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Traqueostomia Percutdnea: O Valor da Broncoscopia e da Ecografia Cervical como Métodos Auxiliares

Resumo

Introdugédo: A traqueostomia percutdnea tem sido considerada uma técnica de
eleicdo em pacientes afetados por varias patologias e que requerem uma ventilagéo
mecanica prolongada. No entanto, € geralmente realizada apenas sob exploragao
“‘cega” da anatomia cervical mediante palpagao, o que pode potenciar a ocorréncia de
complicagdes. Tal fato tem levado a uma procura de novos métodos que ajudem a
melhorar a seguranga do procedimento, entre os quais a broncoscopia e a ecografia
cervical.

Objectivos: A presente revisdo da literatura tem como objetivo fazer um
levantamento dos desenvolvimentos mais recentes relativos ao impacto da
broncoscopia e da ecografia cervical na minimizagdo das potenciais complicagbes
associadas a traqueostomia percutanea.

Desenvolvimento: A broncoscopia pode ser ultil ao controlar a colocacgao inicial
da agulha na linha média traqueal, bem como todas as etapas da traqueostomia
percutanea. Ja a ecografia cervical, realizada antes e/ou durante a traqueostomia
percutanea, pode ajudar a definir a anatomia pré e para-traqueal de forma a evitar a
lesdo de estruturas vasculares pré-traqueais, especialmente quando fatores que
aumentam a dificuldade técnica do procedimento como a obesidade, a anatomia dificil e
as precaugdes com a coluna cervical estdo presentes.

Conclusbées: Embora tendencialmente se defenda a utilizagcdo da ecografia
cervical e/ou da broncoscopia como métodos auxiliares da traqueostomia percuténea, e
mesmo tendo em conta a baixa incidéncia de complicagbes relatadas na maioria dos
estudos anteriores, estudos adicionais e de maior porte poderao ajudar a determinar se
a utilizacado destes métodos de apoio vai ou ndo acrescentar um beneficio significativo e
em que tipo de pacientes tera a sua maxima utilidade.

Palavras-Chave

Cuidados intensivos, traqueostomia, desmame ventilatério, ultrassom,

broncoscopia, pescogo curto, obesidade, lesdo medular espinhal.
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Abstract

Background: Percutaneous tracheostomy has been considered a technique of
choice in patients affected by several diseases and who require prolonged mechanical
ventilation. However, it is generally performed only under "blind" exploration of the
cervical anatomy by palpation, which may enhance the occurrence of complications. This
has led to a search for new methods that can improve the safety of the procedure,
including bronchoscopy and cervical ultrasound.

Objectives: This review of the literature aims to survey the latest developments
concerning the impact of bronchoscopy and cervical ultrasound on minimizing the
potential complications associated with percutaneous tracheostomy.

Development: Bronchoscopy may be an useful support to control the initial
placement of the needle at the midline trachea and all stages of percutaneous
tracheostomy. Cervical ultrasound may help to define pre and para-tracheal anatomy in
order to avoid injury to pre-tracheal vascular structures, especially when factors that
increase the difficulty of the technique, as obesity, difficult anatomy and precautions to
cervical column are present.

Conclusions: Although it tends to defend the use of cervical ultrasound and / or
bronchoscopy as auxiliary methods of percutaneous tracheostomy, and even taking into
account the low incidence of complications reported in most previous studies, further and
larger studies may help to determine if the use of these techniques will add or not a
significant benefit and in what kind of patients it will have the maximum usefulness.

Keywords

Intensive care, tracheostomy, ventilator weaning, ultrasound, bronchoscopy,

short neck, obesity, spinal cord injury.
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Introdugao

Desde a sua introdugcao, e com o desenvolvimento de técnicas menos invasivas,
a traqueostomia percutanea (TP) tem se tornado um procedimento padrao e eletivo em
pacientes afetados por varias patologias, sendo a necessidade de ventilagdo mecéanica
prolongada a indicagdo mais comum nos dias de hoje [1].

Varias tém sido as contra-indicagdes descritas na literatura para a realizagao de
uma TP, nomeadamente condigdes que tornam o procedimento mais complexo e
exigente como, por exemplo, a dismorfia da anatomia cervical, variantes da anatomia
vascular cervical, traqueostomia prévia, instabilidade ou imobilizagdo da coluna cervical,
pescogo curto e obesidade [2, 3]. No entanto, muitas delas serdo provavelmente
relativas e dependerdo da experiéncia do médico que realiza a TP, uma vez que ja
varios estudos tém reportado casos em que a TP foi bem sucedida sob algumas destas
condicdes [4-7].

Dada a natureza invasiva e semi-cega da TP, que se baseia apenas em pontos
de referéncia anatomicos para a correta identificagcdo da anatomia cervical, ndo é dificil
compreender que esteja associada a complicagbes, e estas resultam muito
provavelmente da lesdo de estruturas anatomicas que se encontram na proximidade do
local da traqueostomia.

Numa tentativa de reduzir a incidéncia de complicagdes, é possivel o recurso a
broncoscopia e a ecografia cervical (EC) como métodos auxiliares da TP. Enquanto a
broncoscopia pode, por exemplo, assegurar que a puncgao traqueal seja feita na linha
média e ao nivel desejado bem como pode controlar todas as etapas da TP [8], a EC
permite uma otima selegdo do espacgo intercartilaginoso para a insercédo do tubo da
traqueostomia [9] e pode ainda ajudar a definir a anatomia pré e para-traqueal de forma
a evitar a lesao de estruturas vasculares pré-traqueais [10]. Estes beneficios podem
ainda tornar-se especialmente importantes quando fatores que aumentam a dificuldade
técnica do procedimento como a obesidade, a anatomia dificil e as precaugdes com a
coluna cervical estdo presentes [11].

O presente artigo de revisdo bibliografica tem como objetivo reunir os
desenvolvimentos mais recentes da literatura relativos ao potencial impacto da
broncoscopia e da ecografia cervical na prevengdo ou minimizagdo das complicagbes

associadas a traqueostomia percutanea.
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Evolucao Historica da Tragueostomia

A traqueostomia € um dos procedimentos cirirgicos mais antigos tendo sido
provavelmente praticada pela primeira vez pelos antigos egipcios ha aproximadamente
3500 anos. A primeira descrigdo moderna de traqueostomia é atribuida a Chevalier
Jackson, que, em 1909, estandardizou a técnica e as suas indicagdes bem como
estabeleceu a traqueostomia cirurgica (TC) como o procedimento padrdo. Nessa época,
a traqueostomia era realizada em contextos de emergéncia, nomeadamente para aliviar
a obstrucao da via aérea superior causada por difteria ou tumores da laringe. Ainda no
inicio do século XX, a necessidade de traqueostomia voltou a ser considerada quando
um vasto numero de individuos desenvolveu paralisia respiratéria na sequéncia da
epidemia de poliomielite que atingiu Copenhaga. Posteriormente, as situagdes que
exigiam uma ventilagao artificial de longa duragéo tornaram-se a maior indicagao [12].

Durante décadas, o procedimento padrao de traqueostomia foi a técnica cirurgica
aberta, no entanto, durante os ultimos 20 anos, verificou-se um crescente recurso a
traqueostomia percutanea (TP) tendo sido descritas varias técnicas.

