TRAQUEOSTOMIA E CRICOTIREOIDOTOMIA
INTRODUCAO

A traqueotomia é a realizagdo de uma abertura cirdrgica na porgdo cervical da traqueia para ventilagcdo.A
comunicacdo da traqueia com o meio externo permite uma reducéo de 10 a 50% no espac¢o morto anatémico, o
gue reduz a resisténcia e aumenta a complacéncia pulmonar, favorecendo pacientes com reserva pulmonar re-
duzida. E uma medida extremamente necessaria em muitos casos, além de ser uma via aérea mais segura, mais
facil de ser retirada e recolocada do que a canula de intubagdo orotraqueal e ndo aumenta a incidéncia de pneu-
monias.

As desvantagens desse procedimento incluem o comprometimento do mecanismo de tosse e da umidifica-
¢ao do ar inspirado, o que reduz a limpeza broncopulmonar e a alteracdo da composicdo dos gases alveolares,
devido & auséncia do fechamento da glote e da presséo expiratdria final positiva.

INDICACOES

As principais indica¢6es da traqueotomia sao:
o Obstrucao de vias aéreas superiores.
Intubacéo orotraqueal prolongada (para reduzir risco de estenose subglotica).
Edema devido a queimaduras, infec¢des ou anafilaxia.
Tempo prévio ou complementar a outras cirurgias bucofaringolaringolégicas.
Facilitar aspiracado de secrec¢des de vias respiratérias baixas.
SAHOS.
Reduzir o espaco morto durante a ventilagdo para facilitar desmame de ventilador.
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O estabelecimento de uma via aérea efetiva é essencial no suporte a vida, néo existindo contraindicacao ab-
soluta. Uma contraindicacao relativa é a presenca de carcinoma laringeo, em que a manipulacao do tumor duran-
te a traqueotomia pode levar a uma incidéncia aumentada de recorréncia tumoral na regido do estoma, optando-
se entdo por uma cirurgia definitiva desde que o estadiamento da neoplasia assim o permita. O mesmo principio
€ adotado para papilomatose laringea. A traqueotomia ndo estd indicada para tratamento da aspiracao, uma vez
gque esse procedimento causa alteragdes que aumentam o grau de aspiracao.

O aumento das aspiracdes se deve ao fato de a traqueotomia causar disfagia por fixar anteriormente o com-
plexo laringeo, além de haver diminuicdo da sensibilidade laringea e diferenca na mobilidade das pregas vocais
pelo desvio do fluxo de ar inspirado.

No que diz respeito a obstrucao de vias aéreas superiores, tal diagndstico deve ser suspeitado quando o pa-
ciente apresentar dispnéia, estridor expiratério, inspiratorio ou bifasico, alteracdo de voz, dor, tosse, redugéo ou
auséncia de sons respiratérios e, em fases mais tardias, instabilidade hemodindmica e queda do nivel de consci-
éncia. A obstrucdo pode ser decorrente de anomalias congénitas, corpo estranho em vias aéreas superiores,
trauma cervical, neoplasias ou paralisia bilateral de pregas vocais.

ANATOMIA

A laringe é formada por trés grandes cartilagens: epiglote, tiredide e
cricoide, situando-se as aritendides na borda pdéstero-superior da cartila-
gem cricoide.O limite superior da traqueia € a borda inferior da cartilagem
cricoide, que recobre parcialmente o primeiro anel traqueal, e o limite
inferior esta no nivel da carina. A traqueia é formada por anéis cartilagi-
nosos semicirculares em sua porgdo anterior e lateral (variando entre 18
a 22 anéis), sendo a regido posterior e 0s espagos entre 0s anéis forma-
dos por tecido membranoso. A hiperextenséo cervical, principalmente em
pessoas jovens e ndo obesas, deixa cerca de 50% da extenséo total da
traqueia acessivel na regido anterior do pescogo, enquanto que em pes-
soas idosas, obesas e ciféticas, a cartilagem cricéide encontra-se no ni-
vel da farcula esternal, tornando o0 acesso a traqueia mais dificil.

Os nervos laringeos recorrentes e as veias tiredideas inferiores situ-
am-se no sulco formado entre a traqueia e o eséfago estando em posicéo
vulneravel durante a disseccdo da regido. O nervo laringeo recorrente
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entra na laringe passando profundamente a borda inferior do musculo constritor inferior da faringe, dividindo-se
em ramos anterior e posterior.

