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CONSIDERACOES GERAIS

O acesso a traquéia cervical para obtencdo de via aérea em adultos remonta ao século 11
D.C. Acredita-se que Habicot em 1620 fez a primeira dessas cirurgias em criangas (1). No
entanto, o procedimento sé passou a ganhar crédito dos pais e da comunidade cientifica a partir
dos trabalhos de Chevalier Jackson, do inicio do século XX. A sistematizacdo da técnica cirtirgica
e dos cuidados pds-operatdrios indispensdveis diminuiram a morbimortalidade associada com o
procedimento (2).

Entre as vdarias discussdes que esse acesso a via aérea sucita estd a sua prépria
nomenclatura. Embora em muitos locais se leia indistintamente, traqueotomia nio € sindnimo de
traqueostomia. Traqueotomia refere-se somente a abertura da traquéia (fome do grego, cortar,
abrir), enquanto traqueostomia define criagdo de verdadeiro estoma (stomoun do grego, prover
uma abertura). Assim, traqueotomia implica feitura de cirurgia ndo-permanente, enquanto
traqueostomia implica feitura de cirurgia mais duradoura. Como inicialmente tal procedimento foi
descrito para tratamento de condigdes agudas (difteria e outros processos inflamatérios agudos),
traqueotomia era termo mais apropriado. No entanto, causas inflamatérias hoje em dia ndo mais
sao predominantes, cedendo lugar para alteracdes congénitas e aquelas decorrentes da entubacao
entrotraqueal prolongada. Tais condicdes geralmente necessitam de acesso a via aérea mais
duradouro, sendo, portanto, traqueostomia o termo mais adequado atualmente e, por isso,

utilizado nesse capitulo.

INDICACOES

Raramente nos dias de hoje utiliza-se traqueostomia para restabelecer via aérea em
crianga em perigo iminente de vida pela obstrucdo respiratéria. O desenvolvimento de vacinas

eficazes para difteria e para Haemophilus influenzae encapsulado tipo B, assim como o



aperfeicoamento dos neonatologistas, intensivistas, emergencistas e anestesiologistas nas
manobras de entubacido endotraqueal transformaram a traqueostomia em cirurgia quase sempre
eletiva. Ao mesmo tempo, emergiu nova populacdo de criancas candidatas a traqueostomia, como
aquelas afetadas por doencas clinicas complexas que sobrevivem ou tem sobrevida aumentada
gracas aos avancos nos cuidados intensivos, receptores de transplantes de 6rgdos e pacientes
oncoldgicos.

A decisdo de realizar a traqueostomia é complexa e depende de vdrios fatores, incluindo
gravidade de obstrucdo de via aérea, tempo de entubagdo endotraqueal, dificuldade com
entubacio e problemas clinicos subjacentes da crianca. E fundamental que, antes de se decidir por
traqueostomizar uma crianga, proceda-se um exame endoscépico diagndstico de via aérea. A
fibronasofaringolaringoscopia pode ser realizada em consultério ou no leito do paciente e fornece
informacdes sobre fossas nasais, coanas, rinofaringe, base de lingua, hipofaringe, supraglote e
pregas vocais em menos de 1 minuto. Nos casos com doengas de base importantes, naqueles em
que ndo se identificaram alteracdes ou nos que alteragdes encontradas sdo desproporcionais a
obstrugdo respiratdria, deve-se proceder a broncoscopia rigida ou flexivel, porém ja em ambiente
hospitalar (bloco cirtirgico ou UTI). Um exemplo pratico da importancia de se pesquisar a causa
subjacente da obstru¢do ocorre nos casos de malformacdes de grandes vasos. Nesses casos
preferencialmente se evita traqueostomia, pois o risco de erosdes das paredes traqueais e do vaso
compressor pela friccdo da canula de traqueostomia € muito grande.

As indicacOes de traqueostomia recaem em 3 grandes grupos: 1. Alivio da obstrucdo
respiratdria alta; 2. Manuteng@o de ventilacio mecanica prolongada e 3. Toalete pulmonar (vide
tabela 1).

