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RESUMO

A traqueostomia comumente é realizada eletivamente nas unidades de terapia intensiva em pacientes criticos que necessi-
tam de assisténcia ventilatéria prolongada. E o procedimento realizado com mais freqiiéncia em pacientes graves intubados.
Varios estudos comprovam os beneficios da traqueostomia em relacdo a intubacéao orotraqueal: facilita a aspiragdo de secre-
¢6es, melhor conforto e mobilizacdo dos pacientes, reducao do espago morto, diminui o esforco respiratdrio e a resisténcia
na via aérea, permite a fala, alimentacdo por via oral e o desmame da ventilagdo mecanica com mais facilidade. Apesar de
varios estudos indicarem os beneficios da traqueostomia em pacientes criticos, 0 momento mais adequado para a sua rea-
lizagao ainda é controverso. Pacientes com traumas graves, especialmente o cranioencefalico, provavelmente se beneficiam
da realizagao de traqueostomia precoce. O presente estudo tem como objetivo revisar e discutir as indicagdes, técnica, com-
plicacdes e o momento da realizacdo da traqueostomia.

Descritores: Traqueostomia, traqueostomia cirdrgica, complicagdes, traqueostomia precoce.

ABSTRACT

Tracheostomy is electively performed in critically ill patients requiring prolonged respiratory support. Tracheostomy is the
most commonly performed procedure in the critically ill of intubated patients. Several studies have identified the benefits of
tracheostomy over endotracheal intubation, such as sparing further injury from translaryngeal intubation, providing a stable
airway, facilitating pulmonary toilet, increasing patient comfort and mobility, reduction in dead space, work of breathing,
and airway resistance, permitting speech and feedings and facilitating weaning from the ventilator. Despite several studies
advocating tracheostomy in the surgical critically ill patient, the timing of tracheostomy continues to be a topic of contro-
versy. Patients with severe traumatic injuries, especially those with head injury or altered mental status, are likely to benefit
from earlier tracheostomy. The present study aims to review and discuss indications, techniques, complications and timing

of tracheostomy.

HISTORICO

A palavra traqueotomia tem origem grega e
significa abertura da traquéia. O vocabulo traqueos-
tomia define uma abertura na traquéia que mantém
comunicacdo com o exterior, geralmente, por meio
de uma canula. A traqueostomia cervical aberta é um
dos procedimentos cirdrgicos mais antigos, ilustracdes
sobre o procedimento foram encontradas em papiros
egipcios que remontam a 3500 a.C. Entretanto, o pou-
co conhecimento de anatomia e os maus resultados
obtidos dificultaram a sua aceitagdo. A traqueostomia
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era entao realizada exclusivamente em pacientes gra-
ves. Somente em 1546 o médico italiano Antonio Musa
Brasavola realizou com sucesso a primeira traqueosto-
mia documentada em um paciente com “abscesso na
garganta” que sobreviveu.'>3*

A morte de George Washington, em 1799, pela
obstrucao da via aérea superior, possivelmente foi cau-
sada por epiglotite aguda ou abscesso laringeo. Embo-
ra os seus médicos conhecessem a técnica da traque-
ostomia, provavelmente, ndo se atreveram a realiza-la
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no primeiro presidente dos Estados Unidos da Améri-
ca. Em 1883, durante a epidemia de difteria ocorrida
na Europa, a traqueostomia foi resolutiva em 25% dos
casos de obstrucdo da via aérea superior. A traqueos-
tomia era o procedimento de escolha para assegurar
uma via respiratoria livre em situacdes de emergéncia.
Porém, ndo era plenamente aceita, pois o procedimen-
to era associado a alta mortalidade. A traqueostomia
era a ultima opcdo, praticamente realizada no final
da sufocacdo nos casos de difteria, corpos estranhos,
traumas e afec¢des inflamatdrias agudas, tuberculose
e sifilis laringeas. Nessa época foram descritos diversos
métodos cirurgicos e, ao longo do tempo, instrumen-
tos foram criados e aperfeicoados.>3#

Com o controle da difteria, a traqueostomia foi
sendo abandonada. Contudo, em 1909, Chevalier Ja-
ckson sistematizou e definiu as indicacdes, o autor re-
comendava a abertura da traquéia na parede anterior
entre o segundo e o terceiro anel. Ao longo do tempo,
poucas foram as modificagdes. Com a epidemia de po-
liomielite, no inicio da década de 50, o interesse pela
traqueostomia aumentou. Houve a necessidade cres-
cente durante a ventilacdo mecanica e o aprendizado
foi grande em relacao as indicacdes e as complicagdes
da traqueostomia. Em 1960, Bjork introduziu modifica-
¢Oes na técnica, abria a traquéia no terceiro anel e su-
turava o traqueostoma a pele para facilitar a reinsercao
da canula.'3>678

Apds 1960, com os avancos em terapia intensiva,
a traqueostomia passou a ser rotineiramente realizada
nos pacientes em ventilacdo mecanica. Aumentaram
também as complicacdes. Com o conhecimento e a
experiéncia adquirida o procedimento foi simplificado
e passou a se realizado no proéprio leito das unidades
de tratamento intensivo, quase sempre dispensando o
transporte até a sala de operagbes.'??

