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INTRODUCAO

O vocdbulo traqueotomia origina-se do grego e sig-
nifica a abertura cirdrgica da traquéia, feita com o intuito
de melhorar a insuficiéncia respiratéria do paciente. € um
dos métodos de acesso a via respiratéria. Os outros sdo
o intubag¢do traqueal e a laringotomia. Traqueostomia
acrescenta o sufixo os, referindo-se a existéncia de uma
boca ou abertura para o exterior. fraqueostoma caracte-
riza a fixa¢do da traquéia @ pele, como nas laringectomias.
Na literatura, os termos traqueotomia e traqueostomia
sGo usados indistintamente.

Existem diversos tipos de traqueotomia que variom
com a idade, situa¢iio de urgéncia, emergéncia ou eletiva,
sob anestesia local ou geral, com o diagnéstico da doen-
¢a ou situa¢do basica e com a dificuldade técnica
anatdmica individual, de acordo com o pescogo’.

TIPOS DE TRAQUEOTOMIA (TQT)

TQT PERCUTANEA OU MINI-TQT

Ha confuséo nesta designag¢do como TQT, porque mui-
tas vezes é somente laringotomia ou cricotirotomia, po-
dendo ser feita nas membranas cricotiroidea ou na
cricotraqueal.

A mini-TYT foi efetivada em 1984 para profilaxia e
terapia da retenco de secregdest, sendo realizada ha
mais de dez anos em doentes de unidades intensivas®.

€ método simples, eficaz, sequro e rapido para paci-
entes intubados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Pode ser realizada por qualquer médico e tende a tornar-
se, no futuro, a técnica de escolha substituindo a TOT
eletiva em outros grupos de indicagdes®.

A mini-TOT consiste em introduzir pequena canula na
traquéia, o que permite acesso & luz traqueal e é usado
para limpeza de secre¢des. Geralmente, é realizada atra-
vés da membrana cricotiroidea®.

Vdrios tipos de tubos ou canulas séo usados, desta-
cando-se os de Ciaglia, Combitube, Rapitrac e Seldinger.

Van Heurn et al.® ressaltam que as complicagdes osci-
lam em torno de 11%. A complicagdo pés-operatéria foi
de 8% e a mais frequente foi a secrecdo no estoma. Tive-
ram trés casos de estenose traqueal e concluem que a
TOT percuténea é comparével com a TRT convencional e
pode ser realizada em pacientes acamados. Simma et al.”
tiveram 7,4% de pacientes que desenvolveram
pneumotdrax no pés-operatério, 19% com obstrugdo da
cdnula, sendo que nestes, 4% tiveram parada
cardiorrespiratéria. A mobilizacdo ou deslocamento da
cdnula ocorreu em 6%. Cole 8 verificou danos & parede
posterior, enfisema subcutdneo e hemorragia
transoperatéria em 6% dos casos, optando, entdo, pela
passagem do fibroscédpio para iluminar a via aérea e clo-
rear o procedimento. Hawkins et al.’, realizando-a em
doentes com trauma severo, em que ndo foi possivel a
intubagdo, verificou trés complicagdes mais freqUentes que
foram: laceragio da cartilagem tirdide, hemorragia e fa-
Iha em obter a via aérea.

TQT PEDIATRICA

A TET pedidtrica estd associada com elevado indice
de complicagdes, em torno de 9% no ato operatorio e
18% no pds-operatédrio. A maioria esta relacionada com
a escolha errada do tubo™. Schlessel et al.!', em série de
TQT realizadas em criangas prematuras, no primeiro ano
de vida, constatou mortalidade em 11%. Rs complicacdes
na cirurgia foram de 31% e, apds uma semana, de 64%.



TQT ELETIVA

€ realizada tendo-se o controle da via aérea do paci-
ente, geralmente intubados, sem pressa e com todos os
cuidados possiveis.

TQT DE EMERGENCIA OU DE URGENCIA

A TOT de emergéncia difere da eletiva porque ¢
realizada rapidamente e com o material e condigdes
disponiveis. Caso contrério, o doente entra em apnéia
e morre. Existem situagdes intermedidrias em que fo-
zemos a TQT rapidamente, mas hé tempo para obter-
se o minimo possivel de condi¢bes cirirgicas. Os paci-
entes nGo estdo intubados e é sempre mais dificil achar
Q traquéia.

