
RELATOS DE CASOS 

RESUMO 

T raqueostomia pediátrica: 
relato de uma série de casos 

P ediatric tracheostomy: 
Cases report series 

Objetivo: Determinar a faixa etária, indicações e complicações de traqueostomia rea­
lizada em crianças até 12 anos de idade. Métodos: Revisão retrospectiva de 26 crianças 
submetidas à traqueostomia no período de novembro de 1999 a julho de 2003, em hospital 
geral terciário. Resultados: A idade média das crianças foi de 32 meses ; 17 (65,4%) eram 
menores de 1 ano. O procedimento foi eletivo em 20 (76 ,9%) e de emergência 6 (22,1 %). 
As principais indicações foram ventilação mecânica prolongada em 13 (50%), estenose 
subglótica em 5 (19 ,3%) e malformações congênitas em 4 (15,4%). As complicações fo­
ram tecido de granulação no traqueostoma em 7 (26,9%), hemorragia em 3 (11 ,5%), obs­
trução da cânula em 3 (11 ,5% ), enfisema subcutâneo em 2 (7 ,7% ), pneumotórax em 2 
(7,7%), decanulaçao acidental em 2 (7,7%), estenose laríngea em 1 (3,8%) e infecção da 
ferida operatória em I (3,8%). Não foram observadas diferenças significativas entre as 
complicações observadas nos procedimentos eletivos e de urgência. Treze pacientes mor­
reram por complicações não relacionadas à traqueostomia; onze (42,2%) permaneceram 
com traqueostomia, e 2 (7,7%) foram decanulados. Conclusões: Nos últimos anos ocor­
reram mudanças nas indicações e faixa etária das crianças submetidas à traqueostornia: 
ela é mais comumente realizada em crianças menores de um ano, e mais freqüentemente 
devido à intubação prolongada. A traqueostomia é um procedimento seguro quando é 
realizada por cirurgião treinado com a técnica cirúrgica e com cuidados pós-operatórios 
de hospital terciário de referência. 

UNITERMOS: Traqueostomia, Entubação Prolongada, Estenose Subglótica. 

ABSTRACT 

Objective: To determine age of surgery, indications anel complications of tracheos­
tomy in children until 12 years old. Method: Retrospective review o f 26 chilclren submit­
tecl to tracheostomy from November 1999 to July 2003 at a tertiary general hospital. 
Results: The mean age was 32 months; 17 (65.4%) were uncler 1 year alei. In 20 (76.9%) 
the proceclure was elective, whereas in 6 (22.1%) it was performed as emergency. The 
main indications of tracheostomy were prolongecl mechanical ventilation in 13 patients 
(50%), subglottic stenosis in 5 (19.3%) anel congenital malformations in 4 (15.4%). The 
most common complications were granulation at the site ofthe 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 clecannulation in 2 (7. 7%), larynx stenosis 
in 1 (3.8%), surgical woun.cl infection in. 1 (3 .8%). Regarcling com.plications, it was not 
observed any significam difference between elective anel emergency proceclures. Thirteen 
patients (50%) diecl clue to complications not related to the tracheostomy; eleven (42.2%) 
kept the tracheostomy, anel 2 (7. 7%) were clecannulated. Conclusions: In the last few 
years there were changes in pecliatric tracheostomy. lt is being indicated more often in 
chilclren under one year olcl, anel more recently due to prolongecl intubation. Tracheos­
tomy is a safe procedure when performecl by trainecl surgeon with appropriate technique 
anel postoperative care at tertiary hospital. 

KEYWORDS: Tracheostomy, Prolonged lntubation, Subglottic Stenosis. 
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ONTRODUÇÃO 

Traqueostomia é o procedimento 
cirúrgico em que, através da coloca­
ção de uma cânula na traquéia, se es­
tabelece uma comunicação direta en­
tre ela e o meio externo . Com o passar 
dos anos ocorreram mudanças no uso 
da traqueostomia na criança, observan­
do-se indicações mais definidas e re­
sultados mais satisfatórios no segui­
mento a longo prazo (1); entretanto, o 
procedimento na criança ainda é res­
ponsável por elevada morbidade e mor­
talidade, especialmente quando com­
parada aos adultos (2, 3). O objetivo 
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deste estudo é relatar nossa experiên­
cia, descrevendo as principais mudan­
ças observadas nas indicações, faixa 
etária da cirurgia e complicações da 
traqueostomia na criança. 

