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A história da traqueostomia remonta desde os tempos do antigo Egito (3600 a.C.), porém só passou a ser prática médica a partir do século XIX, quando os médicos começaram a realizar o procedimento para estabelecer alívio imediato no caso de obstrução alta de vias aéreas, na época em sua maior parte secundária a difteria. 

Com o advento da vacina contra difteria, a realização de traqueostomias de urgência diminuiu consideravelmente, mantendo-se por décadas como procedimento raramente utilizado. Devido à falta de técnica e cuidados de antissepsia, a realização da traqueostomia era cercada de alta mortalidade e isso só mudou no começo do século XX, quando Chevalier Jackson padronizou o procedimento e os cuidados inerentes reduzindo a morbi-mortalidade da intervenção. 
Devido aos esforços no sentido de aprimorar a técnica bem como modernizar o equipamento utilizado, o rol de patologias com indicação de traqueostomia aumentou consideravelmente e, em conseqüência aumentaram a sobrevida e a qualidade de vida dos traqueostomizados. 

As indicações de traqueostomia, porém, se resumem em criar um bypass para casos de obstrução alta ou instituir suporte ventilatório e higiene pulmonar prolongados. Mesmo em lactentes e neonatos, cada vez mais são indicadas traqueostomias devido a pacientes que necessitam de ventilação mecânica prolongada, em sua grande maioria secundária a seqüelas pulmonares ou neurológicas decorrentes da prematuridade extrema e necessidade de métodos invasivos – tais como altas concentrações de O2 levando a displasia broncopulmonar e até mesmo hemorragia intraventricular. Em todas as faixas etárias pediátricas o  que realmente mudou ao longo das décadas foi o leque de condições clínicas que levam às indicações supracitadas, que estão referidas na tabela 1.
Tabela 1 – Indicações de traqueostomia correlacionadas a exemplos de condições clínicas relativas à grande grupo de indicações

	Indicações de traqueostomia
	Exemplos

	1 Obstrução de via aérea alta
	

	· Estenose subglótica
	· Congênita

· Adquirida



	· Traqueomalácia


	· Congênita

· Adquirida



	· Estenose traqueal
	· Congênita

· Adquirida




	· Síndromes crânio-faciais
	· Seqüência de Pierre robin

	
	· Associação CHARGE

	
	· Síndrome de Treacher-Collins

	
	· Síndrome Beckwith-Wiedemann



	· Tumores cranio-faciais e laríngeos
	· Higroma cístico

· Hemangioma



	· Paralisia de corda vocal bilateral
	· Hidrocefalia interna

	
	· Síndrome de moebius

	· Apnéia obstrutiva do sono
	

	· Trauma de laringe
	· Queimadura, fratura



	2 Ventilação prolongada/higiene pulmonar
	

	· Doenças pulmonares
	· Displasia broncopulmonar

	
	· Escoliose com pneumopatia restritiva

	
	· Paresia diafragmática pós-operatória



	· Cardiopatia congênita
	

	· Doença neuromuscular/ neurológica
	· Distrofia muscular Duchenne

	
	· Atrofia muscular espinhal tipo 1

	
	· Síndrome de hipoventilação congênita central

	
	· Paralisia cerebral

· Trauma cerebral e raquimedular

	
	· Espinha bífida


Fonte: TRACHSEL, 2006.
Dentro de uma unidade de terapia intensiva, o paciente é vigiado por 24 horas, mas como fazer para oferecer segurança quando tais pacientes têm condições de alta da unidade?  Com o conseqüente aumento no número de pacientes traqueostomizados, bem como o tempo prolongado do uso da cânula em determinadas condições, houve necessidade crescente de ampliar e modernizar os cuidados, no sentido de diminuir o número de internações, complicações e morbidade, bem como aumentar a taxa de sobrevida dos pacientes que porventura sejam dependentes do procedimento. 
Por isso, esforços no sentido de estabelecer padrões quanto à higiene pulmonar e do traqueostoma, cânula adequada bem como tempo de vida útil da mesma, cuidados com aspiração e acompanhamento rigoroso, principalmente em crianças, cujo controle depende de seus cuidadores, deve ser buscados para que se tenha melhora na qualidade de vida deste grupo de pacientes.

