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RESUMO
Objetivos: Analisar as traqueotomias realizadas em doentes 
com COVID-19 e comparação com as realizadas em doentes 
com pneumonias não-COVID-19.
Desenho de estudo: Estudo de coorte retrospetivo.
Material e Métodos: Revisão dos processos dos doentes 
submetidos a traqueotomia cirúrgica por pneumonia de 
Janeiro 2015 a Fevereiro de 2021.
Resultados: Foram realizadas 15 traqueotomias em doentes 
COVID-19 e 13 em doentes não-COVID-19. O tempo médio 
de ventilação mecânica invasiva (VMI) antes da traqueotomia 
nos doentes COVID-19 foi de 19±7,795 dias e o tempo de VMI 
total de 28,54±8,69 dias, não diferindo das traqueotomias 
não COVID. As traqueotomias COVID-19 realizadas antes dos 
14 dias de VMI apresentaram uma redução do tempo de VMI 
total e de permanência na UCIP.  
Conclusões: A traqueotomia nos doentes COVID-19 é um 
procedimento seguro e quando realizada de forma precoce 
pode facilitar a gestão de recursos.  
Palavras-chave: traqueotomia, COVID-19, ventilação mecânica 
invasiva, mortalidade

ABSTRACT 
Aims: Analysis of tracheotomies performed in COVID-19 
patients and comparison with those performed in patients 
with non-COVID-19 pneumonias.
Study Design: Retrospective cohort study.
Material and Methods: Review of the clinical data of patients 
who underwent surgical tracheotomy for pneumonia from 
January 2015 to February 2021.
Results: 15 tracheotomies were performed in COVID-19 
patients and 13 in non-COVID-19 patients. The mean invasive 
mechanical ventilation (IMV) time before tracheotomy in 
COVID-19 patients was 19±7.795 days and total IMV time was 
28.54±8.69 days, not differing from non-COVID tracheotomies. 
COVID-19 tracheotomies performed before 14 days of IMV 
had a reduction in total IMV and ICU length of stay.  
Conclusions: Tracheotomy in COVID-19 patients is a safe 
procedure and when performed early may facilitate resource 
management.  
Keywords: tracheotomy; COVID-19; invasive mechanical 
ventilation; mortality

INTRODUÇÃO
Em dezembro de 2019 foi identificado em Hubei na 
China uma nova estirpe de coronavírus, apelidado de 
SARS-COV2, sendo responsável pela doença COVID19. 
Após a rápida disseminação deste vírus por todo o 
mundo, a Organização Mundial de Saúde declarou, em 
Março de 2020, a pandemia COVID-19.1

Apesar da maioria dos doentes infetados com SARS-
COV2 apresentar sintomas leves, cerca de 14% 
apresentam doença grave, com necessidade de 
internamento hospitalar.2 Entre os doentes internados, 
3 a 17% necessitaram de internamento em Unidades 
de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP),3,4 com 
necessidade de ventilação mecânica invasiva (VMI) em 
10%, segundo os primeiros estudos epidemiológicos.5 
Este aumento inesperado e súbito de doentes em 
estado crítico com necessidade de VMI levou à 
sobrecarga e pressão hospitalar, um pouco por todo 
o mundo, particularmente em UCIP, com necessidade 
de reorganização dos serviços. Neste contexto, surgiu 
a necessidade de realização de traqueotomias em 
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doentes com pneumonia COVID-19, para facilitar o 
desmame ventilatório e libertar capacidade nas UCIP. 
Este procedimento trata-se de um dos mais perigosos 
para a transmissão do vírus aos profissionais de saúde, 
uma vez que envolve a manipulação da via aérea 
de doentes infetados com SARS-COV2 e a geração 
de aerossóis, sendo assim necessário pesar o risco-
benefício da sua realização.6 
No Hospital Senhora da Oliveira de Guimarães, com 
uma área de influência de cerca de 400 0000 habitantes, 
o acréscimo de doentes COVID-19 com necessidade de 
cuidados críticos levou à reorganização da UCIP, com 
duplicação da sua capacidade. Assim, verificou-se um 
aumento das traqueotomias cirúrgicas requisitadas pela 
UCIP. Dado tratar-se de uma doença nova, não existem 
ainda muitos estudos em Portugal sobre o benefício da 
realização de traqueotomias nestes doentes. 
Portanto, o objetivo deste estudo é descrever e avaliar a 
experiência do Hospital de Guimarães com a realização 
de traqueotomias em doentes COVID-19 e comparar 
com as traqueotomias realizadas em doentes com 
pneumonias na era pré-COVID-19.    

MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pela comissão de ética do 
hospital (ref:58/2021). Foi realizado um estudo de coorte 
retrospetivo dos doentes submetidos a traqueotomia 
cirúrgica por pneumonia com necessidade de VMI (em 
doentes COVID-19 e não-COVID-19) entre janeiro de 
2015 e fevereiro de 2021. As traqueotomias cirúrgicas 
realizadas no âmbito de outras patologias (doenças 
neuromusculares, patologia central ou oncológica) 
foram excluídas. Foram constituídos dois grupos: as 
traqueotomias COVID-19, realizadas em doentes com 
COVID-19 e as não-COVID-19, realizadas em doentes 
com pneumonia causada por outros agentes infeciosos. 
As traqueotomias dos doentes COVID-19 foram 
realizadas nos anos de 2020 e 2021, enquanto para 
obter um número semelhante de traqueotomias por 
pneumonia não-COVID-19 para fins comparativos foi 
necessário estender a revisão até ao ano de 2015.
Os dados recolhidos incluíram dados demográficos, 
índice de massa corporal (IMC), antecedentes 
patológicos, envolvimento pulmonar, tempo de VMI 
até realização de traqueotomia e após a mesma, 
tempo desde traqueotomia até descanulação ou 
morte, tempo de permanência na UCIP, complicações e 
mortalidade. A decisão da realização de traqueotomia 
foi tomada pelos médicos intensivistas e discutida 
com otorrinolaringologistas.. Para avaliação do timing 
ideal para a realização do procedimento em doentes 
COVID-19, as traqueotomias foram divididas em dois 
subgrupos: precoces (realizadas menos de 14 dias após 
inicio de VMI) e tardias (realizadas mais de 14 dias após 
início de VMI). 
Foram seguidas as normas emitidas pela Sociedade 
Portuguesa de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-

Facial.7 Todas as traqueotomias incluídas foram 
realizadas em bloco operatório, numa sala com pressão 
negativa no caso dos doentes COVID-19. As equipas 
foram constituídas por dois otorrinolaringologistas, um 
anestesista, um enfermeiro circulante, um enfermeiro 
de anestesia e outro instrumentista, todos equipados 
com equipamento de proteção individual nível 3 que 
incluía fato macaco completo impermeável, dois pares 
de luvas, máscaras P2 e viseira. As traqueotomias 
foram realizadas por via infra ou supra-istmíca. Não 
foram utilizadas medidas de isolamento de aerossóis 
do campo operatório. A técnica anestésica incluiu uma 
anestesia geral balanceada com indução de sequência 
rápida e bloqueio neuromuscular profundo (Rocurónio 
1,2 mg/kg), para prevenir reflexo de tosse. Previamente 
à abertura da traqueia, foi efetuada uma pré-oxigenação 
durante 5 minutos com FiO2 100% e no momento 
da abertura foi interrompida a ventilação mecânica. 
O cuff permaneceu insuflado até ao momento da 
colocação da cânula e remoção do tubo endotraqueal. 
Foi confecionado um retalho de Björk e utilizados fios 
reabsorvíveis para sutura da pele. Foram preferidos 
métodos frios de hemóstase.  
A análise estatística foi realizada com recurso ao 
programa SPSS versão 26. As variáveis continuas são 
apresentadas como média e desvio padrão, enquanto as 
variáveis categóricas são apresentadas como contagens 
e percentagem válida. A normalidade das variáveis 
continuas foi primeiro avaliada com recurso ao teste 
de Shapiro-Wilk. Seguidamente os grupos de variáveis 
categóricas foram comparados com recurso ao teste 
x2 ou Fischer e as variáveis contínuas através do teste 
Mann-Whitney. 

