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 ❚ RESUMO
Objetivo: Avaliar a estabilidade clínica da criança e do adolescente neuropata com episódios 
de pneumonia de repetição submetidos a procedimento cirúrgico de separação laringotraqueal. 
Métodos: Entre outubro 2002 a junho 2015, 92 crianças neuropatas de um único serviço com 
idade mediana de 68,5 meses foram submetidas à separação laringotraqueal. Os dados foram 
avaliados e foi realizada análise estatística pelo teste t de Student e pelo teste do χ2 de Pearson, 
com nível de significância adotado de 95%. Resultados: Dentre as 92 crianças, 53 eram do sexo 
masculino (57,6%). Quarenta e seis crianças necessitaram de internação em unidade de terapia 
intensiva, e 42,4% fizeram uso de ventilação mecânica. Dessas crianças, 90,2% alimentavam-se 
exclusivamente via gastrostomia, e 72,4% foram realizadas antes da separação laringotraqueal. 
As complicações pós-operatórias ocorreram em 13 crianças (14,1%), na seguinte ordem: fístula 
(5,4%), sangramento (4,3%), granuloma (2,2%) e estenose (3,2%). Observaram-se 24 episódios 
de pneumonia no período pós-operatório (26,1%). Houve diminuição significativa de ocorrência de 
pneumonias após a cirurgia (100% versus 26,1%, p<0,001). Óbito foi registrado em 23 pacientes 
(25%). A frequência de complicações pós-operatórias foi semelhante entre os pacientes que 
evoluíram ou não para óbito (16,7% versus 13,2%; p=0,73). Conclusão: A cirurgia bem indicada 
reduz o número de infecção pulmonar após o procedimento, melhorando a qualidade de vida desses 
pacientes e, consequentemente, reduzindo o número de internações. A separação laringotraqueal 
deve ser indicada como procedimento primário nos pacientes com paralisia cerebral e episódios 
repetidos de pneumonia aspirativa.

Descritores: Laringe/cirurgia; Traqueia/cirurgia; Pneumonia aspirativa; Doenças do sistema 
nervoso; Criança

 ❚ ABSTRACT
Objective: To evaluate clinical stability of neurologically impaired children and adolescents with 
recurrent pneumonia submitted to laryngotracheal separation. Methods: Between October 2002 
and June 2015, 92 neurologically impaired children from a reference service, with median age of 
68.5 months were submitted to laryngotracheal separation. Data were evaluated and statistical 
analysis was made by Student’s t test and Pearson’s χ2 test (significance level adopted of 
95%). Results: Fifty-three children were male (57.6%). Forty-six children required admission to 
intensive care, and 42.4% needed mechanical ventilation. We observed that 90.2% of patients 
were exclusively fed by gastrostomy and 72.4% of the gastrostomies were performed before 
the tracheal surgery. Thirteen (14.1%) children had postoperative complications as follows: 
fistulae (5.4%), bleeding (4.3%), granuloma (2.2%) and stenosis (3.2%). A total of 24 patients had 
pneumonia in the postoperative period (26.1%), but there was a significant drop in occurrence 
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of this condition after surgery (100% versus 26.1%; p<0.001). 
Twenty-three patients (25%) died. Postoperative complications were 
similar when comparing patients who died and those that presented 
good outcome (16.7% versus 13.2%; p=0.73). Conclusion: When  
well-indicated, the laryngotracheal separation reduces the incidence 
of postoperative pulmonary infections, thus improving quality of life 
and reducing admissions to hospital. Laryngotracheal separation 
should be indicated as a primary procedure in patients with cerebral 
palsy and recurrent aspiration pneumonia.

Keywords: Larynx/surgery; Trachea/surgery; Pneumonia, aspiration; 
Nervous system diseases; Child

 ❚ INTRODUÇÃO
A aspiração pulmonar crônica é frequentemente obser-
vada em crianças com encefalopatia crônica não pro-
gressiva. É um problema com alta morbidade e mor-
talidade, e resulta em aumento das necessidades de 
as piração traqueal, internações repetidas, alto custo em 
cuidados médicos, e diminuição da qualidade de vida 
dos pacientes e seus pais.(1,2)

O procedimento cirúrgico ideal para tratar aspi-
ração crônica, especialmente em crianças neuropatas, 
deve evitar completamente a aspiração com uma úni-
ca cirurgia, ser realizada com segurança em estruturas 
pequenas, sem causar danos ou cicatrizes que evitem o 
crescimento e a integridade da laringe, permitir fona-
ção e ser reversível. Considerando todos estes requisi-
tos, a técnica preferida por muitos médicos, usada em 
crianças, é a separação laringotraqueal (SLT), descrita 
pela primeira vez por Lindeman, em 1975, sendo modi-
ficada em 1976.(3-5)