Segundo Kost [8], a primeira referéncia a uma técnica de TP ¢é atribuida a
Shelden em 1955, onde se destacou a utilizacdo de um trocarte com uma lamina
horizontal conica especialmente concebida para prevenir lesdes da parede traqueal
posterior (Figura 1). No entanto, esta técnica nunca ganhou popularidade, e a Unica
publicagcdo encontrada sobre a mesma, por Smith, citado por Kost [8], relatou
precisamente um caso de perfuragao traqueal.

Toye e Weinstein, citados por Kost [8], desenvolveram, em 1969, uma técnica
cujo principal propdsito era o de facilitar a realizagdo de uma traqueostomia de urgéncia
mesmo por um médico que néo fosse cirurgido. Os instrumentos utilizados sao
mostrados na Figura 2. Os autores realizaram o procedimento livre de complicagées em
5 de 6 pacientes, tendo ocorrido um caso de falso trajeto pelo que o procedimento foi
abortado em favor de uma TC .

Ao longo dos anos, a técnica original sofreu varias modificagdes, tendo sido
descrita uma versao final da mesma, em 1986, pelos mesmos autores, citados por Kost
[8]. O novo procedimento foi realizado em 100 pacientes, com uma taxa de
complicacées de 14%, a maioria das quais graves, destacando-se 6 casos de falso
trajeto, 4 casos de enfisema subcutaneo, 1 caso de pneumotérax bilateral, e 1 morte.

Em 1989, Schachner et al.,, citados por Kost [8], introduziram a técnica
"Rapitrac”, a qual utiliza um instrumento especial semelhante a um espéculo, com
bordos biselados e bem afiados, que quando aberto permite a inser¢dao do tubo da
traqueostomia (Figura 3). Os autores aplicaram a técnica numa amostra de 80

pacientes e obtiveram 13 complicagbes, entre as quais 3 casos de enfisema
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subcutaneo, tendo, no entanto, considerado a técnica adequada para varias situagdes
clinicas, desde uma necessidade eletiva de traqueostomia em pacientes intubados até
uma necessidade emergente de acesso a via aérea devido a obstrugcéo ou trauma da
mesma.

Porém, em 1992, Fisher e Howard, citados por Kost [8], apds se terem deparado
com algumas dificuldades técnicas, nomeadamente inserc¢des dificeis e mal sucedidas
do espéculo devido a presenga de lesdes cicatriciais ou a "traquéias profundas",
concluiram que a técnica deveria ser executada apenas por um profissional experiente,
e em pacientes com uma anatomia cervical 6tima. Seguiram-se os estudos de
Hutchinson et al., Pelausa, e Leinhardt et al., citados por Kost [8], que também relataram
varias dificuldades com esta técnica para além de complicagbes graves nomeadamente
falsos trajetos, hemorragia, pneumotérax e morte.

Uma das técnicas de dilatacdo percutdnea mais usada nos dias de hoje foi
introduzida em 1985 quando Ciaglia et al. [13] descreveram o procedimento e
enfatizaram a sua rapidez, simplicidade e seguranga. A técnica consiste na dilatagao
romba e progressiva de uma pequena abertura traqueal inicial, criada por uma agulha,
com a aplicagado de varios dilatadores de tamanhos crescentes (Figura 4). Os autores
descreveram um procedimento “cego”, na medida em que nao havia nenhum controlo
intra-traqueal do mesmo, sendo a pungéao traqueal confirmada apenas com a saida de
ar através de uma seringa. Descreveram igualmente uma incisdo cutanea vertical e a
colocagao final do tubo da traqueostomia entre a cartilagem cricdéide e o 1° anel
traqueal.

Num esforgo para melhorar a seguranca da técnica de Ciaglia, Byhahn et al.,
citados por Kost [8], introduziram uma modificagdo da mesma — a técnica de Blue Rhino
de Ciaglia —, em que se utiliza um unico dilatador, especialmente desenhado para
minimizar o risco de lesdao da parede traqueal posterior, permitindo uma dilatagao
completa numa Unica etapa.

Em 1990, Griggs et al., citados por Kost [8], descreveram uma técnica que se
baseia na ampliagao do estoma traqueal com a ajuda de uma pinga dilatadora, a pinca
de Haward-Kelly, cujos bordos e ponta sdo rombos. (Figura 5). A abertura dessa pinga,
que se assemelha a um espéculo nasal, forca a dilatagdo do estoma traqueal e dos
tecidos vizinhos, permitindo o avango da mesma na traqueia que é dilatada até se obter
uma abertura suficiente para acomodar o tudo de traqueostomia escolhido.

A técnica de Griggs pode comportar um risco acrescido de hemorragia devido ao
arrancamento de estruturas adjacentes, tais como o istmo da tirdide, quando a pinca é
inserida e aberta. Além disso, as pingas podem ser dificeis de usar em pacientes com

um pescogo “curto” e “grosso”, nos quais a distancia entre o tecido subcutédneo e a
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traqueia pode estar aumentada em relagdo ao comprimento fixo da pinga [8]. Uma
revisdo da técnica relatou baixas taxas de complicagdes, a maioria das quais pouco
significativas, e recomendou a utilizagdo da mesma em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) [14]. Por outro lado, Escarment et al. [15], ap6s utilizarem a técnica em
162 pacientes, observaram uma taxa de complicagbes de 26,5%, entre as quais 5 casos
de pneumotdrax, 1 caso de falso trajeto e 1 caso de enfisema subcutédneo, no entanto,
os autores consideraram o procedimento valioso em contexto de UCI.

Posteriormente, foi introduzida a técnica Per-Fit, a qual utiliza trés dilatadores
retos. Contudo, foram relatadas algumas dificuldades técnicas com estes dilatadores,
bem como foi constatada a sua associagdo a lesbes da parede traqueal posterior e
enfisema subcutaneo [16, 17].

A técnica de Fantoni, também conhecida como TP translaringea e que se baseia
numa dilatagao retrograda sob orientagdo endoscépica, foi descrita pela primeira vez em
Italia, onde é predominantemente usada. Desde entdo, a técnica original sofreu varias
alteragbes, tendo a versdo mais recente sido publicada em 1997 por Fantoni e
Ripamonti [18]. Os principais componentes do kit sdo mostrados na Figura 6. Dele faz
parte uma canula que consiste num cone flexivel de plastico com uma extremidade
pontiaguda de metal especialmente concebida para dilatar a traqueia a partir do lumen
em diregao a pele, permitindo desta forma um menor trauma tecidular e aumentando a
seguranga. As vantagens desta técnica incluem a abordagem retrograda, que evita a
compressao da parede traqueal, e a colocagdo de um tubo de ventilagdo longo até
quase a carina, impedindo uma possivel extubagao acidental. As desvantagens incluem
a necessidade de perda temporaria da via aérea durante o procedimento e os multiplos
passos técnicos envolvidos [19].

Mais recentemente, Frova e Quintel [20] e Westphal et al. [21] introduziram uma
nova técnica com um unico dilatador, a PercuTwist (Figura 7), tendo os autores
observado apenas complicagbes de menor gravidade. Surgiram, entretanto, relatos de
dificuldades na dilatagdo, traumatismos cutdneos e da mucosa traqueal bem como
lesdes da parede traqueal posterior [22].

