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RESUMO 
Introdução: Apesar das diversas vantagens atribuídas à traqueostomia em pacientes de unidade de 
terapia intensiva (UTI) que necessitam de ventilação mecânica, verdadeiros benefícios e o momento 
ideal da confecção da traqueostomia permanecem controversos. 
Objetivo: Comparar a evolução dos pacientes cardiológicos entubados com os submetidos à 
traqueostomia em relação ao período em que foi realizada, quanto ao tempo de internação, de 
ventilação mecânica, escore APACHE II e a mortalidade. 
Métodos: Coorte retrospectiva com pacientes da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Nossa 
Senhora da Conceição, Tubarão-SC. 
Resultados: Dos 70 pacientes, 16 (22,8%) foram submetidos à traqueostomia, permanecendo maior 
período na UTI (26,2 dias) quando comparados àqueles que não o foram (p< 0,001). A média do 
tempo de realização da traqueostomia foi de 11,4 dias de início da ventilação mecânica (VM). Neste 
estudo, a prevalência de traqueostomia precoce (≤13 dias) foi 11,4% (n=8) e tardia (>13 dias) 11,4% 
(n=8). Entretanto, os pacientes com traqueostomia precoce e tardia não obtiveram taxas de 
mortalidade menores do que os entubados. Ainda houve aumento nos tempos de internação na UTI 
(17,4 (precoce) e 17,4 (tardia) dias) nos dois grupos. 
Conclusão: Sabe-se que ainda não existem diretrizes para o estabelecimento do período ideal da 
realização da traqueostomia. Em pacientes cardiológicos, parece que tanto a traqueostomia precoce 
como a tardia não estiveram associadas com redução da mortalidade, redução de complicações, porém 
com aumento do tempo de internação. 
 
Descritores: Traqueostomia. Unidades de Terapia Intensiva. Mortalidade Hospitalar. Análise 
Multivariada. 
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ABSTRACT  
Introduction: Despite the numerous benefits attributed to tracheostomy in patients from the 
intensive care unit (ICU) requiring mechanical ventilation, and the real benefits of ideal time 
for tracheostomy realization remains controversial. 
Objective: To compare the outcome of cardiologic patients intubated with those who 
underwent early and late tracheostomy regarding the length of hospitalization, mechanical 
ventilation, APACHE II score and mortality. 
Methods: Retrospective cohort study with patients in the Intensive Care Unit of Hospital 
Nossa Senhora da Conceição, Tubarão-SC.  
Results: Of 70 patients, 16 (22.8%) underwent tracheostomy and remained longest in the ICU 
(26.2 days) compared to those who were not (p <0.001). The average time of tracheostomy 
was 11.9 days of mechanical ventilation (MV). In this study, the prevalence of early 
tracheostomy (≤ 13 days) was 11.4% (n = 8) and late (> 13 days) 11.4% (n = 8). However, 
patients with early and late tracheostomy had not lower mortality rates than those intubated. 
Although there was an increase in the time of ICU admission (17.4 (early) and 17.4 (late) 
days) in both groups. 
Conclusion: It is known that there are still no guidelines for establishing the optimum period 
of performing the tracheostomy. In cardiologic patients both the early and late tracheostomy 
was not associated with reduced mortality, reduced complications but increased length of 
hospitalization. 
 
Keywords: Tracheostomy. Intensive Care Units. Hospital Mortality. Multivariate Analysis. 
 