1. Alivio da obstrucio respiratoria alta:

A maioria das obstrugdes de vias aéreas altas em criangas que necessitam de traqueostomia

sdo congénitas ou traumdticas. Incluem anomalias da laringe e da traquéia, condi¢des



neuroldgicas afetando a laringe e traumas internos e externos laringeos. A estenose subglética
congénita pode manifestar-se no periodo neonatal ou como “laringites estridulosas de repeti¢cao”
em criancas maiores. O limen anormalmente estreito da subglote predispde o lactente ou a
crianga maior a crises de estridor durante episddios de infec¢des virais de via aérea superior. Nos
neonatos, principalmente nos prematuros, antes de se tentar traqueostomia ou mesmo
reconstrugcdo laringotraqueal, pode-se lancar mdo da seccdo anterior da cricdide para
descompressdo laringea (“cricoid split”), seguida de entubacdo traqueal de curto prazo com uso
de corticoterapia sistémica associada (3). Caso ndo se obtenha €xito, pode-se entdo programar
traqueostomia ou reconstrucdo laringotraqueal primdria, dependendo da idade e das condigdes
clinicas do caso. O hemangioma subglético e o higroma cistico sdo indicacdes de traqueostomia
quando muito extensos e no caso de outras medidas terapéuticas terem falhado. O hemangioma
subglético idealmente é manejado com repetidas sessdes de laserterapia com laser de CO2. Em
locais onde tal tecnologia ndo € disponivel, aconselha-se traqueostomia apds cuidadosa avaliagio
do comprometimento da via aérea por endoscopia e tomografia computadorizada, evitando-se a
tragica situacdo de se incisar o hemangioma interno durante incisio traqueal anterior. Por fim,
traumatismos laringeos externos causadores da rara fratura laringea traumdtica (ex: acidentes
automobilisticos) sdo melhor manejados com traqueostomia e reconstrucao da via aérea. Traumas
laringeos internos por solugdes causticas também devem ser manejados com traqueostomia. J4
lesdes por entubagdo podem necessitar de traqueostomia quando da presenca de granulacdes que
ndo cedem com laserterapia ou corticoterapia local e sist€émica, ou quando da presenca de
estenoses cicatriciais. Modernamente, tenta-se realizar reconstru¢des laringotraqueais com
interposicdo de cartilagem costal em Unico tempo cirdrgico. Muitos casos podem ser manejados
sem colocagao do tubo em “T” de Montgomery, permanecendo entubados em UTI por 7 a 10 dias
apos a cirurgia, recebendo alta apds (4).

As condicdes infecciosas raramente requerem traqueostomia. Poucos centros realizam

traqueostomia como primeira op¢do no manejo da epiglotite. A maioria prefere entubacio



endotraqueal, realizada em bloco cirdrgico ou em unidades de tratamento intensivo por pediatra
ou anestesiologista experiente. O falso-crupe (laringotraqueobronquite) geralmente responde a
nebuliza¢do com adrenalina e uso de corticosterdide. O abscesso retrofaringeo € melhor manejado
por drenagem cirtirgica sob anestesia geral, apds cuidadosa entubag@o traqueal. Preferentemente
essa entubacdo deve ser feita por anestesiologista experiente em via aérea infantil. Outra condi¢io
em que, se possivel, evita-se traqueostomia € papilomatose laringea. Papilomas sdo melhor

manejados com laserterapia de CO2. Em geral sdo necessdrias varios tempos cirtrgicos.