A primeira traqueostomia percutanea foi tentada
em 1955. Inicialmente, foi rejeitada, pois ocorreram
complicacdes e mortes secundarias a laceracdo de es-
truturas vitais. Em 1985, Ciaglia e cols.® descreveram
a insercao de um fio guia na traquéia seguida de di-
latacbes seqiienciais até a insercdo da canula na luz
traqueal. Os resultados iniciais foram animadores e
técnicas baseadas no método de Seldinger foram sur-
gindo, inclusive com a perspectiva de serem realizadas
por médicos nao especialistas. Entretanto, o entusias-
mo arrefeceu com a descricao de varias complicacdes
graves, tais como: falso trajeto, pneumotdrax e mortes.
Até o momento, nao foram publicados estudos pros-
pectivos randomizados e definitivos que comprovem
a superioridade da traqueostomia percutanea sobre a
traqueostomia aberta.'®!"12

INTRODUCAO

A traqueostomia é um dos procedimentos rea-
lizados com mais freqiiéncia nos pacientes sob ven-
tilacdo mecanica prolongada ou apés dificuldade no
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desmame. Em casos de ventilagdo mecanica prolon-
gada, o numero de traqueostomias realizadas en-
tre 1993 e 2000 aumentou 200%. Atualmente, para
acesso rapido a via aérea a intubacdo orotraqueal é a
primeira opcao, realizada com baixa taxa de compli-
cacoes, relativa facilidade e rapidez. Nas intubacdes
orotraqueais dificeis, o broncofibroscépio facilita o
procedimento. Outros métodos emergenciais sdo:
puncdo cricotiredidea com agulha, mascara laringea
e a cricotireoidostomia. A maioria das traqueosto-
mias é eletiva, restritas aos pacientes que necessitam
de via aérea alternativa, prolongada ou permanente,
com a finalidade de evitar as complicagdes da intu-
bacédo orotraqueal prolongada. A traqueostomia de
urgéncia esta relacionada aos traumas graves da face
ou da laringe, ap6s a inalacdo de gases, tumores da
orofaringe, edema das vias aéreas causado por infec-
¢ao ou procedimentos cirurgicos, paralisia bilateral
das cordas vocais, traqueomalacia localizada e corpo
estranh.671013.14

A traqueostomia aberta é um dos procedimentos
cirurgicos mais comuns, realizada na sala de operacdes
e nas unidades de terapia intensiva. Os beneficios ob-
tidos em pacientes submetidos a ventilacdo mecanica,
sdo: a) menor incidéncia de lesées na laringe em rela-
¢do a intubacdo translaringea prolongada; b) facilitar
a limpeza da éarvore traqueobréonquica e a higiene
oral; ¢) diminuir a incidéncia de estenose subglética;
d) abreviar e facilitar o desmame do respirador; e) ali-
mentacdo por via oral; f) transferéncia precoce para
a unidade intermedidria; h) propiciar maior conforto,
facilitar a mobilizacdo e a comunicacdo do paciente.
Atualmente, sdo baixas as taxas de complicacdes da
traqueostomia aberta. Em 2862 pacientes a mortalida-
de variou de 0% a 0,3%. Entretanto, os estudos relacio-
nados ao momento ideal para indicar a traqueostomia,
ainda suscitam controvérsias. Pela freqiiéncia com que
a traqueostomia é realizada, as indica¢des, a técnica e
as complicacdes devem ser do conhecimento de todos
os médicos.5”101516

Indicagdo e o momento da realizacéo

Apesar da realizacdo de traqueostomias em gran-
de numero, nos pacientes sob ventilacdo mecanica, as
indicacbes, 0 momento e a técnica operatéria, ainda
sao controversas. Os principais questionamentos sao:
realizacdo precoce ou tardia, a incidéncia de pneumo-
nias, avaliacdo a longo prazo do desmame da ventila-
¢do mecanica e a duracdo do desmame. A indicacao
mais comum de traqueostomia é a necessidade de
ventilacdo mecanica prolongada. Excluindo-se aque-
les que requerem traqueostomia definitiva, também
estd indicada nos casos de obstrucdo das vias aéreas. A
traqueostomia pode ser realizada para facilitar a toale-
te brénquica nos pacientes com tosse ineficaz e gran-
de quantidade de secrecao e naqueles com disfuncao
neuroldgica e/ou laringea.”'*"”
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Freqlientemente, a traqueostomia é realizada ele-
tivamente entre sete e 14 dias, quando a previsdo da
manutencao da ventilacdo mecanica é superior a duas
semanas e apos a falha do desmame. Especialmente
nas escolhas individuais, nem sempre é facil prever a
duracdo da ventilacdo mecanica, pois ndo existem cri-
térios preditivos confidveis. A grande variabilidade na
escolha do momento ideal para a realizacdo da traque-
ostomia pode ser explicada pelos diferentes critérios
de inclusao dos pacientes nos estudos, as recomenda-
¢Oes sdo imprecisas. Geralmente, é o médico assisten-
te que define o momento da traqueostomia de acordo
com a pratica individual ou a rotina dos servicos. As
complicacdes laringeas eram mais freqlientes antes
do uso de tubos orotraqueais com balonetes de baixa
pressao e grande volume. Em um estudo randomizado
foram avaliados 74 pacientes traumatizados subme-
tidos a traqueostomia, apds trés e quatorze dias sob
ventilagdo mecanica. Nos dois grupos, as alteracoes la-
ringotraqueais foram semelhantes. Uma das principais
limitacbes do estudo foi a inclusdo de pacientes com
diferentes diagndsticos e indicagdes para o suporte
ventilatério . Geralmente, os tubos endotraqueais sao
mantidos quando a extubacéo esta prevista entre sete
a dez dias. Atualmente, esta bem estabelecido que os
pacientes podem ser mantidos com tubos orotraque-
ais pelo menos durante 14 dias.'o1>1718

A traqueostomia esta indicada se apés 5-7 dias de
intubacdo orotraqueal o paciente apresenta piora do
estado hemodinamico, faléncia respiratéria e/ou mul-
tisistémica. Na realidade, com freqiiéncia, a indicacao é
individualizada. E precocemente considerada nos pa-
cientes que apresentam gravidade associada ao trau-
ma craniano, doenca respiratéria prévia, trauma raqui-
medular e trauma maxilo-facial. Embora, atualmente
sejam situacgdes raras, a indicagdo consensual para a
realizacao de traqueostomia imediata esta restrita aos
casos de lesbes cervicofaciais e nas intubacodes dificeis
apos o fracasso das técnicas alternativas. Especialmen-
te em pacientes com lesdes neuroldgicas graves, que
comprometem o nivel de consciéncia, a traqueostomia
precoce pode ser benéfica. Freqlientemente, a venti-
lacdo mecanica é mantida somente pela necessidade
de intubacao traqueal com o intuito de proteger a via
respiratoria. A substituicdo pela traqueostomia é capaz
de garantir a protecdo das vias aéreas e a suspensao da
ventilagdo mecanica, diminuindo principalmente os
riscos de pneumonia e abreviando o tempo de perma-
néncia na unidade de terapia intensiva.s'317:18

