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RESUMO

Traqueostomia consiste na abertura da parede anterior da traqueia comunicando-a com o meio exter-
no. Esta indicada em situagbes onde existe obstrugdo da via aérea alta, acimulo de secrecao traqueal,
debilidade da musculatura respiratéria e intubagédo traqueal prolongada. Ou seja, a indicagao ocorre
em situacdes em que a dificuldade respiratdria ndo possa ser revertida em curto espago de tempo.

Palavras-chave: Traqueostomia/Técnica.

Introducao

Traqueostomia € o procedimento cirtirgico que
consiste na abertura da parede anterior da traqueia,
comunicando-a com o meio externo, tornando a via
aérea pérvia. Essencialmente, € utilizada em situagdes
onde existe obstru¢do da via aérea alta, acimulo de
secrecao traqueal, debilidade da musculatura respira-
téria ou para fornecer uma via aérea estavel em pa-
cientes com intubagio traqueal prolongada.!

Desde a antiguidade, tém-se relatos histéricos
da realizagdo de traqueostomias. A mais antiga refe-
réncia é um hierdglifo encontrado em uma piramide
egipcia, simulando a realizacdo de traqueostomia. No
entanto, somente no ano 100 a.C., € que a traqueosto-
mia foi mencionada pela primeira vez, por Asclepiades,
na Grécia.

A primeira traqueostomia bem sucedida foi re-
latada em 1546, atribuida a Brasavola. Apesar desse
sucesso, a traqueostomia foi raramente realizada nos
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séculos seguintes, pois se acreditava que qualquer pro-
cedimento na traqueia era igual a sentenga de morte.
Somente em 1923, Chevalier Jackson? padroniza a
técnica cirdrgica com refinamentos, reduzindo a mor-
talidade das traqueostomias de 25% para 2%.

Atualmente, com os avancos tecnoldgicos, a
traqueostomia estd amplamente difundida como um
procedimento médico simples e eficaz, com indica-
¢odes precisas e com técnica bem estabelecida.

Classificacao das traqueostomias

Didaticamente, a traqueostomia pode ser clas-
sificada de acordo com o objetivo a que se propoe:
quanto a finalidade, quanto ao tempo apropriado para
realiza-la e quanto ao tempo de permanéncia.

Quanto a finalidade, pode ser classificada em:
* preventiva: complementar a outros procedimen-
tos cirtrgicos ou endoscépicos que podem gerar obs-
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trucdo de via aérea ou dificuldade respiratéria. Por
exemplo, em laringectomias parciais ou cirurgias para
resseccgdes de tumores de cavidade oral ou de oro-
faringe que geram edemas obstrutivos;

- curativa: situagdes onde assegura a manutencio
da via aérea, como nas obstrugdes laringeas por
neoplasias, estenoses laringotraqueais ou processos
infecciosos que causam edema de glote;

- paliativa: utilizada em paciente terminal, sem possi-
bilidade de tratamento, com o intuito de promover
conforto respiratorio.

Quanto ao tempo apropriado para sua realiza-
¢do, a traqueostomia pode ser:?

- de urgéncia: quando o paciente necessita de inter-
vencdo cirdrgica rapida, devido ao quadro de insufi-
ciéncia respiratéria, como na asfixia por corpo es-
tranho glético. Nesses momentos a indicacio exata
¢ a cricotireostomia, porém existem situagdes onde
se deve dar preferéncia a traqueostomia devido ao
risco de promover lesdo iatrogénica na laringe, como
é o caso das criangas, ou piorar uma lesdo j4 exis-
tente, como no caso de trauma de laringe;

- eletiva: realizadas em pacientes com via aérea con-
trolada, j4 intubados. Ultimamente tem-se analisa-
do qual deve ser a melhor época para a sua realiza-
¢do nos individuos em ventilagdo mecanica prolon-
gada. Estudos de meta andlise mostram que quanto
antes se realizar a traqueostomia, mais cedo o paci-
ente sai do respirador e consequentemente, a alta
da unidade de terapia intensiva é mais precoce.*?

