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Cricotireoidostomia de emergência: medida contemporizadora ou 
via aérea definitiva? Uma revisão sistemática.

Emergency cricothyrotomy: temporary measure or definitive airway? A 
systematic review.
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	 INTRODUÇÃO

O estabelecimento precoce de uma via aérea patente 

e segura é um princípio básico e imprescindível no 

suporte de vida. As condições do paciente, o cenário clí-

nico e as habilidades do profissional são os pilares para o 

adequado acesso à via aérea1,2. De acordo com a Socieda-

de Americana de Anestesiologistas, uma via aérea difícil 

é definida como a situação clínica em que um anestesista 

convencionalmente treinado apresenta dificuldades com 

a ventilação por máscara, dificuldade de intubação endo-

traqueal, ou ambas3.

A intubação endotraqueal continua a ser a via 

aérea inicial de escolha para pacientes com trauma que 

estão em apneia, apresentam rebaixamento do nível de 

consciência ou comprometimento iminente das vias aé-

reas. No entanto, quando a intubação endotraqueal não 

puder ser obtida ou for contraindicada, faz-se necessá-

rio um acesso cirúrgico à via aérea, especialmente para 

aqueles pacientes nos quais foram utilizados adjuntos 

iniciais, como a máscara laríngea ou o combitubo, e es-

ses falharam em fornecer um acesso adequado das vias 

aéreas ou para aqueles pacientes com extenso trauma 

maxilofacial ou de pescoço que impedem a inserção de 

um tubo endotraqueal4-6.

Os acessos cirúrgicos incluem a cricotireoidos-

tomia cirúrgica e a traqueostomia.   A cricotireoidosto-

mia, por ser um método rápido e, em geral, realizado 

com sucesso em ambientes pré e intra-hospitalares por 

profissionais treinados, tem sido amplamente preconi-

zada como a via aérea cirúrgica inicial diante da situação 

“impossível intubar, impossível ventilar”. Além disso, tal 

procedimento é especificamente útil quando a obstru-

ção das vias aéreas ocorreu na glote ou em nível supra-

glótico. Seu uso prolongado é, contudo, controverso. 

Alguns autores defendem que cricotireoidostomia deve 

ser convertida para traqueostomia dentro de 24 a 72 

horas, principalmente por estar associada ao risco de es-

tenose subglótica. No entanto, nem sempre isso é possí-

vel em pacientes instáveis e criticamente doentes, sendo 

observado, em alguns casos, que este acesso pode ser 

bem tolerado por longos períodos sem altas taxas de 
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A cricotireoidostomia, por ser um método rápido e, em geral, realizado com sucesso em ambientes pré e intra-hospitalares por profis-
sionais treinados, tem sido amplamente preconizada como a via aérea cirúrgica inicial diante da situação “impossível intubar, impossível 
ventilar” e é especificamente útil quando a obstrução das vias aéreas ocorre na glote ou em nível supraglótico. Seu uso prolongado é, 
contudo, controverso. Nesta revisão procuramos avaliar as complicações da cricotireoidostomia de emergência, bem como, a necessi-
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emergência nas bases de dados PubMed, LILACS e SciELO, sem restrição quanto ao ano de publicação. Assim foram identificados 791 
estudos, dos quais 20 foram selecionados para leitura do texto integral, e, destes, nove foram incluídos nesta revisão. A taxa de com-
plicações em curto prazo variou de zero a 31,6%, e a de complicações em longo prazo variou de zero a 7,86%. A estenose subglótica 
foi a principal complicação em longo prazo, relatada em 2,9 a 5% dos procedimentos. A taxa de conversão para traqueostomia variou 
de zero a 100%. Apesar da incidência reduzida de complicações em longo prazo o baixo nível de evidência dos estudos revisados não 
permite recomendar a cricotireoidostomia como uma via aérea definitiva segura.
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complicações, contradizendo o que tem sido classica-

mente relatado na literatura1,2,4.

Assim, devido à inexistência de um estudo siste-

mático, abrangente e atual sobre a temática das compli-

cações da cricotireoidostomia de emergência validando a 

necessidade rotineira de conversão para traqueostomia, o 

presente estudo tem como objetivo avaliar a taxa de com-

plicações trans e pós-operatórias de cricotireoidostomia 

de emergência, bem como, avaliar a necessidade rotinei-

ra de conversão de cricotireoidostomia de emergência em 

traqueostomia.