TECNICA CIRURGICA

O LOCAL

A TQT deve ser feita em centro cirdrgico, com condi-
¢bes otimas de higiene e assepsia. Na sala de cirurgia,
deve-se ter sempre oxigénio, aspira¢do e boa ilumina-
¢Go. Adiciona-se a vantagem de enfermeira especializa-
da, eletrocoagulagdo e técnicos treinados.

€m condi¢bes extremas de urgéncia, a traqueotomia
pode ser realizada no leito do paciente ou até em ambi-
ente extra-hospitalar, como ambuléncia ou via pdblica, com
© material disponivel na ocasido.

Futran et al.’®, em estudos de TQT realizadas em
pacientes de UTI, verificaram que a incidéncia de he-
morragia per-operatéria foi de 2,3% na UTl, 2,1% na
sala cirtrgica e 2,0% no centro cirdrgico, associada a
outros procedimentos. A incidéncia de infec¢do local
foi de 1,8%, 2,1% e 1,5%, respectivamente. O deslo-
camento do tubo nos trés grupos foi igual. Ressalta
Que o movimento do doente critico com dependéncia
de vérios fatores e aparelhos é tecnicamente complica-
do e potencialmente perigoso, aconselhando a TQT no
leito para estes pacientes.

A EQUIPE

A equipe basica inclui o cirurgido, primeiro auxiliar,
instrumentador e anestesista. €nfermagem e técnicos trei-
nados e acostumados as TQT, principalmente as de ur-
9éncia, sGo pegos fundamentais e, sem eles, podemos
ter problemas e trazer sérias consequéncias para o paci-
ente.

Achamos conveniente a presenca do anestesista na
sala, mesmo que a traqueotomia seja feita com anestesia
local. Fica encarregado da medicag¢do, monitorizagdo e
de eventual parada cardiaca e/ou respiratéria, quando
hé necessidade de ressuscitag@o cardio-pulmonar. Natu-
ralmente, ndo se deve esperar o anestesista chegar para
iniciar a TQT de urgéncia.

O cirurgiGo fica postado ao lado direito do paciente,
na altura do pescoco; no lado oposto, fica o primeiro as-
sistente; o instrumentador localiza-se entre os dois ope-
radores na cabeceira da mesa, com os instrumentos so-
bre a mesa de Mayo. O anestesista e seus aparelhos e
instrumentos, apds iniciada a cirurgiq, ficardo ofastados,
com a respira¢do do paciente sendo assistida através de
conectores especiais.
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O INSTRUMENTAL

O equipamento bdsico para traqueotomia inclui: - 2
cabos e laminas de bisturi n% 11 e 15; - 2 pingas tipo
"dente de rato”; - 1 pinga de disseccdo; - 2 afastadores
de farabeuf; - 1 ponta de aspira¢do; - 1 tesoura curva
para dissecgdo; - 1 tesoura retq; - 1 dilatador traqueal de
Trousseau; - 1 porta agulha; - 1 gancho traqueal; - 1 pinga
Allis; - 2 pingas hemostaticas curvas, grandes; - 2 pingas
hemostéticas curvas, pequenas; - 2 pingas hemostdéticas
retas; - 2 seringas de 10 cc; - fios catgut comado 3/0,
mononylon 5/0 e algoddo 4/0 e agulhas e jogos de canu-
las para TQT.

O jogo correto de canulas para TOT contém duas <a-
nulas externas, duas canulas internas e um mandril ou guia.
A canula externa ¢ a que fica colocada no paciente. A
interna localiza-se no interior da externa. Normalmente,
fazemos o revezamento: enquanto uma canula interna esté
sendo lavada, colocamos a outra no paciente, que em
momento algum pode ficar sem cénula interna. Finalmen-
te, o mandril, que serve para a introdu¢do ou troca da
canula externa. Na maioria das lojas comerciais sGo ven-
didos jogos com apenas uma cénula externa e umo inter-
no.

Durante a traqueotomia, varios jogos estardo dispo-
niveis para o cirurgiGo escolher o que melhor se adapte &
traquéia do paciente.

