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RESUMO

Na atualidade, tem-se descrito muitos estudos relacionados
com o procedimento de traqueostomia na infancia, deixan-
do sugestionado o procedimento em adultos. Devido a este
fator, vimos que seria de grande valor revisar a bibliografia
dos ultimos dez anos de estudos, relacionados ao procedi-
mento na pratica cirurgica. Nosso objetivo é o de definir a
técnica cirurgica, suas indicacdes eletivas e emergenciais de
abordagem bem como suas complicacdes. Concluimos que
a técnica apesar de, teoricamente, parecer simples, nio é,
tendo suas indicacoes e complicacdes evidenciadas na pra-
tica cirirgica, quando nio realizadas de forma correta e no
momento adequado.

PALAVRAS-CHAVE: Traqueostomia, técnicas cirurgicas, in-
dicagdes e complicagdes.

ABSTRACT

At present, it has been described many studies related to the
procedure of tracheostomy in infancy, suggesting the procedure
in adults. Due to this factor, we would be of great value to
review the literature about the studies related to this procedure
and surgical practice in the last ten years. Our aim is to define
the the surgical technique, its elective causes and indications in
emergency approach, and its complications. In conclusion, the
technique although theoretically easy, it is not, having indica-
tions and complications in surgical practice evidenced when
not performed correctly and at the appropriate time.

KEYWORDS: Tracheostomy, surgical techniques, indications
and complications.

1. INTRODUCAO

A traqueostomia tem se convertido em uma das téc-
nicas mais realizadas nas unidades de cuidados intensi-
vos. Este fato insere o procedimento nas praticas médi-
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cas, em face das suas tedricas vantagens: aumento da
comodidade do paciente, diminui¢do do espago morto,
melhoria da higiene bronquica e diminui¢do no requeri-
mento de sedacdo. Os estudos comparativos mostram
que a realizacdo de uma traqueostomia frente a intuba-
¢do translaringea, poderia relacionar-se com uma menor
mortalidade, mas ndo melhora outras variaveis, como o
tempo de permanéncia hospitalar e a mortalidade no
mesmo'. Neste contexto é de suma importancia entender
e se aprofundar um pouco mais neste tema tdo relevante
para a pratica cirurgica, visando que o académico de
medicina ¢/ ou o médico possam eleger o procedimento
com suas reais indicagdes.

2. MATERIAL E METODOS

Foram selecionados estudos que abordassem a tema-
tica da indicagdo de realiza¢do de traqueostomia publi-
cados em periddicos nacionais e internacionais indexa-
dos nos bancos de EBSCO, Biblioteca Virtual em Satude
e PubMed. Os descritores utilizados na busca nos Des-
critores em Ciéncias da Saude (DeCS) foram: Traqueos-
tomia, técnicas cirurgicas, indicagdes e complicagoes,
utilizados como palavras-chave. Foram relacionados 27
titulos. Como alguns artigos estavam publicados em
mais que um dos bancos de dados, ao final, restaram,
dos quais 12 artigos que foram utilizados para funda-
mentar o presente trabalho.

3. DESENVOLVIMENTO

3.1 Histérico e nomenclatura

Segundo VINHAES (2003)°, a palavra “traqueia”
vem do grego trakheia artéria, que significa “artéria
rugosa”. Essa denominagdo chamava a atengdo para o
aspecto rugoso das paredes do orgdo, que o distinguia
das outras “artérias”, de paredes lisas e fungdo diferente.
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No termo “traqueostomia”, utilizado para designar o
procedimento cirurgico que estabelece uma comunicagio
temporaria ou definitiva entre a traqueia e o exterior, o
sufixo stoma significa boca’, e tomus significa corte,
separagao.

A traqueostomia foi a primeira cirurgia realizada na
traqueia, hd mais de dois mil anos. Os médicos gregos
foram os primeiros a realizé-la e, ja no ano 100 a. C,,
Asclepiades afirmava que a traqueostomia era uma ci-
rurgia ha algum tempo realizada. Galeno e Arataeus, no
segundo e terceiro século da era cristd, também realiza-
ram este tipo de cirurgia’.

De acordo com JUNIOR et al. (2009)%, a primeira
descri¢do de uma traqueostomia com sucesso foi relata-
da no ano de 1546, por Anténio Musa Brasavola. Consta
que cerca de 28 traqueostomias foram realizadas no ano
de 1825°. Em 1833, Trosseau relatou que 50 das 200
criancas acometidas por difteria na Franga foram tra-
queostomizadas com sucesso.

