RELATOS DE CASOS

Traqueostomia pediatrica:
relato de uma série de casos

Pediatric tracheostomy:
Cases report series

RESUMO

Objetivo: Determinar a faixa etdria, indicacdes e complicagdes de traqueostomia rea-
lizada em criangas até 12 anos de idade. Métodos: Revisdo retrospectiva de 26 criangas
submetidas 2 traqueostomia no perfodo de novembro de 1999 a julho de 2003, em hospital
geral tercidrio. Resultados: A idade média das criangas foi de 32 meses; 17 (65,4%) eram
menores de 1 ano. O procedimento foi eletivo em 20 (76,9%) e de emergéncia 6 22,1%).
As principais indicacSes foram ventilagdo mecénica prolongada em 13 (50%), estenose
subglética em 5 (19,3%) e malformagdes congénitas em 4 (15,4%). As complicagoes fo-
ram tecido de granulag¢@o no traqueostoma em 7 (26,9%), hemorragia em 3 (11,5%), obs-
tru¢do da canula em 3 (11,5%), enfisema subcutineo em 2 (7,7%), pneumotdrax em 2
(7,7%), decanulagao acidental em 2 (7,7%), estenose laringea em 1 (3,8%) ¢ infecc@o da
ferida operat6ria em 1 (3,8%). Nao foram observadas diferengas significativas entre as
complicagdes observadas nos procedimentos eletivos e de urgéncia. Treze pacientes mor-
reram por complicagdes nfo relacionadas a traqueostomia; onze (42,2%) permaneceram
com traqueostomia, e 2 (7,7%) foram decanulados. Conclusdes: Nos dltimos anos ocor-
reram mudancas nas indicacdes e faixa etdria das criancas submetidas a traqueostomia:
ela é mais comumente realizada em criangas menores de um ano, e mais freqiientemente
devido 2 intubagdo prolongada. A traqueostomia ¢ um procedimento seguro quando €
realizada por cirurgido treinado com a técnica cirdrgica e com cuidados p6s-operatdrios
de hospital tercidrio de referéncia.

UNITERMOS: Traqueostomia, Entubagfio Prolongada, Estenose Subglética.

ABSTRACT

Objective: To determine age of surgery, indications and complications of tracheos-
tomy in children until 12 years old. Method: Retrospective review of 26 children submit-
ted to tracheostomy from November 1999 to July 2003 at a tertiary general hospital.
Results: The mean age was 32 months; 17 (65.4%) were under 1 year old. In 20 (76.9%)
the procedure was elective, whereas in 6 (22.1%) it was performed as emergency. The
main indications of tracheostomy were prolonged mechanical ventilation in 13 patients
(50%), subglottic stenosis in 5 (19.3%) and congenital malformations in 4 (15.4%). The
most common complications were granulation at the site of the stoma in 7 (26.9%), blee-
ding in 3 (11.5%) , blockage of the cannula in 3 (11.5%), subcutaneous emphysema in 2
(7.7%) , pneumothorax in 2 (7.7%), accidental decannulation in 2 (7.7%), larynx stenosis
in 1(3.8%), surgical wound infection in I (3.8%). Regarding complications , it was not
observed any significant difference between elective and emergency procedures. Thirteen
patients (50%) died due to complications not related to the tracheostomy; eleven ( 42.2%)
kept the tracheostomy, and 2 (7.7%) were decannulated. Conclusions: In the last few
years there were changes in pediatric tracheostomy. It is being indicated more often in
children under one year old, and more recently due to prolonged intubation. Tracheos-
tomy is a safe procedure when performed by trained surgeon with appropriate technique
and postoperative care at tertiary hospital.

KEYWORDS: Tracheostomy, Prolonged Intubation, Subglottic Stenosis.

