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Palavras-chave: RESUMO ) o . )
Intubagéo intratraqueal' A via aérea é fundamental a vida e constitui prioridade no atendimento ao paciente grave e

. . . . em situacOes de emergéncia. Este capitulo abordara importantes conceitos da intubacéo
Manuseio daS_ vias aereas, endotraqueal e da obtengdo de via aérea cirurgicamente e sua aplicabilidade pratica.
Traqueostomia.

Endotracheal intubation and surgical airway

Keywords: ABSTRACT

Airway management; The airway is fundamental for life and it is a priority in patient care and in emergency
Intubation, intratracheal; situations. This chapter will describe important concepts of endotracheal intubation and
Tracheostomy. surgical airway and their practical applicability.

1. Introducéo

Este capitulo objetiva a introducdo de conceitos sobre as situacdes médicas que exigem
a garantia da via aérea, pois 0 pescoco e o terco médio da face sdo regiGes comumente
expostas a traumas e acidentes que, muitas vezes, levam a obstrucéo das vias aéreas e até
mesmo a asfixia. O texto foi baseado numa reviséo bibliografica atualizada, da qual foram
extraidas as informacg6es mais pertinentes ao estudo pratico.

Inicialmente serd abordada a intubacéo endotraqueal, considerando as suas indicagoes,
materiais, técnica e possiveis complicagdes. A seguir, dispomos de informacdes sobre via
aérea cirurgica, com énfase para as situacdes em que isso se torna necessario no manejo
de vias aéreas dificeis.

2. Intubacéo endotraqueal

A intubacdo endotraqueal, normalmente realizada via oro-traqueal, ¢ indicada em
qualquer situacdo que exija um controle definitivo da via aérea do paciente (Quadro 1).
Estd indicado como parte do atendimento do paciente critico com doenga ou lesdes
multissistémicas, em emergéncias (por exemplo, em parada cardiorrespiratdria) € em
pacientes com rebaixamento do sensorio que tem pontuagdo menor ou igual a 8 na Escala
de Coma de Glasgow (1).

* Autor correspondente: miguelacjr@hotmail.com (Castro Jr, M.A.M.)
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Quadro 1 - Indica¢des de via aérea definitiva.

Necessidade de protegao da via aérea | Necessidade de ventilagao ou oxigenagao

Fraturas maxilofaciais graves Movimentos respiratorios inadequados:
- Taquipneia
- Hipdxia
- Hiperapnia
- Cianose
Risco de obstrugéo Hemorragia maciga e necessidade de
- Hematoma cervical reposi¢éo volémica.
- Lesao de traqueia ou laringe
- Estridor
Risco de aspiragao Trauma cranioencefalico contuso grave,
- Sangramento com necessidade de hiperventilagéo por
- Vémitos um periodo, se houver piora neurolégica.
Inconsciéncia Apneia:
- Paralisia neuromuscular
- Inconsciéncia

Fonte: Adaptado de ATLS, 2018 (1).

O comprometimento das vias aéreas pode se manifestar de forma subita ou progressiva.
Em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia, a paténcia da via aérea deve ser
estabelecida rapidamente. E fundamental, inicialmente, a inspecdo da via aérea para
afastar a presenca de corpos estranhos, vomitos, acimulo de saliva ou sangue, 0s quais
devem ser removidos ou aspirados.

A principal contraindicacdo para intubacdo oro-traqueal por laringoscopia direta é
transeccao parcial da traqueia. Outra condicao € a cervical instavel por lesdo da coluna
vertebral, que ndo contraindica a intubacdo, entretanto deve ser feita a estabilizacdo da
cervical, em linha média, durante o procedimento por um assistente que a mantém em
posicao neutra.

2.1. Material necessario:

«  Luvas de procedimento;

«  Oculos e méscaras de proteco;

«  Sistema de aspiracdo (sonda de aspiracdo conectada no vacuo);

«  Mascara com ambu ligada a fonte de oxigénio (O2), 12 a 15 litros/minuto;

«  Tubos endotraqueais;

« Seringa de 10 ml;

«  Fita de fixacdo do tubo;

«  Estetoscopio;

«  Laringoscopios com lamina adequada;

»  Detector de dioxido de carbono (CO.) — Capnografos - (se disponivel);

* Introdutor de Tubo Traqueal Eschmann (ITTE) — conhecido como guia rigido (se
disponivel).