A primeira ilustragdo e descrigdo detalhada da técni-
ca da traqueostomia encontram-se em um livro de Julius
Casserius, de 1627, que relata a utilizagdo da canula me-
talica, curva e multiperfurada, com aletas na extremida-
de exterior, para prevenir a migragdo da canula para o
interior da traqueia®.

Em 1990, nos Estados Unidos, Chevalier Jackson
descrevia esse procedimento cirurgico numa época em
que a traqueostomia era usada quase que apenas nas
obstrugdes respiratdrias altas. Somente em 1943, a tra-
queostomia foi utilizada por Galloway no tratamento de
retengdo de secre¢des em pacientes portadores de polio-
mielite bulbar’.

3.2 Indicagoes

A traqueostomia ¢ indicada em situagdes agudas, pa-
ra desobstruir a via aérea em situagdes de urgéncia, qua-
se sempre para aliviar ocorréncia de asfixia. Sabe-se que
a obstrugdo ventilatoria espontanea total ou parcial pode
provocar dano cerebral irreversivel e parada cardiaca, a
menos que se proceda a uma desobstru¢do imediata da
via aérea. Inicialmente, a dispneia leva a agitacdo psi-
comotora e posteriormente a prostracdo, cianose a arrit-
mia cardiaca, sintomas esses que precedem uma parada
cardiorrespiratoria em curto intervalo de tempo. Corna-
gem e disfonia associadas a obstrugdo alta e tiragem da
musculatura intercostal sdo indicios de esforgo respiratd-
rio.

Conforme GOFFI (2007)°, a traqueostomia estaria
indicada em: obstrucdes respiratdrias altas, laringeas ou
acima, causada por tumor, excessivo acimulo de exsu-
datos, corpos estranhos, processo inflamatorio agudo,
processos infecciosos e traumatismos cervicais e faciais.
Na insuficiéncia respiratoria prolongada, que leva a in-
tubagdo orotraqueal com duragdo de muitos dias, resul-
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tando em dificuldade ventilatoria devido ao actimulo de
secregdes. No tempo prévio ou complementar a outras
cirurgias, destacando-se as laringectomias, glossectomi-
as amplas, resseccdo de tumores de soalho de boca e
cirurgias bucomaxilofaciais externas e cirurgia de glan-
dula tireoide, quando houver lesdo inadvertida e bilateral
dos nervos laringeos recorrentes ou colapso da traqueia
apos a retirada do bocio. Para THOWNSEND (2002)’, a
traqueostomia estaria indicada no tratamento de pacien-
tes que requerem intubagdo prolongada, ventilagdo, hi-
giene pulmonar e aqueles com deficiéncia de varios
nervos cranianos ¢ outras deficiéncias neuroldgicas que
prejudicam os reflexos protetores da via aérea.

De uma forma geral, as traqueostomias estdo indica-
das em trés grandes grupos: desobstrucdo de via aérea
(aguda ou cronica), permitir uma ventilagdo mecanica
assistida e toalete pulmonar. Desta maneira, existem
situagdes em que as traqueostomias sdo procedimentos
amplamente realizados.

Para facilitar o entendimento, algumas literaturas di-
videm as indicagdes de traqueostomia em dois grupos: o
de emergéncia e o eletivo.

As traqueostomias de emergéncia s6 deveram ser in-
dicadas para aqueles pacientes portadores de obstrugdo
das vias aéreas superiores.

A indicacdo de traqueostomia urgente, em outra cir-
cunstancia que ndo a obstrugdo das vias aéreas superio-
res, deve ser transformada em indicacdo eletiva, através
da intubagdo, conduta plenamente justificavel, se nos
atentar para o fato de que o paciente com indicagdo de
traqueostomia frequentemente estd em insuficiéncia res-
piratoria, cujo denominador comum ¢ a hipoxia, que se
manifesta clinicamente pela agitagao®.

Fica facil compreender e imaginar os diversos tipos
de problemas encontrados em traqueostomizar um paci-
ente agitado, frequentemente com mas condi¢des de
iluminagdo e material adequado. As complicagdes de-
correntes de um ato cirurgico realizado em tal situacao
sdo fartamente relatadas na literatura. Recomenda-se,
portanto, que nessas circunstancias, seja o paciente intu-
bado, aspirado e ventilado.