Zgoda e Berger [23] experimentaram uma nova técnica em modelos animais, a
TP dilatacional com baldo, na qual é aplicada uma forga radial para ampliar o estoma
traqueal, eliminando assim a necessidade de uma dissegdo romba dos tecidos
subcutaneo e peri-traqueais. No entanto, esta técnica requer um tempo de apneia de
cerca de 10 a 15 segundos, tempo este esgotado na insuflacéo do baldo e na colocagao
do tubo da traqueostomia, pelo que nao sera adequada para todo o tipo de pacientes.
[24].
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Indicacoes e Contra-Indicacoes da Traqueostomia Percutidnea

Hoje em dia, a traqueostomia € um procedimento padréo e eletivo em pacientes
criticamente enfermos, e as indicagdes incluem o alivio de uma obstrugao da via aérea
superior, a prevengao de lesdes da via aérea superior e laringea devido a intubacao
traqueal prolongada, o acesso facil e frequente a via aérea inferior para aspiragéo e
remocao de secregdes, a diminuicado do nivel de consciéncia bem como dos reflexos
protetores da via aérea e alteragbes severas na fisiologia respiratéria. No entanto, a
insuficiéncia respiratéria prolongada com necessidade de ventilagdo mecénica a longo-
prazo é provavelmente a indicagdo mais comum [1].

Relativamente ao momento ideal para a sua realizagao, este é ainda um assunto
em investigagdo. Segundo as recomendagdes do American College of Chest
Physicians, do American Association for Respiratory Care, e do American College of
Critical Care Medicine, a traqueostomia deve ser considerada apdés um periodo inicial de
estabilizagdo no ventilador, geralmente entre 3 a 7 dias, quando se torna evidente que o
paciente necessitara de assisténcia ventilatéria prolongada [25].

Com a introdugado das técnicas percuténeas, seria incomum, nos dias de hoje,
manter a intubagao translaringea em pacientes nos quais se espera um desmame dificil,
na auséncia de contra-indicagdes para uma traqueostomia [26]. E o que constituem
contra-indicagdes para uma TP é uma questdo que tem vindo a sofrer alteragdes, tendo
sido descritas varias, absolutas e relativas, no entanto, a falta de estudos prospetivos
randomizados pode limitar a validade das mesmas.

Tém sido considerados critérios de excluséo para a realizagdo de uma TP alguns
fatores anatdomicos, demograficos e médicos. Entre os fatores anatémicos encontram-se
a infegado, bécio tiroideu ou outra massa no local da puncgéo, dismorfia da anatomia
cervical, variantes da anatomia vascular cervical, traqueostomia prévia, instabilidade ou
imobilizagdo da coluna cervical, pescogo curto e obesidade. Dos fatores demograficos
fazem parte a idade inferior a 18 anos, mulher gravida e a recusa da assinatura do
consentimento informado. Por ultimo, os fatores médicos incluem, por exemplo,
ventilagdo por minuto superior a 15 L/min, pressdo expiratéria final positiva (PEEP)
superior a 10 cm H,0, fragdo inspirada de O, (FiO;) superior a 70%, intubac&o traqueal
dificil, paciente nao intubado, traqueostomia de emergéncia ou n&o eletiva, e
coagulopatia traduzida por um tempo de protrombina (TP) ou tempo de tromboplastina
parcialmente ativado (TTPA) 1,5 vezes acima dos valores de referéncia e/ou por uma
contagem de plaquetas inferior a 75,000/mm3 [2, 3].

No entanto, ja varios estudos tém reportado casos em que a TP foi bem

sucedida sob algumas das condi¢bes anteriormente consideradas como contra-
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indicagbes, portanto, muitas delas serdo provavelmente relativas e dependerdo da
experiéncia do médico que realiza a TP.

Embora a definicdo de pescogo "curto" ou "longo" nunca tenha sido estabelecida,
Muhammad et al. [10] descreveram 33 pacientes com pescog¢o “curto” que, no seu
estudo, correspondia a uma distancia igual ou inferior a 1 cm entre a cartilagem cricéide
e a chanfradura esternal, sendo que apenas 18 pacientes foram submetidos a TP
“cega’.

Os autores constataram que um pescogo “curto” esta associado a um maior risco
de complicagbes, pelo que o consideraram uma contra-indicagao relativa para a TP,
ressalvando varios aspetos pertinentes. Em primeiro lugar, a traqueia segue a curvatura
da coluna vertebral e ndo a da pele, e num pescogo curto e largo a curvatura da coluna
vertebral é bastante pronunciada pelo que a traqueia extratoracica pode estar localizada
profundamente na raiz do pescogo, limitando assim o0 acesso aos anéis traqueais
superiores (Figuras 8 e 9). Em segundo lugar, perante uma localizagdo profunda da
traqueia, o controlo de uma hemorragia originada a partir da pungao inadvertida de um
vaso profundo do pescocgo seria dificil, e embora a hiperextensdo do pescogo possa
aproximar a traqueia da pele, tal pode também transportar grandes vasos para a regiao
pré-traqueal, tornando-os vulneraveis. Por dultimo, a profundidade da traqueia
relativamente a superficie da pele também influencia a selegdo do tubo de
traqueostomia mais adequado [10].

Num estudo prospetivo e randomizado de Tabaee et al. [6], procedeu-se a uma
descricao anatémica do comprimento do pescogo relevante para a realizagdo de uma
traqueostomia, tendo sido estabelecida uma distancia crico-esternal média de 2,7 cm
aumentada até uma média de 3,7 cm apds extensao cervical. No entanto, ao contrario
de Muhammad et al. [10], ndo obtiveram uma maior taxa de complicagdes em pacientes
com pescogo curto.

Em pacientes com doengas que afetam o pescogo e a coluna cervical, tais como
a artrite reumatoide ou a espondilite anquilosante, a traqueia pode nao so6 estar situada
profundamente no pescogo, como também pode estar desviada da linha média,
tornando dificil a canulagéo segura desta (Figura 10). Para além disso, a imobilizagéo
da coluna cervical condicionada por estas doencas pode impossibilitar uma extensao
adequada do pescogo para a pungao inicial da traqueia [10].

A cirurgia ou radioterapia prévias que envolvem o pescogo e o térax sdo também
condi¢cdes que podem causar fibrose e desvio da traqueia (Figura 11), distorgdo da
anatomia cervical interna, perda de pontos de referéncia anatémicos, ma cicatrizagao da

ferida cirurgica e dificil controlo hemorragico. Um desvio traqueal pode n&o sé propiciar
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a ocorréncia de hemorragia e pneumotdérax como também a lesdo de estruturas
adjacentes nomeadamente o esofago [10].

Desde a sua introdugdo, a TP tem sido considerada por muitos como uma
técnica de risco para pacientes com obesidade, devido ao pressuposto de que a
identificagdo da anatomia cervical é dificil neste grupo de pacientes, e, considerados
maus candidatos para uma TP, sdo geralmente encaminhados para uma TC.
Mansharamani et al. [4] desafiaram tal presuncgao e realizaram, com sucesso, uma TP
em 13 pacientes obesos com um indice de massa corporal (IMC) = 27, nos quais os
pontos de referéncia anatomicos foram facilmente discernidos com uma extensao
adequada do pescogo.

Por outro lado, Byhahn et al. [27] reportaram uma taxa de complicagdes
consideravel (43,8%) em pacientes obesos com um IMC > 27,5, e concluiram que a TP
em pacientes obesos apresenta um risco de eventos adversos cinco vezes superior.
McCormick e Manara [28] também defenderam que a TP comporta um maior risco em
individuos obesos dado o menor espago entre a cartilagem cricoide e o manubrio
esternal.

Segundo Ben Nun et al. [7], em pacientes com les6es medulares cervicais, a
incapacidade de extensao cervical e a presenga de cicatriz cirurgica recente (fixagao
interna) ou de um dispositivo de fixagdo externa no campo cirurgico tornam a TP mais
complexa e exigente do que o habitual, no entanto, uma leve tragdo rostral pode
melhorar a exposi¢ao do local, tornando o procedimento exequivel e seguro.

