TRAQUEOSTOMIAS

1- Introducao

A tragueostomia é a realizacdo de um estoma ao nivel da regido cervical
anterior, criando assim uma via aérea cirdrgica na porcao cervical datraquéia, sendo
gue o estoma criado pode permanecer definitivamente ou néo.

A comunicacdo da traquéia com 0 meio externo, possibilitada pela
traqueostomia, permite uma reducdo de 10 a 50% no espago morto anatdémico,
reduzindo a resisténcia e aumentando a complacéncia pulmonar, favorecendo assim
pacientes com reserva pulmonar reduzida, sendo medida extremamente necessaria
em muitos casos, além de ser uma via aérea mais segura, mais facil de ser retirada e
de ser recolocada do que a cénula de intubagdo orotraqueal, sem aumentar a
incidéncia de pneumonias. As desvantagens deste procedimento incluem o
comprometimento do mecanismo de tosse e da umidificacdo do ar inspirado,
reduzindo a limpeza broncopulmonar e a ateracdo da composicdo dos gases
alveolares, devido a auséncia do fechamento da glote e da pressdo expiratéria final
positiva.

Como qualquer outro procedimento, devem ser avaiados
cuidadosamente os riscos e os beneficios para cada paciente.

Histérico do procedimento: Referéncias documentadas deste
procedimento incluem as seguintes:

e 2.000 ac: o Rgvedea descreveu uma incisdo de traqueostomia
cicatrizada;

e 100 ac: Asclepiades descreveu uma tragueostomia para
estabelecer umavia aéreg;

e 400 a.c: Hipocrates condenou a tragueostomia, citando o perigo
de lesdo das artérias carétidas;

e 131 d.c: Galeno descreveu a anatomia laringea e traqueal. Ele foi
o primeiro a localizar a produgéo da voz na laringe e definiu a
inervacéo dalaringe;

e 600 d.c: O Susruta Samhita descrevia a traqueostomia como um
procedimento aceitavel naindia;

e 1833: Trousseau fez um relato de 200 pacientes com difteria
tratados com traqueostomia;

e 1921: Chevalier Jackson normatizou as indicacdes e técnicas da
moderna tragueostomia e advertiu contra complicacbes da
cricotireoidostomia.

2 — | ndicacoes




As principais indicacfes da tragueostomia sao:

e Obstrucdo de vias aéreas superiores. Devemos suspeitar de
obstrucéo de VAS quando o paciente apresenta dispnéia, estridor
expiratorio, inspiratorio ou bifasico, alteracdo de voz, dor, tosse,
reducdo ou auséncia de sons respiratérios, instabilidade
hemodinémica e queda do nivel de consciéncia (estes dois Ultimos
eventos mais tardios).

A obstrucéo pode ser devida:
1- Anomalias congénitas;
2- Corpo estranho em VAS,
3- Traumacervical;
4- Neoplasias;
5- Paralisiabilatera de cordasvocais,

e Intubacdo orotragqueal prolongada;

e Edemadevido agqueimaduras, infeccOes ou anafilaxia;

e Tempo prévio ou complementar a outras cirurgias
bucofaringolaringol 6gicas.

» Facilitar aaspiracéo das secrecdes das vias respiratorias baixas;

» Sindrome da apnéia hipopnéia obstrutiva do sono.

A tragueostomia € uma cirurgia com poucas contra-indicaces, uma
contra-indicacdo relativa € a presenca de carcinoma laringeo, em que a manipulacdo
do tumor durante a traqueostomia pode levar a uma incidéncia aumentada de
recorréncia tumoral na regido do estoma, optando-se entdo por uma cirurgia
definitiva, como a laringectomia, desde que o estadiamento da neoplasia permita tal
procedi mento.

3 —Anatomia L ocal

A laringe compreende trés grandes cartilagens: a epiglote e as cartilagens
tiredide e criclide, as cartilagens aritendides situam-se na borda péstero-superior
da cartilagem cricdide.