JOSE CARLOS FRAGA - Professor Ad-
junto e Doutor em Medicina pela UFRGS
Chefe Servigo Cirurgia Pedidtrica e Cirurgido
do Setor de Cirurgia Tordcica Infantil do
HCPA, Faculdade de Medicina da UFRGS.
FABIO CONTELLI — Médico Cirurgido
Pediétrico dos Hospitais do Oeste e Geral
Roberto Santos, Salvador, BA. Ex-residente
de Cirurgia Pedidtrica do Hospital de Clini-
cas de Porto Alegre (HCPA).

JULIANA KRUEL - Estudante da Facul-
dade de Medicina da UFRGS, Porto Alegre.
EDUARDO C. COSTA - Médico Resi-
dente do Servico de Cirurgia Pedidtrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), Faculdade de Medicina da
UFRGS. Porto Alegre.

ARIANE N. BACKES - Médica Residen-
te do Servico de Cirurgia Pedidtrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), Faculdade de Medicina da
UFRGS. Porto Alegre.

Trabalho realizado no Setor de Cirurgia To-
récica Infantil/Servigo de Cirurgia Pediétri-
ca, Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) — Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Porto Alegre — RS — Brasil.

4 Endereco para correspondéncia:
José Carlos Fraga

Rua Ramiro Barcelos 2350, sala 600
90035-001

Porto Alegre, RS, Brasil

= (51) 2101-8232 — (51) 3334-0146
E jc.fraga@terra.com.br

o NTRODUCAO

Traqueostomia é o procedimento
cirdrgico em que, através da coloca-
¢do de uma cénula na traquéia, se es-
tabelece uma comunicacgdo direta en-
tre ela e o meio externo. Com o passar
dos anos ocorreram mudangas no uso
da traqueostomia na crianca, observan-
do-se indicacdes mais definidas e re-
sultados mais satisfatérios no segui-
mento a longo prazo (1); entretanto, o
procedimento na crianca ainda € res-
ponsével por elevada morbidade e mor-
talidade, especialmente quando com-
parada aos adultos (2, 3). O objetivo
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deste estudo € relatar nossa experién-
cia, descrevendo as principais mudan-
cas observadas nas indicacdes, faixa
etdria da cirurgia e complicagdes da
traqueostomia na crianca.

@ ELATO DE SERIE
DE CASOS

Estudo retrospectivo de 26 crian-
cas, idade igual ou menor que 12 anos,
que se submeteram a traqueostomia no
periodo de novembro de 1999 a julho
de 2003, no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA). O HCPA € hos-
pital geral tercidrio que atende crian-
cas da regido metropolitana, interior do
Estado do Rio Grande do Sul e parte
da regiao Sul do Brasil. Foram coleta-
das do prontudrio informagGes sobre
idade no momento da traqueostomia,
indicacdes, doengas associadas, com-
plicacdes e mortalidade. Todas as tra-
queostomias foram feitas ou supervi-
sionadas pelo mesmo cirurgido (JCF);
as eletivas foram realizadas sob anes-
tesia geral, e as de urgéncia sob seda-
¢ao e anestesia local. Os dados foram
armazenados e analisados no progra-
ma SPSS versdo 12.

Técnica cirdrgica (4)

A crianca era colocada em dectibi-
to dorsal, com coxim sob 0os ombros
para permitir hiperextensdo cervical
(Figura 1A). A traqueostomia foi rea-
lizada através de uma incis@o transver-
sa de pele, cerca de 1-2 cm acima da
fircula esternal (Figura 1B), exposicao
da traquéia por dissec¢do, com abertu-
ra da fdscia pré-traqueal. Pontos de
reparo em forma de “U” foram colo-
cados em ambos os lados da parede tra-
queal (Figura 1C), que no final do pro-
cedimento eram fixadas com micropo-
re na regido anterior do térax (Figura
1E). A traquéia era a seguir aberta lon-
gitudinalmente entre os reparos cirtr-
gicos, usualmente nos 32 e 42 anéis
cartilaginosos (Figura 1D). Antes de
abrir a traquéia, realizava-se cuidado-
sa hemostasia das estruturas disseca-

das. Em todas as criancgas foram utili-
zadas cdnulas plésticas de traqueosto-
mia (Portex®), com tamanho escolhi-
do de acordo com o didmetro da tra-
quéia operada. Os fios de sutura colo-
cados na parede traqueal eram remo-
vidos no sétimo dia pds-operatdrio.

