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RESUMO

i}



A traqueostomia é um procedimento comumente realizado em pacientes dependentes da
ventilacdo mecéanica (VM), internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Alguns
autores acreditam que a realizacdo precoce desse procedimento em tais pacientes diminui o
tempo de dependéncia do aparelho ventilatério, bem como apresenta outros beneficios
associados. Entretanto, o periodo mais adequado para a realiza¢do do procedimento ainda
ndo se encontra bem estabelecido para pacientes com traumatismo craniencefalico (TCE), o
que justificou a realizagdo do presente estudo, cujo objetivo foi avaliar a influéncia da
traqueostomia no tempo de ventilacdo mecénica e tempo de internacdo hospitalar de
pacientes com TCE. Foi realizado um estudo prospectivo e ndo intervencionista, em que
foram avaliados 33 pacientes com TCE de moderado a grave, cuja pontuacdo na escala de
coma de Glasgow (ECG) foi < 10, com idade entre 14 e 80 anos e necessidade de
traqueostomia. Os pacientes foram distribuidos em trés grupos determinados a partir do
momento da realizacdo da traqueostomia: traqueostomia precoce (TP), realizada até o 6° dia
de VM; traqueostomia intermedidria (TI), realizada entre o 7° e 11° dias de VM; e a
traqueostomia tardia (TT), realizada ap6s o 12° dia de VM. Dos 33 pacientes avaliados, 28
eram do sexo masculino, com idade média de 30,7 + 14,0 anos para a TP; 39,0 + 18,4 anos
para a Tl e 37,7 + 18,4 anos para a TT. No grupo submetido a traqueostomia precoce houve
reducdo do tempo de ventilacio mecanica e tendéncia a uma diminui¢do do tempo de
internacdo hospitalar. O momento de realizacdo da traqueostomia nao influenciou na

incidéncia de infeccao pulmonar e mortalidade.

Palavras-chave: traqueostomia; traumatismo craniencefdlico; ventilagio mecéanica;

desmame ventilatorio.
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ABSTRACT
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Tracheostomy has been performed frequently in ventilator-dependent patients in intensive
care unit (ICU). Some authors believe that early tracheostomy can reduce mechanical
ventilation (MV) time and can provide other associated benefits. However, its influence on
weaning from MV is not clear in pacients with traumatic brain injury (TBI). The aim of this
study was to evaluate the influence of tracheostomy on MV weaning in TBI patients. It was
a prospective and non interventional study; including 33 patients with TBI (GCS < 10),
aging between 14 and 80 years and that were submitted to a tracheostomy. The patients had
been distributed into three groups: early tracheostomy (ET) (performed until 6™ day of
MV); intermediate tracheostomy (IT) (performed from the 7" to 11 day of MV) and late
tracheostomy (LT) (performed after the 12 day of MV). Of the 33 evaluated patients, 28
were male and 5 female, aging 30.7 + 14.0 years in ET group; 39.0 + 18.4 years in IT
group; and 37.7 + 18.4 years in LT group. In the ET group, those patients with lower GCS
and higher APACHE II at admission have shown a lesser hospital length of stay (HLOS);
the IT group has shown a lesser HLOS in younger individuals and with lower APACHE II
values. Regarding total MV time (orotracheal tube + tracheostomy), ET group has shown a
lesser average time in relation to the other groups. However weaning times with
tracheostomy alone were not different between groups. Also, pulmonary infection
incidences have not been different between groups. Early tracheostomy can reduce total
MV time and HLOS in patients with severe TBI, but it appears to have no influence on

weaning time, incidence of pulmonary infection and mortality.

Key-Words: tracheostomy; traumatic brain injury; mechanical ventilation; weaning.

Abstract
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Grande ntimero de pacientes necessitam de cuidados intensivos em todos os
servigos hospitalares. Tais pacientes freqiientemente necessitam de suporte ventilatorio
mecanico para manter adequadas suas trocas gasosas e, conseqiientemente, garantir

estabilidade funcional organica.

Dentre as inimeras causas de internacdo em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), pacientes vitimas de traumatismo craniencefalico (TCE) representam um grupo
especial, visto que estes estdo mais susceptiveis a danos cerebrais secundarios a hipodxia,

agravando a lesdo cerebral primaria (Chintamani et al., 2005).

Estatisticas apontam que cerca de cem mil brasileiros morrem como vitimas de
traumatismos a cada ano, e aproximadamente, um milhdo e quinhentos mil sdo feridos em
acidentes (Feitosa et al, 2004). O trauma vem se tornando um problema de saude publica
cada vez mais alarmante a medida que aumenta a violéncia urbana, sendo, atualmente, uma
importante causa de Obito e seqiielas, muitas vezes irrepardveis, na populacdo jovem

(Fraga e Mantovani, 1998).

Fatores hemodinamicos, ventilatorios e gasométricos interferem na evolucao de
um paciente grave, e, especialmente em pacientes neuroldgicos, o estreito controle clinico
dessas variaveis € essencial para garantir que a lesdo primaria ndo seja agravada,
diminuindo a gravidade. Contudo, a cautela no tratamento e os cuidados especiais sao
indispensaveis nesses casos, pois além da lesdo primdria causada pelo trauma, os pacientes
com TCE podem ter seu quadro neurologico agravado em razdo de lesdes secunddrias

(Smith e Winkler, 1994).

Geralmente, o periodo de internagdo na UTI € prolongado, na maioria desses
casos, por isso a monitoriza¢do dos pacientes vitimas de lesdes cerebrais traumaticas tem
sido alvo de estudos, para que se possam evitar danos cerebrais ainda maiores

(Thiesen et al., 2002).

A abordagem ventilatoria no paciente vitima de TCE tem sido alvo de amplos
estudos, uma vez que esta tem um papel fundamental na manutencdo do equilibrio

hemometabolico cerebral, além do que favorece uma maior estabilidade clinica,

Introdugdo
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colaborando com a recuperagao desses pacientes (Cruz, 1993). No entanto, ainda nao ha
consenso na literatura sobre qual seria a melhor forma de manutencao das vias aéreas, em
longo prazo, nos pacientes vitimas de TCE, especialmente no que concerne a facilitacdo do
processo de desmame da ventilacio mecanica, ¢ um dos aspectos mais controversos
relacionados a este topico ¢ a realizagdo ou ndo de traqueostomia precoce nos mesmos

(Heftner et al., 1986).

1.1- O traumatismo craniencefalico

A lesdo craniana traumadtica ¢ definida como uma lesdo de causa externa que
resulta em alteracdes do nivel de consciéncia, das fungdes cognitivas, fungdes fisicas e
comportamentais, passageiras ou definitivas, levando também a disfunc¢des psicologicas

(National Head Injury Foudation, 1986; Smith e Winkler, 1994).

Durante muito tempo, pouco se soube sobre a evolucao, diagndstico diferencial
e tratamento do TCE, principalmente em relagdo as intervengdes cirurgicas. Somente ao
final do século XIX foram adquiridos novos conhecimentos sobre as estruturas funcionais

do cérebro e sua relacdo com as técnicas cirurgicas (Brandt et al., 1998).

Esses novos conhecimentos surgiram durante a Primeira Guerra Mundial,
quando muitos soldados sofriam graves lesdes traumaticas, freqlientemente culminando em
morte. Assim, esse contexto estimulou a busca pela compreensdo dos mecanismos
fisiopatolégicos e um melhor entendimento clinico dessa entidade clinica

(Brandt et al., 1998).

Diferentemente do que ocorrera no conflito anterior, na Segunda Guerra
Mundial houve avancos na abordagem dos pacientes traumatizados, pois estes eram
transportados para unidades especializadas, onde eram realizados o atendimento e o
cuidado dos ferimentos. Desde entdo, ampliou-se a utilizagdo de novos conceitos e
recursos, sendo um deles a traqueostomia, usada para se obter acesso rapido a via aérea a

fim de proporcionar uma ventilagdo pulmonar adequada (Monzillo et al., 1998).
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No inicio do século XX, as pesquisas direcionaram-se para 0s aspectos
mecanicos e fisiopatoldgicos do TCE somados ao tratamento conservador, e assim pdde-se

alcangar uma redu¢do no indice de mortalidade em torno de 50% (Becker et al., 1987).

Atualmente, o tratamento dos pacientes vitimados por traumas dispde de
inimeros procedimentos especializados com o intuito de se evitar lesdes secundarias ao

trauma, que sdo responsaveis por 90% do indice de mortalidade (Brandt et al., 1998).

Uma das caracteristicas dessa especializagdo ¢ a existéncia de equipes
multidisciplinares nas UTIs, atuando simultaneamente no cuidado desses pacientes de
forma rapida e precisa, para se evitar outros tipos de lesdes. Essa interagcdo proporciona

melhor recuperagdo dos pacientes vitimas de TCE (Falcao e Aragjo, 2002).

1.1.1- Monitorizagao clinica

Na década de 1970, estudos foram realizados na cidade de Glasgow, na
Escocia, para auxiliar na avaliacdo clinica inicial e na definigdo do prognostico dos
pacientes neurologicos graves, resultando na publicacdo da escala de coma de Glasgow
(ECG), tornando-se mundialmente conhecida pela facilidade de sua aplicagdo na pratica

médica diaria (Teasdale e Jennet, 1974; Falcao e Araujo, 2002).

Monzillo et al (1998) relatam que o exame neurologico realizado durante a
avaliacdo clinica criteriosa pode auxiliar na deteccdo de anormalidades cerebrais e
alteragdes importantes que podem, muitas vezes, ser revertidas antes que ocorram lesdes

definitivas.

A aplicagdo da ECG (Anexo 2) classifica o TCE de acordo com a sua
gravidade, sendo considerado trauma leve pacientes que apresentam pontuagdo entre
13 e 15, valores entre 9 e 12 pontos indicam um trauma moderado e valores inferiores a

9 classificam o TCE como grave (Nitrini e Bachesch, 1991).

Concomitante ao desenvolvimento tecnologico, houve o aparecimento de novos
equipamentos, proporcionando a monitorizacdo mais adequada desses pacientes nas

unidades especializadas, utilizando-se exames de neuroimagens como a Tomografia
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Computadorizada (TC) e Ressonancia Nuclear Magnética (RMn) para se identificar o tipo

de lesao cerebral (Nobre et al., 2004; Monzillo et al, 1998).

Com a evolugdo tecnoldgica dos exames por imagens, pdde-se delinear com
mais propriedade, apds anos de investigacdes e estudos, os mecanismos fisiologicos e
bioquimicos de processamento cerebral de informagdes, auxiliando no estudo da

psicologia e da cognicdo humanas (Nobre et al., 2004).

A monitorizagdo da pressao intracraniana (PIC) ¢ um procedimento de grande
utilidade e deve ser realizada em pacientes com suspeita de hipertensao intracraniana aguda
ou subaguda com risco de descompensacdo, ou seja, pacientes que apresentam pontuacao
na ECG < 8§, com ou sem instabilidade hemodinamica, mas assistidos em regime de terapia

intensiva (Monzillo et al, 1998).

O uso da monitorizagdo da PIC no Hospital de Clinicas da Unicamp
(HC-Unicamp) teve inicio em 1989, com a utilizagdo do cateter subdural, sendo a sua
ampla aplicacdo em pacientes com TCE motivada pela facilidade técnica de execugdo e

baixo indice de complica¢des (Falcdo et al, 1995).

A monitorizagdo da PIC também auxilia na avaliacdo e classificacdo da
gravidade do TCE, sendo o valor de normalidade considerado como PIC < 10mmHg. Ja
nos TCE classificados como leves, os valores encontrados de PIC sdo de 10 a 20mmHg, em
traumas moderados PIC = 21 a 40mmHg e, em casos graves, os valores encontrados podem

superar 40mmHg (Monzillo et al, 1998).

1.2- Vias aéreas

A ventilagdo e oxigenagdo cerebral em neuroemergéncia sdo prioridades no
atendimento de pacientes com TCE ou qualquer outro tipo de lesdo cerebral grave, com a
finalidade de se evitar sofrimento cerebral e complicagdes secundarias ao mesmo

(Capone e Knobel, 2002).
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Para a manutencdo de uma boa condi¢do respiratoria na fase aguda dessa
patologia, ha necessidade do uso de suporte ventilatorio artificial, ja que a capacidade de
manter trocas gasosas adequadas e higidez do sistema ventilatorio ¢ deficiente, nesse

momento.

