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Pediatric tracheostomy

Traqueostomia na crianga
José Carlos Fraga?', Jodo C. K. de Souza?, Juliana Kruel®

Resumo

Objetivo: Apresentar revisdo atualizada sobre a traqueostomia
na idade pediatrica, com énfase nas indicacdes, técnica cirdrgica,
complicagBes e manejo da traqueostomia a nivel hospitalar e
domiciliar.

Fontes dos dados: Foram selecionados pelo site de busca
médica (MEDLINE e PubMed) artigos originais e de revisdo sobre
traqueostomia na crianga, utilizando as seguintes palavras-chave:
tracheostomy, tracheotomy, children, newborn.

Sintese dos dados: A indicagdo de traqueostomia vem
mudando progressivamente. No momento, ela é mais indicada na
crianca em ventilagdo mecanica prolongada. A faixa etaria mais
comum do procedimento também mudou, sendo atualmente mais
comumente realizada em criangas menores de 1 ano de idade. Exceto
em situagGes de emergéncia, a traqueostomia deve ser realizadaem
unidade cirtirgica, com a crianga entubada. E preconizada a incisdo
transversa da pele e abertura longitudinal da traqueia, sem ressecgao
da mesma. Embora as complicagGes da traqueostomia na crianca
ndo sejam incomuns, elas, na maioria das vezes, ndo necessitam de
tratamentos sofisticados ou mesmo de intervengdo cirdrgica. Embora
a mortalidade possa ocorrer em até 40% das criangas
traqueostomizadas, ela é diretamente relacionada a traqueostomia
em apenas 0 a 6% das criangas.

Conclusdes: A decisdo de realizar traqueostomia na crianga
continua complexa e dependente de varios fatores. O procedimento
é seguro e com menores complicagdes quando realizado em hospital
terciario de referéncia e por equipe treinada e experiente.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(2):97-103: Traqueostomia, entubagdo
prolongada, crianga, recém-nascido.

Introducdo

Traqueostomia é o procedimento cirdrgico que, através da
colocagdo de uma canula na traqueia, estabelece uma comu-
nicagao direta entre ela e 0 meio externo. Esse procedimento

Abstract

Objective: To provide an up-to-date review of pediatric
tracheostomy, primarily focusing on indications, surgical technique,
complications and hospital and home care.

Sources: MEDLINE and PubMed databases were searched using
the following keywords: tracheostomy, tracheotomy, children,
newborn.

Summary of the findings: Indications for tracheostomy in
children are changing. Today the most common indication is
prolonged ventilation. The age at the time of the procedure has also
changed, with a peak incidence of tracheostomy in patients less than
1 year old. Except under emergency conditions, pediatric
tracheostomy should be performed in the operating room with the
child intubated. A horizontal skin incision with vertical tracheal
incision and no tracheal resection is recommended. Although
post-tracheostomy complications are not uncommon, they usually
do not need special treatment or surgical procedures. Tracheostomy
mortality can occur in up to 40% of pediatric cases, however the
tracheostomy-related mortality rate is only 0 to 6%.

Conclusions: The decision to perform a tracheostomy remains
complex, and depends on several factors. The procedure is safe and
with a low number of complications if carried out at a tertiary hospital
by a trained and experienced team.

J Pediatr (Rio J). 2009,;85(2):97-103: Tracheostomy, tracheotomy,
prolonged intubation, children, newborn.

na crianga, em especial no lactente e no recém-nascido, tem
sido associado a maior morbidade e mortalidade quando com-
parado aos adultos! 3. Com o passar dos anos, ocorreu
mudanca no uso da traqueostomia na crianga, observando-se
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indicagdes mais definidas e resultados mais satisfatérios no
seguimento a longo prazo®. O objetivo deste estudo é reali-
zar uma revisdo da traqueostomia na crianca.
Historia

Arealizagdo da primeira traqueostomia é atribuida a Ascle-
piades, em Roma, no século II antes de Cristo®. No século II
depois de Cristo, a técnica de traqueostomia foi novamente
definida por Antyllus, que salientava que a traqueia deveria
seraberta no terceiro ou quarto anéis. Entretanto, foi somente
no século XVI que o médico italiano Antonio M. Brasovala rela-
tou a realizagdo com sucesso de uma traqueostomia em um
paciente que com abscesso na traqueia®. Nicholas Habicot,
em 1620, descreveu quatro traqueostomias realizadas com
sucesso, sendo que um dos pacientes era um menino de 14
anosdeidade. Caron,em 1766, relata a realizagao da traque-
ostomia em uma crianga de 7 anos para remogao de corpo
estranho. Essa é considerada a primeira traqueostomia rea-
lizada com sucesso em paciente com idade pediatrica®.
Seguiram-se outros relatos de tal procedimento realizado com
sucesso em criangas, descritos por Andree em 1782 e Cheva-
lierem 1814°.