As principais complica¢cdes da intubacdo endo-
traqueal sdo o edema de laringe com progressao para
estenose e o dano causado na traquéia pelo balonete.
A traqueostomia é medida preventiva para evitar as
sequelas laringeas resultantes da intubacdo orotra-
queal prolongada, facilita a remocédo de secrecdes e
a manipulacdo da arvore traqueobronquica, propicia
maior conforto para o doente, protege a via aérea de
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pacientes com disturbios neurolégicos, impede a as-
piracdo causada pela disfuncao laringea e nos casos
de tumores avancados da cabeca e pescoco causado-
res de obstrucdo da via respiratéria. A traqueostomia
pode ser usada como protecdo para as anastomoses
laringeas com risco de edema de glote e nas anasto-
moses traqueais dificeis. Existe correlacdo entre a du-
racdo da intubacao orotraqueal, ndo somente com o
indice de complica¢ées, mas também, com a gravida-
de das lesdes causadas na laringe. A traqueostomia
permite a transicdo entre os diferentes modos de ven-
tilagcdo assistida e o desmame, sem o risco de extuba-
¢do e de re-intubacdo. Comparando com a intubacéo
translaringea, a traqueostomia apresenta multiplas
vantagens. Previne leses laringeas secunddrias a intu-
bacao prolongada, é mais confortavel para os pacien-
tes, permite alimentacdo por via oral e a fala, facilita a
mobilizacdo e os cuidados de enfermagem. A traque-
ostomia dispensa ou diminui a sedacdo, necessaria na
intubacao orotraqueal, facilita e acelera o desmame da
ventilagdo mecanica, permite aspiracdes traqueais efe-
tivas, limpeza da arvore traqueobrénquica e diminui
a incidéncia de pneumonias, melhora a higiene oral e
reduz o trauma na cavidade oral. Apds cinco a sete dias
de traqueostomia, ja existe um trajeto traqueocutaneo
bem estabelecido, o que facilita a reintroducao da ca-
nula e a transferéncia dos pacientes para unidades de
cuidados intermediarios. Outros efeitos benéficos so-
bre a dinamica respiratéria sdo: diminuicdo do espaco
morto, do esforco respiratorio, da resisténcia das vias
aéreas e do aumento da complacéncia pulmonar, fa-
vorecendo assim os pacientes com reserva pulmonar
comprometida. As desvantagens da traqueostomia
incluem: deficiéncia no mecanismo de tosse e da umi-
dificacdo do ar inspirado, favorecendo o acimulo de
Secregées.é’]o’m’]7’19’20'21

Nos pacientes em ventilacdo mecanica, o perio-
do de trés dias até trés semanas é considerado o mo-
mento adequado para a realizacdo de traqueostomia.
A intubacdo prolongada causa maior desconforto, é
necessario manter sedacdo, existe risco de sinusite e
lesbes na laringe, ocorréncia de extubacao inadvertida
e aumento dos custos. Sob determinadas condicdes é
complexo selecionar quem se beneficia com a traque-
ostomia. Varios questionamentos ainda persistem: a)
qual seria 0 momento ideal para a indicagdo e em que
condicao deve ser realizada; b) ndo é possivel definir
se a realizacdo precoce reduz o tempo de permanén-
cia em ventilacdo mecanica e na unidade de terapia
intensiva; ¢) a traqueostomia realmente diminui a in-
cidéncia de pneumonia associada a ventilacdo meca-
nica.10,17,19,20,21

Poucos sdo os estudos com metodologia adequa-
da que avaliam o momento ideal para indicar a tra-
queostomia. Apesar das vantagens tedricas, poucos e
inconclusivos estudos sobre a evolucdo dos pacientes
foram realizados para definir o impacto no prognosti-



co e o momento da realizagcdo. As conclusdes refletem
tdo somente a opinido dos especialistas. Embora, a in-
dicacao frequiente de traqueostomia seja o maior con-
forto proporcionado, ndo existe avaliacdo do ponto de
vista do paciente.”®

Griffiths e cols.?? realizaram uma revisao sistema-
tica e a meta-andlise de cinco ensaios randomizados,
comparando traqueostomia precoce e tardia em pa-
cientes no centro de tratamento intensivo. Verificaram
que nao houve diferenca nas taxas de mortalidade e
de pneumonia hospitalar. Contudo, a traqueostomia
precoce foi associada a menos de 8,5 dias de ventila-
¢do mecanica e menos 15 dias de estada na unidade
de cuidados intensivos. Em estudo similar, nos pacien-
tes traumatizados internados no centro de tratamento
intensivo, Dunham e cols.” ndo encontraram diferen-
¢a na mortalidade, incidéncia de pneumonia, duracao
da ventilacdo mecanica e tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva. Entretanto, no subgrupo
de pacientes com trauma craniano, a traqueostomia
precoce foi associada a menor tempo de permanéncia
em ventilacdo mecanica e no centro de tratamento in-
tensivo.

Rumbak e cols.® em um estudo randomizado com
128 pacientes realizaram no primeiro grupo traqueos-
tomia até 48h e, no segundo grupo, apds 13 dias de
intubacao orotraqueal. Ao compararem os grupos, ve-
rificaram que no primeiro os pacientes foram retirados
da ventilacdo mecanica antes de 7,6 dias contra 17,4
dias do segundo grupo, permaneceram na unidade de
terapia intensiva 4,8 dias e 16,2 dias, respectivamente.
Entretanto, os achados na endoscopia respiratéria rea-
lizada dez semanas apds a extubacdo, ndo evidencia-
ram diferenca entre os dois grupos.