Dessa forma, tais pacientes acabam permanecendo por longos periodos em uso
do suporte ventilatério mecanico com canulas traqueais, o que pode levar & complicacdes
respiratorias, especialmente infecgdes, visto que os tubos orotraqueais (TOT) sdo mais
longos, mais flexiveis e apresentam maior area para impregnacdo de secrecdo, podendo
ocasionar também o aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e do trabalho respiratorio

(Pierson, 2005).

1.3- Traqueostomia

O termo traqueostomia refere-se a um procedimento cirirgico que consiste na
abertura da parede anterior da traquéia através de uma incisao vertical denominada de
traqueotomia que ¢ realizada entre o terceiro e quarto anel traqueal. Esse procedimento
pode ser realizado no centro cirirgico ou a beira do leito, utilizando-se a técnica aberta

convencional (Souza, 2003) (Figura 1).
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Figura 1- Estruturas anatomicas da laringe evidenciando a incisdo de traqueostomia entre o

terceiro e quarto anel traqueal.

Figura 2- Procedimento cirurgico de traqueostomia.
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1.3.1- Historico

As primeiras descri¢des sobre a realizacio da traqueostomia sdo anteriores a era
cristd, por um médico grego chamado Asclepiades em 124 a.C. Ha relatos que, em 1546,
um médico italiano chamado Antonio Musa Brassavola operou um paciente que possuia um

abscesso de laringe, com sucesso (Silva et al, 2006).

Segundo Yamaoka e Filho (1989), a traqueostomia é um dos procedimentos
cirirgicos mais antigos, sendo atribuido o primeiro relato, no século I a.C., ao

procedimento realizado por Alexandre Magno com o auxilio de sua espada.

No século II d.C, a técnica foi descrita por Galeno, que a chamou de
“Laringostomia”. Alguns estudos, porém, demonstraram que o uso da traqueostomia ¢
muito anterior a esta data, talvez mesmo varios séculos, sendo uma cirurgia j& praticada em

eras remotas por médicos egipcios e hindus (Zilberstein et al., 1995).

As primeiras indica¢des do procedimento na era moderna foram atribuidas a
Lorenz Heister, em 1743, que descreveu a retirada de um pedago de cogumelo da traquéia
de um paciente. Desde entdo, a técnica ficou conhecida com a finalidade de retirada de
corpos estranhos que levassem a obstrugdo traqueal. Entretanto, com o avango tecnologico,

as indicagdes tradicionais foram alteradas (Yamaoka e Filho, 1989).

Em 1833, dois médicos, Bretteneau e Trousseau, utilizaram a traqueostomia em
quadros de insuficiéncia respiratoria causados pela difteria que, nessa €poca, acometia a
Europa. J& em 1896, Arthur Dunham declarou que a traqueostomia se igualava a uma
senten¢a de morte, e que com a sua realizacdo poderia existir uma esperanga para casos

perdidos (Yamaoka e Filho, 1989).

No inicio do século XX, Chevalier Jackson sistematizou a técnica cirirgica de
realizacdo de traqueostomia, descrevendo pormenores da mesma, € propuseram suas

indicacdes (Zilberstein et al., 1995).
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Nas décadas de 1940 e 1950, varios médicos utilizaram a traqueostomia em
pacientes portadores de poliomielite, com a finalidade de facilitar a aspiragdo de secrecdes
de vias aéreas inferiores, diminuindo a mortalidade e, logo apds, a sua utiliza¢do tornou-se

pratica corrente em pacientes tetanicos curarizados (Yamaoka e Filho, 1989).

A partir das décadas seguintes, indicacdes mais amplas passaram a ocorrer,
incluindo pacientes comatosos em virtude do TCE ou intoxicacdo barbitirica que

necessitavam de suporte ventilatorio (Cruz, 1993).

1.3.2- Indicagdes e beneficios

Estudos que avaliam a indicagdo da traqueostomia relatam que, inicialmente, a
sua maior finalidade era a de promover desobstrucdo das vias aéreas. Porém, com o
surgimento do laringoscopio e do broncoscopio de fibra dtica, as indicagdes tradicionais

passaram por varias mudancas (Gomes et al., 2002).

A traqueostomia tem sido bastante utilizada como técnica para estabelecimento
de uma via aérea artificial na vigéncia do suporte ventilatorio prolongado
(Feitosa et al, 2004). De acordo com Scanlan e Simmons (2000), a principal indicacdao
desse procedimento ¢ a necessidade de uma via aérea artificial, apés um periodo longo de

intubagao oro ou nasotraqueal.

A indicacdo do procedimento pode ser classificada de acordo com as situagdes
encontradas, tais como: emergenciais, eletivas ou profilaticas. Nas situacdes onde se
preconizava a traqueostomia de urgéncia, o indice de mortalidade era muito alto, pois a
intubacdo naso ou oro traqueal estava impossibilitada, como por exemplo em traumas
craniofaciais devido a alteracdes anatomicas e presenca de edema, carcinoma de cabeca e
pescogo que levavam a insuficiéncia respiratdria e em trauma de coluna cervical onde a

manipulagdo deste segmento estd contra-indicada (Heffner, 1986; Yamaoka e Filho, 1989).

Eletivamente, a traqueostomia serd indicada quando houver necessidade de
excluir a faringe da laringe, prevenindo aspirag¢des e facilitando o acesso as vias aéreas

inferiores, diminuindo o espago morto, e, ainda, em ventilagdo mecanica prolongada, em
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razao dos maleficios trazidos pelo uso do tubo oro ou nasotraqueal por longo periodo de

tempo (Yamaoka e Filho, 1989).

A realizagdo da traqueostomia profilaticamente ocorre em casos de
manipulagdes cirtrgicas que levam ao edema, que pode ser causa de insuficiéncia
respiratoria no poés-operatdrio, como exemplo as glossectomias, mandibulectomia,

esvaziamentos cervicais radicais e cirurgias da glandula tire6ide (Yamaoka e Filho, 1989).

A traqueostomia deve ser considerada nos seguintes casos, em que se objetiva:
melhora da aspiragdo das vias aéreas, melhora do conforto, aumento da mobilidade e
oportunidade para deambulagdo, trocas mais seguras de tubos, reintubagdo rapida apos
extubacdo acidental e desobstrugdo da boca para permitir comunicacdo e alimentacdo

(Heffner,1989).

Apesar dos beneficios anteriormente citados, alguns autores questionam o
momento mais adequado para a sua realizagdo e os critérios para sua indicagdo, tais como:
condi¢do clinica, tempo de intubagdo traqueal e grau de dependéncia da ventilagao

mecanica (Kriner et al., 2005; Oliveira e Fortis, 2000).

Num estudo retrospectivo que incluiu 100 pacientes com traumatismos de
multiplos 6rgdos que foram submetidos a traqueostomia precoce, aquela considerada até no
maximo quatro dias de intubacdo traqueal, verificou-se que o procedimento auxiliou no
desmame da ventilagdo mecanica, diminuindo a incidéncia de pneumonias nosocomiais € o
tempo de suporte ventilatério (Lesnik et al., 1992). Também Brook et al. (2000), em um
estudo prospectivo observacional de 90 pacientes graves internados em UTI, relataram que
a traqueostomia realizada em até 10 dias apoés a intubacdo traqueal diminuiu o custo

hospitalar quando comparada ao procedimento tardio.

A literatura classifica como precoce aquela traqueostomia realizada até o 7° dia
de intubagdo traqueal, e alguns autores constataram que a realizagdo mais tardia do
procedimento, aquele considerado apos sete dias de TOT, em pacientes vitimas de TCE,
nao reduziu o risco de pneumonia, assim como os dias de internacao na UTI ou no hospital

(Gurkin et al., 2002).
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Dessa forma, considerando-se as controvérsias ainda existentes na literatura
quanto a efetividade da traqueostomia, especialmente aquela considerada “precoce”, em
reduzir a morbidade respiratoria, este estudo teve como objetivo principal analisar a
influéncia da traqueostomia no processo de desmame ventilatério de pacientes vitimas de

traumatismo craniencefalico.
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2.1- Objetivo primario

e Verificar a influéncia da traqueostomia no tempo de ventilagdo mecanica e

tempo de internagao hospitalar em pacientes vitimas de TCE.

2.2- Objetivos secundarios
e Avaliar a influéncia da traqueostomia na incidéncia de pneumonia.

e Avaliar a influéncia da traqueostomia na mortalidade hospitalar dos

pacientes.

2.3- Justificativa

Nao hd consenso na literatura mundial sobre o melhor momento para a
indicacdo e a realizacdo da traqueostomia em pacientes com TCE, bem como se o
procedimento traz, de fato, algum tipo de beneficio aos pacientes em uso prolongado de

ventilacdo mecanica artificial.

Dessa forma, a realizacdo do presente estudo justificou-se na tentativa de
avaliar a influéncia da traqueostomia, realizada em diferentes periodos de evolugdo clinica,

no desmame ventilatorio de pacientes com TCE.
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Tratou-se de um trabalho prospectivo observacional, ndo intervencionista,
realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da Universidade

Estadual de Campinas (HC/Unicamp).

3.1- Populacio e critérios de inclusao e exclusiao

Os pacientes estudados foram todos vitimas de TCE, tratados na fase aguda

neste hospital de referéncia, no periodo de novembro de 2005 a novembro de 2006.

3.1.1- Critérios de inclusao

e Pacientes vitimas de TCE moderado e grave (pontucdo na ECG < 10, no

momento da admissao na Unidade de Emergéncia Referenciada).
e Ambos 0s seXos.
e Idade entre 14 e 80 anos.

o Utilizagdo de ventilagdo mecanica por tempo > 48 horas.

3.1.2- Critérios de exclusao
e Pacientes vitimas de TCE leve (ECG > 11 na admissao hospitalar).
e Idade < 14 e > 80 anos.

e Pacientes submetidos a traqueostomia no momento da internacdo, devido a
trauma de face, dificuldade de intubagdo ou outros motivos nao

especificados.
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e Pacientes em risco de vida iminente, sem condi¢des de transporte até o

centro cirurgico.

e Pacientes que evoluiram para morte encefalica durante o periodo de

observagao

e Recusa do familiar ou responsavel legal em assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

3.2- Coleta de dados

Foi utilizado um formuldrio proprio, desenvolvido pela pesquisadora
responsavel (Apéndice 4), onde foram anotados, entre outros, os seguintes dados de
importancia para a analise: pontuacdo inicial na ECG, o indice de gravidade Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) e tempo de ventilagdo mecanica.

Os pacientes foram divididos em trés grupos: o primeiro foi constituido por
pacientes submetidos a traqueostomia até o 6° dia de intubagdo traqueal (traqueostomia
precoce — TP - grupo 1); o segundo constituiu-se de pacientes que foram submetidos ao
procedimento entre o 7° e 11° dias (traqueostomia intermediaria — T1 - grupo 2); e o terceiro
grupo foi formado por pacientes que realizaram a traqueostomia apos o 12° dia de

intubagao traqueal (traqueostomia tardia — TT - grupo 3).

Os grupos foram acompanhados desde o momento da internagdo na UTI até a
alta hospitalar, tendo sido anotados os tempos de permanéncia dos mesmos em cada local,

respectivamente UTI e enfermaria.

A traqueostomia foi realizada no centro cirirgico, utilizando-se a técnica
cirrgica convencional. Apods a realizagdo do procedimento, os pacientes foram
acompanhados sempre pela pesquisadora responsavel (R.L.P.) com a finalidade de observar
o momento da saida da ventilagdo mecénica, que foi estipulado como aquele em que o
paciente foi colocado em nebulizagdo por meio de tubo T em permanéncia continua. A
equipe médica atuante na realizacdo do procedimento ndo foi relatada neste estudo, visto

que a mesma ndo apresentou relevancia para os resultados apresentados.
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Os critérios para a avaliagdo da incidéncia de complicacdes infecciosas
associadas a VM incluiram o uso, variabilidade de doses e tipos de antibidticos e seus
tempos de utilizagdo pelos pacientes durante a permanéncia na UTI, assim como,
hipertermia, alteragdes no leucograma, ap6s o segundo dia da intubagdo e/ou pela presenca
do diagndstico de pneumonia anotado no prontuario do paciente pela equipe médica da UTI

baseado nas alteragdes radioldgicas.

O tempo de ventilagdo mecanica total (VM) foi definido como o tempo pré e
pos traqueostomia, ou seja, aquele compreendido do momento da intubagdo orotraqueal até
a realizagdo da traqueostomia ¢ o tempo de uso de ventilagdo mecanica apds a

traqueostomia.