O tronco braquiocefélico cruza da esquerda para a direita anteriormente a traqueia no nivel da abertura tora-
cica superior, situando-se posteriormente ao esterno. Os grandes vasos cervicais (artérias carétidas e veias jugu-
lares internas) também podem ser lesados durante o procedimento, principalmente em criangas e pacientes obe-
sos. As veias jugulares anteriores, apesar de ndo serem estruturas paratraqueais, também podem ser lesadas
durante o0 acesso a traqueia e séo fontes de sangramento local.

A glandula tiredide situa-se anteriormente a traqueia, com um lobo de cada lado e o istmo cruzando essa es-
trutura aproximadamente na altura do segundo e terceiro anéis tragueais, havendo, entretanto, grande variacédo
no nivel de cruzamento do istmo. Este tecido é extremamente vascularizado e deve ser dissecado e ligado cui-
dadosamente durante a cirurgia.
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AVALIAGCAO DO PACIENTE

Em pacientes nos quais serd realizada uma traqueotomia eletiva, deve-se avaliar a hematimetria e as provas
de coagulacao, visto que o0 sangramento € uma complicacéo temida durante e apds o procedimento. Um nivel de
hemoglobina de 10 g/dl é aceitavel para uma cirurgia eletiva. Quanto ao uso de medicamentos, drogas antipla-
guetarias devem ser suspensas 10 dias antes da cirurgia e jejum deve ser prescrito 8 horas antes da cirurgia.

Em pacientes candidatos a cirurgia eletiva, a regido laringotraqueal pode ser avaliada através de diversas
técnicas de imagem, destacando-se a radiografia cervical simples, esofagografia, para deteccdo de compresséao
extrinseca ou invasdo do esb6fago, tomografia computadorizada e ressonancia magnética. A broncoscopia e a
laringoscopia direta, além de fornecerem visao direta das estruturas acometidas, também possibilitam a realiza-
cao de hidpsias.

TRAQUEOTOMIA ELETIVA EM ADULTOS

A traqueotomia pode ser eletiva ou de urgéncia, sendo que a técnica cirlrgica possui variacdo entre as
mesmas. Em uma situacdo de emergéncia, a operacao é realizada quando a intubacéo orotraqueal ndo é possi-
vel ou ndo é bem sucedida.

Antes da cirurgia, uma canula traqueal adequada deve ser escolhida. As canulas mais usadas em nosso
meio sdo as metdlicas (Jackson), plasticas (Portex, Shiley), silicone e nylon. As canulas variam em relacdo ao
seu diametro interno, angulo de curvatura, mecanismos de fechamento, nimero de cuffs, fenestracbes, dentre



outros. As canulas contém um guia em seu interior, um pouco mais longo que a canula e de ponta romba, que
servem como um condutor no momento da introducao na traqueia. As canulas metalicas sao constituidas de uma
canula externa e uma interna, essa Ultima podendo ser retirada e lavada, 0 que constitui um importante fator para
a manutencao da higiene local.

Com relacdo ao comprimento, é importante que a canula ndo seja muito curta, pois pode causar lesdo da pa-
rede posterior da traqueia com conseqliente ulceragdo e obstru¢cdo, nem muito longa, o que pode levar a eroséo
da parede anterior da traqueia e acometimento do tronco braquiocefalico. Quanto ao didametro, a canula deve ter
aproximadamente 75% do didmetro da traqueia (como valores aproximados, podemos ter canula Portex n° 7 pa-
ra mulheres e n° 8 para homens).

Os cuffs devem ser insuflados com ar. Os que causam menos leséo traqueal sdo aqueles que proporcionam
baixa pressdo com grande volume de insuflagéo, alterando pouco a irrigacdo da mucosa da traqueia, e acarretam
menos estenose de traqueia do que as canulas de baixo volume e alta presséo. O cuff deve ser insuflado quando
se conecta a canula a um dispositivo de ventilagdo assistida ou controlada. E importante manter o cuff insuflado
no pos-operatodrio imediato para evitar aspiracdo de secre¢cdes e mesmo eventuais sangramentos. Quando o in-
dividuo ndo necessita de mecanismos artificiais de ventilacdo, o cuff deve permanecer vazio, atentando-se para o
fato de ndo haver protecao contra a aspiracdo de secrecdes para o interior da arvore traqueobrénquica. As canu-
las possuem asas laterais perfuradas que servem para sua fixacdo, com cadarco ao redor do pescoco.

