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RESUMO

Introducédo: Traqueoplastia € o procedimento de eleicdo para o tratamento
definitivo das estenoses, malécia, fistula traqueoesofagica e tumores da via aérea
central. Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirdrgico (traqueoplastia)
das afecg¢Oes traqueais efetuadas em uma instituicdo em um periodo de dezenove
anos. Métodos: Estudo de coorte histdrica com intervencdo, fundamentado em
dados de prontuario médico hospitalar e de acompanhamento ambulatorial.
Resultados: Entre Janeiro de 1990 e Junho de 2009, 256 pacientes foram
submetidos a traqueoplastia. Tinham idade media de 42 anos, e 63,0% eram do
sexo masculino. As indicacdes para a cirurgia foram: 64,8% estenose pos-
inflamatoria, 10,2% re-estenoses, 7,4% fistula traqueo-esofagica, 6,3% resseccao
de tumor traqueal, 5,5% tratamento de traqueomalacia, e 2,7% trauma traqueal. A
principal abordagem foi por cervicotomia, em 95,6% dos casos. Efetuaram-se
resseccado subglética em 49,0% das vezes, anastomose traqueo-tragueal em
41,0%, correcédo de colapso com reforco (Marlex) 3,9%, enxerto condral (Cotton)
3,5% e sutura primaria em 1,5%. Em 29,2% dos casos ocorreram complicacdes
precoces, como deiscéncia 10,5%, infeccdo da ferida operatoria 9,0%, infeccéo
respiratdria 5,9%. A principal complicacdo tardia foi a re-estenose, com freqiéncia
14,5%. A presenca de diabete mostrou-se significativamente relacionada com
complicacbes pos-operatorias (p = 0,03), e 0 uso corticosteroides esteve
associado com risco para oocorréncia de maus resultados nesses doentes (p =
0,01). A mortalidade operatoria (30 dias) foi de 2,0%. Conclusdes: O manejo
cirdrgico das afecgbes traqueais € tarefa complexa, mas aceitavel, com

significativa morbi-mortalidade, mas com resultados satisfatorios.
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SUMMARY

Backgraund: Tracheoplasty is the procedure of election for the definitive treatment
of stenosis, malacia, tracheoesophagic fistula and upper airway tumors. Objective:
To analyze results of the surgical management of tracheal diseases in one single
institution during nineteen years. Metods: Historical cohort study, through data
collected from hospitalized patient and outpatient records. Results: Between
January 1990 and June 2009, 256 patients were undergone to tracheoplasty. The
average age was 42 years, and 63.0% were male. The indication for surgery was:
64.8% pos-inflamatory estenosis, 10.2% re-estenosis, 7.4% tracheoesophagic
fistula, 6,3% tracheal tumor ressection, 5,5% treatment of tracheomalacy and 2,7%
tracheal trauma. The main access was cervicotomy in 95.6%. It was performed
subglotic ressection with crico-tracheal or thyroid-tracheal anastomosis in 49.0% of
the cases, tracheo-tracheal anastomosis in 41.0%, tracheomalacy surgical
treatment with prothesis of polipropileno in 3,9%, cartilage graft (Cotton) in 3,5%
and primary suture in 1,5%. Early complications occurred in 29.2% of the times:
deiscencia 10.5%, operatory site infection 9.0%, and respiratory infection 5.9%.
The principal late complication was re-estenosis, in 14.5% of the cases. Diabetes
was associated with postoperative complications (p=0.03), and corticosteroid use
was associated to poor results (p=0.01). The surgical mortality (30 days) was
2.0%. Conclusions: The surgical treatment of tracheal diseases is an aceptable

complex task, with significant morbid-mortality risk, but with satisfatory results.
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1. INTRODUCAO

Traqueoplastia € o procedimento de eleicdo para o tratamento definitivo de
uma série de doencgas da traquéia, como estenoses, traqueomalacia, fistula
traqueoesofagica e tumores da via aérea central. A magnitude do procedimento
pode variar dependendo da doenca a ser tratada, usando-se técnicas que vao
desde a resseccdo de um segmento da traquéia com anastomoses término-
terminais, enxerto condral, colocacdo de reforco com tela de Marlex®
(Polipropileno), sutura primaria e até colocacdo de prétese traqueal. No pOs-
operatério os pacientes podem desenvolver um numero consideravel de
complicacdes transitorias, algumas tratadas sem dificuldade, e outras mais
complexas, como as re-estenoses, que necessitando de tratamentos como
dilatacbes freqlentes, e até uma nova traqueoplastia, prolonga o tempo de
tratamento.

No presente trabalho € apresentada a experiéncia de uma instituicdo no
tratamento cirargico das afec¢cdes da traquéia, por meio da tragueoplastia, em um
periodo de 19 anos, com andlise dos tipos de procedimento, complicacdes e

resultados finais.



2. JUSTIFICATIVA

Em diversas doencas da traquéia o tratamento cirirgico se fara necessario;
dentre elas, e de indicacdo mais frequente é a estenose traqueal pés-inflamatoria,
gue se apresenta entre 12.0 e 20.0% dos pacientes submetidos a ventilagdo
mecéanica com intubagdo por longos periodos. Outras menos freqientes séo
neoplasias, colapso traqueal e traumas. Os resultados da cirurgia efetuada
associam-se a diferentes fatores de risco relacionados com as comorbidades, com
a técnica cirargica e cuidados pré e pos-operatorios. Atencdo deve ser dada a
esses fatores, uma vez que podem levar a resultados catastroficos para o
paciente, com complicacdo graves como a re-estenose, 0 que aumenta a
morbidade e os custos de atendimento.

Ha na literatura relativamente escassos relatos de toda a problematica, se
comparados com o grande volume de pacientes envolvidos nesse tipo de cirurgia.
Entre as experiéncias mais importantes referidas, encontram-se as de autores
como Grillo, Pearson, Couraud, e Tarrazona. No presente estudo pretende-se
contribuir com mais uma avaliagdo dos resultados da experiéncia de um grupo em

traqueoplastia, comparando-os com os das principais publicacdes ja existentes.



3. OBJETIVOS

Objetivo Principal

Avaliar os resultados do tratamento cirdrgico das afeccbes traqueais em

uma instituicdo ao longo de dezenove anos.

Objetivos Secundarios

1. Conhecer as principais causas que indicam a cirurgia de traqueoplastia.

2. Definir as complicacbes e sua frequéncia nos pacientes que foram

submetidos a traqueoplastia.

3. Identificar fatores de risco que interferem com o sucesso da cirurgia de

traqueoplastia.

4. Conhecer a mortalidade da traqueoplastia.

5. Identificar o grau de satisfacdo dos pacientes depois da cirurgia de

traqueoplastia.



4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. Historia da cirurgia da traquéia

No século Il e lll, ja Aretaeus e Galeno, usaram a traqueostomia como
procedimento na traquéia, a qual chamavam de artéria aspera.’!) A cirurgia de
traquéia constitui uma subdivisdo maior da cirurgia toracica, tendo sido de um
modo geral aceita proximo ao inicio do século XIX, em especial a traqueostomia
como uma das primeiras a ser realizada, embora ja no século XVI a laceracéo
traqueal ja vinha sendo tratada com a sutura do 6rgdo. Os primeiros estudos da
cirurgia de traquéia foram realizados na Alemanha no século XIX e inicio do XX,
mas ela alcanca sua maturidade depois de 1960. ¥

Um importante passo para o desenvolvimento da cirurgia toracica foi a
introducdo da anestesia endotraqueal em 1930. As técnicas de anestesia em
cirurgia da traquéia, entretanto, foram melhoradas e desenvolvidas na década de
60 e 70. McClish et al, encontraram dificuldades para manter um adequado
controle da via aérea, com um intercambio de géas satisfatorio e uma boa e segura
exposicdo da traquéia®”, concluindo El Baz et al, em 1974, que a ventilacdo com

pressao positiva de alta frequiéncia teria preferéncia em traqueoplastia.®

Uma das principais dificuldades da cirurgia de traquéia encontradas no
século XX era a pobre cicatrizacdo da cartilagem. ¥ Hipocrates falou de cautela
em tal situacdo: “As fistulas mais complicadas sdo as que ocorrem na cartilagem”,
e disse Aretaeus: “As bordas da ferida ndo juntam por serem ambas

4



cartilaginosas, ndo tendo uma natureza para se juntarem”. ¥ Em 1990, Naef,
reafirma que “o tecido traqueobronquial € comparado com o0 estomago, intestino e
pele, ndo curando bem por seu pobre aporte sangiiineo e rigidez da cartilagem”. ¥

Durante muito tempo os cirurgides pensaram nas diferentes dificuldades
gue poderia ter a cirurgia da traquéia. A primeira referida foi a cicatrizacdo da
cartilagem traqueal, e posteriormente, o tamanho da resseccdo do segmento de
traquéia. Nowakowski, em 1909 pds o limite de resseccdo em 3 a 4 cm; Colley e
Kister reportaram resseccao de 3 anéis ou 2 - 4 cm; Rob e Bateman colocaram
um limite de 2 cm; e Belsey achou que o limite seria de 3 a 4 anéis. ™ Todos
esses estudos foram realizados em cadaveres, com métodos complexos de
reconstrucao traqueal.

Glick e Zeller, em 1881, apresentaram o0s primeiros resultados apos
anastomose termino-terminal da traquéia em caes. e postularam que a cirurgia
poderia ser realizada em humanos. Também Colley, em 1895, trabalhou com o
mesmo animal, logrando bons resultados. ¥

A primeira cirurgia de ressec¢cdo e anastomose da traquéia por estenose
pos-inflamatoria em humanos é atribuida a Kuster, em 1886. ™ Nowakowski, em
1909 e Levit, 1912, praticaram métodos radicais de reparo da traquéia com pele e
fascia lata. @ Eiselsberg realizou com éxito a segunda resseccao, retirando 1.5 cm
de traquéia de um paciente.

Entre 1950 e 1960 um importante nimero de resseccdes e reconstrucées
traqueais em humanos com sucesso foi reportado: por Conley em 1953, Kay em

1951, Sweet em 1952, Macmanus e McCormick em 1954. Todas essas cirurgias



foram realizadas por neoplasias com resseccdo de pequenos segmentos de
traquéia e anastomose término-terminal.  Forster et al, em 1957 e 1958
relataram em 3 pacientes resseccdes traqueais e anastomose primaria de 1.5, 3 e
4 cm, respectivamente por tumor, estenose pos-traumatica, e estenose pos-
intubacao, V)

Em 1961 Richard Meade considerou ser ‘o carcinoma de traguéia uma rara
lesdo, e geralmente inoperavel® , mas ate 1990 ocorre um aumento na freqiiéncia
das resseccdes traqueais por neoplasias — casos de carcinoma escamoso, tumor
adenoéide-cistico e outros. @

A estenose tragueal por causas traumaticas, iatrogénicas ou inflamatérias
nao foram freqlientes até a década que se iniciava em 1960. ¥

A primeira entubacdo orotraqueal foi realizada por Macewen, em 1880,
técnica difundida a partir da década de 60. ® As primeiras canulas ndo tinham
balonete, utilizadas pela primeira vez em 1907 por Green e Maury. ® O balonete
gue predomino por muitos anos foi o de borracha com volume aéreo pequeno e
que, ao ser insuflado, gerava alta presséo em seu interior,  potencialmente lesivo
a traquéia. Posteriormente foi desenvolvido um balonete com maior volume aéreo,
e baixa presséo, com o que o risco de trauma traqueal era menor.