Quanto ao tempo de permanéncia, as traqueos-
tomias podem ser tempordrias ou definitivas. Sdo tem-
porérias aquelas que em pouco tempo sio fechadas,
enquanto que, as definitivas passam a ser a via de
ventilacao permanente, como ocorre com os laringec-
tomizados totais.

Indicagdes

A traqueostomia tem como objetivo primdrio
servir como alternativa artificial e segura para a pas-
sagem do ar. As indicacdes para a realizacio da tra-
queostomia podem ser agrupadas da seguinte ma-
neira:

* permitir ventilacio mecéanica em intubacdes orotra-
queais prolongadas;

* como manobra para liberar uma obstrucio de via
aérea;
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* permitir higiene pulmonar, incluindo individuos com
aspiragdo laringotraqueal.

e permitir a ventilacdo em pacientes com debilidade
na musculatura respiratéria por diminuir o espago
morto.

A indicag@o mais eminente para a traqueosto-
mia € a obstrucdo da via aérea. Vdrias situacOes de-
vem ser consideradas:

* processos inflamatérios da via aérea superior (dif-
teria, epiglotite infecciosa, choque anafilatico, quei-
maduras da regido cervicofacial, entre outras);

* tumores volumosos envolvendo faringe, laringe,
traqueia e o esdfago, que obstruem o fluxo aéreo;

e traumatismos craniomaxilofaciais;

* traumatismos laringotraqueais (com edema da via
aérea ou enfisema cervical);

* anomalias congénitas com obstru¢do da laringe ou
traqueia (hemangiomas, linfangiomas, laringomal4-
cea, sindromes genéticas, entre outros);

* compressdes extrinsecas de tumoragdes ou de le-
sOes vasculares cervicais (bdcios, abscessos, he-
matomas, tumores benignos cervicais);

* paralisias bilaterais de pregas vocais;

* estenoses laringotraqueais;

* corpos estranhos laringeos;

* ingestdo e aspiracdo de agentes quimicos causticos
ou acidos.

Existem situacdes em que se indica a traqueos-
tomia para evitar a obstru¢do da via aérea, como com-
plemento a tratamentos cirdrgicos ou endoscopicos de
tumores de cabeca e pescoco ou em traumas cranio-
maxilofaciais ou cervicais. Ela promove a permeabili-
dade da via aérea durante o procedimento cirtrgico e
também no pdés-operatério imediato, momento em que
a alteracdo anatdmica e o edema pds-cirirgico po-
dem promover dificuldade respiratéria.

Virias situacdes tornam a traqueostomia indi-
cada para facilitar a higiene pulmonar, ou mesmo, para
permitir a ventilagdo pulmonar em debilidade da mus-
culatura. Ocorre especialmente em situacdes em que
desordens do trato aerodigestivo superior resultam em
disfuncdo da degluticdo e aspiragdo laringotraqueal,
como nas doengas neuroldgicas degenerativas cen-
trais ou periféricas (paralisia cerebral, miastenia, po-
lirradiculoneurite cronica progressiva, neoplasias do
sistema nervoso cerebral, trauma raquimedular, aci-
dentes vasculares encefélicos), ou em pacientes com
inabilidade de expelir as secre¢des traqueobronquicas.
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Deve-se ressaltar que apesar de facilitar o aces-
so a arvore traqueobrdonquica para aspiragdo e remo-
cdo de secrecdes, a presenga da traqueostomia ndo
capacita o paciente a deglutir, ao contrdrio, pode re-
sultar em maior dificuldade de degluti¢do, aumentan-
do a aspiragdo.

No entanto, a mais comum indicacdo para rea-
lizagdo da traqueostomia € a ventilacdo mecanica pro-
longada. Em revisdo realizada por Goldenberg et al.,
em 2002, levantou-se que em 76% dos 1130 casos de
traqueostomia avaliados, a indicac¢ao foi a necessida-
de de ventilagdo mecanica.