Em 1833, Trousseau relatou ter salvado 50 criangas com
difteria através da realizacdo da traqueostomia®. Nesse relato,
e pela primeira vez na histdria, ele também descrevia técni-
cas para cuidados pds-operatdrios®. Como resultado desse
uso satisfatorio da traqueostomia em criangas com difteria, o
manejo cirdrgico de problemas de via aérea aumentou em
popularidade, mesmo sabendo-se que a mortalidade asso-
ciada ao procedimento continuava elevada. Jackson, em
1921, mostrou redugdo da mortalidade quando a traqueosto-
mia era realizada apropriadamente, especialmente se hou-
vesse cuidado pds-operatério adequado’. Sua contribuicdo
para a histéria da traqueostomia foi a redugao das complica-
cOes através da énfase na boa técnica cirtrgica e nos cuida-
dos pos-operatdrios e, consequentemente, maior aceitacdo
dessa cirurgia. O proximo impeto para aumentar a utilizagdo
do procedimento foi realizado por Galloway, quando ele repor-
tou a utilizacdo da traqueostomia em pacientes com
poliomiosite®.

Indicacoes

Atraqueostomia foi inicialmente usada para alivio de obs-
trugdo aguda das vias aéreas, sendo realizada como procedi-
mento de Ultimo recurso®. A partir do século XX, ocorreu
aumento das indicagdes do procedimento, que passou a ser
utilizado para tratamento ou melhora dos cuidados respirato-
rios ou mesmo para prevencdo de estreitamentos da via
aérea® 1%, As principais indicacbes da traqueostomia na
crianga podem ser observadas na Tabela 1°.

Enquanto que as principais indicagdes de traqueostomia
em criangas tém se mantido as mesmas nos ultimos 20 anos,
inimeras tendéncias sdo aparentes em relatos de séries de
casos durante esse periodo. Wetmore et al.'! relataram que
aincidéncia da traqueostomia tem diminuido comparada com
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o numero de admissdes hospitalares, embora o nimero abso-
luto de tragueostomias por ano tenha permanecido inalte-
rado. Esse mesmo estudo, juntamente com outro publicado
recentemente!?, mostrou que os pacientes tém ficado com
traqueostomia por mais tempo, talvez porque sejam crian-
cas submetidas a ventilagdo mecanica cronicamente.

A traqueostomia tem sido preconizada em criangas de
qualquer faixa etaria. Entretanto, ela é mais comumente rea-
lizada em criancas menores de 1 ano deidade®* 1%, O aumento
da traqueostomia nessa faixa de idade tem sido atribuido a
maior sobrevida de recém-nascidos prematuros e daqueles
que requerem ventilagdo prolongada®.

A decisdo de realizagdo de traqueostomia na crianga é
complexa e depende de varios fatores, incluindo a gravidade
da obstrucdo da via aérea, a dificuldade e o tempo de entuba-
cdo e a condicdo médica subjacente da crianga. Cada um des-
ses fatores deve ser avaliado em conjunto pelo pediatra e pelo
cirurgido, e a indicacdo da traqueostomia deve ser baseada
nas condigdes individuais de cada crianga®1°.

A partir da realizagao com sucesso da primeira traqueos-
tomia pediatrica em 1766, o procedimento passou a ser rea-
lizado especificamente para criancas com obstrugdo da via
aérea, tanto que era indicada no manejo de criangas com dif-
teria, laringite e edema laringeo®. A traqueostomia passou a
ser indicada, a seguir, para facilitar a aspiragdo de secrecdes
das vias aéreas de criangas entubadas por longo periodo. Tal
indicagdo do procedimento foi bem descrita em criangas com
poliomielite'®. A partir da utilizag8o das vacinas para difteria
(1940) e poliomielite (1956), as indicagdes mais importantes
da traqueostomia passaram a ser os processos inflamatdrios
agudos da laringe, tais como a laringotraqueobronquite e epi-
glotite aguda!”. Com a melhora dos tubos e da técnica para
entubacgao, bem como dos cuidados das unidades de trata-
mento intensivo, a partir da década de 80 a entubacdo pas-
sou a ser o procedimento preferencial em comparagdo a
traqueostomia nessas criangas com processo inflamatorio da
via aérea®.