Alguns estudos avaliaram os efeitos da traqueos-
tomia sobre o desmame da ventilacdo mecanica. Se-
lecionaram os que foram submetidos a traqueostomia
precoce, os mantidos com intubacdo orotraqueal e o
grupo da traqueostomia tardia. Na literatura, o tempo
definido como traqueostomia precoce é bastante va-
ridvel, entre um e dez dias de intubacdo orotraqueal.
Rodriguez e cols.** avaliaram 106 pacientes politrau-
matizados, 51 foram traqueostomizados entre um e
sete dias (precoce) e 55 apds sete dias (tardio). Conclui-
ram que os traqueostomizados precocemente tiveram
abreviado o tempo de ventilacdo mecanica, a estada
na unidade de cuidados intensivos e no hospital.

Em uma coorte de 136 pacientes traumatizados,
Arabi e cols."” verificaram que a duragédo da ventilacao
mecanica foi significativamente menor, 9,6 dias versus
18,7 dias, quando a traqueostomia foi realizada nos
primeiros sete dias de intubacgao. A duragao da inter-
nacdo na unidade de cuidados intensivos diminuiu de
21 para 10,9 dias.

Os estudos, até o momento, indicam menor mor-
talidade nos pacientes das unidades de terapia intensi-
va com intubacdo translaringea e que sdo submetidos
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a traqueostomia. Atualmente, a tendéncia é nao retar-
dar a traqueostomia quando existe a perspectiva de
ventilagcdo mecanica prolongada e que o nivel de cons-
ciéncia do paciente dificulte o desmame. Entretanto,
nao ha comprovacédo definitiva de que a traqueosto-
mia precoce reduza o tempo de ventilacdo mecanica.
Os argumentos favoraveis sdo a maior facilidade em
mobilizar o paciente, reduzir a resisténcia do fluxo de
ar, melhorar a toalete broncopulmonar e a capacidade
residual funcional, diminuicdo das doses de sedativos
e reducdo do espaco morto. O que existe é o conceito
e a percepcao de que estes fatores contribuem para
acelerar o desmame, entretanto sem comprovacgao na
literatura.*?>2

Técnica da traqueostomia

A traqueostomia ndo deve ser delegada a cirur-
gides menos experientes ou a residentes sem super-
visdo. E um procedimento relativamente simples, mas
com técnica incorreta pode causar problemas graves
em pacientes ja debilitados. A traqueostomia de ur-
géncia aumenta o risco de complica¢des, duas a cinco
vezes mais freqiientes em relagao as eletivas. A intuba-
¢ao traqueal prévia transforma a traqueostomia de ur-
géncia em eletiva. A manutencao do tubo orotraqueal
ou do broncoscopio rigido, facilitam a identificacdo da
traquéia. Nos recém-nascidos e criancas pequenas, a
intubacdo com o broncoscépio rigido e sob anestesia
geral, facilita a identificacdo da traquéia por transilu-
minacao e o reconhecimento seguro das estruturas do
pescoco.25:2627

O coagulograma é importante e antecede a tra-
queostomia. A traquéia normalmente é palpavel na
linha mediana do pescoco, abaixo da cartilagem tire-
dide e da cartilagem cricéide. No adulto normal a tra-
quéia estende-se da borda inferior da cartilagem cri-
coide até a carina, varia em comprimento de 10-18 cm
com diametro entre 1,5 a 2,5 cm. A traquéia é formada
por anéis cartilaginosos incompletos em forma de fer-
radura (semicirculares), localizados na parte anterior e
lateral que correspondem a dois tercos da sua circun-
feréncia. A parte membranosa é achatada, em intimo
contato com o es6fago. Sao também membranosos os
espacos entre os anéis traqueais.”?’

A localizacdo da traquéia é alterada de acordo
com a posicdo do pescoco e do corpo. Com o pesco-
co fletido, praticamente toda a traquéia cervical migra
para o mediastino, com o pescoco estendido, a metade
da traquéia se localiza acima da entrada no térax. Mes-
mo na posicao normal, em pacientes idosos com cifose
e obesos, a cartilagem cricoide pode estar localizada
na altura da furcula esternal, o que dificulta o acesso
a traquéia. No pescoco, a traquéia esta posicionada
anteriormente, mas ao penetrar no térax se localiza
posteriormente ao timo, a veia e a artéria braquiocefa-
lica. A parte cervical da traquéia é predominantemente
irrigada por ramos da artéria tiredidea inferior, a rede
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vascular penetra pela margem lateral, portanto, deve
ser evitada a disseccdo lateral e circunferencial. A ir-
rigacdo da traquéia é predominantemente pela sub-
mucosa, 0 que explica porque a hiperinsuflacdo do
balonete endotraqueal causa isquemia e aumenta o
risco de lesdo dos anéis traqueais e estenose. Os ner-
vos laringeos recorrentes e as veias tiredideas inferio-
res estao situadas no sulco existente entre a traquéia
e o es6fago, passiveis de serem lesados durante a dis-
seccao nessa regido.572>28

Além da experiéncia da equipe cirurgica, as con-
dicdes ideais de seguranca para a realizacao de traque-
ostomia sdo encontradas no centro cirurgico. Entretan-
to, nos pacientes em terapia intensiva sob ventilacao
mecanica, existe o risco e a dificuldade do transporte
até o centro cirurgico. Os doentes estdo conectados
a respiradores, monitores cardiacos, bombas de infu-
sao, cateteres vesicais, venosos e arteriais. O custo do
procedimento na sala de operacdes é maior, além da
dificuldade no agendamento. A traqueostomia pode
ser realizada nas unidades de terapia intensiva, com
excecdo dos casos em que estdo previstas possiveis
complicacdes, como nos pacientes obesos, com pesco-
¢o curto, bdcio tireoidiano e cirurgia prévia no pesco-
¢o. Entretanto, nas enfermarias deve ser evitada, pois
se trata de um procedimento nas vias respiratérias. As
complicacdes no per e pés-operatério, relacionadas ao
local onde é realizada a traqueostomia, nao diferem.
Contudo, as traqueostomias mais dificeis sao realiza-
das no centro cirdrgico.?>%#

