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Pediatric tracheostomy
Traqueostomia na criança

José Carlos Fraga1, João C. K. de Souza2, Juliana Kruel3

Resumo
Objetivo:Apresentar revisão atualizada sobre a traqueostomia

na idade pediátrica, com ênfase nas indicações, técnica cirúrgica,
complicações e manejo da traqueostomia a nível hospitalar e
domiciliar.

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

Síntese dos dados: A indicação de traqueostomia vem
mudando progressivamente. No momento, ela é mais indicada na
criança em ventilação mecânica prolongada. A faixa etária mais
comum do procedimento também mudou, sendo atualmente mais
comumente realizadaemcriançasmenoresde1anode idade.Exceto
emsituações deemergência, a traqueostomia deve ser realizada em
unidade cirúrgica, com a criança entubada. É preconizada a incisão
transversadapeleeabertura longitudinal da traqueia, semressecção
da mesma. Embora as complicações da traqueostomia na criança
não sejam incomuns, elas, namaioria das vezes, não necessitam de
tratamentossofisticadosoumesmode intervençãocirúrgica.Embora
a mortalidade possa ocorrer em até 40% das crianças
traqueostomizadas, ela é diretamente relacionada à traqueostomia
em apenas 0 a 6% das crianças.

Conclusões: A decisão de realizar traqueostomia na criança
continua complexa e dependente de vários fatores. O procedimento
é seguro e commenores complicações quando realizado emhospital
terciário de referência e por equipe treinada e experiente.

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

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:MEDLINEandPubMeddatabaseswere searchedusing
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 lownumber 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.

Introdução

Traqueostomia é oprocedimento cirúrgico que, através da

colocação de uma cânula na traqueia, estabelece uma comu-

nicação direta entre ela e omeio externo. Esse procedimento

na criança, em especial no lactente e no recém-nascido, tem

sidoassociadoamaiormorbidadeemortalidadequando com-

parado aos adultos1-3. Com o passar dos anos, ocorreu

mudançanousoda traqueostomia na criança, observando-se
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indicações mais definidas e resultados mais satisfatórios no

seguimento a longo prazo4. O objetivo deste estudo é reali-

zar uma revisão da traqueostomia na criança.

História

A realizaçãodaprimeira traqueostomiaéatribuídaaAscle-

píades, em Roma, no século II antes de Cristo5. No século II

depois de Cristo, a técnica de traqueostomia foi novamente

definida por Antyllus, que salientava que a traqueia deveria

ser abertano terceiro ouquartoanéis. Entretanto, foi somente

no séculoXVI queomédico italianoAntonioM.Brasovala rela-

tou a realização com sucesso de uma traqueostomia em um

paciente que com abscesso na traqueia5. Nicholas Habicot,

em 1620, descreveu quatro traqueostomias realizadas com

sucesso, sendo que um dos pacientes era um menino de 14

anos de idade. Caron, em1766, relata a realização da traque-

ostomia em uma criança de 7 anos para remoção de corpo

estranho. Essa é considerada a primeira traqueostomia rea-

lizada com sucesso em paciente com idade pediátrica6.

Seguiram-seoutros relatosde tal procedimento realizado com

sucesso em crianças, descritos por Andree em1782 e Cheva-

lier em 18145.

Em 1833, Trousseau relatou ter salvado 50 crianças com

difteria atravésda realizaçãoda traqueostomia6.Nesse relato,

e pela primeira vez na história, ele também descrevia técni-

cas para cuidados pós-operatórios6. Como resultado desse

uso satisfatório da traqueostomia em crianças comdifteria, o

manejo cirúrgico de problemas de via aérea aumentou em

popularidade, mesmo sabendo-se que a mortalidade asso-

ciada ao procedimento continuava elevada. Jackson, em

1921,mostrou redução damortalidade quando a traqueosto-

mia era realizada apropriadamente, especialmente se hou-

vesse cuidado pós-operatório adequado7. Sua contribuição

para a história da traqueostomia foi a redução das complica-

ções através da ênfase na boa técnica cirúrgica e nos cuida-

dos pós-operatórios e, consequentemente, maior aceitação

dessa cirurgia. O próximo ímpeto para aumentar a utilização

doprocedimento foi realizadoporGalloway, quandoele repor-

tou a utilização da traqueostomia em pacientes com

poliomiosite8.