2.1.1 Capnografia: Corresponde a informacdo da mensuracdo de CO. expirado,
expresso num grafico em fungdo do tempo ou volume expirado (Figura 1). O gés exalado
pelo paciente passa por uma cadmara, na qual recebe radiacdo infravermelha. Assim, a luz
é absorvida em diferentes intensidades e a partir desses dados € possivel estimar o valor
da presséo parcial de CO..
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Figura 1 — Capnografia normal.
Fonte: Adaptado de Reich, 2011 (2).

A capnografia normal é dividida em 4 fases:

A. Linha de base: que representa inspiracdo, em gque normalmente ndo ha CO;

B. Ascencéo expiratoria de CO2: quando ocorre a alteracdo ingreme de exalagdo de
CO», em individuos normais;

C. Platd alveolar: apos a liberacdo do ar pobre em CO, das vias aéreas superiores
(chamado de “espago morto anatomico’) ndo ha trocas gasosas e, portanto, nao ha CO»,
esse ar é substituido pelo ar alveolar, repleto de CO;

D. Descenso inspiratorio: substituicdo do ar alveolar pela mistura de gas fornecida ao
paciente.

A deteccdo de CO, no gas expirado pelos capnografos € um método confiavel para a
confirmacdo do correto posicionamento de um tubo traqueal (2). Vale ressaltar, que
individuos que foram ventilados com mascara facial ou laringea antes da intubacéo,
podem apresentar CO2 no estbmago. Portanto, para que Se constate a intubacéo
endotraqueal deve ocorrer a consisténcia e a recorréncia do CO2 no gas expirado.

2.1.2. Os dois tipos principais de laminas sdo as Lamina de Macintosh, que é curva, e a
Lamina de Miller, que € reta; estdo disponiveis em diversos tamanhos, assim a escolha da
lamina depende da experiéncia do operador e das preferéncias conforme o biotipo do
paciente (3).

As laminas numero 3 e 4 de Macintosh — Curvas, e as numero 2 e 3 de Miller — Retas,
sdo as mais usadas em pacientes adultos.

2.1.3. Os tubos endotraqueais sdo dimensionados de acordo com o diametro interno do
tubo; normalmente os tubos de: 7.0 mm, 7.5 mm e 8.0 mm sdo 0s mais apropriados para
a maioria dos adultos.

O tamanho de tubo apropriado para criancas pode ser determinado através da formula:
([idade em anos +16] + 4 = tamanho do tubo).

Os tubos podem ter baldo para insuflar ou ndo. O baldo do tubo garante a estabilizacdo
do tubo no local apropriado e impede o vazamento de ar pelas laterais, criando uma
vedacdo entre o tubo e o limen traqueal. Este selo é o que impede 0 vazamento de ar e a
aspiracdo de contetdo géstrico.

2.2 Preparacéo
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»  Verificar se todos os aparelhos e equipamentos estdo funcionando adequadamente
e prontamente acessiveis (verificar o funcionamento da luz do laringoscopio, insuflar o
baldo do tubo para garantir que ndo ha vazamentos).

» O paciente deve estar monitorizado e com acesso intravenoso.

« Ajustar a altura da cama, de modo que a cabeca fique nivelada com o esterno. A
menos que existam contraindicagdes, deve ser colocado um coxim ou toalha dobrada sob
a occipital do paciente. Essa combinacdo de flexdo do pescoco e extensdo da cabeca
(sniffing position) melhora o alinhamento dos eixos da cavidade oral, faringe e laringe,
facilitando a visualizagdo das cordas vocais (3).

« Deve-se pré-oxigenar o paciente através de uma mascara com 100% de O por no
minimo 3 minutos antes da intubacdo. A pré-oxigenacdo substitui a mistura de ar
ambiente que esta como capacidade funcional residual do paciente por oxigénio. Isto
aumenta o intervalo de tempo até a queda da saturacdo do doente que é hipoventilante ou
apneico (4).