Estaremos, entdo, diante de um paciente com indica-
¢do de traqueostomia eletiva, que, eventualmente, pode-
ra ser transportado ao centro cirurgico, onde, com todos
os cuidados de assepsia, antissepsia, boas condigdes de
iluminagdo e material adequado, podera ser submetido,
sem pressa, a uma traqueostomia com todo o rigor da
técnica.

3.2.1 Indicagdes de traqueostomia de urgéncia

A seguir, serdo descritas, as principais situagdes em
que a traqueostomia de urgéncia estara indicada:

-Trauma: estd indicada no traumatismo grave dos
segmentos cervical, cefalico e tordcico, em multiplas
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fraturas de arcos costais e enfisema subcutaneo difuso.
Nos traumas maxilofaciais graves com ou sem fratura.
Também nos traumatismos de laringe e da regido cervi-
cal, com hematoma em expansdo. Na presenca de embo-
lia gasosa ou gordurosa, principalmente nas fraturas de
colo de fémur. Nas queimaduras da regido da cabega e
do pescoco, que levam ao edema generalizado com obs-
trucdo aguda das vias aéreas, além do quadro de intoxi-
cacdo por monodxido de carbono, que proporciona o re-
baixamento do nivel de consciéncia®;

-Aspiragdo de corpos estranhos;

-Causas infecciosas, inflamatorias e alérgicas: no
passado, as principais causas infeccionas para indicar a
traqueostomia eram a difteria e a poliomielite, que asso-
lavam a Europa. Atualmente, temos as meningoencefa-
lites que, além de levar a deterioragdo neuroldgica, po-
dem provocar choque séptico e faléncia multipla dos
orgaos; epiglotites; laringites virais e alérgicas; edema de
Reinke; intoxicagdes por drogas ou venenos; picadas de
animais pe¢onhentos, levando a um quadro anafilatico. O
tétano ¢ uma doenga causada pelo bacilo tetanico e sua
toxina tem um tropismo pelos nervos, provocando uma
contragdo espasmodica excessiva aos minimos estimulos,
além do trismo importante observado, impedindo a in-
tubagio orotraqueal';

-Doencas Neurologicas: algumas doengas neurologi-
cas podem levar o paciente a necessitar de traqueostomia,
como a sindrome de Guillain-Barret (polirradiculoneu-
ropatia desmielinizante inflamatéria aguda) que leva a
paralisia da musculatura respiratdria; a miastenia grave,
esclerose multipla progressiva, distirbios neuromuscu-
lares, esclerose multipla progressiva, esclerose lateral
amiotrofica. Tumores do sistema nervoso central (crani-
ofaringioma, meningioma etc), situagdes que vao levar a
paralisia ou descoordenag@o de movimentos musculares,
torpor e coma, estando assim indicada a traqueostomia’;

-Anomalias congénitas;

-Edema de glote;

-Disfungao da Laringe;

-Neoplasias de cabega e pescogo: as traqueostomias
estdo indicadas em paciente com volumoso tumor na via
aérea superior, obstruindo a passagem do ar aos pulmdes,
como tumores de orofaringe, laringe e traqueia, massas
que comprimem a via respiratoria como os tumores de
esofago, linfoma de regido cervical e que também podem
provocar paralisia do vago ou nervo laringeo recorrente,
colaborando com a dispneia. Grandes tumores de tireoide
(bocio volumoso, carcinomas) podem provocar com-
pressdo e fechamento glotico por paralisia do nervo la-
ringeo recorrente”.

3.2.1 Indicagdes de traqueostomia eletiva

Seguindo a literatura, serdo descritas, as principais
situacdes em que a traqueostomia eletiva estara indicada,
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nas circunstancias que se seguem.

-Retengdo de secregdes: quando o paciente ndo tem
condigdes de toalete bronquica adequada, por depressao
do reflexo de tosse ou por impossibilidade mecanica de
tossir, a traqueostomia ¢ utilizada, com a finalidade de
manter a via aérea livre de secrecdes que possam difi-
cultar a respiracao?;

-Traumatismos toracicos: nos pacientes com trauma-
tismo do torax, a traqueostomia esta indicada para dimi-
nuir o esforgo respiratorio, tirando do circuito da respi-
racdo a resisténcia oferecida pelas vias aéreas superiores a
passagem do ar. A diminui¢do do esforgo respiratorio faz
com que haja diminui¢do do balango do gradil costal.
Esses pacientes também tem dificuldade para eliminar
secregdes, enquadrando-se em dupla indicacdo de tra-
queostomia. Em expressivos enfisemas do mediastino e,
consequentemente, do pescoco, desde que descartadas as
possibilidades de pneumotoérax e de rotura bronquica, a
traqueostomia tem a finalidade de diminuir as pressoes
intrabronquicas. Essa diminuigdo de pressdo ocorre por-
que a traqueostomia tira do circuito respiratdrio a resis-
téncia oferecida pelas vias aéreas superiores ou, pelo
menos, evita os aumentos stbitos de pressdo intrabron-
quicas, por supressdo do mecanismo da glote, impedindo
a tosse ¢ a fala, ¢ diminuindo, consequentemente, o es-
cape de gas para o mediastino’.

