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RESUMO

Introducéo: A modificacéo das indica¢es ao procedimento
vem fomentando uma maior discusséo quanto a qual € a melhor
técnica de execucdo para cada uma das indicacdes. Sabemos
gue algumas destas indicacdes exigem maior rapidez de aplica-
¢ao, outras sdo eletivas mas utilizadas em pacientes com condi-
cOes especiais. E cada vez mais freqiente, especialistas de
diversas areas se dedicarem a técnicas de acesso as vias respi-
ratérias, mesmo clinicos sem experiéncia cirlrgica. Isto vem ocor-
rendo devido ao desenvolvimento de técnicas ditas como pouco
invasivas, com equipamentos especificos para a realizacéo de
cricotireoidotomias, traqueotomias translaringeas e traqueotomias
rapidas. Muito tem se estudado sobre estes procedimentos, an-
teriormente alternativos e atualmente habituais, principalmente
em ambientes de UTI, seja quanto sua indicacéo, condi¢ao técni-
ca e complicacdes associadas. Objetivo: Levantar na literatura
as indicacges, técnicas e resultados dos procedimentos de
traqueotomia, e analisar quais as técnicas que oferecem melho-
res resultados.Estratégia de busca: O Cochrane Central Register
of Controlled Trials (CENTRAL) (Cochrane Library Issue 12, 2005),
MEDLINE (2000 a 2005), EMBASE (2000 a 2005) e LILACS (2000
a 2005) foram acessadas. O artigo mais recente encontrado foi
de novembro de 2005.Critérios de selecao: Estudos
randomizados e estudo de séries de casos com necessidade de
acesso cirdrgico as vias aéreas inferiores. Achados e resultados
considerados: indicacéo terapéutica, descri¢ao técnica, condicbes
clinicas durante e apés tratamento; porcentagem de pacientes
com resolucéo apos o tratamento e complicaces dos tratamen-
tos. Resultados: Foram levantados 74 trabalhos, sendo 21 con-
tendo relatos de traqueostomia convencional enquanto 67 lidavam
com a traqueostomia por dilatacéo percutanea. Os procedimen-
tos de dilatac&o tem um tempo de realizacéo pelo menos 50%
menor do que os procedimentos cirdrgicos. Os procedimentos
cirrgicos tém um menor nimero de complicacdes precoces do
gue os por dilatacdo. As complicagcdes precoces mostraram as
dificuldades respiratorias agudas (cerca de 3%), dificuldades de
acesso atraquéia (cerca de 3%), fraturas das cartilagens traquéi-
as (cerca de 10%) e sangramento (cerca de 10%) como as mais
habituais. As principais complicacfes tardias sao estenoses le-
ves, podendo ocorrer em até 89,5%. Os procedimentos de dilata-
¢do tém maior tendéncia a estenose. Conclusdes: Os
procedimentos de dilatacdo apresentam indices de complicacéo
razoaveis e compativeis com as condi¢fes dos pacientes.
Descritores: traqueostomia; dilatacéo percutanea; cirurgia; re-
visédo, complicacBes; tempo.
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SUMMARY

Introduction: The modification of the indications of the
procedure is fomenting a larger discussion as for which is the
best execution technique for each one of the indications. We
know that some of these indications demand larger application
speed, another are elective but used in patients with special
conditions. It is more and more frequent, specialists of several
areas to dedicate theirselves to access techniques to the
airways. This is happening due to the development of less
invasive techniques. A lot has been studied on these
procedures, mainly in UCI enviroment, be as its indication,
technical condition and associated complications. Objective:
To review the literature about the indications, techniques and
results of the tracheotomy procedures, and to analyze which
is the techniques that offers better results.Search strategy:
Cochrane Headquarters Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL) (Cochrane Library Issue 12, 2005), MEDLINE (2000 to
2005), BASE (2000 to 2005) and LILACS (2000 to 2005) were
accessed. The most recent article was of November of 2005.
Selection criteria: Randomized studies and study of series
of cases with need of surgical access to the inferior airways.
Endpoints: therapeutic indication, technical description, clinical
conditions during and after treatment; patients’ percentage with
resolution after the treatment and complications of the
treatments. Results: 74 works were found, 21 containing
reports of conventional tracheostomy while 67 worked with
percutaneous dillation. The dillation procedures have a time
of accomplishment at least 50% smaller than the surgical
procedures. The surgical procedures have a smaller number
of precocious complications than the dilation. The precocious
complications showed the breathing difficulties (about 3%),
access difficulties (about 3%), fractures of the cartilages (about
10%) and bleeding (about 10%) as the more usual. As main
late complications there are mild stenosis in up to 89,5%. The
dilation procedures have larger tendency to stenosis.
Conclusions: The dilation procedures present reasonable
complication indexes, compatible with the patients’ conditions.