Em muitos casos é necessario usar um bloqueador neuromuscular e um sedativo para
facilitar a intubacdo. Estes farmacos relaxam a musculatura e auxiliam na visualizagéo
das cordas vocais.

e Sedativo (Quadro 2):

Quadro 2 — Drogas sedativas.
Coogs | Doso | o | Duraio _

Etomidato 0,3 mg/kg 30 a 60 segundos 3 a 5 minutos
Propofol 0,5 - 3 mg/kg 9 a 50 segundos 3 a 10 minutos

Midazolan 0,1 a 0,5 mg/kg: comece com 0,3, caso 3 a 60 segundos 3 a 10 minutos
necessario repita 2 da dose inicial.

° Blogueador neuromuscular (Quadro 3):

Quadro 3 — Bloqueio neuromuscular.

Droga Dose inicial Manutengao

Succinilcolina 1 mg/kg 1 a 2 mg/kg, aplicados entre 10 e 30
segundos (procedimentos rapidos)

Atracurio 0,3 - 0,6 mg/kg 0,3 a 0,6 mg/kg/h em BI

Pancurénio 0,06 - 0,1 mg/kg 0,01 a 0,03 mg/kg/min em BI

Nos casos de necessidade de obtencdo rapida de via aérea em pacientes que apresentam
reflexos da via aérea preservados, recomenda-se utilizar a Indugdo em Sequéncia Rapida,
que é realizado por agente farmacoldgico anestésico (barbitdricos ou anestésicos volateis)
e um relaxante muscular de acdo rapida. A seguir, as drogas mais comuns encontradas
nas enfermarias, mostrando a diluicdo, dose e forma de aplicacdo (Quadro 4):
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Quadro 4 — Apresentacao e aplicacdo das principais drogas.

Drogas —
Apresentagao

Diluicao

Dose / Aplicagao

Midazolan
0,15 mg/mL.

Diluir os 3 mL da ampola em 12 mL de
Agua Destilada (AD). Assim, teremos
15 mL com 15 mg = 1mg/1mL.

Recomenda-se administrar 5 mL (5mg),
EV, observando a resposta, por até 3 x
(15 mg no total).

500 mg po.

Diluir 500 mg em 10 ml de AD. Assim,
teremos a cada 1 mL = 50 mg (solugao
inicial). Reservar 2 mL (100 mg) da
diluicdo. Diluir os 2 mL em 8 mL de
AD. Dessa diluigédo teremos 10 mL =
100 mg, ou seja, TmL = 10 mg (solugédo
final).

A dose inicial preconizada para intuba-
cao é 1 mg/kg (p. ex.: individuo com 70
kg, dose: 70 mg = 7 mL, EV, da solugdo

final).

Se ha a indicacdo de usar esses farmacos, deve-se considerar a dificuldade de intubar o
paciente. Essa dificuldade pode ser avaliada pelo método mneménico LEMON (1):

L: Localize externamente: boca ou mandibula pequena, prognatismo e trauma facial;

E: Examine as distancias na regra do 3-3-2;

« Adistancia entre os dentes incisivos deve ser de pelo menos 3 dedos (3);

« A distancia entre o 0sso hidide e o0 mento deve ser de pelo menos 3 dedos (3);

« Addistancia entre a proeminéncia tireoidiana e o assoalho da boca deve ser de pelo
menos 2 dedos (2);

M: Mallampati: visualizacdo das estruturas laringeas; quanto maior o grau do
Mallampati, menos se observa as estruturas e, consequentemente, torna a intubacao mais
dificil (Figura 2);

Classe IV - apenas
palato duro visivel.

Classe lll - palato mole e
base da uvula visiveis.

Classe Il - palato mole,
fauce e uvula visiveis.

Classe | - palato mole, fauce,
uvula e pilares visiveis.

Figura 2 — Classificagdo Mallampati.

O: Obstrucdo: qualquer condicdo que leve a obstrucdo da via aérea tornard a
laringoscopia e a ventilacdo dificeis; essas situagfes incluem epiglotite, abscesso
peritonsilar e trauma;

N: No peito encoste o queixo — Mobilidade cervical: a mobilidade do pescoco é

importante para a intubacao ser bem-sucedida, ela é avaliada ao solicitar que o paciente
flexione o queixo no peito e, apos, estender como se fosse olhar para cima.
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Prepare:
Aspirador, O2, tubo orofaringeo e nasofaringe,
dispositivo de mascara com valvula e balao, laringoscopio,
GEB, dispositivos extragloticos, kit de cricotireoidostomia por agulha e cirdrgica,
tubo endotraqueal, oximetro de pulso, detector de CO, e drogas.