Com o tempo, as indicacbOes para entubac&o tornaram-se mais frequentes,
e com maior presenca nas unidades de terapia intensiva (UT1)®, ao mesmo tempo
aumentando o nimero de pacientes com estenose traqueal. Todavia, a incidéncia
desta complicacdo ndo era citada na literatura, com o0s ndameros, assim,

parecendo inexpressivos, com 0S mais representativos verificados nas



publicagbes de Lindholm em 1969 (0,4%), e de Couraud e Bruneteau em 1974,
em 2,4% dos doentes entubados. © Infelizmente, os trabalhos prospectivos que
mostravam maior prevaléncia de estenose traqueal — 19,0% de Stauffer et al em

1981, e 10,0% de Kastanos et al em 1983, nao tiveram a divulgacado esperada. ©

A resseccgdo laringo-traqueal em doenca subglética tem caracteristicas
especiais. As primeiras técnicas de abordagem destas lesdes foram realizadas
pelos otorrinolaringologistas, mas foram posteriormente mais amplamente
desenvolvidas pelos cirurgides toracicos.  Em 1953, Conley realizou a resseccao
total da cartilagem cricéide por um condroma.’’ Importante cuidado deve-se ter
com o nervo laringeo recorrente (NLR) em doentes com leséo subglética. Ogura e
Roper, sobreprepuseram o segundo anel traqueal a cartilagem tiredide em dois
pacientes com estenose cricoide, com cosequente paralisia do NLR. Uma
resseccdo subpericondrial evita a lesdo do NLR; 6 de 7 pacientes foram

favorecidos com esse procedimento.

Em 1974, Gerwat e Bryce estabeleceram o limite inferior para a ressecgcao
da traquéia, como sendo localizado na borda inferior da face anterior da cartilagem
tiredide e, por tras, abaixo da unido cricotireoidea. Pearson et al, em 1975, propos
um novo limite, com preservacdo da lamina posterior da cartilagem cricoide,
promovendo a anastomose com o anel traqueal, preservando o NLR, com
rebaixamento glético e colocacéo de tubo em T. ® Grillo, em 1982, descreveu 18
pacientes com estenose subgloética, tratados com diferentes procedimentos. Em

pacientes com estenose antero-lateral, uma simples resseccdo em bisel da



cartilagem cricoide foi suficiente; para doentes com estenose em circunferéncia,
uma excisdo da cicatriz da parede posterior da cartilagem cricoide era realizada,
sendo a area cruenta coberta com um retalho de base larga da membranosa

posterior da traquéia.®

4.2. Anatomia da laringe

Na cirurgia de via aérea central é importante conhecer a anatomia das
diferentes estruturas relacionadas com a traquéia. A laringe é um Orgéo
intimamente relacionado com a cirurgia das doencas da via aérea central.
Localizada na regido antero-medial do pescoco, entre a terceira e sexta vértebras
cervicais, com limite cranial na abertura da faringe e caudal na borda inferior da
cartilagem cricide. ® E um o6rgdo dos mais complexos, com numerosas
cartilagens, membranas, musculos e 0 0sso hidide cobertos por mucosa e tecidos
conjuntivos, funcionando todas estas estruturas como uma unidade integral com

comando neurolégico central.®”

A laringe é um 6rgao com trés funcbes essenciais, as quais a cirurgia tem
gue ter em conta: respiratéria, fonética e de protecdo da via aérea, em especial
no momento da deglutigéo.(“) E dividida em trés regides: supraglética, que inclui
a glote e a cartilagem ariten6ide com as dobras ariepigloticas, dobras vestibulares,

e 0s ventriculos laringeos; gl6tica, com as pregas vocais e suas comissuras



anterior e posterior; e subglética, que se prolonga por aproximadamente um
centimetro abaixo das pregas vocais verdadeiras até a borda inferior da cartilagem

cricoide.®

A glote é constituida pelas cordas vocais, pelo processo vocal da aritendide
e comissuras anterior e posterior. Tem uma relacdo direta com a fonacdo. Mede
em torno de 2,0 a 2,4 cm no sentido antero-posterior, com variacdo de 0,5 cm na

respiracdo normal, ate 1,4 cm na respiracdo profunda.®

A estrutura da laringe esta formada por um conjunto da cartilagem,

ligamentos e musculos.

4.2.1. Esqueleto da laringe

Esta formado por nove cartilagens unidas por ligamentos. Trés sdo impares
(tiredide, cricoide e epiglote), e os outros trés sdo pares (aritendide, corniculate,

cuneiforme).®
Osso hidide

Este osso costuma ser descrito com a laringe, pela sua relagdo anatémica
com ela, e por sua funcdo eleva-la. Conecta-se com a laringe via membrana
tirebidea e musculos extrinsecos. Tem estrutura ossificada, forma de U, com dois
cornos maiores e menores, localizado em frente a terceira vértebra cervical, e

move-se no plano vertical. O corno maior esta proximo ao nervo laringeo interno,



artéria e veia laringeas superiores que atravessam a membrana tiredidea. Os

musculos supraiéideos e infraiéideos estdo inseridos nos cornos do hidide.®
Cartilagem Tiredide

E o maior das cartilagens da laringe; estd formada por duas laminas
fusionadas na linha média com um angulo de 80 a 120 graus, formando a
proeminéncia laringea. Sua borda superior se une com o 0sso hidide pela
membrana tiredidea, e a borda inferior com a cartilagem cricéide pela membrana

cricotiredidea. ¥

Cartilagem cricoide

E o unico anel cartilaginoso completo da via aérea e principal suporte
estrutural da laringe, em forma de sela, tem uma parede posterior espessa e
profunda, e um arco anterior estreito. A lamina anterior apresenta uma cresta
vertical na linha média e duas fossas laterais, onde se insere o musculo
cricoaritendideo posterior. A cartilagem cricéide se articula na borda superior com

as cartilagens aritenoide e tiredide.?
Cartilagem aritendide

E uma cartilagem par, localizada cranialmente a cartilagem cricoide. Tem
forma triangular, e com projecdo anterior as pregas vocais, onde se inserem 0
ligamento vocal e o processo muscular lateral. E articulada com a porcao lateral

da lamina da cricéide. ¥

Cartilagens corniculata e cuneiforme
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Sao duas pequenas cartilagens cilindricas ou coénicas, localizadas sobre o
vértice da cartilagem aritenéide, no ligamento ariepiglotico. Os pares de
cartilagens cuneiformes juntam-se com as dobras ariepigldticas e sua funcéo é

tracionar as pregas vocais.
Epiglote

E uma lamina oval, flexivel e fina localizada na parte superior da laringe,
unindo-se anteriormente ao 0sso hidide pelo ligamento hioepiglotico. Durante a
degluticdo, a parte superior da epiglote se move para tras, impedindo a aspiracéo

para a via aérea.?”
Ligamentos da laringe

As cartilagens da laringe sdo unidas por ligamentos, que servem para
manter estavel a estrutura do 6rgdo. Existem quatro tipos de ligamentos: os que
unem as cartilagens (ligamento cricotiredideo, ligamento cricotraqueal, ligamento
cricoaritendideo posterior), os ligamentos que participam no suporte estrutural e
limitacdo de espacos (membrana tiredidea, medial e lateral), os ligamenetos da
epiglote (hioepiglético, faringoepiglético, tireoepiglotico, aritenoepiglético), e os

ligamentos com funcéo fonética (ligamento tireoaritendideo). ¥

4.2.2. Musculatura extrinseca e intrinseca
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Musculatura extrinseca

Para o cirurgido toracico é particularmente importante ter conhecimento
sobre a musculatura extrinseca da laringe. Depois de uma cirurgia com secc¢ao
destes musculos a laringe fica liberada, podendo haver dificuldades em sua
reconstrucdo livre de tensdo. Estes muasculos podem se dividir em dois grupos
segundo sua funcao: elevadores e depressores da laringe. Os elevadores sédo o
estiloidideo, digastrico, miloiéideo, e o genioidideo, e o0s depressores sao 0

homoidideo, esternoidideo e o esternotirdideo. ¥
Musculatura intrinseca

Os mdusculos intrinsecos sdo em numero de onze: cinco sdo pares
(cricotiredideo, cricoaritendideo posterior, cricoaritendideo lateral, aritenoepiglético,
e tireoaritendideo) e um € impar (interaritenoideo). O musculo cricoaritendideo
posterior esta envolvido com a respiracdo; a fonagédo envolve alguns dos musculos
intrinsecos, e o musculo interaritedideo esta relacionado com a funcao de esfincter

da laringe.

Todos os musculos intrinsecos da laringe, exceto o cricotiredideo, séo
inervados pelo nervo laringeo recorrente (NLR). Ele entra proximo a lamina

cricéide, por tras da articulacéo crcotireéidea.”
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4.2.3. Inervagao da laringe

A inervacdo da laringe estd dada pelo nervo laringeo superior (NLS) e o

NLR, que sdo ramos do nervo vago.
Nervo laringeo superior

O NLS tem dois ramos, um interno, que penetra na membrana
cricotiredidea e da inervagcdo sensitiva na regido supraglotica, e o externo,
envolvido na funcdo motora dos musculos cricotiredideo e constritor inferior da

laringe, e na funcao sensitiva das pregas vocais.®
Nervo laringeo recorrente

Este nervo entra na laringe, posteriormente ao corno inferior da cartilagem
tiredide. Tem fungdo motora; seu ramo anterior inerva 0os musculos intrinsecos,

exceto o cricotiredideo, e o posterior o musculo constritor da laringe.
Irrigagcédo sangulinea e linfatica

O aporte vascular para a laringe se da pela artéria laringea superior, que &
ramo da artéria tireGidea superior, ou da artéria laringea inferior, ramo da artéria
tiredidea inferior. A laringe tem uma ampla rede arterial anastomosada, com

elevada resisténcia a isquemia.

A drenagem venosa se faz através das veias laringea superior e inferior,

que drenam nas veias tiredideas e eventualmente na jugular interna.
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A drenagem linfatica supragldtica acompanha a artéria laringea superior,

indo aos linfonodos cervicais profundos, linfonodos pré-laringeos, e paratraqueais.

)

4.3. Anatomia da traquéia

A traquéia € um conduto de passagem do ar para a ventilacdo, e por onde
sdo também evacuadas as secrec¢des broncopulmonares. Inicia na borda inferior
da cartilagem cricoide indo até a carina, localizada no nivel do angulo esternal. E
constituida por anéis cartilaginosos em forma de C em suas paredes anterior e
laterais. A parede posterior € membranosa, e conecta-se com as extremidades
livres dos anéis, resultando uma luz oval com didmetro coronal médio de 2,3 cm, e
sagital de 1,8 cm em homes e 1,4 cm nas mulheres. Sua extensao cranio-caudal
no adulto é, em média, de 11,8 cm (extremos de 10,0 e 13,0 cm), com
aproximadamente 2 anéis por centimetro de traquéia, em um total de 18 a 22. A

parede da traquéia pode ter ate 3 mm de espessura.

4.3.1. Irrigacéo sanguinea

Existe uma relagcdo importante entre a anatomia da irrigacado sangiinea da
traquéia e desenvolvimento da cirurgia desse o0rgdo. O fluxo sangliineo entra na

parede lateral da traquéia em forma de segmentos longitudinais. E importante ter
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este conhecimento para evitar-se a devascularizacdo da traquéia e posterior

fracasso da anastomose.