A utilizagdo cada vez maior da entubacgdo traqueal para
manejo de criancas com problemas de via aérea, com conse-
quente aumento da sobrevida de tais criangas, culminou com
0 aumento da incidéncia da estenose subgldtica, que se tor-
nou a partir dai na causa mais comum de traqueostomia na
crianca. Entretanto, o constante aprimoramento das técni-
cas cirdrgicas para correcdo de estenose subglética, que pas-
sou a ser tratada sem a necessidade de traqueostomia prévia,
associado a maiores cuidados com a via aérea da crianga entu-
bada, diminui muito a indicagdo desse procedimento em crian-

cas com estenose subgldtica. Atualmente, a indicagdo mais
comum da traqueostomia na crianga é a entubagao
prolongada®*®1°; em seguida, vém a entubacdo realizada
para limpeza traqueobrdnquica e as malformag&es congéni-
tas da via aérea®.

A crianga que necessita de ventilacgdo mecénica é inicial-
mente manejada com entubagado traqueal, com a indicagdo
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procedimentoemcrianças
com estenose subglótica. Atualmente, a indicação mais
comum da traqueostomia na criança é a entubação
prolongada5,18,19; em seguida, vêm a entubação realizada
para limpeza traqueobrônquica e as malformações congênitas
da via aérea5.
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Tabela 1 - Indicagdes de traqueostomia na crianga
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Obstrugao via aérea superior

Higiene pulmonar, ventilagdo assistida

Alérgicas

Metabolicas

Profilaticas

Degenerativas/idiopaticas

Desordens do sono

Congénitas

Trauma

Toxico

Infecgao

Neoplasia

Angioedema; anafilaxia

Cirurgia de cabega e pescogo;
neurocirurgia; cirurgia cardiaca; entubagéo
prolongada

Paralisia cordas vocais

Colapso da musculatura faringea;
hipertrofia da adenoide/amigdala

Atresia de coanas; macroglossia; fenda
palatina; associagao Pierre-Robin;
laringomalacia, estenose de laringe;
paralisia das cordas vocais; membrana e
cistos de laringe; estenose subglética; anel
vascular; hipoplasia traqueal

Injuria oral e facial; corpo estranho;
queimaduras; edema laringeo; lesdo nervo
laringeo recorrente; fratura laringea

Corrosivos

Epiglotite; laringotraqueite;
gengivoestomatite; difteria; abscesso
retrofaringeo; celulite cervical; tétano; raiva

Tumores de laringe, traqueia, faringe e
lingua: papiloma, hemangioma, linfangioma

Asma

Fibrose cistica; coma devido a diabetes,
uremia, etc.; sindrome de angustia
respiratoria

Deficiéncia do sistema nervoso central ou do
neuromuscular: sindrome de Guillain-Barré;
polimiosite; miastenia grave; botulismo;
parada cardiaca, parada respiratoria

Doencga cardiaca e insuficiéncia cardiaca
congénitas; atresia de es6fago com fistula
traqueoesofagica; hipoplasia pulmonar por
hérnia diafragmatica; cirurgia
craniomaxilofacial

Trauma craniano; esmagamento toracico;
hemorragia intrapulmonar; pneumotdrax;
apos transplante de pulmao

Coma téxico (fenobarbital e outros);
sindromes aspirativas (meconico e outras)
Meningite; encefalite; abscesso cerebral;
pneumonia; bronquiolite; poliomielite;
aspiragdo pulmonar com indicagdo de
fechamento laringeo