Uma traqueostomia prévia é também frequentemente citada como contra-
indicagao para uma TP, no entanto, Meyer et al. [5] realizaram uma TP em 14 pacientes
ja submetidos a traqueostomia prévia, e ndao objetivaram complicagdes, exceto uma
decanulacao acidental tardia.

Segundo De Leyn et al. [29], as Unicas contra-indicagbes absolutas para uma TP
sdo a presenca de infegdo cutanea no local da pungao e uma cirurgia cervical prévia de

grande porte que obscurega completamente a anatomia cervical.
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Complicacoes da Traqueostomia Percutanea

Ja em 1992, um estudo prospetivo sobre TP concluiu que se tratava de um
procedimento de risco com potencial para complicagbes potencialmente graves,
nomeadamente hemorragia grave, falso trajeto do tubo da traqueostomia e morte [30].
Desde entédo, o numero de estudos publicados nesta area tem vindo a aumentar a cada
ano.

Massick et al. [2] demonstraram a existéncia de uma curva de aprendizagem
importante para a realizagdo de TP, especialmente nos primeiros 20 pacientes, com a
maioria das complicagdes a ocorrerem durante o contato inicial com a técnica.

As complicagbes da TP séo classicamente divididas em precoces e tardias, e
algumas resultam da lesdo de estruturas anatdmicas que se encontram na proximidade
do local da traqueostomia. As complicagdes precoces incluem hemorragia, infecao,
pneumotdrax, pneumomediastino, enfisema subcuténeo, insercéo paratraqueal do tubo
de traqueostomia, laceracédo da parede postero-lateral da traqueia, falhas técnicas e
hipdxia peri-operatdria devido a obstrugéo do tubo ou decanulagao acidental [31].

Das complicagbes tardias fazem parte o desenvolvimento de tecido de
granulagdo com consequente estenose traqueal, dificuldade de decanulagéo, obstrugao
da via aérea superior com insuficiéncia respiratoria apoés decanulagao, fistula traqueo-
esofagica, traqueomalacia, fistula da artéria traqueo-inominada, pneumonia e aspiragao
[32, 33].

A hemorragia é provavelmente a complicagdo peri-operatéria mais comum,
sendo a maioria das vezes pouco significativa [34] devido a disrupgdo minima dos
tecidos, ao efeito de tamponamento do tubo de traqueostomia e ao efeito vasoconstritor
da adrenalina quando utilizada como anestésico local [35].

McCormick e Manara [28], no seu artigo de “Case Report”, mostrou que embora
a hemorragia maci¢ca durante uma TP ocorra raramente, esta pode ser fatal. Um dos
pacientes morreu ainda durante o procedimento, devido a uma hemorragia incontrolavel
da veia inominada. Este tinha uma histéria prévia de carcinoma da mama direita
submetida a mastectomia e radioterapia que resultou em fibrose extensa dos tecidos
adjacentes a veia inominada esquerda distorcendo a anatomia normal. Outros dois
pacientes ndo sobreviveram a complicagdes hemorragicas tardias, uma causada por
erosdo da artéria aorta pelo tubo de traqueostomia e outra por erosdo da veia
inominada. Na avaliagdo postmortem de ambos os pacientes, ressaltou a localizagao
inesperadamente baixa do estoma traqueal que podera ter contribuido para o sucedido.
Idealmente, a pungao traqueal nunca deve ser realizada abaixo do 4° anel traqueal [36].

As variantes da anatomia vascular cervical pré-traqueais comportam um maior

risco de complicagbes hemorragicas. Em 2002, Mukadam e Hoskin [37], relataram o
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caso de uma artéria braquiocefalica (inominada) com uma localizagdo anormalmente
alta no pescogo e que contra-indicou a realizagdo de uma TP. Muhammad et al. [36]
descreveram também complicagbes hemorragicas relacionadas com variantes
vasculares, nomeadamente veias tiroideias inferiores na linha média, uma veia
braquiocefalica esquerda alta e, possivelmente, uma veia jugular comunicante anterior
aberrante. Mais recentemente, Pona et al. [38] reportaram o caso de um paciente que
revelou uma massa pulsatil supra-esternal e que a Tomografia Computorizada
confirmou tratar-se de uma anomalia na origem dos ramos do arco aortico (Figura 12),
tendo a situacao sido encarada como uma contra-indicacao absoluta a TP.

O enfisema subcutédneo, o pneumotdrax e o pneumomediastino s&do também
possiveis complicagdes da TP. Os mecanismos envolvidos no desenvolvimento destas
complicagdes incluem a lesdo da parede traqueal anterior ou posterior e a insergéo
para-traqueal ou deslocamento do tubo da traqueostomia. Relativamente ao
pneumotodrax, este resulta principalmente do atingimento das cupulas pleurais cervicais
ou entdo de um pneumomediastino que escapa através da pleura mediastinal [39].

A complicagdo tardia mais frequente é o desenvolvimento de tecido de
granulagdo com consequente estenose traqueal e que se torna clinicamente significativa
quando é superior a 50% [40].

Quando a estenose ocorre ao nivel do estoma, esta pode ser secundaria a
infecdo bacteriana e condrite que enfraquecem as paredes anterior e lateral da traqueia
[32]. Uma estenose supra-estomal e subglética, tal como exemplificada na Figura 13,
pode resultar de uma pungéao traqueal demasiado alta, acima do 1° anel traqueal [41],
da fratura da cartilagem ou dos anéis traqueais durante a pungdo com consequente
invaginagdo para o lumen da traqueia [42, 43], da lesdo da parede traqueal posterior
[44], e ainda de edema e/ou hematoma da parede traqueal posterior [45]. A estenose ao
nivel do cuff do tubo endotraqueal ocorre quando a pressao do mesmo excede a
pressao de perfusdao dos capilares da parede traqueal causando isquemia prolongada
que pode cursar com ulceragdo da mucosa, condrite e necrose -cartilaginosa.
Finalmente, a estenose pode ocorrer perto da extremidade distal do tubo da
traqueostomia que toca a parede anterior ou posterior traqueal [32].

A tragueomalacia, um enfraquecimento da parede traqueal, resulta de uma lesao
isquémica da traqueia seguida de condrite e subsequente necrose do suporte
cartilaginoso. Com a perda deste suporte, a traqueia pode ser comprimida por outras
estruturas adjacentes, bem como colapsa durante a expiragao, resultando em limitagao
do fluxo aéreo e retengao de ar e das secregdes respiratorias [46].

A fistula traqueo-esofagica ocorre em menos de 1% dos pacientes e pode ser

resultado da perfuragcdo da parede traqueal posterior durante a TP, da erosdo da

ARTIGO DE REVISAO BIBLIOGRAFICA - MIM do ICBAS/UP —2012/2013 12




Traqueostomia Percutdnea: O Valor da Broncoscopia e da Ecografia Cervical como Métodos Auxiliares

mesma devido a uma pressao excessiva do cuff, ou provocada pela ponta do tubo da
traqueostomia [46] .