Geralmente, a traqueostomia é realizada sob
anestesia geral ou sedacdo, embora possa ser pratica-
da com anestesia local. Quase sempre, os pacientes ja
estao sob ventilacdo mecanica e sedados. E importan-
te o acompanhamento do médico intensivista na uni-
dade de terapia intensiva ou do anestesista na sala de
operag¢des. Naqueles com obstrucéo alta das vias aére-
as, em que ndo é possivel a intubacdo endotraqueal, a
traqueostomia é praticada com anestesia local e seda-
¢ao minima.»?7%

A traqueostomia aberta é realizada com o pacien-
te posicionado em decubito dorsal com um coxim sob
0s ombros para hiperextender o pescoco. A manobra
propicia maior exposicao da traquéia. A hiperextesao
nao é possivel em casos de fratura de vértebra cervical,
artrose cervical, cirurgia cervical recente, pescoco cur-
to, cifose, seqliela de radioterapia ou outras alteracdes.
A incisdo na pele pode ser transversa ou longitudinal.
A transversa é feita a cerca de 2 cm (um a dois dedos)
acima da furcula esternal, com extensao entre 2-3 cm,
o resultado estético é melhor. A vertical corresponde
ao plano traqueal, iniciada logo abaixo da cartilagem
cricdide estendendo-se aproximadamente por 2 cm
em direcao caudal. Facilita o movimento do complexo
laringotraqueal de subida e descida durante a respira-
¢ao e a degluticao, impede o acimulo de secrecdo e
infeccdo na parte inferior da incisdo, como ocorre na

28 Pulmao RJ 2010;19(1-2):24-32

incisdo transversa. Em pescoco curto, a incisdo longi-
tudinal facilita a exposicao da traquéia. A disseccao é
mantida nos limites do triangulo de seguranca forma-
do pela base da cricéide, as bordas anteromediais dos
musculos esternocleidomastoideos e da furcula ester-
nal, evita-se assim a lesdo de grandes vasos e outras es-
truturas do pescoco. A localizacdo da incisdo na pele é
influenciada por diferentes fatores, variando de acordo
com a posicdo da cartilagem cricoide, obesidade, ci-
rurgia prévia no pescoco ou esternotomia longitudinal
mediana recente. No pds-operatério de cirurgia cardi-
aca a incisdo na pele é feita o mais distante possivel
da incisdo esternal, diminuindo assim o risco de con-
taminacdo mediastinal. Na seqiiencia operatéria en-
contramos: tela subcutanea, platisma, musculos pré-
-traqueais e a fascia pré-traqueal. O istmo da tiredide
pode estar situado sobre o primeiro e o segundo anel
traqueal. Independente da incisdo na pele, a tela sub-
cutanea e o platisma sdo abertos transversalmente. Os
musculos pré-traqueais esternoidideo e esternotiredi-
deo sdo separados longitudinalmente na rafe mediana
e afastados lateralmente. Eventualmente, é necessario
afastar cranialmente, por meio de disseccdo romba, o
istmo da tiredide ou entdo secciona-lo (istimectomia)
entre pingas, possibilitando assim a abertura da tra-
quéia no segundo anel traqueal. Disseccdo lateral a tra-
quéia é desnecessaria e arriscada, pois aumenta a pro-
babilidade de lesao vascular. Sdo colocados pontos de
reparo laterais na traquéia ou na parede anterior, para
facilitar a introducdo da canula sob visdo direta apos
a traqueotomia ou, caso necessario, para a reinsercao
da canula. Alguns preferem um gancho para tracionar
a traquéia. O fio de reparo pode ser deixado no local
por pelo menos cinco dias até a formacao do trajeto
fistuloso, principalmente em criancas, em obesos ou
com pescoco curto. A abertura da traquéia é transver-
sa, sem resseccao da cartilagem, entre o segundo e o
terceiro anel, proporcional ao calibre da canula. Neste
momento, a ventilacdo pulmonar é interrompida e o
balonete do tubo orotraqueal esvaziado. Pela abertura
na traqueia o cirurgido observa e orienta a tracdo do
tubo, até que seja posicionado acima da traqueotomia.
Em seguida, a canula lubrificada com pomada anesté-
sica é introduzida na abertura traqueal, o balonete é
inflado e reiniciada a ventilacdo pulmonar. Verificado
o bom funcionamento do sistema, o tubo orotraque-
al é retirado. Durante a insercdo da canula evitamos a
inversao das bordas da incisao traqueal para a luz da
traquéia. E importante lembrar que apds a abertura da
traquéia o uso do eletrocautério deve ser evitado, pois
existe o risco de combustdo com o oxigénio. A abertu-
ra transversal da traquéia facilita a introducdo da ca-
nula sem causar grande alteracdo estrutural e favorece
o fechamento mais rapido apos a retirada da canula.
Outras formas de traqueotomia menos usadas sao a
longitudinal, em cruz, “T" invertido, em “Y", “U” inverti-
do e a resseccao de um anel traqueal. A canula pode



ser fixada ao pescoco com cadargos, pontos na pele ou
fixadores com velcro, préprios para a canula de traque-
ostomia. Os pontos na pele embora tornem a fixacao
da canula mais segura, podem dificultar a retirada caso
ocorra obstrugdo.”*27:%

Algumas situacdes geram dificuldades e necessi-
tam de modificacdes na técnica operatoria, tais como:
obesidade, bécio tireoidiano, cifose, estenose traqueal
e cirurgia cervical prévia. Em pacientes obesos, o ex-
cesso de gordura e o pescoco curto dificultam a identi-
ficacdo dos pontos de reparo e a exposicdo do campo
operatorio, que pode ser melhorado deslocando-se os
ombros do paciente em direcdo caudal, tracdo da pele
com esparadrapo na regido submentoniana e elevacao
da cabeceira do leito até cerca de 40 graus. A realiza-
¢ao de incisdo mais extensa e o uso de gancho para
tracionar a cricéide, melhoram e ampliam a exposicao
da traquéia, o que facilita o procedimento. Como a dis-
tancia entre a pele e a traqueia é mais extensa, o ideal
é usar canulas de traqueostomias longas, nas quais é
possivel regular a distancia da pele até a abertura na
traquéia. A canula curta pode ser mal posicionada e/ou
passivel de sofrer deslocamento mais facilmente. Em
alguns casos, a posicao correta da canula na traquéia
pode ser verificada com o broncofibroscépio.”?>27:2