As canulas de traqueotomia variam em tipo de mate-
rial, diémetro, comprimento, angula¢do, presenga ou nGo
de canula interna, de balonete e de mandril.

As canulas metdlicas sGo faceis de esterilizar em
autoclave. €xistem as de prata e as de ligas metdlicas &
base de cobre, zinco e niquel. Normalmente, vém com c&-
nula interna, que pode ser retirada e limpa separada-
mente. Os tipos principais sdo'*: -1) cdnula de Jackson,
que sdo as mais empregadas; tém angulagdo constante,
sendo as mais obtusas; variam em comprimento, a saber:
curta, média e longa. A canula interna pode ser presa &
externa por rotagéo ou através de pino giratdrio. Existem
nos tamanhos 00 a 12; -2) canula de luer, que é mais
curta e mais curva que a anterior. Serve para pacientes
que ndo toleram canulas mais longas. Fixa a cénula inter-
na por pino giratério. Existem nos tamanhos de 00 a 10;
- 3) canula de Tucker, que apresenta angulagdo de 90°%
tém duas canulas internas: uma convencional e outra com
vélwula interna, que é usada durante o dia, permitindo ao
paciente falar e tossir. A convencional é colocada & noite.
Comercializada nos tamanhos de 4 a 10. A canula valvulada
pode ser adaptada & cdnula de lackson; - 4) cdnula de
Holinger, com angula¢éo de 65°: fixa-se por rotagdo. Inici-
almente projetada para criangas nos tamanhos 00, O e 1.
Atualmente, j& existe até o tamanho 8 e 5) canula de
langenbuck ou Krishaber em que a cnula interna ¢ simul-
taneamente o mandril. Existem nos tamanhos de 1 a 7.

As cénulas plésticas ou de borracha sdo usadas para
pacientes que ndo aceitam as metdlicas, durante cirurgi-
as ou para aqueles que estdo sendo submetidos a radio-
terapia. Apresentam dificuldades na esteriliza¢do. €xis-
tem com ou sem cAnula interna e com ou sem balonete. A
c@nula com balonete, cuja indicagdo deve ser para paci-
entes inconscientes, em risco de aspira¢do, vémitos ou he-
morragia digestiva alta, ou entéo quando submetidos &
ventilago assistida com press@o positiva intermitente.



O risco do balonete ¢ que, se ficar insuflado por tem-
po exc?ssivo, pode causar ulceragdo da mucosa traqueal,
mfefc;oo, granula¢do, necrose, perda da rigidez
cartilaginosa e estenose traqueal. O balonete deve ser
esvaziado durante 10 minutos a cada hora. Mantém-se o
pf\clente deitado e em vigilancia para prevenir a aspira-
Eoo. O balonete cleve ter enchimento uniforme para man-
ei; r:e;:c::teos sc!cu ?onulo de TQT no centro da traquéia e
oo Go igual nas paredes. As c@nulos com dois

 onetes permitem o rodizio entre eles. Existem balonetes
proprios para serem adaptados as canulas metdlicas.

As principais canulas plésticas s@o' as de ouralite
jgyéon), com cénula interna e curvatura igual & canula de
te;I :'on, nos tofngr?hos 3 a9; as de silastic, de portex, de

7 e de polivinil, com ou sem balonete.

A POSICAO DO PACIENTE

) O paciente deve ficar em d
hiperextens&o da cabe
os ombros e tomba
Nna mesa operatéri
laringotraqueal em

ecubito dorsal, com
%Q. Para isto, coloca-se coxim sob
-Se discretamente o apoio da cabega
a. GsEo rponobro aproxima o complexo
crlontos pocomem: dg:goo a Qele. Dzve-fe ter cvidado em
caboga o om0 . e 9 hiperextenséo demasiada da
frature P ’goo torécica da traquéia para o pescogo.
o recee vertebra cervical, artrose, cifose, cirurgia
nt§,~pescogo curto, seqlela de radioterapia

OuU outra condi¢do Qualquer que impe¢a a extensdo da

c )
abega faz com Que realizemos a TQT com a cabega do
paciente na PosicBo possivel.