Foram consideradas lesdes associadas ao TCE os traumas faciais e de coluna,
torax, abdome e membros que necessitaram de tratamento especifico. Foram consideradas
complicac¢des relacionadas com o tempo de internacdo na UTI a ocorréncia de sepse,
choque, insuficiéncia renal aguda, atelectasias, derrames pleurais, morte encefalica e

pneumonias.

Dos pacientes avaliados, alguns apresentavam monitorizagdo da PIC para o
controle rigoroso das alteracdes cerebrais e consequentemente no controle de lesdes

secundarias. Entretanto, esta variavel ndo foi avaliada neste estudo.

3.3- Analise estatistica

As informagdes colhidas nesta pesquisa foram armazenadas em banco de dados,
sendo utilizado para andlise o programa computacional The SAS System for Windows
(Statistical Analysis System) — versdao 8.02. SAS Institute Inc, 1999-2001 e SpSS for
Windows (Statistical Package for the Social Sciences) — versao 10.0.7, SPSS Inc,
1989-1999, em microcomputador Pentium do Servigo de Estatistica da Camara de Pesquisa

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (FCM-Unicamp).
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Utilizou-se para analises descritivas, a média, a mediana, o desvio-padrao e o
maximo para as varidveis continuas e tabelas de freqiiéncias para as variaveis categoricas.
Para verificar a existéncia de associagdo das variaveis categdricas entre os diferentes grupos
foi utilizado o teste exato de Fisher. Para analisar as medidas continuas ou ordenaveis entre

trés ou mais grupos foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis.

Para a comparagdo das varidveis continuas entre os grupos de traqueostomias
(TP, TI e TT), foi utilizada a andlise de varidncia (ANOVA) com transformacgdo “rank”,
devido a ndo existéncia de normalidade dos dados, para diminuir a assimetria e
variabilidade dos mesmos. Quando a diferenca era significativa, utilizou-se o teste de

Tukey nos “ranks” para identificar os grupos diferentes.

Na comparacdo da varidvel ECG inicial e final, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon (para amostras pareadas). Foi também realizado o coeficiente de
correlacdo de Spearman (associacdo linear) entre varidaveis ECG ¢ APACHE II. Tal
coeficiente assume valores -1 a +1, sendo que, quanto mais proximos de zero, menos
correlacionadas sdo as variaveis, e quanto mais proximo de 1 ou -1, mais correlacionadas

sd0 as variaveis.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,

p <0,05.

3.4- Aspectos éticos

O presente protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité Institucional de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas, sob o parecer n° 094/2004 (Anexo 1). Visto que tais pacientes, por suas
condicdes clinicas graves, encontravam-se impossibilitados de compreender e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os mesmos foram obtidos de seus familiares
ou responsaveis legais, apds esclarecimentos e permissdo da participagdo dos pacientes no

estudo.
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3.5- Fluxograma do estudo

Pacientes elegiveis

TCE com ECG <10

Sim

y

Excluidos

Critérios de inclusdo Critérios de exclusido
Nio e Idade > 14 e < 80 anos e Idade <14 e > 80 anos
e ECG<10 * ECG=10
! e Morte encefalica
, e VM2>48h e Traqueostomia admissao
Excluidos N
e Extubacao
SIM NAO
TRAQUEOSTOMIA
Precoce Intermediaria Tardia
1°ao 6° dia 7°ao 11°dia > 12°dia

A

Tempo de desmame da ventilagdo mecénica

Complicagdes infecciosas pulmonares

Tempo de internagdo na UTI

Tempo de internacao no hospital

Mortalidade
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4.1- Caracteristicas demograficas da populacio estudada

Durante o periodo de estudo, 72 pacientes admitidos na UTI-HC Unicamp com

diagnéstico de TCE, submetidos a traqueostomia, apds 48 horas de ventilagdo mecanica,

preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo, sendo que 33 deles foram efetivamente

analisados ao final. Foram excluidos desta pesquisa 39 pacientes pela ndo realizacdo da

traqueostomia devido a extubagdo (n = 25) e por constatacdo de morte encefdlica (n = 14).

Todas as traqueostomias foram realizadas no centro cirdrgico pela técnica convencional.

Dos pacientes analisados, 28 eram do sexo masculino, com idade média de

30,7 £ 14,0 anos para a traqueostomia precoce (TP), 39,0 + 18,4 anos para a traqueostomia

intermedidria (TI) e 37,7 £ 18,4 anos para a traqueostomia tardia (TT). Os dados

demogréficos, escore APACHE II e pontuacio na ECG de admissdo encontram-se na

Tabela 1.

Tabela 1- Dados demograficos dos pacientes incluidos no estudo.

TP TI TT p-valor

n 10 12 11
Idade 30,7+ 14,0 39,0+ 18,4 37,7+184 0,51°*
Sexo F/M 1/9 2/10 2/9 1,0%*
APACHE 11 20,4 +£4,2 20,8 +4.4 20,9 £3.,6 0,95*
ECG inicial 53+£25 6,8 +25 83+23 0,04*

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;, ECG = escala de coma de Glasgow;

F = feminino, M = masculino; n = nimero de pacientes; TI = traqueostomia intermedidria;

TP = traqueostomia precoce; TT = traqueostomia tardia. * Kruskal-Wallis; ** Fisher.
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Dentre as causas de TCE, predominaram os acidentes automobilisticos e
motociclisticos, responsdveis pelo acometimento de nove pacientes cada, seguido de queda
de altura em 10 pacientes, sendo que cinco foram acometidos por outras causas, tais como:
espancamento (n = 1), atropelamento (n = 3) e ferimento por arma branca (n = 1), sem

diferencas significativas entre elas.

As lesdes associadas ao TCE foram classificadas de acordo com o segmento
acometido, sendo encontradas: lesdes em membros inferiores (n = 4), lesdes em membros
superiores (n = 1), abdome (n = 4), face (n = 3) e térax (n = 3). Treze pacientes ndo

apresentaram lesdes associadas ao trauma craniencefélico (Tabela 2).

Tabela 2- Lesoes associadas ao traumatismo craniencefélico e tipo de traqueostomia.

LA TP TI TT TOTAL
Nao 5 4 4 13
15,15% 12,12% 12,12% 39,39%
50,00% 33,33% 36,36%
Sim 5 8 7 20
15,15% 24,24% 21,21% 60,61%
50,00% 66,67% 63,64%
TOTAL 10 12 11 33
30,30% 36,36% 33,33% 100,00%

LA = lesdes associadas; TI = traqueostomia; TP = traqueostomia precoce; TT = traqueostomia tardia.

* p-valor = 0,7438 (Fisher).

4.2- Avaliacao neurologica

A ECG foi avaliada na admissdo dos pacientes na Unidade de Emergéncia
Referenciada do HC/Unicamp e posteriormente analisada em cada grupo (Tabelas 3 e 4).
Nota-se que a traqueostomia precoce prevaleceu em pacientes que apresentaram menor
valor na ECG inicial. J& a traqueostomia tardia foi predominante em pacientes que

apresentaram maiores valores na ECG de admissao.
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Tabela 3- Pontuagdo na escala de coma de Glasgow (ECGQG) inicial dos diferentes grupos de

traqueostomia.

TQT n Média dp Minimo Mediana Maximo
Precoce 10 5,3% 2,5 3,0 5,0 10,0
Intermediaria 12 6,8 2,5 3,0 7,0 10,0
Tardia 11 8,3% 2,3 3,0 9,0 10,0

dp = desvio-padrao; TQT = traqueostomia; n = nimero de pacientes. * Diferenca entre as médias de

pontuacio na ECG nos pacientes com TQT precoce e tardia, p-valor = 0,0454 (Kruskal-Wallis).

Tabela 4- Pontuacdo na escala de coma de Glasgow (ECG) determinada em dois grupos:

ECG < 8 (lesdo grave) e ECG =9 ou 10 (lesdo moderada).

ECG TP TI TT Total

9 9 4 %

ECG <8 27.27 2727 12,12 66.67
90,0 75,0 36,36

1 3 7 11

ECG=9e 10 3.03 9.09 2121 3333
10.0 25,0 63.64

10 12 11 3

TOTAL 30,30 36.36 33.33 100

ECG = Escala de Coma de Glasgow; TI = traqueostomia intermedidria; TP = traqueostomia precoce; TT =

traqueostomia tardia. * p-valor = 0,0278 (Fisher).

4.3- Incidéncia de pneumonia

Quanto a presenca de infec¢do pulmonar, dos 33 pacientes avaliados, 19
tiveram o diagndstico de pneumonia registrado em prontudrio, sendo quatro pacientes no
grupo de TP, oito no grupo de TI e sete no grupo de TT, porém ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre a presenga de pneumonia e o periodo de realizacdao da

traqueostomia (p-valor = 0,4554; Fisher) (Gréfico 1).
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Grifico 1- Incidéncia de pneumonia nos diferentes grupos de acordo com o tempo de
realizacdo das traqueostomias (p-valor = 0,4554; Fisher). TI = traqueostomia

intermedidria; TP = traqueostomia precoce; TT = traqueostomia tardia.

4.4- Tempos de ventilacio mecanica e permanéncia hospitalar

Os tempos de ventilagdo mecanica pré e pds traqueostomia e o tempo de
internacao hospitalar foram tabulados nos trés grupos de traqueostomia e analisados tanto
descritivamente quanto pelo coeficiente de correlacdo de Spearman, conforme demonstrado

nas tabelas a seguir.

Nota-se que a média para o tempo de ventilagdo mecanica pré traqueostomia foi
de 4,3 + 1,2 dias para o grupo de TP, de 8,7 + 1,4 dias para o grupo de Tl e de 14,5 £ 2,7
dias para o grupo de TT. Também, os tempos de ventilacio mecéanica pés traqueostomia e
de internag@o hospitalar para o grupo de TP foram, em média, menores em comparagcdo aos
demais grupos (Tabela 5). No entanto, estes valores ndao foram estatisticamente

significativos pelo teste de Kruskal-Wallis.
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Observa-se que, apenas na TP, o nimero de pacientes para o tempo de
ventilacdo mecanica pds traqueostomia foi menor que aqueles analisados para o tempo de
ventilacdo mecanica pré traqueostomia e internacao hospitalar. Isto se deve ao fato de um

paciente ter falecido antes de deixar o suporte ventilatério.

Tabela 5- Andlise descritiva dos tempos ventilagdo pré e pds traqueostomia e internagao

hospitalar em dias.

Variavel n Média dp Minimo Mediana  Maximo p-valor
TP  Tpré-tqt 10 4,3 1,2 2,0 4,0 6,0

Tpos-tqt 9 4,2 2,0 1,0 4,0 7,0 0,2277

TIH 10 342 234 5,0 26,0 85,0 0,0749
TI  Tpré-tqt 12 8,7 1.4 7,0 9,0 10,0

Tpos-tqt 12 55 4,9 1,0 4,0 16,0

TIH 12 58,2 60,9 13,0 31,5 210,0
TT  Tpré-tqgt 11 14,5 2,7 12,0 15,0 20,0

Tpos-tqt 11 6,5 29 1,0 7,0 10,0

TIH 11 60,6 26,6 34,0 49,0 120,0

dp = desvio-padrio; n = nimero de pacientes; TI = traqueostomia intermedidria; TIH= tempo de internagdo
hospitalar; TP = traqueostomia precoce; Tpds-tqt = tempo de ventilacdo mecanica pés-traqueostomia; Tpré-

tqt = tempo de ventilacdo mecanica pré traqueostomia; TT = traqueostomia tardia.

Os pacientes submetidos a traqueostomia precoce, intermedidria e tardia foram
analisados pelo APACHE II, com a finalidade de se avaliar o grau de homogeiniza¢do dos
grupos quanto ao nivel de gravidade clinica apresentado pelos mesmos. Observou-se que,
em média, os grupos foram homogéneos, sendo os valores apresentados para a TP, Tl e TT

de 20,4 +4,2; 20,8 + 4,4 ¢ 20,9 + 3,6, respectivamente.

A andlise descritiva dos valores da pontuagdo na ECG-desmame, assim
denominado, pois a ECG era avaliada no momento da retirada dos pacientes da ventilagdao
mecanica, mostrou valores semelhantes nos grupos TP, TI e TT, sem diferencas

estatisticamente significativas pelo teste de Kruskal-Wallis (Tabela 6).
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Tabela 6- Valores de APACHE II e pontuacdo na ECG, durante o inicio do desmame

ventilatorio.