	 MÉTODOS

Estratégia de busca

Os termos “cricothyrotomy”, “cricothyroido-

tomy”, “coniotomy” foram inseridos na ferramenta de 

busca do PubMed. Estes mesmos termos, acrescidos dos 

correspondentes em português “cricotireoidotomia”, 

“cricotireoidostomia”, “cricotirostomia”, “cricotireoi-

dostomia”, “cricostomia” e “cricotireoidostomia”, e em 

espanhol “cricotireoidotomía”, “cricotireoidostomía”, 

“cricotirostomía”, “cricotomía”, “cricostomía” e “crico-

tirotomía”, foram pesquisados nas bases de dados SciELO 

e LILACS.

Critérios de inclusão

Foram avaliados todos os estudos que se enqua-

draram nos critérios de busca, indexados nas menciona-

das bases de dados até 08 de janeiro de 2016, e cujo tex-

to integral estava disponível para acesso na versão on-line 

do periódico em que foi publicado. Não se estabeleceu 

restrição quanto ao ano de publicação ou linguagem em 

que o artigo se encontrava escrito.

Critérios de exclusão

Foram excluídos os estudos cujo enfoque era 

sobre: 1) cricotireoidostomia realizada em caráter não 

emergencial, 2) a execução da técnica em manequins, 

cadáveres, animais, ou simuladores virtuais, 3) a curva 

de aprendizado e/ou a metodologia de ensino da técni-

ca cirúrgica, 4) a comparação de técnicas cirúrgicas ou 

equipamentos empregados, 5) o tempo de execução e/

ou a taxa de sucesso do procedimento, sem menção a 

complicações trans ou pós-operatórias.

Variáveis analisadas

As seguintes variáveis foram analisadas nos tra-

balhos selecionados: desenho do estudo; número de 

cricotireoidostomias realizadas por estudo; média etária 

dos pacientes que foram submetidos ao procedimento; 

evento que concorreu para a necessidade de cricotireoi-

dostomia, o qual foi classificado em traumático ou não 

traumático; ambiente no qual o procedimento foi execu-

tado, classificado em pré ou intra-hospitalar; profissional 

que realizou a cricotireoidostomia, classificado por grupo 

funcional em enfermeiro, médico ou paramédico; tem-

po médio de seguimento do paciente, nos estudos em 

que houve acompanhamento em longo prazo, isto é, 

para além do tempo de internação do evento inicial que 

motivou a realização da cricotireoidostomia; as complica-

ções da cricotireoidostomia, classificadas em curto pra-

zo, quando ocorreram durante ou imediatamente após 

o procedimento, ou longo prazo, e sub-classificadas em 

menores, quando evoluíram para resolução espontânea 

e/ou não requereram intervenção e/ou não deixaram se-

quelas, ou maiores, quando requereram intervenção e/

ou deixaram sequelas; proporção de pacientes que foram 

submetidos à conversão para traqueostomia; tempo após 

o qual a cricotireoidostomia foi convertida em traqueos-

tomia, quando aplicável.

Avaliação da qualidade da evidência

Os estudos selecionados foram avaliados quanto 

ao nível de evidência, sendo utilizados para fins classifi-

catórios os critérios do Oxford Centre for Evidence-Based 

Medicine (2009).

	 RESULTADOS

A busca gerou, ao todo, 791 referências, distri-

buídas da seguinte forma entre as bases de dados: 23 

do LILACS, 66 do SciELO, e 702 do Pubmed. Vinte es-

tudos foram selecionados para leitura do texto integral 

e, destes, nove foram incluídos para análise. Todos os 

estudos incluídos eram do tipo retrospectivo, tendo sido 

publicados em um intervalo de três décadas, de 1982 a 

2012. O nível de evidência variou entre 3b7,8 a 49-15. Todos 

os estudos eram retrospectivos (Tabela 1). O número de 

cricotireoidostomias realizadas variou de 10 a 95 (média 

de 35 procedimentos por estudo). Ao todo, os estudos 
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somam 316 procedimentos. A média etária dos pacientes 