Keywords: tracheostomy; percutaneous dilation; surgery;
review; time; complication.
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INTRODUCAO

Um dos procedimentos cirlrgicos mais antigos na descri-
cdo dos nossos antepassados médicos, a traqueostomia tem
se modificado em sua técnica e indicagdes nas Ultimas déca-
das, principalmente a partir da criacéo das primeiras unidades
de tratamento intensivo, nos anos 60 do século passado.

Sua utilidade inicial no alivio do desconforto respiratorio agu-
do, foi transitando lentamente para a melhoria das condi¢es
ventilatérias em insuficientes cronicos, passando ao melhor
acesso para limpeza de secrec¢des da arvore traqueobronquica
em pacientes debilitados, chegando & melhoria da distribuicéo
do fluxo de oxigénio em pacientes com shunts pulmonares até
alcancar seu espaco na recuperacgéo e resgate ventilatério em
pacientes com apnéia respiratdria durante o sono.

A modificacdo das indicacdes ao procedimento vem fo-
mentando uma maior discussédo quanto a qual é a melhor
técnica de execugdo para cada uma das indicagdes. Sabe-
mos que algumas destas indicagfes exigem maior rapidez
de aplicacao, outras séo eletivas mas utilizadas em pacien-
tes com condi¢fes especiais como obesidade, hipertenséo,
presenca de tumores cervicais, escolidticos e anquiléticos
cervicais, afora os disturbios de coagulacao.

Outro ponto relevante na mudanca de enfoque terapéutico
vem se dando na habilitagdo dos profissionais que adminis-
tram o tratamento. Sendo cada vez mais freqiiente, especia-
listas de diversas areas tém se dedicado a esta técnica,
mesmo clinicos sem experiéncia cirdrgica. Isto vem ocorren-
do devido ao desenvolvimento de técnicas ditas como pouco
invasivas, com equipamentos especificos para a realizagéo
de cricotireoidotomias, traqueotomias translaringeas e
traqueotomias rapidas.

Muito tem se estudado sobre estes procedimentos, ante-
riormente alternativos e atualmente habituais, principalmente
em ambientes de UTI, seja quanto sua indicacao, condicdo
técnica e complica¢cBes associadas.

Podemos encontrar as seguintes possibilidades técnicas:

Traqueostomia de Dilatacdo Percutanea (TDP)

E atualmente bem estabelecida, usada quase que exclu-
sivamente em ambiente de tratamento intensivo. Geralmente
de indicacao eletiva, ocasionalmente tem sido usada em
emergéncias respiratérias. Embora muitas vezes realizada
de modo cego, vem sendo indicada em associa¢do com vi-
sao traqueoscopica, seja com laringofibroscopio seja com
broncoscopio rigido. Quando feita sobre fibroscopia, é possi-
vel executar o procedimento sob anestesia geral eintubacéo,
visto que o endoscapio pode ser introduzido através do tubo.
Ja quando temos apenas o broncoscoépio rigido como auxiliar
de visualizacao, apesar de podermos executar o procedimento
sob anestesia geral, os riscos de insuficiéncia respiratoria e
hipoxigenag&o aumenta.
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Em ambas as situacdes, sdo necessarias duas equipes
realizadoras, uma para executar a traqueostomia outra para
executar a endoscopia.

Tipos de procedimentos descritos

Desde de sua introducao na pratica clinica, pelo menos 4
técnicas distintas tém sido utilizadas, todas com alguma
variagao técnica.