A traquéia cervical recebe aporte sangliineo da artéria tiredidea inferior. A
metade superior da traquéia € com maior frequéncia irrigada por trés ramos
traqueoesofagicos que tém origem na artéria tiredidea inferior, com o primeiro
ramo podendo passar acima ou abaixo do NLR. O segundo e o terceiro
contribuem também para a vascularizacdo do es6fago. A artéria tiredidea superior

aporta fluxo indireto & traquéia.

4.3.2. Relacdes anatdmicas da traquéia

A traquéia esta localizada na linha média do pescoco, caudalmente a
cartilagem cricéide, em posicdo anterior no pesco¢o e posterior no mediastino. O
angulo pode variar com a idade e fica mais horizontal no velho. Em pacientes
jovens, mais da metade da traquéia fica no pescoco. A borda postero-lateral
esquerda da traquéia esta relacionada com o es6fago e a borda direita com as
vértebras. A regido antero-lateral da traquéia préximal esta relacionada com a
glandula tiredide, encontrando o istmo aproximadamente no nivel do segundo ou

terceiro anel traqueal. "
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4.4. Epidemiologia das doencas traqueais

4.4.1. Estenose traqueal pos-inflamatoria

Este € um problema clinico causado por necrose isquémica de uma regiao
da via aérea. Sua incidéncia tem diminuido devido a um melhor manejo dos
pacientes com intubacdo e traqueostomia, embora ainda se constitua na primeira
indicagdo para traqueoplastia. Os resultados da cirurgia em maos experientes sdo

bons, verificando-se em 93,7% dos pacientes, e a mortalidade é de 2,4%. ©®

4.4.2. Tumores da traquéia

Os tumores da traquéia apresentam-se em 0,2% de todas as neoplasias
malignas respiratérias. A relacdo homem/mulher € de 7/3, e a idade de
apresentacdo fica mais vezes entre 50 e 60 anos. A maioria desses pacientes
pode ter resseccao laringotraqueal, traqueal ou carinal, com seguranca e baixo

risco pés-operatoério. ©

4.4.3. Estenose tragueal idiopatica

A estenose traqueal idiopatica é uma doenca rara que leva a uma leséo
cicatricial no nivel da cartilagem cricéide e traquéia superior, ocorrendo quase que

exclusivamente em mulheres na terceira, quarta ou quinta décadas da vida, sem
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um causa identificavel. A traqueoplastia nessa condicdo obtém sucesso em torno

de 90% dos pacientes, e é o tratamento mais efetivo. 9

4.4.4. Fistula traqueoesofagica

A fistula traqueoesofagica (FTE) € um problema incomum que acontece por
diferentes causas. As FTE adquiridas apresentam-se por causas malignas ou
benignas. As FTE malignas correspondem a mais de 50%, e sdo decorrentes de
tumores de esbéfago, pulméo, traquéia, laringe, tiredide e linfonodos. As benignas
sao decorrentes de traumatismo, doencgas granulomatosas, cirurgia de es6fago ou
traquéia, lesdo iatrogénica, préteses endotraqueais, mas a causa mais comum € a

ventilacdo mecanica. ¥

4.4.5. Traqueomalacia

E uma diminuicdo da rigidez da parede cartilaginosa da traguéia, com
aproximacdo da parede membranosa posterior, diminuindo sua luz. Esta
diminuicéo de calibre piora durante a expiracdo, pelo aumento da presséao positiva
dentro do térax. O tratamento é feito através de uma traqueoplastia da parede

membranosa. *?
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4.4.6. Trauma de traguéia

O trauma de traquéia resulta de trauma penetrante ou fechado. Na traquéia
cervical apresenta-se com uma frequéncia de 7,6% para penetrantes e 1,6% para
fechados, com cifras similares em outros poucos estudos. J4 na traquéia
intratoracica, sua frequéncia diminui muito, perfazendo apenas 0,6% de todos os
traumatismos penetrantes no torax. Outra causa é a iatrogénica, e dentre elas se
destacam a hiperinsuflagdo do balonete e tentativas repetidas de intubagdo em
situacdes de emergéncia ou com tubos de duplo lume. ™ A incidéncia de leséo
com tubos de duplo lume é de 0,05 — 0,19%, e com Gnico lume 0,005%. *® Um
reconhecimento precoce e reparo com as técnicas de cirurgia de traquéia podem

proporcionar um final com sucesso para este tipo de les&o.

4.5. Diagnostico

4.5.1. Diagnéstico clinico

Em pacientes com estenose pos-inflamatoria da traquéia freqientemente
podem apresentar-se sintomas como dispnéia, fadiga, estridor ou progressiva
dificuldade respiratoria. Os sintomas obstrutivos podem apresentar-se tempo
depois de uma intubacdo, e se manifstardo ao repouso quando ja existir uma
diminuicéo de cerca de 30,0% da luz traqueal. Ao exame fisico, o paciente podem-

se notar o uso de musculos acessorios da respiracdo, e taquipnea. A persisténcia
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do estoma de uma traqueostomia prévia e manifestacdes obstrutivas sugere que

estenose esteja presente. ®

Um apreciavel numero de pacientes com tumores da traquéia apresentam-
se com sintomas imperceptiveis e progressivos. O intervalo entre o surgimento do
tumor e inicio dos sintomas pode ser de um ano em casos de lesdes benignas e
no tipo adendide-cistico. Havendo hemoptise fazendo parte das manifestagdes,
deve-se pensar em carcinoma. O sugimento de sintomas de asma tardiamente em
pacientes adultos deve levantar a suspeita de tumor tragueal. A dispnéia quase
gue chegando a asfixia cstuma ser a principal causa da investigacdo, mas também
podem aparecer outros sintomas menos frequentes como disfonia e disfagia em

doenca avancada.

4.5.2. Métodos diagnadsticos
Radiografia de Torax

A radiografia simples de térax os pulmdes mostram-se em geral de aspecto
normal; todavia, uma observacdo mais atenta da coluna de ar da traquéia pode
identificar uma &rea suspeita de estenose.® Estudos como a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética da regido cervico-toracica sao
importantes, tanto para diagndstico, como para o planejamento da cirurgia em

pacientes com estenose traqueal. ®
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Havendo ttragueomalacia podem-se apresentar algumas mudancgas, como
na sindrome do Mounier-Kuhn, onde é evidente um incremento no calibre da
traquéia brénquios, ou presenca de diverticulo na via aérea. *® Com a traquéia
em bainha de sabre, o diametro coronal fica muito reduzido na radiografia de térax
em projecdo postero-anterior, e na projecao lateral o didmetro sagital, ele se

apresenta aumentado, em relacéo ao normal.

A radiografia de térax em pacientes com FTE inicialmente é normal;
posteriormente, pode mostrar sinais das complicacdes que vao surgindo, como
infiltrados pulmonares e pneumonia, ou sinais indiretas de ar no eséfago dilatado.
O esofagograma é indicado quando ha suspeita de FTE, sendo o diagndstico feito

pela passagem do contraste para a traquéia. @ ©

As neoplasias da traquéia costumam ser identificadas na radiografia de

térax somente em torno de 50% dos casos. 7

Tomografia Computadorizada de Torax

Atualmente, a tomografia computadorizada helicoidal do pescoco e tdrax
com reconstrucdo multiplanar e cortes sagitais e coronais de 1 a 3 mm da laringe
e de traquéia, € 0 exame inicial mais vezes solicitado para investigar as
anormalidades da traguéia, podendo algumas vezes acompanhar-se de
endoscopia virtual, melhorando a visibilizagdo das imagens no interior da via
aérea. ® Este exame obtem informacdes importantes sobre a localizacao,
comprimento e extensdo da estenose, podendo também mostrar modificacdes na

parede traqueal e tecidos adjacentes. A sensibilidade, especificidade e a acuracia
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do mesmo sao, respectivamente, 93,0%, 100,0% e 94,0%, quando comparado

com os achados da broncoscopia. ‘¥

Em neoplasias da via aérea superior permite melhor avaliacdo, evidenciando
imagens da extensdo intraluminal e extraluminal do tumor, e sua relacdo com

estruturas adjacentes. "
Ressonéacia Magnética

As vantagens da ressonancia magnética do pescoco e térax estdo nas
diferentes projecdes obtidas: transversal, coronal, frontal, e lateral; e, alem disso, o
canal aéreo fica bem definido para a identificacdo da &rea alterada.® Na
identificacdo de neoplasias de traquéia, todavia, n&do se mostra superior a
tomografia computadorizada, embora possa ser bastante utii no achado de

invasdo de estruturas vasculares e cardiacas. *”

Espirometria

E um estudo de valor limitado em doencas traqueais. Em pacientes com
estenose traqueal poés-inflamatoria a espirometria apresenta um achatamento
tipico na curva expiratoria. Pode ser de importante valor no seguimento apos
correcdo da estenose, mostrando a melhora da funcéo respiratéria.® Em casos
de neoplasias da traquéia pode claramente indicar obstrucdo da via aérea mais
alta, com modificacbes das curvas nas fases inspiratéria ou expiratoria,

dependendo da localizaggo.™”
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Broncoscopia

z

A broncoscopia flexivel ou rigida é o principal método de avaliacdo dos
pacientes com doenga traqueal. A fibrobroncoscopia € feita com o paciente
respirando espontaneamente, para avaliar a funcado das pregas vocais e a
dindmica da via aérea distal durante a expiracao, inspiracdo, expiracdo forcada e a

tosse, antes de qualquer procedimento cirtrgico. ‘¥

Em pacientes com traqueomalacia € importante a observagéo de toda a via
aérea durante a respiracdo espontanea, respiracao profunda, expiracao forcada e
tosse para identificar um colapso anormal, geralmente durante a expiracdo forcada
e a tosse. A malacia é associada com enfisema, onde a parede membranosa é
alargada, redundante e pode carecer das dobras longitudinais. Durante a
expiracdo a membranosa se desloca anteriormente apresentando uma forma de
mea lua, mudancas que podem ser difusas ou segmentares, geralmente

envolvendo também brénquios principais. *°

Em casos de fistulas tragueo-esofagicas (FTE), a fibrobroncoscopia é a
técnica mais usada para diagnéstico, avaliacdo de doenca associada, e exclusao
de corpo estranho. Nos pacientes com suspeita de malignidade, bidpsia da
membranosa posterior, adjacente a fistula, deve ser efetuada para conferir o

diagndstico. ®

A broncoscopia é um procedimento essencial em todos os casos de tumor

da traquéia, que pode dar detalhada informacdo sobre a extensao intraluminal,
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medidas para definir as margens do tumor e sua relacdo com a carina, cricoide e

pregas vocais, alem de poder efetuar a biopsia para diagnoéstico.