INTRODUÇÃO  

A palavra traqueostomia se refere à cirurgia que abre a traqueia e resulta na formação da 

traqueostomia ou na própria abertura.(1) Caiu em desuso diversas vezes, até que em meados da década 

de 60 com o surgimento dos ventiladores de pressão positiva e unidades de terapia intensiva (UTI), a 

traqueostomia finalmente conquista espaço no suporte ventilatório de pacientes críticos. (2,3)  

Sua principal indicação é em pacientes que recebem suporte ventilatório prolongado, pois 

estes enfermos estão expostos a uma variedade de complicações tardias decorrentes da intubação 

endotraqueal prolongada. Além disso, há outros benefícios com a conversão para uma traqueostomia, 

tais como: uma menor taxa de autoextubação da traqueostomia; melhor conforto para o paciente; 

possibilidade de comunicação pelo paciente; possibilidade de ingesta oral; uma melhor higiene oral; e 

um manuseio mais fácil pela enfermagem. (4-6) 

Apesar das diversas vantagens atribuídas à traqueostomia em pacientes de UTI que necessitam 

de VM, verdadeiros benefícios e o momento ideal da confecção da traqueostomia permanecem 

controversos. (7) Diversos estudos apontam que este procedimento seria capaz de reduzir a mortalidade 

dos pacientes internados em UTI, assim como a mortalidade hospitalar. (8-12) Entretanto, quando 

realizado após 21 dias de intubação está associada a uma maior taxa de insucesso do desmame da 

ventilação mecânica, maior permanência na UTI e maior mortalidade .13 
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Não existe uma definição clara de que momento ideal para a realização da traqueostomia. Por 

exemplo, a American Association for Respiratory Care defende o uso de TP em pacientes que 

precisam de assistência ventilatória prolongada mas não faz qualquer recomendacao no momento em 

que traqueostomia deve ser realizada 14.  

Assim, a traqueostomia precoce (TP) nao e claramente definida. Em um estudo foi utilizado 

TP como a traqueostomia realizada em até 48 horas do início da ventilação mecânica 5. Em outros 

estudos foi considerada aquela feita em até 7 15 (Puentes), 10 16, 13 6 ou 14 dias 17.  

A prática da TP ainda é controversa, devido à inexistência de diretrizes para selecionar qual 

paciente se beneficiaria do procedimento, assim como o período ideal para sua realização. Estes 

fatores colaboram para que sua realização seja baseada em aspectos clínicos subjetivos, 

transformando-a em decisão individual de cada serviço ou do próprio intensivista. 6 

O objetivo do presente estudo foi descrever o perfil e a evolução de pacientes cardiológicos 

submetidos ou não à traqueostomia em relação ao período em que foi realizada; além de comparar o 

tempo de internação, de ventilação mecânica, escore APACHE II e a mortalidade, entre a intubação 

orotraqueal, traqueostomia precoce e tardia.  

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo do tipo coorte retrospectiva o qual incluiu 70 pacientes cardiológicos 

internados na Unidade de Terapia Intensiva adulto do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), 

na cidade de Tubarão-SC, no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2009. Os pacientes foram 

escolhidos randomicamente, em amostras por conglomerados de acordo com cada mês de internação 

no período. Foi utilizado protocolo de pesquisa anterior. (12) 

Neste estudo, a traqueostomia precoce foi definida como aquela realizada em período inferior 

ou equivalente a 13 dias de início de ventilação mecânica e tardia, após 13 dias 6.  

Dos pacientes incluídos no estudo foram analisadas variáveis como sexo, idade, necessidade 

de tubo orotraqueal (TOT), tempo de TOT, traqueostomia, dia do procedimento, uso de ventilação 

mecânica, tempo de ventilação mecânica, valor do hematócrito e hemoglobina, gasometria, 

temperatura axilar, presença de complicações, pneumonia, úlcera de decúbito, hemocultura, ITU, 

tempo de UTI, APACHE II, risco de óbito pelo APACHE II e óbito na UTI através de um protocolo 

desenvolvido para este estudo. 

As complicações foram consideradas quando ocorreram após um período superior às 48h da 

instalação da ventilação mecânica. A pneumonia associada à ventilação mecânica foi definida como 

uma nova imagem radiológica, e/ou mudanças na característica da secreção traqueal. 
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As variáveis estudadas foram descritas utilizando-se proporções, medidas de tendência central 

e dispersão. Os dados foram armazenados no programa Epidata 3.1 e transferidos para análise no 

programa SPSS 15.0. 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o teste Qui-quadrado de Pearson e o teste t-

Student. O teste de Análise de Variância (ANOVA) de uma via foi utilizado com Post-Hoc de Tukey 

para comparações de médias. Foi realizada análise multivariada pelo método de regressão de Cox, 

com a variável “tempo” definida pelo tempo de internação na UTI. O nível de significância adotado 

foi de 95%.  