3.5 - COMO DINAMIZAR A INDICAÇÃO DE TRAQUEOSTOMIA

 
A decisão de traqueostomizar uma criança deve passar por um processo interdisciplinar envolvendo intensivistas, pneumologistas, cirurgiões pediátricos, psicólogos e enfermeiros além da família, uma vez que não existe na literatura atual um tempo padrão de entubação a partir do qual uma criança deve ser submetida à traqueostomia, sendo essa importante decisão avaliada individualmente e exaustivamente discutida.
Em lactentes e, principalmente em neonatos, incluindo pré-termos, geralmente a necessidade de se realizar traqueostomia precoce é bastante restrita, pois a maleabilidade da árvore traqueal permite longos períodos de entubação orotraqueal, sem danos notáveis às vias aéreas. Alguns estudos consideram a traqueostomia em neonatos quando há falhas sucessivas de extubação ou quando se prevê uma entubação que se prolongue por mais de 8 semanas. No entanto, há relato de neonatos que permaneceram entubados por meses antes de se optar pela traqueostomia.

O que se tem colocado, é a realização de broncoscopia em neonatos que apresentem dificuldade de extubação ou de desmame ventilatório, a fim de se detectar possíveis danos traqueais congênitos ou adquiridos em virtude da entubação prolongada, possibilitando uma indicação mais precisa da traqueostomia. 

  A atitude dos pacientes e seus cuidadores influencia na escolha do tratamento, assim como os fatores sócio-econômicos e a disponibilidade do profissional em oferecer um suporte domiciliar. Algumas questões que podem ajudar na decisão de submeter uma criança a traqueostomia estão disponíveis no quadro 1. 1

Quadro 1 – Critérios favorecendo a traqueostomia em crianças

	 - A criança com obstrução de via aérea alta

	· Baixa chance de resolução definitiva e espontânea com um tempo razoável (semanas)

	· Baixa probabilidade de a cirurgia corrigir definitivamente a causa

	· Alto risco de obstrução crítica das vias aéreas com uma simples infecção do trato respiratório ou pequenos sangramentos (epistaxes)

	· Alto risco de ou história prévia de dificuldade de manejo de vias aéreas em situações de emergência

	· Dificuldade de controle do refluxo gastro-esofágico



	 - A criança requerendo ventilação mecânica prolongada/ higiene pulmonar



	· Baixa idade com alto risco de deformidade facial pelo uso de máscara de pressão

	· Dependência de ventilação na maior parte do dia (mais que 12 horas por dia)

	· Impossibilidade de acoplar a máscara (facial ou nasal)

	· Aspirações recorrentes (refluxo gastro-esofágico, incompetência laríngea com benefício para higiene pulmonar).

	· Medidas seguras e experiência local alta em favor da ventilação invasiva




Fonte: TRACHSEL, 2006.

C) – Complicações

 As complicações podem ser divididas entre aquelas que ocorrem no intra e pós-operatório.

As complicações pós-operatórias podem ser imediatas, precoces e tardias.  As imediatas incluem apnéia por perda do drive respiratório hipóxico sendo esse fato muito importante em pacientes acordados sendo que o suporte respiratório nesses casos deve ser avaliado

Já o edema pulmonar pós obstrutivo, embora raro, pode ser transitório e ocorrer após a traqueostomia, o qual é proveniente da resolução abrupta da obstrução alta das vias aéreas. 

O sangramento pode ocorrer no pós-operatório precoce se a hemostasia no intra-operatório não foi bem feita ou se existe uma discrasia sanguínea ou coagulopatia não diagnosticada. Além disso, a cânula pode causar irritação e inflamação locais resultando em hemorragia. Esse risco pode ser minimizado com cuidados apropriados e umidificação adequada. 
Os tubos metálicos podem causar erosão do traqueostoma e até mesmo da parede anterior da traquéia e, se não tratada, essa erosão pode se estender até a artéria inominada, resultando em hemorragia potencialmente fatal.

A infecção local pode ocorrer como em qualquer procedimento cirúrgico e é facilmente tratada com antibiótico oral. 

A decanulação acidental e obstrução da cânula podem ser evitadas com cuidados adequados da traqueostomia. 