Indicações

A traqueostomia foi inicialmente usada para alívio de obs-

trução aguda das vias aéreas, sendo realizada como procedi-

mento de último recurso5. A partir do século XX, ocorreu

aumento das indicações do procedimento, que passou a ser

utilizado para tratamento oumelhora dos cuidados respirató-

rios ou mesmo para prevenção de estreitamentos da via

aérea9,10. As principais indicações da traqueostomia na

criança podem ser observadas na Tabela 15.

Enquanto que as principais indicações de traqueostomia

em crianças têm semantido asmesmas nos últimos 20 anos,

inúmeras tendências são aparentes em relatos de séries de

casos durante esse período. Wetmore et al.11 relataram que

a incidência da traqueostomia temdiminuído comparada com

onúmerodeadmissões hospitalares, embora onúmero abso-

luto de traqueostomias por ano tenha permanecido inalte-

rado. Esse mesmo estudo, juntamente com outro publicado

recentemente12, mostrou que os pacientes têm ficado com

traqueostomia por mais tempo, talvez porque sejam crian-

ças submetidas à ventilação mecânica cronicamente.

A traqueostomia tem sido preconizada em crianças de

qualquer faixa etária. Entretanto, ela émais comumente rea-

lizadaemcriançasmenoresde1anode idade11-14.Oaumento

da traqueostomia nessa faixa de idade tem sido atribuído à

maior sobrevida de recém-nascidos prematuros e daqueles

que requerem ventilação prolongada4.

A decisão de realização de traqueostomia na criança é

complexa e depende de vários fatores, incluindo a gravidade

da obstrução da via aérea, a dificuldade e o tempo de entuba-

ção e a condiçãomédica subjacente da criança. Cada umdes-

ses fatores deve ser avaliado emconjunto pelo pediatra e pelo

cirurgião, e a indicação da traqueostomia deve ser baseada

nas condições individuais de cada criança5,15.

A partir da realização com sucesso da primeira traqueos-

tomia pediátrica em 1766, o procedimento passou a ser rea-

lizado especificamente para crianças com obstrução da via

aérea, tanto que era indicada nomanejo de crianças com dif-

teria, laringite e edema laríngeo9. A traqueostomia passou a

ser indicada, a seguir, para facilitar a aspiração de secreções

das vias aéreas de crianças entubadas por longo período. Tal

indicação do procedimento foi bem descrita em crianças com

poliomielite16. A partir da utilização das vacinas para difteria

(1940) e poliomielite (1956), as indicaçõesmais importantes

da traqueostomia passaram a ser os processos inflamatórios

agudos da laringe, tais comoa laringotraqueobronquite e epi-

glotite aguda17. Com a melhora dos tubos e da técnica para

entubação, bem como dos cuidados das unidades de trata-

mento intensivo, a partir da década de 80 a entubação pas-

sou a ser o procedimento preferencial em comparação à

traqueostomia nessas crianças comprocesso inflamatório da

via aérea5.

A utilização cada vez maior da entubação traqueal para

manejo de crianças com problemas de via aérea, com conse-

quente aumento da sobrevida de tais crianças, culminou com

o aumento da incidência da estenose subglótica, que se tor-

nou a partir daí na causa mais comum de traqueostomia na

criança. Entretanto, o constante aprimoramento das técni-

cas cirúrgicas para correção de estenose subglótica, que pas-

sou a ser tratada semanecessidadede traqueostomia prévia,

associadoamaiores cuidados comavia aéreada criançaentu-

bada, diminuimuitoa indicaçãodesseprocedimentoemcrian-

ças 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 congêni-

tas da via aérea5.