€m pacientes internados em UTI, monitorizados e com

f;)rr;?:: ée cotc'zteres, NOs quais o transporte ao centro ci-
© © praticamente impossivel, deve-se realizar o TET
n: Iceonto. As coqdi:;ées adversas, sem extensdo da cabe-
3 e,qu Cr‘:l goeuco visGo do compg operatdrio, iluminag¢do ina-

€om o corpo do cirurgi@o curvado para alcan-
car o pescpgo do paciente, em razdo da largura do leito
le_vom rapidamente a fadiga e & exaustdo. Por estas ro:
20es, Ger§on‘S idealizou método simples que permite a
TQT n'o_ proprio leito, em boa condi¢do de postura para o
cururgloo. Um suporte de material rigido, plano e mais
est(elto que o leito ¢ colocado metade sob o colchdo do
pt?o{lente ea ?utro metade estando para fora, para per-
mitir a eleva¢éo do Paciente sem o colchdo, que apoiard
a cabe¢a neste suporte. Assim, com aq caobe¢a em
hiperextenséo, pode-se fazer a TQT ficando o cirurgido e

o auxiliar, un? de cada lado do paciente, em posi¢do niti-
damente mais dmoda.

€m alguns casos de urgéncia, o
oog::;/g‘ seu qugdro qQuando deitado, entrando em cianose.
conveniente serd entdo realizar a TOT com o paci-
ente sentado, com q cabega parcialmente estendida.
A ANESTESIA
Sempre que possivel,

paciente com dispnéia

deve-se fazer a traqueotomia

s?b anestesia geral, o que permite controle da respira-
¢Qo através do tubo endotraqueal.

. A intubagdo traqueal transforma a cirurgia de urgén-
cla ou emergéncia em eletiva. O tubo traqueal, ou o
proncp;cépio, tornam a traquéia mais facilmente
|dent|f|c’év'el pelo palpagdo no ato operatério. Os
bronc‘oscoplos modernos possuem conexdo especial, que
permite acoplar a ventila¢Go através do préprio tubo. €m
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recém nascidos e criangas pequenas, a anestesia geral
com intubagdo pelo broncoscépio propicia as melhores
condi¢bes para a cirurgia. Além destas, o broncoscédpio
tem a vantagem de transiluminar a traquéia, sendo im-
portantissimo em prematuros e recém-nascidos, onde ©
reconhecimento das estruturas anatdmicas do pescogo
requer vasto conhecimento e experiéncia.

Shugar'¢ preconiza o uso do broncofibroscdpio de 4mm,
como auxiliar na traqueotomia de pacientes, nos quais
foi impossivel a intubag¢do ou a broncoscopia convencio-
nal. Utiliza-se ponta angulada de 90 graus. A introdugao
do aparelho é feita apds afastamento do plano muscular
e a retirada logo apds a abertura traqueal, evitando @
permanéncia prolongada e a hipoxia conseqiente. Johnson
também preconiza este método para doentes
traumatizados e com problemas de coluna cervical.

Utilizamos a anestesia local quando existe contra-in-
dicag¢Go & anestesia geral, ou quando ndo é possivel a
intubagdo traqueal, por dificuldade anatémica ou por le-
sGo faringolaringea obstrutiva. O bom senso e o
entrosamento com o anestesista sdo os principais fato-
res na escolha do tipo de anestesia.

A anestesia local ¢ feita com infiltragdo intradérmica
e subcutdnea de lidocaina ou xilocaina a 2%, com
vasoconstrictor, na linha mediana, desde o osso hidide
até a fircula esternal, estendendo-se depois em profun-
didade. Ndo & necessdria a anestesia das partes late-
rais, pois n&o se disseca para os lados. Aspiramos o ém-
bolo da seringa sempre antes de infiltrar, para evitar a
injecdo intravascular de anestésico. Certa vez, ao reali-
zarmos uma traqueotomia, deparamos com ramo andémalo
da artéria carétida comum passando sobre a musculatura
infraioideq, o que criou dificuldades ndo s na anestesia,
mas também na técnica cirdrgica.

Antes da incisdo traqueal, deve-se puncionar a
traquéia e injetar 2cc de anestésico. €vita-se assim a tosse
e o incdmodo da permanéncia da cdnula nos primeiros
momentos.