Variavel n  Média dp Minimo Mediana Maximo p-valor

TP APACHE 10 204 4,2 13,0 21,0 25,0 0,9556
ECGd 10 6,9 2,6 3,0 7,5 10,0 0,2082
TI APACHE 12 20,8 4,4 12,0 20,5 27,0
ECGd 12 8,5 24 3,0 9,0 11,0
TT APACHE 11 20,9 3,6 14,0 20,0 26,0
ECGd 11 8,8 2,1 6,0 9,0 11,0

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; dp = desvio-padrdo; ECGd = escala de coma
de Glasgow durante o desmame ventilatério; n = nimero de pacientes; TI = traqueostomia intermedidria;

TP = traqueostomia precoce; TT = traqueostomia tardia.

Em relacdo ao tempo de ventilacio mecanica pds traqueostomia, observamos
que nao houve diferencas significativas para nenhum tipo de traqueostomia. Entretanto,
quando avaliado o tempo de ventilacdo mecanica total nestes grupos, houve diferencas
significativas entre os grupos traqueostomia precoce e intermedidria, precoce e tardia e
entre intermedidria e tardia (p-valor < 0,0001). Porém, este fato esta relacionado ao tempo

de ventilagdo pré traqueostomia (Tabela 8).

Na traqueostomia precoce, o tempo de ventilacdo pds traqueostomia nao
mostrou diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Quanto ao tempo de
internacdo hospitalar, este foi menor em pacientes que apresentaram maior valor na ECG
(r = -0,68797) e concomitantemente apresentaram menor pontuagdo no APACHE II

(r=-0,73531) (Tabela 7).

Na traqueostomia intermedidria, os tempos ventilacdo mecénica pés TQT e de
internacdo hospitalar foram menores em individuos mais jovens (r = 0,80420) e com

valores de APACHE II menores (r = 0,59182) (Tabela 9).
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Na traqueostomia tardia, os tempos ventilagdo mecanica pés TQT e internacao

nao foram significativos quando relacionados a idade e APACHE II (Tabela 10).

Tabela 7- Tempos de ventilagio mecanica pés TQT e internacdo hospitalar em dias

relacionados a traqueostomia precoce.

TIH APACHE Tpos-tqt ECG Idade
- 100000 0.34049 015254 -0.68797  0.12577
0.3357 0.6952 00279 0,0279
10 10 9 10 10
0.34049 100000 049153 -0.73531 -0,02454
0.3357 0.1790 00154  0.9464
APACHE 10 10 9 10 10
0.15254 049153 100000 0.60841  0,24473
Tpés-tqt 0.6952 0.1790 0.0821  0.5257
9 9 9 9 9
L0.68797 073531 0.60841  1.00000 -0,02209
0,0279 0,0154 0.0821 0.9517
ECG 10 10 9 10 10

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ECG = escala de coma de Glasgow; TIH =

tempo de internag@o hospitalar; Tp6s-tqt = tempo de ventilagdo mecénica pds traqueostomia.

Tabela 8- Comparacdo do tempo total de ventilacio mecanica em dias nos grupos de

traqueostomias.

TQT n Média dp Minimo Mediana Maximo p-valor*®
Precoce 9 8,4 2,4 5,0 8,0 12,0 <0,0001
Intermediaria 12 142 54 8,0 12,5 26,0
Tardia 11 21,0 33 16,0 20,0 26,0

dp = desvio-padrdo; n = nimero de pacientes; TQT = traqueostomia. * ANOVA com transformagdo por

postos seguida pelo teste de Tukey para localizagdo das diferencgas.
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Tabela 9- Tempos de ventilacio mecanica pdés traqueostomia e internagdo hospitalar em

dias relacionados a traqueostomia intermedidria.

TIH APACHE Tpoés-tqt ECG Idade
TIH 1,00000 0,33041 0,36883 0,39152  0,80420
0,2942 0,2381 0,282 0,0016
0,33041 1,00000 0,59182 -0,16996  0,37962
APACHE 0,2942 0,0426 0,5974 0,2236
0,36883 0,59182 1,00000 -0,29242  0,63836
Tpos-tqt 0,2381 0,0426 0,3564 0,0255
0,39195 -0,16996 -0,29242 1,00000  0,24915
ECG 0,2082 0,5974 0,3564 0,4349

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ECG = escala de coma de Glasgow; TIH =

tempo de internag@o hospitalar; Tpés-tqt = tempo de ventilagdo mecénica pds traqueostomia.

Tabela 10- Tempos de ventilacdo mecanica pds traqueostomia e internagcdo hospitalar em

dias relacionados a traqueostomia tardia.

TIH APACHE Tpos-tqt ECG Idade
TIH 1,00000 0,38710 0,18578 -0,59444  -0,06636
0,2395 0,5844 0,0538 0,8463
0,38710 1,00000 0,40553 -0,22727  0,52875
APACHE 0,2395 0,2159 0,5015 0,0945
0,18578 0,40553 1,00000 -0,30805 -0,04806
Tpos-tqt 0,5844 0,2159 0,3567 0,8884
-0,59444 -0,22727 -0,30805 1,00000  0,38658
ECG 0,0538 0,5015 0,3567 0,2402

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ECG = escala de coma de Glasgow; TIH =

tempo de internagdo hospitalar; Tpés-tqt = tempo de ventilagdo mecénica pds traqueostomia.
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Nao foram observadas diferencas entre os tempos de internagdo hospitalar
quando os pacientes foram comparados quanto ao sexo (p-valor = 0,900; Mann-Whitney),
assim como quando estes tempos foram comparados nos pacientes com a presenga ou nao

de lesdes associadas (p-valor = 0,685; Mann-Whitney).

4.5- Mortalidade relacionada a traqueostomia precoce, intermediaria e tardia

A taxa de sobrevida dos pacientes submetidos a traqueostomia foi elevada, ja
que dos 33 pacientes internados, 30 tiveram alta hospitalar, enquanto somente trés pacientes
faleceram. Desses trés pacientes, houve um 6bito em cada grupo de traqueostomia, sem
relevancia estatistica (p-valor = 1,00; teste de Fisher) (Gréfico 2). A média de idade dos
pacientes que faleceram foi de 23 + 2 anos, enquanto para aqueles que sobreviveram a

idade média foi de 37,4 + 17,4 anos (Tabela 11).

ESim ONao

n 15-
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TP Tl 1T

Tipos de traqueostomias

Grafico 2- Mortalidade dos pacientes nos diferentes grupos de traqueostomias.

TI = traqueostomia intermedidria; TP = traqueostomia precoce; TT = traqueostomia tardia.
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A mortalidade foi maior na populacdo mais jovem, cuja média de idade foi de
27,3 + 9,8 anos e 29,2 + 12,3 anos, para o acidente automobilistico e motociclistico,
respectivamente, em compara¢do com as causas do TCE como queda e atropelamento, que
atingiu a populacdo mais idosa, de 51,1 = 16,3 e 39,5 + 4,9 anos, respectivamente

(Tabela 12).

Tabela 11- Andlise descritiva da taxa de mortalidade na populagdo estudada em relagdo a

idade em anos dos pacientes.

Obito n Média dp Minimo Mediana Maximo
Nio 30 374 17,4 17,0 33,0 78,0
Sim 3 23,0 2,0 21,0 23,0 25,0

dp = desvio-padrdo; n = nimero de pacientes.

Tabela 12- Resultado da anélise descritiva para a idade em anos, o sexo e a causa do TCE.

Sexo Causa n Média dp Minimo Mediana Maximo

F AM 3 24,7 5,0 20,0 24.0 30,0
ATP 1 . . 33,0 33,0 33,0
Queda 1 . . 78,0 78,0 78,0

M FAB 1 . . 26,0 26,0 26,0
AA 9 27,3 9,8 18,0 24,0 50,0
AM 6 29,2 12,3 17,0 25,0 50,0
ATP 2 39,5 4,9 36,0 39,5 43,0
ESP 1 . . 19,0 19,0 19,0
Queda 9 51,1 16,3 23,0 50,0 78,0

AA = acidente automobilistico; AM = acidente motociclistico; ATP = atropelamento; dp = desvio-padrio;
ESP = espancamento; F = feminino; FAB = ferimento por arma branca; M = masculino; n = nimero de

pacientes.
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5- DISCUSSAO
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A traqueostomia ¢ um procedimento comumente utilizado em pacientes
internados em UTI, principalmente nos acometidos de lesdo cerebral grave, uma vez que
eles requerem maior tempo em ventilagdo mecanica. No entanto, embora este procedimento
seja freqiientemente recomendado existem controvérsias sobre suas vantagens e

desvantagens no tratamento de pacientes com TCE.

5.1- Caracteristicas da populacio estudada

Em nosso estudo, o TCE predominou na populagdo jovem e do sexo masculino,
com média de idade de 34 + 16,34 anos, dados estes compativeis com a literatura analisada,
que também mostra a predominancia desse evento no mesmo sexo, com idade média
equivalente (Gurkin et al., 2002; Chintamani et al., 2005). Em alguns estudos, observa-se a
média de idade da populacdo estudada mais avangada, tais como 41,1 + 17,5 anos e

60,1 £ 17,5, respectivamente (Brook et al., 2000; Bouderka et al., 2004).

Quanto a pontuacao no escore APACHE II nos grupos de traqueostomia,
encontramos menor valor no grupo TP em relacdo aos demais grupos, porém sem diferenga
estatisticamente significativa, assim como descrito na literatura (D’Amelio et al., 1994;

Brook et al., 2000; Arabi et al., 2004; Moller et al., 2005).

A pontuacao na ECG avaliada entre os grupos foi significativamente menor na
traqueostomia precoce em nosso estudo. Isto estd relacionado ao fato de que pacientes com
menores pontuacdes na ECG de admissdo apresentam, provavelmente, lesdo cerebral mais
grave, exigindo maior tempo de VM até a estabilizacdo da lesdo (Arabi et al., 2004), o que
certamente deve ter sido um dos fatores que influenciaram a equipe médica da UTI a
indicar o procedimento mais precocemente. Entretanto, D’Amelio et al. (1994), ao
estudarem pacientes com lesdo cerebral submetidos a traqueostomia percutanea precoce por
via endoscdpica, verificaram que a média dos valores obtidos na ECG foi maiores em

relagdo ao grupo submetido ao procedimento mais tardiamente.
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Alguns estudos em pacientes com lesdo cerebral revelam que, para que os
beneficios gerados pela traqueostomia sejam validados, os pacientes selecionados para o
procedimento devem estar aptos a progredir no desmame ventilatério apos este
procedimento, e sugerem, como indicador para esta determinacdo, a pontuagdo na ECG

(Pal e Fleiszer, 1989; Johnson et al., 1992; Gordon et al., 1995).

5.2- Momento da realizacio da traqueostomia

Ainda ndo hé consenso sobre a terminologia associada ao tempo da realizagdo
da traqueostomia, durante a evolugdo do paciente com intubagao traqueal, para classifica-la

como precoce ou tardia, assim como quanto ao melhor momento para sua realizagao.

A traqueostomia precoce ¢ classificada como sendo aquela realizada até o
periodo maximo de sete a dez dias de VM (Gurkin et al, 2002; Arabi et al., 2004;
Barquist et al., 2006; Moller et al., 2005), quatro dias (Heffner,1989; Lesnik et al., 1992) ou
trés dias (Kluger et al., 1996; Surgeman et al., 1997). Em nosso estudo, foi denominada
traqueostomia precoce aquela realizada até seis dias de VM. Ja a traqueostomia tardia vem
sendo referida como aquela realizada no periodo apos sete (Lesnik et al., 1992;
Kluger et al., 1996), dez ou treze (Heffner, 2001) e até 28 (Dunham e Ransom, 2006) dias
de VM. Nesta pesquisa, a traqueostomia tardia foi considerada aquela realizada a partir do

décimo segundo dia de VM.

Entretanto, adotando-se esta terminologia, fica plausivel a interpretacdo erronea
dos dados, pois o que é considerado precoce para alguns estudos, pode ser tardia para
outros. Dessa forma, determinamos um periodo intermediario, aquele realizado entre sete a
onze dias de VM, e assim o utilizamos para definir a traqueostomia realizada no periodo de

transi¢do entre precoce e tardia.

Alguns autores tém identificado fatores que podem auxiliar a indicacdo da
traqueostomia em um periodo ideal. Johnson et al. (1992) relataram que a traqueostomia

deverd ser indicada quando se verificar D(A-a) > 175 mmHg sem presenca de DPOC, e
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pontuacdo na ECG < 9 em até 48 horas da admissdo, com valor predito positivo de 91% e

valor negativo de 96%.