A criança que necessita de ventilação mecânica é inicial-

mente manejada com entubação traqueal, com a indicação
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de traqueostomia, dependendo da doença subjacente e da
idade da criança. Recém-nascidos usualmente toleram entu-
bação por meses, com mínimo edema ou inflamação larín-
gea5. 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 pri-
mária com possibilidade de extubação, dependendo da evo-
lução 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 comdificuldade de limpeza de secreções larin-

gotraqueais, pode-se indicar a entubação para proteção da

via aérea, embora ela não previna completamente a aspira-

ção sehouveruma laringe incompetente.Outrasmedidaspro-

tetoras são a alimentação por sondas nasogástricas ou de

gastrostomia, a fim de diminuir as secreções originadas do

mecanismo de deglutição, e o tratamento médico ou cirúr-

gico agressivodo refluxogastroesofágico. Emcasos raros, em

que a traqueostomia não melhora a aspiração crônica, deve

ser discutida a realização da desconexão laríngea20.

Cânulas de traqueostomia

A cânula de traqueostomia ideal deve ter uma série de

características5. O tubo deve ser mole o suficiente para se

moldar à traqueia e aopescoço semocasionar nenhumapres-

são, desconforto, ou lesão da pele ou da mucosa traqueal.

Entretanto, o tubo não deve ser tão amolecido para não ocor-

rerem dobras ou colapso, com consequente comprometi-

mento de seu lúmen. O tubo deve ser confeccionado de

material que ocasione mínima reação tecidual, de preferên-

cia com os mesmos tamanhos e numeração dos tubos endo-

traqueais correspondentes. As cânulas ideais devem possuir

conector externo para adaptação nos equipamentos de ven-

tilação mecânica e apresentar tubo interno que possa ser

Tabela 1 - Indicações de traqueostomia na criança

Obstrução via aérea superior Higiene pulmonar, ventilação assistida

Alérgicas Angioedema; anafilaxia Asma

Metabólicas - Fibrose cística; coma devido a diabetes,

uremia, etc.; síndrome de angústia

respiratória

Profiláticas Cirurgia de cabeça e pescoço;

neurocirurgia; cirurgia cardíaca; entubação

prolongada

-

Degenerativas/idiopáticas Paralisia cordas vocais Deficiência do sistema nervoso central ou do

neuromuscular: síndrome de Guillain-Barré;

polimiosite; miastenia grave; botulismo;

parada cardíaca, parada respiratória

Desordens do sono Colapso da musculatura faríngea;

hipertrofia da adenoide/amígdala

-

Congênitas Atresia de coanas; macroglossia; fenda

palatina; associação Pierre-Robin;

laringomalacia, estenose de laringe;

paralisia das cordas vocais; membrana e

cistos de laringe; estenose subglótica; anel

vascular; hipoplasia traqueal

Doença cardíaca e insuficiência cardíaca

congênitas; atresia de esôfago com fístula

traqueoesofágica; hipoplasia pulmonar por

hérnia diafragmática; cirurgia

craniomaxilofacial

Trauma Injúria oral e facial; corpo estranho;

queimaduras; edema laríngeo; lesão nervo

laríngeo recorrente; fratura laríngea

Trauma craniano; esmagamento torácico;

hemorragia intrapulmonar; pneumotórax;

após transplante de pulmão

Tóxico Corrosivos Coma tóxico (fenobarbital e outros);

síndromes aspirativas (mecônico e outras)

Infecção Epiglotite; laringotraqueíte;

gengivoestomatite; difteria; abscesso

retrofaríngeo; celulite cervical; tétano; raiva

Meningite; encefalite; abscesso cerebral;

pneumonia; bronquiolite; poliomielite;

aspiração pulmonar com indicação de

fechamento laríngeo

Neoplasia Tumores de laringe, traqueia, faringe e

língua: papiloma, hemangioma, linfangioma

e sarcoma

Tumor cerebral e medula espinhal
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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



removido e limpo. Infelizmente, nenhuma das cânulasmetá-

licas ou plásticas atualmente disponíveis apresentam todas

essas características10. Apesar disso, a maioria dos autores

prefere o uso de cânulas plásticas5,21.