G ELATO DE SÉRIE 
DE CASOS 

Estudo retrospectivo de 26 crian­
ças, idade igual ou menor que I2 anos, 
que se submeteram a traqueostomia no 
período de novembro de 1999 a julho 
de 2003 , no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre (HCPA). O HCPA é hos­
pital geral terciário que atende crian­
ças da região metropolitana, interior do 
Estado do Rio Grande do Sul e parte 
da região Sul do Brasil. Foram coleta­
das do prontuário informações sobre 
idade no momento da traqueostomia, 
indicações, doenças asso~iadas, com­
plicações e mortalidade. Todas as tra­
queostomias foram feitas ou supervi­
sionadas pelo mesmo cirurgião (JCF); 
as eletivas foram realizadas sob anes­
tesia geral, e as de urgência sob seda­
ção e anestesia local. Os dados foram 
armazenados e analisados no progra­
ma SPSS versão I2. 

Técnica cirúrgica ( 4) 

A criança era colocada em decúbi­
to dorsal, com coxim sob os ombros 
para permitir hiperextensão cervical 
(Figura lA). A traqueostomia foi rea­
lizada através de uma incisão transver­
sa de pele, cerca de I-2 em acima da 
fúrcula esternal (Figura lB), exposição 
da traquéia por dissecção, com abertu­
ra da fáscia pré-traqueal. Pontos de 
reparo em forma de "U" foram colo­
cados em ambos os lados da parede tra­
queal (Figura I C), que no final do pro­
cedimento eram fixadas com micropo­
re na região anterior do tórax (Figura 
IE). A traquéia era a seguir aberta lon­
gitudinalmente entre os reparos cirúr­
gicos, usualmente nos 3!2 e 4!2 anéis 
cartilaginosos (Figura ID). Antes de 
abrir a traquéia, realizava-se cuidado­
sa hemostasia das estruturas disseca-

das. Em todas as crianças foram utili­
zadas cânulas plásticas de traqueosto­
mia (Portex®), com tamanho escolhi­
do de acordo com o diâmetro da tra­
quéia operada. Os fios de sutura colo­
cados na parede traqueal eram remo­
vidos no sétimo dia pós-operatório. 

GESULTADOS 

Durante o período de três anos e 
oito meses foram realizadas 26 tra­
queostomias em 26 crianças. A idade 
das crianças variou do período neona­
tal até I2 anos, com idade média de 32 
meses. Observou-se que I7 (65,4%) 
das crianças tinham menos de um ano 
no momento da traqueostomia. Em 20 
pacientes (76,9%) o procedimento foi 
realizado de maneira eletiva; em 6 
(22, I%) a cirurgia foi realizada de 
emergência. Estes procedimentos de 
emergência foram realizados na pró­
pria unidade de atendimento, em crian­
ças que apresentavam obstrução ven­
tilatória e em que não foi possível a 
intubação traqueal. 

As indicações da traqueostomia fo­
ram ventilação mecânica prolongada 
em 13 pacientes (50%), estenose 
subglótica em 5 (19,3%), malforma­
ções congênitas em 4 (malformações 
de face em 3/15,4%, e obstrução da via 
aérea em 113,8% ), e I paciente (3,8% ), 
respectivamente, com impossibilidade 
de intubação, impossibilidade de ex­
tubação, infecção e remoção de corpo 
estranho. Quanto às doenças presentes 
no momento da traqueostomia, foram 
observadas síndromes diversas em 9 
(34,7%), paralisia cerebral em 8 
(30,9% ), síndrome da imunodeficiên­
cia adquirida em 3 (11,6 %), e outras. 
O tempo cirúrgico médio do procedi­
mento foi de 31,I5 ± 13,36 minutos. 

As complicações da traqueostomia 
estão listadas na Tabela I. Não foi ob­
servada diferença significativa no nú-

. mero de complicações entre os proce­
dimentos realizados de forma eletiva 
ou de urgência. Treze pacientes mor­
reram por complicações clínicas não 
relacionadas à traqueostomia: broncop­
neumonia em 7 (26,9% ), infecção res-
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piratória em 3 (11,5%), disfunção de 
múltiplos órgãos 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. 