G ESULTADOS

Durante o periodo de trés anos e
oito meses foram realizadas 26 tra-
queostomias em 26 criangas. A idade
das criancas variou do periodo neona-
tal até 12 anos, com idade média de 32
meses. Observou-se que 17 (65,4%)

das criangas tinham menos de um ano

no momento da traqueostomia. Em 20
pacientes (76,9%) o procedimento foi
realizado de maneira eletiva; em 6
(22,1%) a cirurgia foi realizada de
emergéncia. Estes procedimentos de
emergéncia foram realizados na pré-
pria unidade de atendimento, em crian-
cas que apresentavam obstrug¢do ven-
tilatéria e em que ndo foi possivel a
intubacdo traqueal.

As indicagdes da traqueostomia fo-
ram ventilacdo mecanica prolongada
em 13 pacientes (50%), estenose
subglética em 5 (19,3%), malforma-
¢coes congénitas em 4 (malformagdes
de face em 3/15,4%, e obstrugdo da via
aéreaem 1/3,8%), e 1 paciente (3,8%),
respectivamente, com impossibilidade
de intubagd@o, impossibilidade de ex-
tubac@o, infec¢do e remocdo de corpo
estranho. Quanto as doencas presentes
no momento da traqueostomia, foram
observadas sindromes diversas em 9
(34,7%), paralisia cerebral em 8
(30,9%), sindrome da imunodeficién-
cia adquirida em 3 (11,6 %), e outras.
O tempo cirdrgico médio do procedi-
mento foi de 31,15 + 13,36 minutos.

As complicacdes da traqueostomia
estdo listadas na Tabela 1. Néo foi ob-
servada diferenca significativa no nu-
mero de complicagdes entre 0s proce-
dimentos realizados de forma eletiva
ou de urgéncia. Treze pacientes mor-
reram por complicacdes clinicas ndo
relacionadas a traqueostomia: broncop-
neumonia em 7 (26,9%), infeccio res-
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piratéria em 3 (11,5%), disfuncdo de
multiplos érgdos em 2 (7,7%) e arrit-
mia em 1(3,8%). Dos pacientes restan-
tes, onze (42,2%) permaneceram com
traqueostomia, e 2 (7,7%) foram deca-
nulados.

@ ISCUSSAO

A traqueostomia € um procedimen-
to cirtdrgico conhecido e descrito por
cerca de 2000 anos (5). Inicialmente
realizada em pacientes extremamente
graves, com pobres resultados, a par-
tir do século vinte ela passou a ser rea-
lizada também antes da instalacdo de
doenca terminal, para tratamento ou
melhora dos cuidados respiratérios, ou
mesmo para prevengao de estreitamen-
tos da via aérea (6).

As indicacdes de traqueostomia na
idade pedidtrica nesta série de casos
estdo dentro das indicagdes possiveis
nesta faixa etdria (Tabela 2). Enquan-
to que a maioria dessas indicag¢des tem
permanecido a mesma nos ultimos
anos, algumas tendéncias tém sido ob-
servadas neste intervalo de tempo: a)
a incidéncia de traqueostomia tem di-
minuido comparada ao nimero de ad-
missdes hospitalares, embora o nime-
ro total de procedimentos por ano nido
tenha modificado (7); b) como obser-
vado em nosso estudo, o pico da inci-
déncia da traqueostomia tem sido
criangas menores de 1 ano (7,8,9,10).
O aumento da quantidade de traqueos-
tomia nessa faixa etdria tem sido atri-
buido a maior sobrevida de recém-nas-
cidos prematuros e que requerem ven-
tilacdo prolongada (3); ¢) com as no-
vas técnicas de correc@o de estenose
subglética em um tnico tempo, usan-
do tubo traqueal como molde da 4rea
operada, a indicacdo de traqueosto-
mia tem diminuido muito em crian-
cas com essa patologia. Entretanto,
ela € ainda realizada como procedi-
mento inicial em criancas sintomati-
cas com estenose subglética, em que
o tratamento endoscépico (dilatagdo
endoscOpica, com ou sem uso de la-
ser) ndo funcionou ou ndo estava in-
dicado, e que apresentem prema-
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50 da crianca, com coxim sob os ombros e hiper-exte_nséo
Exposigdo da traquéia e colocagao de
Imente nos 32 e 4° anéis. E) Canula