A primeira técnica descrita e popularizada foi a de Ciaglia.
Nesta técnica, o paciente € mantido sob intubac&o orotraqueal,
sendo que o autor sugere que o tubo seja retraido até ficar
com sua extremidade imediatamente abaixo das pregas vo-
cais. Uma vez fixado tubo de traqueostomia para evitar a
extubacdo, um coxim deve ser colocado abaixo dos ombros
do paciente para mante-lo em hiperextensdo e uma
hiperoxigenacao deve ser realizada para elevar a SaO, a 100%.
Depois de uma anestesia tdpica, uma pequena incisdo na
pele cervical anterior é confeccionada e o tecido gorduroso
subcutaneo dissecado. A disseccao ndo prossegue até a tra-
guéia, mas a palpacao da cricéide e traquéia deve ser proce-
dida para localizacéo do local onde a agulha sera inserida. O
equipamento de traqueostomia inicial consiste de uma agu-
lha acoplada em um tubo de traqueostomia. A agulha é inserida
na linha média do pescoco tentando alcangar o espago entre
o primeiro e segundo anéis traqueais ou entre o segundo e
terceiro anéis (Figural). Uma vez penetrada a traquéia a agu-
Iha vai sendo introduzida lentamente com aspiracdo da canu-
la até se atinja uma zona aerada da traquéia. Feito isto, um
fio guia em J é colocado pela canula no lugar da agulha (Fi-
gura?2) e, em seguida, através do guia é colocado um peque-
no dilatador abra o orificio traqueal. O dilatador deve ser
removido com a manutencéo do fio-guia. A dilatacéo prosse-
gue com dilatadores cada vez mais grossos, em movimen-
tos de rotacdo ou vai e vem até chegar na largura desejada
para a canula (Figuras 3 e 4). A seguir a canula de
traqueostomia deve ser inserida e o fio-guia removido (Figu-
ra 5). Na chamada canula “Blue Rhino” uma canula Unica e
curva com diametro crescente faz o papel dos diversos
dilatadores sem a necessidade de retirada e colocacéo de
dilatadores maiores.

Figura 1 — Esquema mostrando técnica de Ciaglia com insercdo de
agulha no espaco entre primeiro e sequndo anéis traqueais e fio-guia
preparado para ser colocado
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Figura 3 — Esquema com fio-guia colocado, agulha retirada e insercdo
de dilatador de espessura progressiva

Figura 4 — Dilatagdo progressiva com aumento do didmetro de
abertura traqueal

Figura 5 — Esquema com fio-guia colocado, dilatador retirado e
colocacdo de canula de traqueotomia

Outras técnicas se seguiram a de Ciaglia, sendo as de
Seldinger e Griggs aquelas que langaram mao de fios-guia.

Pela técnica de Seldinger, apds anestesia geral endovenosa
com opidide e propofol ou inalatéria, sendo a primeira preferivel,
uma agulha é introduzida no pescogo de maneira a penetrar na
traquéia na altura entre o segundo e terceiro anel traqual. O uso
de broncoscépio é de grande utilidade pois evita introducéo da
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agulha lateralmente na traquéia, através dos anéis traqueais ou
fora do nivel cranio-caudal da traquéia.

Ap0s a introducao do fibroscopio pelo tubo de intubacéo,
0 paciente é posicionado com o pescogo estendido e com 0s
principais marcos anatémicos desenhados na pele. S&o eles
a quilha da tiredide, a cricéide, a membrana tireocricoidea e
0s anéis traqueais (1°. a 4°.)(Figuras 6 e 7)

Figura 6 — Esquema mostrando técnica de Ciaglia com Rhino Blue,
onde o dilatador é tnico e progressivo, inserido entre o segundo e
terceiro anéis

Figura 7 - Dilatacdo progressiva com aumento do diametro de
abertura traqueal

Método de Griggs

Na técnica de Griggs, depois que o fio é inserido no interior
da traquéia um férceps modificado de Howard-Kellyé introduzi-
do com a sua ponta no mesmo angulo que o fio-guia e as bordas
de abertura do forceps colocadas na posi¢édo vertical séo aber-
tas para rasgar a parede anterior entre os anéis traqueais. De-
pois de aberta a traquéia, o forceps deve ser removido na posicao
aberta certificando-nos de que a abertura € larga o suficiente
para colocagao do tubo de traqueostomia. Em seguida o tubo é
colocado com o seu obturador posicionado e, uma vez inserido
0 tubo na traquéia retirado juntamente com o fio-guia.