A anestesia local é empregada com freqiéncia nas
lesdes traumdticas do complexo cartilaginoso
laringotraqueal, onde a obstrugdo respiratéria e o
sangramento impedem a intubagdo traqueal.

€xistem controvérsias sobre o tipo de TQT a ser reali-
zada em pacientes com tumores malignos da boca e
faringe. Apesar da cirurgia ser realizada sob anestesia
geral, é melhor fazer a traqueotomia prévia sob anestesia
local, para evitar a implantagdo de células tumorais,
carreadas pelo tubo, nas mucosas traqueal e brénquica'’.

A TECNICA

Na dissec¢do cirdrgica, sempre devemos agir dentro
dos limites do triangulo de seguranca. Um triagngulo
isésceles, de base superior e vértice inferior, limitado
acima pela borda inferior da cartilagem cricdide, nos la-
dos pelas bordas anteromediais dos musculos
esternocleidomastoideos e abaixo pela furcula esternal:
foi proposto por Jackson, para delimitar a érea de inte-
resse do cirurgiGo (Fig. 1). Com isto, queria evitar lesdo
de grandes vasos sanglineos e de estruturas nobres.
Caso, em sua disseccdo, o cirurgido saia destes limites,
corre o risco de lesdes vasculares.

A anti-sepsia ¢ feita com solugéio de dlcool iodado,



Figura 1. Tridngulo de seguranco. Base superior —
cartilagem cricéide. Vértice inferior — furcula esternal.
lados — bordas musculares do esternocleidomastoideo.

Fisohex®, Povidine®, ou similar, estendendo-se superi-
ormente do labio inferior até, inferiormente, uma linha
imagindria que passe pelos mamilos. Lateralmente, de
uma axila a outra.

A colocagdo dos campos operatoérios compreende cam-
po maior, inferiormente cobrindo até a fircula esternal e
dois campos menores, laterais, passando medianamente
na cavicula. €Evitamos o campo superior porque prejudica
a respiragdo em pacientes sob anestesia local e dificulta
o manuseio do tubo pelo anestesista, durante a anestesia
geral. Nesse momento, fazemos anestesia local infiltrativa.

A incisdo cutdnea deve ser vertical. A sua Unica des-
vantagem ¢ o resultado estético ruim. O tempo de per
manéncia da canula influi no resultado estético da cicatriz,
sendo pior quanto mais tempo permanecer a canula'™'”.

As principais vantagens da incisdo cut@nea vertical
s60'81920; . ndo permitir o disseccdo lateral inadvertida,
com risco de lesdo de grandes vasos e hemorragia profu-
sq; - permite os movimentos de elevagdo e de descida da
laringe e traquéia durante a respira¢do e a degluticdo; -
em pescogos curtos, é mais facil a exposicdo da laringe e
da traquéia do que na inciséo horizontal; - ndo forma bolsa
de acumulo de sececdes e infecgdo, como ocorre no reta-
Iho inferior da incisGo horizontal; - em TQT sob anestesia
local, @ dose total de anestésico infiltrado é menor, por-
que ndo infiltramos lateralmente e, finalmente, a incisGo
horizontal favorece complicac¢des relacionadas ao
posicionamento da canula, com atrito e granulagdes na
mucosa traqueal.

Sé utilizamos a incisGo horizontal em cirurgias combi-
nadas, como na laringectomia total, onde o retalho é Uni-
co, oU em procedimentos eletivos em pacientes cvjo re-
sultado estético podera trazer prejuizos futuros.

Figura 2. Plano muscular com afastomento da musculatu-
ra infraioidea.

Figura 3. Istmo tireoideo ping¢ado e seccionado com
exposicdo da fascia traqueal.

Caso a TQT tenha que ser feita através de tecidos
queimados, realiza-se a excisdo local de restos tissulares
e faz-se auto-enxerto imediato, para ndo haver drena-
gem de material purulento e necrdtico para o interior da
luz traqueal®,

Apods a incisdo a bisturi do tecido subcutdneo e do
platisma, separa-se, na linha mediana, com o auxilio de
tesoura curva de Metzenbaum, a musculatura infraicidea
e, a seguir, o auxiliar a mantém com afastadores de
Farabeuf (Fig. 2). Muitas vezes, & necessdrio ligar e cor-
tar pequenos ramos das veias jugulares anteriores.