O paciente é posicionado em decubito dorsal com um coxim
abaixo dos ombros para hiperextender 0 pescoco e tracionar a
traqueia do térax. Os pontos de referéncia anatémicos sao pal-
pados (cartilagens tiredide e cricéide e farcula esternal), reali-
zando-se infiltracdo local com lidocaina 2% associada a adre-
nalina 1:200.000, com objetivo de vasoconstriccdo. Entdo é
realizada a inciséo horizontal da pele na metade da distancia
entre a proeminéncia laringea e a flurcula esternal. Faz-se a
disseccdo do tecido celular subcutaneo e das estruturas pré-
tireoidianas no sentido vertical, afasta-se a musculatura infrahi-
Oidea lateralmente procurando permanecer sempre na linha
média, 0 que evita maiores sangramentos e lesdo de estruturas

Fonte: www medsfudents.com.br paratraqueais, a0 mesmo tempo em que se faz a hemostasia,
evitando a lesdo ou fazendo a ligadura das veias jugulares anteriores.

Ao se identificar o istmo da glandula tiredide, na altura dos 2° e 3° anéis traqueais, deve-se afasta-lo superior
ou inferiormente, ou entédo fazer a ressec¢cdo do mesmo. Alguns cirurgides alegam que a ressecc¢éo do istmo da
tiredide diminui o risco de deslocamento da canula durante a degluticdo e diminuem a pressao da cénula na pa-
rede anterior da traqueia. Um estudo prospectivo demonstrou que eletrocauterizagcdo do istmo da tiredide era téo
segura quanto a sutura e ligadura das extremidades. Depois desse tempo cirlrgico, a traqueia é facilmente iden-
tificada, devendo-se realizar a dissec¢do da fascia pré-traqueal. A palpacao da cartilagem cricéide deve orientar
a localizacdo dos anéis traqueais e o levantamento antero-superior da cartilagem cricéide com gancho melhora
consideravelmente a exposicao da traqueia.

Antes da incisdo dos anéis traqueais, deve-se checar a integridade do cuff da canula de traqueotomia e avi-
sar 0 anestesista para que se prepare para a retirada da canula de intubacdo orotraqueal, no caso de procedi-
mento sob anestesia geral. A injecdo de anestésico topico na traqueia pode ajudar a reduzir o reflexo de tosse se
0 paciente estiver acordado. Ha controvérsias com relacdo a melhor incisédo na traqueia, sendo a mais segura um
flap em "U" invertido constituido pelo 2° e 3° anéis traqueais. Alternativas incluem incisdo Unica, incisdo horizon-
tal em "H" envolvendo o 2° e 3° anéis traqueais, ressec¢ao da porcao anterior de um anel traqueal ou punch tra-
gueal. A retirada de parte do anel traqueal pode ser utilizada em pacientes que ficardo com a tragueotomia inde-
finidamente, visto que esse tipo de abertura traqueal leva a um maior risco de estenose.

Ap6s a abertura da traqueia, deve-se inserir rapidamente a canula lubrificada, ap6s a visualizacdo da ponta
da canula orotraqueal, 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 ao maximo a
entrada de sangue na arvore traqueobronquica. A cénula orotraqueal e os afastadores devem permanecer em
posicdo até que a equipe de anestesia assegure a ventilagcdo adequada do paciente pela tragueotomia. Apds a
colocacgédo da canula, deve ser dado um ponto de reparo entre o flap traqueal e o tecido celular subcutaneo (pon-
to de Bjork), o que facilita o pronto acesso a traqueia no caso de decanulacdo acidental, pois o ponto fecha o
espaco pré-traqueal. Uma série de casos demonstrou que ponto de Bjork ndo estd associado a uma maior inci-
déncia de fistula traqueocuténea, estenose traqueal ou cicatriz esteticamente inaceitavel.
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ApOs revisdo da hemostasia, fecha-se a pele incisada, evitando-se o fechamento da incisdo proximo a canu-
la. A sutura da incisdo pode predispor a enfisema subcutaneo, pneumomediastino, pneumotérax e infec¢do. O
curativo com gaze sob as asas laterais da canula e a fixacdo desta com cadarco ao redor do pescoco encerra o
procedimento.