Os pacientes com obstrucdo importante ou hemoptises macica vao a
broncoscopia rigda para um adequado controle da via aérea, com o que o limen

traqueal € aumentado por remocdo de tumor usando pingas de biopsia,

coagulacao ou ressecao por laser. 47

4.6. Classificacéo

A avaliagdo da estenose laringotraqueal € baseada em trés classificagdes
propostas: por Cotton, em 1984, valorizando o grau da estenose do lumen; por
McCaffrey, em 1993, que estabelece o local da lesdo; e por Lano, em 1998, que

descreve a extensdo da estenose por zonas: glote, subglote e traquéia. *¥
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Tabela 1. Classificacdes da estenose traqueal

Grau Critério
Cotton I < 70% de obstrucéo
(1884) Il 70% - 90% de obstrucéo

1] > 90% de obstrucéo

McCaffrey I Subglote ou traquéia < 1cm
(1993) Il Subglote > 1cm

1] Subglote/Traquéia > 1 cm

\Y Qualquer lesdo com comprom de glote
Lano I Umazona comprometida (S)
1998 Il Duas zonas “
(

1] Trés zonas “

Existe ainda outra classificacdo em bases radiolégicas da estenose da via
aérea superior um pouco mais antiga, de Grillo 1979, valorizando o
comprometimento da regido subgldtica — Tipo A: estenose traqueal alta sem
comprometimento da cartilagem cricéide; Tipo B: estenose com comprometimento
da borda inferior da cartilagem cricéide; Tipo C: comprometimento com inflamacgé&o
da porcdo anterior da cartilagem cricéide; Tipo D: comprometimento com

inflamac&o e estenose da regido glética.?”
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4.7. Tratamento

4.7.1. Indicagéo

A estenose traqueal pos-inflamatoéria por intubagdo ou tragueostomia € a
principal e mais frequente indicacdo para traqueoplastia. Outras indicacbes séo
estenose poOs-trauma com ruptura cricotraqueal, estenose idiopética, lesbes por
inalagdo devido a queimadura térmica ou quimica, e raras condicdes como
amiloidose primaria. Além disso, as neoplasias da via aérea superior e alguns

casos de traqueomalécia podem indicar a traqueoplastia. ¥

Antes da cirurgia, € importante identificar fatores de risco que podem afetar
o resultado. Em suas fases precoces, a estenose pode estar acompanhada de
inflamacé&o ou infec¢do, o que é necessario ser resolvido antes de realizar-se a
intervencdo. Em alguns casos de pacientes com tragueostomia, faz-se também
necessaria a troca da canula por prétese de Montgomery, que produz menos

irritacdo na mucosa traqueal.*!

Tratamento radioterapico com dose de 400 cGy
ou maior traz significativo risco de complicacdes no pés-operatorio, aumentando a
morbidade e mortalidade. “Y Diabetes e uso de corticéides em altas doses
diminuem a tolerancia a contaminacgéo e infeccdo, e essa cirurgia €, ja de inicio,
potencialmente contaminada com patégenos da orofaringe. ?Y Por fim, o avancar

da idade é um fator de risco adicional variavel, levando a uma diminuicdo da

elasticidade da via aérea superior, o que limita a extens&o da ressecdo. ?¥
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Existem multiplos tratamentos possiveis: clinico, endoscopico e cirirgicos,

costumando ser estes Gltimos os principais.

E efetividade do tratamento clinico é discutivel, uma vez que ndo diminui
significativamente a estenose. Tém sido usados antibidticos e corticéides, que
melhoram o proceso inflamatério agudo e o edema, podendo deixar 0 paciente
apto para a intervencado cirirgica. Também os corticéides inalatérios sédo Uteis

para diminuir a intensidade da inflamacéo (fibrina, necrose, granulomas, etc). ©®

O tratamento endoscopico, com dilatacdo e colocacdo de préteses, € na
sua maioria ambulatorial, com anestesia local e sedacéo, mas encerram algumas
desvantagens como o potencial deslocamento da protese, permanécia da

estenose, granulomas, retencédo de secrecdes e alto custo.

4.7.2. Aspectos gerais do tratamento cirargico
Posicao

Na maioria dos casos, o paciente € colocado em decubito supino com um
coxim entre as escapulas para uma melhor exposicdo do pescoco. ®Y Também
pode ser colocado em decubito lateral esquerdo para a cirurgia da traquéia

mediastinal, quando a abordagem é feita por toracotomia postero-lateral direita.
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Via de acesso

A maioria das traqueoplastias — cerca de 94,0% - s&o realizadas através
de uma inciséo cervical em colar; alternativamente, para os doentes com estenose
da traquéia mediastinal, uma esternotomia mediana parcial até o terceiro espaco
intercostal é efetuada, ou uma esternotomia total para abordagem da traquéia

distal e justa carinal. Outro acesso para a traquéia distal é a toracotomia direita.
Exposicéo da estenose

ApGs abrir-se 0 musculo platisma, o retalho cutdneo superior € dissecado
até a laringe, e o inferior até a furcula esternal. A linha média é aberta da cricoide
até a furcula esternal, seccionando-se o itsmo da glandula tiredide para expor a

laringe e a traquéia. ©

A disseccdo da traquéia deve ser realizada por sua parede anterior,
evitando-se assim lesar o NLR. Na traquéia abre-se a fascia pré-traqueal e entra-

se no plano avascular com disseccéo digital do pescoco até a carina.
Manobras para diminuir a tensdo da anastomose

Essas manobras podem ser divididas naquelas que promovem o
relaxamento proximal, e nas que fazem o relaxamento distal da via aérea. A
disseccdo pré-traqueal € uma manobra simples e de rotina, na qual, apos
exposicdo da traguéia, entra-se no plano avascular, e com dissecc¢do digital ou
com o mediastinoscépio é liberada a traquéis, estendendo-se até a carina. Esta

manobra relaxa o terco distal da traquéia sem comprometimento vascular. 22)
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Fletindo-se para frente a cabeca do paciente entre 15° e 35°, pode-se obter
um relaxamento proximal que auxilia a diminuir a tensdo da anastomose. Como a
movimentacdo cervical do doente varia com a idade, pode-se colocar uma sutura
do mento até o torax anterior por um periodo de sete dias, para manter a cabeca

fletida. %@

O rebaixamento glético € um procedimento em que ha liberacdo em bloco
da via aérea superior, laringe, cartilagem cricéide e traquéia superior, descendo
inferiormente como uma unidade, independente da movimentacéo cervical.
Existem duas técnicas para este procedimento, uma € técnica de Dedo e Fishman
ou suprahioidea, a qual divide o musculo tiredideo da borda superior do 0sso
hidide e uma divisdo bilateral do corno superior da laringe. Os musculos esterno-
hidideo e omo-hidideo sdo preservados com o objetivo de tracionar o 0sso hidide

para abaixo. Como complicagdo, os doentes podem apresentar importante

odinofagia e aspiracéo. "

Para a movimentacdo distal da traquéia também existem diferentes
manobras. A liberacdo do hilo pulmonar direito é feita por esternotomia ou
toracotomia direita, a técnica consiste em liberar o ligamento pulmonar inferior e
realizar uma incisdo de relaxacdo em forma de U no pericardio, que inicia acima
do hilo e segue em volta da veia pulmonar inferior. A disseccao intrapericardica da
artéria pulmonar e veia pulmonares a direita podem aumentar a liberacéo hilar. E,
finalmente, a manobra mais complexa € a sec¢do do bronquio principal esquerdo

na traquéia para reimplantéa-lo no brénquio fonte direito. ¢%
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Com o uso da cabeca fletida e outras manobras de relaxamento, segundo
Grillo e cols, a média de comprimento traqueal que pode ser ressecada € de 6,4

cm (5,7 — 10 cm).

Caso os procedimentos de relaxamento da via aérea sejam inadequados
para diminuir a tensdo da anastomose, a colocacdo de um tubo em T

(Montgomery) é o procedimento de eleicéo. *?

Tabela 2. Resultados das manobras de liberagdo 2

Local de Manobra de Comprimento (cm)
liberacéo liberacdo
Liberacéo Cabeca fletida 150 - 35° 4,5
proximal
> 35° 55-6,0
Rebaixamento Dedo e Fishman 2,5
glotico
Montgomery 2,5
Liberacao distal  Liberacao hilar Ligamento 3,0
pulmonar
Disseccéo 0,9
pericardica
Seccao e reinsercao 2,7
do brénquio fonte
esquerdo
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Secc¢do e anastomose da traquéia

A traguéia é seccionada acima e abaixo da estenose, sendo que a parede
membranosa deve obrigatoriamente ficar 2 mm maior do que o anel cartilaginoso

traqueal ou da cricéide, uma vez que ela retrai quando seccionada.®

Para realizar a anastomose, aproximam-se as bordas proximal e distal com
reparos laterais de seda 3-0. A membranosa € suturada com fio monofilamentar,
absorvivel de polidioxanone (PDS® 4-0) com chuleio continuo. Outra opcéo é
utilizar uma sutura inabsorvivel de polipropileno (Prolene® 4-0). ©® As faces lateral
e anterior da traquéia sdo anastomosadas com pontos separados de sutura

absorvivel de poliglactina (Vicryl® 4-0).
Resseccao subglotica

Em alguns casos de estenose subglética, apos a disseccao da traquéia €
necessaria a resseccao do arco anterior da cartilagem cricéide. Esta técnica
requer a exposicao da borda inferior da cartilagem, com inciséo do pericondrio
seguido da ressecgdo do arco anterior e lateral da cricoide. Apos a seccdo da
traquéia, deve-se realizar uma dissec¢cdo romba posterior e lateral do extremo
proximal da unido da cartilagem com a membranosa, tracionando-a para acima.
Essa disseccdo continua sobre o anel posterior da cartilagem cricéide, com
liberacédo do pericondrio e da mucosa até o limite da mucosa anormal, neste ponto
a area estenosada pode ser ressecada. A traquéia distal geralmente tem menor
didmetro que a subglote, sendo a anastomose feita simplesmente por plicatura da

membranosa com sutura. Na anastomose a sutura posterior é feita com um
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chuleio de PDS®4-0 (Polidioxane); a margem lateral e anterior é suturada junto ao
pericondrio ou cartilagem tiredide com pontos separados de Vicryl® 3-0
(Poliglactina). *® Caso a anastomose seja confeccionada junto das pregas vocais,
€ necessaria a colocagao de um tubo em T (Montgomery) com o extremo proximal

acima das pregas vocais. ®®

LesBes subgloticas associadas a lesdo da laringe podem requerer uma
laringofisura. ApGs resseccdo do arco anterior da cartilagem cricoide, realiza-se
uma divisdo na linha média da cartilagem tiredide expondo-se as pregas vocais e
a cartilagem aritenoide. A lesdo geralmente é uma cicatriz posterior entre as
cartilagens aritendides. A cicatriz € ressecada deixando-se um defeito na mucosa
posterior que € coberto com um retalho de mucosa da traquéia distal. O retalho &
fixado com sutura absorvivel, fechando-se a cartilagem tiredide com pontos

separados de Vicryl® 3-0 (Poliglactina). Neste caso sempre se deixa tubo em T

(Montgomery) como molde para a anastomose. ?®
Laringotraqueoplastia de ampliacdo

Este € um procedimento que se usa com maior freqiéncia em criangas,
mas também pode ser usado em adultos. A laringotraqueoplastia é feita com

enxerto da cartilagem anterior, posterior ou ambos.

Inicialmente Rethi, na década de 50, descreve a técnica que consiste em
uma incisdo na lamina posterior da cricoide, com interposicdo de um enxerto da

cartilagem na incisdo, aumentando o diametro glético e subglético. %
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Posteriormente, Cotton e Fearon descreveram uma técnica com enxerto
obtido da cartilagem costal preservando o pericondrio. A regido anterior da
cartilagem cricoide e os primeiros anéis traqueais sdo abertos longitudinalmente
para posicionar o enxerto, tendo-se o cuidado de ndo comprometer a comissura
laringea. ®¥ ® O enxerto é fixado com pontos separados de Prolene® 5-0

(Polipropileno).