Naescolhada cânula de traqueostomia, é importante con-

siderar 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 isquê-

mica e estenose residual. Os diâmetros das cânulas geral-

mente podem ser estimados de acordo com o diâmetro do

tubo traqueal correspondente para a criança5.

O comprimento da cânula de traqueostomia também é

importante, especialmente nos recém-nascidos e lactentes

pequenos. Cânula demasiadamente curta pode facilitar deca-

nulação acidental ou formação de falsa via; cânulas demasia-

damente longas podem lesar a carena ou determinar

entubação seletiva para um dos brônquios. Às vezes opta-se

pelo uso de cânulas longas para tratamento de área de este-

nose traqueal baixa ou traqueobroncomalacia5.

Técnica cirúrgica

Exceto em situações de emergência, a traqueostomia na

criança deve ser realizada preferentemente em ambiente

cirúrgico, sob anestesia geral e com o paciente entubado. A

sala de cirurgia oferece boa iluminação e o paciente pode ser

adequadamenteposicionado5. Broncoscópio rígidodeveestar

disponível durante o procedimento, caso haja necessidade de

manipulação e controle da via aérea.

A criança é colocada em decúbito dorsal, com coxim sob

os ombros para promover a hiperextensão do pescoço.

Prefere-se a realização de incisão horizontal da pele, que per-

mite 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 observa-

dos com incisão traqueal horizontal, ou do tipo em “T” ou “H”,

bem como em caso de ressecção da parede traqueal22-24. Na

criança, émuito importante a colocação dos pontos de reparo

da parede traqueal nomomento da realização da traqueosto-

mia, pois os mesmos são fundamentais em caso de decanu-

lação acidental no pós-operatório3,21,22. Em caso de

necessidade de recolocação da cânula de traqueostomia, os

mesmo são tracionados, permitindo abertura e anterioriza-

ção do orifício traqueal, facilitando a canulação da traqueia22.

Complicações

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 considerada umprocedimento de risco3. Isso, em

parte, pode ser explicado pela utilização de tubos menores

nessas pequenas crianças e também pelas doenças associa-

das, especialmente a displasia broncopulmonar3.

A incidência de complicações agudas da traqueostomia

varia de 5 a 49%10,15,25,27-30 e inclui sangramento, pneumo-

tórax, pneumomediastino, enfisema subcutâneo, decanula-

ção acidental, obstrução da cânula, laceração de traqueia,

fístula traqueoesofágica, infecção da incisão cirúrgica e abs-

cesso cervical. As complicações tardias são descritas em24 a

100% das crianças10,19,25,27-30 e incluem tecido de granula-

ção, sangramento, infecção, pneumotórax, estenose tra-

queal, traqueomalacia, fusão das cordas vocais e fístula

traqueoesofágica.

É comprovado que as complicações da traqueostomia são

reduzidas se ela é realizada em hospitais terciários de refe-

rência e por cirurgiões treinados no manejo de obstrução da

via aérea de crianças2. Também reduz a incidência das com-

plicações o treinamento específico dos profissionais de saúde

que cuidam dessas crianças, bem como o ensino dos cuida-

dos e manobras de ressuscitação também aos familiares e

pessoasda comunidadeque cuidamde tais crianças13. Amor-

talidade pode ocorrer em até 40% das crianças com traque-

ostomia, e amorte diretamente relacionada à traqueostomia

varia de 0 a 6%15.

Cuidados com a traqueostomia

O ar inspirado deve preferentemente ser aquecido e umi-

dificado para prevenir desconforto, espessamento das secre-

çõese riscodeobstruçãodacânulade traqueostomiapor rolha

de secreção5.O clima tambémpodealterar a fluidez da secre-

ção, assim como o aquecimento dos ambientes no inverno e

oaparelho de ar-condicionadonoverão, que tornamoarmais

seco e, assim, faz-se necessária uma umidificação mais

frequente31.

Como a atividade da tosse é perdida na criança traqueos-

tomizada, 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 númerodevezes sehouvergrande

quantidade de secreções que não possam ser expelidas pela

tosse. Na aspiração, a sonda é introduzida com o vácuo des-

ligado e a ponta da sonda progride até cerca de 0,5 cmabaixo

da ponta distal da cânula. A seguir, o vácuo é ligado e a sonda

é retirada suavemente commovimentos giratórios31.