Método de Seldinger

Um botdo anestésico com adrenalina e xilocaina é feito
subcutaneamente e uma pequena incisdo de 1cm, horizon-
tal, na regiao anterior do pescogo € realizada com bisturi. A
seguir uma agulha, acoplada a uma seringa de 10cc, cheia
de agua destilada, é introduzida, a cerca de 45° da pele, até
0 momento que a seringa capta ar da traquéia. Neste mo-
mento, a seringa € removida e o fio-guia € introduzido pela
agulha. A agulha é removida e um dilatador fino é introduzido
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pelo fio e removido. Em seguida o introdutor € passado para
dentro da traquéia.O guia € retirado e o introdutor mantido.

A dilatacédo prossegue com a colocacao de dilatadores
progressivamente mais largos no entorno do introdutor. O
dilatador deve ser inserido em movimentos de rotacdo e se
houver resisténcia, em geral € devida a pele, portanto, ode-
se proceder a um alargamento da incisdo. Como cada dilatador
tem seu correspondente em uma canula de traqueostomia
ele deveria passar livremente pelo orificio da traquéia antes
da colocacgédo da canula definitiva.

Uma vez decidido o tamanho do tubo e alcancado seu
diametro no orificio traquela, um dilatador um niimero menor
€ colocado para servir de guia da canula que € introduzida
com bastante vaselina.

Uma vez colocada a canula o tubo de intubacéo orotraquela
é retirado e o procedimento encerrado.

Método de Fantoni

O aspecto inovativo da técnica de dilatacao translaringea
(DTL) criada por Fantoni € o fato da dilatacéo ser feita de
maneira retrograda. Esta dilatacao é feita com um equipa-
mento inserido pela laringe que age tanto como dilatador como
um tubo de traqueostomia.

Sendo uma técnica feita de dentro para for a, ha contra-
indicacdes para o seu uso como as dificuldades de acesso a
traquéia como a dificuldade de abertura de boca.

O paciente deve estar sob anestesia geral e paralisado. O
paciente deve estar em uma leve hiperextensdo do pescoco.
O método de DTL exige controle endoscOpico com
broncoscapio rigido. A colocagdo do brocoscopio ajuda na
fixacdo da traquéia, na sua compressdo e subsequente
afilamento do espaco pré-traqueal e trans-ilumina a traquéia
ajudando a localizacdo de marcos anatdbmicos. O uso do
broncoscdpio é uma das razdes para o procedimento ser con-
tra-indicado em pacientes com o pescoco imobilizado.

Uma vez posicionado o endoscopio no local de eleicéo
uma agulha curva é inserida pela boca e apds passar a larin-
ge pressionada na parede anterior da traquéia até que emerja
na pele do pescoco. Isto feito, um fio guia € introduzido pela
agulha e, uma vez apreendido exteriormente, a agulha é reti-
rada. O fio servira de guia para a colocagéo de um dilatador
de diametro progressivo. Uma vez atingida a largura ideal, a
canula de traqueostomia é colocada de fora para dentro usan-
do o fio como guia (Figuras 8 a 10).

Figura 8 — Esquema
mostrando técnica de Fantoni
com agulha em J colocada
através da sonda de intubagdo
orotraqueal
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Figura 9 — Técnica de Fantoni com agulha em J penetrando, de dentro
para fora no 2° anel e passagem de fio-guia através da agulha

Figura 10 — Fio-guia com dilatador inserido

Traqueostomia cirurgica convencional (TCC)

A traqueostomia cirargica foi por muito tempo a Unica al-
ternativa para se alcancgar as vias aéreas sem ser por
intubacgdo orotraqueal. Sua técnica ndo exige anestesia ge-
ral, podendo ser feita com bloqueio local. O paciente é
posicionado com um coxim sob os ombros em decubito dorsal
horizontal e, se néo estiver entubado, com o dorso discreta-
mente elevado para oferecer maior conforto respiratério. A
inciséo pode ser horizontal ou vertical. A dissecc¢éo por pla-
nos pode encontrar tecido tireoideano em seu caminho, mas
a boa apresentacao do acesso permite sec¢éo sob ligaduras
do istmo tireoideano o que evita sangramentos no intra-ope-
ratério ou posteriores. Também é possivel fazer uma
liporesseccao caso o paciente seja obeso o que facilita em
muito as trocas de canulas no poés-operatério. Uma vez
alcancada a traquéia, a incisdo pode ser feita de diversas
maneiras: em H horizontal, em cruz ou com a resseccao de
um ou dois anéis traquéias.