Tumor cerebral e medula espinhal

€ sarcoma

de traqueostomia, dependendo da doenga subjacente e da

idade da crianca. Recém-nascidos usualmente toleram entu-
bacdo por meses, com minimo edema ou inflamacao larin-
gea®. Criancas maiores e adolescentes com doenca
subjacente irreversivel, e sem perspectiva de extubacao,
indica-se traqueostomia apds 10 a 14 dias de entubacgdo; nas
criancas dessa faixa etaria, mas que apresentam doenga pri-
maria com possibilidade de extubacgdo, dependendo da evo-
lugdo do quadro clinico, preconiza-se fibrobroncoscopia
semanal apds 10 a 14 dias de entubacdo, a fim de avaliar a
condicdo da via aérea superior. Na presencga de ulceracdo de
mucosa ou de alteragBes isquémicas da laringe ou traqueia,
devido a presenga do tubo traqueal, indica-se a realizacdo de
traqueostomial®.

Na crianga com dificuldade de limpeza de secregdes larin-
gotraqueais, pode-se indicar a entubagdo para protecao da
via aérea, embora ela ndo previna completamente a aspira-
cao se houver uma laringe incompetente. Outras medidas pro-

tetoras sdo a alimentagdo por sondas nasogastricas ou de

gastrostomia, a fim de diminuir as secregbes originadas do
mecanismo de degluticdo, e o tratamento médico ou cirdr-
gico agressivo do refluxo gastroesofagico. Em casos raros, em
que a traqueostomia ndo melhora a aspiragdo cronica, deve
ser discutida a realizagdo da desconex&o laringea?°.

Canulas de traqueostomia

A canula de traqueostomia ideal deve ter uma série de
caracteristicas®. O tubo deve ser mole o suficiente para se
moldar a traqueia e ao pescogo sem ocasionar nenhuma pres-
sdo, desconforto, ou lesdo da pele ou da mucosa traqueal.
Entretanto, o tubo ndo deve ser tao amolecido para ndao ocor-
rerem dobras ou colapso, com consequente comprometi-
mento de seu Iimen. O tubo deve ser confeccionado de
material que ocasione minima reacao tecidual, de preferén-
cia com 0os mesmos tamanhos e numeracdo dos tubos endo-
traqueais correspondentes. As canulas ideais devem possuir
conector externo para adaptagdo nos equipamentos de ven-
tilagdo mecanica e apresentar tubo interno que possa ser
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idade da criança. Recém-nascidos usualmente toleram entubação
por meses, com mínimo edema ou inflamação laríngea5.
Crianças maiores e adolescentes com doença
subjacente irreversível, e sem perspectiva de extubação,
indica-se traqueostomia após 10 a 14 dias de entubação; nas
crianças dessa faixa etária, mas que apresentam doença primária
com possibilidade de extubação, dependendo da evolução
do quadro clínico, preconiza-se fibrobroncoscopia
semanal após 10 a 14 dias de entubação, a fim de avaliar a
condição da via aérea superior. Na presença de ulceração de
mucosa ou de alterações isquêmicas da laringe ou traqueia,
devido à presença do tubo traqueal, indica-se a realização de
traqueostomia15.
Na criança com dificuldade de limpeza de secreções laringotraqueais,
pode-se indicar a entubação para proteção da
via aérea, embora ela não previna completamente a aspiração
se houverumalaringe incompetente. Outras medidas protetoras
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removido e limpo. Infelizmente, nenhuma das canulas meta-
licas ou plasticas atualmente disponiveis apresentam todas

essas caracteristicas'®. Apesar disso, a maioria dos autores
prefere o uso de canulas plasticas®?*.

Na escolha da canula de traqueostomia, € importante con-
siderar o diametro e o comprimento da mesma. Canula com
didmetro muito largo pode ocasionar lesdo da mucosa ou
mesmo isquemia da parede traqueal. Isso pode ocasionar
ulceracdo e posteriormente estenose fibrdtica da traqueia.
Pela mesma razdo, as canulas de traqueostomia usadas na
crianca ndo tém balonete, devido ao risco de injuria isqué-
mica e estenose residual. Os diametros das canulas geral-
mente podem ser estimados de acordo com o didmetro do
tubo traqueal correspondente para a crianca®.

Traqueostomia na crianga - Fraga JC et al.

nessas pequenas criangas e também pelas doengas associa-
das, especialmente a displasia broncopulmonar3.

