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RESUMO

Introdução: A modificação das indicações ao procedimento
vem fomentando uma maior discussão quanto a qual é a melhor
técnica de execução para cada uma das indicações. Sabemos
que algumas destas indicações exigem maior rapidez de aplica-
ção, outras são eletivas mas utilizadas em pacientes com condi-
ções especiais. É cada vez mais freqüente, especialistas de
diversas áreas se dedicarem a técnicas de acesso às vias respi-
ratórias, mesmo clínicos sem experiência cirúrgica. Isto vem ocor-
rendo devido ao desenvolvimento de técnicas ditas como pouco
invasivas, com equipamentos específicos para a realização de
cricotireoidotomias, traqueotomias translaríngeas e traqueotomias
rápidas. Muito tem se estudado sobre estes procedimentos, an-
teriormente alternativos e atualmente habituais, principalmente
em ambientes de UTI, seja quanto sua indicação, condição técni-
ca e complicações associadas. Objetivo: Levantar na literatura
as indicações, 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 seleção: Estudos
randomizados e estudo de séries de casos com necessidade de
acesso cirúrgico às vias aéreas inferiores. Achados e resultados
considerados: indicação terapêutica, descrição técnica, condições
clínicas durante e após tratamento; porcentagem de pacientes
com resolução após o tratamento e complicações dos tratamen-
tos. Resultados: Foram levantados 74 trabalhos, sendo 21 con-
tendo relatos de traqueostomia convencional enquanto 67 lidavam
com a traqueostomia por dilatação percutânea. Os procedimen-
tos de dilatação tem um tempo de realização pelo menos 50%
menor do que os procedimentos cirúrgicos. Os procedimentos
cirúrgicos têm um menor número de complicações precoces do
que os por dilatação. As complicações precoces mostraram as
dificuldades respiratórias agudas (cerca de 3%), dificuldades de
acesso a traquéia (cerca de 3%), fraturas das cartilagens traquéi-
as (cerca de 10%) e sangramento (cerca de 10%) como as mais
habituais. As principais complicações tardias são estenoses le-
ves, podendo ocorrer em até 89,5%. Os procedimentos de dilata-
ção têm maior tendência a estenose. Conclusões: Os
procedimentos de dilatação apresentam índices de complicação
razoáveis e compatíveis com as condições dos pacientes.
Descritores: traqueostomia; dilatação percutânea; cirurgia; re-
visão, complicações; tempo.

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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INTRODUÇÃO

Um dos procedimentos cirúrgicos mais antigos na descri-
ção dos nossos antepassados médicos, a traqueostomia tem
se modificado em sua técnica e indicações nas últimas déca-
das, principalmente a partir da criação das primeiras unidades
de tratamento intensivo, nos anos 60 do século passado.

Sua utilidade inicial no alívio do desconforto respiratório agu-
do, foi transitando lentamente para a melhoria das condições
ventilatórias em insuficientes crônicos, passando ao melhor
acesso para limpeza de secreções da árvore traqueobronquica
em pacientes debilitados, chegando à melhoria da distribuição
do fluxo de oxigênio em pacientes com shunts pulmonares até
alcançar seu espaço na recuperação e resgate ventilatório em
pacientes com apnéia respiratória durante o sono.

A modificação das indicações ao procedimento vem fo-
mentando uma maior discussão quanto a qual é a melhor
técnica de execução para cada uma das indicações. Sabe-
mos que algumas destas indicações exigem maior rapidez
de aplicação, outras são eletivas mas utilizadas em pacien-
tes com condições especiais como obesidade, hipertensão,
presença de tumores cervicais, escolióticos e anquilóticos
cervicais, afora os distúrbios de coagulação.

Outro ponto relevante na mudança de enfoque terapêutico
vem se dando na habilitação dos profissionais que adminis-
tram o tratamento. Sendo cada vez mais freqüente, especia-
listas de diversas áreas têm se dedicado a esta técnica,
mesmo clínicos sem experiência cirúrgica. Isto vem ocorren-
do devido ao desenvolvimento de técnicas ditas como pouco
invasivas, com equipamentos específicos para a realização
de cricotireoidotomias, traqueotomias translaríngeas e
traqueotomias rápidas.

Muito tem se estudado sobre estes procedimentos, ante-
riormente alternativos e atualmente habituais, principalmente
em ambientes de UTI, seja quanto sua indicação, condição
técnica e complicações associadas.