A preocupacdo com lesdes traqueais e laringeas
tornou-se evidente em pacientes com intubacdo
translaringea prolongada. Recomenda-se que esta
intubacio seja convertida em traqueostomia o mais
precoce, pois, a partir do décimo dia de intubacgdo o
indice de complicagdes aumenta significantemente, ao
favorecer o aparecimento de processos inflamatérios
laringeos, granulomas, infec¢des locais, luxagdes e
artroses de aritendides, imobilidades de pregas vocais,
estenoses gldticas e subgldticas, traqueomaldcea e
estenoses traqueais. Apds o sexto dia de intubacdo
translaringea sdo detectadas lesdes agudas na laringe
em 100% dos casos.”

A op¢do da traqueostomia € vantajosa em rela-
¢do a intubacdo orotraqueal, pois facilita a alimenta-
cdo do paciente, a aspiracdo de secrecOes da traqueia,
bem como a mobilizacdo dessas secrecdes, trazendo
maior conforto, além de promover o retorno precoce
da fala e facilitar a respiragdo, por diminuir o espago
morto e a resisténcia ao fluxo aéreo.!:3?

Técnica cirargica

Antes de se iniciar a traqueostomia, é preciso
checar alguns pontos que podem tornar o procedimento
dificil e perigoso. Por se tratar de um procedimento
na grande maioria das vezes eletivo, deve-se sempre
fazer a traqueostomia com todos os parametros de
coagulagdo sanguinea normais. A alteracdo da hemos-
tasia € a Unica contraindicacao para se realizar o pro-
cedimento. A presenga de pescogo obeso ou curto,
bdcios, massas pulsateis ou neoplasias na regido da
traqueostomia, infec¢des e impossibilidade de esten-
der a coluna cervical sdo fatores que dificultam a ci-
rurgia, porém, nio a impede e sempre devem ser ava-
liados e considerados.

A traqueostomia deve ser feita preferencial-
mente em centro cirdrgico, em condi¢des adequa-
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das de iluminag@o, com instrumental cirtirgico ade-
quado, enfermagem especializada, anestesista e equi-
pe cirtrgica preparada. Em grandes hospitais, os cen-
tros de terapia intensiva habitualmente possuem es-
trutura para que o procedimento seja realizado sem a
necessidade de transportar o paciente grave para o
centro cirdrgico.

Antes de se iniciar o procedimento é necessa-
rio checar as condi¢des respiratérias do paciente e
monitora-la com ao menos um oximetro de pulso para
conferir a saturagdo de oxigénio arterial.

A escolha da canula de traqueostomia (met4li-
ca ou pléstica) deve ser feita antes do procedimento,
levando-se em conta as necessidades do paciente. Uma
vez determinado o tipo de canula, diversos calibres
devem ser colocados na mesa cirdrgica para ser es-
colhida somente depois da exposi¢do da traqueia.

A- Posicao do paciente

O paciente deve ser posicionado em decubito
dorsal horizontal, adotando hiperextensio cervical, uti-
lizando um coxim sob o dorso e rodilha para sustentar
a cabecga. Desta forma a traqueia aflora no pescogo,
expondo-a de forma a facilitar o procedimento. Nesta
posi¢cdo aumenta-se a dispneia do paciente, devendo
colocé-lo, quando sob anestesia local, em posic¢ao ci-
rirgica somente no ultimo instante. A dificuldade de
estender o pescogo, como por exemplo, em pacientes
com artrose de coluna cervical ou fibrose cervical pds-
radioterapia, usualmente torna o procedimento mais
dificil, mas ndo impossivel.

B- Reparos anatémicos

A identificacio das estruturas anatdomicas cer-
vicais e o conhecimento da anatomia da porcao ante-
rior do pescoco sdo de extrema importancia para o
cirurgido. Estruturas vitais estdo presentes, e por se-
rem moveis, constituem fator complicador em situa-
¢des onde o procedimento ndo é simples, especial-
mente em condi¢des de urgéncia.