Pacientes idosos, com artrose e cifose cervical,
tém dificuldade para estender o pescoco, o que difi-
culta a exposicdo da traquéia. Com freqiiéncia é ne-
cessario afastar a tiredide do campo operatério. Anéis
traqueais cartilaginosos, calcificados ou previamente
irradiados, dificultam ou impossibilitam a abertura
traqueal com lamina de bisturi, sendo necessario o
uso de instrumental mais resistente. As estenoses tra-
queais benignas pés traqueostomia, inicialmente sao
tratadas com dilata¢des. Quando a traqueostomia é
necessaria, se for possivel deve ser realizada na area
da estenose, preservando-se a traquéia para possivel
resseccdo futura.”

As indicacdes da traqueostomia percutanea sao
praticamente as mesmas da aberta. Entretanto, esta
totalmente contra-indicada em situacbes de emergén-
cia. As contra-indica¢bes relativas sdo: incapacidade
de palpar as cartilagens tiredide e cricéide, tiredide au-
mentada, obesidade mérbida, re-traqueostomia, anéis
traqueais calcificados, necessidade de ventilacdo com
pressao positiva elevada, variacdes anatomicas e dis-
crasias sanguineas. O profissional deve estar habilitado
arealizar a traqueostomia aberta, pois existe a possibi-
lidade de conversdo.??°

Alguns trabalhos tentam estabelecer compara-
¢Oes entre a traqueostomia aberta e a percutanea.
Varios fatores devem ser considerados, uma vez que,
alguns comparam a duracdo do procedimento entre
a traqueostomia percutanea realizada no leito e a tra-
queostomia aberta realizada na sala de operacdes, na
qual é adicionado o tempo de transporte até o bloco
operatorio.?3°
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Terra e cols.?® estimaram os custos da traqueos-
tomia aberta realizada no leito das unidades de cui-
dados intensivos em US $253, quando realizada na
sala de operacdes foi de US $496. Com a traqueosto-
mia percutanea realizada a beira do leito os valores
foram de US $494 e US $840, na dependéncia do kit
percutaneo selecionado.

Complicacées

O dano traqueal causado pelo balonete ocorre
com o tubo orotraqueal e com a canula de traqueos-
tomia. A lesdo isquémica na mucosa é induzida pela
alta pressdo exercida pelo balonete. Como medida
preventiva, a pressao do balonete ndo deve ultrapas-
sar 20-25mmHg. Os tubos orotraqueais e as canulas
de traqueostomias modernas possuem balonetes com
grande volume e baixa pressdo, o que diminuiu a inci-
déncia de estenoses, entretanto, as lesdes na laringe
e na regido subglética ainda representam problema
importante. Existe correlacdo entre a duragao da intu-
bacao orotraqueal com o indice de complicacdes e a
gravidade das lesdes causadas na laringe. A traqueos-
tomia permite a transicdo entre os diferentes modos
de ventilacdo assistida e o desmame, sem o risco de
extubacao e de re-intubacdo. Com exposicao adequa-
da do campo operatério e conhecimento anatdomico,
as complicacdes da traqueostomia sao raras, porém,
potencialmente graves. Sdo mais freqiientes nas tra-
queostomias de urgéncia sem intubacao prévia, prin-
cipalmente em criancas. As complicacdes ocorrem no
transoperatoro, imediatas e tardias.572>%7:31

Complicacées transoperatorias

As principais sdo: sangramento, localizacao in-
correta da canula, lesdo traqueal, esofdgica, do nervo
laringeo recorrente, laceracdo da tiredide, parada car-
dio-respiratéria, pneumomediastino e pneumotodrax.
Excluindo-se os pacientes discrasicos, o sangramento
nao representa problema grave, geralmente é origi-
nado nas veias jugulares anteriores ou no istmo da
tiredide. A disseccdo na linha média evita a lesdo dos
grandes vasos da regido. As coagulopatias devem ser
corrigidas no pré-operatério. Pacientes com disfuncao
hepdtica e insuficiéncia renal cronica sao exemplos
de risco de hemorragia. Sangramento e desconheci-
mento técnico, associados a ma exposicao do campo
operatorio, € motivo de traqueotomia com localizacao
incorreta, alta ou baixa e de introducdo da canula fora
da luz traqueal.”2>2>33

A lesdo iatrogénica da traquéia geralmente ocor-
re na parede posterior, quase sempre causada pela
introducdo intempestiva da canula na luz traqueal,
simultaneamente pode atingir a parede anterior do
esofago. A incisdo vigorosa com o bisturi, na parede
anterior da traquéia, pode causar o mesmo tipo de
lesdo. A perfuracdo do es6fago ocorre em menos de
1% dos casos.”18333435
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Alesao do nervo laringeo recorrente ocorre durante
adisseccao indevida na parte lateral da traquéia. O dano
pode ser tempordrio ou definitivo, quase sempre diag-
nosticado apés a retirada da canula traqueal.222527.2832

A incidéncia de pneumotérax durante traqueos-
tomia varia de 0,5-3%. Geralmente ocorre por lesao di-
reta da pleura apical, mais freqliente em criangas. Espe-
cialmente em pacientes enfisematosos a pleura pode
ultrapassar o nivel das claviculas. O pneumomediasti-
no se forma pela propagacdo do ar no mediastino, em
decorréncia do balonete da canula de traqueostomia
parcialmente inflado ou com a canula incorretamente
posicionada entre a parede anterior da traquéia e as
partes moles do pescogo.32333435