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa 

Catarina – UNISUL sob protocolo 09.570.4.01 III. 

 

RESULTADOS 

Dos 70 pacientes incluídos no estudo 61,4% eram do sexo masculino, com idade média de 

58,4 anos, 82,9% dos pacientes fizeram uso de tubo orotraqueal permanecendo com o mesmo, em 

média, por 8,43 dias, e 22,8% necessitaram de traqueostomia, sendo a média de dias para esta 

intervenção de 11,41 dias. (tabela 1) 

Da amostra 82,8% dos pacientes foram entubados, 11,4% realizaram traqueostomia antes de 

13 dias, 11,4% dos pacientes foram submetidos à traqueostomia tardia (após 13 dias) e 17,4% não 

necessitaram de via aérea artificial.  

O tempo médio de internação na UTI foi de 12,21 dias. A média da pontuação obtida no 

índice APACHE II foi de 11,16 pontos, sendo o risco de óbito médio de 17,28%. A taxa de 

mortalidade no período foi de 40,0%. (tabela 1) 

 A análise multivariada demonstrou que o único fator associado independentemente à 

mortalidade foi sexo masculino. Controlado para todos os fatores descritos na tabela, a traqueostomia 

não se apresentou como fator de proteção para mortalidade. O sexo masculino se manteve associado à 

mortalidade de maneira independente mesmo após o ajuste para as variáveis clínicas. As outras 

variáveis do modelo multivariado de Cox perderam efeito após o ajuste. (tabela 2) 

Em média, as traqueostomias precoce e tardia aumentaram o tempo de internação na UTI em 

mais de duas semanas (p<0,0001) (tabela 3). Ainda, a traqueostomia precoce aumentou, em média, 

14,55±4,32 dias e a tardia em 15,16±6,28 dias, o tempo de ventilação mecânica em relação aos 

pacientes em entubação orotraqueal (dados não mostrados). 
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DISCUSSÃO 

A incidência de traqueostomia em estudos anteriores variou entre 10% (18-20) , 16,8% (6) e 

24,8% (12) dos pacientes internados nas UTI. No presente estudo, obteve-se uma incidência de 22,8%, 

podendo ser justificado pela restrição do estudo de internações na UTI por causas cardiológicas, uma 

vez que estas não demandam tempo prolongado de ventilação mecânica comparada às causas 

neurológicas (6,21). 

No presente estudo, a média de internação foi de 12,2 dias, resultado um pouco menor que o 

de outros estudos, como de uma metanálise onde o tempo médio de internação foi de 15,3 ±9 dias (24). 

O tempo médio em VM utilizado pelos pacientes deste estudo (11,9 dias) apresentou-se acima 

do encontrado em outros estudos (22), inclusive de pacientes acima de 75 anos (mediana=4,2 dias ±2,1), 

além dos pacientes com idade inferior a este ponto de corte (mediana=6,4 dias ±3). A diferença entre 

esses valores e os da literatura pode ser devido aos outliers do presente estudo. Estudos brasileiros (6,12) 

encontraram aumento significativo tanto no tempo de VM (+21,34 dias) (6) quanto no tempo de 

internação (+ 20,36 dias) (6)  com o uso de traqueostomia. 

O resultado obtido em média pelos critérios de APACHE II foi de 11,16 pontos neste estudo, 

semelhante a outro realizado no mesmo centro. (12) Resultado divergente foi encontrado em outro 

estudo (23) com 87 pacientes onde o APACHE II foi de 17,9 ±6,33. Isso pode ser explicado porque no 

presente estudo foram excluídas duas variáveis do escore: a escala de coma de Glasgow e a pO2/FiO2 

devido a falta de informações nos  prontuários.  