A incidéncia de complicacGes agudas da traqueostomia
variade 5 a 49%10:15:25:27-30 ¢ inclui sangramento, pneumo-
térax, pneumomediastino, enfisema subcuténeo, decanula-
cdo acidental, obstrucdo da canula, laceragdo de traqueia,
fistula traqueoesofagica, infecgdo da incisdo cirdrgica e abs-
cesso cervical. As complicagdes tardias sdo descritas em 24 a
100% das criangas®19:25:27-30 g incluem tecido de granula-
cdo, sangramento, infecgdo, pneumotoérax, estenose tra-
queal, traqueomalacia, fusdao das cordas vocais e fistula
traqueoesofagica.

O comprimento da cénula de traqueostomia também é
importante, especialmente nos recém-nascidos e lactentes

pequenos. Canula demasiadamente curta pode facilitar deca-
nulagdo acidental ou formagédo de falsa via; canulas demasia-
damente longas podem lesar a carena ou determinar
entubacdo seletiva para um dos bronquios. As vezes opta-se

pelo uso de canulas longas para tratamento de area de este-
nose traqueal baixa ou traqueobroncomalacia®.

Técnica cirargica

Exceto em situacGes de emergéncia, a traqueostomia na
crianga deve ser realizada preferentemente em ambiente
cirlrgico, sob anestesia geral e com o paciente entubado. A
sala de cirurgia oferece boa iluminagdo e o paciente pode ser
adequadamente posicionado®. Broncoscopio rigido deve estar
disponivel durante o procedimento, caso haja necessidade de
manipulagdo e controle da via aérea.

A criancga é colocada em decubito dorsal, com coxim sob
0s ombros para promover a hiperextensao do pescoco.
Prefere-se a realizagdo de incisdo horizontal da pele, que per-

E comprovado que as complicagdes da traqueostomia sao
reduzidas se ela é realizada em hospitais terciarios de refe-
réncia e por cirurgides treinados no manejo de obstrucdo da
via aérea de criancas?. Também reduz a incidéncia das com-
plicagdes o treinamento especifico dos profissionais de satide
que cuidam dessas criangas, bem como o ensino dos cuida-
dos e manobras de ressuscitagdo também aos familiares e
pessoas da comunidade que cuidam de tais criangas3. A mor-
talidade pode ocorrer em até 40% das criangas com traque-
ostomia, e a morte diretamente relacionada a traqueostomia
varia de 0 a 6%?°.

Cuidados com a traqueostomia

O arinspirado deve preferentemente ser aquecido e umi-
dificado para prevenir desconforto, espessamento das secre-

coes e risco de obstrugao da canula de traqueostomia por rolha
de secregdo®. O climatambém pode alterar a fluidez da secre-
Gao, assim como o aquecimento dos ambientes no inverno e
o aparelho de ar-condicionado no verao, que tornam o ar mais
seco e, assim, faz-se necessaria uma umidificacdo mais
frequente3?.

mite melhor resultado estético. Na abertura da via aérea, é
preferivel a realizagdo de incisdo vertical nos terceiro e quarto
anéis traqueais® 2122, O colapso acima da traqueostomia e
o estreitamento da traqueia sdo mais comumente observa-
dos com incisdo traqueal horizontal, ou do tipo em “T” ou “H”",
bem como em caso de ressecgdo da parede traqueal®? 2%, Na
crianca, € muito importante a colocacdo dos pontos de reparo
da parede traqueal no momento da realizagao da traqueosto-
mia, pois os mesmos sdo fundamentais em caso de decanu-
lagdo acidental no pds-operatério®2¥22, Em caso de
necessidade de recolocagdo da canula de traqueostomia, os
mesmo sao tracionados, permitindo abertura e anterioriza-
¢&o do orificio traqueal, facilitando a canulacdo da traqueia?2.

Como a atividade da tosse é perdida na crianga traqueos-
tomizada, as secrecOes devem ser aspiradas artificialmente
de uma maneira asséptica e minimamente traumatica, a fim
de reduzir a possibilidade de lesdo interna da traqueia32. A
aspiracdo de secrecbes deve ser realizada no minimo duas
vezes ao dia®>! ou em maior nimero de vezes se houver grande

Complicagoes

A morbidade e a mortalidade da traqueostomia sdo duas
a trés vezes maior na crianca do que no adulto* 152526, O
numero de complicagdes é ainda maior no periodo neonatal,
particularmente no prematuro, sendo a traqueostomia nessa
faixa etdria considerada um procedimento de risco®. Isso, em

parte, pode ser explicado pela utilizagdo de tubos menores

quantidade de secregdes que ndo possam ser expelidas pela
tosse. Na aspiracdo, a sonda é introduzida com o vacuo des-
ligado e a ponta da sonda progride até cerca de 0,5 cm abaixo
da ponta distal da canula. A seguir, o vacuo é ligado e a sonda
é retirada suavemente com movimentos giratérios3?.