A técnica consiste em um fechamento da traqueia 
proximal em fundo cego e maturação da traqueia dis-
tal à pele, criando ampla traqueostomia, como pode ser 
visto na figura 1.(5,6)

A morbidade mais significativa deste procedimen-
to é a perda da fonação, mas ele é mais indicado em 
crianças com alterações neurológicas em que a fonação 
já não é opção. Alguns pacientes apresentam comu-
nicação com seu cuidador emitindo sons, e isso pode 
dificultar a autorização do cuidador, pois tal comunica-
ção pode ser interrompida. Assim, é importante que os 
detalhes da cirurgia sejam exaustivamente explicados à 
família.(3)

 ❚ OBJETIVO
Avaliar a estabilidade clínica da criança e do adolescente 
neuropatas com episódios de pneumonia de repetição 
submetidos ao procedimento cirúrgico de separação la-
ringotraqueal. 

 ❚MÉTODOS
Estudo retrospectivo realizado por meio da análise de 
prontuários de 92 crianças com idade mediana de 68,5 
meses, variando de 2 meses a 17,8 anos submetidos à 
SLT, entre outubro 2002 a junho 2015. Todas as crian-
ças apresentavam retardo no desenvolvimento, e as 
causas mais comuns foram asfixia perinatal em 59,8%, 
síndrome de West em 9,8%, laringotraqueomalácia 
em 3,3%, microcefalia em 3,3%, mitocondriopatia em 
2,2%, síndrome de Dandy-Walker em 2,2%, tumor de 
fossa posterior em 2,2%. Nenhum paciente apresentava 
comunicação verbal. Todos os pacientes apresentavam 
internações prévias devido à pneumonia por aspiração 
(> 5 episódios), dado este que consistiu no critério de 
inclusão dos pacientes neste estudo. 

A técnica cirúrgica realizada foi a de Lindeman 
modificada em 1976. Realiza-se incisão anterior trans-
versal na pele, 2cm acima da fúrcula esternal. O tecido 
adiposo ao redor da incisão é removido, e a traqueia é 
exposta. A traqueia é, então, dividida entre a segunda 
e a terceira cartilagem traqueal. A traqueia proximal é 
suturada com Vicryl 2.0 e recoberta com flap muscular, 
enquanto a extremidade distal da traqueia é suturada à 
pele, criando ampla traqueostomia, que é mantida com 
cânula traqueal (Figura 2). 

Os dados coletados foram: via de alimentação, com-
plicações pós-operatórias, episódios de pneumonia no 
pós-operatório e óbito. Os dados foram avaliados, e rea-
lizou-se análise estatística pelo teste t de Student e o 
teste do χ2 de Pearson, com nível de significância ado-
tado de 95%. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do Hospital Pequeno Príncipe, parecer 1.549.548, 
CAAE: 47646815.9.0000.0097.Figura 1. Cirurgia de Lindeman modificada em 1976



Separação laringotraqueal em pacientes pediátricos: 13 anos de experiência em um serviço de referência

3
einstein (São Paulo). 2019;17(3):1-5

 ❚ RESULTADOS
Entre as 92 crianças, 53 eram do sexo masculino (57,6%). 
As características clínicas prévias à SLT podem ser vistas 
na tabela 1. 

Complicações pós-operatórias ocorreram em 13 crian-
ças (14,1%), sendo que 3 pacientes apresentaram mais 
de uma complicação, conforme tabela 2.

Quatro pacientes apresentaram sangramento pela 
cânula traqueal, e dois foram a óbito devido a um 
sangramento volumoso, associado provavelmente a 
presença de uma fístula entre a traqueia e a artéria 
inominada. Entre os pacientes que apresentaram fís-
tula traqueocutânea, somente um tinha traqueostomia 
prévia à SLT.

Observaram-se 24 episódios de pneumonia no pe-
ríodo pós-operatório (26,1%), sendo que algumas crian-
ças apresentaram pneumonia de repetição: 1 episódio 
(29,2%), 2 episódios (33,3%), 3 episódios (25,0%); 4 
episódios em 1 paciente, 7 episódios em 1 paciente e 8 
episódios em 1 paciente. As crianças com mais de 4 epi-
sódios de pneumonia tiveram diagnóstico confirmado 
de broncodisplasia. Houve diminuição significativa na 
ocorrência de pneumonias após a cirurgia (100% versus 
26,1%; p<0,001), conforme observado na figura 3.