Os principais pontos de reparo sdo: borda infe-
rior da cartilagem tire6ide, membrana cricotiredidea,
cartilagem cricéide e fircula esternal. Por meio da
palpacio cervical estas estruturas so claramente iden-
tificadas.

Antecedendo a palpacgdo e identificacdo dos
pontos anatdmicos deve ser feita assepsia do campo
operatdrio, desde a borda inferior da mandibula até a
regido peitoral, inferiormente, e lateralmente até a
borda lateral dos musculos esternocleidomastéideos.
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C- Anestesia

A traqueostomia realizada com anestesia local
torna o procedimento mais dificil do que com anestesia
geral. A via aérea desprotegida e o desconforto du-
rante o procedimento resultam em dificuldades para a
degluticao do paciente, dificuldade respiratéria e even-
tualmente agitacdo, o que atrapalha o procedimento.
Para uma cirurgia mais tranquila, se possivel, reco-
menda-se realiz-la sob anestesia geral e com o paci-
ente intubado. O tubo traqueal deve ser retirado pelo
anestesista, sob visdo do cirurgido, depois da abertura
da traqueia.

A injecdo anestésica sO deve ser realizada apds
marcar na pele os pontos anatdmicos e o local da inci-
sdo cirdrgica, com caneta apropriada ou azul de meti-
leno. A anestesia local € infiltrada sequencialmente
utilizando-se lidocaina 2% com vasoconstritor (epine-
frina).

A pele e subcutaneo devem ser infiltrados pri-
meiro, aprofundando depois a injecdo do anestésico
para os tecidos mais posteriores, especialmente a glan-
dula tireoide. A traqueia deve ser anestesiada para
diminuir o reflexo de tosse, no entanto, pode trazer ao
paciente a sensacdo de sufocamento por diminuir a
propriocepgdo respiratéria. Recomenda-se anestesiar
a traqueia somente quando for incisar o anel traqueal.

A injecdo do anestésico local deve ser efetua-
da mesmo em pacientes sob anestesia geral, ja que
promove vasoconstricao, facilitando o procedimento
e diminuindo a dor pds-operatdria.

D- Incisao da pele

A incisdo da pele pode ser realizada de duas
formas: longitudinal ou transversal.

A longitudinal ou vertical ¢ a incis@o que se
inicia desde a borda inferior da cartilagem cricéide,
numa extensao de 2 a 3cm em dire¢do ao esterno, na
linha mediana.® E mais fisiolégica, pois permite que a
canula de traqueostomia se mova para cima e para
baixo até encontrar a posi¢do ideal, evitando tracdes
que pressionem e lesem as paredes traqueais.

A transversal ou horizontal € a incisdo loca-
lizada na linha média entre a borda inferior da cartila-
gem cricdide e a flircula esternal, é paralela as linhas
de tensdo da pele do pescoco e, incorpora-se facil-
mente a outras incisdes cervicais.

Apesar de a incisdo transversal seguir as linhas
de tensdo da pele, os resultados estéticos provocados
pelas duas incisdes sdo semelhantes. Isto é motivado
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pelo fato de que a cicatrizagdo, apds a retirada da
canula, ocorre por segunda intengdo, o que explica o
fato de desenvolver cicatriz deformante esteticamen-
te, independente de como a incisio foi feita.

A incisdo longitudinal permite acesso a traqueia
com menor disseccdo de tecidos. Portanto, pelas fa-
cilidades encontradas durante o ato cirtrgico, reco-
menda-se optar pela incisdo vertical para realizagdo
da traqueostomia (Figura 1).

Figura 1: Pontos anatdémicos (borda superior e inferior da
cartilagem tiredide, borda inferior da cartilagem cricdide e furcula
esternal) e incisdo longitudinal (seta), partindo da borda inferior
da cartilagem tiredide em direcdo ao esterno.