A traguéia comeca a partir da borda inferior da cartilagem cricoide,
estando o primeiro anel traqueal parcialmente recoberto por esta estrutura,
terminando onde os brénquios fonte direito e esquerdo se unem para formar seu
segmento inferior. A traquéia € membranosa em sua por¢ao posterior, e é formada
por anéis cartilaginosos semicirculares em suas porcoes anterior e latera (variando
entre 18 e 22 anéis), sendo também membranosos 0s espacos entre 0s anéis
tragueais. A hiperextensdo cervical, principa mente em pessoas jovens e nao obesas,
deixa cerca de 50 % da extensdo total da traquéia acessivel na regido do pescoco,
enguanto que em pessoas idosas, ciféticas e obesas, a cartilagem cricdide encontra-
se ao nivel da furcula esternal, tornando o acesso a traquéia mais dificil através da
regido cervical.

Os nervos laringeos recorrentes e as veias tiredideas inferiores situam-se
no sulco formado entre a traquéia e o esdfago, estando em posicdo vulneravel
durante a disseccéo daregido. O nervo laringeo recorrente entra na laringe passando



profundamente a borda inferior do musculo constritor inferior da faringe, dividindo-
se em ramos anterior e posterior. O tronco braquiocefalico cruza da esquerda para a
direita anteriormente a traquéia ao nivel da abertura torécica superior, situando-se
posteriormente a0 esterno. Os grandes vasos cervicais (artérias carétidas e veias
jugulares internas) também podem ser lesados durante o procedimento,
principa mente em criangas e pacientes obesos. As velas jugulares anteriores, apesar
de ndo serem estruturas paratraqueais, também podem ser |esadas durante o acesso a
traquéia, constituindo-se em fonte de sangramento local.

A glandula tiredide situa-se anteriormente a traquéia, com um lobo de
cada lado e o0 istmo cruzando esta estrutura aproximadamente ao nivel do segundo e
terceiro anéis traqueais, havendo, entretanto grande variacdo no nivel de cruzamento
do istmo. Este tecido € extremamente vascularizado e deve ser dissecado
cuidadosamente durante a cirurgia.

4 — Avaliacao do paciente

Em pacientes nos quais sera realizada uma traqueostomia el etiva, deve-se
avaliar a hematimetria e as provas de coagulacdo, visto que 0 sangramento é uma
complicacdo bem estabelecida durante e apds o procedimento. Um nivel de
hemoglobina de 10 g/dl € aceitédvel em cirurgias el etivas. Para pacientes acima de 40
anos em cirurgias €eletivas, sdo necessarios exames de funcéo renal, eletrélitos e
avaliacdo cardiologica. Quanto ao uso de medicamentos, drogas antiplaquetarias
devem ser suspensas 10 dias antes da cirurgia e jefum deve ser feito 8 horas antes da
cirurgia.

Em pacientes candidatos a cirurgia eletiva, a regido laringotraquea pode
ser avaliada através de diversas técnicas de imagem, destacando-se desde as
radiografias cervicais simples, esofagografia para deteccdo de compressdo
extrinseca ou invasdo do esbfago, CT, RNM. A broncoscopia e a laringoscopia
direta, além de fornecer visdo direta das estruturas acometidas, também possibilitam
arealizagdo de biopsias.

5_Técnica Cirurqgica

A técnica da cirurgia difere um pouco em relacéo a tragueostomia ser
eletiva ou de urgéncia. Em uma situacdo de emergéncia, a operacdo € realizada
guando a intubacdo orotraqueal € impossivel ou realizada sem sucesso. Antes da
cirurgia, uma canulatraqueal adequada deve ser escolhida.