2. Manutencao de ventilacao mecinica prolongada:

A recomendagdo da duracdo da entubacdo endotraqueal antes da traqueostomia varia
consideravelmente, dependendo da natureza da doenca primdria, da existéncia de lesdes
associadas e do progndstico da crianca. Benjamin (5). descreveu lesdes por entubagdo. J4 nas
primeiras 72 horas de entubacdo se verificam edema subglético e erosdo. Forma-se tecido de
granulacdo em dreas de ulceracdo da mucosa sobre processos vocais das aritendides, que podem
produzir granulomas de entubacdo, nddulos fibrosos cicatriciais ou adesdes posteriores de pregas
vocais. Ulceragdo da subglote pode levar a pericondrite, causando alteragdes cartilaginosas e
estenose subgldtica potencial. Se para adultos duas semanas de entubacdo € indicagdo de
traqueostomia, para criangas esse tempo pode ser mais prolongado, devido as caracateristicas
mais eldsticas do arcabougo cartilaginoso infantil. Para crianga que fica entubada por 3 a 6
semanas e nao estd conseguindo “desmamar” do respirador ou tem progndstico reservado, é
praticamente consenso que a traqueostomia esteja indicada. No entanto, nem sempre se consegue
ventilar com alta pressao criangas com céanula de traqueostomia, devido ao escape gerado. Nessas
condigdes, € prudente aguardar-se melhora do quadro clinico e diminui¢do da pressdo ventilatéria

necessdria do respirador, antes de se optar pela traqueostomia.



Pacientes requerendo traqueostomia para suporte ventilatério sdo heterogéneas. Insuficiéncia
respiratéria devido a lesdes neuroldgicas centrais (paralisia bilateral de pregas vocais por
compressdo de tronco encefdlico apds neurocirurgias) ou displasia broncopulmonares sio
indicagdes comuns de traqueostomia em hospitais tercidrios, com intuito de manter ventilagdo a

longo prazo nas criangas.

3. Toalete pulmonar:

Criancas que necessitam de traqueostomia para facilitar o toalete pulmonar comumente
apresentam algum grau de aspiragdo. Isso se deve comumente a mecanismo incoordenado de
degluticdo relacionado a doencas neuroldgicas, onde ressalta-se paralisia cerebral grave. Esse
grupo de criangas difere dos outros dois anteriores pelo fato de apresentarem menor dependéncia

imediata da canula de traqueostomia para ventilagdo por ocasido de decanulacio acidental.

CONTRA-INDICACOES

Algumas vezes, malformacdes vasculares ou tumores cervicais podem impedir ou
dificultar a traqueostomia. Criangas com coluna cervical instdvel tem contra-indicagcdo para o
procedimento pelo risco de lesdes devido a hiperextensdo do pescogo para exposi¢do do campo
operatério. Deve-se esperar pela estabilizacio da coluna para s6 apds proceder-se a
traqueostomia. Anemia, distirbios de coagulagdo, sepsis e hipotensdo podem prorrogar a
realizacdo da traqueostomia. Em pacientes sob ventilacdo mecanica, preferivelmente ndo se deve

realizar a traqueostomia se pressdes ventilatorias estdo em limites superiores a 40 cmH,0. Nessa



situacdo pode haver escape de ar (oclusdo insuficiente da via aérea pela canula), dilatacio

progressiva da traquéia, pneumotérax e pneumomediastino.

PROCEDIMENTO

Material

O material necessdrio para realizacdo de traqueostomia € extremamente simples,
constando de caixa de instrumental cirdrgico bdsico (eletrocautério, material para anti-sepsia,
seringa e agulha para infiltracdo, ampola de xylocaina com adrenalina, bisturi de 1dmina 15 ou 11,
afastadores pedidtricos, fio de vicryl® agulhado para reparo da traquéia, mononylon 5.0 para
fechamento da pele( se necessdrio) e jogo de canulas para traqueostomia. Na selecdo da canula de
traqueostomia deve-se levar em conta tanto didmetro como comprimento. Canulas com didmetros
muito grandes podem lesar a mucosa traqueal ao comprometerem suprimento vascular. No
entanto, se a crianga estd sendo ventilada, o tubo deve ter didmetro tal que oclua bem a via aérea,
impedindo escapes. Em geral, canulas pedidtricas ndo tem balonetes. Em criangas maiores € em
adolescentes algumas vezes podemos utilizar canulas de adultos com balonetes. O didmetro da
canula de traqueostomia pode freqlientemente ser estimado de acordo com o tamanho do tubo
endotraqueal apropriado ou em uso pela criancga (vide tabela 2). A tabela 3 traz simplificagdo da
tabela 2, utilizando o didmetro interno das canulas (vide tabela 3). O comprimento da canula
também ¢é importante porque cinulas muito curtas sdo propensas a decanulacdo acidental,
enquanto canulas muito longas podem induzir entubacdo seletiva ou lesar a regido da carena em
neonatos. As canulas da marca Shiley® t€m diferentes comprimentos, mantendo o mesmo