E- Disseccao da musculatura

Ap6s incisdo da pele com bisturi (1amina 15),
que deverd incluir tecido subcutineo e eventualmente
o miuisculo platisma, deve-se realizar cuidadosa hemos-
tasia com eletrocautério. Os musculos cervicais ante-
riores se apresentam facilmente envoltos pela cama-
da média da fascia cervical profunda, evidenciando a
rafe mediana. Neste ponto encontram-se superficial-
mente os musculos esterno-hidideos e as veias
jugulares anteriores, e recobertos por eles, os muscu-
los esternotiredideos e tireo-hidideos.

A rafe mediana é praticamente avascular e deve
ser aberta e dissecada, rebatendo lateralmente os
musculos anteriores infra-hiéideos com afastadores,
dando acesso ao istmo da glandula tireoide. A dissec-
¢do cuidadosa deste plano geralmente ocorre sem
sangramento, exceto quando existe lesdo das veias
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jugulares anteriores que estdo paralelas a linha medi-
ana, 1 a 2 cm lateralmente a ela.

F- Istmo da tiredide

Habitualmente a glandula tireoide esta sobre o
primeiro e segundo anéis traqueais, porém, o terceiro
anel estd imediatamente caudal a borda inferior do
istmo da glandula tireoide. Com dissec¢do cuidadosa
é possivel acessar o terceiro anel e af realizar a tra-
queostomia. No entanto, quando isso nao for possivel,
o istmo deve ser exposto completamente, decidindo-
se, entdo pelo seu deslocamento latero-superiormente
ou pela istmectomia.'?

O mais comum ¢ realizar-se o deslocamento
cuidadoso do istmo, em dire¢do cranial, utilizando-se
afastadores, expondo, com isso, o segundo anel tra-
queal. Quando a opc¢do for a seccdo do istmo da ti-
reoide, chamada istmectomia, ela deve ser realizada
entre duas pincas hemostaiticas para clampar os seus
cotos, atentando-se para rigorosa hemostasia com uma
sutura ou ligadura com fio absorvivel, nos dois cotos
resultantes.

G- Traquéia

Apbs tratar o istmo da tireoide, podem-se vi-
sualizar os anéis traqueais, abrindo-se a fascia pré-
traqueal (Figura 2a). A abertura da traqueia deve ser
feita do 2° ao 4° anel traqueal, preferencialmente no se-
gundo ou terceiro anéis. O primeiro anel deve ser evi-
tado pois pode resultar em lesdo da regido subglética
da laringe, predispondo a estenose. Abaixo do quarto
anel aumenta-se o risco de lesdo de estrutu-
ras tordcicas como pleura e grandes vasos.

Virias técnicas sdo descritas para
abertura da traqueia, como incisdes verti-
cal, longitudinal ou em cruz; abertura oval
ou de um losango; ou a confecgdo de reta-
lhos que se prendem anteriormente a pele
(retalho de Bjork).? No entanto, a experi-
éncia clinica mostra que a abertura de uma
janela retangular, anterior na parede traqueal
com remocao de um segmento cartilaginoso
suficiente para passagem da canula é a téc-
nica que permite mais facilmente o manu-
seio da traqueostomia, sem complicacdes e
com resultado eficaz (Figura 2b). Neste ins-
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H- Canula endotraqueal

A colocacdo da canula endotraqueal deve ser
cuidadosa para que nao ocorram lesdes ou sangra-
mentos das estruturas locais, ou mesmo falso trajeto
para o mediastino superior. O orificio deve ser ade-
quado para que a entrada da canula escolhida ocorra
sem traumatizar a parede da traqueia. Para isso, o
uso de um mandril auxilia no direcionamento da canu-
la. Outro cuidado € introduzi-la perpendicularmente
ao pescogo, € somente ao tocar a parede posterior da
traqueia, ela deve ser girada e deslizada em dire¢do
ao mediastino, evitando assim, falsos trajetos. O dia-
metro da canula utilizada deve ser compativel com a
traqueia do paciente.