Apoés realizada a abertura da traquéia a canula de
traqueostomia é inserida sob visao direta.

Uma vez descritas as técnicas de Traqueostomia de Dila-
tacdo Percutanea e a Traqueostomia Cirargica Convencional,
fica patente a necessidade de se averiguar em que ponto
atingiu o estado da arte da traqueotomia nos dias de hoje,
identificando suas indicagdes e técnicas de aplicacao.

Objetivo: Levantar na literatura as indicacdes, técnicas e
resultados dos procedimentos de traqueotomia, e analisar
guais as técnicas que oferecem melhores resultados.

Estratégia de busca: O Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) (Cochrane Library Issue 12,
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Tabela 1 - Resultados obtidos com as diversas técnicas sem comparacdo com outras

Tipo de Tempo

Técnica Trabalho N tud (min) Complicagoes precoce Complicagdes tardia
Seldinger  Leptidis G etal’ 600 SR 45 0,8% -
Maddali M et aF 78 SR 3 2,5% _
Ciaglia Paez M et al’ 38 SP 12,36 2mortes _
1
Addas BM et al* (transi- SR 17.8 _
lumina)
Fikkers BG et al® 100 SP 85 30% _
14.7% sangramento-hipoxia transitoria 3.4%
dificuldade de insergao 3,4% hipotensao 0.6%
Tan CC etal® 352 SR pneumotorax 0.6% infecgdo 0.6% enfisema
subcutaneo 0.3%, -
ruptura do cuff 0.3% canulagdo do esofago
0.3% Conversao p/ convencional 2% Morte 0,2%.
33% com mascara laringea e 6,6 de empalamento
Ambesh SP et al’ 60 RC do tubo orotraqueal, 3,3 de cuff furado e 3,3% de _
extubagio na orotragueal
Blankenship DR et al® 54 SR Alto risco igual baixo risco 8% _
NaniR et al’ 220 SP 29/220 _
Bewsher MS et al™ 36 sP 436 _
Muhammad JK et al' 497 SR 11 conversbes para convencional _
Velmahos GC et al” 100 sP 12 4% _
Gélvez GS" 106 SP 8,5% _
Johnson JL et al'™ 50 SR P E[I':i‘)“’ 8% para ambos .
Byhahn C et al’® 50 RC 3;%‘:1‘3“‘; 20% ambos B
Griggs Fikkers BG etal”® 171 SR 3 6,4% e 3,5 conversdes 22 6% estenose leve
Grundling M et al” 54 SR 7 fraturas e 1 sangramento _
Agro F et al™ 5 SR 6 _
Boa na emer-
Ault MJ et al” 9 SR .
géncia -
Koitschev A et al”® 3 SR 3 estenoses
Ben-MNun A et al' 10 SR Boa em emergéncia _
Kluge S et al® 40+ sP 2 sangramentos _
Uso da canula Portex € igual ao
Ben Nun A et af® 157 SP Kit original -
Maddali M et al** 78 SR 3 2,5% _
L - Coorte pros- 38% wvoz, 12% voz19,5 respiragio
Sviri S et al 108 i leve
89,5% estenose menor que 25%,
Doliner R et al” 38 SR les&o de cricoide em 15 casos e so
12% colocada entre 0 1 e 2 arco
63% estenose de 10, 11% de 25 e
Doliner R et al® 19 SR 32% pegou cricoide apresar de
bronco
Maddali MM et al™ a8 SR 3 2 sangramentos _
Kahveci SF et al” 72 SR 7.4 3 sangramentos _
Fantoni Konopke R et al™ 245 SR 12% _
Succo G etal™ 130 SR 56 Troca de canula dificil _
Oeken J et al® 41 SR 15/41 _
Diiel D, Altamura G et 104 SR 1 Quebra de fio e 1 sangramento B
11 comfioe
Byhahn C et al® 75 RC 4,2 sem _
passar o fio