diametro, como na numeracdo “00”. Com as demais marcas, normalmente se corta a canula para

deixéd-la com comprimento ideal para a crianca especifica. Existem varias marcas de canulas de



traqueostomia e a tabela 4 traz comparag@o de tamanho entre tubos endotraqueais e canulas de
traqueostomia das marcas mais conhecidas.

Em criancas pequenas, a maioria das cénulas utilizadas sdo plasticas, por razdes de
tamanho ou por facilidades de adaptag@o nos respiradores. A desvantagem das cédnulas plasticas é
que ndo possuem canulas internas. Assim, fica prejudicada a limpeza, que sé pode ser feita por
aspiracdo. Com tais cdnulas é mais comum obstru¢do por secrecdo, representando perigo para
criangas ambulatoriais. Em relacdo as metdlicas, duas maiores limitacdes sdo inexisténcia de
canulas apropriadas para neonatos e lactentes pequenos, maior probabilidade de lesdo da pele do
estoma e da traquéia e dificil conexdo com respiradores. No entanto, em criangas maiores e que
recebem alta usando traqueostomia, sdo as preferiveis, pois a presenca e a possibilidade de

remocdo da canula interna para limpeza facilitam os cuidados em casa.

Preparo do paciente pré-procedimento

Exceto na rara ocasido de traqueostomia de urgéncia por obstrucdo de via aérea, a
traqueostomia pedidtrica deve ser realizada no bloco cirdrgico, sob anestesia geral. Em
adolescentes e criancas maiores, pode-se realizar o procedimento sob anestesia local, desde que
cooperativos. A sala de cirurgia é o local ideal porque se consegue adequada iluminagao, tem-se
broncoscopios rigidos a mao para caso de se ter que estabilizar a via aérea emergencialmente,
dispde-se de anestesiologista e de enfermeiras treinadas e se consegue posicionar corretamente o
paciente.

Rotineiramente se monitora pressdo arterial, eletrocardiograma, oximetria de pulso e
capnografia. Antes da inducdo da anestesia, deve-se assegurar via intravenosa, € a crianca deve
ser bem oxigenada através de mdscara. Se a ventilagdo puder ser mantida manualmente,
usualmente € seguro administrar relaxante muscular e apds entubar-se a crianga. Se a entubacio

ndo for possivel ou for dificil (sindrome de Pierre-Robin), a traqueostomia pode ser feita sem



entubagdo traqueal, com uso de mascara laringea, por exemplo. Um broncoscdpio rigido pode

também ser usado para assegurar a via aérea antes da traqueostomia em ocasides especiais.

Técnica

Virias técnicas foram descritas para traqueostomia em criangas. O que varia € o sentido e
o tipo de incisdo feita na pele e durante abertura da traquéia. Outros itens que podem variar entre
diferentes cirurgides sdo retirada da gordura subcutanea, fixacdo da traquéia na pele entre outros
pequenos detalhes. Independente da técnica utilizada, deve-se ressaltar algumas diferencas
anatomicas de importincia cirdrgica entre criangas e adultos. A laringe do lactente é mais alta no
pescogo, algumas vezes localizando-se sob o hidide. A cricdide € freqiientemente a estrutura
palpavel mais predominante no pescogo extendido. A palpagdo para delinear o nivel da via aérea
pode ser dificil. A traquéia do lactente tem maior mobilidade lateral, tornando fécil seu
deslocamento do campo cirtrgico pelos afastadores. A seguir descreve-se a técnica cirdrgica que
se adota rotineiramente.