A comunicacdo através da fala é perdida, e nas criangas
maiores pode ser realizada por sinais ou através da escrita
naquelas alfabetizadas®. Pode-se utilizar valvula fonatéria nas
criangas em que a canula de traqueostomia ndo exceda dois
tergos do diametro traqueal e naquelas com quadro clinico
estavel, que ndo apresentem secrecdo espessa e que pos-
suam alguma habilidade para vocalizar com a oclusdo do
tubo3*.

Com a traqueostomia, o sistema respiratorio fica mais sus-
ceptivel a contaminagdo e a aspiragdo de corpos estranhos.
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essas características10. Apesar disso, a maioria dos autores
prefere o uso de cânulas plásticas5,21.
Na escolha da cânula de traqueostomia, é importante considerar
o diâmetro e o comprimento da mesma. Cânula com
diâmetro muito largo pode ocasionar lesão da mucosa ou
mesmo isquemia da parede traqueal. Isso pode ocasionar
ulceração e posteriormente estenose fibrótica da traqueia.
Pela mesma razão, as cânulas de traqueostomia usadas na
criança não têm balonete, devido ao risco de injúria isquêmica
e estenose residual. Os diâmetros das cânulas geralmente
podem ser estimados de acordo com o diâmetro do
tubo traqueal correspondente para a criança5.
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pequenos. Cânula demasiadamente curta pode facilitar decanulação
acidental ou formação de falsa via; cânulas demasiadamente
longas podem lesar a carena ou determinar
entubação seletiva para um dos brônquios. Às vezes opta-se

lisieux
permite
melhor resultado estético. Na abertura da via aérea, é
preferível a realização de incisão vertical nos terceiro e quarto
anéis traqueais3,5,21,22. O colapso acima da traqueostomia e
o estreitamento da traqueia são mais comumente observados
com incisão traqueal horizontal, ou do tipo em “T” ou “H”,
bem como em caso de ressecção da parede traqueal22-24. Na
criança, é muito importante a colocação dos pontos de reparo
da parede traqueal no momento da realização da traqueostomia,
pois os mesmos são fundamentais em caso de decanulação
acidental no pós-operatório3,21,22. Em caso de
necessidade de recolocação da cânula de traqueostomia, os
mesmo são tracionados, permitindo abertura e anteriorização
do orifício traqueal, facilitando a canulação da traqueia22.

lisieux
A morbidade e a mortalidade da traqueostomia são duas
a três vezes maior na criança do que no adulto4,15,25,26. O
número de complicações é ainda maior no período neonatal,
particularmente no prematuro, sendo a traqueostomia nessa
faixa etária consideradaumprocedimento de risco3. Isso, em
parte, pode ser explicado pela utilização de tubos menores

lisieux
A incidência de complicações agudas da traqueostomia
varia de 5 a 49%10,15,25,27-30 e inclui sangramento, pneumotórax,
pneumomediastino, enfisema subcutâneo, decanulação
acidental, obstrução da cânula, laceração de traqueia,
fístula traqueoesofágica, infecção da incisão cirúrgica e abscesso
cervical. As complicações tardias são descritas em 24 a
100% das crianças10,19,25,27-30 e incluem tecido de granulação,
sangramento, infecção, pneumotórax, estenose traqueal,
traqueomalacia, fusão das cordas vocais e fístula
traqueoesofágica.

lisieux
O ar inspirado deve preferentemente ser aquecido e umidificado
para prevenir desconforto, espessamento das secreções
e risco de obstrução da cânula de traqueostomia por rolha

lisieux
Como a atividade da tosse é perdida na criança traqueostomizada,
as secreções devem ser aspiradas artificialmente
de uma maneira asséptica e minimamente traumática, a fim
de reduzir a possibilidade de lesão interna da traqueia32. A
aspiração de secreções deve ser realizada no mínimo duas
vezesaodia31 ouemmaior número de vezes se houver grande
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Trocas frequentes das sondas de aspiragdo e a utilizagao de
técnicas assépticas no manuseio da traqueostomia sao impor-
tantes para reduzir a possibilidade de infeccdo>3. Deve-se ter
cuidado com objetos estranhos no orificio da traqueostomia,
ja que a presenca de um orificio aberto na traqueia torna a
crianca mais suscetivel a aspiragdo de materiais estranhos
para a via aérea.