variou de 32 a 50 anos (média de 41 anos). O evento que 

resultou na indicação de cricotireoidostomia de emergên-

cia foi decorrente de trauma na maioria dos estudos. Três 

estudos tiveram na sua amostra apenas cricotireoidosto-

mias realizadas em um ambiente pré-hospitalar10,11,13, três 

contabilizaram as realizadas somente em ambiente intra-

-hospitalar8,14,15, e os outros três incluíram cricotireoidos-

tomias realizadas em ambiente tanto pré quanto intra-

-hospitalar8,14,15. À exceção de dois estudos11,13, o médico 

foi o principal profissional a executar o procedimento. Em 

cinco estudos7-10,12 houve seguimento em longo prazo 

dos pacientes, mas apenas dois destes8,12 quantificaram 

o tempo de seguimento, que variou de 23 a 51 meses. A 

taxa de complicações em curto prazo variou de zero (em 

um terço dos estudos) a 31,6%, e a de complicações em 

longo prazo variou entre zero (em 40% dos estudos) e 

7,86%. Em seis estudos7,8,10,12,14,15 foi mencionada a taxa 

de conversão para traqueostomia, a qual variou de zero a 

100%. Em apenas dois10,15  a conversão foi realizada em 

todos os pacientes. O intervalo de tempo entre a crico-

tireoidostomia e a traqueostomia, nos casos que foram 

convertidos, variou de 1 a 17 dias.

	 DISCUSSÃO

A partir do final do Século XIX, iniciaram-se ten-

tativas de padronização das técnicas de estabelecimento 

de via aérea cirúrgica. A fim de determinar a segurança 

destas, atenção especial foi dada à análise das complica-

ções associadas a tais procedimentos. Neste contexto, em 

1921, Chevalier Jackson publicou uma série de 200 casos 

de estenose subglótica desenvolvida após a obtenção de 

uma via aérea cirúrgica. Desses casos, 158 haviam sido 

submetidos à cricotireoidostomia, a qual foi denominada 

“traqueostomia alta” na publicação da série. Diante do 

elevado número de casos de estenose subglótica secun-

dários à cricotireoidostomia entre pacientes que presumi-

damente não apresentavam doença inflamatória de vias 

aéreas, Jackson concluiu que esse método apresentava 

um risco proibitivo em relação à traqueostomia conven-

cional16.

Sabe-se que algumas das complicações obser-

vadas por Jackson decorreram da técnica operatória 

empregada. À época, algumas vias aéreas eram obtidas 

através da cartilagem tireoidea e não da membrana cri-

cotireoidea. Assim, diversos estudos questionaram as 

observações realizadas por Jackson posteriormente. Em 

1976, Brantigan e Grow foram os primeiros a examinar 

criticamente as complicações de cricotireoidostomia des-

de 1921. Eles publicaram uma série de 655 pacientes, 

dos quais 6,1% evoluíram com complicações, sendo que 

nenhum desenvolveu estenose subglótica. Este estudo 

evidenciou que as complicações relacionadas com crico-

tireoidotomia cirúrgica eletiva não foram mais graves ou 

mais frequentes do que aquelas associadas com a traque-

ostomia convencional17.

François et al. realizaram, em 2003, um estudo 

prospectivo com um total de 118 pacientes em Unidade 

de Terapia Intensiva, por um período de seis meses de 

acompanhamento, em que compararam a incidência e a 

gravidade de complicações associadas com traqueosto-

mia convencional e cricotireoidotomia cirúrgica. As com-

plicações observadas foram subdivididas em: imediatas 

(pneumotórax, sangramentos, canulação difícil), precoces 

(estenose subglótica, falência respiratória aguda, fístula 

esofagotraqueal, disfunções temporárias e crônicas das 

cordas vocais, decanulação acidental, edema de laringe) 

e tardias (granulações traqueais, feridas persistentes e ci-

catrizes)18.

As complicações imediatas, especialmente mo-

derados sangramentos, foram mais frequentes no grupo 

da traqueostomia, sendo tal ocorrência justificada devido 

à presença de coagulopatias de base em uma significa-

tiva parcela dos pacientes do grupo. No entanto, quan-

do comparadas todas as complicações entre ambos os 

grupos, não houve diferenças estaticamente significativas 

entre as duas técnicas. Assim, os autores ressaltaram que 

a cricotireoidostomia, por ser um procedimento tecnica-

mente mais fácil de executar, pode representar uma va-

liosa alternativa à traqueostomia convencional no manejo 

de pacientes criticamente enfermos18.

A cricotireoidostomia se estabeleceu como a via 

aérea cirúrgica de emergência de eleição no cenário “im-

possível intubar, impossível ventilar” em virtude de sua 

simplicidade técnica. O campo cirúrgico da cricotireoi-

dostomia, comparativamente ao da traqueostomia, en-

volve menos estruturas nobres do pescoço que podem 

ser inadvertidamente lesionadas durante a execução da 

técnica. Uma vez que a cartilagem traqueal não é um 
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anel completo, deixando a parede posterior da traqueia 

e, por sua vez, o esôfago desprotegidos, tais estruturas 

anatômicas estão sob muito maior risco de lesão durante 

a obtenção de uma via aérea por traqueostomia do que 

por cricotireoidostomia, já que, em contrapartida, as car-

tilagens laríngea e cricóidea formam uma circunferência 

completa, servindo como escudo às estruturas que lhe 

são posteriores. Além disso, a incisão na traqueostomia 

é realizada mais caudalmente do que a da cricotireoidos-

tomia, de modo que os riscos de pneumotórax, lesão de 

grandes vasos ou perfuração do mediastino também são 

maiores1,10.