GISCUSSÃO 

A traqueostomia é um procedimen­
to cirúrgico 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 instalação de 
doença terminal, para trat~mento ou 
melhora dos cuidados respiratórios, ou 
mesmo para prevenção de estreitamen­
tos da via aérea (6). 

As indicações de traqueostomia na 
idade pediátrica nesta série de casos 
estão dentro das indicações possíveis 
nesta faixa etária (Tabela 2). Enquan­
to que a maioria dessas indicaçqes tem 
permanecido a mesma nos últimos 
anos, algumas tendências têm sido ob­
servadas neste intervalo de tempo: a) 
a incidência de traqueostomia tem di­
minuído comparada ao número de ad­
missões hospitalares, embora o núme­
ro total de procedimentos por ano não 
tenha modificado (7); b) como obser­
vado em nosso estudo, o pico da inci­
dência da traqueostomia tem sido 
crianças menores de 1 ano (7,8,9,10). 
O aumento da quantidade de traqueos­
tomia nessa faixa etária tem sido atri­
buído à maior sobrevi da de recém-nas­
cidos prematuros e que requerem ven­
tilação prolongada (3); c) com as no­
vas técnicas de correção de estenose 
subglótica em um único tempo, usan­
do tubo traqueal como molde da área 
operada, a indicação de traqueosto­
mia tem diminuído muito em crian­
ças com essa patologia. Entretanto, 
ela é ainda realizada como procedi­
mento inicial em crianças sintomáti­
cas com estenose subglótica, em que 
o tratamento endoscópico (dilatação 
endoscópica, com ou sem uso de la­
ser) não funcionou ou não estava in­
dicado, e que apresentem prema-
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· · · · - d · com coxim sob os ombros e hiper-extensão 
Figura 1 -Técnica ci_rúr_gi~a de traqueostomi~ pe~ladr~~ ~~i·~~ ~~~Jr~~la ad~r~;~~~o . C) Exposição da traquéia e colocação de 
cervical. 8) Local de mclsao transversa na pe ~ -: - . . I usualmente nos 3º e 4º anéis. E) Cânula 
pontos de repa~o na pare~e traqueal. O) mclsao lon_gltu~~~a~~~ep~~~d~atr~i~~: traqueal fixados na porção anterior do tórax 
posicionada apos coloca9ao _do cadarço, observl ~nMdo seCM Cotto~ RT stfott SR. The Pediatric Airway - An lnterdisciplinary 
(Segundo Shott SR. Ped1atnc Trache?stomy .. n. yer • • 
Approach . JB Lippincott Company, Ph1ladelph1a, 1995. 151-69). 
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Tabela 1 - Complicações da traqueostomia pediátrica 

Complicação n (%) 

Tecido de granulação na região do traqueostoma 
Hemorragia sem necessidade de reoperação 
Obstrução da cânula 

7 (26,9%) 
3(11,5%) 
3(11,5%) 
2 (7,7%) 
2 (7,7%) 
2 (7,7%) 

Enfisema subcutâneo 
Pneumotórax sem necessidade de drenagem 
Decanulaçao acidental 
Estenose laríngea 1 (3,8%) 
Infecção da ferida operatória 1 (3,8%) 

Tabela 2- Indicações de traqueostomia na criança (1 O) 

Alérgicas 

Metabólicas 

Profiláticas 

Degenerativas/idiopáticas 

Desordens do sono 

Congênitas 

Trauma 

Tóxico 

Infecção ... 

Neoplasia 

Obstrução da via aérea superior 

Angioedema; anafilaxia 

Cirurgia cabeça e pescoço; neurocirurgia; 
cirurgia cardíaca; entubação prolongada 

Paralisia cordas vocais 

Colapso musculatura faríngea; hipertrofia 
adenóide/amígdala 

Atresia de coanas; macroglossia; fenda 
palatina; Assoe Pierre-Robin; 
laringomalacia, estenose laringe; 
paralisia cordas vocais; membrana e 
cistos de laringe; estenose subglótica; 
anel vascular; hipoplasia traqueal 