3.3 Avaliagao pré-operatoéria

TOWNSEND (2010)’, relata que a avaliagdo
pré-cirirgica deve incluir historia de traqueostomia ou
cirurgia cervical prévia, doenca laringea, problemas de
sangramento, ou lesdes de coluna cervical.

GOFFI (2007)° afirma que, a traqueostomia ¢ uma
operagdo de facil execucdo, mas que ndo pode ser subes-
timada. As condi¢des para realiza-la devem ser ideais,
isto é: material adequado, equipe cirtirgica treinada, pa-
ciente com anestesia geral ou local em ambiente cirur-
gico.

3.4 Técnica cirargica

A posigdo do doente na mesa cirirgica. Obedece a
certas regras: decubito dorsal horizontal, com coxim sob
os ombros para discreta hiperextensdo do pescoco. De-
ve-se evitar a cirurgia a beira do leito. A posicao do ci-
rurgido e assistente deve ser a direita do paciente e o
Giltimo em frente ao cirurgido®.

JUNIOR et al. (2009)* afirma que o paciente deve
ser colocado em uma posi¢do supina com um coxim sob
os ombros € com o pescogo hiperextendido. A sonda
nasogastica, quando houver, deve ser removida para
evitar falsa identificagdo da traqueia. A cartilagem cri-
coide e a farcula esternal sio palpadas e marcadas. E
realizada uma incisdo. E realizada uma incisdo na pele
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entre esses dois pontos de referéncia apds infiltragdo
com anestésico local, xilocaina com adrenalina na dilui-
¢do de 1:200.000. GOFFI (2007)°, relata a eleicdo de
anestesia local por infiltragdo, empregando-se a lidocai-
na a 2% em dose de 5 a 7mg/ kg. Em casos de criangas
ou pacientes agitados a anestesia geral, sempre que pos-
sivel, supera a anestesia local. Um tubo de traqueostomia
apropriado ¢ selecionado. Se uma canula com cuff for
selecionada, a integridade do cuff deve ser testada pre-
viamente. Céanulas de traqueostomias em criangas pos-
suem diferentes didmetros e comprimentos, e geralmente
tem uma simples canula com um obturador (mandril).

Uma incisdo horizontal na pele, com uma lamina
namero 15 até o plano subplastimal, ¢ realizada. A he-
mostasia ¢ feita com bisturi eletrénico. Disseca-se o te-
cido celular subcutineo e fascia superficial, atingindo-se
a rafe mediana, afastando os miisculos por meio de Fa-
rabeufs. Dissecagdo meticulosa da linha média evita le-
soes do nervo laringeo recorrente, vasos jugulocaroti-
deos, esofago e cupula pleural. Com a traqueia exposta,
uma incisdo vertical (menor indice de estenose traqueal)
¢ preferida em relagdo a horizontal e ¢ realizada entre o
2° e 3° ou 3° e 4° anéis traqueais, mais alta para ndo
atingir a pleura, ocasionando pneumotérax™'’.

COELHO (2009)’, relata uma incisdo cutinea trans-
versa de 3 a 5 cm é feita 1,5 cm acima da farcula ester-
nal. O istmo da tireoide, muitas vezes, precisa ser secci-
onado para permitir a colocagdo do tubo através do seg-
mento e do terceiro anéis traqueais. O tubo de traqueos-
tomia nao deve ser colocado através da cartilagem cri-
co6ide ou do primeiro anel traqueal, nem justaposto a eles,
porque levam a escaras locais e a potencial estenose
subglética.

GOFFI (2007)°, afirma que a incisdo deve ser feita
em colar, localizada no meio da distancia entre a cartila-
gem cricoide e a furcula esternal, numa extensdo de 3 a 4
cm, com abertura da pele e tela subcutidnea. A hemosta-
sia deve ser rigorosa, tomando-se cuidado com as veias
jugulares anteriores.