Podemos encontrar as seguintes possibilidades técnicas:

Traqueostomia de Dilatação Percutânea (TDP)

É atualmente bem estabelecida, usada quase que exclu-
sivamente em ambiente de tratamento intensivo. Geralmente
de indicação eletiva, ocasionalmente tem sido usada em
emergências respiratórias. Embora muitas vezes realizada
de modo cego, vem sendo indicada em associação com vi-
são traqueoscópica, seja com laringofibroscópio seja com
broncoscópio rígido. Quando feita sobre fibroscopia, é possí-
vel executar o procedimento sob anestesia geral eintubação,
visto que o endoscópio pode ser introduzido através do tubo.
Já quando temos apenas o broncoscópio rígido como auxiliar
de visualização, apesar de podermos executar o procedimento
sob anestesia geral, os riscos de insuficiência respiratória e
hipoxigenação aumenta.

Em ambas as situações, são necessárias duas equipes
realizadoras, uma para executar a traqueostomia outra para
executar a endoscopia.

Tipos de procedimentos descritos

Desde de sua introdução na prática clínica, pelo menos 4
técnicas distintas têm sido utilizadas, todas com alguma
variação técnica.

A primeira técnica descrita e popularizada foi a de Ciaglia.
Nesta técnica, o paciente é mantido sob intubação orotraqueal,
sendo que o autor sugere que o tubo seja retraído até ficar
com sua extremidade imediatamente abaixo das pregas vo-
cais. Uma vez fixado tubo de traqueostomia para evitar a
extubação, um coxim deve ser colocado abaixo dos ombros
do paciente para mante-lo em hiperextensão e uma
hiperoxigenação deve ser realizada para elevar a SaO2 a 100%.
Depois de uma anestesia tópica, uma pequena incisão na
pele cervical anterior é confeccionada e o tecido gorduroso
subcutâneo dissecado. A dissecção não prossegue até a tra-
quéia, mas a palpação da cricóide e traquéia deve ser proce-
dida para localização do local onde a agulha será 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 pescoço tentando alcançar o espaço entre
o primeiro e segundo anéis traqueais ou entre o segundo e
terceiro anéis (Figura1). Uma vez penetrada a traquéia a agu-
lha vai sendo introduzida lentamente com aspiração da cânu-
la até se atinja uma zona aerada da traquéia. Feito isto, um
fio guia em J é colocado pela cânula no lugar da agulha (Fi-
gura 2) e, em seguida, através do guia é colocado um peque-
no dilatador abra o orifício traqueal. O dilatador deve ser
removido com a manutenção do fio-guia. A dilatação prosse-
gue com dilatadores cada vez mais grossos, em movimen-
tos de rotação ou vai e vem até chegar na largura desejada
para a cânula (Figuras 3 e 4). A seguir a cânula de
traqueostomia deve ser inserida e o fio-guia removido (Figu-
ra 5). Na chamada cânula “Blue Rhino” uma cânula única e
curva com diâmetro crescente faz o papel dos diversos
dilatadores sem a necessidade de retirada e colocação de
dilatadores maiores.
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Figura 1 – Esquema mostrando técnica de Ciaglia com inserção de
agulha no espaço entre primeiro e segundo anéis traqueais e fio-guia
preparado para ser colocado
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Método de Griggs

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

Método de Seldinger

Um botão anestésico com adrenalina e xilocaína é feito
subcutaneamente e uma pequena incisão de 1cm, horizon-
tal, na região anterior do pescoço é realizada com bisturi. A
seguir uma agulha, acoplada a uma seringa de 10cc, cheia
de água destilada,  é introduzida, a cerca de 45º da pele, até
o momento que a seringa capta ar da traquéia. Neste mo-
mento, a seringa é removida e o fio-guia é introduzido pela
agulha. A agulha é removida e um dilatador fino é introduzido

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

Pela técnica de Seldinger, após anestesia geral endovenosa
com opióide e propofol ou inalatória, sendo a primeira preferível,
uma agulha é introduzida no pescoço de maneira a penetrar na
traquéia na altura entre o segundo e terceiro anel traqual. O uso
de broncoscópio é de grande utilidade pois evita introdução da

Figura 3 – Esquema com fio-guia colocado, agulha retirada e inserção
de dilatador de espessura progressiva

Figura 4 – Dilatação progressiva com aumento do diâmetro de
abertura traqueal

Figura 5 – Esquema com fio-guia colocado, dilatador retirado e
colocação de cânula de traqueotomia

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

Figura 7 - Dilatação progressiva com aumento do diâmetro de
abertura traqueal

Figura 2 – Esquema com fio-guia colocado

agulha lateralmente na traquéia, através dos anéis traqueais ou
fora do nível crânio-caudal da traquéia.

Após a introdução do fibroscópio pelo tubo de intubação,
o paciente é posicionado com o pescoço estendido e com os
principais marcos anatômicos desenhados na pele. São eles
a quilha da tireóide, a cricóide, a membrana tireocricoidea e
os anéis traqueais (1º. a 4º.)(Figuras 6 e 7)

ACTA ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia - Vol. 24  (1: 6-14, 2006)
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pelo fio e removido. Em seguida o introdutor é passado para
dentro da traquéia.O guia é retirado e o introdutor mantido.