Injúria oral e facial; corpo estranho; 
queimaduras; edema laríngeo; lesão 
nervo laríngeo recorrente; fratura 
laríngea 

Corrosivos 

Epiglotite; laringotraqueíte; gengivoestomatite; 
difteria; abscesso retrofaríngeo; celulite 
cervical; tétano; raiva 

Tumores de laringe, traquéia, faringe e 
língua: papiloma, hemangioma, 
linfangioma e sarcoma 
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cações mais importantes da traqueos­
tomia passaram a ser os processos in­
flamatórios agudos da laringe, tai s 
como a laringotraqueobronquite e epi­
glotite aguda (14). Com a melhora dos 
tubos endotraqueais e da técnica para 
entubação, bem como dos cuidados das 
unidades de tratamento intensivo, a 
partir das décadas de 70 e 80, a entu­
bação passou a ser o procedimento pre-

Higiene pulmonar, ventilação assistida 

Asma 

Fibrose cística; coma devido a diabetes, uremia, 
etc .; sind angústia respiratória 

Deficiência sistema nervoso central ou 
neuromuscular: Sind Guillain-Barré; 
polimiosite; miastenia grave; botulismo; 
parada cardíaca, parada respiratória 

Doença cardíaca e insuficiência cardíaca 
congênitas; atresia de esôfago com fístula 
traqueoesofágica; hipoplasia pulmonar por 
hérnia diafragmática; cirurgia 
craniomaxilofacial 

Trauma craniano; esmagamento torácico; 
hemorragia intrapulmonar; pneumotórax; após 
transplante de pulmão 

Coma tóxico (fenobarbital e outros); sind 
aspirativas (mecônico e outras) 

Meningite; encefalite; abscesso cerebral; 
pneumonia; bronquiolite; poliomielite; aspiração 
pulmonar com indicação de fechamento laríngeo 

Tumor cerebral e medula espinhal 

turidade ou doença pulmonar grave 
(11) . 

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

manejo de crianças com difteria, larin­
gite e edema laríngeo (6). A traqueos­
tomia passou a ser usada a seguir para 
facilitar a aspiração de secreções das 
vias aéreas de crianças entubadas por 
longo período. Essa indicação do pro­
cedimento foi bem descrita em crian­
ças com poliomielite (13). A partir da 
utilização das vacinas para difteria 
(1940) e poliomielite (1956), as indi-

ferencial em comparação à traqueos­
tomia nestas crianças com processo 
inflamatório da via aérea (15). A utili­
zação cada vez maior da entubação tra­
queal para manejo de crianças com 
problemas da via aérea, com conse­
qüente aumento da sobrevida dessas 
crianças, culminou com o aumento da 
incidência da estenose subglótica, que 
se tomou então a causa mais comum 
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de traqueostomia na criança. Entretan­
to, com o constante aprimoramento das 
técnicas cirúrgicas para correção de 
estenose subglótica, que passou a ser 
corrigida sem a necessidade de tra­
queostomia antes ou após o procedi­
mento cirúrgico, diminui muito a indi­
cação desse procedimento em crianças 
com estenose subglótica. Atualmente, 
como observado em nossos pacientes, 
a indicação mais comum de traqueos­
tomia na criança é a entubação prolon­
gada (15, 16, 17). 

A decisão de realização de tra­
queostomia na criança é complexa e 
depende de vários fatores, incluindo 
a gravidade da obstrução da via aé­
rea, a dificuldade e o tempo de entu­
bação, e a condição médica subjacen­
te da criança. Cada um desses fato­
res deve ser avaliado em conjunto 
pelo pediatra e cirurgião, e a indica­
ção da traqueostomia deve ser basea­
da nas condições in di vi duais de cada 
criança (15, 16). 

A criança que necessita de ventila­
ção mecânica é inicialmente maneja­
da de preferência com entubação tra­
queal, com a indicação de traqueosto­
mia, dependendo da doença subjacen­
te e da idade da criança. Recém-nasci­
dos usualmente toleram entubação por 
meses, com mínimo edema ou infla­
mação laríngea (15). Nas crianças 
maiores e adolescentes com doença 
subjacente irreversível, sem perspec­
tiva de extubação, indica-se traqueos­
tomia após 10-14 dias de entubação; 
nas crianças dessa faixa etária, com 
doença primária com possibilidade de 
extubação, dependendo da evolução do 
quadro clínico, preconiza-se fibrobron­
coscopia semanal após I 0-14 dias de 
entubação, a fim de avaliar a condição 
da via aérea. O tubo traqueal é remo­
vido e a via aérea é avaliada cuidado­
samente: na presença de ulceração de 
mucosa ou alterações isquêmicas da 
laringe ou traquéia, devido à presença 
do tubo traqueal, indica-se a realiza­
ção de traqueostomia (18). Neste estu­
do, as crianças com entubação prolon­
gada submetidas à traqueosi:omia ti­
nham doenças subjacentes graves, sem 
perspectivas de extubação. 

Em relação à técnica cirúrgica, o 
procedimento deve ser realizado pre­
ferentemente em ambiente cirúrgico e 
sob anestesia geral. Prefere-se a reali­
zação de incisão transversa na pele, que 
permite melhor resultado estético. 
Afastamento das estruturas cervicais 
através de dissecção somente na linha 
média, abordagem da traquéia e aber­
tura da fáscia pré-traqueal. Na abertu­
ra da via aérea, deve-se realizar inci­
são vertical na traquéia (Figura 1D), 
já que o colapso acima do traqueosto­
ma e o estreitamento da traquéia são 
mais comumente observados com in­
cisão traqueal horizontal ou do tipo em 
"T", bem como em casos de remoção 
de parte da parede traqueal (19, 20). 
Na ctiança, é muito importante a colo­
cação dos pontos de reparo da parede 
traqueal no momento da realização da 
traqueostomia (Figuras 1C-1E), pois os 
mesmos são fundamentais em caso de 
saída acidental da cânula no pós-ope­
ratório. A presença de edema pós-ope­
ratório impede a visualização das pa­
redes da traquéia, que somente podem 
ser vistas após hiperextensão cervical 
e tração dos pontos de reparo. Se hou­
ver necessidade de recolocação da câ­
nula de traqueostomia, os fios de re­
paro devem ser tracionados, permitin­
do abertura e anteriorização do orifí­
cio traqueal (20). 

Quanto ao tipo de tubo de traqueos­
tomia, não há tubo ideal (15). Entre­
tanto, como realizado neste estudo, 
prefere-se a utilização de tubos plásti­
cos, que provocam mínima reação te­
cidual. Os tubos metálicos não são ade­
quados, pois não promovem adaptação 
anatômica à via aérea e provocam 
maior desconforto. Na escolha do tubo 
de traqueostomia, é importante estar 
atento ao diâmetro e tamanho do tubo. 
O diâmetro deve ser o suficiente para 
permitir adequada troca aérea e facili­
dade de aspiração de secreções, mas 
não deve permitir o contato próximo 
com a parede traqueal, para evitar is­
quemia da mesma. O tamanho é im­
portante, já que tubos curtos podem 
determinar facilidade de saída aciden­
tal da cânula ou formação de falsa via, 
e tubos demasiadamente longos podem 
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lesar a carena ou ocasionar entubação 
seletiva de um dos brônquios . Os tu­
bos pediátricos não possuem balone­
te, para evitar lesão isquêmica e risco 
de estreitamento traqueal (15). 

Quando realizada por equipe trei­
nada, como observado neste estudo, a 
traqueostomia é procedimento cirúrgi­
co rápido e seguro. Entretanto, quan­
do comparado ao adulto, a morbidade 
e mortalidade da traqueostomia é 2 a 3 
vezes maior na criança (1, 2, 18, 21). 
O maior número de complicações é 
ainda maior no período neonatal, par­
ticularmente no prematuro, sendo a tra­
queostomia nesta faixa etária conside­
rada um procedimento de risco (3). Isso 
em parte pode ser explicado pela utili­
zação de tubos menores nessas peque­
nas crianças e também pelas doenças 
associadas, especialmente a displasia 
broncopulmonar (3) . 