A comunicação através da fala é perdida, e nas crianças

maiores pode ser realizada por sinais ou através da escrita

naquelas alfabetizadas5. Pode-seutilizar válvula fonatória nas

crianças em que a cânula de traqueostomia não exceda dois

terços do diâmetro traqueal e naquelas com quadro clínico

estável, que não apresentem secreção espessa e que pos-

suam alguma habilidade para vocalizar com a oclusão do

tubo31.

Coma traqueostomia, o sistema respiratório ficamais sus-

ceptível a contaminação e a aspiração de corpos estranhos.
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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.

lisieux
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



Trocas frequentes das sondas de aspiração e a utilização de

técnicas assépticasnomanuseio da traqueostomia são impor-

tantes para reduzir a possibilidade de infecção33. Deve-se ter

cuidado com objetos estranhos no orifício da traqueostomia,

já que a presença de um orifício aberto na traqueia torna a

criança mais suscetível a aspiração de materiais estranhos

para a via aérea.

Em geral, a criança pode ser alimentada logo após a rea-

lização da traqueostomia, desde que esteja bem acordada e

recuperada da anestesia. Entretanto, algumas crianças

podem perder alguns reflexos laríngeos e apresentar peque-

nas aspirações ocasionais5.

A frequênciada trocada cânulade traqueostomiadepende

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, seapresentaremalgumgraudeobstrução31.Nas crian-

ças com traqueostomia que estejam em casa, é importante

que os pais tenham duas cânulas disponíveis para troca de

emergência: uma de mesmo calibre, e outra de calibre ime-

diatamente inferior.

A troca do cadarço de fixação da cânula de traqueostomia

deve ser realizada diariamente ou sempre que omesmo esti-

ver molhado ou sujo31. Durante a troca, uma pessoa deve

segurar a cânula no lugar enquanto outra pessoa remove a

fixação antiga e coloca uma nova.

Não é possível a retirada da traqueostomia de todas as

crianças, tanto que algumas necessitam ir para a casa com a

cânula. Para isso, os pais precisarão adquirir todo o equipa-

mento necessário (aspirador portátil, luvas, sondas de aspi-

ração estéreis, fonte de oxigênio, ambu e soro fisiológico) e

também deverão ser treinados para realizarem os cuidados

coma traqueostomia, bem como a detecção de complicações

e técnicas de emergência. O trabalho da equipe de enferma-

gem é fundamental para proporcionar as orientações e facili-

tar o contato dos familiares comohospital e a equipemédica.

É importante salientar que a criança não pode ser liberada

antes que os pais tenham aprendido todos os cuidados e pro-

cedimentos de emergência com a criança traqueostomizada,

tampouco antes de o equipamento estar instalado e funcio-

nando no domicílio do paciente.

Obtenção da via aérea na emergência

A traqueostomia de emergência na criança não temmui-

tos adeptos, pois está associada amaiores riscos de perfura-

ção da via aérea, sangramento e dificuldade na definição

anatômica das estruturas5. A criança com falência respirató-

ria, que necessita assistência ventilatória vital, pode ser ini-

cialmente ventilada através do sistema de bolsa-máscara

anestésica34. Esse sistemaémais seguro e tão efetivo quanto

a entubação traqueal, desde que realizado de forma ade-

quada e por curto período de tempo35. É muito importante a

abertura da via aérea através de leve hiperextensão do pes-

coço e também a perfeita adaptação da máscara na face da

criança, a fim de evitar vazamento de ar34. Assim que houver

pessoa habilitada e experiente e todo o material necessário

disponível, deve-se realizar a entubação traqueal36.

Caso a entubação traqueal não seja possível por inabili-

dade técnica ou devido a via aérea difícil, uma alternativa é o

uso de máscara laríngea. Ela é tão efetiva quanto a entuba-

ção traqueal, mas apenas devem ser usadas por pessoal

treinado37.