A dilatação prossegue com a colocação de dilatadores
progressivamente mais largos no entorno do introdutor. O
dilatador deve ser inserido em movimentos de rotação e se
houver resistência, em geral é devida à pele, portanto, ode-
se proceder a um alargamento da incisão. Como cada dilatador
tem seu correspondente em uma cânula de traqueostomia
ele deveria passar livremente pelo orifício da traquéia antes
da colocação da cânula definitiva.

Uma vez decidido o tamanho do tubo e alcançado seu
diâmetro no orifício traquela, um dilatador um número menor
é colocado para servir de guia da cânula que é introduzida
com bastante vaselina.

Uma vez colocada a cânula o tubo de intubação orotraquela
é retirado e o procedimento encerrado.

Método de Fantoni

O aspecto inovativo da técnica de dilatação translaríngea
(DTL) criada por Fantoni é o fato da dilatação ser feita de
maneira retrograda. Esta dilatação 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, há contra-
indicações 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 hiperextensão do pescoço.
O método de DTL exige controle endoscópico com
broncoscópio rígido. A colocação do brocoscópio ajuda na
fixação da traquéia, na sua compressão e subsequente
afilamento do espaço pré-traqueal e trans-ilumina a traquéia
ajudando a localização de marcos anatômicos. O uso do
broncoscópio é uma das razões para o procedimento ser con-
tra-indicado em pacientes com o pescoço imobilizado.

Uma vez posicionado o endoscópio no local de  eleição
uma agulha curva é inserida pela boca e após passar a larin-
ge pressionada na parede anterior da traquéia até que emerja
na pele do pescoço. Isto feito, um fio guia é introduzido pela
agulha e, uma vez apreendido exteriormente, a agulha é reti-
rada. O fio servira de guia para a colocação de um dilatador
de diâmetro progressivo. Uma vez atingida a largura ideal, a
cânula 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 intubação
orotraqueal

Figura 9 – Técnica de Fantoni com agulha em J penetrando, de dentro
para fora no 2º. anel e passagem de fio-guia através da agulha

Figura 10 – Fio-guia com dilatador inserido

Traqueostomia cirúrgica convencional (TCC)

A traqueostomia cirúrgica foi por muito tempo a única al-
ternativa para se alcançar as vias aéreas sem ser por
intubação orotraqueal. Sua técnica não exige anestesia ge-
ral, podendo ser feita com bloqueio local. O paciente é
posicionado com um coxim sob os ombros em decúbito dorsal
horizontal e, se não estiver entubado, com o dorso discreta-
mente elevado para oferecer maior conforto respiratório. A
incisão pode ser horizontal ou vertical. A dissecção por pla-
nos pode encontrar tecido tireoideano em seu caminho, mas
a boa apresentação do acesso permite secção sob ligaduras
do istmo tireoideano o que evita sangramentos no intra-ope-
ratório ou posteriores. Também é possível fazer uma
liporessecção caso o paciente seja obeso o que facilita em
muito as trocas de cânulas no pós-operatório. Uma vez
alcançada a traquéia, a incisão pode ser feita de diversas
maneiras: em H horizontal, em cruz ou com a ressecção de
um ou dois anéis traquéias.

Após realizada a abertura da traquéia a cânula de
traqueostomia é inserida sob visão direta.

Uma vez descritas as técnicas de Traqueostomia de Dila-
tação Percutânea e a Traqueostomia Cirúrgica Convencional,
fica patente a necessidade de se averiguar em que ponto
atingiu o estado da arte da traqueotomia nos dias de hoje,
identificando suas indicações e técnicas de aplicação.

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

Estratégia de busca: O Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) (Cochrane Library Issue 12,

ACTA ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia - Vol. 24  (1: 6-14, 2006)
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Tabela 1 - Resultados obtidos com as diversas técnicas sem comparação com outras
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SR

(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva; (RC) randomizado controlado
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Tabela 2 - Resultados obtidos e comparação entre técnicas de dilatação percutanea

Tabela 1 (cont.) - Resultados obtidos com as diversas técnicas sem comparação com outras
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(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva

(RC) randomizado controlado; (SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva
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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 seleção: Estudos randomizados e estudo
de séries de casos com necessidade de acesso cirúrgico
às vias aéreas inferiores. Achados e resultados considera-
dos: indicação terapêutica, descrição técnica, condições
clínicas durante e após tratamento; porcentagem de paci-
entes com resolução após o tratamento e complicações
dos tratamentos.