A fistula traqueo-inominada € uma complicagao rara mas frequentemente fatal
da TP, com uma taxa de mortalidade de cerca de 100% quando nao tratada. A sua
incidéncia ronda os 0,6%- 0,7% e ocorre dentro de 3 a 4 semanas apds a TP em 78%
dos casos. Ocorre mais comumente ao nivel do estoma traqueal quando o tubo da
traqueostomia é colocado abaixo do 3° anel traqueal, uma vez que a artéria inominada
esta situada adjacente a traqueia e atravessa-a frequentemente ao nivel do 9° anel
traqueal. Menos frequentemente, uma pressao elevada do cuff ou a ponta do tubo da
traqueostomia podem causar lesdo da mucosa traqueal com necrose e eventual erosao
da artéria inominada [32, 46].

Alguns estudos propuseram-se a avaliar a segurancga das varias técnicas de TP,
no entanto, obtiveram resultados distintos, nao existindo, portanto, evidéncia de uma
vantagem significativa de qualquer uma das técnicas sobre outra. Por exemplo, Anon et
al. [47], apresentaram taxas de complicagbes semelhantes entre a técnica de Ciaglia e a
de Griggs, enquanto van Heurn et al. [48] apresentaram uma menor taxa de
complicagdes cirurgicas e hemorragicas com a técnica de Ciaglia. Byhahn et al. [49]
demonstraram também resultados promissores com a técnica de "Blue Rhino".

Infelizmente, os varios estudos que abordam as possiveis complicagdes
decorrentes de uma TP séao dificeis de comparar, porque as taxas de complicagdes
variam dependendo da definigdo e dos métodos de detegdo das mesmas. Para além
disso, a avaliagao das complicagdes tardias pode revelar-se uma tarefa dificil quando,
por exemplo, os pacientes morrem precocemente na UCI devido a uma patologia de
base ou quando sao transferidos para outras unidades de cuidados continuados,
dificultando um seguimento apropriado das possiveis complicagdes, ou pelo fato de
algumas complicagdes nao produzirem sintomas clinicamente detetaveis, como é o caso
da fratura de anéis traqueais que é frequentemente encontrada apenas em autdpsias
[41].

Por ultimo, pode ser dificil separar os efeitos de uma intubagdo traqueal
translaringea prévia das complicagdes de uma TP, principalmente quando se trata de
uma estenose traqueal ou traqueomalacia. A estenose traqueal pode ser mais frequente
quando a traqueostomia se segue a uma intubagao translaringea prolongada
possivelmente como resultado de uma infegédo induzida pela traqueostomia que agrava

uma condrite ou ulceragdo mucosa prévia [46].
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Traqueostomia Percutinea Guiada por Broncoscopia

Em finais da década de 90, Paul et al. [50] sugeriram que algumas das
complicagdes relacionadas com a TP, nomeadamente, o pneumotérax, o enfisema
subcutaneo, e as insergbes para-traqueais do tubo, eram primeiramente causadas pela
natureza “cega” da técnica inicialmente descrita por Ciaglia et al. [13], e foi neste
contexto que introduziram a broncoscopia, para controlar nao s6 a colocagéo inicial da
agulha na linha média mas também todas as etapas da TP.

A broncoscopia permite que a traqueia seja puncionada de forma precisa no
nivel desejado, de forma a evitar pungbes demasiado altas que podem levar a
cicatrizagao sub-glética tardia e estenose [41], ou pungbes demasiado baixas que
impdem um risco acrescido de hemorragia [51].

A broncoscopia possibilita também a exteriorizagdo exata do tubo endotraqueal
até um nivel apropriado, através da transiluminagdo da ferida cirurgica, bem como
permite visualizar a manipulagdo da traqueia e controlar da progresséo da ponta dos
instrumentos inseridos, ajudando a prevenir lesdes principalmente da parede traqueal
posterior [8].

Em pacientes com pescogo “curto” e “grosso”, uma profundidade da traqueia
maior do que o comprimento do tubo da traqueostomia pode aumentar o risco de
decanulagbes acidentais ou deslocamentos do tubo nos tecidos pré-traqueais, o que
pode culminar em estenose traqueal. Nestes casos, a broncoscopia pode ajudar na
confirmagao da posi¢gao do tubo e na identificagdo precoce de tais complicagdes [52].

A broncoscopia pode ainda ajudar a identificar uma traqueomalacia, ao revelar
um colapso expiratério excessivo da traqueia [32].

Apesar dos potenciais beneficios, as técnicas de TP nem sempre incluem o
controlo broncoscépico, e as suas vantagens e desvantagens tém sido amplamente
discutidas. Enquanto alguns autores sugerem que a TP sem orientagao broncoscopica é
um procedimento seguro, outros defendem que a broncoscopia € essencial para
alcangcar uma baixa taxa de complicagdes, e outros ainda descrevem a ocorréncia de
complicagdes apesar da orientagao broncoscopica.

Kost [8] analisou 500 pacientes submetidos a TP sob orientagdo broncoscopica,
tendo obtido uma taxa de complicagbes de 9,2%. Por outro lado, comparou a incidéncia
de complicagdes da TP com e sem a assisténcia da broncoscopia huma meta-analise
que reuniu 23 estudos com um total de 2237 pacientes. No grupo controlo, sem
broncoscopia, a incidéncia de complicagbes foi de 16,8% (233 de 1385 pacientes),
enquanto que no grupo onde foi realizada a broncoscopia a incidéncia foi de 8,3% (71
de 851 pacientes) (P < 0,0001).
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A taxa de complicagbes de 8,3% foi comparavel a taxa de 9,2% encontrada no
seu estudo, o que veio dar apoio ao argumento de que a broncoscopia reduz a
incidéncia de eventos adversos. Particularmente digno de nota foi a reduzida frequéncia
de extubagdo acidental, insercdo paratraqueal, pneumotérax, pneumomediastino e
dificuldades técnicas encontradas no grupo da broncoscopia, complicagdes estas que
estiveram inclusivé ausentes no seu estudo.

Berrouschot et al. [52] também compararam a TP com e sem controlo
broncoscépico. As taxas de complicagdes peri-operatorias foram equivalentes (7% vs
6%), mas no grupo sem controlo broncoscopico ocorreram complicacbes mais graves (2
casos de perfuragao da parede traqueal posterior e 1 morte devido a pneumotérax de
tensédo), pelo que os autores concluiram que o controle broncoscopico ndo sé minimiza
a gravidade das complicagbes como também pode prevenir complicagbes importantes,
ou pelo menos permitir que sejam imediatamente descobertas e tratadas.

Trottier et al. [44] incluiram no seu estudo 24 pacientes que foram submetidos a
TP sob orientagdo broncoscopica. Contudo, esta n&o impediu a ocorréncia de
complicagdes relacionadas com a TP, tendo-se objetivado 3 perfuragdes da parede
traqueal posterior, 2 extubagbes acidentais, 1 inser¢gdo do tubo da traqueostomia ao
nivel do brénquio principal direito, e 1 obstru¢ao do tubo de traqueostomia.

Aldawood et al. [53] avaliaram especificamente a seguranga da TP sem controlo
broncoscépico em pacientes obesos, tendo obtido uma incidéncia de complicagbes
graves significativamente mais elevada neste grupo do que em pacientes néo obesos
(12% vs 2%, P = 0.04), o que veio suportar os beneficios da assisténcia broncoscopica
neste grupo de pacientes de alto risco.

Porém, mais recentemente, Jackson et al. [54] também se propuseram a
comparar a incidéncia de complicagbes da TP com e sem o apoio da broncoscopia num
grupo de 243 pacientes com lesbes traumaticas, no entanto, n&do encontraram
diferengas significativas pelo que concluiram que a orientagdo broncoscopica ndo tem
de ser requerida de forma constante, mas pode ser usada como um adjuvante em
pacientes selecionados de "alto risco", tais como aqueles com imobilizagdo da coluna
cervical, obesidade, ou anatomia cervical dificil.