Pacientes jovens e com o pescogo naturalmente mui-
to flexivel tém a traqueia toracica hiperexposta, levando
a realizagdo da incisdo no 5°, 6° ou 7° anéis traqueais,
aumentando o risco de fistula com a artéria inominada,
uma complicacdo rara, mas muitas vezes fatal. Estdo
descritas muitas técnicas de secc¢do traqueal, das quais
uma das mais utilizadas ¢ a incisdo longitudinal do se-
gundo e do terceiro anéis traqueais seguida da incisdo
transversa do tergo anterior entre o primeiro e o segundo
anéis traqueais (em forma de T)’.

Se for necessario, para melhor adequagdo para a
passagem da canula, uma pequena incisdo horizontal
inferior (em “T” invertido), podera ser realizada. Um fio
de reparo ¢ feito de cada lado da incis@o vertical, ou em
uma das bordas, caso seja feita uma incisdo horizontal.
No momento da incisdo, o anestesista € orientado a di-
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minuir o fluxo de oxigénio para evitar explosdes com o
uso do eletrocautério. O tubo endotraqueal ¢ tracionado
até acima da incisdo traqueal e mantido nessa posicao
até que a aspiracao seja feita e finalizada a colocacdo do
tubo de traqueostomia, pois, em caso de dificuldade du-
rante tais manobras, pode haver necessidade de reinser-
¢do do tubo endotraqueal para garantir a ventilacdo. O
balonete ¢ insuflado apenas o suficiente para garantir a
oclusdo da luz traqueal, evitando o escape de ar ao redor
do tubo®. O mandril entio ¢ retirado e o sistema de ven-
tilagdo ¢ entdo fixado a canula. A cénula é fixada por
meio de cadargo, protetores de silicone ou fixada com
pontos & pele'".

Cuidados sdo realizados com relacdo aos pontos de
reparo, uma vez que eles facilitam a troca da canula nos
casos de decanulagdo acidental no pos-operatdrio preco-
ce4.

Nao se recomenda fechar a pele apds a traqueostomia,
porque isso facilita o surgimento de enfisema subcuta-
neo e a retengio de secregio abaixo da pele”.

3.4.1 Instrumentos necessarios

Caixa basica contendo pingas Halsted, Kelly, pingas
de dissecgdo tipo Adson Braun e dente de rato de tama-
nho médio; tesoura de Metzembaum média e delicada,
pinca de Allis, afastadores de Farabelf médios e delica-
dos, canula de traqueostomia metalica ou plastica (Por-
tex®, Shiley®). Testar o cuff da canula previamente.
Pomada anestésica, cabo de bisturi, lamina nimero 15,
bisturi elétrico (monopolar e bipolar) e o aspirador de-
vem estar a disposi¢do, assim como o foco de luz e/ ou
foco frontal. Fios de algoddo 2.0 e 3.0 caso haja neces-
sidade de ligadura de vasos. Fio de prolene 2.0 ¢ mo-
nonylon 4.0%.

3.5 Cuidados pés-cirurgicos e complicagées

UTIYANA (2012)" afirma que, a aspiragio traqueal
imediata deve sempre ser realizada ao fim da traqueos-
tomia. A fixacdo da canula deve ser bem feita, com ca-
dar¢os limpos ou colares ou cintas especialmente dese-
nhados para isso. Esta é feita em combinagdo com um
curativo, este com intuito de cobrir a incisdo enquanto
ndo epiteliza e diminuir a chance de desenvolvimento de
infecgdes. Apos o procedimento cirurgico, a realizacio
da radiografia do torax se impde apds a traqueostomia.
Ela permite avaliar se a canula foi corretamente locada.

TOWNSEND (2010)” relata que, as complicagdes
perioperatorias da traqueostomia incluem sangramento,
aspiragdo, pneumotorax e pneumomediastino, lesdo do
nervo laringeo recorrente, e hipoxia. Os problemas em
longo prazo incluem formagdo de tecido de granulagdo
na pele e na traqueia, colapso da cartilagem traqueal e
obstrucdo das vias aéreas, além de fistulas arteriais tra-
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queoinominada e traqueoesofagica.