TRAQUEOTOMIA DE EMERGENCIA

Partindo-se do principio que a anOxia pode levar a morte em 4 a 5 minutos, a traqueotomia de emergéncia
deve ser realizada em 2 a 3 minutos. O procedimento deve ser evitado e geralmente é necessario devido a ma-
nipulacéo inadvertida de uma via aérea ténue, mas pérvia.

Com o paciente em decubito dorsal, a mao esquerda do cirurgido palpa e estabiliza a laringe e estende o
pescoco, caso ndo haja Contraindicacdes. A incisao é feita em sentido vertical, na linha média, com um compri-
mento grande o suficiente para assegurar 0 acesso a traqueia o0 mais rapidamente possivel. A cricoide é identifi-
cada através da palpacédo, e se possivel um gancho é alocado em sua borda inferior, para tracionar a laringe em
sentido superior e facilitar 0 acesso a tragueia. As estruturas pré-tireoideanas sao incisadas também em sentido
longitudinal, podendo ou nao o istmo da tireéide ser dividido neste procedimento. A inciséo vertical é estendida
para a traqueia, tornando possivel a inser¢do da canula na traqueia. Uma vez que uma via aérea pérvia tenha
sido conseguida, pode-se fazer a revisdo da hemostasia e outros procedimentos para o término da cirurgia.

CRICOTIREOTOMIA

A cricotireotomia deve ser realizada nos casos em que outros meios para
garantir uma via aérea definitiva tenham falhado. Na maioria dos casos a cricoti-
reotomia é preferivel em comparacao a traqueotomia de emergéncia. A principal
vantagem deve-se ao fato da membrana cricotiredidea ser proxima da superficie
cuténea, desta maneira menor dissec¢ao € necessaria, evitando lesbes de es-
truturas mediastinais, parede posterior da traqueia e eséfago. A grande limitacdo
€ o risco de lesd@o da laringe subglotica, estando mais associada ao tempo de
permanéncia da canula. O procedimento é contra-indicado em criangas menores
de 12 anos, infeccdo da laringe, trauma laringeo e tumores laringeos.

Deve-se palpar a cartilagem tiredide e deslizar o dedo até o espaco cricoti-

5' redide, sendo realizada uma incisdo diretamente pela membrana cricotiredidea.
~cancno oot Uma vez que o espaco subglotico € acessado, o cabo do bisturi € inserido na
SN N P incisdo e girado verticalmente, abrindo a incisdo e permitindo a introducdo da
T canula.

Se a manutencao da via aérea é necessaria por mais de 3 a 5 dias, a cricoti-
reotomia deve ser convertida para tragueotomia afim de se evitar estenose sub-
glética e laringea. Durante a conversao, as cartilagens devem ser exploradas
para possiveis fraturas ocorridas no procedimento inicial e corrigidas, assim co-
mo os tecidos de granulacfes na cricotireotomia.

Cartilagem .
Tiredide

Fonte: www.medstudents.com.br



TRAQUEOTOMIA ELETIVA EM CRIANCAS

Anatomicamente, h4 importantes diferencas entre a crianga e o adulto. Nas criancas, a extensdo do pescogo
faz com que os grandes vasos (especialmente a veia inominada esquerda), o timo e os apices pulmonares sejam
mais inseridos dentro da regido cervical. A traqueia € mais mole e pode ser dificil de ser palpada. A laringe é rela-
tivamente mais alta na regido cervical do que em adultos e a cartilagem cricéide é a estrutura mais proeminente
na linha mediana.

A crianca é colocada em uma posicao similar a do adulto, e uma inciséo horizontal de 1 a 2 cm é feita na pe-
le na metade da distancia entre a cartilagem tiredidea e a flrcula esternal. As estruturas pré-tireocideanas sao
dissecadas como no adulto e uma incisdo vertical é feita na traqueia, dando-se dois pontos laterais & linha média
como reparo da traqueia no caso de decanulagéo.

O ponto de Bjork e a retirada de parte de anéis traqueais sao contra-indicados em criancas devido ao alto
risco de estenose traqueal e fistula traqueocutanea.