Nao obstante os potenciais beneficios da broncoscopia, esta ndo esta isenta de
riscos. A inser¢gao de um broncoscopio numa via aérea ja comprometida pela presenca
dos dilatadores intraluminais pode agravar a sua obstrugdo e acentuar esta
hipoventilagao iatrogénica que, por fim, resulta em hipercapnia e acidose respiratoria
[55]. A sua utilizacdo pode estar, portanto, contra-indicada em pacientes nos quais o
aumento dos niveis de didéxido de carbono (CO,) possam ser prejudiciais, como aqueles

com lesdes cerebrais agudas que cursam com hipertensao intracraniana [56].
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Entre outras desvantagens da broncoscopia apontam-se a possibilidade de
barotrauma pulmonar com consequente pneumotdrax, a incapacidade de fornecer
informacao sobre a presenga de vasos sanguineos ou outras estruturas adjacentes a
traqueia, ndo excluindo a possibilidade de hemorragias graves, e, em individuos
susceptiveis, a ocorréncia de hipodxia [57].

No entanto, num contexto de UCI, onde existe uma elevada proporgdo de
pacientes com patologias pulmonares e/ou cardiacas, é possivel que a hipoxemia
transitéria ocorra independentemente da técnica [8]. Além disso, as dificuldades de
ventilagdo condicionadas pela broncoscopia podem ser evitadas mediante a utilizagao
de um broncoscépio mais pequeno, a minimizagdo da aspiragdo durante a
broncoscopia, e a redugéo do tempo durante o qual o broncoscoépio permanece inserido
no tubo endotraqueal [55].

Os estudos mencionados até aqui sao referentes a utilizagdo da broncoscopia
flexivel. A literatura que aborda a broncoscopia rigida como método auxiliar da TP é
menos vasta.

Recentemente, Grigo et al. [58] apresentaram 7 pacientes que beneficiaram de
uma TP assistida por broncoscopia rigida, no entanto, frisaram que a técnica nao é
adequada para todos os pacientes sendo importante que se faca uma selegao criteriosa
com base nas potenciais vantagens do procedimento. Por exemplo, em pacientes com
histéria de uma traqueostomia prévia, o broncoscépio rigido suporta as estruturas mais
frageis, reduzindo o risco de pungao traqueo-esofagica e formagao de fistula; o
levantamento anterior da traqueia facilita a canulagao traqueal; quando estao presentes
stents traqueais, a maior visibilidade e a rigidez do broncoscopio previnem o
deslocamento ou compressao dos mesmos; em pacientes com dificil controlo da via
aérea, o broncoscopio rigido fornece uma via aérea segura com excelente visibilidade
sem o risco de punc¢ao do cuff ou de deslocamento inadvertido do tubo endotraqueal; e
quando o risco de hemorragia é considerado elevado, o maior didmetro do broncoscépio
rigido e a excelente visibilidade facilita o controlo hemostatico.

Apesar dos beneficios descritos acima, a broncoscopia rigida também apresenta
desvantagens. Para além de requerer um profissional familiarizado com a técnica, exige
a exteriorizagdo do tubo endotraqueal, aumentando o risco de aspiragcdo e
impossibilitando o fornecimento de PEEP, e pode ainda causar hemorragia aquando da

insercéo do broncoscépio que, no entanto, pode ser facilmente controlada [58].
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Traqueostomia Percutinea Guiada por Ecografia Cervical

Ao longo dos ultimos quinze anos, varios estudos tém defendido a utilizagdo da
EC como uma alternativa a broncoscopia para orientar a TP em tempo real, ou como
uma ferramenta complementar para avaliar a anatomia cervical antes da pungao.

Quando comparada com outros métodos, a ecografia oferece um maior numero
de vantagens: é largamente disponivel, portatil, reproduzivel, relativamente barata,
indolor e segura [59]. Para além disso, em contraste com a orientagdo endoscopica, a
orientacdo ecografica da TP ndo é acompanhada de hipercapnia nem elevagao da
pressao intracraniana [55].

A EC permite visualizar claramente a parede traqueal anterior, as cartilagens
tiride e cricéide, os anéis traqueais e os tecidos pré-traqueais, de forma a permitir uma
otima selecédo do espaco intercartilaginoso para a insergdo do tubo da traqueostomia,
evitando uma insergao demasiado alta com consequente estenose subglética tardia [9].

A delimitagdo ultrassonografica da anatomia cervical antes da pungao traqueal
pode ajudar a prevenir e/ou a minimizar complicagdes hemorragicas a partir de lesbes
de estruturas vasculares pré-traqueais [36]. Pode ainda ajudar a confirmar a posigao
correta do tubo endotraqueal quando este €& retirado durante a TP até ao nivel
imediatamente abaixo das cordas vocais, uma vez que, quando a ponta do tubo atinge o
2° anel traqueal, a intensidade do sinal Doppler aumenta grandemente devido a
presencga de ar livre turbulento [55].

Importante também podera ser a possibilidade de medir ecograficamente a
espessura dos tecidos moles pré-traqueais (Figura 14), tanto em pacientes obesos
como em pacientes com anatomia cervical normal palpavel, auxiliando assim na selegao
do tamanho do tubo da traqueostomia mais adequado e diminuindo a taxa de
deslocamento posterior com consequente lesdo da parede traqueal posterior [11, 60].

Hatfield e Bodenham [61] incluiram 30 pacientes no seu estudo que foram
submetidos a uma EC pré-TP. Em 8 pacientes foram facilmente detetadas veias
jugulares anteriores (estas colapsam sob a pressdao da sonda e n&o sdo pulsateis),
consideradas vulneraveis, localizadas na linha média ou préximo desta, pelo que a TP
foi realizada pelo profissional mais experiente. Em 5 desses 8 pacientes, as veias
tinham menos de 4mm de didmetro e ndo estiveram associadas a hemorragia,
presumivelmente devido a qualquer afastamento adequado das mesmas ou ao
tamponamento durante a TP, e em 2 pacientes com veias de maior calibre ocorreu
hemorragia que foi facilmente resolvida. Todas as veias tiroideias observadas ao nivel
do istmo da tiroide tinham também menos de 4 mm de didmetro e ndo causaram

hemorragia. Em 4 pacientes, a EC detetou artérias potencialmente vulneraveis, 2
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artérias cardtidas numa posicdo imediatamente para-traqueal e 2 artérias
braquiocefalicas proeminentes, permitindo que fossem evitadas.

Flint et al. [62] descreveram dois pacientes que, tendo indicagado para uma TP,
foram sujeitos a uma EC prévia. A inspecdo, ambos apresentavam uma anatomia
cervical superficial apta para a TP, no entanto, a EC revelou a presenga de veias
anteriores a traqueia (Figuras 15 e 16), o que fez com que os pacientes fossem
referidos para uma TC.

Num estudo de Kolling et al. [63], que incluiu 72 pacientes submetidos a TP
controlada broncoscopica e ecograficamente, a realizagdo de uma EC pré-operatéria de
triagem fez com que fosse alterado o local da pungéo traqueal previamente planeado
em 23,6% dos pacientes, para evitar a lesdo de vasos subcuténeos, bem como levou a
uma conversao para TC devido a detegcdo de um bdcio com extensa vascularizagao
subcutanea.

Bertram et al. [64] utiizaram a EC para medir a distancia entre os anéis
traqueais, tendo concluido que existem variagbes individuais e que o seu
reconhecimento pré-operatorio pode ser importante para evitar a colocagdo do estoma
demasiado alto, com possivel lesdo do 1° anel traqueal. Nao menos importante sera
também a prevencdo da colocacdo do estoma abaixo do 3° anel traqueal,
especialmente nos casos em que a hiperextensdo cervical provoca um grande
movimento dos anéis traqueais, devido ao risco de lesao da artéria braquiocefalica. Os
autores mostraram também que a disténcia entre o 4° anel traqueal e a artéria carétida
comum pode ser inferior a 10,5 mm em 15% dos pacientes, pelo que estas variantes
nao podem ser negligenciadas.

Minnerup et al. [65] reportaram dois casos em que, apés ter sido sentida uma
pulsagao anormal a palpagéo da regido infracricéide durante a preparacéo para uma TP,
foi realizada uma EC que revelou um trajeto anémalo do tronco braquiocefalico que
atingia o espaco pré-traqueal ao nivel do 3° e 4° anéis traqueais (Figura 17). Este
achado foi posteriormente confirmado por uma Angio-Tomografia Computorizada,
tendo-se ponderado a realizacdo de uma TC em vez da TP, evitando-se, deste modo,
uma complicagao potencialmente grave.

Num estudo recente de Khan e Alzahrani [66], foi também sentida uma pulsacéao
arterial a palpagao cervical pelo que se realizou uma EC que mostrou a artéria carétida
comum direita a formar um circuito anterior a traqueia ao nivel do 3° e 4° anéis
traqueais. O paciente tinha uma histéria de tireoidectomia que foi suspeita de ser a
principal raz&o para o percurso anémalo da artéria.

Romero et al. [67] utilizaram igualmente a EC de triagem, seletivamente em

pacientes obesos moérbidos nos quais os pontos de referéncia anatdmicos eram muito
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dificeis de reconhecer. Tal permitiu-lhes escolher o local 6timo para a pungao no sentido
de evitar complicagdes. Num dos pacientes, a EC revelou uma veia jugular anterior
proeminente que cobria todos os pontos de acesso possiveis, €, por isso, optaram por
uma TC.

Relativamente a orientagéo ultrassonografica em tempo real durante a TP, esta
ainda nao foi suficientemente descrita na literatura.

Num estudo recente, Rajajee et al. [11] incorporaram a EC em tempo real com o
objetivo de melhorar a seguranga da TP numa amostra heterogénea de 13 pacientes
onde se incluiam 2 pacientes sob precaugéo da coluna cervical, 6 pacientes obesos e 3
pacientes obesos morbidos, dos quais 4 tinham anatomia cervical pouco clara a
palpagéo.

Em todos os pacientes, a cartilagem cricéide (Figura 18-a) foi identificada com
base na sua sombra acustica relativamente maior na parede anterior da laringe distal a
membrana cricotiroidea, e os anéis traqueais foram identificados pelas suas sombras
acusticas relativamente finas na parede anterior da traqueia (Figura 18-b). A glandula
tirdide e o istmo foram também delineados (Figuras 18-¢ e 19). O percurso da agulha
foi determinado pela sombra acustica distinta a frente desta e pelo afastamento das
camadas teciduais a sua passagem (Figura 20), no entanto, apenas em 4 dos 13
pacientes (31%) foi possivel visualizar a indentacao da parede traqueal anterior durante
a pungao.

De ressaltar que, neste estudo, também foi utilizada a broncoscopia que
confirmou a puncgao traqueal entre 0 1° e 4° anéis traqueais em todos os pacientes
exceto em 2 pacientes em que a puncao foi feita entre 0 4° e 5° para evitar atingir veias
pré-traqueais, presumivelmente veias tiroideias inferiores. Nao ocorreu nenhum caso de
mau posicionamento do tubo, pneumotérax, lesdo da parede traqueal posterior,
hemorragia significativa, ou outras complicagdes durante o procedimento.

Segundo os autores, a EC em tempo real, com visualizagao efetiva do percurso
da agulha até a parede anterior da traqueia, pode diminuir ainda mais o risco de pungao
acima do primeiro anel traqueal, bem como o de lesdo das estruturas vizinhas e da
parede traqueal posterior. Defendem ainda que a utilizagdo da imagem em tempo real
pode ser preferivel para evitar o atingimento de estruturas vasculares quando
comparada com a imagem pré-operatéria isoladamente, uma vez que a prevengao de
uma lesdo vascular, por exemplo da veia tiroideia inferior, ndo pode ser tomada como
garantida sem uma visualizagao efetiva do percurso da agulha.

Para além disso, também sugerem que a TP guiada por EC pode ser
particularmente utii quando fatores que aumentam a dificuldade técnica do

procedimento estdo presentes, uma vez que pode permitir uma delimitagao precisa da
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posicdo dos anéis traqueais antes da puncédo apesar da auséncia de uma anatomia
traqueal claramente palpavel (em pacientes com obesidade morbida) e sem a
necessidade de extensdo do pescogo (em pacientes sob precaugdo com a coluna
cervical).

Mais recentemente, Guinot et al. [68] avaliaram a exequibilidade e a taxa de
complicagdes da TP guiada por EC num estudo prospetivo de 26 pacientes obesos em
comparagao com 24 pacientes ndo-obesos. O procedimento foi possivel em todos os
pacientes e ndao houve conversdes cirirgicas nem mortes. As taxas de complicagbes
gerais foram semelhantes nos dois grupos e a maioria das complicagdes foi pouco
significativa (hipotensao, dessaturagdo, pungdo do cuff traqueal e hemorragia), sem
diferencas entre eles.

A visualizagdo em tempo real da agulha e do seu trajeto pode, no entanto, ser
dificil uma vez que a agulha deve entrar na traqueia imediatamente abaixo do local de
incisdo da pele, em vez de passar sob a sonda do ecografo como normalmente
acontece quando se utiliza a ultrassonografia para guiar uma biépsia ou uma insergao
de cateter venoso central [69]. Outra importante limitagdo da ecografia € que ela nao
obtém imagem através das interfaces de ar e, portanto, ndo pode ser usada para

descartar lesbes da parede posterior da traqueia [11].
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Conclusées

Ao longo dos ultimos anos, tem se verificado o recurso a técnicas auxiliares da
TP no sentido de minimizar potenciais complicagbes associadas a este procedimento
invasivo, destacando-se a broncoscopia e a EC.

A broncoscopia pode ser util ao reduzir a incidéncia de pungbes traqueais
demasiado altas ou baixas, minimizando deste modo o risco de estenose traqueal e de
lesdo de estruturas vasculares, respetivamente. Ja a EC pode ajudar a definir a
anatomia cervical, antes e durante a TP, a fim de identificar as principais estruturas
vasculares em risco de serem lesadas.

Varios foram os estudos que se propuseram a avaliar as vantagens e as
desvantagens da aplicagdo destas técnicas auxiliares da TP. No entanto, embora
tenham vindo reforgar mensagens importantes e tendencialmente defendam a utilizagéo
dessas técnicas, sao estudos muito heterogéneos, com resultados distintos, e a maioria
inclui amostras modestas, o que dificulta a extrapolagao dos resultados para populagao
em geral.

No entanto, podemos depreender que a prevengao e/ou minimizagao das
potenciais complicagdes pode ser obtida através de uma selecao criteriosa dos doentes
bem como através da aprendizagem correta da técnica. Para além disso, considerando
0 baixo indice de complicagbes relatadas na maioria dos estudos anteriores, € pouco
provavel que um estudo futuro encontre um beneficio clinicamente importante da
orientagdo endoscoépica ou ecografica da TP para todos os pacientes submetidos a este
procedimento. No entanto, talvez existam subgrupos de pacientes, com uma anatomia
cervical subdtima, nos quais esta possa constituir uma pratica mais segura.

Estudos adicionais e de maior porte poderao ajudar a determinar se € ma pratica
clinica continuar a executar uma técnica invasiva e semi-cega sem qualquer apoio, se a
maioria das complicagbes decorrentes da TP sera pouco significativa e facilmente
corrigida sem a necessidade de recorrer a estas técnicas, ou se a utilizagdo de rotina da
EC e/ou da broncoscopia, quando se dispde dessa possibilidade, vai acrescentar um

beneficio significativo sobre as abordagens convencionais de TP.
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Anexos

Figura 1 — TP de Shelden - Dos instrumentos fazem parte uma agulha farpada
para tragdo ascendente sobre a traqueia, uma agulha de calibre 13G que possui uma
ranhura circular proximal, e um tubo de traqueostomia de metal associado a um trocarte
com duas laminas de corte perpendiculares. A lamina horizontal tem uma forma cénica

que encaixa na abertura circular da extremidade proximal da agulha ranhurada [8].
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Figura 2 — TP de Toye e Weinstein - Um tubo de polietileno é inserido através de
uma agulha de calibre 11G e posicionado entre 0 2° e o 3° anéis traqueais, sendo
depois removida a agulha. Outro dispositivo inserido no tubo de traqueostomia € fixado
a extremidade do tubo de polietileno e avangado para dentro da traqueia. Assim que o
tubo de traqueostomia esteja posicionado dentro da traqueia, os restantes instrumentos

sao removidos [8].
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Figura 3 — TP de Schachner ou “Rapitrac” - Um instrumento semelhante a um
espéculo é inserido sobre o fio-guia que possui uma ponta em forma de J, através dos
tecidos moles, e no interior da traqueia. O alargamento da abertura traqueal é

conseguido apertando as algas, o0 que abre as pontas do instrumento [8].
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Figura 4 — TP de Ciaglia - Dilatagao traqueal através da utilizagcdo de dilatadores
de tamanhos crescentes. A etapa final consiste na insergdo do tubo de traqueostomia

de tamanho adequado [8].
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Figura 5 — TP de Griggs - Uma agulha de calibre 14G ¢é inserida na traqueia,
através da qual se faz passar um fio-guia. Posteriormente, é inserida uma pinga sobre o
fio-guia na traqueia. A dilatagdo dos tecidos moles e da traqueia € conseguida através

da abertura da pinga [8].
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Translaryngeal Tracheostomy Instruments
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Figura 6 — Principais componentes do kit para a TP de Fantoni [8].
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Figura 7 — TP de PercuTwist - Sob controle broncoscoépico, o dispositivo
PercuTwist € avangado sobre o fio-guia e girado no sentido horario por entre os tecidos
moles. A rotagdo € continuada até que a dilatacdo seja suficiente para permitir a

colocagéao do tubo de traqueostomia [8].
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Figura 8 - Ressonancia magnética (RM) de um paciente com um pescogo
“‘normal”. A diregao da traqueia (T) segue o contorno da pele (s) e da coluna cervical (c)
[10].
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Figura 9 — RM em corte sagital de um paciente com um pescogo “curto” e
“grosso”. A diregcao da traqueia (T) segue o contorno da coluna cervical e toracica (setas
brancas curvas) e ndo o da pele (seta grossa reta). A seta fina e longa indica a posi¢ao

do anel cricéide [10].
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Figura 10 — RM em corte sagital de um paciente com cifoescoliose. A traqueia
(T) diverge a partir da superficie da pele em profundidade no pescocgo (seta longa). A

seta curta indica a posi¢cao do anel cricoide. L - laringe. S - esterno [10].
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Figura 11 - Radiografia de térax de um paciente com pneumonectomia anterior.
A linha branca tracejada demonstra a curvatura acentuada da traqueia e a sua torgéo

superiormente (seta preta curva) [10].
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Figura 12 - Imagem de Tomografia Computorizada mostra uma artéria
braquiocefalica direita ectasiada na sua origem (didmetro maximo de 2,9cm) e numa
posicdo medial, bem como uma artéria carétida comum direita e artéria subclavia numa

posicao alta e medial [38].
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Figura 13 — Tomografia Computorizada mostra estenose subglética (<50%) apds
TP [42].
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A 1.23cm

Figura 14 — Imagem de EC demonstra a medi¢cdo da espessura da pele até a

parede traqueal anterior, ao nivel do 2° anel traqueal (distancia = 1,23 cm) [11].
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Figura 15 — EC pré-TP - Anatomia normal. A - Aparéncia tipica da traqueia e dos
tecidos moles pré-traqueais. A parede anterior da traqueia contribui para o contorno
ecografico em forma de arco (setas) que estabelece o limite entre os tecidos moles
densos mais superficiais (sinal hiperecogénico) e o ar no interior da traqueia (sinal
hipoecogénico). Os tecidos moles sobrejacentes a traqueia sido rastreados para a
presenga de quaisquer estruturas vasculares redondas e bem-delimitadas. As estruturas
suspeitas podem ser confirmadas como sendo de natureza vascular através da
avaliagdo da compressibilidade, da ausculta de sinais Doppler ou da presenga de fluxo
Doppler colorido. B — Uma alteragao ligeira no angulo da sonda do ultrassom permite a
visualizagao do tubo endotraqueal (pontas de seta) ajudando na correta identificagao do

lumen traqueal [62].
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Figura 16 — |dentificagdo de veias pré-traqueais durante uma EC pré-TP. A —
Achados ecograficos no paciente 1. A1 — Veia em forma de “Y” a qual se juntam mais
duas veias para formar uma veia central imediatamente sobrejacente a traqueia na
regidao entre o 1° e 3° anéis traqueais (setam indicam veias). A2 — Multiplas veias de
grande calibre (setas) localizadas ainda mais cranialmente na regido da membrana
cricotiroideia. B — Achados ecograficos no paciente 2. B1 —Veia de grande calibre que
atravessa a regido anterior da traqueia obliquamente (seta identifica um corte

longitudinal da veia). B2 — Veia em corte transversal (seta) [62].
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D el

Figura 17 — EC a esquerda e Angio-Tomografia Computorizada a direita

mostram um percurso anormal do tronco braquiocefalico [65].
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Figura 18 — Imagens axiais da traqueia e das estruturas pré-traqueais na EC.

(a) — A seta mostra a sombra acustica da cartilagem cricéide. (b) — A seta mostra a
sombra acustica do 1° anel traqueal. (c) — A seta mostra a parede traqueal anterior entre
0 1° e 0 2° anéis traqueais, e a cabega de seta mostra o istmo da tiréide. O asterisco &

referente ao lumen traqueal [11].
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Figura 19 — Imagem axial da traqueia e das estruturas adjacentes com
representacao de veias pré-traqueais, durante uma EC. Tr — lumen traqueal; Th — lobos

da tiréide; | — istmo; Cabecas de seta — veias pré-traqueais [11].
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Figura 20 — Imagens de uma EC mostram a sombra acustica (seta) e o
afastamento dos tecidos aquando a passagem da agulha durante a puncéo traqueal
[11].
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