As traqueostomias recentes devem receber umidificação contínua até a primeira troca para prevenir obstrução. Todos os cuidadores devem ser treinados para manejar uma decanulação acidental, incluindo trocas de cânula quando de emergência e ressucitação cardiopulmonar. 
Algumas das complicações tardias mais freqüentes são o aparecimento de granulomas, estenose laríngea e estenose traqueal. É importante salientar que granulomas geralmente são comuns e em muitas descrições não são consideradas como complicação, sendo mencionadas apenas quando complicações mais sérias decorrem de sua existência. A estenose laríngea é rara e usualmente ocorre como conseqüência de uma lesão involuntária da cricóide.

A decanulação acidental é a segunda causa de morte relacionada à traqueostomia, atrás apenas da obstrução. Ocorre por exemplo, quando a cânula é impropriamente posicionada durante a traqueostomia inicial ou suas trocas subseqüentes.

– Mortalidade

 
A taxa de mortalidade total dos pacientes pediátricos traqueostomizados é cerca de 40% em média nos estudos levantados, e a taxa de mortalidade relacionada à traqueostomia sofreu variações nos estudos avaliados, variando de 0 a 6%. , e as causas relacionadas à morte incluem decanulação acidental e obstrução do tubo.

Embora as taxas de complicação e mortalidade geral sejam maiores em lactentes menores de 1 ano do que em faixas pediátricas subseqüentes, essa mortalidade se deve às patologias de base associadas e não à existência da traqueostomia, sendo a mortalidade específica semelhante em todas as faixas etárias. 
A taxa total de mortalidade parece ser maior em crianças com cardiopatias ou doenças do sistema nervoso central, e menor nas crianças com anomalias craniofaciais ou obstrução aguda de vias aéreas.  
- TIPOS DE CÂNULA


A seleção do tubo adequado deve ser tomada com bases individuais, considerando a indicação de traqueostomia, o diâmetro, curvatura e comprimento da traquéia, a resistência das vias aéreas, a mecânica pulmonar e a necessidade da criança em falar, respirar e de higiene pulmonar.

A) - Tamanho e curvatura da cânula de traqueostomia


Na maioria dos casos, o tubo escolhido deve se estender pelo menos 2 cm abaixo do estoma, e a pelo menos 1 a 2 cm acima da carina. O diâmetro do tubo deve ser selecionado no sentido de evitar danos à parede traqueal, minimizar o trabalho respiratório e, quando possível, promover um fluxo translaríngeo. 

No que diz respeito à curvatura do tubo, o mesmo deve ser concêntrico e colinear à traquéia. Para escolha de uma curvatura adequada são necessárias radiografias cervical e torácica ou broncoscopia. Todos os tubos devem ter um adaptador universal para ambú para situações de emergência sendo que tubos metálicos são geralmente produzidos sem essa capacidade. 
A maioria das cânulas metálicas tem um tubo interno que reduz o diâmetro da cânula. Em crianças pequenas isso pode causar uma resistência excessivamente alta em vias aéreas, principalmente em lactentes prematuros. As cânulas com tubo interno podem ser úteis em pacientes que tem secreção copiosa, que adere à parede do tubo. A limpeza da cânula interna evita a necessidade de trocas freqüentes. 


Tubos plásticos (PVC ou silicone), que são fáceis de limpar e trocar, são preferidos na maioria das instituições, são mais largos e promovem uma menor resistência nas vias aéreas, além de permitir maior conforto na movimentação cervical por serem flexíveis, porém lembrar que os tubos de PVC com o passar do tempo podem se tornar mais rígidos e sofrer rachaduras. 

 Nos pacientes em que a cânula de PVC não promove uma aderência ótima, um tubo de silicone pode adquirir a conformação da via aérea e ser uma melhor opção. 
B) - Cânulas com balonete


 Tubos com balonete podem ser usados para diminuir o risco de aspiração ou para pacientes que requerem ventilação mecânica. Pacientes que requerem ventilação noturna podem se beneficiar de um tubo com balonete. 

O balonete é insuflado à noite para ventilação e desinsuflado durante o dia para facilitar a fonação. 


Quando um tubo com balonete é empregado deve-se fazer a distinção entre alta pressão e baixo volume / baixa pressão e alto volume. Quando um tubo de baixa pressão e alto volume é empregado, a pressão no balonete deve ser mantida o mais baixo possível. Geralmente pressões abaixo de 20 cm de água são bem toleradas. Em pacientes que recebem ventilação com pressão positiva a técnica de mínima oclusão deve ser usada. 