Atualmente, a traqueotomia pediatrica € mais realizada em doencas cronicas que em infec¢des agudas, 0
gue aumentou a duracao das traqueostomias e diminuicdo da taxa de decanulagéo.

A incidéncia de complicacdes da traqueotomia pediatrica € maior que em adultos. A obstru¢éo da canula foi
a complicagdo pos-operatoria precoce mais comum e o tecido de granulagdo foi a complicacdo tardia mais co-
mum. A duracao da traqueotomia foi o fator mais importante no indice de complicac¢des tardias.

TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA

Esta modalidade é preferencialmente realizada a beira do leito, principalmente em UTI. Anestésico local com
adrenalina € injetado abaixo do nivel da cartilagem cricéide e nos tecidos mais profundos, e uma incisdo de 1 cm
é feita horizontalmente na pele. Respeitando a linha média, uma agulha é inserida a 45° com a pele pela incisao,
até que seja aspirado ar da traqueia. O fio guia é passado através da agulha, e um pequeno dilatador é passado,
sendo trocado por um dilatador maior e apés isso o fio guia é retirado (técnica de Seldinger). Dilatadores suces-
sivamente maiores sdo passados através da abertura da pele, até que haja espaco suficiente para a passagem
da canula de tragueotomia, que é entdo ligada ao dispositivo de ventilacdo. Todo o procedimento é realizado
sobre visao direta da traqueia através de um broncoscépio, assegurando que a canula seja inserida no nivel do
2° e 3° anéis traqueais.

Contraindica¢Bes absolutas incluem situacées de emergéncia, criangas, pacientes que ndo estejam intuba-
dos, massa cervical mediana. Contraindicagcfes relativas incluem necessidade de presséao final positiva maior
que 20 cm H,0 e coagulopatia. Como se trata de um procedimento eletivo os critérios para realizagdo sao mais
seletivos. Os pacientes devem apresentar cricéide e anéis traqueais palpaveis, capacidade de extensao cervical
e facilidade de reintubacao.

Uma critica importante ao método é a possibilidade de converséo da traqueotomia percutanea para o méto-
do convencional, sendo necessario treinamento cirargico para tal, 0 que ndo ocorre com parte dos profissionais
gue realizam a técnica percutanea.

POS-OPERATORIO

O manejo adequado do paciente no pos-operatorio imediato € fundamental. O paciente deve permanecer
monitorizado em unidades de tratamento intensivo ou intermediario. Apos a cirurgia, deve ser pedida obrigatori-
amente uma radiografia de térax devido ao risco de pneumotérax e pneumomediastino, além de se poder obser-
var a posicdo da ponta da canula.

Antibiéticos podem ser prescritos no pés-operatorio, habitualmente uma cefalosporina de primeira geracao,
apesar de parte significativa dos pacientes ja receber antibioticoterapia prévia devido aos problemas de base,
nao necessitando, portanto de antibiéticos relacionados exclusivamente com a cirurgia.

A aspiracao frequente da traqueia é importante devido a grande quantidade de secre¢do produzida na tra-
queia apés a cirurgia, tomando-se o cuidado de evitar lesdo direta da traqueia pela sonda de aspiragao. A nebuli-
zacao continua com oxigénio e o uso de agentes mucoliticos ajudam a fluidificar as secrecdes, evitando a forma-
cdo de plugs que podem levar a insuficiéncia respiratéria e morte. O aparecimento de enfisema subcutédneo tam-
bém deve ser observado.

Se 0 paciente evoluir bem, o cuff da canula deve ser desinsuflado em 24 horas, e em 48 horas a canula de
plastico deve ser trocada pela metalica, com alta hospitalar somente se o paciente estiver com a canula metalica
ou de silicone (canulas sem cuff).

Logo apés o cuff ter sido desinsuflado, o paciente deve ser encorajado a falar, ocluindo a cAnula com o dedo
ou através de canulas com valvulas e, assim que possivel, iniciar a ingestédo oral da dieta.