Óbito foi registrado em 23 pacientes (25%), sendo 
11 dependentes de ventilação mecânica, que apresen-
taram insuficiência respiratória (47,8%); 4 casos por 
sepse (17,4%), 5 pacientes com complicações da doença 
de base (21,7%), 1 criança por empiema subdural (4,3%) 
e em 2 pacientes por hemorragia pulmonar (8,7%) por 
provável fístula traqueoinominada. O óbito ocorreu, em 
mediana, com 2,5 anos, variando de 6 meses a 18 anos 
(intervalo de confiança de 95% − IC95%: 8-128).

A ocorrência de complicações pós-operatórias foi 
semelhante entre os pacientes que evoluíram ou não 
para óbito (16,7% versus 13,2%; p=0,73), no entanto, as 
com plicações mais graves, como sangramento, ocorre-
ram nos pacientes que evoluíram a óbito.

Figura 2. Intraoperatório da cirurgia de separação laringotraqueal. (A) Incisão 
2cm acima da fúrcula esternal com retirada do tecido adiposo. (B) Traqueia 
isolada e secção no segundo anel traqueal, com sutura da parte proximal. (C) 
Traqueia maturada distal à pele, (D) Aspecto final com a cânula de traqueostomia

A B

DC

Tabela 1. Características das crianças submetidas à separação laringotraqueal

Características n (%)

Internação em UTI por pneumonia 46 (50,0)

Necessidade de ventilação mecânica 39 (42,4)

Traqueostomia prévia 16 (17,4)

Via de alimentação

Oral e Gastrostomia 4 (4,3)

Gastrostomia 83 (90,2)

Oral 2 (2,2)

Sonda Nasoentérica 3 (3,3)

Gastrostomia 

Antes da SLT 63 (72,4)

Simultâneo a SLT 24 (27,6)
UTI: unidade de terapia intensiva; SLT: separação laringotraqueal.

p<0,001.

Figura 3. Redução dos episódios de pneumonia após separação laringotraqueal 

Tabela 2. Complicações pós-operatórias

Complicações n (%)

Fístula 5 (5,4)

Sangramento 4 (4,3)

Estenose 3 (3,2)

Granuloma 2 (2,2)

Outros 2 (2,2)
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 ❚ DISCUSSÃO
A pneumonia por aspiração, sendo em sua maioria por 
aspiração da própria saliva, é considerada a causa mais 
frequente de pneumonias recorrentes na população 
pediátrica, sendo responsável por 8% das crianças hos-
pitalizadas com pneumonia. A aspiração crônica é um 
problema a longo prazo em muitas crianças com defi-
ciência neurológica. Estes pacientes geralmente experi-
mentam episódios recorrentes de aspiração, o que pode 
ser extremamente debilitante.(2)

Diversos procedimentos cirúrgicos têm sido usados 
para prevenir aspiração, incluindo a laringectomia to-
tal, o fechamento da glote, traqueostomia e injeção de 
Teflon nas cordas vocais. Embora cada procedimento 
possa alcançar um bom resultado, essas cirurgias po-
dem ser incompletas para evitar a aspiração e/ou não 
têm possibilidade de reversão.(6)

Descrita por Lindeman(4) e Yarington et al.,(5) a 
SLT é um procedimento ideal para aspiração crônica 
recorrente. A principal desvantagem é a perda de fo-
nação, mas existem relatos da colocação bem-sucedida 
de próteses. Com a adição da válvula, os pacientes po-
dem apresentar fonação e se comunicar adequadamente. 
Além disso, a prótese também pode ser utilizada para 
drenar o acúmulo de secreções no bolsão traqueal pro-
ximal. A SLT conserva completamente a integridade da 
laringe, sendo, portanto, mais facilmente reversível.(2)

No estudo de Gelfand et al., assim como neste, to-
dos os pacientes são prejudicados neurologicamente, 
sem esperança de recuperação e, assim, não são can-
didatos à reversão. No estudo de Gelfand et al., dois 
pacientes morreram durante o follow-up no pós-opera-
tório. Como em outros estudos, sua morte foi o resulta-
do da progressão de sua doença subjacente e não como 
um complicação direta da cirurgia. Vários pacientes ne-
cessitaram da manutenção da cânula de traqueostomia  
secundárias à dependência da ventilação. A taxa de óbi-
to neste estudo foi de 25%, porém somente em 2 casos 
foi relacionada ao procedimento cirúrgico de SLT, que 
foi a fístula traqueoinominada − uma das complica-
ções mais temidas, que leva a sangramento abundante 
em um curto intervalo de tempo, sendo, em sua maio-
ria, uma complicação irreversível.(2)