Quando um tubo de baixo volume e alta pressão é empregado, a pressão do balonete deve ser mais alta do que a pressão de perfusão capilar do epitélio da via aérea. Nesses casos, o máximo diâmetro do tubo de traqueostomia com o balonete insuflado deve se manter menor do que o mínimo diâmetro da traquéia. 
CUIDADOS COM A TRAQUEOSTOMIA

Desde que as traqueostomias em crianças têm sido realizadas em sua maioria devido à ventilação mecânica conceitos de cuidados em longo prazo tiveram de ser desenvolvidos. Em muitos casos, o manejo em longo prazo depende da indicação de traqueostomia. No caso de uma obstrução crônica das vias aéreas a traqueostomia é utilizada como uma passagem para estenose. Já na presença de traqueomalácia, a cânula de traqueostomia pode ser usada como um suporte para via aérea.

A maioria das traqueostomias realizadas com uma indicação formal pode ser removida uma vez que a patologia de base seja corrigida cirurgicamente ou uma melhora com o crescimento e desenvolvimento da via aérea. As traqueostomias que são realizadas para fornecer suporte ventilatório podem ser removidas uma vez que este suporte possa ser fornecido de maneira não invasiva. 
O manejo em longo prazo difere nestes dois grupos em termos de protocolos de decanulação. No entanto a seleção do tubo, os cuidados com o manejo da cânula e estoma e a educação e treinamento dos cuidadores é praticamente a mesma. 12,15
A) – Troca de cânula

A freqüência das trocas depende do material do qual é feito o tubo e não se têm estudos representativos sobre o tempo ideal de permanência da cânula relacionado à diminuição de complicações. Segundo a Sociedade Americana Torácica (ATS), tubos flexíveis de polivinil cloride (PVC), que atualmente são os mais utilizados na população pediátrica, se tornam progressivamente mais rígidos e podem desenvolver rachaduras.  Experiências clínicas sugerem que estes tubos podem ser usados por até 3 a 4 meses antes de apresentar rachaduras. 
É necessário considerar que alguns pacientes necessitam de trocas mais freqüentes devido ao grande acúmulo de secreção e alguns fabricantes (p ex: SHILEY) recomendam a troca com 30 dias de uso. 15, 16
Tubos de silicone não se tornam rígidos e dificilmente apresentam rachaduras e podem ser usados após esterilização e desinfecção. 12
Tubos de metal podem ser reutilizados indefinidamente e devem ser inspecionados para possíveis rachaduras ou defeito.

B) - Fixação do tubo

  
Vários materiais, como gravatas de velcro, adesivos, elásticos entre outros estão disponíveis para fixar o tubo. A tensão correta para fixação do tubo é dada quando um dedo pode ser colocado entre a gravata e a parte posterior do pescoço sem forçar, com o pescoço flexionado. 
O ponto mais importante na escolha da gravata para fixação não é o material do qual é feita e sim se ela é segura em estabelecer a fixação adequada. 
C) – Aspiração

Assegurar uma via aérea por meio da aspiração é um componente vital no manejo da criança com traqueostomia.

As recomendações quanto à aspiração de vias aéreas de pacientes criticamente enfermos não são específicas para crianças com traqueostomia, porém são consideradas apropriadas para este grupo de pacientes. 

 * Técnica limpa x estéril – técnica estéril é definida como o uso de luvas e cateteres estéreis para o procedimento de aspiração. Técnica limpa é definida como o uso de cateter limpo não estéril, luvas de procedimento ou lavagem das mãos antes do procedimento. A técnica estéril é o método mais utilizado no ambiente hospitalar, embora essa prática sofra variações, como uma “técnica limpa modificada” (luvas de procedimento e cateter estéril). A técnica limpa é o procedimento habitualmente utilizado em domicílio. Todos os cuidadores devem lavar bem as mãos antes e após o procedimento e as luvas de procedimento podem ser usadas para proteção do cuidador. 
* Freqüência de aspiração – a rotina de aspiração é feita de acordo com as necessidades de cada paciente, que pode variar de acordo com características individuais, incluindo idade, status muscular e neurológico, nível de atividade, capacidade de tossir, viscosidade e quantidade de muco e maturidade do estoma.  