Pré — oxigene

O, +/- dispositivo de mascara com valvula e balao
+/- tubo ororfaringeo +/- tubo nasofaringeo

Consegue oxigenar? Via aérea definitiva/ cirurgica

Proteja a coluna cervical!

Avalie a anatomia da via aérea Chame alida. se boshvel
Verifique a facilidade de intubagao juda, se p

Intubacéo +/- assistida por drogas
Pressé&o na cricéide

Considere medidas auxiliares
Via aérea definitiva/ cirargica

Figura 3 — Esquema para abordagem de via aérea.
Fonte: Adaptado de ATLS, 2018 (1).

Técnica:

« Posicione seu corpo de modo que seus olhos estejam suficientemente longe para ter
uma visédo binocular.

«  Segure o laringoscépio com a mao esquerda e abra a boca do paciente com a méo
direita; insira a ldmina do laringoscépio a direita da lingua do paciente, devagar mova a
lamina para o centro da boca, empurrando a lingua para a esquerda (Figura 4).

« Avance lentamente a lamina até encontrar a epiglote. Se estiver usando uma lamina
curva, coloque a ponta na valécula epiglética; mas, se estiver usando a lamina reta,
coloque a ponta da ldamina posterior para a epiglote.

« Com a ponta da lamina posicionada corretamente, levante o laringoscopio para
cima e para frente num angulo de 45 graus para expor as cordas vocais (3). A forca deve
ser feita no sentido de elevacdo ao longo do eixo da alga do laringoscopio, na diregéo do
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teto, sobre 0s pés do paciente.

» Enquanto se segura o tubo endotraqueal na sua mao direita, mantenha a viséo das
cordas vocais; insira o tubo endotraqueal no lado direito da boca do paciente (3).

« Passe o tubo atraves das cordas vocais até o baldo desaparecer na traqueia.

A B C

Eixo oral Eixo traqueal Eix0 oral
Eixo faringeo

Eixo faringeo
Eixo traqueal

Figura 4 — Eixos e alinhamentos.

* Insuflar o baldo do tubo com aproximadamente 10 ml de ar através de uma seringa.
Isso deve ser necessario para ndo ocorrer vazamento de ar e exercer pressao minima na
parede traqueal (1).

* Iniciar a ventilagdo com pressao positiva; o posicionamento adequado do tubo na
traqueia ¢ sugerido, porém nao confirmado, pela ausculta de murmurio vesicular em
ambos campos pulmonares e pela auséncia de ausculta de borborigmos no epigéastrio (3).

Deve-se primeiro auscultar o epigastrico, a ausculta de borborigmos na inspiragado
denota que o tubo estd no esofago e deve ser trocado e reposicionado. Se nao for
auscultado os borborigmos, ausculta-se o hemitérax esquerdo na linha axilar e, apos, o
direito, também na linha axilar. Vale ressaltar que por questdes anatomicas, o bronquio
fonte direito tem mais chance de estar seletivo com o tubo; quando se ausculta murmurio
vesicular no lado direito e ndo no esquerdo, deve-se tracionar o tubo em alguns
centimetros e auscultar novamente para confirmar o murmurio vesicular bilateralmente.

* Aextremidade do tubo endotraqueal deve estar na traqueia média, ou seja, 3 a 7cm
acima da carina (3). Para adultos de porte médio, pode-se levar em conta a regra pratica
de alinhar a marcacao de 22 cm no tubo com os dentes da frente do paciente. Para
criangas, pode ser usada a formula: Profundidade do tubo em cm = [(idade da crianga em
anos) + 2] +12;

* Idealmente deve ser usado o detector de dioxido de carbono (capndgrafo ou detector
colorimétrico de CO3) para auxiliar na confirmag¢do da intubacdo correta da via aérea;

* O posicionamento adequando do tubo ¢ confirmado através de radiografia de torax,
uma vez que a intubagao esofagica esteja excluida.

* Assim que se obter a confirmagao da via aérea corretamente estabelecida, deve-se
ligar o sistema na ventilagdo mecanica.