As canulas podem ser metdlicas ou de silicone
(plastico). A preferéncia deve sempre ser dada as me-
talicas, por serem de mais facil manuseio em ambien-
te domiciliar, pois facilitam a higienizacdo e t€ém me-
nor custo. As canulas metélicas dividem-se em trés
partes: canula externa, canula interna e mandril.

As canulas de silicone se diferenciam por apre-
sentar balonete ou cuff, que ao ser insuflado, vedam a
luz traqueal. S@o indicadas quando o paciente man-
tém-se em ventilagdo mecanica e também quando
existe o risco de aspirar secregdes da orofaringe.

I- Cuidados pos-operatorios

A ferida cirtirgica ndo deve ser fechada her-
meticamente, para que o ar nio se acumule no subcu-
taneo, gerando enfisema subcutaneo. Criteriosa revi-
sdo da hemostasia deve ser realizada.

tante, o uso de anestésico na traqueia na-

queles pacientes em que o procedimento é
realizado com anestesia local, diminui o es-
timulo de tosse e facilita o procedimento.

Figura 2: Passos técnicos da traqueostomia: a) exposicao dos anéis traqueais;
b) abertura da parede anterior da traqueia ressecando-se um segmento de
cartilagem, preferencialmente no segundo anel traqueal.
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A canula deve ser fixada, amarrando-a em vol-
ta do pescogo, por meio de um cadarco; e o curativo
consiste de gazes circundando a canula para absorver
pequenos sangramentos e secrecdo (Figura 3).

Figura 3: Canula metalica posicionada, com curativo e cadarco
para fixa-la.

A primeira troca da canula s6 deve ocorrer se-
guramente a partir do terceiro dia de pds-operatoério,
quando a fibrose ao redor da canula promove uma
comunicac¢do entre a pele e o orificio traqueal. No
entanto, se necessdrio, pode ser realizada antes, po-
rém sempre com o auxilio de afastadores cirdrgicos,
para que a traqueia seja apresentada, pois o trajeto
fibroso entre a pele e o orificio traqueal ainda nao se
formou.

Formado o trajeto fibroso, a troca da cnula, na
maioria das vezes é simples e pode ser feita facilmen-
te pelo préprio paciente ou cuidador. Neste instante a
troca deve ser diaria, no entanto a canula interna deve
ser retirada a0 menos quatro vezes ao dia para ser
lavada, dependendo da quantidade de secrecdo pro-
duzida pelo paciente.

O uso de vaporizagdo e umidificacdo do ambi-
ente auxiliam por diminuir a formacdo de secrecdo e
evitar a formacdo de rolhas que podem obstruir a ca-
nula, embora a rolha seja produto da desidratacio do
paciente.

Finalizando, a traqueostomia é um procedimen-
to que promove beneficios ao paciente, devendo ser
realizado cuidadosamente, com técnica apurada e co-
nhecimento anatdmico para evitar complicagoes.

Complicacdes

A incidéncia de morbidades decorrentes da tra-
queostomia varia de 4% a 10% e a mortalidade é
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menor que 1%.° A complicagéo mais comum € a he-

morragia observada no pds-operatério imediato (3,7%),

seguida pela obstrugdo da canula por secrecio (2,7%)

e o deslocamento da canula (1,5%).?

As complicacdes podem ser divididas em: intra-
operatdrias e pds- operatdrias, sendo estas precoces
ou tardias.

Sdo complicagdes intra-operatorias:

* parada respiratdria: ocorre quando, durante o ato
cirdrgico, se oferece aporte de oxigénio para o pa-
ciente com hipoventilagcdo. Nesta situagdo, o oxige-
nio inibe o centro respiratorio;

* edema agudo de pulmio!®: se apresenta quando se
faz abruptamente a reversao de um quadro obstrutivo
de vias aéreas. A inspiragdo for¢ada decorrente da
obstrucdo da via aérea aumenta a pressdo intrato-
récica. Quando a obstrugdo se desfaz (abertura da
traqueostomia) a pressdo intratordcica cai abrupta-
mente aumentando o retorno venoso e a pressdo
hidrostatica da artéria pulmonar e, consequentemen-
te, ocorre extravasamento de transudato dos capi-
lares para o intersticio pulmonar;

* hemorragia de vasos tireoidianos ou cervicais;

* broncoaspiragdo de sangue;

¢ lesdo do nervo laringeo recorrente uni ou bilateral-
mente;

* lesdo de esdfago, com fistula traqueoesofégica;

* pneumotdrax (mais comum em criangas);

» falso trajeto para o mediastino.