Em pacientes com lesdo cerebral grave e intubacdo traqueal por até sete dias
podem ser identificadas duas caracteristicas principais para indicagdo de traqueostomia
precoce: pontuagdo na ECG < 8 e ISS (Injury Severity Score) > 25 (Gurkin et al., 2002).
Para Major et al. (2003), serdo elegiveis pacientes internados por quatro dias em UTI,
presencga de lesdo cerebral fechada, pontuagao na ECG < 7 e SAPS > 15. Estes devem ser

submetidos a traqueostomia assim que puderem tolerar o procedimento.

Frutos-Vivar et al. (2005) recomendam utilizar os critérios apresentados por
especialistas no consenso de via aérea artificial para a indicagdo da traqueostomia, a serem
considerados pacientes com necessidade antecipada de via aérea artificial por mais de 21
dias, e ndo se aconselha a traqueostomia quando esta necessidade for menor que 10 dias. J&
Oliveira e Fortis (2000) enfatizam que alguns critérios devem ser relevados para a
indicacdo da traqueostomia, tais como: condi¢ao clinica, tempo de intubagdo traqueal e

grau de dependéncia da ventilacdo mecanica.

Em outro estudo sistematico, concluiu-se que nao ha evidéncias suficientes para
embasar o pressuposto de que o tempo da traqueostomia afeta a duracdo da ventilacio

mecanica ou a extensao da lesdo na via aérea em pacientes graves (Maziak et al., 1998).

5.3- Momento da realizacao da traqueostomia e tempo de internacao hospitalar

O tempo médio de internacdo hospitalar nos pacientes submetidos a
traqueostomia precoce foi menor em comparagdo com os demais grupos, porém nao houve
diferenga estatisticamente significativa entre eles. Esses dados sdo compativeis com a
literatura mundial (Brook et al., 2000; Gurkin et al., 2002; Moller et al., 2005;
Flaatten et al., 2006).

Em oposi¢do, Frutos-Vivar et al. (2005), no estudo de pacientes adultos
internados em UTI de 20 paises da Europa, relataram que pacientes com traqueostomia

tiveram maior tempo de internagdo tanto na UTI quanto hospitalar, quando comparados
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com pacientes sem traqueostomia. Este fato também foi observado por outros autores

(Lo Cicero et al., 1992; Kurek et al., 1997; Kollef et al., 1999; Engoren et al., 2004).

Entretanto, alguns estudos puderam verificar que a traqueostomia nao interfere

no tempo de internagao hospitalar (Surgeman et al., 1997; Barquist et al., 2006).

Chintamani et al. (2005) acreditam que a ndo interferéncia da traqueostomia no
tempo de internagdo hospitalar, em seu estudo, provavelmente ocorreu devido aos cuidados
abundantes tomados pela equipe, resultando no desmame mais rapido da VM. Além do
mais, sugerem que a reabilitacdo dos pacientes, realizada durante o tempo de internagao,

prolonga a estadia hospitalar dos mesmos.

Neste estudo, observamos que pacientes submetidos a traqueostomia precoce e
com maiores pontuagdes na ECG tiveram menor tempo de internagdo hospitalar. Este fato é
aceitavel, uma vez que, quanto mais grave o quadro neuroldgico, maior sera o tempo
necessario para a recuperacdo do paciente. Observou-se também que o0s pacientes
submetidos a traqueostomia tardia e com menor pontua¢do na ECG tenderam a apresentar
um maior tempo de internagdo hospitalar. Entretanto, este fato ndo pdde ser comprovado

estatisticamente em razdao do namero reduzido da amostra.

Outra variavel significativa encontrada no estudo foi a relagdo do tempo de
internacdo com a idade, em que se evidenciou um maior tempo de internacdo para pacientes
que apresentaram maior idade no grupo da traqueostomia intermedidria. Isto pode ser
explicado pois, neste grupo, o intervalo de idade (17 a 78 anos) abrange aquele do grupo
precoce (17 a 60 anos) e do tardio (18 a 78 anos) e, em média, a idade do grupo TI foi
maior, apesar de ndo apresentar diferenca estatisticamente significativa. Estes resultados
podem estar relacionados ao fato de que individuos mais jovens possuem maior reserva
fisiologica, e conseqiientemente, apresentam tempo de recuperagdo mais breve que

individuos com maior idade.

Recentemente, Clum e Rumbak (2007) realizaram uma metanalise sobre o
perfil das traqueostomias precoces na UTI e concluiram que os estudos revisados

apresentaram uma grande heterogeneidade quanto a populagdo analisada. No entanto, a
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maioria destes estudos sugere reducdo no tempo de internagdo na UTI e no tempo de
ventilagdo mecanica, além de menores danos na via aérea superior € menor risco de
extubacdes indesejadas. Este estudo também evidenciou a reducdo na presenca de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica e, conseqiientemente, menor taxa de

mortalidade.

5.4- Momento da realizacdo da traqueostomia e tempo de ventilacdo mecanica pos

traqueostomia

O suporte ventilatorio tem fundamental importancia no processo de recuperagao
de pacientes gravemente doentes, mas, no entanto, ¢ um procedimento invasivo e passivel

de complicacdes associadas (Goldwasser, 2000).

Kriner et al. (2005) acreditam que a realizagdo mais precoce do procedimento
pode prevenir complicagdes provenientes da intubacgdo traqueal, tais como: ulceragdo da
mucosa, edema de laringe, disfuncdo da mecanica respiratdria, ¢ em menor indice, a
ocorréncia de estridor laringeo pos-extubagdo. Segundo Ross et al. (1996), o fator
determinante das complicacdes ¢ o trauma provocado pelo tubo endotraqueal, sendo este
ocasionado pelo movimento e pressdo do tubo na mucosa, o que pode gerar necrose

tecidual, estenose subgldtica e laringea.

Corroborando, Chintamani et al. (2005) concluiram que a traqueostomia facilita
a toalete bronquica e a higiene oral. Além disso, ¢ menos nociva para pacientes que estdo
saindo do coma ou com menor necessidade de sedagdo, colaborando assim para o desmame
ventilatorio. Este fato deve-se a redugdo do espago morto fisiologico e, conseqiientemente,

diminui¢do do trabalho respiratorio.

Viérios estudos levam-nos a crer que a traqueostomia diminui o tempo de VM
(Lesnik et al., 1992; Brook et al., 2000; Arabi et al., 2004; Bouderka et al., 2004;
Moller et al., 2005; Flaatten et al., 2006). Neste estudo, encontramos que a média de tempo
total de VM (com intubacdo traqueal + traqueostomia) mostrou uma tendéncia a ser menor

no grupo de traqueostomia precoce em relacdo aos demais, porém sem diferenca
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estatisticamente significante. Entretanto, o tempo de desmame da VM, contado apenas a
partir da realizagdo da traqueostomia nao foi diferente nos trés grupos, em desacordo com a

literatura analisada.

Assim, Pierson (2005) mostra que a traqueostomia facilita o desmame da VM
por reducdo do espaco morto e conseqiiente diminuicdo da resisténcia da via aérea,
facilitacdo da eliminagdo de secregoes, reducao da necessidade de sedacdo e diminuigdo do

risco de aspiragdo de secrecdes.

Apesar de varios estudos retrospectivos serem concordantes quanto ao fato de
que o tempo de VM pode ser reduzido com a traqueostomia, Barquist et al. (2005)
concluiram que este procedimento nao altera o tempo de VM e ainda revela que a maioria
desses estudos apresentam falhas em relagdo ao grupo submetido a traqueostomia tardia,
visto que este ¢ submetido a longos periodos de VM artificial, antes de entrarem para a

analise propriamente dita.

Resultados semelhantes foram encontrados por Gurkin et al. (2002) ao
analisarem pacientes com TCE grave em uso de suporte ventilatorio por mais de sete dias, e
Qureshi et al. (2000) que, avaliando pacientes com lesdo infratentorial, concluiram que os
pacientes submetidos a traqueostomia necessitaram de maior tempo de ventilagdo

mecanica.

Pacientes com lesdo cerebral grave freqiientemente requerem intubacao traqueal
prolongada. Assim sendo, a traqueostomia ¢ indicada, primeiramente, para protecao das
vias aéreas apos o inicio da VM e, secundariamente, por causa das constantes altera¢des do
estimulo respiratorio, acarretando assim conflito desses pacientes com o tubo endotraqueal,

o que leva ao aumento do uso de sedativos (Chintamani et al., 2005).

5.5- Momento da realizacao da traqueostomia e presenca de infeccoes pulmonares

Do ponto de vista clinico e cientifico ja se encontram bem definidos os critérios
para instalacdo da ventilagdo mecanica em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda

(Carvalho et al, 2000). Entretanto, este suporte artificial também proporciona efeitos
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indesejaveis, como o aumento do risco para a aquisicdo de infecg¢do respiratéria, dentre

outros.

Ross et al. (1996) concluiram que o tubo endotraqueal pode aumentar o risco de
infeccdo pulmonar, uma vez que este impede a alimentacdo oral, tornando necessaria a
nutricdo por via enteral. Assim, esta via de alimentacdo pode favorecer a regurgitacdo do
conteudo gastrico ou mesmo aumentar o seu grau de colonizagdo bacteriana, contribuindo
para o surgimento de infec¢do pulmonar, sepse e disfungdo multipla de 6rgaos em pacientes

criticos.

Estudos tém enfatizado a proposta de realizagdo mais precoce de
traqueostomias para diminuir a incidéncia de infec¢des pulmonares, pois acreditam que este
beneficio ocorre devido ao fato de que a canula da traqueostomia facilita a toalete
bronquica espontanea, assim como a remogao de secregdes traqueais, € também diminui o
risco de broncoaspiragdes repetitivas (Dunham e Lamonica, 1984; Rodrigues et al., 1990;

Armstrong et al, 1998; Kluger et al., 1996; Teoh et al, 2001; Pierson, 2005).

No presente estudo, a incidéncia de pneumonia nao foi diferentemente
significativa para os grupos de traqueostomias. Todavia, o grupo submetido ao
procedimento, mais precocemente, foi o que apresentou menor indice de infecgdo, de

acordo com o relatado na literatura.

Moller et al. (2005) avaliaram, dentre outros parametros, a incidéncia de
pneumonia associada a VM em pacientes submetidos a traqueostomia precoce versus
traqueostomia tardia, e verificaram que a incidéncia de pneumonia esteve mais associada ao
procedimento mais tardio. No entanto, relataram que esta diferenca significativa foi
encontrada apenas no grupo dos pacientes submetidos & traqueostomia nas primeiras 48
horas de VM, e que nao houve decréscimo na incidéncia de pneumonia nos pacientes

submetidos a traqueostomia entre trés a sete dias de VM.

Em outro estudo, Lesnik et al. (1992) observaram como complica¢do do tempo
prolongado de VM a pneumonia nosocomial, e concluiram que esta complicagdo foi menor

no grupo de traqueostomia precoce (19%) em relacdo a traqueostomia tardia (59%).
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Outros estudos, que também avaliaram a presenga de pneumonia relacionada a
VM defendem a hipdtese de que a traqueostomia ndo interfere na incidéncia de pneumonia
em pacientes com suporte ventilatério (Surgeman et al., 1997; Gurkin et al., 2002;

Bouderka et al., 2004).

Recentemente, foi publicada uma metanalise, reunindo trabalhos que abordaram
a presenca de pneumonia nosocomial em pacientes com traqueostomia, € os autores, além
de ressaltarem a homogeneidade dos dados analisados, concluiram que nao houve diferenga

significante na redu¢do de pneumonia neste grupo (Dunham e Ransom, 2006).

5.6- Sobrevida

Segundo a literatura, o indice de mortalidade dos pacientes submetidos a
traqueostomia precoce ¢ baixo quando comparado ao dos pacientes ndo submetidos a
traqueostomia ou aqueles submetidos ao procedimento mais tardiamente, com este indice
sendo analisado tanto durante o procedimento quanto apds o mesmo (Gurkin et al. 2002;
Flaatten et al., 2006). Segundo Arabi et al. (2004), a baixa mortalidade dos pacientes
submetidos a traqueostomia esta relacionada ao critério de sele¢do dos mesmos, ou seja, 0s

candidatos ao procedimento provavelmente tém, de fato, maiores chances de sobrevivéncia.