Apesar de ser geralmente aceito que a cricoti-

reoidostomia é preferível à traqueostomia para o esta-

belecimento de uma via aérea emergencial, face às taxas 

proibitivamente altas de complicações decorrentes de 

uma traqueostomia de emergência, tornou-se rotineira a 

recomendação de que, uma vez assegurada a via aérea 

por cricotireoidostomia, esta deverá ser convertida o mais 

precocemente para traqueostomia. A conversão seria jus-

tificada por uma presumida redução na taxa de complica-

ções em longo prazo decorrentes da cricotireoidostomia, 

ao mesmo tempo que supostamente envolveria riscos mí-

nimos, equivalentes aos de uma traqueostomia realizada 

em caráter eletivo1.

Não há estudos, entretanto, até o momento, 

que tenham tido por objetivo caracterizar e contabilizar 

as complicações especificamente derivadas do procedi-

mento de conversão. Por outro lado, dois dos estudos 

incluídos em nossa análise se detiveram em comparar a 

permanência da cricotireoidostomia com a sua conversão 

para traqueostomia, e ambos chegaram à conclusão de 

que a conversão não oferece benefícios quanto à incidên-

cia de complicações em longo prazo8,15,19.

Em 2010, Talving et al. publicaram uma revisão 

que reuniu 20 séries de casos de cricotireoidostomia de 

emergência realizada em pacientes vítimas de trauma. 

Semelhante estudo apontou que a cricotireoidostomia 

realizada após trauma é uma via aérea inicial segura, en-

tretanto a segurança de seu uso prolongado permanece 

controversa. Evidenciou ainda que nenhum estudo de-

monstrou benefícios com a realização de conversão de 

rotina para traqueostomia. Contudo, a importância des-

sas conclusões é limitada pelas deficiências metodológi-

cas das séries incluídas na revisão4.

Na presente revisão, foram incluídas nove séries 

de casos, três das quais reportaram como nula a taxa de 

complicações pós-cricotireoidostomia. Nas séries em que 

o procedimento foi associado à complicações maiores, 

as principais em curto prazo foram, em primeiro lugar, 

a execução incorreta da técnica, ocasionando lesão ao 

aparato cartilaginoso do sítio cirúrgico, relatada em cinco 

das séries revisadas10-14, e, em segundo lugar, a falha na 

obtenção de uma via aérea, relatada em duas séries9,11. 

Haja vista que a cricotireoidostomia de emergência é in-

dicada para pacientes em que outras modalidades de via 

aérea foram tentadas sem sucesso, muitas vezes com um 

grau de distorção anatômica importante do pescoço, não 

é surpreendente que as complicações relatadas tenham 

sido as mais frequentes.

A variabilidade expressiva na taxa de complica-

ções, de zero a 31,6%, pode ser um reflexo das experi-

ências dos profissionais dos serviços em que as cricotireoi-

dostomias foram realizadas, assim como, das dificuldades 

logísticas de cada ambiente. Na série publicada por King et 

al., em 2012, por exemplo, 100% das cricotireoidostomias 

realizadas por paramédicos evoluíram com complicações 

imediatas, enquanto apenas 10% das cricotireoidostomias 

realizadas por cirurgiões tiveram desfecho semelhante14. 

Esse achado é condizente com o de diversos outros estu-

dos, os quais também reportaram maiores taxas de morta-

lidade associadas aos procedimentos pré-hospitalares20-23. 

Diante disso, há autores que sugerem que a cricotireoidos-

tomia não seja realizada no ambiente pré-hospitalar, e que 

pacientes com via aérea difícil sejam ventilados com bolsa 

válvula-máscara até o centro de trauma mais próximo.

Entretanto, esses dados divergem dos resultados 

publicados na série de casos realizados publicada por 

Spaite et al., em 1999, segundo a qual apenas 12,5% 

das cricotiroidostomias em ambiente pré-hospitalar re-

alizadas por paramédicos evoluíram com complicações 

imediatas maiores. O diferencial deste estudo é que os 

paramédicos foram submetidos a treinamentos anuais e à 

estreita supervisão de médicos do serviço de atendimento 

pré-hospitalar, ainda que através de dispositivos móveis11. 