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

ACTA ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia - Vol. 24  (1: 6-14, 2006)

Tabela 4 - Indicações especiais

Tabela 3 - Resultados obtidos e comparação entre tecnicas de dilatação percutanea e tecnicas abertas

DISCUSSÃO

O uso da traqueostomia para aliviar dificuldades respira-
tórias esta tendo sua indicação cada vez mais freqüente,
sendo um procedimento habitual nas salas de cuidado inten-
sivo da maioria dos hospitais. No período de 20 anos houve
uma franca transformação nas técnicas e indicações empre-
gadas para o procedimento, principalmente após o surgimento
de não cirúrgicos de maior rapidez.

Apesar de inicialmente haver apenas uma técnica possí-
vel para a traqueotomia cirúrgica, que apresentava apenas
modificações pontuais quanto a incisão (tamanho e direção)
e a abertura da traquéia (em cruz, com ressecção de cartila-

(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva

(SR) série retrospectiva; (SP) série prospectiva
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das cartilagens traqueias (cerca de 10%) e sangramento (cerca
de 10%) como as mais habituais. Mas devemos ressaltar que
há relatos de mortes durante os procedimentos, sem explica-
ções se devidas as condições dos pacientes ou a acidentes no
uso da técnica.

Complicações tardias

As principais complicações tem relação com cicatrização
inadequada do orifíco de traqueotomia. São as estenoses leves
as mais comuns, podenso ocorrer em até 89,5% dos casos de
maneira muito sutil e sem interferir no dia-a-dia dos pacientes
até uma porcentagem de 10% de pacientes com distúrbios res-
piratórios maiores, levando a insuficiência respiratória.

Aparentemente os procedimentos de dilatação tem maior
tendência a estenose sendo o de Ciaglia o mais relacionado
com este tipo de complicação.

Indicações especiais

Há na literatura a preocupação de estabelecer qual seria o
melhor procedimento para situações especiais. Dentre estas
situações se salientam a população pediátrica, os pacientes
em condições clínicas instáveis, os pacientes com anatomia
difícil e aqueles pacientes com anomalias da coluna cervical.

A primeira informação de utilidade é de que as dilatações
não tem sido estudadas em crianças. Isto nos leva a crer que
as técnicas não tem sido usadas em crianças.

O segundo ponto é que apenas a traqueostomia cirurgica é
útil em pacientes obesos ou com problemas cervicais.

Finalmente, aparentemente os problemas de coagulação não
são contra-indicação absoluta para os procediemntos de dilatação.

CONCLUSÕES

Baseados no levantamento da literatura realizado podemos
concluir que os procedimentos de dilatação percutânea tem
ganhado espaço nas indicações de acesso as vias aéreas infe-
riores, apresentando índices de complicação razoáveis e com-
patíveis com as condições dos pacientes.
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gem ou com incisão em H), hoje percebemos que as preocu-
pações são maiores quanto a que técnica é a melhor visto
que somaram-se diversas possibilidades terapêuticas (pelo
menos 4 técnicas percutâneas).

Pelo levantamento realizado, podemos observar que não há
estudos procurando comparar modificações técnicas nas
traqueotomias cirúrgicas convencionais, parecendo ser um as-
sunto esgotado. Por outro lado, as discussões são intensas quanto
a comparação dos tempos, complicações e indicações entre as
técnicas cirúrgicas e as dilatações e entre as diversas técnicas
de dilatação entre si.

Tempo de realização

O quesito tempo de realização do procedimento parece ser
o que apresenta menor inconsistência de resultados e, portan-
to, maior consenso. Os procedimentos de dilatação têm um tempo
de realização pelo menos 50% menor do que os procedimentos
cirúrgicos e há uma nítida vantagem da técnica de Griggs sobre
a de Ciaglia com os dilatadores múltiplos ou o Blue Rhino único
e desta sobre a de Fantoni com ou sem uso de um fio guia.

Complicações intra-operatórias e precoces

Não parece haver grandes discrepâncias quanto a quais com-
plicações precoces são possíveis, entretanto há divergências
quanto aos procedimentos com maior ou menor chance de
oferecê-las. Os procedimentos cirúrgicos, aparentemente tem
um menor número de complicações precoces do que os por
dilatação, porém não temos muitas informações dos procedi-
mentos que não tiveram exito na obtenção de uma via aérea
conveniente devido a exiguidade de tempo dado pela emergên-
cia respiratória. Os dois trabalhos que avaliam esta situação,
interessantemente são de dilatação que conceitualmente não
considera esta uma situação de indicação. Em ambos os traba-
lhos os resultadops foram considerados adequados.

Os trabalhos que avaliaram as complicações precoces e
intraoperatória mostraram as dificuldades respiratórias agudas,
seja por compressão do trajeto seja por extubação (cerca de
3%), dificuldades de acesso a traquéia (cerca de 3%), fraturas
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