Céanula traqueal: as céanulas mais usadas em nosso meio sdo0 as
metélicas (Jackson), plasticas (Portex, Shiley), silicone e nylon. As canulas variam
em relagdo ao seu didmetro interno, angulo de curvatura, mecanismos de
fechamento, nimero de cuffs, fenestragdes, entre outros. As canulas contém um
mandril em seu interior, que € um pouco mais longo que a canula e de ponta romba,
servindo como um condutor no momento da introducdo na traquéia. As canulas
metdlicas sdo constituidas de uma canula externa e umainterna, esta tltima podendo
ser retirada e lavada, sendo um importante fator de higiene local.



O comprimento da canula ndo deve ser demasiado curto, pois pode
causar lesdo da parede posterior da traguéia com conseqliente ulceracéo e obstrucdo
nem muito longo, 0 que pode levar a erosdo da parede anterior da traquéia e
acometimento do tronco bragquiocefalico. Quanto ao didmetro, a canula deve ter
aproximadamente 75% do didmetro da traguéia (como valores aproximados,
podemos ter canula Portex n° 7 para mulheres e n° 8 para homens).

Os cuffs devem ser insuflados com ar. Os que causam menos lesdo
tragueal sd0 aqueles que proporcionam baixa pressdo com grande volume de
insuflacdo, alterando pouco a irrigacdo da mucosa da traquéia, causam menos
estenose de traquéia do que as canulas de baixo volume e ata pressdo. O cuff deve
ser insuflado quando se conecta a canula a um dispositivo de ventilacdo assistida ou
controlada. Quando o individuo ndo necessita de mecanismos artificiais de
ventilagdo, o cuffs de permanecer vazio, atentando-se para o fato de ndo haver
protecdo contra a aspiracao de secrecfes para o interior da arvore tragueobrénquica.
As cénulas possuem asas laterais perfuradas que servem para sua fixagdo, com
cadarco ao redor do pescoco.

Traqueostomia de emergéncia: o paciente ficaem DDH, com extensdo
da regido cervical. Aplica-se rapidamente anestésico local naregido a ser incisada.
A incisdo é feita em sentido longitudinal, na linha média, com um comprimento
grande o suficiente para assegurar 0 acesso a traquéia o mais rapidamente possivel.
A cricdide é identificada através da palpacdo, e se possivel um gancho é alocado em
sua borda inferior, paratracionar alaringe em sentido superior e facilitar o acesso a
traquéia. As estruturas pré-tireoidianas sdo incisadas também em sentido
longitudinal, podendo ou n&o o istmo datiredide ser dividido neste procedimento. A
incisdo vertical é estendida para a traquéia, tornando possivel a insercéo da canula
na traquéia. Uma vez que uma via aérea pérvia tenha sido conseguida (o que deve
ser feito em até 3 minutos aproximadamente em casos de obstrucdo grave), pode-se
fazer arevisdo da hemostasia e outros procedimentos para o término dacirurgia.

Traqueostomia eletiva em adultos. neste caso, a posi¢ao do paciente é
similar a posicdo da técnica anterior. ApOs 0 posicionamento adequado do paciente
e do cirurgido (que deve ficar a direita do paciente), os pontos de referéncia
anatdmicos sdo pal pados (cartilagens tiredide e cricoide e furcula esterna). Infiltra-
se a pele com lidocaina 2% (5 a 7 mg/kg) e epinefrina 1:150000, realizando-se ap6s
a incisdo da pele, que pode ser vertical ou horizontal (nesse caso, na metade da
distancia entre a cartilagem cricéide e a farcula esternal). Faz-se a disseccdo do
tecido celular subcutdneo e das estruturas pré-tireoidianas no sentido vertical,
afastando a musculatura pré-tireoidiana lateralmente, procurando permanecer
sempre na linha média, 0 que evita maiores sangramentos e lesdo de estruturas
paratraqueais, a0 mesmo tempo em que se faz a hemostasia, evitando a lesdo ou
fazendo aligadura das veias jugulares anteriores.