_se fios de reparo da parede traqueal fixados na porgcao anterio_r d_o gérax
e O i . Pediatric Airway — An Interdisciplinary

igura 1 — Técnica cirtrgica de traqueostomia pediatrica (4)_. A) Posif;
cf:agrvical. B) Local de incis&o transversa na pele — 1-2 cm acima da farcula do esterno. C)
pontos de reparo na parede traqueal. D) incisdo longitudinal da parede traqueal, usua

osicionada apés colocagéo do cadargo, obse
‘()Segundo Shcf’tt SR. Pediatric Tracheostomy. _In: Myer CM, Cotton RT, Shott SR. The
Approach. JB Lippincott Company, Philadelphia, 1995. 151-69).
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Tabela 1 — Complicagdes da traqueostomia pediatrica

cagdes mais importantes da traqueos-

tomia passaram a Sser 0s processos in-

Complicagdo n (%)
Tecido de granulagdo na regiao do traqueostoma 7 (26,9%)
Hemorragia sem necessidade de reoperagao 3 (11,5%)
Obstrucao da canula 3 (11,5%)
Enfisema subcuténeo 2 (7,7%)
Pneumotérax sem necessidade de drenagem 2 (7,7%)
Decanulagao acidental 2 (7,7%)
Estenose laringea 1(3,8%)
Infeccéo da ferida operatdria 1(3,8%)

flamatérios agudos da laringe, tais
como a laringotraqueobronquite e epi-
glotite aguda (14). Com a melhora dos
tubos endotraqueais e da técnica para
entubacdo, bem como dos cuidados das
unidades de tratamento intensivo, a
partir das décadas de 70 e 80, a entu-

Tabela 2 — Indicagdes de traqueostomia na crianga (10)

bag@o passou a ser o procedimento pre-

Obstrucéo da via aérea superior

Higiene pulmonar, ventilacao assistida

Alérgicas Angioedema; anafilaxia Asma

Metabdlicas - Fibrose cistica; coma devido a diabetes, uremia,
etc.; sind angustia respiratéria

Profilaticas Cirurgia cabeca e pescogo; neurocirurgia; -

cirurgia cardiaca; entubacao prolongada

Degenerativas/idiopaticas Paralisia cordas vocais

Deficiéncia sistema nervoso central ou
neuromuscular: Sind Guillain-Barré;
polimiosite; miastenia grave; botulismo;
parada cardiaca, parada respiratéria

Desordens do sono Colapso musculatura faringea; hipertrofia

adendide/amigdala

o

Congénitas Atresia de coanas; macroglossia; fenda Doenga cardiaca e insuficiéncia cardiaca
palatina; Assoc Pierre-Robin; congénitas; atresia de eséfago com fistula
laringomalacia, estenose laringe; traqueoesofagica; hipoplasia pulmonar por
paralisia cordas vocais; membrana e hérnia diafragmatica; cirurgia
cistos de laringe; estenose subglética; craniomaxilofacial
anel vascular; hipoplasia traqueal

Trauma Injuria oral e facial; corpo estranho; Trauma craniano; esmagamento toracico;

| queimaduras; edema laringeo; leséo hemorragia intrapulmonar; pneumotérax; apés
nervo laringeo recorrente; fratura transplante de pulmao
laringea

Téxico Corrosivos Coma toxico (fenobarbital e outros); sind

aspirativas (meconico e outras)

Infecgao e Epiglotite; laringotraqueite; gengivoestomatite;
difteria; abscesso retrofaringeo; celulite

cervical; tétano; raiva

Meningite; encefalite; abscesso cerebral;
pneumonia; bronquiolite; poliomielite; aspiragao
pulmonar com indicagé@o de fechamento laringeo

Neoplasia Tumores de laringe, traquéia, faringe e
lingua: papiloma, hemangioma,

linfangioma e sarcoma

Tumor cerebral e medula espinhal

turidade ou doenga pulmonar grave
(11).