(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva; (RC) randomizado controlado
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Tabela 1 (cont.) - Resultados obtidos com as diversas técnicas sem compara¢cdo com outras

| FHSR N el - T . T [ T S .Y
Conven- . a5 N
cional Pereira KD et al 55 SR 16% _
Kremer B et al® 25 (ped) SR morte devida a falso trajeto _
Sharpe MD et al” 340 SR 17% _
Probst G etal™ 48 SP 0%
O'Keeffe T et al. ™ 17 SR 0 _
Rocha E et al” 46" SR >1% _
Maser G.et al” 23 SR 51,8 34,8% _
lice Z et al® 17 SR 29% _
Francois B et al” 118 SP 30% igual _
Solares CA etal* 94 (ped) SR 4104 26/94
Gross ND et al® {gfzo) SR 2% B
(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva
Tabela 2 - Resultados obtidos e comparacgdo entre técnicas de dilatacdo percutanea
Tecnicas comparadas Trabalho N Tipo de Tempo Complic precoce Complica
estudo tardia
Ciaglia (uni) vs Fantoni F F etal® 40 RC Boa ventilagdo em ambas com o uso de tubo
aglia (uni) vs Fanto erraro F et al pediatrico -
. . . 7 12,9 m fantoni e . I
Fantoni vs Griggs Cantais E et al’ 100 RC 6.9 griggs 1,8 fantoni e 8,5% griggs
Griggs vs Ciaglia Nates NL et al*® 100 RC Ciaglia 2% Griggs. 25%
Fikkers BG et al™ 342 SR Igual
griggs mais
@ rapido e
Kost KM. 40 RC complicagoes
altas nos dois
grigs erro no tamanho do estoma em 30% e
Ambesh SP et al” 60 RC ciaglia aumento da presséo ventilatéria e
fratura em 30%
Borm W, Gleixner M. 54 SR 16,7% geral 3,7% severas
= Griggs mais seguro
griggs mais rapido
Anon JM et al® 63 RC e complicagoes
iguais nos dois
i i 54 4,8 Griggs e 9,2
Griggs vs Fantoni Byhahn C et al 100 RC m fantoni 4% ambos
Griggs Vs Griggs Cothren C et al® 93 RC igual mas mais facil
modificado
Gu YL etal® 107 SR Modificada melhor
Paran H et al” 61 SR Dissecgao romba - 1 sangramento
giear;?i-: uist (Griggs) vs Byhahn C et al® 70 RC Laceragéo de parede com o PercTwist
Frova G, Quintel M.* 50 SR Igual
82% usa TDP (Griggs e Ciaglia) 30.5% com
] & endascopia
Diversas TDP Anon JM et al 100 SP 86.4% . aTDPeausa
rofineiramente como primeira opgao

(RC) randomizado controlado; (SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva
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Tabela 3 - Resultados obtidos e comparacdo entre tecnicas de dilatacdo percutanea e tecnicas abertas

Comparagao Trabalho N Tipo Tempo Parametro precoce Parametro tardio
Ciaglia vs Fantoni vs 61 o Lo
Convencional Succo G et al 215 SR TDP mais rapida iguais
Ciaglia vs Dommerich S et al® 168 SR Ciaglia com mais
Convencional estenose
Convencional vs . Convencional no leito
TPD Grover A etal 102 SR mais econdmica
Gravvanis Al et al” 57 SR TDP melhor (tem numeros detalhados)
Stripf T et al® 360 SR 33% TDP a 22% TCC
Leung R, Berkowitz RG.* 65 SR iguais
Fikkers BG et al” 55 SR st 38 pt62 56% complicagdes
TDP 1,2cm de
. o cicatriz vs 5cm TCC
Hommerich CP et al 34 SR e 14 vs 18% de
estenose
97%de TDP
Krishnan K et al” 228 SP (Ciaglia 64%).
Com broncoscopia 83%
Lukas J, Stritesky M.™ 495 SR 3% ambas
maior custo no ct e maior comp e nao
Bowen CP etal” 215 SR devida a inexperiencia em pt sem relagao
com especialidade
Sustic A etal™ 11 SP 21mconv e 8 TPD 10% ambos
(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva
Tabela 4 - Indicagbes especiais
Indicagao Trabalho N Tipo Resultado
Pediatrica Pereira KD et al® 55* SR
Kremer B et al® 25 (ped) SR
Solares CA et al* 94 (ped) SR
J Trauma. 2000 Sep;49(3):483-5.Tracheostomy in children: there is a place for 46+ SR
acceptable risk.Rocha E et al
lice Z et al* 17* SR
Emergéncia Ben-Nun A et al” 10 SR Boa
Ault MJ et al™ 9 SR Boa na emergéncia
Problemas de coluna , = -
cervical O'Keeffe T et al 17 SR
Condigdes de acesso Gross ND et al® 55(gordos) SR
Condigdes clinicas Kluge S et al® 40 SP 2 sangramentos