* Estando o paciente monitorado obrigatoriamente, deve-se avaliar os pardmetros
fisiologicos e manter uma frequéncia respiratdria normal, em torno de 16- 20 incursdes
respiratdrias por minuto.
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A complicagdo mais grave da intubacdo endotraqueal ¢ a intubacdo esofagica nao
reconhecida, que pode levar a hipoxemia, hipercapnia e morte. A laringoscopia pode
provocar vomitos e aspira¢ao do conteudo gastrico, causando pneumonite ou pneumonia.
As complicag¢des adicionais incluem: bradicardia, laringoespasmo, broncoespasmo e
apneia devido a estimulagao faringea (3).

3. Via Aérea Cirargica (Quadros 5 e 6)
Acessos cirargicos incluem:
«  Cricotireoidostomia cirurgica;

«  Traqueostomia.

Quadro 5 - IndicacOes de via aérea cirrgica.

Principais indicagdes de via aérea cirurgica

Obstrucéo por edema de glote

Trauma maxilofacial extenso ou cervical

Hemorragia orofaringea grave

Anatomia do paciente ser dificil

Presenca de corpo estranho obstruindo a via aérea

Fratura de laringe (somente traqueostomia)

Fonte: Adaptado de Hsiao e Pacheco-Fowler, 2008 (5).

Quadro 6 — Contraindicacdes de via aerea.

Principais contraindicagdes de via aérea cirirgica

Diatese hemorragica pelo risco de hemorragia incontrolavel

Infecgdes na pele

Cirurgias em regido cervical anterior que modifiquem a anatomia

Fonte: Adaptado de Marsico e Marsico, 2010 (6).

3.1. Cricotireoidostomia

A cricotireoidostomia ¢ um procedimento de emergéncia realizado em pacientes com
dificuldade respiratéria grave, em que as tentativas de intubacdo endotraqueal falharam
ou foram consideradas de risco inaceitavel (5).

O procedimento envolve a realizacdo de uma incisdo na membrana cricotiredide, (que
fica entre as cartilagens da tiredide e cricoide) e inserir um tubo de traqueostomia na
traqueia (Figura 5).
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Proeminéncia
("pomo de adao")

Membrana

Ll Hioide
cricotireoidea

Cartilagem
tireoide

Tireoide Cartilagem
cricoide

Figura 5 — Anatomia da regido cervical.

A cricotireoidostomia cirargica ¢ preferivel a traqueostomia para a maioria dos doentes
que necessitam de uma via aérea cirurgica de emergéncia, por ser mais facil de ser
realizada, apresenta menor risco de hemorragia e requer menor tempo para sua execugao
do que uma traqueostomia.

Um tubo de traqueostomia colocado durante uma cricotireoidostomia pode ser deixado
no local por até 72 horas, antes de uma nova intervencao. Devido as potenciais
complicagdes da cricotireoidostomia, como a estenose subglotica e lesdo das cartilagens
cricoide e tireoide, essa deve ser convertida em traqueostomia, no caso de ser necessario
0 acesso da via aérea por mais de 72 horas (5).

3.1.1. Cricotireoidostomia por puncao

Realizada através de insercao de um cateter 14 ou 16 através membrana cricotireoidiana,
em situacdes emergenciais. A cricotireoidostomia por punc¢ao permite uma ventilagao por
corrente pressurizada de oxigénio, a 12 a 15 litros/minuto, por um curto espago de tempo,
aproximadamente 30 a 45 minutos, na frequéncia (I: E) = 1 seg: 3 seg.

3.1.2. Cricotireoidostomia cirdrgica

Material:

*  Luvas estéreis, roupas estéreis, 6culos de protecao e mascara de procedimento.
* Solucdo para a assepsia local e gazes;

* Lidocaina 1 a 2% com epinefrina;

* Seringa de 6 ml e 10ml;

*  Tubo de traqueostomia;

*  Bisturi com lamina 10 ou 11;

*  Pinca hemostatica curva;

*  Material para sutura e amarragao.

O tubo de traqueostomia compreende trés partes: a canula externa, que apresenta uma
placa de gargalo que se estende aos dois lados, permitindo que o tubo seja preso ao
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pescogo por suturas ou lago de pano (5). A canula interna, que apresenta a extremidade
adaptada para ser ligada ao ambu ou a ventilagdo mecanica. E o obturador que
proporciona uma superficie lisa para guiar a inser¢do do tubo.