RESULTADOS
Durante o período estudado foram realizadas 15 
traqueotomias em doentes COVID-19 (Outubro de 2020 
a Fevereiro de 2021) e 13 traqueotomias em doentes 
não COVID-19 (Janeiro 2015 a Fevereiro de 2021). As 
características demográficas e comorbilidades dos 
doentes incluídos encontram-se representadas na 
tabela 1.
Em relação aos doentes COVID-19, a maioria eram 
do sexo masculino (87%), com uma idade média de 
70,07±5,757, que variou de 61 a 79 anos e um IMC médio 
de 28,85±5,757. Estas características não diferiram 
de forma substancial dos doentes não COVID. Por 
outro lado, os doentes COVID apresentaram um maior 
número de comorbilidades associadas, nomeadamente 
obesidade e diabetes mellitus em comparação com os 
doentes não-COVID (p=0,002 e p=0,007). O atingimento 
pulmonar também foi mais frequentemente bilateral no 
caso dos doentes COVID-19 (P=0,016).
Como demonstrado na figura 1, em doentes COVID, as 
traqueotomias foram realizadas em média 25,67±6,14 
dias após o diagnóstico de SARS-COV2 e 19±7,795 dias 
após início de VMI. O tempo médio de VMI após o 
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TABELA 1
Características demográficas da amostra

FIGURA 1
Tempos em dias relacionados com o timing de realização da traqueotomia (TQ) após diagnóstico de SARS-COV2, início de ventilação 
mecânica invasiva (VMI), tempo de permanência na UCIP e progressão nos cuidados de traqueotomia. 

necessidade de reforço da sutura da incisão cutânea, 
um caso de hematoma cervical profundo com 
necessidade de revisão cirúrgica e um caso de enfisema 
cervical cutâneo. Estas complicações não diferiram 
significativamente das ocorridas nos doentes não-
COVID-19, onde se verificaram 2 hemorragias cervicais 
minor com necessidade de reforço da sutura da incisão 
cutânea. 
A mortalidade global dos doentes COVID-19 no final 
do estudo (mínimo de 6 meses de follow-up) foi de 
60%, dos quais apenas 3 doentes faleceram devido a 
causas ventilatórias. O tempo médio até ao óbito foi 
de 30,63±38,32 dias após realização de traqueotomia. 
A sobrevida aos 30 dias foi de 53%, aos 90 dias de 
47% e aos 120 dias de 40%. Estas taxas não diferiram 
significativamente dos doentes não-COVID, nos quais se 
verificou uma mortalidade global de 57% aos 6 meses, 
uma sobrevida média dos óbitos de 34,61±83,44 dias e 
uma taxa de sobrevida aos 30 dias de 64%. 
Por último, verificaram-se duas infeções em profissionais 
de saúde envolvidos na realização das traqueotomias, 

procedimento foi de 7,3±6,66 dias e o tempo de VMI 
total 28,54±8,69 dias, com um tempo de permanência 
médio na UCIP de 30,71±8,04 dias.
Em relação ao timing de realização da traqueotomia 
após inicio de VMI, em 6 doentes foi realizada antes 
dos 14 dias de VMI e em 9 doentes foi realizada após 
esse tempo. Como se pode constatar a partir da Figura 
2, o tempo de VMI total e de permanência na UCIP foi 
significativamente inferior nos doentes com realização 
de traqueotomia precoce. Não houve diferença 
estatisticamente significativa quanto à mortalidade e 
complicações nos dois grupos de doentes. 
A tabela 2 representa a comparação dos tempos de VMI, 
de permanência na UCIP e até progressão para cânula 
fenestrada e descanulação entre doentes COVID-19 
e não COVID-19. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos de 
doentes. 
Relativamente às complicações do procedimento, 
nos doentes COVID-19 verificaram-se três casos de 
hemorragia cervical minor peritraqueostoma com 

Parâmetros COVID NÃO-COVID p

Género (n, %)