No adulto, principalmente, deparamo-nos com o istmo
tireoideo. €Em criangas, ele tem posicdo mais elevada e
ndo precisa ser ligado. Corta-se o ligamento suspensorio
acima do istmo e com tesoura curva, ou pinca hemostatica
wiva, faz-se a disseccdo de cima para baixo, separando
a gléndula tiredide, em sua por¢do central, da fascia
traqueal. Com pin¢as hemostaticas curvas e grandes,
pingamos de cada lado do istmo e o seccionamos (Fig.
3). O istmo afastado e ndo seccionado pode dificultar a
troca da canula, levando & obstrucdo respiratoria. €m
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Figura 4. Rbertura traqueal com auxilio de gancho para
fixar a traquéia.

pescogos curtos, sé é possivel ligar parcialmente o istmo.
A sequir, faz-se a sutura das duas partes seccionadas do
istmo, com chuleio simples, fio catgut cromado 3/0. Evita-
se, dessa forma, a hemorragia, pois o tecido tireoideo
sangra facil e abundantemente com o manuseio. Calhoun
et al.?’, em estudo comparativo da seccdo do istmo
tirecideo por eletrocauterizacdo e da incisdo convencio-
nal e sutura, concluiram que a técnica de cauterizacdio é
mais rapida, propicia menor perda sanglinea e ndo leva
a complicagdes posteriores. Néo fez referéncia se ocorre-
ram ou ndo hemorragias pds-operatdrias.

Com o auxiliar afastando as partes ja seccionadas do
istmo, inicia-se a dissecglio da fascia traqueal para a ex-
posicdio dos anéias traqueais. € mais do que suficiente
Q exposi¢do dos quatro primeiros anéis. Tomamos pre-
caucdo, evitando descolomentos laterais extensos, para
nGo lesar o nervo laringeo inferior ou recorrente.

Antes da abertura traqueal, punciona-se a traquéia,
entre o sequndo e terceiro anel, certificando-se de que
estamos na via aérea, e implanta-se a anestesia. Toma-
se precausdo em ndo furar o balonete inflado. €sta mano-
bra permite ndo fazermos incisGo em estrutura ndo
traqueal, principalmente em criangas onde ndo houve o
completo desenvolvimento das cartilagens traqueais e sua
identificacdo ¢ dificil, sendo por vezes confundidas com
vasos calibrosos do pescogo. Faz-se, entdo, a hemostasia
cidadosa, enquanto espera-se a acdo do anestésico na
mucosa traqueal.

A escolha da cénula a ser usada é feita neste momen-
to, sendo ideal aqueloa que ocupe % da luz traqueal. Ca-
nulas de pldstico com balonete devem ser testadas antes
para verificar o distenséo uniforme do balonete e para
ver se hd ou néo escape de ar.

O objetivo, entéo, ¢ abrir a traquéia. A enorme va-
riedade de formas de incisdo traqueal parece néo ter
importancia. A Unica excecdo, importantissima, & que
nas criancas, a incis@o é vertical, atingindo do segun-
do ao quarto anel, sem ressecar a cartilagem. Qual-
quer outro tipo de incistio, ou resseccdo cartilaginosa
na crianca, pode levar a complicacées sérias e dificul-
dades na descanulizagho. Nas pessoos idosas, depa-

14

ramos com anéis calcificados, exigindo maior firmeza e
for¢a na incisdo, tomando-se o cuvidado para ndo fazer
ferida perfurante com o bisturi e lesar a parede traqueal
posterior e o eséfago. No adulto, vérios tipos de inci-
sdes sdo utilizadas: - abertura simples de orificio
traqueal (Fig. 4); - em forma de "H" vertical; - "H" hori-
zontal; - "T" ; - "U" ; - "U" invertido; - transversa sim-
ples; - ressec¢do de um anel e outras menos freqUentes.
€m troqueotomia definitiva, € mais pratico ressecar-
mos um segmento de cartilagem traqueal. Dessa for-
ma, facilita-se a introdug@o da canula traqueal. Para
Smith et al®?, a incisdo traqueal vertical & mais efetiva
na cicatrizagdo do que a horizontal, sem causar outros
contratempos na via aérea.