A primeira traqueostomia realiza-
da com sucesso em crianga foi descri-
ta em 1766, tendo sido indicada para a
remocdo de corpo estranho aspirado
para a via aérea (12). A partir dessa data
o procedimento era realizado especifi-
camente para criangas com obstrugao
da via aérea, tanto que era indicada no

manejo de criangas com difteria, larin-
gite e edema laringeo (6). A traqueos-
tomia passou a ser usada a seguir para
facilitar a aspiracdo de secre¢Oes das
vias aéreas de criangas entubadas por
longo periodo. Essa indicacdo do pro-
cedimento foi bem descrita em crian-
cas com poliomielite (13). A partir da
utilizacdo das vacinas para difteria
(1940) e poliomielite (1956), as indi-
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ferencial em comparagdo a traqueos-
tomia nestas criangas com processo
inflamatério da via aérea (15). A utili-
zagdo cada vez maior da entubacao tra-
queal para manejo de criancas com
problemas da via aérea, com conse-
giiente aumento da sobrevida dessas
criangas, culminou com o aumento da
incidéncia da estenose subgldtica, que
se tornou entdo a causa mais comum
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de traqueostomia na crianga. Entretan-
to, com 0 constante aprimoramento das
técnicas cirdrgicas para corre¢do de
estenose subgldtica, que passou a ser
corrigida sem a necessidade de tra-
queostomia antes ou apds o procedi-
mento cirdrgico, diminui muito a indi-
cagdo desse procedimento em criangas
com estenose subglética. Atualmente,
como observado em nossos pacientes,
a indica¢do mais comum de traqueos-
tomia na crianca € a entubagio prolon-
gada (15, 16, 17).

A decisdo de realizagdo de tra-
queostomia na crianga é complexa e
depende de vdrios fatores, incluindo
a gravidade da obstrucdo da via aé-
rea, a dificuldade e o tempo de entu-
bacgdo, e a condicdo médica subjacen-
te da crianca. Cada um desses fato-
res deve ser avaliado em conjunto
pelo pediatra e cirurgido, e a indica-
¢do da traqueostomia deve ser basea-
da nas condig¢des individuais de cada
crianca (15, 16).