Entretanto, outros estudos que analisaram este pardmetro falharam ao tentar
demonstrar que a traqueostomia precoce reduz o indice de mortalidade e afirmam que o
procedimento ndo interfere na sobrevida desses pacientes (Surgeman et al., 1997,
Brook et al., 2000; Bouderka et al., 2004; Frutos-Vivar et al., 2005;
Chintamani et al., 2005).

No presente estudo, a taxa de sobrevida dos pacientes com TCE submetidos a
traqueostomia foi alta em todos os subgrupos, ndo havendo diferencas significativas entre

eles.

Recentemente em um estudo multicéntrico, Clec’h et al. (2007) estudaram de
forma observacional pacientes internados na UTI e compararam aqueles com e sem

traqueostomia e obtiveram resultados semelhantes ao encontrado no presente estudo, ou

Discussdo

59



seja, a traqueostomia nao mostrou redugdo na taxa de mortalidade em pacientes que nao
foram pré-selecionados. Entretanto, a ndo realizacdo da traqueostomia pode influenciar

estes pacientes, ap6s a saida da UTIL.

Stocchetti et al. (2000) analisaram 20 pacientes com acometimento cerebral
submetidos a traqueostomia e concluiram que o procedimento ndo oferece riscos de
hipertensdo intracraniana, ressaltam, porém, a necessidade de monitorizagdo adequada

durante o procedimento e de uma boa selecao dos pacientes.

5.7- Limitacoes do presente trabalho

O presente trabalho apresenta importantes limitagdes, dentre as quais podem ser
destacadas: a) tratou-se de um estudo de observagao, sem grupo-controle ou randomizagao;
b) a casuistica foi relativamente pequena, ndo permitindo uma adequada homogeinizacao
dos grupos, como, por exemplo, uma menor pontuacdo inicial na ECG constatada nos
pacientes submetidos a TP, indicando que houve uma maior tendéncia a realiza-la naqueles
individuos mais graves, o que certamente enviesa a interpretacdo dos resultados finais; e
¢) o diagndstico de pneumonia foi presumido a partir de dados clinicos, sem comprovagao

bacteriologica.

Em resumo, levando-se em conta as limitacdes do presente trabalho, os
resultados mostram que a TP pode reduzir os tempos de VM, mas ndo o de internagdo
hospitalar em pacientes com TCE grave com menores pontuagdes na ECG. Novos estudos
prospectivos, controlados e randomizados, com protocolos de investigacdo bem delineados
e incluindo um nimero maior de pacientes sdo de fundamental importancia para o

esclarecimento desta questao.
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O tempo de ventilagdo mecanica pds traqueostomia, ndo se correlacionou com o
momento da realizacdo da mesma em pacientes com TCE. Entretanto, o tempo total de uso
do suporte ventilatério (pré + pds traqueostomia) foi menor em pacientes submetidos a

traqueostomia precoce.

Nao houve correlagdo entre o momento da realizacdo da traqueostomia e a

incidéncia de pneumonia em pacientes com TCE.

A traqueostomia precoce esteve associada com menor tempo de internacio
hospitalar nos pacientes que apresentam maior pontuacdo na ECG e menor valor de
APACHE II. J4 a traqueostomia intermedidria reduziu o tempo de internacao hospitalar em

individuos mais jovens.

Nao houve correlagdo entre o tempo de traqueostomia e o indice de mortalidade

nos pacientes estudados.
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ANEXO 2

ESCALA DE COMA DE GLASGOW UTILIZADA PARA AVALIACAO DO NiVEL
NEUROLOGICO DOS PACIENTES INTERNADOS NA UTI DO HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

PARAMETRO RESPOSTA OBSERVADA ESCORE

Espontanea

ABERTURA OCULAR Estimulos verbais

N W A

Estimulos dolorosos

p—

Ausente

Orientado

f
MELHOR RESPOSTA Confuso

VERBAL Palavras impréprias

[\ IO Y |

Sons incompreensiveis

—

Ausente

Obedece a comandos verbais

Localiza estimulos dolorosos

MELHOR RESPOSTA Retirada inespecifica
MOTORA
Decorticagdo

N O R . B o)

Descerebragao

Ausente 1
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ANEXO 3
INDICE PROGNOSTICO APACHE II

Variaveis
. 1o +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
fisiologicas
Temperatura >41 | 39-40,9 38,5-38,9 | 36-35,9 |34-35,9 | 32-33,9 | 30-31,9 | <29,9
PAM >160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
FC >180 | 140-179 | 110-139 70-109 50-69 40-54 <39
Fr >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
F102 > 0.5
> 350-499 | 200-349 <200
DA-202 | =%
FI102 < 0.5
> - - <
Pa0O2 70 61-70 55-60 55
. <7.15
pH arterial >7.7 | 7,6-7,69 7,5-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24
Na sérico > 180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
K sérico >17 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-34 2,5-2,9 <25
Creatinina
>3, 234 | 1,5-1, 6-1,4 <0,
(x2 se IrpA) >35 3 5-1,9 0,6 0,6
Hematoécrito | >60 50-59,9 | 46-49,9 | 30-45,9 20-29,9 <20
Globulos | 20-39,9 | 15-19.9 | 3-14,9 1-2,9 <1
brancos
Escala Coma
de Glasgow 3-15 (valor observado)
(ECG)
B. Pontuacao para idade C. Pontuacao para Doenca Cronica
Idade 0 2 3 5 6 Nao—01rurglco ou pos—operatorlo de 5 pOl’ltOS

cirurgia urgéncia

<44 | 45-54 1 55-64 | 65-74 | > 75

Pés-operatério de cirurgia eletiva - 2 pontos

PONTUACAO: Soma de A+ B +C
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“A INFLUENCIA DA TRAQUEOSTOMIA NO DESMAME YENTILATORIO DE
PACIENTES COM TRAUMA CRANIENCEFALICO”

Aluna: Renata Lenize Pasini
Orientador: Prof. Dr. Yvens Barbosa Fernandes

1. Justificativa e objetivo da pesquisa

A traqueostomia ¢ um procedimento comumente realizado em pacientes graves que
evoluem com insuficiéncia respiratéria e necessitam do uso da ventilagdo mecanica por
tempo prolongado. Entretanto o tempo ideal para sua indicagdo ndo esta tdo claro. Acredita-
se que a traqueostomia pode vir favorecer a recuperacdo dos pacientes, evitando-se
infecgdes respiratorias, diminuindo o tempo de internagdo e uso do suporte ventilatorio.

Desta forma o estudo se justifica pela necessidade de avaliar os beneficios trazidos
pela traqueostomia em pacientes com diagndstico de traumatismo craniano, em diferentes
tempos de indicacdo, com a finalidade de verificar se este procedimento influéncia na

retirada do suporte ventilatério.

2. Procedimentos a serem realizados

Se vocés (familiares) concordarem em participar desta pesquisa, dados do
prontuario de seus entes serdo coletados e analisados durante todo o periodo de internagao.
Outros dados serdo obtidos através da analise de exames que fazem parte da rotina de

assistencial ao paciente traumatizado.

3. Riscos e beneficios para o paciente

Esta pesquisa ndo trard riscos ao paciente, visto que a mesma nao estara interferindo
na conduta médica e tdo quanto nos cuidados rotineiro deste doente. Através deste estudo
pretendemos descobrir o melhor periodo em que o procedimento deve ser indicado

Os resultados obtidos com sua participagdo poderdo contribuir para aperfeigoar o

tratamento dos pacientes com o mesmo tipo de trauma como o de seu familiar e
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futuramente possibilitar a retirada precoce da ventilagdo mecanica assim como diminuir o
tempo de internacao hospitalar.

4. Garantia de resposta e Liberdade de abandono da pesquisa

Garante-se resposta a qualquer pergunta e esclarecimento a duvidas, sendo que o
paciente podera deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, nao havendo obrigacao

de se submeter a esta pesquisa, sem prejuizo ao seu atendimento.

5. Garantia de privacidade

Serd mantido sigilo sobre as informagdes colhidas, zelando pela privacidade do
paciente. Visto que o paciente encontra-se com alteragdo do nivel de consciéncia ¢
necessaria a autoriza¢do de sua familia para a participagdo na pesquisa, desta forma eu,

declarei ter grau de

parentesco com o0 paciente

- fui informado dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacao a respeito do tratamento
que meu familiar recebera e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento
poderei solicitar novas informacdes e modificar a minha decisdo se assim desejar.
Certifiquei-me que todos os dados desta pesquisa referentes ao meu familiar serdo

confidenciais, bem como o seu tratamento nao serd modificado em razao desta pesquisa.

DATA: /| [

ASSINATURA
Ft. Renata Lenize Pasini Prof. Yvens Barbosa Fernandes
Pesquisadora Responsavel Orientador Responsavel
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APENDICE 2
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Atualmente, ainda ¢ questionavel se a traqueostomia
precoce (TP) pode influenciar no desmame ventilatorio ou o tempo de internagao hospitalar
de pacientes com traumatismo cranioencefalico (TCE). O objetivo primario deste estudo foi
verificar se a TP influencia o tempo de ventilagdo mecanica (VM) em pacientes com TCE

grave.

METODO: Estudo prospectivo, observacional, incluindo 33 pacientes com pontuagdo
admissional na escala de coma de Glasgow (ECG) < 10, analisados segundo o momento de
realizagdo traqueostomia, apOs a intubagdo traqueal (precoce: t < 6 dias; intermediaria:

t=7a 11 dias; tardia: t> 12 dias) e o desmame ventilatorio.

RESULTADOS: O tempo total de VM foi menor no grupo TP (n = 10; p < 0,0001). No
grupo TP, uma menor pontuacdo na ECG (média de 5,3 + 2,5) esteve negativamente

correlacionada com o tempo de interna¢do hospitalar (p = 0,02).

CONCLUSOES: A traqueostomia precoce pode reduzir os tempos de ventilagdo mecanica,
mas ndo influencia o tempo de internacdo hospitalar em pacientes com traumatismo

cranioencefalico grave.
Unitermos: desmame, traqueostomia, traumatismo cranioencefalico, ventilagdo mecanica.
SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Actually, It’s doubtful if early tracheostomy (ET)
can influence mechanical ventilation (MV) weaning time or the hospital length of stay in
patients with traumatic brain injury (TBI). The main objective of this trial was to verify the

influence of ET on weaning time of patients with severe TBI.
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METHODS: Prospective, observational study, including 33 patients with severe TBI
(GCS £ 10 at hospital admission), evaluated according to tracheostomy performance time
(early: t < 6 days; intermediate: t = 7 to 11 days; and late: t > 12 days) and the weaning
from MV.

RESULTS: Total ventilation mechanical time has been reduced in the early tracheostomy
group (n = 10; p < 0.0001). A lower GCS punctuation (mean 5.3 = 2.5) in ET group has
been negatively correlated with hospital length of stay (LOS) (p = 0.02).

CONCLUSIONS: Early tracheostomy can decrease mechanical ventilation time, but does

not influence hospital LOS in patients with severe traumatic brain injury.

Key Words: mechanical ventilation, tracheostomy, traumatic brain injury, weaning.

INTRODUCAO

A ventilacdo e a oxigenacdo encefalica em neuroemergéncia sdo prioridades no
atendimento de pacientes com traumatismo craniencefalico (TCE), ou qualquer outro tipo
de lesdo traumatica grave, com a finalidade de se diminuir o sofrimento encefélico e as suas
complicacdes secundarias .

Para a manutencdo de boa condicdo ventilatéria na fase aguda do trauma, o suporte
ventilatorio artificial é necessario, ja que a capacidade de manter a permeabilidade das vias
aéreas e a troca gasosa ¢ deficiente nesse momento.

Considerando que o manuseio desses pacientes ¢ delicado, exigindo monitorizagdo rigorosa
e possibilidade de intervengdo cirargica, eles acabam permanecendo por longos periodos
em ventilacdo mecanica (VM). Nesses casos, a traqueostomia ¢ freqlientemente indicada,
pois facilita a remogdo de secrecdes pulmonares, diminui o desconforto com a via aérea
artificial e aumenta a mobilidade do paciente no leito. Esses beneficios possibilitam a
redu¢do do tempo de ventilagdo artificial, da incidéncia de pneumonias ¢ do tempo de
internacdo hospitalar 2. No entanto, embora comumente realizada, ndo ha consenso na

literatura quanto aos beneficios da traqueostomia nos pacientes com TCE.
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Dessa forma, o objetivo primario da presente investigacdo foi verificar a influéncia da
traqueostomia realizada precocemente no tempo de desmame da VM em pacientes com
TCE grave internados numa unidade de terapia intensiva (UTI) geral, e, secundariamente,

sua influéncia no tempo de internagdo hospitalar e incidéncia de pneumonia.