Varios fatores podem ser responsaveis pela para-
da cardio-respiratéria: arritmias, estimulo vagal, pneu-
motorax hipertensivo, persisténcia da obstrucao da via
respiratoria e a saida acidental do tubo orotraqueal
durante a traqueostomia.?'32%

Evento raro é a ocorréncia de fogo na arvore tra-
queobrbquica durante a realizacdo de traqueostomia
aberta. O risco é minimizado sem o uso do eletrocau-
tério apos a abertura da traquéia. O oxigénio em altas
concentracdes pode ser retido nas trabéculas das ga-
zes e compressas secas. Como medida preventiva as
gazes e as compressas sao umedecidas, o oxigénio é
mantido com a concentracdo abaixo de 45% e, antece-
dendo o uso do eletrocautério, aspirar o campo opera-
tério e a via respiratéria. Nos procedimentos com ris-
co aumentado de acidentes com fogo, o balonete do
tubo orotraqueal pode ser preenchido com soro fisio-
l6gico, pois além de absorver o calor, o rompimento do
balonete libera o soro e ajuda no controle do fogo. As
medidas imediatas de controle sdo: a) desligar a fonte
de oxigénio; b) inundar o campo operatdrio com soro
fisioldgico e aspirar.®

Complicac¢ées imediatas

Complicacdes imediatas sdo as que ocorrem nos
primeiros sete dias da traqueostomia: sangramento,
oclusdo da canula com secrecdo espessa, saida da ca-
nula, infeccdo no estoma, enfisema subcutaneo, bron-
coaspiracgao e alteracdo na degluticdo.'®?32

Sangramento imediato pequeno, geralmente cor-
responde a falha na hemostasia dos pequenos vasos
da incisdo, quase sempre resolvidos com compressao
local. Sangramentos maiores necessitam de revisao,
geralmente na sala de operagdes. Quando ocorre apos
48h, sugere disturbio de coagulagao.'0?2832

O enfisema subcutaneo pode ser causado pelo
fechamento hermético da ferida com pontos, curati-
vo totalmente oclusivo, abertura traqueal grande ou
ventilagdo mecanica com pressdo positiva alta. A ca-
nula deve ser proporcional ao tamanho da traquéia e
aincisdo nao deve ser totalmente fechada, permitindo
assim a saida de ar. Para descartar pneumotérax é ne-
cessario radiografia do térax.”3
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Embora a traqueostomia seja um procedimento
potencialmente contaminado, a infeccdo ao redor é
pouco freqliente. A ferida operatéria normalmente é
deixada aberta e o tratamento é feito com antibidticos
e limpeza cirtrgica.®

A obstrucdo da canula com secrecdes pode ser
evitada com aspiracdes freqlientes e umidificacdo dos
gases. As canulas metélicas possuem canulas internas,
aretirada e a limpeza previnem a complicacdo.*

A saida acidental ou o deslocamento da canula de
traqueostomia, antes da maturacdo do trajeto fistulo-
so, representa risco elevado. A reintroducdo com até
4-5 dias ap0s a traqueostomia pode ser dificil, pois ain-
da ndo existe um trajeto bem estabelecido e o estoma
pode fechar rapidamente. As tentativas de reinsercao
da canula podem causar lesdes, falsos trajetos e o po-
sicionamento incorreto no espaco pré-traqueal. A con-
duta inicial é a intubacdo orotraqueal e a reinsercao
da canula é realizada em condi¢des adequadas. Com
o pescoco do paciente estendido, se necessario é feita
a reabertura da incisao, existindo pontos de reparo na
traquéia estes sao tracionados, isto melhora a exposi-
¢ao, estabiliza a traquéia e facilita a reintroducao. Outra
maneira é a exploracdo digital e a insercdo de sonda
de aspiracdo na luz traqueal, que serve como guia da
canula. Do mesmo modo, a manobra é realizada com a
passagem do brocofibroscépio pela abertura traqueal
servindo de guia para a canula. A introducao do larin-
goscopio infantil pelo estoma, facilita a colocacdo da
canula traqueal sob visdo direta.'8323335

Complicacées tardias

Ocorrem apds sete dias, com o trajeto fistuloso
ja formado. As principais sao: tecido de granulacao,
estenoses traqueais, traqueomalacias, fistula traqueo-
-inominada e fistula traqueo-esofagica. Os pacientes
traqueostomizados quase sempre sdo acometidos de
algum grau de traqueite ou traqueobronquite. Como
prevencao é necessdrio a umidificacdo, filtracdo e
aquecimento do ar inspirado, evita-se assim a reducao
da atividade ciliar, ressecamento da mucosa e a forma-
¢ao de crostas. Os antibidticos ndo previnem a ocor-
réncia e as criangas sao mais susceptiveis.'®3?

A complicacao tardia mais freqiiente é o tecido
de granulacédo. Geralmente, se manifesta nas primeiras
seis semanas apos a retirada da canula, conseqiiéncia
da infeccdo bacteriana e da condrite, situagdes que en-
fraquecem a parede anterior e lateral da traquéia. Os
granulomas predispdem a obstrucao da via respiraté-
ria, sdo formados ao redor da traqueostomia ou na luz
traqueal. A dificuldade na decanulacdo pode ser cau-
sada pelo edema e/ou granulomas.®