A mortalidade nestes pacientes cardiológicos internados na UTI do HNSC foi de 40,0%. 

Estudo realizado no mesmo hospital (12) apresentou mortalidade inferior (36,2%) com diversas causas, 

entre elas neurológicas e pulmonares. Em outro hospital de Belo Horizonte (24) a mortalidade foi 

semelhante: 40,2%. Outros estudos internacionais apresentaram taxas de mortalidade inferiores aos 

estudos nacionais, entre 12,4 (9) e 20% (22). A diferença na taxa de mortalidade entre os estudos 

nacionais e internacionais pode residir tanto no nível primário de assistência à saúde, os quais 

poderiam ter impacto positivo na prevenção de complicações, como na diferença tecnológica entre os 

centros estrangeiros, alterando seus desfechos.  

     São discutidos ainda, os benefícios que a traqueostomia precoce poderia trazer para o 

paciente. Em um estudo feito com pacientes cardiacos, a traqueostomia precoce diminuiu a incidencia 

de fibrilacao atrial, disfuncao e insuficiencia renal.  Nao houve diferenca na taxa de mortalidade entre 

traqueostomia precoce ou tardia (15). O mesmo foi visto em um estudo de 2013 no qual traqueostomia 

precoce e tardia nao foram associadas a alteracoes na taxa de motalidade (25). 

Entretanto, uma revisao Cochrane analisando oitos estudos diferentes mostrou que pacientes 

criticamente doentes que receberam traqueostomia precoce tiveram uma leve diminuicao de taxa de 

mortalidade quando comparados aos que receberam traqueostomia tardia (16). Da mesma forma, 
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pacientes que sofreram cirurgias cardiacas e tiveram traqueostomia precoce foram associados a uma 

diminuicao na taxa de mortalidade (17).   

Em uma meta-análise foi observado que a traqueostomia precoce reduziu significativamente o 

tempo de ventilação artificial e o tempo de permanência na UTI, porém não alterando 

significativamente a mortalidade (21). 

Esse resultado é conflitado por outro estudo que aponta maior conforto como único benefício 

concedido pela realização da traqueostomia em uma população geral de pacientes em UTI.(8) Ainda, 

em outros estudos, os pacientes submetidos à traqueostomia apresentaram maior tempo médio de 

permanência na UTI e maior taxa de mortalidade nas enfermarias.(6,10) Estudo realizado no mesmo 

centro do presente estudo (12) apresentou diferenças quanto à  redução na mortalidade, resultado não 

compartilhado pelo presente estudo. Estas diferenças podem ter se dado pelo critério de inclusão 

restritivo de pacientes cardiológicos, com menores necessidades de intubação quando comparados a 

pacientes com internações por causas pulmonares e neurológicas. 

     Em um estudo com pacientes vítimas de trauma cranioencefálico, foi descrito uma redução 

significativa no tempo de ventilação mecânica e uma tendência para redução do tempo de internação 

hospitalar. Entretanto não houve diferenças na incidência de pneumonia e na mortalidade de acordo 

com o tempo de realização da traqueostomia. A definição de precocidade adotada por aqueles autores 

variou de menos de 6 dias, de 7 a 11 dias e mais de 12 dias como tardia. (7) 

É sabido que os riscos de complicações de uma traqueostomia realizada de urgência são de 

duas a cinco vezes maiores do que em situações eletivas, portanto não é um método a ser utilizado na 

urgência. A exceção se faz em um ambiente de terapia intensiva, quando a saída do paciente daquele 

local pode trazer riscos para o mesmo. É factível, então, a realização da traqueostomia no leito de uma 

UTI, desde que as condições cirúrgicas sejam estabelecidas no local. (5-7) 

Estudos acreditam que a realização mais precoce do procedimento pode prevenir 

complicações decorrentes da intubação traqueal, tais como: ulceração da mucosa, edema de laringe, 

disfunção da mecânica respiratória e, em menor escala, a ocorrência de estridor laríngeo pós-

extubação (13). 