A incidência de complicações agu­
das da traqueostomia varia de 5% a 
49% (2, 5, 17, 21, 22, 23, 24), e in­
cluem sangramento, pneumotórax, 
pneumomediastino, enfisema subcutâ­
neo, saída acidental da cânula, obstru­
ção da cânula, laceração de traquéia, 
fístula traqueoesofágica e abscesso 
cervical. As complicações tardias são 
descritas em 24% a 100% das crianças 
(2, 5, 17, 21, 22, 23, 24), e incluem 
tecido de granulação, sangramento, in­
fecção, pneumotórax, estenose tra­
queal, pneumotórax, traqueomalacia, 
fusão das cordas vocais e fístula tra­
queoesofágica. Embora neste estudo 
observamos grande número de compli­
cações, a maioria delas (26,9%) foi 
decorrente da presença de tecido de 
granulação no orifício da traqueosto­
mia (considerada como complicação 
pequena, e muitas vezes não relatada 
nas publicações) e de outras que não 
necessitaram de tratamento. Não hou­
ve óbito relacionado diretamente ao 
procedimento cirúrgico. Diferente do 
relatado na literatura (15), nosso estu­
do não mostrou maior número de com­
plicações nas crianças que realizaram 
traqueostomia de emergência. Isso 
pode ter ocorrido devido ao pequeno 
número de crianças traqueostomizadas 
de emergência (22, 1 o/o). 
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É comprovado que as complica­
ções da traqueostomia são reduzidas 
se ela é realizada em hospitais ter­
ciários de referência e por cirurgiões 
treinados no manejo de obstrução da 
via aérea de crianças (3). Também 
reduz a incidência das complicações 
o treinamento específico dos profis­
sionais de saúde que cuidam dessas 
crianças, bem como o ensino desses 
cuidados e manobras de ressuscita­
ção também para fami liares e pessoas 
da comunidade que cuidam de crian­
ças traqueostomizadas no ambiente 
domiciliar (9). 

A mortalidade pode ocorrer em até 
40% das crianças com traqueostomia, 
e ela é na maioria das vezes devido a 
doença subjacente. A morte diretamen­
te relacionada à traqueostomia pode 
ocorrer em 0,5 a 3,3% das crianças tra­
queostomizadas (17). Esse índice era 
maior há alguns anos, mas foi reduzi­
do especialmente devido à melhor 
monitorização dos pacientes, bem 
como orientação e treinamento dos fa­
miliares que cuidam dessas crianças no 
domicílio. Em nossa revisão, metade 
dos pacientes morreu devido a doença 
primária. Isso reflete a gravidade des­
sas doenças nas nossas crianças sub­
metidas à traqueostomia, semelhante 
a outras séries que também descrevem 
procedimentos em pacientes com pa­
tologias graves e até incuráveis (2, 6, 
8, 17, 20, 24, 25). 

A retirada da traqueostomia da 
criança é difu"cil, e somente deve ser 
tentada após resolução da doença pri­
m?.ria que indicou o procedimento (15). 
A tentativa de retirada da cânula deve 
ser precedida de fibrobroncoscopia, a 
fim de excluir doenças obstrutivas que 
impeçam a sua remoção . A criança 
deve permanecer no hospital por no 
mínimo 24 horas , com monitorização 
contínua da saturação de oxigênio. Tra­
balhos recentes têm demonstrado que 
a traqueostomia têm sido mantida cada 
vez por mais tempo (15). Isso em par­
te pode ser explicado, como observa­
do em nossos pacientes, pelo número 
cada vez maior de crianças traqueos­
tomizadas por problemas ventilatóri­
os crônicos ou com doença grave que 

necessitem de ventilação mecânica por 
tempo longo e indefinido (15). 

Nos últimos anos pudemos obser­
var várias novidades nas crianças que 
necessitam de traqueostomia. A faixa 
etária dos pacientes operados mudou, 
com traqueostomia sendo realizada 
mais comumente em criança menor de 
1 ano de idade. As indicações do pro­
cedimento também mudaram ao lon­
go dos últimos 30 anos, sendo que no 
momento ela é realizada mais comu­
mente em crianças com entubação pro­
longada, e a seguir devido a malfor­
mações obstrutivas das vias aéreas. A 
traqueostomia na criança é segura se 
realizada com técnica cirúrgica ade­
quada, em ambiente hospitalar terciá­
rio e por cirurgiões treinados no ma­
nejo da via aérea da criança. Entretan­
to, permanece associada com elevada 
morbidade e mortalidade. 
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