Ao se identificar o istmo da glandula tiredide, ao nivel do 2° e 3° anéis
traqueais, deve-se afasta-lo para superior, inferior ou entdo fazer a resseccéo do
istmo seguido de sutura dos cotos. Depois desse tempo cirdrgico, a traguéia €
facilmente identificada, devendo-se, se necessario, realizar a disseccdo da fascia
pré-traqueal.



Antes daincisdo dos anéis tragueais, deve-se checar aintegridade do cuff
da canula de traqueostomia e avisar 0 anestesista. A injecdo de anestésico topico na
traquéia pode ajudar areduzir o reflexo de tosse se 0 paciente estiver acordado.

Pode-se fazer o estoma traqueal de diversas maneiras, sendo as mais
comuns a forma em U invertido, en T, em H ou ainda em forma retangular, com
retirada de parte da parede anterior da traguéia, sendo esta técnica usada em
pacientes que ficardo com a tragueostomia indefinidamente, visto que este tipo de
aberturatraqueal levaaum maior risco de estenose.

Apés a abertura da traguéia, deve-se inserir rapidamente a canula
lubrificada com gel de lidocaina, evitando inseri-la com a ponta virada para baixo,
pelo risco de desenvolvimento de falso trajeto, durante este procedimento, deve-se
realizar hemostasia rigorosa da regido, para minimizar a0 maximo a entrada de
sangue na arvore traqueobrénquica. Apds a colocacéo da canula, deve ser dado um
ponto de reparo entre o flap traqueal e o tecido celular subcutaneo (ponto de Bjork),
0 que facilita o pronto acesso a traquéia no caso de decanulacdo acidental. Apos
revisdo da hemostasia, fecha-se a pele incisada, evitando-se o fechamento hermético
da incisdo sobre a canula, apesar de esse tempo nado ser obrigatério. O curativo com
gaze sob as asas laterais da canula e a fixagdo desta com cadarco ao redor do
pescoco encerra o procedimento.

Traqueostomia eletiva em criancas. Anatomicamente, ha importantes
diferencas entre a crianca e o adulto. Nas criangas, a extensdo do pescoco faz com
que os grandes vasos (especia mente a veia inominada esquerda), o timo e os dpices
pulmonares sgjam mais inseridos dentro daregido cervical. A traguéia é maismole e
pode ser dificil de ser pal pada.

A crianca € colocada em uma posicéo similar a do adulto, e uma incisdo
horizontal de 1 a 2 cm e feita na pele, as estruturas pré-tireiodianas sdo dissecadas
como no adulto e uma incisdo vertical é feita na traquéia, dando-se dois pontos
laterais alinha média como reparo da traguéia no caso de decanulagéo.

Traqueostomia percutanea: esta modalidade é preferenciamente
realizada a beira do leito, principalmente em UTIs. Anestésico local com adrenaina
€ injetado abaixo do nivel da cartilagem cricdide e nos tecidos mais profundos, e
uma incisdo de 1 cm é feita horizontalmente na pele. Respeitando a linha média,
uma agulha € inserida a 45 ° com a pele, até que segja aspirado ar datraguéia. O fio
guia é passado através da agulha, e um pequeno dilatador é passado, que € trocado
por um dilatador maior, apds isso o fio guia é retirado (técnica de Seldinger).
Dilatadores sucessivamente maiores sd0 passados através da abertura da pele, até
gue haja espaco suficiente para a passagem da canula de traqueostomia, que é entdo
ligada a0 dispositivo de ventilacdo. Todo o procedimento é realizado sobre visdo
direta da traguéia através de um broncoscopio, assegurando que a canula sga
inserida no nivel do 2° e 3° anéis traqueais.

Apesar da aparentemente menor invasibilidade desta técnica, ha dados
que demonstram um maior risco de complicacbes pds-operatérias quando
comparada a traqueostomia convencional, além de maior nimero de lesdes traqueais
que a técnica causa, inclusive impedindo a decanulacéo de pacientes submetidos ao
procedimento. Uma critica importante ao método € a possibilidade de conversdo da
traqueostomia percutdnea para 0 método convencional, sendo necessario



treinamento cirdrgico, 0 que ndo ocorre com parte dos profissionais que realizam a
técnica percutanea.