As complicagdes precoces (nos primeiros seis
dias) sao:

* hemorragias ou forma¢do de hematomas: sangra-
mentos geralmente decorrentes de lesdo da veia
jugular anterior ou do istmo da tiredide;

* infec¢do;

* falso trajeto por deslocamento da cinula traqueal;

* obstru¢do da canula por rolhas ou secre¢do;

¢ enfisema subcutaneo;

* pneumomediastino.

As complicagdes tardias, ocorridas apds o séti-
mo dia de pds-operatdrio, sdo:

* hemorragias: causadas pelo trauma direto da canula
em grandes vasos, como a artéria inominada,
subcldvia ou mesmo a aorta. Estdo associadas as
traqueostomias realizadas abaixo do quarto anel;

» fistula traqueoesofégica;

* estenose subgldtica ou traqueal;

* traqueomalécea;
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» fistula traqueocutinea (apds a decanulagdo);

» cicatriz hipertréfica (apds a decanulagdo);

* disturbios de degluti¢do: ocorrem, pois a traqueos-
tomia impede a adequada elevacdo vertical da la-
ringe, dificultando a fisiologia da degluti¢do, provo-
cando aspiragdo laringotraqueal e pneumonias as-
pirativas.

Decanulagcao

A retirada da canula de traqueostomia deve ser
feita assim que o paciente respire normalmente por
via aérea fisioldgica. Para saber se isso estd ocorren-
do deve-se proceder de maneira diferente se for adul-
to ou crianga.

No paciente adulto, deve-se ocluir (arrolhar) a
canula e observar a evolucao durante 24 horas. De-
pois desse tempo pode-se retird-la e fazer um curati-
vo compressivo fechando o orificio da traqueostomia.
A cicatrizacdo ocorrera por segunda intencio em apro-
ximadamente uma semana.

Nas criancas, a oclusdo (arrolhamento) da ca-
nula pode leva-la a apresentar dificuldade respiratdria

Ricz HMA, Mello-Filho FV, Conti de Freitas LC, Mamede RCM.
Traqueostomia

uma vez que nelas, a canula ocupa um volume muito

grande da traqueia. Assim, ao oclui-la, podera ocorrer

falta de espago para que o ar passe ao redor da canu-

la. Faz-se necessario diminuir o calibre da canula e

arrolhd-la por 24 horas. Depois deste teste, proceder

como no adulto.

A dificuldade de retirada da canula ocorre nas
seguintes situagoes:

* persisténcia da causa que levou a realizagdo da tra-
queostomia;

* deslocamento da parede anterior da traqueia, obs-
truindo a luz traqueal;

¢ edema de mucosa;

e intolerancia ao aumento da resisténcia do ar (fre-
quente nas criancas e em idosos), consequente a
necessidade do ar passar pelas narinas;

* estenoses;

* traqueomaldcea.

Apesar de promover enormes beneficios ao
paciente, a traqueostomia deve ser realizada com téc-
nica apropriada e os cuidados aplicados corretamen-
te, pois apesar de ndo serem frequentes, as complica-
¢des podem levar ao 6bito.

ABSTRACT

Tracheostomy consists in creating an opening in the anterior aspect of the cervical trachea, communicat-
ing the tracheal lumen with external environment. It is recommended in cases of upper airway obstruc-
tion, prolonged orotracheal intubation, respiratory muscles weakness and mandatory secretion removal.
In general, tracheostomy is performed in situations of respiratory distress that cannot be resolved in a

short time.

Keywords: Tracheostomy/Technique.
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