Em geral, a crianca pode ser alimentada logo apés a rea-
lizagdo da traqueostomia, desde que esteja bem acordada e
recuperada da anestesia. Entretanto, algumas criangas
podem perder alguns reflexos laringeos e apresentar peque-
nas aspiracdes ocasionais®.

Afrequéncia da troca da canula de traqueostomia depende
da idade da crianga, da quantidade de secregdes e do tipo de
canula que esta sendo usada. Em geral, canulas plasticas
devem ser trocadas, em média, apds 4-6 meses de uso ou
antes, se apresentarem algum grau de obstrucdo>!. Nas crian-

cas com traqueostomia que estejam em casa, € importante
que os pais tenham duas cénulas disponiveis para troca de
emergéncia: uma de mesmo calibre, e outra de calibre ime-
diatamente inferior.

A troca do cadargo de fixagdo da canula de traqueostomia
deve ser realizada diariamente ou sempre que o mesmo esti-
ver molhado ou sujo3!. Durante a troca, uma pessoa deve
segurar a canula no lugar enquanto outra pessoa remove a
fixagdo antiga e coloca uma nova.

N&o é possivel a retirada da traqueostomia de todas as
criangas, tanto que algumas necessitam ir para a casa com a
canula. Para isso, os pais precisardo adquirir todo o equipa-
mento necessario (aspirador portatil, luvas, sondas de aspi-
racdo estéreis, fonte de oxigénio, ambu e soro fisioldgico) e
também deverdo ser treinados para realizarem os cuidados
com a traqueostomia, bem como a detecgdo de complicagdes
e técnicas de emergéncia. O trabalho da equipe de enferma-
gem é fundamental para proporcionar as orientagdes e facili-
tar o contato dos familiares com o hospital e a equipe médica.
E importante salientar que a crianca ndo pode ser liberada
antes que os pais tenham aprendido todos os cuidados e pro-
cedimentos de emergéncia com a crianga traqueostomizada,
tampouco antes de o equipamento estar instalado e funcio-
nando no domicilio do paciente.

Obtencgdo da via aérea na emergéncia

A traqueostomia de emergéncia na crianga ndo tem mui-
tos adeptos, pois esta associada a maiores riscos de perfura-
cdo da via aérea, sangramento e dificuldade na definigéo
anatdmica das estruturas®. A crianca com faléncia respiraté-
ria, que necessita assisténcia ventilatoria vital, pode ser ini-
cialmente ventilada através do sistema de bolsa-mascara
anestésica®*. Esse sistema é mais seguro e tdo efetivo quanto
a entubacgdo traqueal, desde que realizado de forma ade-
quada e por curto periodo de tempo33. E muito importante a
abertura da via aérea através de leve hiperextensdo do pes-
coco e também a perfeita adaptacdo da mascara na face da
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crianca, a fim de evitar vazamento de ar3*. Assim que houver
pessoa habilitada e experiente e todo o material necessario
disponivel, deve-se realizar a entubagdo traqueal®®.

Caso a entubacgdo traqueal ndo seja possivel por inabili-
dade técnica ou devido a via aérea dificil, uma alternativa é o
uso de mascara laringea. Ela é tdo efetiva quanto a entuba-
¢do traqueal, mas apenas devem ser usadas por pessoal
treinado>”.