Procedimento:

» Paciente em posi¢ao supina, deve-se realizar a assepsia local;

* Se o paciente estiver acordado, deve-se anestesiar o local;

»  Para realizar o procedimento, deve-se estar de pé ao lado direito do paciente;

» Estabilize a laringe com o polegar esquerdo e o dedo médio e use o dedo indicador
para palpar a cartilagem da tireoide. Mova o dedo indicador para baixo até palpar a
cartilagem cricoide. O espago entre as cartilagens tireoide e cricéide ¢ a membrana
cricotireoidea e € nesse local se deve incisar (5);

* Use o bisturi para fazer uma incisdo vertical de 2,5 cm através da pele e do tecido
subcutaneo. Use a pinga homeostatica curva para fazer uma dissec¢do romba no tecido
subcutaneo;

* Em seguida, use o bisturi para fazer uma incisdo horizontal através da membrana
cricotireoidea. Pode-se sentir um estalo ao entrar na traqueia. Estenda a incisdao
lateralmente.

Para evitar a perfuracao do es6fago, que fica posterior a traqueia, ndo se deve ultrapassar
1,3 cm (1/2 polegada) de profundidade.

* Uma vez que a traqueia ¢ acessada, certifique-se que a lamina permanega dentro da
incisdo, de modo que a comunicacao com a traqueia ndo seja perdida;

* Insira o tubo traqueal na luz;

* Insufle o baldo do tubo com uma seringa de 10 ml e conecte o paciente ao sistema
de ventilagao.

Procure o aumento simétrico do térax e ausculte ambos os campos pulmonares,
procurando sons da respiragdo, de igual proporc¢ao.

ApoOs o procedimento, deve-se obter uma radiografia de térax para confirmar a
colocagao do tubo de traqueostomia e uma avaliacdo cirurgica para traqueostomia
definitiva, se necessario.

As principais complicagdes da cricotireoidostomia sao: perfuragao esofagica, enfisema
subcutineo e hemorragias.

A cricotireoidostomia cirdrgica ndo ¢ recomendada para criangas abaixo de 12 anos,
pela possibilidade de lesdo da cartilagem cricéide, que € o Gnico suporte circunferencial
para a parte superior da traqueia (5).

4. Tragueostomia

E o procedimento cirdrgico que consiste na abertura da parede anterior da traqueia,
comunicando-a com 0 meio externo, tornando a via aérea pérvia.

A maioria das traqueostomias € eletiva, restritas aos pacientes que necessitam de via
aérea alternativa, prolongada ou permanente, com a finalidade de evitar as complicacdes
da intubacdo orotraqueal prolongada.
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Quadro 7 — IndicacOes de traqueostomia.

Principais indica¢ées de traqueostomia

Permitir ventilagdo mecanica em intubagdes
orotraqueais prolongadas

Manobra para liberar uma obstru¢do de via aérea

Permitir higiene pulmonar, incluindo individuos com
aspiracao laringotraqueal

Permitir a ventilagdo em pacientes com debilidade na
musculatura respiratéria por diminuir o espago morto

Fonte: Adaptado de Ricz et al., 2011 (7).

A indicacdo mais comum para realizacdo da traqueostomia (Quadro 7) é a ventilacéo
mecanica prolongada (6). Recomenda-se que a intubacdo endotraqueal seja convertida
em tragueostomia 0 mais precoce, pois, a partir do décimo dia de intubagéo o indice de
complicagBes aumenta significativamente ao favorecer o aparecimento de processos
inflamatorios laringeos, granulomas, infecgdes locais, luxacOes e artroses de aritenoides,
imobilidades de pregas vocais, estenoses gléticas e subgloticas, traqueomalacea e
estenoses traqueais. Apos 0 sexto dia de intubacdo translaringea séo detectadas lesbes
agudas na laringe em 100% dos casos (8). Em pacientes adultos gravemente doentes, que
necessitam de ventilacdo, traqueotomia realizada em um estagio inicial (dentro da
primeira semana) pode encurtar a duracdo da ventilacao e tempo de internacdo em terapia
intensiva (9).