COMPLICACOES

Uma meta-analise demonstrou que o indice de complicacBes da traqueotomia varia de 5 a 40% e a taxa de
mortalidade é de 2%. As complicacdes podem ser classificadas em:

Complicacdes intraoperatérias

O sangramento intra-operatoério pode ser devido a leséo da glandula tiredide ou de vasos sanguineos nao li-
gados ou cauterizados. Para o controle do sangramento podem ser colocadas compressas frias ao redor da inci-
sdo, sendo feita a visualizacdo da quantidade do sangramento através da troca frequente do curativo. Se este
nao for controlado adequadamente, uma reavaliagdo cirdrgica deve ser realizada. Hemorragia fatal pode ocorrer
por lesdo da artéria inominada de trajeto alto.

Também podem ocorrer pneumotérax e pneumomediastino, devido a lesdo direta das cupulas pleurais e de
altas pressdes respiratdrias negativas em pacientes acordados, respectivamente. Apés ser feito o diagndstico,
geralmente por radiografia tordcica, procedimento adequado deve ser feito, seja drenagem ou cirurgia. A incidén-
cia de pneumotoérax apds traqueostomia varia de O a 4% em adultos e 10 a 17% em criancas.

LesBes de estruturas paratraqueais, como 0s nervos laringeos recorrentes, os grandes vasos e o esbfago,
sdo mais comuns em criancas devido a diferencas na estrutura da traqueia.

Raramente pode ocorrer perda do controle da via aérea por anatomia distorcida ou técnica cirurgica inade-
guada.

Complicacdes Precoces

No poOs-operatdrio precoce também pode haver sangramento devido a tosse excessiva e elevacéo da pres-
sdo arterial, ou causado por traqueite difusa, ulceracdo da parede traqueal, aspiracao inadequada, dentre outros.

A obstrucdo por muco ressecado pode ser evitada pelos cuidados com a traqueotomia como limpeza da céa-
nula interna, umidificacao, irrigacdo e aspiracao frequente.

A tragueobronquite ocorre devido a alteracdo da depuracdo mucociliar da tragueia, pela perda das funcées
de umidificacdo e aguecimento do ar desempenhadas pelas fossas nasais e reducéo da forca e eficacia da tosse.

A celulite pode ser evitada se a incisdo tiver espago suficiente para drenagem sendo o tratamento feito com
antibiéticos e abertura da ferida cirtrgica para facilitar a drenagem.

O enfisema subcutaneo resulta de sutura muito hermética da incisdo ou de falso trajeto da canula para o es-
paco pré-traqueal, podendo evoluir para pneumotdrax ou pneumomediastino.

E comum a formac&o de tecido de granulag&o peritraqueostoma.

Decanulacdo pode sobrevir & movimentacdo do paciente e pode se manifestar como insuficiéncia respirato-
ria. A recolocacdo da canula apés decanulacéo precoce pode ser dificil devido a posicao péstero-inferior da tra-
gueia, podendo ocasionar falso trajeto.

Edema pulmonar pés-obstrutivo, geralmente resultado da resolucdo subita de obstrugdo pulmonar, € abor-
dado com ventilagcdo assistida com pressao expiratoria final positiva.

Menos comuns sao a atelectasia pulmonar, no caso de intubacao seletiva de um dos brénquios e apnéia de-
vido a perda do drive respiratdrio gerado pelo estado de hipdxia nos retentores crénicos de CO2.

Complicacdes Tardias

Sangramentos tardios, apés 48 horas da cirurgia, podem ser causados por fistula traqueo-inominada, (entre
a traqueia e o tronco braquiocefélico), que ocorre devido a uma traqueostomia muito baixa, canula muito grande,
cuff com alta pressdo, movimentos da cénula e infeccdo local. Metade dos pacientes com sangramento significa-
tivo ap6s 48 horas da cirurgia tém esta fistula. A ocorréncia desta complicacéo é de aproximadamente 0,6% das
traqueotomias, com mortalidade de cerca de 80%. O sangramento abundante pode ser precedido de um peque-
no sangramento sentinela, o que pode justificar uma investigacao endoscopica. No caso de sangramento impor-
tante, deve-se hiperinsuflar o cuff ou inserir um tubo endotraqueal abaixo do local de sangramento para proteger
as vias aéreas, a0 mesmo tempo em que se comprime o tronco braquiocefalico contra o esterno. Se isto néo for
suficiente para conter o sangramento o0 paciente é candidato a uma esternotomia para avaliagdo do quadro e
ligadura das extremidades do vaso.

A traqueomaléacia geralmente é causada por uma canula muito pequena e a troca geralmente resolve o pro-
blema.