Traqueoplastia subglética com resseccdo submucosa

No Pavilhdo Pereira Filho, é aplicada uma técnica desenvolvida por José Camargo
para o tratamento da estenose subgléticas, a qual preconiza a realizacdo da
resseccdo da parte fibrosa da estenose entre a mucosa e o pericondrio da
cartilagem cricoide, apos ressec¢ao sutura a mucosa ao pericondrio com pontos
separados de PDS®4-0 (Polidioxano). A vantagem desta técnica é a preservacéo

da cartilagem cricoide, diminuindo o risco de lesar o NLR.
Traqueoplastia da parede membranosa para traqueomal  acia

Este procedimento foi desenvolvido por Herzog e Nissen em 1954,
Inicialmente utilizaram um enxerto de osso associado a plicatura da membranosa
da traquéia para fornecer rigidez. Atualmente, € usada uma tela de polipropileno.
A chamada cirurgia de Ushel é realizada por uma toracotomia direita no quarto

espaco intercostal, a veia azigos € ligada e seccionada para expor a membranosa
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da traquéia. ™ A tela de 2 cm de largura é suturada na membranosa da traquéia

até os brénquios principais com sutura de polipropileno. 2
Traqueoplastia para fistula traqueo-esofagica

A maioria das FTE séo tratadas por uma incisdo de cervicotomia em colar.
Pequenos defeitos podem ser reparados com separacdo da fistula e sutura
primaria da traquéia, com o esdfago fechado em duas camadas. Nesta
abordagem, a fistula é acessada lateralmente e o NLR é levantado com a
traquéia. Uma fistula com comprometimento circunferencial maior exige ressecgao
e reconstrucdo traqueal. A traguéia é seccionada distalmente a fistula para
exposicao do es6fago, as bordas da mucosa esofagica sdo debridadas e o defeito
€ fechado em duas camadas com pontos separados. Um retalho de musculo é
fixado no esbéfago entre este e a traquéia e a anastomose traqueal é realizada de
forma convencional. *Y Em nosso servico, o fechamento do eséfago é feito em
duas camadas, mas de forma transversal para diminuir o risco de estenose.
Também ndo usamos a interposicdo de retalho muscular, uma vez que néo foi

observado aumento do risco de recidiva da fistula. ¢®
Fechamento da incisao

E importante observar se o tronco arterial braquiocefalico esta cruzando a
anastomose traqueal. Ele devera ser afastdo, suturando os mdasculos pré-
traqueais na parede anterior da traquéia, abaixo da anastomose. No Pavilhdo

Pereira Filho essa é uma manobra de rotina. Finalmente, realiza-se a lavagem da

33



ferida com soro fisiolégico e deixa-se um dreno de Penrose na regido pré-traqueal

antes do fechamento dos musculos da linha média, do platisma e da pele. ©
Erros que devem ser evitados em cirurgia da traquéi  a

- Realizacdo da cirurgia sem avaliacdo da funcdo e da anatomia laringea: a
existéncia de fatores de disfuncdo podem interferir na extubacdo ou alterar a
capacidade de tossir eficazmente. Isto é importante de ser observado em
pacientes com doencas do sistema nervoso central, que podem apresentar

paralisias ou outras sequelas motoras da laringe. *”

- Realizacdo da cirurgia precocemente: ainda pode existir inflamacéo dos tecidos e
dificuldade de delimitacdo da doenca. A cirurgia deve ser evitada até a maturacao

da estenose. "

- Realizacdo da anastomose em tecido doente: € um erro técnico importante, o

que se converte num fator decisivo para a re-estenose. "

- Realizacdo da cirurgia em pacientes que necessitam ventilagdo mecanica: essa
€ uma contra-indicacdo para a cirurgia, pela possivel necessidade intubacéo

endotraqueal no pés-operatorio. "

- Realizacdo de traqueostomia em pacientes com sintomas de obstrugcéo
respiratdria sem avaliacdo endoscopica prévia: a tragueostomia constitui um erro
de conduta que resultaria em uma patologia mais complexa, com aumento do
segmento de traquéa a ser ressecado e uma maior dificuldade técnica de

reconstrucdo. ¢”
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4.8. Cuidados pos-operatérios

- A grande maioria dos doentes sdo extubados na sala de cirurgia, embora cerca

de 3% sejam extubados dois ou trés dias apés, com auxilio do broncoscépio. ©

- Todos os doentes ficam com a cabeca fletida espontaneamente e com ajuda de
travesseiros até o 7° dia pds-operatorio. Quando o paciente ndo colabora por ter

sequelas neurolégicas, a cabeca é mantida fletida com um ponto mento-toracico.

®

- E importante manter uma boa higiene da via aérea no pds-operatorio com
técnicas adequadas de fisioterapia. Uma tosse efetiva ajuda a expelir as
secrecdes da via aérea. Caso esse mecanismo falhe, a fibrobroncoscopia pode

ser uma opgéo. *®

- A dieta € iniciada gradativamente com pastosa até liquidos. Especialmente em
pacientes com manobras de liberacdo laringea, para evitar aspiracdo, deve-se

aguardar para iniciar a dieta. ®® 9

- A revisdo endoscépica da anastomose é realizada ao 7° dia® A anstomose é

examinada novamente aos 14 e 30 dias, e aos 3 e 6 meses.

- Os pacientes com prétese de Montgomery devem permanecer com O

Montgomery fechado, para manter a umidificacéo da via aérea.

- O dreno deve ser retirado em 48 a 72 horas.
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4.9. Complicacoes

As complicacbes podem ser precoces ou tardias. As mais frequentes na
cirurgia da traquéia sdo a infeccdo, deiscéncia de anastomose, re-estenose e

lesdo de estruturas adjacentes. "

4.9.1. Complicagéo precoce
Obstrucao da via aérea por edema

Pacientes com obstrucdo leve ou moderada podem ser tratados com
oxigenoterapia, nebulizagcdes com epinefrina racémica e corticbides. Em caso de

obstrucdo severa, uma traqueostomia distal & obstrucéo deve ser realizada. *%)
Broncoaspiracao

Depois da manipulacdo do NLR ou da realizacdo de manobras de liberagéao
laringea, usualmente ha uma disfuncéo laringea transitoria. A incoordenacédo para
a degluticdo e aspiracao é mais freqiente com os liquidos e em menor proporcao

com os solidos. Este problema é mais acentuado em pacientes velhos, com

cirurgia prévia do pescoco ou com radioterapia cervical. ?%
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Infecgéo da ferida

z

A cirurgia da traquéia € classificada como potencialmente contaminada,
havendo portanto indicagdo de uso sistematico de antibioticos profilaticos. E
recomendada uma técnica cuidadosa com minima manipulagdo, boa lavagem do
campo operatorio, fechamento da ferida sem deixar espaco morto e drenagem
pos-operatéria por tempo curto, ndo superior a 48 horas, para a prevencao da
infec¢do da ferida operatdria em cirurgia traqueal. No caso de deiscéncia da ferida
operatéria, drenagem ampla e desbridamento, € a conduta adequada. O retardo

do tratamento estabelece risco a anastomose. ¢”
Deiséncia da anastomose

A deiséncia da anastomose pode acontecer por infecgdo, isquemia ou por
técnica cirurgica inadequada. Os sintomas desta complicacdo sdo enfisema
subcutaneo nas deiscéncias precoces, e drenagem de ar e secrecdo purulenta
através da incisdo cirdrgica nas deiscéncias tardias. No primeiro caso, a re-
operacao imediata com ressutura podera resolver a complicacao. Nas deiscéncias
tardias pequenas com infeccdo, a abertura ampla da incisdo e adequada
drenagem poderdo levar a cicatriza¢do por segunda intencdo. Nas deiscéncias de
maior extensdo, a melhor opcéo pode ser a colocacdo de um tubo em T através

da area de deiscéncia, apdés drenagem e desbridamento. "
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Lesé&o de estruturas adjacentes

As estruturas mais comumente lesadas, em cirurgia da traquéia, sdo o NLR,

o esdfago e a artéria inominada. "
Lesao do nervo laringeo recorrente

A identificagcdo do NLR é dificil, pelo grau de reacgao inflamatéria nos tecidos
adjacentes a estenose, e esse fato pode se acentuar em caso de cirurgia prévia
ou traqueostomia. A prevencao desta lesdo exige uma disseccao cuidadosa, feita
sempre contra a parede da traquéia, mantendo-se no plano da adventicia
afastando-se lateralmente os tecidos comprometidos pela reacao inflamatéria que
oculta 0 nervo no sulco esotfago-traqueal. Deve-se evitar qualquer tentativa de
identificar ou isolar o nervo. No momento da sec¢do da traquéia, quando se
aproximar aos planos laterais, a incisao deve ser realizada de dentro para fora, ou
seja, da mucosa em direcdo a adventicia e simultaneamente, rebatendo
lateralmente os tecidos. O tratamento da lesdo é complexo e requer uma técnica

dificil. ¢”
Leséo do esobfago

A lesdo do es6fago é pouco freqliente e ocorre durante a disseccdo da
membranosa. Os planos anatdbmicos podem estar frequientemente obscurecidos
pela reagéo inflamatoria local. A colocacdo de uma sonda nasogastrica permitira a

palpacéo e identificagdo precisa da posicdo do esbdfago. Quando acontecer a
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leséo, ela deve ser suturada em dois planos, com fio 4-0 ou 5-0, com interposi¢cao

de tecido. @”
Lesao arterial

E uma complicacdo pouco freqilente que pode acontecer em caso de re-
operacdo. Para prevencdo da lesdo da artéria inominada deve-se manter a
disseccdo no plano da adventicia da traquéia. Dessa forma o tecido fibrotico sera
liberado e servira de protecdo a artéria inominada. Em caso de lesdo vascular,

podera ser necessaria uma esternotomia para seu controle. ¢”

4.9.2. Complicacdes tardias
Granulomas da linha de sutura

Esta € uma complicagdo pouco freqiiente com o uso de sutura absorvivel.
Caso acontecga, o granuloma pode ser ressecado com broncoscoépio rigido, com

nitrato de prata ou laser. ?%

Re-estenose

A re-estenose esta relacionada com isquemia, deiscéncia parcial ou
completa da anastomose, comprometimento da cicatrizacao pela infeccao, tensao
excessiva e uso de técnica inadequada. ®” O manejo varia conforme 0 momento
da sua ocorréncia: precoce ou tardia. A primeira, que acontece nos primeiros sete

dias, € frequentemente relacionada a presenca de edema ou granuloma. Aqui €
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recomendado o uso de dexametasona, na dose de 4 mg endovenosa a cada 6
horas, pelo menos por 72 horas. " No caso de re-estenose por tecido de
granulacdo, o tratamento € realizado usando broncoscopia rigida com remocéao
dos granulomas. Quando o tratamento conservador ndo é possivel, a colocacéo
de um tubo em T (Montgomery), que pode postergar a re-operagao para correcao
definitiva por um periodo ndo inferior a 6 meses, pode ser a melhor opcdo de
tratamento. “” As re-estenoses tardias, que ocorrem em torno da quarta e sexta
semana de pdés-operatorio, sdo o resultado da contracdo da cicatriz circular da
anastomose ou da formacdo de um segmento de malacia ao nivel da mesma. Os
casos de re-estenose por anel de fibrose deverao ser inicialmente tratados por
dilatacdo, postergando a necessidade de re-operacdo. Uma alternativa valida é

usar um tubo em T por 6 a 12 meses até definir a cirurgia. ¢”

40



5. MATERIAL E METODO

Tipo de estudo: Coorte historica.