* Tamanho do cateter de aspiração – a literatura recomenda o uso de um cateter de aspiração que tenha metade do diâmetro do tubo de traqueostomia. Isso permite um fluxo de ar ao redor do cateter para evitar atelectasia durante a aspiração

*Pressão de aspiração – pressões de 80 a 100 mmHg são tipicamente usados para pacientes pediátricos. O vácuo aplicado ao cateter de aspiração é variável e baseado em múltiplos fatores como, por exemplo, a viscosidade das secreções A aspiração deve ser aplicada durante a inserção e retirada do catéter A aspiração deve ser adequada para remover eficazmente as secreções com rápida passagem do catéter. Antes da alta a máquina que será utilizada para aspiração em domicílio deve Tser usada para assegurar que esta seja adequada para manter o paciente livre de secreções. 
* Duração da aspiração – a literatura tipicamente sugere um limite de aspiração de 15 segundos. Uma técnica rápida, que seja executada em menos de 5 segundos é recomendada. Isso é vital quando é usado um catéter largo em relação ao diâmetro da traqueostomia para prevenir atelectasia. 
EDUCAÇÃO DOS CUIDADORES

Um protocolo estruturado de treinamento, baseado nas necessidades de cada criança e no equipamento, tem se mostrado útil. A educação é preferencialmente iniciada antes da traqueostomia eletiva, os tópicos incluem indicações de traqueostomia, aspectos relevantes de anatomia e fisiologia e diferenças em relação à respiração normal. Durante o pós-operatório, os pais são encorajados a passar o máximo de tempo possível com a criança para ganhar confiança e obter a destreza necessária para lidar com o desafio que é ter uma criança traqueostomizada em casa. 16 Todas as crianças devem receber cuidados de enfermagem em domicílio por um período de transição após a alta. A duração deste cuidado deve ser prescrita pelo médico baseado em dados individuais, com visitas periódicas aos especialistas do serviço terciário12. Cuidados como alimentar, dar banho e colocar para dormir são demonstrados e gradualmente assimilados pelos pais. 

A criança traqueostomizada, tanto dentro da instituição quanto no ambiente domiciliar, deve ser cuidada por indivíduos que sejam treinados em passar uma cânula de traqueostomia. Esses pacientes devem ser hospitalizados de preferência em instituições cujos seus cuidadores – tanto médicos quanto os cuidadores domiciliares - estejam disponíveis 24 horas por dia. O médico responsável pela decisão de realizar a traqueostomia é também responsável por garantir um adequado treinamento aos pais ou outros cuidadores quando estes existirem. 
DECANULAÇÃO

As taxas de decanulação da traqueostomia pediátrica relatadas na literatura variam de 29% a 78%%, variando  com as indicações de traqueostomia e com a incidência de complicações do procedimento.

Existem dois critérios fundamentais para decanulação de crianças com traqueostomia: a necessidade original da cânula de traqueostomia não estar mais presente e o paciente estar apto a manter uma via aérea segura e adequada independente da traqueostomia. 

Na maioria dos casos, a cânula de traqueostomia é retirada e o estoma se fecha espontaneamente. Em cerca de 40% dos casos ocorre falha no fechamento, e um fechamento cirúrgico da fístula traqueocutânea é necessário, caso essa persista por 6 meses ou mais. 

A técnica tradicional de decanulação envolve uma seqüência de redução do calibre do tubo de um período que varia de dias a várias semanas e, quando o paciente está apto para tolerar o menor tubo, este é removido. 

A vantagem potencial dessa técnica é que ela pode ser realizada na clínica, não precisa de instrumentação ou sedação e permite ao paciente se adaptar à respiração através da via aérea alta normal. 

Uma possível desvantagem dessa técnica inclui o fato que ela frequentemente pode falhar devido a problemas anatômicos inesperados, além do risco de obstrução progressiva da via aérea do paciente. 
Em crianças pequenas o uso dessa técnica é ainda mais complicado porque a redução progressiva no calibre do tubo aumenta muito a resistência na via aérea quando comparado a uma criança maior, além de maior risco de obstrução da cânula por acúmulo de secreções. 

 Se a técnica convencional falhar, é importante realizar uma broncoscopia para verificar a razão da falha.  