Masculino 13 (87%) 14 (100%) 0,517

Feminino 2 (13,3%) 0

Idade (média±DP) 70,07±5,757 70,93±5,581 0,712

IMC 28,85±3,709 25,517±2,894 0,09

N comorbilidades 3,62±1,56 2,75±1,913

HTA 11 (74%) 12 (86%) 0,622

Dislipidemia 10 (67%) 6 (43%) 0,127

Obesidade 7 (47%) 14 (100%) 0,002

Diabetes Mellitus 9 (60%) 2 (14%) 0,007

DPOC 1 (7%) 3 (21%) 0,280

Atingimento pulmonar bilateral 11 (73%) 4 (29%) 0,016
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discrepância é explicada por um aumento marcado de 
doentes com pneumonia grave durante a pandemia, 
uma vez que o nosso protocolo institucional com a 
UCIP engloba a realização das traqueotomias por ORL, 
mesmo em altura pré-pandémica, e que a indicação 
para traqueotomia em doentes com pneumonia se 
manteve inalterada.
As características da nossa amostra de doentes COVID-19 
submetidos a traqueotomia refletem os fatores de 
risco para COVID-19 grave tais como sexo masculino, 
idade avançada, excesso de peso e comorbilidades 
cardiovasculares.9 Em comparação com os doentes não-
COVID-19, os doentes com COVID-19 apresentaram 
mais frequentemente diabetes mellitus, obesidade e 
atingimento pulmonar bilateral, em concordância com 
a literatura.10 Estas características tornam expectável 
longos períodos de ventilação e recuperação, por 
atingimento pulmonar extenso e comorbilidades.  

não tendo sido possível estabelecer a causalidade com 
o procedimento por não terem participado na mesma 
traqueotomia e existirem concomitantemente outros 
fatores de risco para a infeção.

DISCUSSÃO
A traqueotomia auxilia no desmame do ventilador por 
reduzir o espaço morto pulmonar e a resistência das 
vias aéreas, facilita a higiene pulmonar e aspiração de 
secreções e reduz a necessidade de sedação e risco de 
aspiração em doentes com VMI prolongada.8 Assim, é 
um procedimento pertinente no contexto da pandemia 
COVID-19, onde existe um aumento substancial de 
doentes sob VMI, não sendo, no entanto, isento 
de riscos, sobretudo para os profissionais de saúde 
nele envolvidos. No nosso hospital, realizamos 15 
traqueotomias em doentes COVID-19 em cinco meses 
e 13 traqueotomias não-COVID-19 em 6 anos. Esta 

FIGURA 2
Análise do timing ideal para realização de traqueostomia (TQ) após início de ventilação mecânica invasiva (VMI); TQ Precoces: < 14 
dias de VMI; TQ Tardias: > 14 dias de VMI

TABELA 2
Tempos de ventilação mecânica invasiva (VMI), permanência na UCIP e progressão de cânulas de traqueotomia (TQ) em doentes 
COVID-19 e não COVID-19

Tempo (dias) COVID-19 (N± DP
[intervalo de valores])

NÃO-COVID (N± DP
[intervalo de valores]) p

Positividade para SARS-COV2 pré-traqueotomia 26,67±6,14 [20-30] - -

VMI pré traqueotomia 19±7,795 [6-31] 22,36±9,035 [7-36] 0,3

VMI pós traqueotomia 7,3±6,66 [1-25] 5,92±5,03 [2-16] 0,883

VMI total 28,54±8,69 [13-43] 27,07±18,13 [11-85] 0,764

Permanência na UCIP 30,71±8,04 [17-44] 41,64±10,24 [11-19] 0,129

Tempo até progressão para cânula fenestrada 12,2±12 [4-27] 16 ± 4,58 [12-21] 0,653

Tempo até descanulação 21,67±25,24 [6-59] 32±4,90 [26-38] 0,685
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No início da pandemia foram realizadas bastantes 
traqueotomias em doentes COVID-19 nos países mais 
afetados, no sentido de facilitar a gestão de recursos. 
No entanto, não se verificou um grande benefício 
em relação ao aumento da esperança média de vida 
desses doentes, uma vez que se tratavam de doentes 
com mau prognóstico, tendo-se reportado um risco de 
mortalidade 25% superior em comparação com doentes 
sem COVID-19.11, 12 Com o passar do tempo e melhoria 
do conhecimento da história natural da doença, os 
doentes submetidos a VMI e traqueotomia foram sendo 
selecionados de forma mais criteriosa, com estudos 
mais recentes a sugerir benefício da realização de 
traqueotomia para reduzir o tempo de VMI.13