Com o gancho traqueal fixando o primeiro anel, proce-
de-se & incisdo traqueal com o bisturi. A aspira¢do com
sonda de nelaton é feita pelo auxiliar, evitondo sangue
na via respiratéria. Com o auxilio de pinca de Allis,
traciona-se o retalho traqueal e introduz-se a canula ex-
terna com mandril, previomente lubrificada. €m nossa opi-
nido, o dilatador de Trousseau, utilizado neste tempo para
manter a abertura traqueal ampla, € dispensavel. Via de
regra, ndo existe dificuldade na introdugdo, quando a
cdnula é bem escolhida antes, e a incisdo & suficiente-
mente larga e ampla para a cénula.

Pode-se fazer um ponto em cada lado da incisdo
traqueal, visando facilitar a introdugdo da canula e sua
reintrodu¢do, em caso de descanulizagdo acidental. Dei-
xa-se um fio inabsorvivel longo que serd tracionado, ex-
pondo a traquéia, em caso de necessidade. Normalmen-
te, ndo utilizamos este método, principalmente em crian-
¢as, que, por sua curiosidade, podem puxar e fazer ou-
tras brincadeiras com o fio.

O cadargo deve ser passado pela cdnula antes de sua
colocagdo e amarrado com nd cego, posteriormente, na
nuca, com a cabega fletida. Convém segurar a cdnula com
o dedo antes de sua fixa¢do, pois a tosse pode levar &
descanulizagdo. Néo fixamos a canula & pele com pontos
de fio inabsorvivel, porque achamos que isto causa atrito
traqueal durante o movimento de respiragdo, levando a
complicagdes e, também, retarda a retirada da canula
quando ha obstru¢do por tampdo mucoso. Segque-se colo-
cando gaze entre a pele e a canula.

€vitamos a sutura firme da ferida operatéria, que pode
causar enfisema subcuténeo. Apenas em casos de inci-
sdo longa, diminuimos o abertura com pontos frouxos na
pele.

Durante cirurgias realizadas em pacientes
traqueotomizados, usamos a canula pldstica que se adap-
to oo sistema de ventilagdo e oxigenagdo. Tao cedo quan-
to possivel, deve ser substituida pela c@nula metdlica.

€m nossas traqueotomias, as dificuldades técnicas
ocorreram por algumas causas, a saber:- pos-radiotera-
pia no pescogo, onde ocorreu fibrose intensa, sangramento
abundante e dificuldade no reconhecimento das estrutu-
ras anatémicas.

- as TQT realizadas no leito, pela dificuldade na colo-
cacdo do paciente em boa posicdo.

- em tumores cervicais volumosos ou localizados no
trajeto da TQT. Tucker aconselha para estes casos a
broncoscopia e a introducdo de agulha fina e longa atro-
vés da massa, até que esta alcance a luz traqueal e a sua



extremidade seja vista na ponta do
broncoscopio. Cria-se, assim, um plano ci-
rdrgico.

- em TQT de urgéncia absoluta, onde
adotamos o esquema da técnica utilizada
por Jackson®, que compreende oito itens:
1) Palpar, fixar e colocar em evidéncia a
traquéia. 2) Incisar através da pele e teci-
do subcutaneo. 3) Identificar a traquéia na
ferida operatoéria com o dedo indicador da
md&o esquerda e afastar a cartilagem
cricoide para cima. 4) Incisar a traquéia.
5) Afastar as bordas da incisdo e colocar a
cénula. 6) Restabelecer a respiragto. 7)
fazer a hemostasia e 8) Suturar.

CUIDADOS POS-
OPERATORIOS

Sdo formalmente contra-indicados
opidceos e atropina. De rotina, sdo feitas
ausculta pulmonar e radiografia do térax,
de frente e perfil, para verificar o
posicionamento da cnula e a eventual pre-
sen¢a de complicagdes. Os cuidados com
a cbnula incluem a troca da cdnula externa
uma vez por semana e da cadnula interna
sempre que necessario.