Vantagens da traqueostomia em relacdo a intubacéo orotraqueal (6, 7, 9)

« Previne lesdes laringeas secundarias a intubacéo prolongada;

« E mais confortavel para os pacientes;

»  Permite alimentacgéo por via oral e a fala;

« Facilita a mobilizagéo e os cuidados de enfermagem;

« Dispensa ou diminui a sedacdo, necessaria na intubagéo orotraqueal,

» Facilita e acelera o desmame da ventilacdo mecanica;

«  Permite aspiracOes traqueais efetivas, limpeza da arvore traqueobronquica;
«  Diminui a incidéncia de pneumonias;

« Melhora a higiene oral e reduz o trauma na cavidade oral.

Apds cinco a sete dias de tragueostomia, ja existe um trajeto traqueocutaneo bem
estabelecido, o que facilita a reintroducdo da canula e a transferéncia dos pacientes para
unidades de cuidados intermediarios (6).

Outros efeitos benéficos sobre a dinamica respiratdria sdo: diminuicdo do espaco morto,
do esforco respiratorio, da resisténcia das vias aéreas e do aumento da complacéncia
pulmonar, favorecendo assim 0s pacientes com reserva pulmonar comprometida (6).
Além disso, pacientes submetidos a traqueostomia apresentam menos tempo de
internacdo hospitalar (10).
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Contraindicac0es (9, 11):

«  Plaquetopenia e uso de drogas antiplaquetarias;
* Infecgéo cutanea;
»  Cirurgia anterior do pescoco grande que obscurece completamente a anatomia.

Técnica cirurgica:

Esse procedimento deve ser realizado preferencialmente em um centro cirargico, com
equipe preparada, com anestesia geral ou local. A escolha da canula de traqueostomia
(metélica ou plastica) deve ser feita antes do procedimento, levando-se em conta as
necessidades do paciente.

1. Posi¢do do paciente: o paciente deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal,
adotando hiperextens&o cervical, utilizando um coxim sob o dorso e rodilha para sustentar
a cabeca.

2. Reparos anatdmicos: os principais pontos de reparo sdo: borda inferior da cartilagem
tiredide, membrana cricotireoidea, cartilagem cricoide e farcula esternal. Por meio da
palpacgéo cervical estas estruturas sdo claramente identificadas.

3. Anestesia: a traqueostomia realizada com anestesia local torna o procedimento mais
dificil do que com anestesia geral. A injecdo do anestésico local deve ser efetuada mesmo
em pacientes sob anestesia geral, ja que promove vasoconstricdo, facilitando o
procedimento e diminuindo a dor pos-operatoria (7).

4. Incisdo da pele: a incisdo da pele pode ser realizada de duas formas: longitudinal ou
transversal. A longitudinal ou vertical € a incisdo que se inicia desde a borda inferior da
cartilagem cricoide, numa extensao de 2 a 3 cm em direcdo ao esterno, na linha mediana.
E mais fisiol6gica, pois permite que a canula de traqueostomia se mova para cima e para
baixo até encontrar a posicdo ideal, evitando tracdes que pressionem e lesem as paredes
traqueais.

A transversal ou horizontal é a incisdo localizada na linha média entre a borda inferior
da cartilagem cricdide e a fdrcula esternal, é paralela as linhas de tensdo da pele do
pescoco e, incorpora-se facilmente a outras incisdes cervicais. A incisdo longitudinal
permite acesso a traqueia com menor disseccao de tecidos. Portanto, pelas facilidades
encontradas durante o ato cirlrgico, recomenda-se optar pela incisdo vertical para
realizacdo da traqueostomia (7).

5. Disseccdo da musculatura: apos incisdao da pele com bisturi (lamina 15), que devera
incluir tecido subcutaneo e eventualmente o musculo platisma, deve-se realizar cuidadosa
hemostasia com eletrocautério. A disseccdo cuidadosa deste plano geralmente ocorre sem
sangramento, exceto quando existe lesdo das veias jugulares anteriores que estdo paralelas
a linha mediana,1 a 2 cm lateralmente a ela.

6. Istmo da tireoide: habitualmente a glandula tireoide esta sobre o primeiro e segundo
aneis traqueais, porém, o terceiro anel esta imediatamente caudal a borda inferior do istmo
da glandula tireoide. Com dissec¢do cuidadosa é possivel acessar o terceiro anel e ai
realizar a traqueostomia. No entanto, quando isso ndo for possivel, o istmo deve ser
exposto completamente, decidindo-se, entdo, pelo seu deslocamento latero-
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superiormente ou pela istmectomia (7).