Apds assegurar-se via aérea com tubo endotraqueal, hiperextende-se o pescog¢o do
paciente, através da colocacdo de coxim sob os ombros, feito com campos -cirdrgicos
sobressalentes enrolados em forma de rolo. Utiliza-se fita adesiva para tracionar o mento,
mantendo a hiperextensdo da cabeca, fixado-a as laterais da mesa cirtrgica (vide figura 1). A
seguir, faz-se anti-sepsia com iodofor aquoso ou dlcool iodado da regido que se extende do mento
até o toérax anterior. Palpa-se a regido cervical anterior, identificando-se a cricéide. Infiltra-se a
regido pré-traqueal com lidocaina 1% ou 2% com epinefrina 1:100.000. Aguarda-se no minimo 3
minutos para fazer a incisdo na pele. Se ainda ndo foi providenciada, esse ¢ 0 momento em que se

deve solicitar a canula que se vai utilizar, a qual € deixada pronta para uso, inclusive com cadarso
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colocado. No caso de criancas maiores e adolescentes, onde se pode utilizar cinulas com
balonetes, esse também € o melhor momento para se testar a integridade do balonete.

Faz-se incisdo horizontal conectando os 2 bordos anteriores dos esternocleidomastoideos,
abaixo do local onde se palpou a cricéide e, no minimo, 1cm acima da furcula esternal (figura 2).
Retira-se o excesso de gordura do subcutineo com eletrocautério e inicia-se divulsdo romba.
Sempre se faz a divulsdo no mesmo sentido da traquéia (vertical), de preferéncia orientada por
prévia palpacdo da linha média com o indicador a procura da traquéia, com auxilar expondo
campo operatério através de afastadores. Divide-se os miisculos infra-hioideos na linha média e
prossegue-se com divulsdo romba até identificar-se o istmo da tiredide. Se ele estiver
atrapalhando a visualizacdo da traquéia, incisa-se tal estrutura com eletrocautério ou com tesoura.
No tltimo caso, deve-se previamente clampear o istmo com pingas mosquito e apds reparar seus
bordos com sutura com catgut 3-0. Algumas vezes, tracdo com afastadores feita pelo auxiliar
pode deslocar a traquéia do campo cirtrgico, dificultando sua visualizacdo, o que é facilmente
percebido e corrigido com palpacdo cuidadosa transoperatdria. Identificada a traquéia, amplia-se
exposicdo desde a cricéide até o 5° ou 6° anel traqueal. Nessa etapa, faz-se duas suturas de tragdo
com fio inabsorvivel (seda, mononylon, vicryl) de cada lado da linha média, no 4° anel traqueal
(figura 3). A posterior tracéo desses dois fios que sdo deixados invaginados na pele ou reparados
através da incisdo e fixados no térax anterior com micropore, anterioriza a traquéia, facilitando
traqueotomia e exposi¢do traqueal na eventualidade de decanulagdo pds-operatéria. Faz-se
incisdo vertical na linha média da traquéia, englobando o 3° e 4° anéis traqueais (figura 4) e
solicita-se ao anestesiologista que retire o tubo endotraqueal. Existe controvérsia quanto a sutura
dos anéis traqueais a pele, o que, segundo alguns autores, aumenta o indice de fistula
traqueocutanea nas decanulacdes. Introduz-se cdnula de traqueostomia apropriada para idade,
embebida em xylocaina gel. Introduzida a cinula, permite-se que o anestesiologista acople seu

ventilador a ela. Antes de se prender o cadarso, verifica-se se a incisdo na pele ficou grande e,

caso afirmativo, dd-se um ponto de cada lado para aproximar os bordos, sem fazer tensao.
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Interpde-se curativo de gaze forrada com micropore para impermeabiliza¢do entre a canula e a
pele, evitando-se lesdes periestomais. A seguir, defaz-se a hiperextensao do pescogo e se aperta o
cadarso da canula. Uma regra prética para se saber a tensdao que se deve dar ao cadarso € fletir-se
a cabeca da crianca anteriormente € deixar o espaco correspondente a um dedo entre a pele do

pescogo e o cadarso. Ndo se prende a canula na pele através de sutura.