(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva

2005), MEDLINE (2000 a 2005), EMBASE (2000 a 2005) e
LILACS (2000 a 2005) foram acessadas. O artigo mais re-
cente encontrado foi de novembro de 2005.

Critérios de selecao: Estudos randomizados e estudo
de séries de casos com necessidade de acesso cirlirgico
as vias aéreas inferiores. Achados e resultados considera-
dos: indicacdo terapéutica, descricdo técnica, condicbes
clinicas durante e apds tratamento; porcentagem de paci-
entes com resolucdo apds o tratamento e complicacdes
dos tratamentos.

Levantamento de dados e sua analise: Os trés reviso-
res leram independentemente os resultados coletados e ob-
servaram a qualidade dos estudos.

12

DISCUSSAO

O uso da traqueostomia para aliviar dificuldades respira-
térias esta tendo sua indicacdo cada vez mais freqlente,
sendo um procedimento habitual nas salas de cuidado inten-
sivo da maioria dos hospitais. No periodo de 20 anos houve
uma franca transformacao nas técnicas e indicacdes empre-
gadas para o procedimento, principalmente apds o surgimento
de néo cirargicos de maior rapidez.

Apesar de inicialmente haver apenas uma técnica possi-
vel para a traqueotomia cirargica, que apresentava apenas
modificacdes pontuais quanto a inciséo (tamanho e dire¢édo)
e a abertura da traquéia (em cruz, com resseccéo de cartila-
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gem ou com incisdo em H), hoje percebemos que as preocu-
pacbes sao maiores quanto a que técnica € a melhor visto
gue somaram-se diversas possibilidades terapéuticas (pelo
menos 4 técnicas percutaneas).

Pelo levantamento realizado, podemos observar que ndo ha
estudos procurando comparar modificacdes técnicas nas
tragueotomias cirdrgicas convencionais, parecendo ser um as-
sunto esgotado. Por outro lado, as discussdes séo intensas quanto
a comparacéo dos tempos, complica¢des e indicacdes entre as
técnicas cirargicas e as dilatacdes e entre as diversas técnicas
de dilatac&o entre si.

Tempo derealizacdo

O quesito tempo de realizag¢&o do procedimento parece ser
0 gque apresenta menor inconsisténcia de resultados e, portan-
to, maior consenso. Os procedimentos de dilatagdo tém um tempo
de realizacao pelo menos 50% menor do que os procedimentos
cirdrgicos e ha uma nitida vantagem da técnica de Griggs sobre
a de Ciaglia com os dilatadores muiltiplos ou o Blue Rhino Unico
e desta sobre a de Fantoni com ou sem uso de um fio guia.

Complicac¢8es intra-operatorias e precoces

N&o parece haver grandes discrepancias quanto a quais com-
plicacbes precoces séo possiveis, entretanto ha divergéncias
guanto aos procedimentos com maior ou menor chance de
oferecé-las. Os procedimentos cirdrgicos, aparentemente tem
um menor nimero de complicages precoces do que 0s por
dilatacé@o, porém nao temos muitas informacgdes dos procedi-
mentos que nao tiveram exito na obtencdo de uma via aérea
conveniente devido a exiguidade de tempo dado pela emergén-
cia respiratdria. Os dois trabalhos que avaliam esta situacéo,
interessantemente sdo de dilatacdo que conceitualmente néo
considera esta uma situagdo de indicagcdo. Em ambos os traba-
Ihos os resultadops foram considerados adequados.

Os trabalhos que avaliaram as complicagdes precoces e
intraoperatdria mostraram as dificuldades respiratérias agudas,
seja por compressao do trajeto seja por extubacdo (cerca de
3%), dificuldades de acesso a traquéia (cerca de 3%), fraturas
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