Outra alternativa para esses pacientes é a entubacdo tra-
queal por fibroscopia, em que o aparelho endoscdpico é utili-
zado como guia para a introdugdo do tubo endotraqueal. A
entubagdo com fibroscopia pode ser realizada em todas as fai-
xas etarias e tem como vantagens permitir a avaliagdo da via
aérea antes da entubacdo e evitar a entubacdo esofagica ou
seletiva em um dos brénquios, além de confirmar a posicédo
do tubo na traqueia®. Ela é contraindicada na presenca de
quantidade excessiva de sangue ou secrecdes que prejudi-
guem a visibilidade e naquelas criangas em que ndo seja pos-
sivel a ventilagdo através do conjunto bolsa-mascara, de
modo que ndo seja possivel manter a oxigenacgdo durante o
procedimento38,

Quando ha necessidade de intervengdo cirdrgica para
obtencdo de via aérea na crianga, prefere-se a realizagdo de
cricotireoidotomia®3°. A abertura da membrana cricotireoi-
dea pode ser realizada por incisdo ou por pungdo. A primeira,
devido aos riscos de lesdo das estruturas vitais do pescoco,
deve ser realizada preferentemente por médicos com treina-
mento cirdrgico. A pungdo pode ser realizada por qualquer
médico com treinamento em reanimacdo pediatrica3®.
Embora ainda haja debate sobre a real possibilidade de utili-
zar a ventilagdo através de puncdo com agulha calibrosa da
membrana cricotireoide na ressuscitacdo, ela é procedi-
mento recomendado pelo Suporte Avangado de Vida em
Pediatria da Associacao Americana de Cardiologia (American
Heart Association)3°. Para a realizagdo do procedimento, a
crianca é colocada em decubito dorsal, com coxim sob os
ombros. A membrana cricotireoidea € localizada entre a por-
cao final da cartilagem tireoide, e a inicial da cartilagem cri-
coide e é puncionada com cateter calibroso (abocath®
numeros 14, 16 ou 18), na linha média, em direcdo caudal
com angulo de 30°. O cateter é conectado a uma seringa com
pressdo negativa durante a pungdo. Ao passar pela mem-
brana cricotiroidea e entrar na via aérea, a agulha é remo-
vida, e a parte plastica do cateter é progredida distalmente.
O cateter deve ser conectado preferentemente a um sistema
de ventilacdo a jato transtraqueal®®. A cricotireoidotomia por
pungdo com ventilagdo a jato é mais rapida, mais simples e
apresenta menor sangramento do que a cricotireoidotomia
cirdrgica. Entretanto, ela tem carater provisério e deve ser
usada somente até a obtencdo de uma via aérea definitiva3®.

Retirada da canula de traqueostomia

A retirada da traqueostomia da crianca é um procedi-
mento dificil e somente deve ser tentado apds resolucdo da
doenca primdria que indicou o procedimento®. A tentativa de


lisieux
A frequência da troca da cânula de traqueostomia depende
da idade da criança, da quantidade de secreções e do tipo de
cânula que está sendo usada. Em geral, cânulas plásticas
devem ser trocadas, em média, após 4-6 meses de uso ou
antes, se apresentarem algum grau de obstrução31. Nas crianças
com traqueostomia que estejam em casa, é importante
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decanulagao deve ser precedida de fibrobroncoscopia, a fim
de excluirdoencgas obstrutivas (estenose de laringe ou subglé-
tica, granulomas, colapso traqueal acima da traqueostomia,
entre outros) que impecam a remogao da canula. Se presen-
tes, as alteragdes obstrutivas devem ser tratadas antes da

remocdo da canula de traqueostomia. Depois de retirada da
canula, a crianca deve permanecer internada no hospital em
observagdo por, no minimo, 24 horas.

Conclusoées

Nos Ultimos anos € possivel observar varias mudangas nas
traqueostomias realizadas em criangas. A faixa etaria dos
pacientes operados mudou, com traqueostomia sendo reali-
zada mais comumente na crianga menor de 1 ano de idade.
As indicagdes do procedimento também mudaram ao longo
dos ultimos 30 anos, sendo que no momento ela é realizada
mais comumente em criangas com entubagdo prolongada,
seguidas pelas criangas que necessitam de melhor limpeza
traqueobrdnquica e por aquelas com malformacdes obstruti-
vas das vias aéreas. A traqueostomia na crianga é segura e,
quando realizada em ambiente hospitalar terciario e por cirur-
gides treinados no manejo da via aérea da crianca, esta asso-
ciada a complicagcbes menores, que usualmente ndo requerem
intervengdo cirdrgica adicional.
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remoção da cânula de traqueostomia. Depois de retirada da
cânula, a criança deve permanecer internada no hospital em
observação por, no mínimo, 24 horas.
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