Populagdo: Foram incluidos todos os pacientes que realizaram cirurgia de
traqueoplastia no Pavilhdo Pereira Filho do Complexo Hospitalar da Santa Casa

de Porto Alegre, durante o periodo entre Janeiro de 1990 e Junho de 2009.

Critérios de incluséao
1. Pacientes maiores de 15 anos que realizaram cirurgia aberta de tragueoplastia,

entre Janeiro de 1990 e Junho de 2009.

Critérios de exclusao

1. Pacientes menores de 15 anos.

2. Pacientes operados em outros hospitais diferentes do Pavilhdo Pereira Filho,

Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre.

3. Procedimentos de traquéia como traqueostomia ou traqueoplastia por via

endoscopica.
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Método
Foram revisados os registros do arquivo do bloco cirargico do Pavilhdo
Pereira Filho, na procura de pacientes que realizaram cirurgia de traqueoplastia

entre 1990-2009.

ApOs obter a listagem dos pacientes a serem incluidos, foram revisados os
seus prontuarios para confirmar se os mesmos preenchiam os critérios de

inclusao.

Foi desenvolvido um protocolo especifico para coleta de dados. Quando
certas informacgdes ndo constavam nos prontudrios, as mesmas foram obtidas

diretamente da familia, através de contato telefénico.

Variaveis

Foram incluidas como varidveis de estudo aqueles dados importantes

relacionados com a cirurgia de traqueoplastia, entre eles:

1. Dados basicos do paciente: idade, sexo, procedéncia, peso, altura, indice de
massa corporal (IMC), tempo de internacao.

2. Dados do diagndstico clinico: Intubacdo, tempo de intubacao, traqueostomia,
tempo de traqueostomia, tragueoplastia prévia, tempo de tragueoplastia,
indicacdo da intubacdo ou traqueostomia prévia, sintomas e antecedentes

pessoais.
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Dados de métodos diagnésticos: realizacdo de tomografia, realizacdo de
fibrobroncoscopia ou broncoscopia rigida, local da leséo, extensao da leséo,
grau de estenose.

Dados de tratamentos prévios: numero de dilatacdes.

Dados da cirurgia: classificagdo de risco anestésico, tempo cirdrgico, via de
acesso, local da resseccédo, extensédo da resseccao, colocacdo de protese de
Montgomery, rebaixamento glotico, outras manobras de liberacdo traqueal,
momento da extubacao.

Dados pos-operatérios: Tempo na unidade de terapia intensiva (UTI),
apresentacdo de complicacbes antes de 30 dias, tipo de complica¢des, 6bito
antes de 30 dias, causa do 6bito.

Dados de seguimento: Complicacbes tardias, tempo de prétese de
Montgomery, re-estenose apés 30 dias, dilatacdes, resultado das dilatactes,
tltima fibrobroncoscopia poés-operatoria, Ultima consulta, apresentacdo de

sintomas pos-operatorios.

Analise estatistica

A base de dados foi criada numa tabela de Excel® 2007, os calculos

estatisticos foram realizados no programa SPSS® 17.

Conforme convinha, foram calculados: razdo de chance (OR), com seus

intervalos de confianca de 95%, e Chi quadrado, com correcédo de Yates, ou Bom

Ferroni segundo necessidade. Para variaveis continuas, usamos o teste “t” de

Student. O nivel de significancia usado foi de p < 0.05.

43



Céalculo Amostral

A amostra foi determinada pelo tempo de duracdo do estudo, incluindo

todos os casos registrados no periodo entre Janeiro de 1990 e de Julho 2009.

Aspectos Eticos : Foi solicitada aprovacédo no comité de ética antes do inicio do
levantamento dos dados através da revisdo de prontuarios médicos. Este estudo

se catalogaria como de risco minimo para os pacientes e o0 pesquisador.
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6. RESULTADOS

Entre Janeiro de 1990 e Junho de 2009, 256 traqueoplastias foram
realizadas no Pavilhdo Pereira Filho do Complexo Hospitalar da Santa Casa de

Porto Alegre.

Caracteristicas gerais dos pacientes

Idade
Na tabela 3 observamos a distribuicdo dos doentes segundo 0s grupos

etarios divididos em dezenas.

Tabela 3. Distribuicdo segundo os grupos étarios (i dade em anos)

Grupo étareo Numero de doentes (%)
15— 20 34 13.2
20— 30 54 21
30 —140 45 17.5
40 — 50 36 14
50 —i 60 36 14
60 —i 70 32 12.5
70 —1 80 16 6.25
80 —i 90 3 1.1

Total 256 100

Minima: 15 anos.
Maxima: 84 anos.
Média: 42 anos.
Mediana: 40 anos.

Desvio padréo: 18,2 anos.
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Sexo

Predominou o sexo masculino, com um total de 161 casos (63%). Mulheres

representaram 95 casos (37,1%).

Procedéncia:

A procedéncia da maioria dos pacientes foi de Porto Alegre, seguido de
outras cidades de Rio Grande do Sul, a Grande Porto Alegre, e outros estados do
sul do Brasil (Parana e Santa Catarina), também em menor quantidade os

pacientes vieram de outros estados do Brasil e dois de outro Pais (Tabela 4).

Tabela 4. Procedéncia dos doentes

Procedéncia Numero de doentes (%)
Porto Alegre 113 44,1
Grande Porto Alegre 47 18,4
Rio Grande do Sul 65 25,3
Outros estados do sul 24 9,4
Outros estados do Brasil 5 2
Outro Pais 2 0,8
Total 256 100

Peso (N: 256 pacientes)
Minimo: 35 Kg.

Maximo: 129 Kg.

Média: 68,84 Kg.
Mediana: 67 Kg.

Desvio padréo: 14,57 Kg.
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Altura (N: 256 pacientes)

Minima: 1,48 mts.
Maxima: 1,95 mts.
Média: 1,67 mts.
Mediana: 1,68 mts.

Desvio padréo: 0,08 mts.

IMC (N: 256 pacientes)

Minimo: 14,05 Kg/m?.
Méximo: 48,71 Kg/m?.
Médio: 24,57 Kg/m?.
Mediano: 24.22 Kg/m?.

Desvio padréo: 4.50 Kg/m?.

Na amostra de 256 pacientes com traqueoplastia considerou-se como
sendo obesos os com IMC igual ou maior que 30 Kg/m* e desnutridos os com
menos de 20 Kg/m?. Enciontraram-se 29 pacientes (11,3%) com obesidade e 32

(12,5%) com desnutri¢ao.

Diagnoéstico clinico

Intubacao

Um grande nimero doentes (186; 72,7%) tinham antecedente de intubacao prévia.
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Tempo de intubacdo no Servico (N: 175 pacientes)

Minimo: 2 dias.
Maximo: 90 dias.
Média: 16,27 dias.
Mediana: 12 dias.

Desvio padrdo: 13,41 dias.

Traqueostomia:
Dos pacientes operados, quase a metade deles ja haviam sido

traqueostomizados previamente — 119 casos (46,5%).

Tempo de traqueostomia (N: 119 pacientes)
Minimo: 1 més.

Maximo: 216 meses.

Média: 18,46 mese.

Mediana: 8 meses.

Desvio padrdo: 31,34 meses.

Traqueoplastia prévia :

Das 256 traqueoplastias apresentadas em nosso estudo, 33 (12,9%) ja
tinham se submetido ao procedimento previamente. Destes, 27 pacientes (10,5%)
realizaram uma traqueoplastia; dois (0,8%) duas; trés (1,2%) trés, e um (0,4%)

guatro traqueoplastias.
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Tempo da dltima traqueoplastia

Minimo: 3 meses.

Maximo: 396 meses.
Média: 46,97 meses.
Mediana: 15 meses.

Desvio padréo: 84,33 meses.

Causa da intubacédo ou traqueostomia prévia:

De 256 casos, 216 tinham antecedente de intubagcdo, sendo a principal

causa acidente automobilistico, seguido de diferentes causas citadas na tabela 5.

Tabela 5. Causas de intubac¢ao prévia ou tragueostom

Causa Numero de doentes (%)
Acidente automovel 51 19,9
Cirurgias 19 7,4
TCE 18 7,0
SARA 18 7,0
AVC 16 6,3
Ferimentos 14 55
Politrauma 10 3,9
IAM 9 3,5
Infeccao resp 9 3,5
Sepse 8 3,1
Neoplasias 8 3,1
PCR 7 2,7
Quemaduras 5 2,0
PPV 3 1,2
Intoxicacao 3 1,2
Meningite 2 0,8
Traqueomalacia 2 0,8
Mediastinite 2 0,8
Outros 12 4.8
Sem intubacéo 40 15,6
Total 256 100,0
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As outras causas correponderam a lupus eritematoso sistémico, febre
reumatica, granulomatose do Wegener, afogamento, celulite no pescoco, tentativa
de suicidio, edema agudo de pulméo, acidente ofidico, crise tiredidea, sequela de
tuberculose, pancreatite e fistula traqueoesofagica congénita. Nao tiveram causa

cinhecida de intubagéo ou traqueostomia 40 pacientes.

Sintomas
Todos os pacientes eram sintomaticos. O principal sintoma no diagndstico

foi dispnéia, seguido por estridor e tosse (Tabela 6).

Tabela 6. Sintomas mais freqientes

Sintoma Numero de doentes (%)
Dispnéia 220 86,0
Estridor 71 27,7
Tosse 41 16,0
Hemoptise 7 2,7
Disfonia 5 2,0
Infeccéo respiratéria* 3 1,2
Disfagia 1 0,4
Saida de comida pelo 1 0,4
traqueostoma

*Infec¢des de repeticéo

Antecedentes

Muitos destes pacientes apresentaram uma grande quantidade de
comorbidades ou antecedentes que poderiam estar relacionados com o resultado
da traqueoplastia. O mais frequente foi hipertensdo arterial sistémica, com 34

casos (13,3%) seguindo-se acidente vascular cerebral (AVC) 24 casos (9,4%),
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infeccdes respiratérias 23 casos (9%), diabete mellitus 20 casos (7,8%), infarto
agudo do miocardio (IAM) 15 casos (5,9%), parada cardiorrespiratéria (PCR) 14
casos (5,5%), cardiopatias 13 casos (5,1%), corticéide 12 casos (4,7%), asma 8
casos (3,1%), outros tipos de infeccbes 11 casos (4,2%), choque séptico 6 casos
(2,3%), doenca granulomatosa 1 caso (0,4%), algum tipo de neoplasias 17 casos
(6,6%) dos quais 13 casos (5%) estiveram relacionados com a via aérea superior,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) 10 casos (3,9%), sequela neurolégica
4 (1,5%) e paralisia de pregas vocais 5 casos (1,9).

Antecedentes cirurgicos estiveram presentes em 81 casos (31,6%), sendo
gue em 25 (9,7%) havia alguma relagcdo com a via aérea, e em 16 casos (6,25%)
estiveram relacionados com cirurgia de térax, incluindo cirurgia cardiaca. Também
havia 5 (2,0%) casos de radioterapia e 5 (2,0%) de quimioterapia prévias.