7. Traquéia: apds tratar o istmo da tireoide, podem-se visualizar os anéis traqueais,
abrindo-se a fascia pré-traqueal. A abertura da traqueia deve ser feita do 2° ao 4° anel
traqueal, preferencialmente no segundo ou terceiro anéis. O primeiro anel deve ser
evitado pois pode resultar em lesdo da regido subglética da laringe, predispondo a
estenose. Abaixo do quarto anel aumenta-se o risco de lesdo de estruturas toracicas como
pleura e grandes vasos (7).

8. Canula endotraqueal: a colocacédo da canula endotraqueal deve ser cuidadosa para que
ndo ocorram lesbes ou sangramentos das estruturas locais, ou mesmo falso trajeto para o
mediastino superior. Outro cuidado é introduzi-la perpendicularmente ao pescoco, e
somente ao tocar a parede posterior da traqueia, ela deve ser girada e deslizada em direcéo
ao mediastino, evitando assim, falsos trajetos. O didmetro da canula utilizada deve ser
compativel com a traqueia do paciente. As canulas podem ser metélicas ou de silicone
(pléstico). A preferéncia deve sempre ser dada as metélicas, por serem de mais facil
manuseio em ambiente domiciliar, pois facilitam a higienizacdo e tém menor custo.

Cuidados pos-operatorios: A ferida cirirgica ndo deve ser fechada hermeticamente, para
que o ar ndo se acumule no subcutaneo, gerando enfisema subcutaneo. Criteriosa revisdo
da hemostasia deve ser realizada. A céanula deve ser fixada, amarrando-a em volta do
pescogo, por meio de um cadarco; e o curativo consiste de gazes circundando a canula
para absorver pequenos sangramentos e secrecdo. A primeira troca da cénula so deve
ocorrer seguramente a partir do terceiro dia de pos-operatorio, quando a fibrose ao redor
da canula promove uma comunicacao entre a pele e o orificio traqueal. Formado o trajeto
fibroso, a troca da canula, na maioria das vezes é simples e pode ser feita facilmente pelo
proprio paciente ou cuidador.

Neste instante a troca deve ser diéria, no entanto a canula interna deve ser retirada ao
menos quatro vezes ao dia para ser lavada, dependendo da quantidade de secrecdo
produzida pelo paciente.

Complicacdes:

A complicacdo mais comum € a hemorragia observada no pds-operatorio imediato,
seguida pela obstrucdo da canula por secrecdo e o deslocamento da céanula. Outras
complicacBes podem ocorrer: enfisema subcutaneo, lesdo traqueal, infeccdo da ferida,
pneumotdrax, pneumomediastino, fistula traqueoesofagica, formacdo de granuloma.
Problemas de degluticdo podem ocorrer decorrentes de: diminuicdo da laringe,
compressdo esofagica e obstrucdo do balonete do tubo de traqueotomia (7, 9, 12).

Decanulacéo:

Critérios para a decanulacdo da traqueostomia (9):

« Auséncia de angustia;

»  Estabilidade hemodinamica;

« Auséncia de febre ou infeccdo ativa;

« PaCO; <60 mmHg;

» Auséncia de delirio ou transtorno psiquiatrico;

« Exame endoscopico normal ou revelacdo estenotica de lesdo ocupando <30% da
via aerea;

»  Degluticdo adequada;

»  Capaz de expectorar.
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Apos a deflacdo do balonete da traqueostomia, um dedo enluvado oclui a abertura do
tubo e observa-se 0 paciente quanto a sinais objetivos de dificuldade respiratoria. Em caso
de problemas, paciente retorna a respiracdo através do tubo de traqueotomia e realiza um
exame endosclpico para verificar a obstrucdo das vias aéreas superiores. Se ndo houver
lesbes, deve-se considerar se o0 tubo ndo é muito grande e tentar novamente apds a troca
do tubo (9).

Caso néo haja problemas, o tubo pode ser removido e a abertura coberta com curativos
estéreis. A ferida cicatriza espontaneamente em 10 dias na maioria dos casos (9).

10.

11.

12.
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