Outra alternativa para esses pacientes é a entubação tra-

queal por fibroscopia, em que o aparelho endoscópico é utili-

zado como guia para a introdução do tubo endotraqueal. A

entubação com fibroscopia pode ser realizadaemtodas as fai-

xas etárias e tem como vantagens permitir a avaliação da via

aérea antes da entubação e evitar a entubação esofágica ou

seletiva em um dos brônquios, além de confirmar a posição

do tubo na traqueia38. Ela é contraindicada na presença de

quantidade excessiva de sangue ou secreções que prejudi-

quema visibilidade e naquelas crianças emque não seja pos-

sível a ventilação através do conjunto bolsa-máscara, de

modo que não seja possível manter a oxigenação durante o

procedimento38.

Quando há necessidade de intervenção cirúrgica para

obtenção de via aérea na criança, prefere-se a realização de

cricotireoidotomia5,39. A abertura da membrana cricotireoi-

dea pode ser realizada por incisão ou por punção. A primeira,

devido aos riscos de lesão das estruturas vitais do pescoço,

deve ser realizada preferentemente por médicos com treina-

mento cirúrgico. A punção pode ser realizada por qualquer

médico com treinamento em reanimação pediátrica39.

Embora ainda haja debate sobre a real possibilidade de utili-

zar a ventilação através de punção com agulha calibrosa da

membrana cricotireoide na ressuscitação, ela é procedi-

mento recomendado pelo Suporte Avançado de Vida em

Pediatria da Associação Americana de Cardiologia (American

Heart Association)39. Para a realização do procedimento, a

criança é colocada em decúbito dorsal, com coxim sob os

ombros. A membrana cricotireoidea é localizada entre a por-

ção final da cartilagem tireoide, e a inicial da cartilagem cri-

coide e é puncionada com cateter calibroso (abocath®

números 14, 16 ou 18), na linha média, em direção caudal

com ângulo de 30º. O cateter é conectado a uma seringa com

pressão negativa durante a punção. Ao passar pela mem-

brana cricotiroidea e entrar na via aérea, a agulha é remo-

vida, e a parte plástica do cateter é progredida distalmente.

O cateter deve ser conectado preferentemente a um sistema

de ventilação a jato transtraqueal38. A cricotireoidotomia por

punção com ventilação a jato é mais rápida, mais simples e

apresenta menor sangramento do que a cricotireoidotomia

cirúrgica. Entretanto, ela tem caráter provisório e deve ser

usada somente até a obtenção de uma via aérea definitiva38.

Retirada da cânula de traqueostomia

A retirada da traqueostomia da criança é um procedi-

mento difícil e somente deve ser tentado após resolução da

doença primária que indicou o procedimento5. A tentativa de
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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



decanulação deve ser precedida de fibrobroncoscopia, a fim

deexcluir doençasobstrutivas (estenosede laringeou subgló-

tica, granulomas, colapso traqueal acima da traqueostomia,

entre outros) que impeçam a remoção da cânula. Se presen-

tes, as alterações obstrutivas devem ser tratadas antes da

remoção da cânula de traqueostomia. Depois de retirada da

cânula, a criança deve permanecer internada no hospital em

observação por, no mínimo, 24 horas.

Conclusões

Nosúltimosanos épossível observar váriasmudançasnas

traqueostomias realizadas em crianças. A faixa etária dos

pacientes operados mudou, com traqueostomia sendo reali-

zada mais comumente na criança menor de 1 ano de idade.

As indicações do procedimento também mudaram ao longo

dos últimos 30 anos, sendo que no momento ela é realizada

mais comumente em crianças com entubação prolongada,

seguidas pelas crianças que necessitam de melhor limpeza

traqueobrônquica e por aquelas commalformações obstruti-

vas das vias aéreas. A traqueostomia na criança é segura e,

quando realizadaemambiente hospitalar terciário e por cirur-

giões treinados nomanejo da via aérea da criança, está asso-

ciadaa complicaçõesmenores, queusualmentenão requerem

intervenção cirúrgica 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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