6 — POs-operatorio

O mango adequado do paciente no poés-operatério imediato é
fundamental. ApGs a cirurgia deve ser pedida obrigatoriamente uma radiografia
toracica devido ao risco de pneumotérax e pneumomediastino, além de se poder
observar a posicdo da ponta da canula.

Antibidticos podem ser prescritos no pds-operatério, habitualmente uma
cefalosporina de 12 geracdo, apesar de parte significativa dos pacientes ja receber
antibioticoterapia prévia devido aos problemas de base, ndo necessitando, portanto
de antibi6ticos rel acionados exclusivamente a cirurgia

A aspiragdo freqlente da traguéia, inicialmente a cada 15 minutos é
importante devido a grande quantidade de secrecdo produzida na traguéia apos a
cirurgia, tomando-se o cuidado de evitar lesdo direta da traquéia pela sonda de
aspiracdo. A nebulizacdo continua com O2 e o uso de agentes mucoliticos ajudam a
fluidificar as secrecfes, evitando a formacdo de plugs que podem levar a
insuficiéncia respiratéria e morte. O aparecimento de enfisema subcuténeo também
deve ser observado.

Se o paciente evoluir bem, o cuff da canula deve ser desinsuflado em 24
horas, e em 48 horas a canula de pléstico deve ser trocada pela metdlica, com ata
hospitalar somente se 0 paciente estiver com a canula metalica ou de silicone.

Logo apds o cuff ter sido desinsuflado, o paciente deve ser encorgjado a
falar, ocluindo a canula com o dedo ou através de canulas com vavulas e assim que
possivel aingestaora dadieta.

7 — Complicacoes

A tragueostomia € uma cirurgia que pode levar a complicagdes variadas
em qual quer momento do pds-operatério, e podem ser classificadas em:

1. Complicagdes Imediatas

e Sangramento: 0 sangramento intraoperatorio pode ser devido a lesdo
da glandula tiredide ou de vasos sanguineos ndo ligados ou
cauterizados. Para o controle do sangramento podem ser colocadas
compressas frias ao redor da incisdo, sendo feita a visuaizagéo da
guantidade do sangramento através da troca freqliente do curativo. Se
este ndo for controlado adequadamente, uma reavaliacdo cirdrgica
deve ser realizada.

* Pneumotorax e pneumomediastino, devido a lesdo direta das clpulas
pleurais e de atas pressdes respiratérias negativas em pacientes
acordados, respectivamente. Apos ser feito o diagndstico, geralmente
por radiografia toracica, o procedimento adegquado deve ser feito, sgja



drenagem ou cirurgia. A incidéncia de pneumotérax apds
tragueostomia variade 0 a4% em adultos e 10 a 17% em criangas.
Lesdo de estruturas paratraqueais. as principais s80 0S nhervos
laringeos recorrentes, os grandes vasos e 0 esbfago, sendo estas
complicagbes mals comuns em criangas devido a diferencas na
estruturadatraquéia.

Apnéia devido a perda do drive respiratério gerado pelo estado de
hipéxia

Edema pulmonar pés-obstrutivo.

2. Complicagoes Precoces

Sangramento devido a tosse excessiva do paciente e elevacdo da
pressdo arterial, ou causado por traqueite difusa, ulceracéo da parede
tragueal, aspiracdo inadequada, entre outros.

Plug mucoso: os dispositivos com canulainterna removivel gjudam a
evitar esta complicacéo.

Traqueite: para evitar esta complicacdo, deve fazer nebulizacdo
constante do paciente e irrigar e aspirar com frequéncia a canula
tragueal .