Um método alternativo é a realização da decanulação em um estágio apenas. Nessa técnica é realizada uma broncoscopia para examinar a via aérea. A via aérea é avaliada durante respiração espontânea e a cânula é removida durante o procedimento. Se a patência anatômica e funcional da via aérea for mantida adequadamente o paciente pode ser decanulado naquele momento. 
 A vantagem desta técnica é que ela permite um reconhecimento de fatores anatômicos como granuloma na via aérea, o que reduz as chances de falha de decanulação. 

Quanto às complicações que podem acarretar dificuldade e até mesmo impedimento no momento da decanulação, citamos: 
* Granuloma supra estomal – os granulomas são uma complicação comum e costumam ocorrer na borda superior do traqueostoma, onde a mucosa é irritada e inflamada pela presença da cânula. Granulomas grandes e obstrutivos devem ser tratados antes da decanulação. 

* Colapso supra estomal – algum grau de colapso da parede anterior da traquéia superior ao traqueostoma é quase inevitável em pacientes com traqueostomia de longa data. Isso resulta da pressão que o tubo de traqueostomia exerce no anel traqueal, com conseqüente inflamação, condrite e até mesmo erosão da cartilagem do anel. O grau de colapso que geralmente ocorre não requer correção antes da decanulação. Colapso causando mais de 50% de oclusão da luz traqueal requer uma cirurgia de decanulação aberta ou até mesmo cirurgia de reconstrução do estoma. A incisão horizontal para traqueostomia está mais associada ao colapso supra-estomal. 

Com relação aos tipos de decanulação quando há complicações citamos: 
* Decanulação cirúrgica – procedimento realizado em um único tempo e consiste em retirada do tubo e fechamento cirúrgico do sítio estomal. Após o procedimento cirúrgico o paciente deve permanecer entubado por 24 a 48 horas para manter a reconstrução traqueal. Esse tipo de procedimento é geralmente reservado para casos selecionados em que há colapso moderado do estoma. 

* Reconstrução do estoma – pacientes com colapso grave ou estenose do estoma necessitam de um procedimento de reconstrução estomal para obter sucesso na decanulação. Neste procedimento há necessidade de se manter um dreno de Penrose por 48 horas e o paciente deve permanecer entubado por 5 a 7 dias. 
Um método alternativo é a realização da decanulação em um estágio apenas. Nessa técnica é realizada uma broncoscopia para examinar a via aérea. A via aérea é avaliada durante respiração espontânea e a cânula é removida durante o procedimento. Se a patência anatômica e funcional da via aérea for mantida adequadamente o paciente pode ser decanulado naquele momento. 
 A vantagem desta técnica é que ela permite um reconhecimento de fatores anatômicos como granuloma na via aérea, o que reduz as chances de falha de decanulação. 

Quanto às complicações que podem acarretar dificuldade e até mesmo impedimento no momento da decanulação, citamos: 
* Granuloma supra estomal – os granulomas são uma complicação comum e costumam ocorrer na borda superior do traqueostoma, onde a mucosa é irritada e inflamada pela presença da cânula. Granulomas grandes e obstrutivos devem ser tratados antes da decanulação.
* Colapso supra estomal – algum grau de colapso da parede anterior da traquéia superior ao traqueostoma é quase inevitável em pacientes com traqueostomia de longa data. Isso resulta da pressão que o tubo de traqueostomia exerce no anel traqueal, com conseqüente inflamação, condrite e até mesmo erosão da cartilagem do anel. O grau de colapso que geralmente ocorre não requer correção antes da decanulação. Colapso causando mais de 50% de oclusão da luz traqueal requer uma cirurgia de decanulação aberta ou até mesmo cirurgia de reconstrução do estoma. 

Com relação aos tipos de decanulação quando há complicações citamos: 
* Decanulação cirúrgica – procedimento realizado em um único tempo e consiste em retirada do tubo e fechamento cirúrgico do sítio estomal. Após o procedimento cirúrgico o paciente deve permanecer entubado por 24 a 48 horas para manter a reconstrução traqueal. Esse tipo de procedimento é geralmente reservado para casos selecionados em que há colapso moderado do estoma. 