METODO

Tratou-se de um estudo prospectivo, observacional, ndo intervencionista, realizado na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da Unicamp. O protocolo de pesquisa
foi aprovado pelo Comité Institucional de Etica em Pesquisa, sob parecer n° 094/2004.
Foram incluidos no estudo, pacientes vitimas de TCE admitidos na UTI no periodo de
junho de 2005 a agosto de 2006, com pontuagdo na escala de coma de Glasgow (ECG) < 10
no momento da admissdo hospitalar, com idade superior a 14 anos e submetidos a8 VM por
mais de 48 horas (Figura 1).

Foram excluidos do estudo os pacientes extubados durante o periodo de observagio,
aqueles que evoluiram para morte encefalica, os que por alguma razdo foram
traqueostomizados no momento da admissdo ou aqueles em que nao foi possivel a obten¢ao
do termo de consentimento livre e esclarecido.

A traqueostomia foi realizada no centro cirurgico utilizando-se a técnica cirirgica
convencional. Apds a sua realizacdo, os pacientes foram acompanhados diariamente por
pesquisador, com a finalidade de observar o momento da retirada da VM, estipulado como
aquele em que o paciente foi colocado em nebulizacdo por meio de tubo-T.

Também foram anotados os tempos totais de ventilagdo mecanica, a incidéncia de infec¢ao
pulmonar durante a permanéncia na UTI e o tempo de internacao hospitalar.

Os critérios para a avaliagdo da incidéncia de complicagdes infecciosas associadas 8 VM
incluiram o uso, tipos de antibidticos, variabilidade de doses e seus tempos de utilizagdo
pelos pacientes durante a permanéncia na UTI, assim como as altera¢des no leucograma e
radiografia de torax, e a presenca do diagnodstico de pneumonia anotado no prontudrio do
paciente pela equipe médica da UTI.

Para a analise dos resultados, os pacientes foram agrupados de acordo com o tempo entre a

intubacdo traqueal e a realizacdo da traqueostomia denominada precoce (TP), intermediaria
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(TT) e tardia (TT). A TP foi aquela realizada até o 6° dia de intubagao traqueal, a TI do 7° ao
11°dia, e a TT apds o 12° dia de intubagao.

Para a andlise estatistica foi utilizado o teste Exato de Fisher para variaveis categoricas,
Anadlise de Variancia (ANOVA) com transforma¢do em postos (ranks) para variaveis
continuas, e o teste Tukey nos ranks para identificar os grupos diferentes.

Na comparacdo de amostras pareadas foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.
Foi também realizado o coeficiente de correlagdo de Spearman (associacdo linear) entre
variaveis ECG e APACHE II. Tal coeficiente assume valores -1 a +1, sendo que quanto
mais proéximos de zero, menos correlacionados s3o as variaveis, € quanto mais proximo de
+1 ou -1, mais correlacionadas sdo as variaveis.

O nivel significativo adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p < 0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo de observacdo, 72 pacientes com TCE preencheram os critérios de
inclusdo no estudo, porém 39 foram excluidos pelos seguintes motivos: ndo realizagdo de
traqueostomia (n = 25) e evolugdo para morte encefdlica (n = 14). Ao final, foram
analisados 33 pacientes, divididos em trés grupos: TP (n=10), TI(n=12) e TT (n=11).
Os trés grupos foram comparaveis quanto as seguintes variaveis: idade, sexo, pontuagdo na
ECG e APACHE II (Tabela 1).

No grupo TP observou-se uma correlagdo negativa entre a pontuagdo na ECG inicial
(5,3 £ 2,5) e o tempo de internagdo hospitalar (p = 0,027). No grupo submetido a TI um
menor tempo de internagdo hospitalar esteve associado a pacientes mais jovens
(p = 0,0016). Nos pacientes submetidos a TT ndo foi observada correlacdo significativa
com o tempo de internacao hospitalar (Tabela 2).

O tempo de internacdo hospitalar mostrou uma tendéncia a ser menor para o grupo da TP,
com média de 34,2 + 23,4 dias, porém sem diferenca estatisticamente significativa (Tabela
3).

O tempo total de VM (com o tubo traqueal e traqueostomia) foi menor no grupo submetido
a TP (p <0,0001) em relagdo aos demais grupos. Entretanto, quanto ao tempo de desmame
da VM ap6s a realizagdo da traqueostomia nao se observou diferenca significativa entre os

grupos (Tabela 3).
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Quanto a presenca de infec¢ao pulmonar, 19 pacientes tiveram o diagnostico de pneumonia
anotado em prontuério, sendo quatro pacientes no grupo de TP, oito no grupo de TI e sete
no grupo de TT. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre a presenca de
pneumonia ¢ o momento da realizagdo da traqueostomia (p-valor = 0,4554; Exato de
Fisher).

Dos 33 pacientes, 30 tiveram alta hospitalar, enquanto trés faleceram, sendo que um deles
faleceu antes do desmame ventilatério no grupo TP. Nao houve diferenca estatisticamente

significativa associada entre o tempo de traqueostomia e mortalidade (Tabela 4).

DISCUSSAO

A traqueostomia ¢ um procedimento comumente utilizado em pacientes internados em UTI,
principalmente em pacientes com lesdo encefalica grave, uma vez que eles necessitam
tempos prolongados de VM. No entanto, embora seja freqiientemente recomendada,
existem controvérsias sobre as verdadeiras vantagens e desvantagens desse procedimento
no tratamento de pacientes com TCE, assim como ndo ha consenso sobre a terminologia
empregada para definir o tempo de realizagdo da traqueostomia.

A traqueostomia precoce ¢ classificada como sendo aquela realizada até o periodo maximo

3-6 7,8

de sete a dez dias 7, quatro dias ou trés dias >'® de VM. No presente estudo,
classificou-se como traqueostomia precoce o procedimento realizado até sete dias de VM.
Ja a traqueostomia tardia vem sendo referida como aquela realizada no periodo de sete *”,

y . 2,11
dez ou treze e até 28 dias ~

apos a intubagdo traqueal e o inicio da VM. Nesta pesquisa, a
TT foi definida como aquela ocorrendo a partir do 12° dia de VM.

Entretanto, com essa terminologia, ¢ plausivel uma interpretacao erronea dos dados, pois o
que ¢ considerado um procedimento precoce em alguns estudos pode ser tardia para outros.
Dessa forma, determinou-se um periodo intermedidrio (sete a onze dias de VM) para
classificar a traqueostomia realizada no periodo de transi¢ao entre a precoce ¢ a tardia.
Estudos acreditam que a realizacio mais precoce do procedimento pode prevenir
complicacdes decorrentes da intubacdo traqueal, tais como: ulceragdo da mucosa, edema de

laringe, disfuncdo da mecanica respiratéria e, em menor escala, a ocorréncia de estridor

laringeo pos-extubacio 2. Segundo Ross e col. ' o fator determinante das complicagdes é o
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trauma provocado pelo tubo endotraqueal, sendo este ocasionado pelo movimento e pressao
do tubo na mucosa, podendo gerar necrose tecidual e estenose subgldtica e laringea.

Num estudo sistematico, concluiu-se que ndo hé evidéncias suficientes para embasar o
pressuposto de que o tempo da traqueostomia afeta a duragdo da VM ou a extensao da lesao
na via aérea em pacientes graves °.

Quanto ao tempo de internac¢do hospitalar, os pacientes submetidos a TP mostraram uma
tendéncia de menor tempo em comparacdo com os demais grupos, porém sem diferenca
estatisticamente significativa entre eles. Esses dados sdo compativeis com aqueles da
literatura *'*'®. No entanto, esta reducdo foi somente observada em pacientes que
apresentaram maiores pontuacdes na ECG. Este fato ¢ aceitavel, visto que quanto mais
acentuado o grau de comprometimento neurologico (menor pontuacdo na ECG de
admissdo), maior serd o tempo necessario para a recuperacao desse estado.

Outra variavel significativa encontrada no estudo foi a relagdo do tempo de internagdo com
a idade, onde foi observado maior tempo de internacao para pacientes mais velhos no grupo
da TI. Isto pode ser explicado, pois neste grupo o intervalo de idade (17 a 78 anos) abrange
o intervalo de idade do grupo precoce (17 a 60 anos) e do tardio (18 a 78 anos) e, em
média, a idade do grupo TI foi maior, apesar de ndo apresentar diferenca estatisticamente
significativa.

Em oposi¢io, o estudo prévio de Frutos-Vivar e col. ' incluindo pacientes adultos
internados em UTI de 20 paises da Europa, relataram que pacientes com traqueostomia
tiveram maior tempo de internagdo, tanto na UTI quanto no hospital, quando comparados
com pacientes sem traqueostomia >'*2°. Outros estudos relataram que a traqueostomia nio
interfere no tempo de internagio hospitalar >*'.

Virios estudos retrospectivos parecem indicar que a traqueostomia diminui o tempo de VM
#814-16.22 No presente estudo, a média de tempo total do uso de VM foi menor no grupo TP
em relagdo aos outros grupos, porém sem diferengas estatisticamente significativas quanto
aos tempos de desmame poOs-traqueostomia, contrastando com a literatura.

9-11,23-25
Segundo alguns autores =

, a traqueostomia influencia na incidéncia de infec¢do
respiratdria e, desse modo, estudos vém enfatizando a proposta de realizacdo mais precoce
da traqueostomia com a finalidade de reduzir a ocorréncia de pneumonias associadas a VM,

pois se acredita que tal beneficio ocorre devido ao fato da canula da traqueostomia facilitar
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o toalete bronquico espontaneo e a remocao de secregdes traqueais, além de diminuir o
risco de bronco-aspira¢des de forma repetida.

No presente estudo, a incidéncia de pneumonia nao foi significativamente diferente entre os
grupos de traqueostomia, embora esta tenha sido menor no grupo TP.

Méller e col. ' avaliaram, dentre outros pardmetros, a incidéncia de pneumonia associada a
VM em pacientes submetidos a traqueostomia precoce versus traqueostomia tardia, e
verificaram que a incidéncia de pneumonia esteve mais associada ao procedimento tardio.
No entanto, relataram que esta diferenca significativa estatisticamente, foi encontrada
apenas no subgrupo de pacientes traqueostomizados nas primeiras 48h de VM, e que nao
houve decréscimo na incidéncia de pneumonia nos pacientes traqueostomizados entre trés a
sete dias de VM.

Em outro estudo, foi avaliada a ocorréncia de pneumonia nosocomial assim como as
complicac¢des do tempo prolongado de VM em pacientes com trauma de multiplos 6rgaos,
os autores concluiram que esta complicagdo foi menor no grupo de traqueostomia precoce
(realizada até o quarto dia de VM) (19%) em relagdo a traqueostomia tardia (59%) 5
Alguns autores que também avaliaram a incidéncia de pneumonia relacionada a VM
defendem a hipétese de que a traqueostomia nao interfere na incidéncia da infeccdo em
pacientes com suporte ventilatorio mecénico "%,

De acordo com a literatura, o indice de mortalidade dos pacientes submetidos a
traqueostomia precoce ¢ baixo quando comparada aos pacientes ndo traqueostomizados ou
aqueles submetidos ao procedimento mais tardiamente, com este indice sendo analisado
tanto durante o procedimento quanto apds a sua realizacio >'°. Segundo Arabi e col. * a
baixa mortalidade dos pacientes submetidos a traqueostomia esta relacionada ao seu critério
de selecdo, ou seja, os candidatos ao procedimento provavelmente tinham maiores
probabilidades de sobrevivéncia. No presente estudo, a taxa de sobrevida dos pacientes com
TCE submetidos a traqueostomia foi alta, ndo havendo diferenca significativa entre os
grupos.

O presente trabalho apresenta importantes limitagdes, dentre as quais podem ser destacadas:
1) tratou-se de um estudo de observagdo, sem grupo-controle ou aleatorizagdo; 2) a
casuistica foi relativamente pequena, ndao permitindo adequada homogeneiza¢ao dos

grupos, como, por exemplo, uma menor pontuagao inicial na ECG constatada nos pacientes
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submetidos a TP, indicando que houve maior tendéncia a realiza-la naqueles pacientes mais
graves, 0 que certamente enviesa a interpretacdao dos resultados finais; e 3) o diagnostico de
pneumonia foi presumido a partir de dados clinicos, sem comprovagao bacterioldgica.