Num estudo sistemático, concluiu-se que não há evidências suficientes para embasar o 

pressuposto de que o tempo da traqueostomia afeta a duração da VM ou a extensão da lesão na via 

aérea em pacientes graves (6). Em metanálise a traqueostomia precoce reduziu significativamente o 

tempo de ventilação artificial (média ponderada de diferença de -8,5 dias, IC de 95% -15,3 a -1,7) e o 

tempo de permanência na UTI (-15,3 dias) (21). Pode-se notar que quanto a indicação de traqueostomia, 

há uma gama de fatores associados ao manejo de diferentes populações para as quais a traqueostomia 

precoce tende a ser preconizada rotineiramente (persistência de lesão pulmonar, coma, trauma 
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cranioencefálico moderado a grave, etc...), apesar da heterogeneidade de informações na literatura, 

incluindo as metanálises. 

Além disso, a falta de consenso sobre a definicao de traqueostomia precoce e tardia dificulda a 

comparação entre os estudos.  

Embasados nos dados analisados observou-se que, em pacientes cardiológicos, o 

traqueostomia precoce parece não estar associada à redução da mortalidade, porém com aumento no 

tempo de internação.  
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Tabela 1 – Características Clínicas dos Pacientes. 

Variável N % 

Sexo  

Masculino 

Feminino 

 

43 

27 

 

61,4 

38,6 

Idade média=58,43 ±16,52 

Uso de TOT 58 82,9 

Tempo de TOT média=8,43 ±5,62 

Traqueostomia 16 22,8 

Dia da Traqueostomia 11,41 ±4,34 

Grupo 

Tubo orotraqueal  

Traqueostomia Precoce  

Traqueostomia Tardia  

Sem tubo orotraqueal  

 

42 

8 

8 

12 

 

60,0 

11,4 

11,4 

17,1 

Ventilação mecânica 58 82,9 

Tempo de ventilação média=11,93 dias ±10,67 

Hematócrito média=35,01% ±6,01 

Hemoglobina média=11,63 g/dL ±2,15 

Complicações 40 57,1 

Pneumonia 20 28,6 

Úlcera 11 15,7 

ITU 7 10,0 

Hemocultura  7 10,0 

Tempo de UTI média=12,21 dias ±10,1 
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Risco de óbito média=17,28% ±10,80 

APACHE II média=11,16 pontos ±4,51 

Óbito 28 40,0 
APACHE – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

 
Tabela 2 – Análise Multivariada de Regressão de Cox para fatores associados à mortalidade 

intrahospitalar. 

Variável HR IC95% p 

Sexo masculino 4,74 1,03 – 26,28 0,049* 

Idade 0,98 0,93 – 1,04 0,576 

Grupo 

Tubo orotraqueal 

Traqueostomia precoce 

Traqueostomia tardia 

 

ref 

0,14 

2,47 

 

 

0,05 – 4,42 

0,29 – 20,71 

 

 

0,268 

0,404 

PAVM 3,81 0,65 – 22,12 0,136 

Úlcera 3,45 0,50 – 23,79 0,208 

Infecção do trato urinário 0,99 0,12 – 8,55 0,994 

APACHE II 1,02 0,80 – 1,25 0,985 
*p<0,05 

HR – hazard ratio 

IC95% – intervalo de confiança de 95%  

APACHE – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

 
Tabela 3 – Diferença no tempo de internação na UTI de acordo com o grupo. 

Grupos Média (dias) Diferença média p 

Tubo orotraqueal 8,76 ±6,37 ref  

Traqueostomia precoce 26,25 ±9,34 +17,48 <0,0001* 

Traqueostomia tardia 26,25 ±7,92 +17,48 <0,0001* 

Sem tubo orotraqueal 5,50 ±4,12 -3,26 0,442 
*p<0,05 