Celulite: pode ser evitada se a incisdo tiver espaco suficiente para
drenagem. O tratamento € feito com antibiéticos e abertura da ferida
cirrgica parafacilitar a drenagem.

Enfisema subcuténeo: resulta de sutura muito hermética da inciséo ou
de falso trajeto da canula para o espaco pré-tragueal, podendo evoluir
para pneumotorax ou pneumomediastino.

Atelectasia pulmonar, no caso de intubagdo seletiva de um dos
brénquios.

Decanulacéo.

3. Complicacoes Tardias

Sangramentos tardios, apds 48 horas da cirurgia, podem ser causados
por fistula tragueoinominada, (entre a traguéa e o tronco
braguiocefdlico), que ocorre devido a uma traqueostomia muito baixa
ou por uma canula muito grande. Metade dos pacientes com
sangramento significativo apos 48 horas da cirurgia tém esta fistula
A ocorréncia desta complicacdo € de aproximadamente 0,6% das
traqueostomias, com mortalidade de cerca de 80%. O sangramento
abundante pode ser precedido de um pequeno *“sangramento
sentinel@’, o que pode justificar uma investigacéo endoscopica. No
caso de sangramento importante, deve insuflar o cuff para proteger as
vias aéreas e se isto ndo for suficiente para conter 0 sangramento o
paciente é candidato a uma esternotomia para avaliacdo do quadro.



» Tragueomalécia: geralmente causada por uma canula muito pequena.
A troca geralmente resolve o problema

» Estenose: causada por lesdo da cartilagem cricoide, por lesdo direta
da parede traqueal causada pelo procedimento cirdrgico ou por lesdo
da mucosa causada pelo cuff. O quadro clinico é de desconforto
respiratério subagudo semanas apés a retirada da canula O
tratamento € cirdrgico, através de resseccdo, ou debridamento e
colocacéo de stent.

» Fistula tragueocesofédgica: pode levar a aspiracdo e pneumonite
quimica, geralmente causada por canula que erode a parede posterior
datraquéia. Geralmente € de tratamento cirlrgico e ocorre em menos
de 1% dos pacientes.

» Fistula tragueocuténea: ocorre devido a epitelizacdo do trajeto da
pele até atraguéia, costumater tratamento cirdrgico.

» Tecido de granulagdo: ocorre na regido do estoma ou na regido da
ponta da canula, sendo causa de hemorragias, obstrucéo e estenose da
traquéia. O tratamento € feito por resseccdo ou cauterizacdo. Estudos
sugerem gue atroca freguente e regular das canulas de traqueostomia
no pés-operatdrio pode reduzir aincidéncia desta complicacéo.

e Impossibilidade de decanulacéo: pode ser causada por paraisia de
pregas vocas, lesdo da estrutura laringea, ansiedade. Avaliacéo
endoscdpica compl eta da regi o laringotragueobrdnqui ca pode ajudar
na resolucdo do problema.

8 — Evolucao e Progndstico

A traqueostomia pode ser usada por um periodo indefinido de tempo,
sendo sua retirada dependente principamente da causa de base que levou a sua
realizagdo. Apesar da morbidade relacionada ao uso da traqueostomia, o paciente
pode ter uma qualidade de vida satisfatoria, principalmente quando tem apoio
familiar e da equipe da salide responsavel por seu tratamento.

A retirada ou a reducdo do nimero da cénula devem ser feitas tdo logo o
paciente tenha a funcdo respiratdria recuperada ou melhorada. Apés a cénula ser
removida, 0 estoma pode se fechar espontaneamente ou necessitar de uma cirurgia
para seu fechamento.

O prognostico dos pacientes submetidos a tragueostomia, se relacionado
exclusivamente ao procedimento cirdrgico, € bom, inclusive em pacientes
pediétricos, nos quais as causas de morte pds traqueostomia estdo mais rel acionadas
adoenca de base do que ao procedimento cirdrgico propriamente dito.
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