RECUPERACAO DO PROCEDIMENTO

Logo que o procedimento termina, idealmente deve-se realizar broncoscopia flexivel para
identificar a que altura ficou a ponta da canula da traqueostomia. Quando o broncoscépio nao estd
facilmente disponivel, pode-se langar mao da radiografia de térax. O ultimo exame tem a
vantagem de permitir o diagndstico de pneumomediastino € pneumotdrax potenciais.

Alguns cuidados especiais devem ser citados. As gazes interpostas entre a pele e a canula
devem ser trocadas no minimo 3 vezes por dia e quando necessdrio. Nessas trocas, aproveita-se
para limpar a ferida operatdria, fazer nebulizacdes com soro fisiolégico para humidificar a via
aérea (pode-se pingar diretamente soro fisioldgico) e aspirar eventuais secre¢des. Nao se deve
forgar a passagem de sondas de aspiragdo pela traqueostomia quando se encontra resisténcia para
ndo lesar a traquéia. O cadarso da cénula de traqueostomia deve ser trocado no 3° dia, enquanto a
cénula no 5° dia. As suturas de tragdo da traquéia que foram fixadas no térax com micropore
podem ser retiradas no 5° dia pés-operatério. No caso de cinulas metélicas, geralmente utilizadas
em criancas maiores e ambulatoriais, deve-se ensinar os familiares a manejar a canula interna,

retirando-a, no minimo, 3 vezes por dia e lavando-a com dgua e sabdo antes de reintroduzi-la.

COMPLICACOES/RISCOS
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A traqueostomia ndo € isenta de risco, e isso deve ser dito aos familiares e, se possivel,
deve-se solicitar termo de consentimento assinado. As complicacdes se dividem em
transoperatorias e pos-operatorias. As pds-operatérias podem ser precoces ou tardias. A tabela 5

traz as principais complicacdes.

TECNICA DE RECANULACAO

Toda vez que houver decanulagio acidental, deve-se, em primeiro lugar, manter a calma.
As enfermeiras e auxiliares devem receber treinamento especifico para enfrentar tal situacio. E
fundamental que se hiperextenda o pescogo da crianga, através da colocagao de travesseiro sob os
ombros. A seguir, aproveitando as suturas de tracdo traqueal que foram deixadas fixadas no térax,
deve-se tracionar a traquéia e recolocar-se a canula, preferencialmente embebendo-a previamente

em xylocaina gel para facilitar sua introdugao.
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Tabela 1. Condicdes para as quais advoga-se traqueostomia.*

Obstrugdo alta de via aérea
Congeénita
Sindromes cranio-faciais, mandibula hipopldstica
Anomalias laringeas congénitas
Paralisia bilateral de pregas vocais
Anomalias traqueias congénitas
Malformacdes linféticas
Adquirida
Trauma
Trauma laringeo interno (pds-intubacéo)
Trauma laringeo externo (fratura)
Inalag@o cdustica, de fumaca, dano térmico, corpo estranho
Infecgdo
Laringotraqueite, traqueite bacteriana
Epiglotite aguda
Difteria
Abscessos cervicais profundos
Papilomatose laringea
Neoplasias
Hemangioma
Apnéia obstrutiva do sono

Toalete pulmonar

Aspiragdo
Lesdes neuroldgicas (IX, X): paralisia laringea, paralisia faringea, incoordenacgao
Fenda laringea, fenda laringotraqueoesofagica
Fistula traqueoesofagica
Tosse inadequada por hipotonia, paralisia cerebral,
Infecgdo cronica

Ventilacdo a longo prazo (para hipoventilagdo alveolar ou insuficiéncia
respiratéria)
SARA ou displasia broncopulmonar
Doenga reativa de vias aéreas
Sindrome da hipoventilacdo central congénita
Fraqueza muscular, hipotonia; condi¢des neuroldgicas generalizadas
Doenga cardiaca congénita
Térax instavel, fraturas costais
Depressdo respiratéria do sistema nervoso central, drogas, envenenamentos

* Retirado da referéncia 6.
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Tabela 2. Diretrizes para selecio de canula de traqueostomia em criancas.*