A estenose traqueal é causada por lesao da cartilagem cricoide, por lesdo direta da parede traqueal causada
pelo procedimento cirdrgico ou por lesdo da mucosa causada pelo cuff. Dessa forma, deve-se manter a presséo



do cuff menor que 25 cm H,0, nivel a partir do qual os capilares submucosos séo ocluidos. O quadro clinico é de
desconforto respiratério subagudo semanas apoés a retirada da canula. O tratamento é cirlrgico, através de res-
seccdo, ou debridamento e colocacdo de stent. A estenose pode ser prevenida pela diminuigdo do tamanho da
traqueotomia, controle do risco de infeccéo, evitando-se a movimentacao da canula, tratando o refluxo gastro-
esofagico quando pertinente e controlando da presséo do cuff. O cuff com baixa presséo pode levar a aspiracdo
de secrec¢édo colonizada predispondo a pneumonias hospitalares.

A fistula traqueo-esofagica pode levar a aspiracdo e pneumonite quimica, geralmente causada pela combi-
nacao de alta pressao do cuff com sondas nasogastricas rigidas que erodem a parede posterior da traqueia. Ge-
ralmente é de tratamento cirdrgico e ocorre em menos de 1% dos pacientes.

A fistula traqueocutanea ocorre devido a epitelizacdo do trajeto da pele até a traqueia, costuma ter tratamen-
to cirdrgico.

O tecido de granulacao ocorre na regido do estoma ou na regido da ponta da canula, sendo causa de hemor-
ragias, obstrucdo e estenose da traqueia. O tratamento é feito por resseccdo ou cauterizacdo. Estudos sugerem
que a troca frequente e regular das canulas de traqueostomia no pés-operatoério pode reduzir a incidéncia desta
complicacao.

A impossibilidade de decanulacéo pode ser causada por paralisia de pregas vocais, lesao da estrutura larin-
gea, ansiedade. Avaliacdo endoscopica completa da regido laringo-tragueo-brénquica pode ajudar na resolugéo
do problema.

EVOLUCAO E PROGNOSTICO

A traqueotomia pode ser usada por um periodo indefinido de tempo, sendo sua retirada dependente princi-
palmente da causa de base que levou a sua realizacdo. Apesar da morbidade relacionada ao uso da traqueoto-
mia, o paciente pode ter uma qualidade de vida satisfatoria, principalmente quando tem apoio familiar e da equi-
pe da salde responsavel por seu tratamento.

A retirada ou a reducédo do nimero da canula devem ser feitas tdo logo o paciente tenha a funcao respirato-
ria recuperada ou melhorada. Apés a canula ser removida, o estoma pode fechar espontaneamente ou necessi-
tar de uma cirurgia para seu fechamento.

Os principios da cirurgia para fechamento do tragueostoma séo:

1. Reaproximacéo dos planos individuais do pescoco para melhorar o contorno e liberar a cicatriz;

2. Preenchimento do déficit tecidual;

3. Excisao de cicatrizes hipertréficas ou queléides;

4. Fechamento horizontal da ferida, simples ou através da rotacdo de retalhos(zetaplastia, por exem-
plo).

Alguns tipos de reconstrucgao cirdrgica de acordo com o tipo de cicatriz sao relacionados na tabela 1 abaixo:

Tabela 1: Problemas e Solugdes no tratamento de cicatrizes de tragueotomia

Problema Solugéo

Retracao traqueal Reaproximacao dos planos profundos
Enxertos

Depressao cicatricial De-epitelizacdo da cicatriz com avango subcu-

téneo

Flaps musculares
Enxertos

Orientagcdo vertical da Zetaplastia

cicatriz

Cicatriz hipertréfica Excisdo da cicatriz/ de-epitelizagéo

Infiltracdes seriadas
Perda tecidual importante Zetaplastia

T-plastia
Flaps de pele

Fonte: Grant: Laryngoscope, Volume 117(12).December 2007.2107-2109

O prognéstico dos pacientes submetidos a traqueotomia, quando relacionado exclusivamente ao procedi-
mento cirargico, é bom, inclusive em pacientes pediatricos, nos quais as causas de morte pos traqueotomia estao
mais relacionadas com a doenca de base do que com o procedimento cirlrgico propriamente dito.
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