A familiaridade dos profissionais com o procedimento, 

com os pontos anatômicos de referência e com os dife-

rentes cenários clínicos que podem se apresentar é, pois, 

fundamental para a redução de taxas de complicações 

tanto imediatas, quanto em longo prazo.
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A principal complicação em longo prazo relata-

da, como esperado, foi a estenose subglótica, citada em 

dois dos cinco estudos que apresentaram seguimento 

dos pacientes8,12. Ainda assim, em geral, as complicações 

em longo prazo foram infrequentes, variando de zero a 

5,26%, notadamente inferiores às de curto prazo. Isso 

pode sugerir que percentual considerável dos eventos 

adversos pós-cricotireoidostomia são autolimitados ou 

de resolução satisfatória após breve intervenção, não 

deixando sequelas. Contudo, tal inferência não pode ser 

validada com os dados de que dispomos. O tempo de 

seguimento da maioria das séries pode ter sido demasia-

damente curto para que todas as complicações pudessem 

se manifestar, uma vez que a estenose subglótica é uma 

sequela insidiosa. Em concordância com isso, as duas sé-

ries que a reportaram foram as que tiveram o maior tem-

po de acompanhamento dos pacientes.

Nossa revisão apresenta como importante limi-

tação o número reduzido de estudos incluídos. A despei-

to de havermos escolhidos termos de busca genéricos, 

compreendendo apenas o nome do procedimento e seus 

cognatos, poucos foram os estudos que preencheram 

nossos critérios de seleção, o que sinaliza para a escassez 

de trabalhos publicados sobre o tema.

O pequeno tamanho amostral de cada estudo 

também contribuiu como empecilho para a obtenção de 

conclusões consistentes. Esta era uma limitação já pre-

vista, tendo em vista o fato de a cricotireoidostomia de 

emergência ser um procedimento de exceção, emprega-

do como último recurso na condução de uma via aérea 

difícil3.

Há ainda as limitações inerentes ao desenho dos 

estudos analisados. Tendo sido composta majoritaria-

mente por estudos do tipo série de casos, a qualidade da 

evidência obtida em nossa revisão não permite recomen-

dações categóricas. Nenhum dos estudos avaliados apre-

senta caráter prospectivo, multicêntrico e randomizado. 

Já antecipávamos nos depararmos com estudos com res-

trições metodológicas, tendo em vista as considerações 

ético-legais envolvendo o manejo de pacientes em estado 

crítico. Outra revisão sobre o tema lidou com esse mesmo 

obstáculo4.

O baixo nível de evidência dos estudos incluídos 

não permite dirimir a dúvida se, em longo prazo, a crico-

tireoidostomia de emergência proporciona uma via aé-

rea segura. O conjunto dos dados sugere, no entanto, 

que complicações tardias graves decorrentes do procedi-

mento, notavelmente a estenose subglótica, não são tão 

frequentes como se poderia supor. Estudos prospectivos 

controlados, com amostras maiores, são necessários para 

elucidar se a cricotireoidostomia de emergência pode ser 

considerada uma via aérea definitiva segura.

A B S T R A C T

Being a fast and safe method in the hands of well trained professionals in both prehospital and intrahospital care, Cricothyrotomy has 

been broadly recommended as the initial surgical airway in the scenario “can’t intubate, can’t ventilate”, and is particularly useful when 

the obstruction level is above or at the glottis. Its prolonged permanence, however, is an endless source of controversy. In this review we 

evaluate the complications of cricothyrotomy and the need of its routine conversion to tracheotomy through a search on PubMed, LILACS 

and SciELO electronic databases with no restriction to the year or language of the publication. In total, we identified 791 references, re-

trieved 20 full text articles, and included nine studies in our review. The incidence of short-term complications ranged from zero to 31.6%, 

and the long-term complications, from zero to 7.86%. Subglotic stenosis was the main long-term reported complication, even though it 

was quite infrequent, occurring only in 2.9 to 5%. The frequency of conversion to tracheostomy varied from zero to 100%. Although a 

small frequency of long-term complications was found for emergency cricothyrotomy, the studies’ low level of evidence does not allow the 

recommendation of routine use of cricothyrotomy as a secure definitive airway.

Keywords: Cricoid Cartilage. Airway Management. Advanced Trauma Life Support Care. Evidence-Based Emergency Medicine.
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