Os principais fatores de risco que contribuem para 
a formação da fístula traqueoinominada são uma tra-
queostomia baixa, cuff da cânula muito insuflado e de-
formidades torácicas, como escoliose. O último fator, a 
escoliose, é um achado característico em crianças com 
deficiências físicas e mentais graves, resultando na tra-
queia mais perto do esterno, comprimindo a artéria 
inominada.(7)

Se ocorrer fístula traqueoinominada, a primeira abor-
dagem deve insuflar o balonete da cânula endotraqueal 

para comprimir a fístula e controlar o sangramento. Se 
o sangramento é controlado, a separação do tronco bra-
quiocefálico e/ou embolização endovascular da artéria 
inominada deve ser feito o mais rapidamente possí-
vel.(7) Os 2 pacientes atendidos em nosso serviço foram 
à óbito no atendimento pré-hospitalar, e não houve 
possibilidade de intervenção cirúrgica.

Chida et al.,(1) evidenciaram que a cirurgia diminuiu 
significativamente o número de internações hospitala-
res por pneumonia de aspiração em pacientes tratados 
em casa. Este resultado indica que estes procedimentos 
são eficazes na prevenção da aspiração, diminuindo a 
morbidade nestes pacientes. Foi relatado que, após a 
SLT em crianças neuropatas, a satisfação de seus pais 
foi melhor, e houve melhoria na qualidade de vida dos 
pacientes, principalmente em virtude da redução das 
hospitalizações e da necessidade de cuidados em casa. 
Takamizawa et al.,(6) relataram 11 pacientes submetidos 
à SLT, com idades de 9 meses a 16 anos, e somente 1 
paciente apresentou pneumonia no pós-operatório. 
Todos os pais avaliaram a SLT como excelente ou boa 
em termos de melhora da qualidade de vida. Gelfand et 
al.,(2) realizaram 12 SLT em pacientes neuropatas entre 
3 a 12 anos de idade, com redução importante na hos-
pitalização devido à pneumonia por aspiração (5,4 versus 
1,1; p<0,001). Não ocorreram complicações maiores, 
exceto em 2 casos de deiscência de ferida, um caso de 
traqueíte e 2 episódios de estenose traqueal. Todos os 
pais/cuidadores foram da opinião de que a SLT levou 
à flexibilização geral de cuidados para esses pacientes, 
principalmente devido a menores complicações pulmo-
nares. Hara et al.,(3) avaliaram 21 pacientes submetidos 
à SLT que apresentaram redução importante dos epi-
sódios de pneumonia (3,38 versus 0,52; p<0,01) e na 
frequência da necessidade aspiração (4,0 versus 0,84; 
p<0,01), sendo que 17 pacientes não apresentaram epi-
sódios de pneumonia até 6 meses após a cirurgia.(1,2,6) 

Embora na literatura de adulto, a taxa de formação 
de fístula traqueocutânea varia de 16,6% a 38,2%, o 
procedimento parece ser muito mais seguro na po-
pulação pediátrica. Em estudo de 23 procedimentos 
pu blicado por Manrique et al., a taxa de fístula tra-
queocutânea foi de 17,4%; Hara et al., apresentaram 3 
casos de fístula do coto proximal (14,3%); Chida et al., 
20%; 17,6% foram encontrados por Eisele et al., 17,6% 
por Eibling et al., 38% por Yamana et al., 22% por 
Zocratto et al., 23% por Cook. Takamizawa et al., 
e Gelfand et al., não apresentaram casos de fístula em 
seus trabalhos. Nosso estudo relatou baixo índice de 
fístula (5,4%), tendo sido todos tratados conserva-
doramente.(1-3,6,8-13) 



Separação laringotraqueal em pacientes pediátricos: 13 anos de experiência em um serviço de referência

5
einstein (São Paulo). 2019;17(3):1-5

 ❚ CONCLUSÃO
A cirurgia, quando bem indicada, reduz o número de 
infecção pulmonar e de internações hospitalares, me-
lhorando consequentemente a qualidade de vida desses 
pacientes. A broncoaspiração crônica aumenta a morta-
lidade desses pacientes, que já são debilitados por conta 
de sua doença de  base. Assim, a separação laringotra-
queal deve ser indicada como procedimento primário 
nos pacientes com encefalopatia crônica não progressiva 
e episódios repetidos de pneumonia aspirativa.
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