Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(2): 189-193
Brazilian Journal of

ANESTHESIOLOGY

Sociedade Brasileira ) ) ) . .
de Anestesiologia Revista Brasileira de Anestesiologia

ESTUDO CLINICO

Traqueostomia percutanea em pacientes com
COVID-19: uma nova abordagem apneica

Elena Moizo*’, Alberto Zangrillo*?, Sergio Colombo?, Carlo Leggieri?, Milena Mucci?,
Paolo Beccaria?, Nicola Pasculli?, Giovanni Borghi?, Valentina Paola Plumari?, Alessia La
Bruna?, Roberto Dossi?, Martina Baiardo Redaelli?, Anna Tornaghi?, Gaetano Lombardi?,
Giovanni Landoni®®, Antonio Dell’Acqua?, Francesca Guzzo?, Giacomo Monti®

a IRCCS San Raffaele Scientific Institute, Department of Anesthesia and Intensive Care, Milan, Italy
b Vita-Salute San Raffaele University, School of Medicine, Milan, Italy

Recebido em 24 de setembro de 2020; aceito em 12 de julho de 2021.

PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

COVID-19; Introducdo: A traqueostomia por dilatacdo percutanea é um procedimento gerador de aeros-
Traqueostomia de sois com risco infeccioso documentado durante pandemias de virus respiratorios. Por esse
dilatacao percutanea; motivo, durante o surto de COVID-19, a traqueostomia cirurgica foi preferida a percutanea,
Traqueotomia; apesar do aumento do risco de complicacdes relacionadas a técnica.

Apnéia; Métodos: Descrevemos uma nova sequéncia para procedimento de traqueostomia por dila-

tacdo percutanea que pode ser considerada segura tanto para pacientes quanto para pro-
fissionais de satide. Um fibroscopio foi conectado a uma unidade de video para permitir a
broncoscopia. O posicionamento do fio-guia foi realizado como de costume. Enquanto o pro-
cedimento padrao estabelecido continua com a confeccao do estoma sem qualquer alteracao
na ventilacdo mecanica, retraimos o broncoscopio até imediatamente apos a valvula de aces-
so no tubo de montagem, permitindo ventilacao normal. Apds 3 minutos de ventilacao com
oxigénio a 100%, a ventilacdo mecanica foi interrompida sem desconexao do circuito. Durante
a apneia, o estoma foi criado pela dilatacao da traqueia e a canula de traqueostomia foi in-
serida. A ventilacao foi entao retomada. Avaliamos a seguranca do procedimento registrando
qualquer dessaturacao grave e realizando testes sorologicos para todo o pessoal.

Resultados: Trinta e seis pacientes (38%) de 96 foram submetidos a traqueostomia; 22 (23%)
traqueostomias de dilatacdo percutanea com a nova abordagem foram realizadas sem des-
saturacao. Todos os funcionarios (150 operadores) foram avaliados para testes soroldgicos:
9 (6%) tiveram sorologia positiva, mas nenhum deles havia participado de procedimentos de
traqueostomia.

Conclusdo: Esta técnica de traqueostomia de dilatacdo percutanea recentemente descrita
nao esteve relacionada a eventos de dessaturacao grave e nao observamos nenhum teste
soroldgico positivo nos trabalhadores de salde que realizaram as traqueostomias.
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Introducéao

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é
a complicacao mais grave da doenca do novo coronavirus
2019 (COVID-19), que levou a um niimero alto e inespera-
do de pacientes internados em unidades de terapia intensi-
va (UTI) que necessitaram de ventilacao mecanica em todo
o mundo. Muitos pacientes com COVID-19 necessitam de
traqueostomia devido a ventilacao mecanica prolongada. A
traqueostomia tem a vantagem de reduzir o risco de lesao
laringea e a necessidade de sedacao, o que facilita o proces-
so de desmame da ventilacao mecanica e a alta do paciente
da UTIL

As técnicas mais difundidas de traqueostomia de dilata-
cao percutanea (TDP) em pacientes de UTI sao realizadas
com um unico dilatador (por exemplo, técnicas de Ciaglia
ou Percutwist) ou com pincas curvas especiais (técnica de
Griggs). Todas as técnicas de TDP parecem ser igualmente
viaveis a beira do leito na UTI, embora a técnica de Griggs
esteja associada a uma maior incidéncia de sangramento in-
traprocedimento e dificuldades técnicas para completar o
procedimento (ou seja, insercao de canula dificil, dilatacao
dificil ou falha) do que o dilatador tnico técnica.!

TDP é um procedimento gerador de aerossol que
apresentou um risco infeccioso documentado durante a
ultima pandemia de Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SARS).?* Na maioria dos pacientes com SARS-CoV-2, as
amostras do trato respiratério inferior podem permane-
cer positivas por periodos mais longos do que as do trato
respiratorio superior.” Portanto, adiar ao maximo a traque-
ostomia poderia reduzir o risco infeccioso para os profis-
sionais de saude. A dilatacao do estoma € provavelmente a
fase mais perigosa porque os vazamentos de ar sio comuns
neste ponto da manobra.

Na hipétese de que a TDP, como procedimento gera-
dor de aerossol, poderia ser perigosa para os profissionais
de saude, neste estudo descrevemos uma nova técnica que
possivelmente reduz a disseminacao viral. Em seguida, ava-
liamos o status sorologico do SARS-CoV-2 dos profissionais
de saude.

Métodos

Este estudo faz parte do estudo COVID-BioB, uma investi-
gacao observacional realizada no Istituto di Ricovero e Cura
a Carattere Scientifico (IRCCS) San Raffaele Scientific Ins-
titute (NCT 04318366), e recebeu aprovacao do Comité de
Etica. De 25 de fevereiro a 22 de abril de 2020 admitimos
pacientes com SDRA com necessidade de ventilacao meca-
nica invasiva nas sete UTIs COVID-19 ativadas no hospital,
que foi reformulado para a emergéncia®.

A TFD (técnica de Ciaglia, Percutwist e Griggs) foi rea-
lizada em pacientes adultos que tiveram ventilacao mecani-
ca prolongada (> 8 dias), anatomia favoravel (ou seja, IMC
menor que 35, auséncia de deformidades evidentes etc.)
60mmHg). A técnica especifica foi escolhida de acordo
com a preferéncia dos operadores e disponibilidade dos
dispositivos (a pandemia esgotou rapidamente os estoques
de conjuntos de traqueostomia e nao pudemos usar a mes-
ma técnica em todos os pacientes).

Técnica TDP modificada

Cinco das sete UTIs COVID-19 realizaram TDP com a nova
abordagem descrita neste manuscrito. A equipe era compos-
ta por dois intensivistas (um atuava como broncoscopista e
outro operador) e duas enfermeiras. Todos os operadores
envolvidos no procedimento usavam touca de uso unico, ja-
leco ou macacao impermeavel, mascara N100/FFP3, 6culos

Figura 1
antes da formacao do estoma apneico.

Posicao do fibroscopio (a) durante o procedimento de traqueostomia percutanea modificada e (b) durante a ventilacdao
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de protecao, viseira de protecao e luvas antes de entrar no
quarto do paciente. Antes do procedimento, um segundo
avental estéril e um segundo par de luvas foram usados.

Antes da insercao do fibroscopio, o paciente foi profun-
damente sedado com propofol e remifentanil. Rocurénio
ou cisatracurio foram administrados para prevenir a tosse
e obter bloqueio neuromuscular profundo. O paciente foi
ventilado com oxigénio a 100% através do tubo orotraque-
al. Um fibroscépio foi conectado a uma unidade de video
externa para que o broncoscopista ficasse o mais longe
possivel da boca do paciente. O fibroscopio foi inserido no
tubo traqueal através de um suporte de cateter com tampa
flip-top para garantir a vedacao do circuito. O tubo traqueal
foi entao retraido até que o primeiro anel traqueal fosse vi-
sualizado. Esta fase necessitou de desinsuflacao do balonete
do tubo traqueal; a ventilacao foi suspensa temporariamen-
te. Um fio-guia foi inserido por puncao entre o segundo e
o terceiro anel traqueal como na pratica usual. Enquanto o
procedimento padrao estabelecido continua com a criacao
do estoma por dilatacao sem qualquer alteracao nos para-
metros de configuracao da ventilacao mecanica, retraimos
o broncoscépio até imediatamente apés a tampa flip top
no suporte do cateter, permitindo ventilacao normal por-
que o calibre interno da via aérea era nao reduzido pelo
fibroscopio (Figura 1). Apés 3 minutos de ventilacao com
oxigénio a 100%, com a mesma pressao positiva expiratoria
final pela qual o paciente foi ventilado, a ventilacao meca-
nica foi interrompida sem desconexao do circuito. Duran-
te a apneia, realizamos a primeira dilatacao com dilatador
14Fr, em seguida confeccionamos o estoma dilatando a tra-
queia de acordo com a técnica escolhida (Ciaglia, Griggs
ou Percutwist), e foi colocada a canula de traqueostomia.
O posicionamento correto foi confirmado pelo controle de
fibra 6ptica. A ventilacao foi retomada imediatamente apos
a confirmacao do correto posicionamento da canula.

Coletamos dados sobre a taxa de eventos hipoxicos
graves durante o procedimento de TDP (definido como
qualquer saturacao periférica de oxigénio (SpO2) menor
que 90%6), tempo de traqueostomia a partir da intubacao
traqueal, tempo de UTI e internacao hospitalar, necessida-
de de internacao em reabilitacao enfermarias, e respectivo
tempo de internac¢ao, 6bitos e tempo para retirada do tubo
de traqueostomia.

Ap6s a rapida reducao da prevaléncia de SDRA CO-
VID-19 na Itdlia7 e o fechamento de todas as nossas UTIs
dedicadas a COVID-19, todo o pessoal foi avaliado por tes-
tes sorologicos (Imunoglobulina G para Sars-Cov 2, instru-
mento Liason XL, DiaSorin, Varese, Italia) . Foi coletado
o numero de sorologias positivas entre os profissionais de
saude. Os dados foram coletados eletronicamente e analisa-
dos pelo Microsoft Excel®. Os resultados sao apresentados
como n(%) para proporcoes e mediana (interquartil) para
variavel continua.

Resultados

Admitimos 96 pacientes com COVID-19 com SDRA neces-
sitando de ventilacao mecanica nas UTIs e 36/96 (37%)

Tabela 1 Demografia, complicacdes, sobrevida e tempo
de permanéncia de 22 pacientes ventilados mecanica-
mente para SDRA COVID-19.

Idade em anos 67 (59-71)
Sexo masculino 17 (77%)
Mortalidade hospitalar 10 (46%)
Dias desde a intubacao traqueal até a TDP 14 (10-17)
Evento de dessaturacao grave 0 (0%)
Estadia na UTI em dias 27 (20-43)
Estadia no hospital em dias 52 (35-73)
Estadia em reabilitacao, dias 18 (11-30)

Tempo de remocao do tubo de traqueosto- 41 (27-46)
mia em dias

SDRA, sindrome do desconforto respiratorio agudo; TDP, traqueos-
tomia por dilatacao percutanea; UTI, Unidade de Terapia Intensiva.

traqueostomias foram realizadas (primeira traqueostomia
em 1° de margo e a dltima em 4 de maio de 2020). A técni-
ca cirdrgica foi utilizada em 14/36 (39%) pacientes; a téc-
nica de TDP modificada descrita pela primeira vez neste
manuscrito foi utilizada em 22/36 (61%) pacientes, e estes
foram incluidos na analise. A maioria dos pacientes rece-
beu a TDP de Ciaglia (15/22, 68%), enquanto a TDP de
Griggs foi usada em 6/22 pacientes (27%) e Percutwist em
1 paciente (5%).

Entre os pacientes TDP, a idade média foi de 67 (59-
71) e 17/22 (77%) pacientes eram do sexo masculino. A
TDP foi realizada ap6s uma mediana (interquartil) de 14
(10-17) dias da intubacao traqueal (Tabela 1). Nao foram
observados eventos hipoxicos graves.

Quanto ao tempo de internacao aguda, o tempo de
permanéncia na UTI foi de 26,5 (20-43) dias; o tempo de
internacao foi de 52 (35-73) dias. A mortalidade hospitalar
foi de 22/10 (46%). Nove pacientes morreram na UTI e
um na enfermaria.

Dos 12 sobreviventes, os tubos de traqueostomia foram
removidos 41 (27-46) dias ap6s a TFD. Um paciente re-
cebeu alta diretamente em casa apo6s a internacao aguda.
Onze pacientes foram transferidos para a enfermaria de
reabilitacao e dez deles receberam alta apés 18 (11-30) dias
de reabilitacao. O fluxograma com o fluxo e desfecho dos
pacientes ¢ mostrado na Figura 2.

Apé6s o fechamento de todas as unidades de terapia
intensiva COVID-19, 150 profissionais de satude foram sub-
metidos a testes soroldgicos e 9 (6%) foram considerados
positivos. Todos os 23 médicos residentes foram negativos,
enquanto 7/98 (7%) enfermeiros e 2/29 (7%) médicos
foram positivos. Posteriormente, investigamos retrospec-
tivamente se os profissionais de satide com teste positivo
estavam envolvidos em TDP e descobrimos que nenhum
enfermeiro ou médico positivo havia participado de TDP.
Destaca-se que um dos médicos teve swab positivo na fase
inicial da epidemia e o outro teve o parceiro como prova-
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Covid19 com SDRA admitidos na UTI 96
(100%)

Sem traqueostomia 60 (63%)

Traqueostomia 36 (38%)

Traqueostomia cirlrgica 14 (15%)

TDP 22

(23%)

Ciaglia 15 (16%) Griggs 6 (6%) Percutwist 1 (1%)

Mortos 10 (10%)

Alta com vida 12 (12%)

Alta para casa 1 (1%)

Transferidos para reabilitacao 11 (11%)

Alta para casa 10 (10%)

Ainda hospitalizados na reabilitacdo 1 (1%)

Figura 2 Fluxograma e desfecho dos pacientes incluidos. SDRA, sindrome do desconforto respiratério agudo; UTI, unidade
de terapia intensiva; TDP, traqueostomia de dilatacao percutanea. A soma das porcentagens pode nao ser 100% devido ao

arredondamento.

vel fonte de contagio. Entre os enfermeiros: um morava na
area de Bergamo (onde foi registrado um niimero extrema-
mente alto de casos), um tinha um familiar como provavel
fonte de contagio, trés tinham swabs positivos varias sema-
nas antes de comecar a trabalhar nas UTIs e dois estavam
totalmente assintomaticos.

Discussao

Descrevemos uma técnica modificada para TDP que pode
ser usada em pacientes com Sars-Cov-2 ou em outras futu-
ras pandemias respiratorias. A técnica foi viavel, facil de
executar e nao observamos eventos graves de hipoxia em 22
pacientes consecutivos. Resumidamente, ap6s 3 minutos de
ventilacao com oxigénio puro € com a mesma pressao po-
sitiva expiratoria final ja em uso, a confeccao do estoma foi
realizada durante a apneia, sem desconectar o paciente do
ventilador. Também observamos que nenhum dos profis-
sionais de satide envolvidos no procedimento desenvolveu

sorologia positiva e conseguimos identificar uma cadeia de
contagio diferente e plausivel na maioria dos profissionais
de satde positivos que trabalharam na UTI durante o even-
to pandémico.

Apesar da falta de dados sobre a superioridade das
traqueotomias cirurgicas em termos de complicacoes ou
seguranc¢a para os profissionais de saude, essa técnica foi
geralmente favorecida em relacao a TDP durante os surtos
de SARS*'’, uma vez que a TDP foi considerada com risco
de aerossolizacao.

Diretrizes recentes para traqueotomia na pandemia de
COVID-19 referem-se principalmente a procedimentos ci-
112 e a sociedade canadense de otorrinolaringolo-
gia, cirurgia de cabeca e pescoco, inclusive, recomendada
para evitar traqueostomia em paciente com COVID-1912.