Em resumo, levando-se em conta as limitacdes do presente trabalho, os resultados
mostraram que a TP pode reduzir os tempos de VM, mas ndo o de internagdo hospitalar em
pacientes com TCE grave com menores pontuagdes na ECG. Novos estudos prospectivos,
controlados e aleatorios, com protocolos de investigacdo bem delineados e incluindo um
nimero maior de pacientes sdo de fundamental importancia para o esclarecimento desta

questado.
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Figura 1 — Fluxograma do Estudo
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Tabela 1 — Dados Demograficos, indice APAHE 1I e Pontuacio na ECG dos Pacientes Estudados

(n=33).
Variaveis TP TI TT p-valor
Numero de pacientes 10 12 11
Idade 30,7+ 14 39+ 18,4 37,7+ 18,4 0,51*
Sexo 1,0%*
Feminino 1 2 2
Masculino 9 10 9
APACHE II 20,4+42 | 20,8+44 20,9+ 3,6 0,95%
ECG 53£2)5 6,8+25 83+23 0,04*

TP = traqueostomia precoce; T1 = traqueostomia intermediaria; TT = traqueostomia tardia.

* Kruskal-Wallis, ** Exato de Fisher

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ECG = escala de coma de Glasgow

Tabela 2 - Resultado da Correlagao de Spearman (r/p-valor) para o Tempo de Internagdo Hospitalar,

Intubacao e Desmame Ventilatdrio Relacionados a Traqueostomia Precoce e a Traqueostomia

Intermedidria.
TP TI TT
TIH ECG APACHE Idade ECG Idade
1,00000 -0,68797 0,33041 0,80420 -0,59444 -0,06636
T 0,3357 0,0279 0,2942 0,0016 0,0538
APACHE 0,34049 -0,73531 1,00000 0,37962 -0,22727 0,52875
0,3357 0,0154 0,2236 0,5015 0,0945
-0,68797 1,00000 -0,16996 0,24915 1,00000 0,38658
ECG 0,0279 0,5974 0,4349 0,2402
TVMtq -0,15254 0,60841 0,59182 0,63836 -0,30805 -0,04806
0,6952 0,0821 0,0426 0,0255 0,3567 0,8884

TP = traqueostomia precoce; Tl = traqueostomia intermediaria; TT = traqueostomia tardia;

TIH =

tempo de internacdo hospitalar;, APACHE= Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation; ECG = escala de coma de Glasgow; TVMtq = tempo de desmame ventilatorio da

traqueostomia.
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Tabela 3 — Resultado da Analise de Variancia, testes Exato de Fisher e Tukey para os Tempos

Ventilatérios e Tempo de Internagdo Hospitalar nos Grupos Estudados (em dias).

TP TI TT p-valor
Numero de pacientes 10 12 11
TTO 43+1,2 87+14 14,527 -
TVMtq 42+20 5,5+49 6,5+2,9 0,2277
TVMtotal 84+2,4 142+5,4 21,0+3,3 <0,0001
TIH 342+234 58,2 £ 60,9 60,6 + 26,6 0,0749

TP = traqueostomia precoce; TI = traqueostomia intermediaria; TT = traqueostomia tardia; TTO =
tempo de tubo traqueal, TVMtotal = tempo de ventilagdo mecanica total; TVMtq = tempo de

desmame ventilatorio da traqueostomia; TIH = tempo de internagdo hospitalar.

Tabela 4 — Tipo de Traqueostomia Versus Sobrevida.

Obito TP (n = 10) TI (n=12) TT (n=11) Total
Nao 9 (90%) 11 (92%) 10 (91%) 30 (91%)
Sim 1 (10%) 1 (8%) 1 (9%) 3 (9%)
Total 10 (30%) 12 (36%) 11 (33%) 33 (100%)

TP = traqueostomia precoce; T1 = traqueostomia intermediaria; TT = traqueostomia tardia.

Teste Exato de Fisher p-valor = 1,0000.
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APENDICE 4
PLANILHA DE DADOS INDIVIDUAIS DOS PACIENTES

Data de

Data da

CASOS | Sexo Eri;ls‘; (poftﬁiﬁo) CaT“(Sj‘;EdO Entradano| Altada Dﬂ;‘p‘gﬁaﬁ:ﬁ
PS UTI

1 M 50 4 ac. auto 1/7/2006 26/7/2006 2/08/2006
2 M 17 10 ac. moto 22/8/2004 3/9/2004 10/9/2004
3 M 27 3 ac. moto 20/6/2005 | 28/6/2005 10/7/2005
4 M 37 8 ac.moto 23/6/2005 3/7/2005 13/7/2005
5 M 23 7 ac.moto 3/3/2005 8/3/2005* Nao houve
6 F 24 6 ac.moto 16/1/2005 1/2/2005 4/2/2005
7 M 24 3 queda 18/9/2004 | 21/10/2004 | 28/10/2004
8 M 22 3 ac.auto 21/6/2004 | 13/7/2004 14/8/2004
9 M 60 6 ac. auto 31/12/2005 | 16/1/2006 17/2/2006
10 M 23 3 queda 16/6/2005 | 27/6/2005 9/9/2005
11 M 19 10 queda 4/5/2005 13/5/2005 19/5/2005
12 M 24 3 ac. auto 21/7/2006 4/8/2006 11/8/2006
13 M 45 8 queda 16/12/2006 | 8/1/2006 13/5/2006
14 M 35 7 ac. auto 28/12/2005 | 11/1/2006 24/1/2006
15 F 78 10 queda 18/3/2006 3/5/2006 4/5/2006
16 M 18 7 queda 18/12/2005 | 29/12/2005 9/1/2006
17 M 25 6 ac.auto 6/2/2005 19/2/2005* | Nao houve
18 F 30 3 ac.auto 25/12/2005 | 24/1/2005 30/1/2006
19 M 50 10 ac.moto 24/5/2005 7/6/2005 19/12/2005
20 M 36 7 ac.moto 14/9/2006 | 27/9/2006 7/11/2006
21 M 43 6 espanca 24/9/2006 | 10/10/2006 | 19/10/2006
22 M 65 4 ac.auto 1/9/2006 2/10/2006 | 19/10/2006
23 M 19 8 ac.auto 16/6/2006 4/7/2006 7/9/2006
24 F 33 10 atropelamento | 13/7/2006 8/8/2006 31/8/2006
25 M 57 10 queda 7/5/2006 29/5/2006 20/6/2006
26 M 50 6 queda 6/1/2006 7/2/2006 6/5/2006
27 M 33 9 ac.auto 30/4/2006 | 24/5/2006 5/6/2006
28 M 47 10 queda 19/4/2006 | 17/5/2006 23/5/2006
29 M 78 10 queda 21/4/2006 | 21/3/2006 28/6/2006
30 M 21 10 ac.moto 1/2/2006 2/3/2006 Nio houve
31 M 26 3 FAB 10/3/2005 | 24/4/2005 30/5/2005
32 F 20 9 ac.moto 26/10/2004 | 17/11/2004 | 30/11/2004
33 M 31 6 ac.auto 1/8/2004 17/8/2004 8/10/2004

* = Obito; Ac. Auto = acidente automobilistico; Ac. Moto = acidente motociclistico; ECG = escala de

coma de Glasgow; F = feminino; FAB = ferimento por arma de branca; M = masculino; PS = pronto

socorro; TCE = traumatismo craniencefalico; UTI = unidade de terapia intensiva.
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PLLANILLHA DE DADOS INDIVIDUAIS DOS PACIENTES

Presenca Tempo Tempo ECG no Tempo
Lesoes de Tipode| VM pré | VM pos Apache Obito momento |internacio
associadas | Pneumonia | TQT TQT TQT (pontuacao) desmame | hospitalar
(dias) (dias) (pontuagao) (dias)
Outros Sim TP 6 4 25 Nao 9 32
ABD Nao TP 4 6 17 Nio 9 19
Nao houve Nio TP 4 1 24 Nio 5 20
Nao houve Sim TP 2 5 13 Nao 10 20
Nao houve Nio TP 5 Niao houve 18 Sim 3 5
ABD Nao TP 4 4 22 Nio 6 19
Nao houve Sim TP 6 6 24 Nio 6 40
Outros Nao TP 4 2 20 Nao 9 54
Nao houve Sim TP 4 7 16 Nao 9 48
MMSS Nio TP 4 3 25 Nio 3 85
Face Nao TI 7 1 12 Nio 9 15
Torax Sim TI 10 1 19 Nio 11 21
Toérax Sim TI 7 4 23 Nao 9 148
Face Sim TI 10 2 17 Nio 8 27
Nao houve Sim TI 10 8 20 Nio 9 78
Nao houve Sim TI 7 1 19 Nio 10 22
Outros Nao TI 7 5 26 Sim 6 13
ABD Sim TI 10 16 26 Nio 3 36
Nao houve Sim TI 9 4 27 Nao 8 210
MMII Nao TI 10 4 17 Nio 11 54
Nao houve Sim TI 9 6 22 Nio 7 25
Toérax Nao TI 8 14 21 Niao 11 49
Nao houve Sim TT 12 5 20 Nao 11 83
MMII Nao TT 17 1 20 Nio 8 49
Nao houve Sim TT 20 6 24 Nio 6 44
Nao houve Sim TT 12 8 22 Nio 8 120
MMII Sim TT 12 10 23 Naéo 6 36
Outros Sim TT 17 3 17 Nao 11 34
Nao houve Nao TT 15 8 26 Naio 11 68
ABD Sim TT 15 9 14 Sim 6 49
Outros Sim TT 15 10 25 Nio 10 81
MMII Nio TT 13 7 19 Nio 11 35
Face Nio TT 12 4 20 Nio 9 68

ABD = abdome; APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ECG = escala de coma de

Glasgow; MMII = membros inferiores; MMSS = membros superiores; TI = traqueostomia intermediaria;

TP = traqueostomia precoce, TQT = traqueostomia; TT = traqueostomia tardia.

Apéndices
95




	01-capa
	02-folha de rosto
	03-ficha
	FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA
	BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNICAMP
	Titulação: Mestre em Ciências Médicas
	Área de concentração: Ciências Biomédicas
	Banca examinadora: Prof. Dr. Yvens Barbosa Fernandes
	Data da defesa:   09 - 08 - 2007 

	04-banca
	05-dedicatoria
	06-agradecimentos especiais
	07-agradecimentos
	08-epigrafe
	09-sumario
	10-lista abreviaturas
	11-lista tabelas
	12-lista figuras
	13-lista graficos
	14-capa resumo
	15-resumo
	16-capa abstract
	17-abstract
	18-capa introduçao
	19-introduçao
	1.1- O traumatismo craniencefálico

	20-capa objetivos
	21-objetivos
	22-capa casuística e metodos
	23-casuistica e metodos
	Tratou-se de um trabalho prospectivo observacional, não intervencionista, realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC/Unicamp).
	3.1- População e critérios de inclusão e exclusão
	Os pacientes estudados foram todos vítimas de TCE, tratados na fase aguda neste hospital de referência, no período de novembro de 2005 a novembro de 2006. 

	24-capa resultados
	25-resultados
	Durante o período de estudo, 72 pacientes admitidos na UTI-HC Unicamp com diagnóstico de TCE, submetidos à traqueostomia, após 48 horas de ventilação mecânica, preencheram os critérios de inclusão e exclusão, sendo que 33 deles foram efetivamente analisados ao final. Foram excluídos desta pesquisa 39 pacientes pela não realização da traqueostomia devido à extubação (n = 25) e por constatação de morte encefálica (n = 14). Todas as traqueostomias foram realizadas no centro cirúrgico pela técnica convencional.

	26-capa discussao
	27-discussao
	28-capa conclusoes
	29-conclusoes
	30-capa referencias
	31-referencias
	32-capa obras consultadas
	33-obras consultadas
	34-capa anexos
	35-anexos
	Temperatura
	Não-cirúrgico ou pós-operatório de cirurgia urgência


	36-capa apendices
	37-apendices
	1. Justificativa e objetivo da pesquisa
	APACHE II
	GASOMETRIA

	Foram excluídos do estudo os pacientes extubados durante o período de observação, aqueles que evoluíram para morte encefálica, os que por alguma razão foram traqueostomizados no momento da admissão ou aqueles em que não foi possível a obtenção do termo de consentimento livre e esclarecido. 