A crianga que necessita de ventila-

¢do mecanica € inicialmente maneja-
da de preferéncia com entubag@o tra-
queal, com a indicag@o de traqueosto-
mia, dependendo da doenca subjacen-
te e da idade da crianga. Recém-nasci-
dos usualmente toleram entubac@o por
meses, com minimo edema ou infla-
macdo laringea (15). Nas criancas
maiores e adolescentes com doenca
subjacente irreversivel, sem perspec-
tiva de extubag@o, indica-se traqueos-
tomia apés 10-14 dias de entubagio;
nas criancas dessa faixa etdria, com
doenca primdria com possibilidade de
extubacao, dependendo da evolugio do
quadro clinico, preconiza-se fibrobron-
coscopia semanal apds 10-14 dias de
entubagcdo, a fim de avaliar a condi¢io
da via aérea. O tubo traqueal é remo-
vido e a via aérea € avaliada cuidado-
samente: na presenca de ulceragido de
mucosa ou alteracdes isquémicas da
laringe ou traquéia, devido a presenca
do tubo traqueal, indica-se a realiza-
¢do de traqueostomia (18). Neste estu-
do, as criangas com entubagdo prolon-
gada submetidas a traqueostomia ti-
nham doencas subjacentes graves, sem
perspectivas de extubagdo.
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Em relag@o a técnica cirtrgica, o
procedimento deve ser realizado pre-
ferentemente em ambiente cirirgico e
sob anestesia geral. Prefere-se a reali-
zagao de incisdo transversa na pele, que
permite melhor resultado estético.
Afastamento das estruturas cervicais
através de disseccdo somente na linha
média, abordagem da traquéia e aber-
tura da féscia pré-traqueal. Na abertu-
ra da via aérea, deve-se realizar inci-
sdo vertical na traquéia (Figura 1D),
jé que o colapso acima do traqueosto-
ma e o estreitamento da traquéia s@o
mais comumente observados com in-
cisdo traqueal horizontal ou do tipo em
“T”, bem como em casos de remogao
de parte da parede traqueal (19, 20).
Na crianca, € muito importante a colo-
cacdo dos pontos de reparo da parede
traqueal no momento da realizagdo da
traqueostomia (Figuras 1C-1E), pois os
mesmos sao fundamentais em caso de
safda acidental da canula no pdés-ope-
ratério. A presenca de edema pés-ope-
ratério impede a visualizag@o das pa-
redes da traquéia, que somente podem
ser vistas apds hiperextensdo cervical
e tracdo dos pontos de reparo. Se hou-
ver necessidade de recolocagdo da ca-
nula de traqueostomia, os fios de re-
paro devem ser tracionados, permitin-
do abertura e anteriorizacdo do orifi-
cio traqueal (20).

Quanto ao tipo de tubo de traqueos-
tomia, ndo hd tubo ideal (15). Entre-
tanto, como realizado neste estudo,
prefere-se a utilizagdo de tubos plasti-
cos, que provocam minima reagdo te-
cidual. Os tubos metdlicos ndo s@o ade-
quados, pois ndo promovem adaptaciao
anatOmica a via aérea e provocam
maior desconforto. Na escolha do tubo
de traqueostomia, € importante estar
atento ao didmetro e tamanho do tubo.
O diametro deve ser o suficiente para
permitir adequada troca aérea e facili-
dade de aspiragdo de secre¢des, mas
nao deve permitir o contato préximo
com a parede traqueal, para evitar is-
quemia da mesma. O tamanho é im-
portante, jd que tubos curtos podem
determinar facilidade de saida aciden-
tal da canula ou formacéo de falsa via,
e tubos demasiadamente longos podem
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lesar a carena ou ocasionar entubacio
seletiva de um dos bronquios. Os tu-
bos pedidtricos ndo possuem balone-
te, para evitar lesdo isquémica e risco
de estreitamento traqueal (15).

Quando realizada por equipe trei-
nada, como observado neste estudo, a
traqueostomia € procedimento cirdrgi-
co rdpido e seguro. Entretanto, quan-
do comparado ao adulto, a morbidade
e mortalidade da traqueostomia é 2 a 3
vezes maior na crianga (1, 2, 18, 21).
O maior nimero de complicacdes é
ainda maior no periodo neonatal, par-
ticularmente no prematuro, sendo a tra-
queostomia nesta faixa etdria conside-
rada um procedimento de risco (3). Isso
em parte pode ser explicado pela utili-
zacdo de tubos menores nessas peque-
nas criancas e também pelas doencas
associadas, especialmente a displasia
broncopulmonar (3).