Tamanho da canula Comprimento (mm) Diameto Extern

Idade da crianca Jackson ISO# média (variagdo) (mm)
Prematuro <1800g 000 2,5 26 4,1
Prematuro >1800g 00 3,0 30 (26-30) 4,5
RN a termo — 6 meses 0 3,5 33 (32-38) 5,0

6 — 12 meses 1 3,5 36 (34-44) 5,5

12 — 18 meses 1 3,5-4,0 41 (36-46) 5.5
11/2—4 ou 5 anos lou?2 4,0-4,5 42 (41-50) 6,0-7,0
4 ou 5 - 10 anos 20ou3 4,0-5,0 44 (42-55) 6,0-7,0
>10 anos 3-5 4,5-6,5 46 (44-68) 7,0-9,0

* Retirado da referéncia 6

# International Standards Organization
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Tabela 3. Tamanho aproximado do tubo endotraqueal e da canula de traqueostomia para lactentes

e criangas *

Idade
Prematuro
<1000g
1000 — 2500¢g

Neonato - 6 meses

6 meses — 1 ano

Acima de 2 anos

* Retirado da referéncia 7.

Diametro interno (mm)

2,5
3,0
3,0-35
35-4,0

Idade em anos + 16

4



Tabela 4. Comparagdo entre os tamanhos dos tubos endotraqueais e das canulas plasticas de

traqueostomias®.
Comprimento total
Cénula Diametro Diametro Pediatrica.
Interno (mm) externo (mm) Neonatal Pediatrica Longa
Tubo endotraqueal
2,5 2,5 3,6 12 cm
3,0 3,0 4,3 14 cm
35 35 4,9 16 cm
4,0 4,0 5,6 18 cm
4,5 4,5 6,2 20 cm
5,0 5,0 6,9 22 cm
5.5 5,5 7,5 25 cm
6,0 6,0 82 26 cm
Bivona®
2,5 2,5 4,0 30 38 mm
3,0 3,0 4,7 32 39 mm
35 35 53 34 40 mm
4,0 4,0 6,0 36 41 mm
4,5 4,5 6,7 42 mm
5,0 5,0 73 44 mm
5.5 5.5 8,0 46 mm
Portex®
3,0 3,0 5,0 36 mm
35 35 5.8 40 mm
4,0 4,0 6,5 44 mm
4,5 4.5 7,1 48 mm
5,0 5,0 7,7 50 mm
5.5 5.5 83 52 mm
Shiley®
3,0 3,0 4,5 30 39 mm
35 35 5,2 32 40 mm
4,0 4,0 59 34 41 mm
4,5 4,5 6,5 36 42 mm
5,0 5,0 7,1 44 mm 50
5,5 5,5 7,7 46 mm 52
6,0 6,0 83 54
6,5 6,5 9,0 56

* Retirado da referéncia 8.
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Tabela 5. Complicacdes de traqueostomia.

Transoperatérias
Hemorragia, enfisema subcutineo, pneumomediastino, pneumotoérax, incisao da cricéide,
puncio esofégica, lesdo de nervo recorrente, escolha incorreta da canula (entubacdo seletiva),

parada cardiaca e ventilatéria, edema pulmonar

Pés-operatérias

Precoces

Decanulacdo acidental, obstrug@o da canula, infecgao local
Tardias

Decanulacdo acidental, obstrug@o da canula, infec¢@o local, colapso supra-estomal,
estenose traqueal, fistula traqueocutanea, fistula traqueoesofagica, fistula traqueal-artéria

inonimada, estenose subgldtica, granuloma traqueal (distal e supraestomal)



Figura 1. Posicdo de hiperextensdo do pesco¢o, com mento tracionado por fita adesiva.
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Figura 2. Local de incisdo da pele. Abaixo da cricéide e no minimo 1cm acima da fdrcula

esternal.
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Figura 3. Incisdo vertical dnica na traquéia, englobando o 3° e 4° anéis traqueais com pontos de

reparo na pele.
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Figura 4. Canula posicionada no orificio traqueal e pronta para ser fixada com cadar¢o fixador
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