Embora algum grau de estenose traqueal pds
traqueostomia possa ocorrer, sintomas como estri-
dor, tosse e dispnéia, ndo se manifestam antes que o
didametro na via aérea se reduza em mais de 50%. A
incidéncia no primeiro ano varia de 5%-11%. Estudos



radiogréficos documentaram 40% a 60% de reducao
do diametro da traquéia em 25% dos pacientes sub-
metidos a traqueostomia. Um estudo prospectivo en-
controu reducdo de mais de 10% do didmetro traqueal
em 65% dos pacientes traqueostomizados, compara-
do com 18% dos que foram tratados com intubacéo
orotraqueal. No entanto, a maioria era assintomatico
com estenoses na regido do estoma (mais freqliente)
e no sitio do balonete em 2-8% dos casos. As medidas
profildticas sdo: o diametro do estoma traqueal deve
ser proporcional ao da canula, quando pequena per-
mite movimento excessivo e irritagdo mecanica; evitar
fratura da cartilagem traqueal e a infeccdo no estoma.
A estenose traqueal tem relacdo com a isquemia da
mucosa, induzida pela alta pressdo do balonete da
canula e a longa permanéncia. A pressdao do balone-
te deve ser mantida entre 20-25 mmHg. Entretanto, a
baixa pressao no balonete propicia o acimulo de se-
crecdes na reentrancia formada, o que aumenta o ris-
co de pneumonia hospitalar. A estenose na via aérea
pode ocorrer na area do balonete, no estoma, na re-
gido subgldtica e, mais raramente, na ponta da canula
que atrita na parede anterior da traquéia. A localizacao
da abertura na traquéia é importante, danos causados
no primeiro anel traqueal, na cartilagem cricéide e a
cricotireoidostomia, aumentam o risco de estenose
subglédtica. A incisdo na traquéia, vertical ou horizontal
parece ter importancia, existe predisposicdo a algum
grau de colapso traqueal ou estenose. Estudos em ani-
mais sugerem que a abertura horizontal forma menos
granulomas que a vertical.'>18313233

Embora a fistula trdqueo-inominada seja rara,
é considerada uma das complicacdes mais temidas.
Ocorre em 0,6%-0,7% das traqueostomias. Cerca de
70% se manifestam em torno de trés semanas. Contu-
do, encontramos relatos nas primeiras 48 horas ou até
anos apoés a traqueostomia. O principal sinal clinico é
a hemoptise e/ou hemorragia ao redor da traqueosto-
mia. Sangramento e hemoptise sugerem fortemente a
fistula trdqueo-inominada. Em cerca de 50% dos casos
a hemorragia volumosa é precedida de pequenos san-
gramentos, pode ser percebido pulsacdo na canula. O
sucesso do tratamento esta relacionado ao diagnés-
tico precoce. O paciente é submetido a broncoscopia
na sala de operacgdes ja preparada para a exploracao
cirdrgica. A fistula traqueo-inominada geralmente é
causada pelo balonete da canula traqueal que provoca
erosao na parede anterior da traquéia, pela ponta da
canula traqueal mal posicionada e infeccdo traqueal.
Geralmente, a fistula esta associada a traqueostomia
realizada abaixo do terceiro anel traqueal. A artéria
inominada é o local mais comum de formacéo de fis-
tula com a traquéia, entretanto, também pode ocorrer
com a veia inominada, arco adrtico e carotida comum
direita. Yang e cols.*’ relataram 36 casos de fistula tra-
queo-inominada com mortalidade de 73%. Sem tra-
tamento, a mortalidade é de 100%. Medida imediata
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consiste em aumentar a insuflacdo do balonete da ca-
nula, na tentativa de sustar o sangramento e aspirar a
via aérea, isto evita a morte por asfixia. Caso nao surta
efeito, o tubo orotraqueal é introduzido pela via oral
ultrapassando o orificio traqueal, ao mesmo tempo, o
dedo é inserido na regido retro-esternal pelo plano da
fascia pré-traqueal com o intuito de comprimir a arté-
ria inominada de encontro ao esterno. Com a mesma
finalidade, o dedo também pode ser introduzido pela
luz da traquéia ao longo do tubo orotraqueal. As ma-
nobras permitem o controle do sangramento em cer-
ca de 90% dos casos. A compressdo arterial é mantida
durante o transporte até a sala de operag¢bes, onde a
esternotomia imediata e a correcdo sao realizadas. O
tratamento preconizado é a ligadura da artéria inomi-
nada, com menor incidéncia de ressangramento e de
mortalidade. Sequelas neurolégicas, como hemipa-
resia ou hemiplegia ocorrem em cerca de 3% dos pa-
cientes. Em 97% dos individuos, normalmente existem
comunicacdes entre a circulacdo carotidea e a regiao
posterior do poligono de Willys, mantendo assim o
fluxo sanguineo pelas artérias vertebrais. Tentativas de
sutura arterial, substituicdo do segmento lesado da ar-
téria com veia ou protese, resultaram em novo sangra-
mento causado pelo processo infeccioso e deiscéncia
da sutura.3>%®

A fistula traqueoesofagica incide em menos de
1% das traqueostomias. E causada pela presséo exerci-
da pelo balonete da canula na parede posterior da tra-
queia sobre a sonda nasogastrica rigida posicionada
no esofago. Alguns traqueostomizados que mantém
alimentacdo por via oral, eventualmente se queixam
de disfagia.®

A traqueomaldcia ocorre de modo similar a este-
nose traqueal, geralmente com destruicdo e necrose
da cartilagem de suporte, a perda estrutural causa co-
lapso expiratdrio na via aérea. O tratamento depende
da gravidade dos sintomas, inclui o uso de canula de
traqueostomia longa que ultrapassa a area compro-
metida, aplicacdo de stent ou traqueoplastia com res-
seccao da drea comprometida.'®323

A fistula traqueocutanea que nao fecha esponta-
neamente, geralmente, esta associada a traqueosto-
mia prolongada e a epitelizacdo do trajeto fistuloso. O
fechamento é cirurgico com debridamento do trajeto
fistuloso e a rotacdo de retalhos musculares mais pro-
XimOS.29’3O’31’33

As principais dificuldades para a retirada da canu-
la de traqueostomia sdo: a) manutencdo da indicacao;
b) luxacdo da parede anterior da traquéia; c) formacao
de tecido de granulagcdo em torno da traqueostomia;
d) edema de mucosa traqueal; e) traqueomalacia; f) re-
sisténcia da via aérea superior apos a retirada da canu-
la; g) estenose subgloética; h) falha na coordenacao do
reflexo abdutor da laringe; i) dependéncia psicoldgica
da traqueostomia; j) prejuizo no desenvolvimento da
laringe na traqueostomia prolongada.'01831323334
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