Se a TQT foi de urgéncia explicamos ao
doente o que foi feito e como serd sua co-
munica¢do, deixando na cabeceira do lei-
to bloco de papel e caneta.

R umidificagdo & feita com
nebulizadores. Deve-se evitar ar condicio-
nado muito frio, para néo ressecar demais
a mucosa traqueobrénquica. Pode-se
instilar dgua destilada ou solugéo de Ringer
lactato, 3 a 4 gotas, vérias vezes ao dia.
Outro modo, consiste em usar excelente
mucolitico que ¢ a acetil-cisteina, na dose
de 1 cc de solugho a 10%. Exige-se cuida-
do em pacientes com bronquite e asma,
pelo risco de broncoespasmo. Outra medi-
da simples é forcar o ingestdo oral de li-
quidos.

O aquecimento é conseqguido por apa-
relhos comerciais que mantém a tempera-
tura préxima de 34° C.

Para a aspira¢éo, devemos sempre re-
tirar a canula interna antes do procedimen-
to. Utiliza-se sonda de nefaton estéril, com
dois furos na extremidade distal, evitando
Q apreensdo e o colabamento da mucosa.
Deve ser intermitente, principolmente em
doentes enfisematosos, para ndo causar
hipoxia. O didmetro do catéter serd igual
a metade da canula. As indicacdes de as-
piracdo séo: - secrecdo obstrutiva; - quan-
do solicitada pelo paciente; - quando hou-
ver ausculta pulmonar com secrecdo; - an-
tes e apds mudarmos a posi¢io do pacien-
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te e antes de desinflar o balonete. Secre-
¢bes espessas exigem pin¢as para sua re-
tirada, instilagdo de solu¢do de bicarbo-
nato de sodio a 0,5% ou de soro fisiclégi-
co.

Pneumonia e infeccdo respiratdria séo
comuns em pacientes traqueotomizados.
Devemos prescrever antibidticos
profildticos. Para Shaker et al.?%, a aspira-
¢6o durante a degluticdo, em pacientes
traqueotomizados, é atribuida & diminui-
¢do do movimento laringeo, perda do re-
flexo laringeo e ao fechamento glético
incoordenado. Verificaram, por
eletromiografia, que o fechamento das pre-
gas vocais, durante a degluti¢do, é mais
curto do que em pacientes normais e & mo-
dificado por ingestdo de bolo alimentar li-
quido.
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emergéncia. Colite pseudomembranosa foi relatada com
quase todos os agentes antibacterianos, inclusive CEFZIL, e
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| rar este diagndstico em pacientes que apresentem diarréia

apos administragdo de agentes antibacterianos. Apds o diag-
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didria de CEFZIL deve ser reduzida nos pacientes com dis-
fungao renal severa (‘clearance de creatinina < 30mUmin")
devido a ocorréncia de concentragoes séricas altas e/ou pro-
longadas em tais individuos com doses usuais. As
cefalosporinas, inclusive CEFZIL, devem ser administradas
com cautela em pacientes recebendo tratamento concomi-
tante com diuréticos potentes, uma vez que estes agentes
530 suspeitos de afetarem adversamente a fungdo renal. O
uso prolongado de CEFZIL pode resultar no crescimento de
microorganismos nao sensiveis. Na ocorréncia de superin-
fecgdo durante a terapia tomar medidas adequadas.
Reagdes de Coombs falso-positivas tém sido reportadas
durante o tratamento com antibidticos cefalosporinicos.
Interagdes Medicamentosas — Nefrotoxicidade foi observada
apos a administragio concomitante de antibidticos aminogli-
cosideos e cefalosporinas. A administragao concomitante de
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para glicose na urina, nos testes com redugao de cobre
{solugbes de Fehling ou de Benedict ou Clinitest), mas nao
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glicosuria. Uma reagdo falso-negativa pode ocorrer nos
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células procaridticas ou eucariticas in vitro ou in vivo. Nao foi
realizado nenhum estudo in vivo de longo prazo para avaliar
o potencial carcinogénico. Estudos de _reprodu(;ao n&o reve-
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quando da administragdo de CEFZIL a uma lactante. Uso
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Hiperatividade, cefaléia, nervosismo, insénia, confusao e
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