O trauma como antecedente se apresentou de forma bastante frequente,
com o acidente automobilistico presente em 52 casos (20,3%), traumatismo
cranioencefalico (TCE) em 42 (16,4%), politraumatismos em 39 (15,2%),
ferimentos por arma de fogo em 12 (4,7%), queimaduras em 4 (1,6%), ferimentos
por arma branca em 3 (1,2%), choque elétrico em 3 (1,2%), trauma cervical em 2
(0,8%), trauma raquidiano em 2 (0,8%), trauma de laringe em 1 caso (0,4%) e
trauma de traquéia em 1 caso (0,4%).

As caracteristicas gerais dos pacientes sdo mostradas na Tabela 7, e na
Tabela 8 os antecedentes relacionados com a estenose traqueal. A maioria dos
pacientes era do sexo masculino, com média de idade de 42 anos, e 0

antecedente mais fregénte foi intubacéo prévia.
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Tabela 7. Caracteristicas gerais dos pacientes.

Variaveis %(n) Média DP
Idade (anos) 42 18,2
Sexo (M) 63 (161)
Peso (Kg) 68,84 14,57
Altura (m) 1,67 0,08
IMC (Kg/m?) 24,57 4,50
Obesidade (Kg/m?) 29 (11,3)
Desnutricéo (Kg/m?) 32 (12,5)

M: Masculino
(n): Namero de pacientes

Tabela 8. Antecedentes relacionados com a estenose.

Variaveis %(n) Mediana Min/Max
Intubacgao prévia 72,7(186)
Tempo Intubacao (dias) 12 2/90
Traqueostomia prévia 46.5(119)
Traqueoplastia prévia 12,9(33)

(n): Namero de pacientes

Métodos diagnosticos:

Tomografia
Como exame de avaliacédo, foi efetuado em 101 pacientes (39,5%), sendo
realizada praticamente de rotina ap0s o anos de 2005. Anteriormente,

broncografia foi 0 exame mais vezes empregado (em 143 pacientes; 56,0%).

Broncoscopia

Todos os pacientes realizaram broncoscopia antes da cirurgia. A leséo

localizou-se com maior frequéncia na regido subglética e, a seguir, nos tercos
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superior e médio da traquéia, a também no local de traqueostomia prévia (Tabela

9).

Tabela 9. Local da lesdo prévia a cirurgia

Sintoma Numero de doentes (%)
Subgldtica 122 47,7
Terco superior 49 19,1
Terco médio 26 10,2
Traqueostoma 20 7,8
Colapso distal 13 51
Terco inferior 9 3,5
Glote e subglote 6 2,3
Glote 3 1,2
Subglote e terco superior 2 0,8
PPV 2 0,8
Traqueostoma e terco inferior 2 0,8
Subglética e tergco médio 1 0,4
Subglética e tragueostoma 1 0,4

Total 256 100

*Paralisia pregas vocais

Tratamentos prévios

Numero de dilatacdes:

Antes da traqueoplastia, 83 pacientes realizaram dilatacOes; 44 (17,2%)
tiveram uma dilatacéo, 17 (6,6%) 2 dilatacbes, 10 (3,9%) 3 dilatacdes, 4 (1,6%) 4
dilatacoes, 3 (1,2%) 5 dilatacbes, 1 (0,4%) 6 dilatagcbes, 2 (0,8%) 7 dilatacdes, 1

(0,4%) 8 dilatacdes e 1 paciente (0,4%) 9 dilatacOes.
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Caracteristicas da cirurgia

Indicacéo da cirurgia:

As principais indicagfes para a traqueoplastia estdo sumarizadas na tabela
10. Com relacdo aos 16 casos de neoplasia, 5 (2,0%) foram extensdo de
carcinoma de tiredide, 4 (1,6%) carcinoma adendide-cistico e um caso de

liomioma, fibrohistiocitoma, lipoma, carcinoma epidermoide, fibrolipoma e de

condrosarcoma.
Tabela 10. Indicagdo para traqueoplastia

Indicacao Numero de doentes (%)
Poés-inflamatoria 166 64,8
Re-estenose 26 10,2
FTE* 19 7,4
Neoplasias 16 6,3
Traqueomalacia 14 5,5
Trauma 7 2,7
Estenose idiopética 4 1,6
Doenca granulomatosa 4 1,6

Total 256 100

*Fistula traqueo-esofagica

As relagbes entre complicagbes pos-operatérias, morte precoce e re-estenose
traqueal com a indicacdo da cirurgia (traqueoplastia) encontram-se nas tabelas 11,

12 e 13.
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Tabela 11. Relacéo entre complicagdes pos-cirdrgica s e indicagédo da

cirurgia.
COMPLI
CACAO INDICACAO CIRURGICA
Neopla|Traqueo Trau |Reeste |ldiopéti| EDG*** | Total
EPI*| sia [malacia|FTE*| ma | noses| ca
N&o 120 7 12 13 5 18 3 2 180
Sim 46 9 2 6 2 8 1 2 76
Total 166 16 14 19 7 26 4 4 256
*Estenose pds-inflamatoria
**Fistula traqueo-esofagica
***Estenose por doenga granulomatosa
Tabela 12. Relacdo entre morte precoce e indicagdo  da cirurgia.
MORTE
PRECOCE INDICACAO CIRURGICA
Neopl|Traqueo Trau |Reeste |ldiopéti| EDG*** | Total
EPT*| asia |malacia [FTE**| ma | noses| ca
N&o 162 15 14 19 7 26 4 4 251
Sim 4 1 0 0 0 0 0 0 5
Total 166 16 14 19 7 26 4 4 256

*Estenose pds-traumatica
**Fistula traqueo-esofagica
***Estenose por doenca granulomatosa
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Tabela 13. Relacao entre re-estenose pés-cirirgica

e indicagdo da cirurgia.

RE-
ESTENO
SE INDICACAO CIRURGICA
Neopla|Traqueo Trau |Reeste|ldiopati| EDG*** | Total
EPT*| sia |malacia|FTE**| ma | noses| ca
Nao 141 15 13 18 7 19 3 4 220
Sim 25 1 1 1 0 7 1 0 36
Total 166 16 14 19 7 26 4 4 256

*Estenose pos-traumatica
**Eistula traqueo-esofagica
***Estenose por doenga granulomatosa

Classificacado de risco anestésico:
Na avaliacdo de risco anestésico, utilizando a classificagdo ASA, 131
pacientes (51,2%) tinham ASA II, 95 (37,1%) ASA lll, 18 (7%) ASA IV, 10 (3,9%)

ASA | e 2 (0,8%) ASA V. A relagdo entre morte precoce e classificagdo ASA é

mostrada na tabela 14.

Tabela 14. Relac&o entre morte precoce e classifica ¢éo de ASA.
COMPLI
CAGAO CLASSIFICACAO DE ASA
ASA| | ASAIl [ ASAIIl [ASAIV | ASAV Total
N&o 9 129 94 17 2 251
Sim 1 2 1 1 0 5
Total 10 131 95 18 2 256
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Tempo da cirurgia

Minimo: 40 min.
Maximo: 480 min.
Média: 189,15 min.
Mediana: 180 min.

Desvio padréo: 68.90 8 min.

Acesso cirurgico:
O acesso mais usado foi o cervical, em 240 casos (93,8%), seguido da
toracotomia direita em 12 (4,7%), cervicotomia e toracotomia direita em 2 (0,8%)

e cervico-esternotomia em 2 (0,8%).

Local da resseccéao:
Os principais foram ressecéo subglética em 126 casos (49,2%), e ressecao
de traquéia em 105 casos (41%), seguindo-se tragueoplastia com colocagédo de

tela de polipropileno em 25 casos (9.7%).

Extensdo da resseccdo (N: 231 pacientes)
Minima: 0,80 cm.

Maxima: 5 cm.

Média: 2,56 cms.

Mediana: 2,4 cms.

Desvio padréo: 0,94 cms.

57



Colocacéo de prétese de Montgomery

Efetuada em 39 pacientes (15,2%).

Manobras de relaxamento da traquéia

Alguns pacientes necessitaram de manobras de liberagdo traqueal para
diminuir a tensdo da anastomose: rebaixamento glético em 8 casos (3,1%),
liberacdo do hilo em 2 casos (0,8%), liberacdo do mediastino com
mediastinoscopio em 1 caso (0,4%), e liberacdo do ligamento pulmonar em 1 caso

(0,4%).

Outros procedimentos que acompanharam a traqueoplas tia

A traqueoplastia foi acompanhada de outros procedimentos, como enxerto
da cartilagem de Cotton 9 casos (3,5%), colocacéo de tela de polipropileno 10
casos (3,9%), sutura do es6fago 19 casos (7,4%), tireoidectomia 4 casos (1,6%),
anastomose de brénquio a carina 1 caso (0,4%) e segmentectomia apical 1 caso

(0,4%).

Momento da extubagdo:

Os pacientes, em sua maioria (150; 58,6%) foram extubados na sala de
cirurgia. Antes de 24 horas, foram extubados 66 pacientes (25,8%); entre 24 e 48
horas, 31 (12,1%); entre 48 e 72 horas, 6 (2,3%); e apds 72 horas, em 3 casos

(1,2%).
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Tempo de internacéo
Minima: 3 dias.
Maxima: 78 dias.
Média: 14,5 dias.
Mediana: 11 dias.

Desvio padréo: 11,2 dias.

Caracteristicas do pds-operatério

Tempo de UTI

Minima: O dias.
Maxima: 42 dias.
Média: 4,6 dias.
Mediana: 3 dias.

Desvio padréo: 4,6 dias.

Complicacbes dentro dos primeiros 30 dias de pds-op eratério

Houve 75 casos (29,2%) de complicacdes precoces.

Tipo de complicacbes

Deiscéncia da anastomose em 27 casos (10,5%), infec¢@o respiratoria em
15 (5,9%), infeccdo da ferida em 23 (9%), edema de pregas vocais em 8 (3,1%),
paralisia de pregas vocais em 8 (3,1%), e outras complicacbes como hemoptise 4
casos (1,6%), PCR 1 (0,4%), choque séptico 1 (0,4%), fistula traqueo-inominada
1 (0,4%), SARA 1 (0,4%), AVC 1 (0,4%), pneumotérax 2 (0,8%), hiperglicemia 1

(0,4%), diverticulite 1 (0,4%) e derrame pleural 2 (0,8%). Nas tabelas de nUmeros
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15 a 26 sdo mostradas as associagcbes das complicacbes com diversos fatores
apresentados pelos pacientes, como idade, obesidade, desnutri¢cdo, tragueostomia

e traqueostomia prévias, diabete e outraos.

Tabela 15. Associacdo de complicacdes poOs-cirdrgica s e idade > 50 anos.

COMPLICACOES
N&o Sim Total
IDADE >50 ANOS Né&o 123 46 169
Sim 57 30 87
Total 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 1,45% x? crit. = 0,22
N&o significante
OR: 1,4 IC 95%: 0,8 — 2,45

Os pacientes com idade superior a 50 anos tiveram uma OR 1,4 em
comparacdo com os com idade inferior para apresentar complicacbes poOs-
cirdrgicas. Todavia, o IC 95% (0.8 — 2.45), que inclui o valor 1, mostra que a
diferenca na foi significativa, nd&o havendo, portanto maior chance de

complicacdes em qualqur um dos dois grupos.
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Tabela 16. Associacdo de complicacdes pos-cirdrgica

S e obesidade.