No nosso estudo, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os tempos de 
VMI e de permanência na UCIP entre doentes COVID 
e doentes com pneumonias por outros agentes. De 
forma semelhante, a mortalidade não variou muito 
entre doentes COVID (60%) e outros doentes (57%), 
mantendo-se elevada em ambos os grupos, o que realça 
a necessidade de seleção rigorosa dos doentes eleitos 
para traqueotomia. Estes resultados são semelhantes 
ao estudo de Farlow et al, que reportou mortalidades 
comparáveis nos doentes com pneumonias COVID-19 
em comparação com a era pré-COVID.14 
Na nossa amostra, as traqueotomias em doentes 
COVID-19 foram efetuadas em média cerca de 19±7,795 
dias após início de VMI. Este resultado é muito variável 
na literatura, oscilando de médias de 715 a 25 dias14 de 
VMI antes da realização de traqueotomia, traduzindo as 
diferentes práticas hospitalares. Efetivamente, o timing 
ideal de realização de traqueotomia em doentes com 
VMI prolongada para desmame ventilatório nunca foi 
definido,16 facto que veio a ser ainda mais debatido 
na presente pandemia. Alguns autores advogam a sua 
realização após os 14 dias,17 enquanto outros sugerem 
a sua realização apenas 21 dias18 após a entubação 
orotraqueal em doentes COVID-19, com o doente 
estabilizado e de prognóstico definido e com o objetivo 
de reduzir os riscos de infeção dos profissionais de 
saúde envolvidos. No entanto, são vários os relatos de 
instituições que acabaram por realizar as traqueotomias 
de forma mais precoce.15,19 No nosso hospital, foram 
realizadas seis traqueotomias precoces (<14 dias), para 
facilitar a gestão de recursos em alturas de maior pressão 
hospitalar. A realização precoce de traqueotomias 
traduziu-se numa redução significativa do tempo de 
VMI total e de permanência na UCIP, sem aumento 
concomitante da mortalidade ou complicações. Uma 
vez que o tempo de VMI pós-traqueotomia não diferiu 
nos doentes que realizaram a traqueotomia antes 
e após 14 dias, a redução do tempo de VMI total e 
complicações inerentes deveu-se à sua realização mais 
precoce. Estes resultados são semelhantes aos obtidos 
por Avilés-Jurado et al19 e Bangash et al20 e demonstram 
que a traqueotomia realizada de forma precoce é um 

procedimento seguro e que facilita a gestão de recursos. 
Os doentes com COVID-19 apresentam uma série de 
alterações de coagulação complexas que levam a um 
estado pró-trombótico e por isso são muitas vezes 
submetidos a hipocoagulação.21 Consequentemente, 
não é de admirar que as complicações pós-traqueotomia 
mais frequentemente reportadas na literatura sejam 
hemorrágicas, atingindo 45% dos doentes nalguns 
estudos.14 No nosso estudo, obtivemos uma taxa de 
complicações hemorrágicas de 27%, com necessidade 
de revisão cirúrgica num doente. No entanto, estas 
taxas elevadas de complicações correspondem a apenas 
quatro indivíduos devido ao reduzido tamanho da 
amostra e não diferiram de forma significativa das não-
COVID.  
Este estudo é importante uma vez que a COVID-19 se 
trata de uma doença nova e a análise dos resultados 
das traqueotomias realizadas em contexto de pandemia 
permite concluir que as traqueotomias realizadas em 
doentes com COVID-19 não têm resultados diferentes 
das dos outros doentes, mantendo-se uma opção útil 
para encurtar a permanência na UCIP. No entanto, 
apresenta a limitação de envolver um reduzido número 
de doentes, sendo necessários mais estudos, com 
amostras maiores e experiências de outros hospitais 
para consolidar os resultados. 

CONCLUSÃO
A traqueotomia em doentes com COVID-19 sob VMI 
é um procedimento seguro e que facilita o desmame 
ventilatório. A sua realização antes dos 14 dias de VMI 
permitiu a redução do tempo de permanência na UCIP e 
de ventilação total, facilitando a gestão de recursos, sem 
aumento de complicações. No entanto, a mortalidade 
destes doentes permanece elevada, sendo de extrema 
importância uma criteriosa seleção dos doentes que 
poderão beneficiar de traqueotomia. 
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