COELHO (2009)° descreve que, as complicagdes e a
mortalidade da traqueostomia sdo de 6% e 1%, respecti-
vamente. As complica¢cdes imediatas, como colocacdo
incorreta do tubo, lesdes de estruturas vizinhas e hipoxia
durante o procedimento, podem ser eliminadas com a
obtengdo da via aérea bem controlada por um tubo endo-
traqueal ou pelo broncoscopio rigido. O sangramento ¢ a
complicacdo mais frequente, embora as hemorragias
importantes sejam raras e decorram de problemas de
técnica operatoria. A falta de exposi¢do traqueal no mo-
mento da colocag¢do do tubo pode levar a laceragdo da
traqueia ou da parede membranacea posterior com esta-
belecimento de fistula esofagotraqueal. Do mesmo modo,
a dificuldade durante a insercdo do tubo traqueal pode
ocasionar a sua colocagdo no espago pré-traqueal, oca-
sionando pneumomediastino ou pneumotdrax. As com-
plicagdes graves ocorrem em menos de 1% dos pacientes,
mas leva a contaminagdo e a dificuldade nutricional.
Enquanto o paciente for mantido no respirador, o balo-
nete do tubo traqueal deve ser posicionado abaixo da
fistula, prevenindo a continuada contaminagdo tra-
queobrdénquica, a0 mesmo tempo em que a descompres-
sdo ¢ promovida pela gastrostomia. Tais fistulas ndo se
fecham espontaneamente e terfio corregdo cirtrgica tao
logo as condigdes clinicas permitirem.

4. CONCLUSOES

De acordo com os trabalhos consultados, foi obser-
vada que a técnica de traqueostomia ¢ de bastante utili-
dade na pratica clinica/ cirurgica. Entretanto, o procedi-
mento apenas sera totalmente eficaz quando este for in-
dicado adequadamente.

Apesar de a cricotireostomia ser a técnica preferivel
como método de estabelecer uma via aérea emergencial
com menor incidéncia imediata de complicagdes e faci-
lidade de procedimento, a traqueostomia continua sendo
tanto um procedimento utilizado em situagdes de emer-
géncia, especialmente quando ha lesdo traumatica de
laringe, quanto um procedimento de escolha para situa-
¢des onde se deseja uma cirurgia eletiva.
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Condigdes de ventilagdo artificial e prolongada por
grande periodo de tempo requer a realizagdo traqueos-
tomia para prevenir estenose subglotica ou disfuncao
laringea. Entretanto, hd controvérsias sobre quando
substituir o tubo orotraqueal pela traqueostomia; nor-
malmente o tempo em torno de duas semanas de intuba-
¢d0 ¢ o mais aceito na indicacao da traqueostomiaﬁ.

REFERENCIAS

[1] Jaerge JM, Littlewood KA, Durbin JR CG. The role of
tracheostomy in weaning of mechanical ventilation. Resp.
Care 2002; 47:469-480.

[2] Vinhaés JC. Clinica e Terapéutica Cirurgicas. 2. ed. Sdo
Paulo: Guanabara Koogan, 2003.

[3] Robbins e Cotran. Patologia. 7. ed. Rio de Janeiro: Else-
vier, 2005.

[4] Janior RS, Salles RARV, Carvalho WR, Maia AM. Tra-
tado de cirurgia do CBC. 1. ed. S&o Paulo: Atheneu, 2009.

[5] Goodall EW. The story of the tracheotomy. Br J Child Dis
1934;31: 167-253.

[6] Goffi FC. Técnica cirtrgica: bases anatomicas, fisiologi-
cas e técnicas cirurgicas. 4. ed. Rio de Janeiro: Atheneu,
2007.

[7] Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattos KL.
Tratado de cirurgia: a base fisiologica da pratica cirirgica
moderna. 2. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

[8] Cooper JD et al. Complications of tracheostomy: patho-
genesis, treatment, and prevention. In: Grillo HC et al.
International trends in general thoracic surgery, vol.2.
Maor challenges. W. B. Saunders Company, 1987.

[9] Coelho JCU. Manual de clinica cirurgica: cirurgia geral e
especialidade. 1. ed. S&o Paulo: Atheneu, 2009.

[10] Netter FH. Atlas de anatomia. 3. ed. Porto Alegre: Artes
médicas, 1998.

[11] Instituto Nacional de Cancer. Ministério da Satde. Ma-
nual de Rotinas e Residéncia Médica. 1 ed. Rio de Janeiro
(Brasil): INCA; p.35-36, 2002.

[12] Utiyama EM, Rasslan S, Birolini D. Procedimentos ba-
sicos em cirurgia. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 201.

— & i

BN
»
-

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr




