização de traqueostomia 

(dias) 

11±16 5±3 18±22 <0,0001 

SOFA (score) 9 [7-12] 9 [7-11] 10 [8-12] <0,0001 

APACHE II (score) 25 [20-32] 25 [20-31] 26 [20-33] >0,05 

Número de comorbidades 2 [0-3] 5 [1-7] 7 [2-7] <0,003 

Legenda: F: feminino; M: masculino; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; APACHE: Acute Physiology and 

Chronic Health disease Classification System. 
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Tabela 2. Características da amostra e comparação dos grupos 

 

 TOTAL 

(n= 1075) 

Traqueostomia 

precoce (n= 552)  

Traqueostomia 

tardia (n= 523) 

P 

Tempo de internação UTI 

(dias) 

25±20 19±16 32±22 <0,0001 

Tempo de internação 

Hospitalar (dias)  

47±42 42±32 52±50 <0,0001 

Tempo de ventilação 

mecânica (dias) 

23±18 17±14 30±18 <0,0001 

Tempo fora ventilação 

mecânica (dias) 

23±38 25±28 21±47  <0,0002 

Desfecho UTI (alta/óbito) 555/520 57%/43% 46%/54% <0,0006 

Desfecho hospitalar 

(alta/óbito) 

298/777 28%/72% 28%/72% >0,05 

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva.  
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Figura 01. Análise da área sob a curva ROC para traqueostomia precoce e tempo de 

permanência em UTI 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 1 
 2 
 3 

A realização da traqueostomia em até dez dias após a realização da intubação 4 

orotraqueal mostrou-se benéfica em pacientes críticos, internados em Unidades de Terapia 5 

Intensiva, principalmente em relação ao tempo de internação e tempo sob ventilação 6 

mecânica invasiva.  7 

8 
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