A incidéncia de complicagdes agu-
das da traqueostomia varia de 5% a
49% (2, 5, 17, 21, 22, 23, 24), e in-
cluem sangramento, pneumotdrax,
pneumomediastino, enfisema subcuta-
neo, saida acidental da cinula, obstru-
cdo da canula, lacerac@o de traquéia,
fistula traqueoesofdgica e abscesso
cervical. As complicagdes tardias sdo
descritas em 24% a 100% das criancas
2, 5, 17, 21, 22, 23, 24), € incluem
tecido de granulagdo, sangramento, in-
fec¢do, pneumotdrax, estenose tra-
queal, pneumotdrax, traqueomalacia,
fusdo das cordas vocais e fistula tra-
queoesofdgica. Embora neste estudo
observamos grande nimero de compli-
cacOes, a maioria delas (26,9%) foi
decorrente da presenca de tecido de
granulag@o no orificio da traqueosto-
mia (considerada como complicag@o
pequena, e muitas vezes ndo relatada
nas publicagdes) e de outras que nio
necessitaram de tratamento. N@o hou-
ve Obito relacionado diretamente ao
procedimento cirdrgico. Diferente do
relatado na literatura (15), nosso estu-
do ndo mostrou maior nimero de com-
plicacdes nas criangas que realizaram
traqueostomia de emergéncia. Isso
pode ter ocorrido devido ao pequeno
nuimero de criangas traqueostomizadas
de emergéncia (22,1%).
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E comprovado que as complica-
¢bes da traqueostomia sdo reduzidas
se ela ¢ realizada em hospitais ter-
cidrios de referéncia e por cirurgides
treinados no manejo de obstrucio da
via aérea de criancas (3). Também
reduz a incidéncia das complicages
o treinamento especifico dos profis-
sionais de saide que cuidam dessas
criangas, bem como o ensino desses
cuidados e manobras de ressuscita-
¢do também para familiares e pessoas
da comunidade que cuidam de crian-
¢as traqueostomizadas no ambiente
domiciliar (9).

A mortalidade pode ocorrer em até
40% das criangas com traqueostomia,
e ela € na maioria das vezes devido a
doenca subjacente. A morte diretamen-
te relacionada a traqueostomia pode
ocorrer em 0,5 a 3,3% das criangas tra-
queostomizadas (17). Esse indice era
maior hé alguns anos, mas foi reduzi-
do especialmente devido & melhor
monitoriza¢do dos pacientes, bem
como orientacdo e treinamento dos fa-
miliares que cuidam dessas criancas no
domicilio. Em nossa revisdo, metade
dos pacientes morreu devido a doenca
primdria. Isso reflete a gravidade des-
sas doencas nas nossas criangas sub-
metidas a traqueostomia, semelhante
a outras séries que também descrevem
procedimentos em pacientes com pa-
tologias graves e até incurdveis (26,
8. 17,20,24, 25).

A retirada da traqueostomia da
crianga ¢ dificil, e somente deve ser
tentada ap6s resolugdo da doenga pri-
méria que indicou o procedimento (15).
A tentativa de retirada da cinula deve
ser precedida de fibrobroncoscopia, a
fim de excluir doencas obstrutivas que
impegam a sua remogdo. A crianga
deve permanecer no hospital por no
minimo 24 horas, com monitorizagio
continua da saturag¢do de oxigénio. Tra-
balhos recentes tém demonstrado que
a traqueostomia tém sido mantida cada
vez por mais tempo (15). Isso em par-
te pode ser explicado, como observa-
do em nossos pacientes, pelo nimero
cada vez maior de criangas traqueos-

tomizadas por problemas ventilatéri-
0s cronicos ou com doenga grave que

necessitem de ventilagdo mecénica por
tempo longo e indefinido (15).

Nos dltimos anos pudemos obser-
var vérias novidades nas criangas que
necessitam de traqueostomia. A faixa
etdria dos pacientes operados mudou,
com traqueostomia sendo realizada
mais comumente em crianca menor de
1 ano de idade. As indicagdes do pro-
cedimento também mudaram ao lon-
go dos tltimos 30 anos, sendo que no
momento ela € realizada mais comu-
mente em criangas com entubacio pro-
longada, e a seguir devido a malfor-
magdes obstrutivas das vias aéreas. A
traqueostomia na crianga € segura se
realizada com técnica cirdrgica ade-
quada, em ambiente hospitalar terci4-
rio e por cirurgides treinados no ma-
nejo da via aérea da crianga. Entretan-
to, permanece associada com elevada
morbidade e mortalidade.
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