A traqueostomia cirurgica é normalmente realizada
com o avanco inicial do tubo endotraqueal, garantindo que
o balonete esteja distal a incisao da traqueotomia para evi-
tar o fluxo de ar através do estoma. A incisao traqueal é

rargicos
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realizada e a ventilacao é interrompida apenas antes da in-
sercao do tubo de traqueotomia. Aconselha-se a insuflacao
precoce do balonete para garantir a vedacao contra a pa-
rede traqueal e, apds a confirmacao do posicionamento, o
tubo orotraqueal é removido. De acordo com as recomen-
dacgoes,'!? essa técnica tem a vantagem de minimizar a pos-
sibilidade de vazamento de ar e, portanto, o risco de aeros-
solizacao. No entanto, também apresenta desvantagens: em
primeiro lugar, requer o transporte do paciente para a sala
de operacoes; as vezes € criado um estoma maior, com risco
de vazamento de ar (se o balonete do tubo de traqueosto-
mia nao estiver vedando) também apoés a traqueostomia;
e apresenta maior incidéncia de sangramento e infeccoes
estomacais quando comparada a técnica percutinea.'!

Brendan et al., por outro lado, sugeriram uma abor-
dagem multidisciplinar em pacientes positivos para Sars-
-Cov-2" e a execucao do procedimento onde a equipe te-
nha mais experiéncia e confianca.

Além disso, o momento ideal da traqueostomia ainda nao
esta bem definido.14 Em pacientes positivos para Sars-Cov-2,
existe a mesma incerteza, mas uma traqueostomia precoce
pode adicionar um risco infeccioso ainda maior para os pro-
fissionais de saide. Considerando a carga viral, parece que os
swabs de boca e nariz se tornam negativos antes que o virus
desapareca nas secre¢oes respiratérias inferiores,' colocando
em risco os profissionais de satide durante os procedimentos
de traqueostomia, mesmo que o swab seja negativo.

Além disso, o desenvolvimento de anticorpos especifi-
cos geralmente é detectavel 12 dias apos o inicio dos sinto-
mas.'® Por esse motivo, a traqueostomia deve ser realizada
> 14 dias ap6s a intubacao segundo Takhar et al.,'” ou > 10
dias ap6s as sugestoes de Brendan et al.

A segunda questdao contra a traqueostomia precoce € a
futilidade. O tempo médio até a morte em pacientes com
COVID-19 ventilados mecanicamente na UTI foi de cerca
de 5 dias em Wuhan'?, 7 dias na Lombardia-Italial8 e 6 dias
no Reino Unido®. Portanto, realizar a traqueostomia pre-
cocemente pode ser uma manobra inutil.

Nosso estudo tem limitacoes e, como todos os estudos
observacionais, a causalidade nao pode ser inferida. Avalia-
mos a seguranca da sequéncia descrita apenas em relacao a
dessaturacao grave, que € o evento mais esperado associado
a apneia, enquanto nao registramos a saturacao arterial mé-
dia durante o procedimento. Também nao coletamos ou-
tras taxas de complicacoes (ou seja, infeccoes, sangramento
e hipotensao). Avaliamos a sorologia dos profissionais de
saude somente ap6s o fechamento das UTIs. No entanto,
resultados de swab positivos podem ocorrer apesar da so-
rologia negativa subsequente e, portanto, nao podemos ex-
cluir que profissionais de satide assintomaticos possam ter
um swab positivo sem desenvolver anticorpos.

Realizamos a traqueostomia ap6s 14 dias de ventilacao
mecanica € nao controlamos os resultados do swab nos pa-
cientes no momento da traqueostomia, portanto nao pode-
mos excluir que, no momento da TFD, o paciente ja estivesse
negativo. Além disso, os operadores de TDP adotaram pre-
caucoes maximas de barreira, portanto, nao podemos avaliar
se a auséncia de transmissao de COVID-19 esta relacionada a

precaucoes de barreira ou a nova sequéncia descrita. Nao co-
letamos taxa de infec¢oes em operadores de traqueostomia
cirtrgica, portanto, nao podemos comparar o resultado com
a traqueostomia percutanea. No geral, o tamanho da amos-
tra é pequeno e nossos resultados vém de um tnico centro,
portanto, a generalizacao € geralmente baixa.

Conclusoes

Descrevemos uma sequéncia modificada e segura de tra-
queostomia percutanea que, juntamente com o uso correto
de EPIs, foi associada a nao transmissao do virus a nenhum
dos profissionais de saude envolvidos. Mais estudos sao ne-
cessarios, mas fornecemos dados que podem ser tuteis em
pandemias respiratorias virais atuais ou futuras.
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