* Reconstrução do estoma – pacientes com colapso grave ou estenose do estoma necessitam de um procedimento de reconstrução estomal para obter sucesso na decanulação. Neste procedimento há necessidade de se manter um dreno de Penrose por 48 horas e o paciente deve permanecer entubado por 5 a 7 dias.

CONCLUSÃO


Estudos em crianças traqueostomizadas a nível nacional são escassos e as referências quanto a cuidados, utilização e acompanhamento são baseadas em estudos feitos na população norte americana, bem como em suas necessidades.

O número de crianças que permanecem com traqueostomia em longo prazo cresceu nas últimas décadas e, com isso, a necessidade na melhoria do acompanhamento no sentido de minimizar complicações e reduzir a mortalidade.

Para isso, faz-se necessário a organização de pontos fundamentados na literatura e nas necessidades dos pacientes a fim de se promover assistência adequada a esse grupo crescente de pacientes pediátricos.
Bibliografia.

1- Serafim A. Traqueostomia:decanulação, 2009. Disponível em www.paulomargotto.com.br  em Distúrbios Respiratórios
2- Trachsel D, Hammer J. Indication for tracheostomy in children. Paediatric Respiratory Reviews 7: 162 ,2006
3- Cochrane LA, Bailey MC. Surgical aspects of tracheostomy in children. Paediatric Respiratory Reviews 7: 169,2006
4- Carron et al. Pediatric tracheostomies: Changing indications and outcomes. The laryngoscope   110: 1099,2000
5- Graf JM et al. Pediatric tracheostomies: A recent experience for one academic center. Pediatr Crit Care Med  9: 96,2008
6- Eber E, Oberwaldner B. Tracheostomy care in de hospital. Pediatric Respiratory Reviews 7: 175,2006
7- Hartnick CJ et al. The impact of pediatric tracheotomy on parental caregiver burden and health status. Arch Otolaryngol Head Neck Surg  129: 1065 ,2003 

8- Donnelly MJ et al. A twenty year review of tracheostomies in a major hospital. Internacional Journal Pediatric Otorhinolaryngology 35:  l,2996
9- Lewis CW et al. Tracheotomy in Pediatric Patients A National Perspective. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 129:523,2003
10- Wetmore RF et al. ProQuest Medical Library 108: 695,1999
11- Palmieri, TL et al. Benefits of early tracheostomy in severely burned children. Brief Report Critical Care Medicine. 30:922,2002
11. Kremer B et al. Indications, complications, and surgical techniques for pediatric                         tracheostomies – an update. Journal of Pediatric Surgery. 37: 1556,2002.

12. American Thoracic Society. Care of the Child with a Chronic Tracheostomy.Am J Respir Crit Care Med 161: 297,2000
14. Carr M et al. Complication in pediatric tracheostomies. Laringoscope 111: 1925 ,2001
15. Eber E, Oberwaldner B. Tracheostomy care in the hospital. Paediatric Respiratory                   Reviews 7: 175,2006
16. Eber E, Oberwaldner B. Tracheostomy care in home. Paediatric Respiratory Reviews 7: 185,2006
17. Kun S et al. Home ventilator low-pressure alarms fail to detect accidental decannulation with pediatric tracheostomy tubes. Chest 119:562,2001
18. Caussade LS et al. Experiencia clínica en el manejo domiciliario de niños traqueostomizados. Revista médica Chile 128:1221,2000 

19. Baumgardner DJ, Burtea ED. Quality-of-Life in TechnologyDependent Children Receiving Home Care, and Their Families-A Qualitative Study. Wisconsin Medical Journal 3:51,1988
20. McClay JE. Subglotic Stenosis in Children. e Medicine specialites. A41 999,2006
21.Deutsch ES. Early tracheostomy tube change in children. Archives  of
Otolaryngology - Head & Neck Surgery 124: 1237,1998
22. Koltai PJ. Starplasty: a new technique. Archives of Otolaryngology - Head & Neck Surgery 124: 1105,1998.

23. Fiske E. Effective Strategies to Prepare Infants and Families for Home Tracheostomy Care From Advances in Neonatal Care. Official Journal of the National Association of Neonatal Nurses Mar 2004.
24- da Silva Siano V. Traqueostomia em crianças: indicações, cuidados e acompanhamento – revisão de literatura e proposta de protocolo. Disponível em www.paulomargotto.com.br  em Monografias