COMPLICACOES
Nao Sim Total
OBESIDADE N&o 158 69 227
Sim 22 7 29
Total 180 76 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 0,482 X2 crit. = 0,48

N&o significante

OR: 0,72 1C 95%:: 0,29 - 1,78

A OR entre pacientes obesos e ndo obesos foi de 0,72, com IC 95% de

0.29 — 1,78, incluindo o valor 1, mostrando, também que a diferenca ndo é

significativa entre os grupos, com relacdo a complicacoes.

Tabela 17. Associacdo de complicacbes pos-cirlrgica

s e desnutrigao.

COMPLICACOES
Nao Sim Total
DESNUTRICAO  N&o 160 64 224
Sim 20 12 32
Total 180 76 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 1,062 x? crit. = 0,3

N&o significante

OR: 1,5 IC 95%: 0,69 — 3,24
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A OR entre pacientes com desnutricdo e néo foi de 1,5, com IC 95% de
0.69 — 3.24 (que inclui o valor 1), mostrando haver a mesma chance de

complicagbes em ambos 0s grupos.

Tabela 18. Associa¢do de complica¢cdes pOs-cirdrgica s e tragueostomia

prévia.
COMPLICACOES
N&o Sim Total
TRAQUEOSTOMIA N&o 100 37 137
Sim 80 39 119
Total 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 1,01* x?crit. = 0,31
N&o significante
OR: 1,31 IC 95%: 0,77 — 2,25

Os pacientes com traqueostomia prévia tiveram chance 1,31 vezes maior
para apresentar complicacdes pos-cirdrgicas que 0s pacientes sem tragqueostomia
prévia, o que ndo se afirma como valor significante ao se observar o IC 95% de

0.77 — 2.25 (incluindo o valor 1).
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Tabela 19. Associagcdo de complicagGes pos-cirdrgica

S e traqueoplastia

prévia
COMPLICACOES
Nao Sim Total
TRAQUEOPLASTIA Né&o 160 63 223
Sim 20 13 33
Total 180 76 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 1,712 X2 crit. = 0,19

N&o significante

OR: 1,65 IC 95%: 0,77 — 3,51

A chance de 1,65 maior patra apresentar complicacdes verificada nos

pacientes com traqueplastia prévia, também se mostra como nao significativa (IC

95% de 0.77 — 3.51, incluindo o valor 1).
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Tabela 20. Associagdo entre complicacdes pos-cirirg

icas e diabetes.

COMPLICACOES
Nao Sim Total
DIABETES N&o 170 66 236
Sim 10 10 20
Total | 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 4,28 x? crit. = 0,03
Significante

OR: 2,57 I1C 95%: 1,02 - 6,47

Os pacientes com diabete tiveram chance (OR) 2,57 vezes maior para

apresentar complicacdes pos-cirargicas que os pacientes sem diabete. Com IC

95% de 1.02 — 6.47 (n&o incluindo o valor 1), a diferenga mostrou-se significativa.
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Tabela 21. Associagdo entre complicacdes pos-cirirg  icas e uso de
corticosteroides.

COMPLICACOES
N&ao Sim Total
CORTICOSTEROIDES Né&o 173 71 244
Sim 7 5 12
Total | 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,86% x* crit. = 0,35
N&o significante
OR: 1,74 1C 95%: 0,53 — 5,66

Os pacientes com uso de corticbides apresentaram chance 1,74 vezes
maior para apresentar complicacdes pos-cirdrgicas que 0s pacientes sem o uso da
medicacdo. Com IC de 95% de 0.53 — 5.66 (incluindo o valor 1), a diferenca ndo

foi significativa.
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Tabela 22. Associagdo de complicagdes poOs-cirdrgica s e uso de radioterapia

em torax.
COMPLICACAO
Nao Sim Total
RADIOTERAPIA EM Néo 178 73 251
TORAX
Sim 2 3 5
Totall| 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 2,24* x?crit. = 0,13
N&o significante
OR: 3,65 IC 95%: 0,59 — 22,34

Embora com OR de 3,65, o IC 95% (0,59-22,34) mostrou-se muito amplo, e
incluindo o valor 1,0, mostrando que os pacientes que receberam radioterapia
prévia no térax tiveram a mesma chance de apresentar complicagcbes pos-

cirdrgicas, tanto como 0s pacientes que ndo a receberam.

66



Tabela 23. Associagcdo de complicagbes pos-cirargica s e risco de ASA >ll.

COMPLICACAO
Nao Sim Total
RISCO ASA > I Ndo | 104 37 141
Sim 76 39 115
Total| 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 1,78% x® crit. = 0,18
N&o significante
OR: 1,44 1C 95%: 0,84 — 2,47

Os pacientes com um risco anestésico maior que ASA llI tiveram uma
chance de 1,44 vezes maior para apresentar complicacdes pés-cirirgicas que 0s
pacientes com risco anestésico menor; entretanto, o IC 95% de 0.84 — 2.47

incluindo o valor 1,0 mostrou que a diferenca ndo se mostrou significativa.
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Tabela 24. Associagcado de complicacdes pos-cirargica S e resseccao

subglotica.
COMPLICACAO
Nao Sim Total
RESSECCAO Nao 96 34 130
SUBGLOTICA
Sim 84 42 126
Totall| 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 1,58% x? crit. = 0,20
N&o significante
OR: 1,41 I1C 95%: 0,82 — 2,41

Os pacientes com resseccao subglética tiveram uma chance de 1,41 vezes
maior para apresentar complicacdes poés-cirdrgicas que 0s pacientes que nao
precisaram ressec¢do subglética. Do mesmo modo, o IC 95% (0.82 — 2.41),
incluido o valor 1,0, ndo mostrou significancia na diferenca. Assim, 0s pacientes
com ressec¢ao subgloética tiveram, na verdade a mesma chance de apresentar

complicacdes poés-cirargicas que 0s que ndo precisaram resseccao subglatica.
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Tabela 25. Associagdo de complicacOes pos-cirdrgica s e resseccao traqueal

de 2 —3 cm.
COMPLICACAO
Nao Sim Total
RESSECCAO DE  Né&o 89 34 123
2-3cm. sim| o1 42 133
Total| 180 76 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,47% x? crit. = 0,49
N&o significante
OR: 1,2 IC 95%: 0,7-2,0

Os pacientes com resseccao traqueal de 2 — 3 cm tiveram chance 1,2 vezes
maior para apresentar complicacdes pds-cirdrgicas que 0s pacientes que nao a
necessitaram; mas, com o IC 95% de 0.7 — 2.0, vé-se que a diferenca nao foi

significativa.
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Tabela 26. Associagédo de complicagdes pos-cirargica

maior que 3,0 cm.

s e ressecgdo traqueal

COMPLICACAO
Nao Sim Total
RESSECCAO Nao 140 64 204
MAIOR QUE 3cm. g, 40 12 50
Total| 180 76 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 1,36% x? crit. = 0,24
N&o significante

OR: 0,65 1C 95%: 0,32 - 1,33

Os pacientes com ressecc¢ao tragueal maior que 3,0 cm tiveram chance de

0,65 vezes maior para apresentar complicacdes pos-cirdrgicas que 0s pacientes

gue ndo precisaram resseccdo desa magnitude Entretanto, o IC 95% de 0.32 —

1.33 incluindo o valor 1, mostrou que a diferenca n&o foi significativa.

Obito nos primeiros 30 dias de pds-operatério

Foram 5 os pacientes (2,0%) reportados como indo ao 6bito durante a

internacdo, dentro desse curto periodo, apds o procedimento cirdrgico. As causas

do 6bito foram PCR 2 casos, fistula traqueo-inominada 1 caso, hemoptise macica

1 caso, e choque séptico 1 caso.
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Tabela 27. Associagdo de morte precoce e idadede 1 5 — 30 anos.

MORTE PRECOCE
Nao Sim Total
IDADE 15 - 30 Nao 163 5 168
ANOS
Sim 88 0 88
Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 2,67% x?crit. = 0,10
N&o significante
OR: 0,97 IC 95%: 0,94 — 0,99

Os pacientes com idade entre 15 — 30 anos tiveram chance 0,97 vezes
menor para apresentar morte precoce com relacdo aos pacientes em faixa etaria
diferente. O IC 95% de 0.94 — 0.99 (ndo incluindo o valor 1), confirma a

significancia dessa diferenca.
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Tabela 28. Associagdo de morte precoce e idade de 3 1 —50 anos.
MORTE PRECOCE
N&o Sim Total
IDADE 31 - 50 N&o 173 2 175
ANOS
Sim 78 3 81
Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 1,89% x?crit. = 0,16
N&o significante
OR: 3,32 IC 95%: 0,54 — 20,31

Os pacientes com idade entre 31 — 50 anos tiveram chance 3,32 vezes

maior para morte precoce que os com outra idade. O IC 95% de 0,54 — 20,31,

entretanto, mostrou ndo ser sigificativa a diferenca.
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Tabela 29. Associagdo de morte precoce e idade supe

rior a 50 anos.

MORTE PRECOCE
N&o Sim Total
IDADE >50 ANOS Nao 166 3 169
Sim 85 2 87
Total] 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 0,08% x?crit. = 0,77
N&o significante
OR: 1,30 IC 95%: 0,21 — 7,94

Os pacientes com idade superior a 50 anos mostraram chance de 1,3 vezes

maior para apresentar morte precoce que os pacientes com idade menor, mas néo

de forma significativa (IC 95% de 0.21 — 7.94).

Tabela 30. Associacdo de morte precoce e sexo.

MORTE PRECOCE
Nao Sim Total
SEXO FEMININO 92 3 95
MASCULINO|} 159 2 161
Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 1,14% x® crit. = 0,28
N&o significante
OR: 0,38 IC 95%: 0,06 — 2,35
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A OR de 0,38 vezes para apresentar morte precoce do sexo feminino em

relacdo ao masculino, com IC 95% de 0.06 — 2.35, incluindo o valor 1, mostra que

ndo houve diferenca sigificativa entre os grupos com referente a essa variavel.

Tabela 31. Associacdo de morte precoce e obesidade.

MORTE PRECOCE

N&o Sim Total

OBESIDADE NAO 222 5 227
SIM 29 0 29

Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 0,65% x° crit. = 0,42
N&o significante
OR: 0,97 1C 95%: 0,95 - 0,99

A chance para apresentar morte precoce dos pacientes obesos em relacdo

aos ndo-obesos foi de 0,97 - significativa (IC 95% de 0.95 — 0.99, que n&o inclui o

valor 1), mostrando que o0s pacientes com obesidade tem maior chance de

apresentar morte precoce (3,0%), em relacdo aos pacientes ndo obesos.
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Tabela 32. Associacdo de morte precoce e desnutricd 0.

MORTE PRECOCE
Nao Sim Total
DESNUTRICAO NAO 221 3 224
SIM 30 2 32
Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 3,52% x? crit. = 0,06
N&o significante
OR: 4,91 I1C 95%: 0,78 — 30,59

Os pacientes com desnutricdo tiveram 4,91 vezes maior chance para
apresentar morte precoce que 0S pacientes sem desnutricdo, mas sem

significancia, um a vez que o IC 95% foi de 0.78 — 30.59, o qual inclui o valor 1.
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Tabela 33. Associacdo de morte precoce e diabete.

MORTE PRECOCE

Nao Sim Total

DIABETES NAO 231 5 236
SIM 20 0 20

Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 0,43% x?crit. = 0,51

N&o significante

OR: 0,97 1C 95%: 0,96 — 0,99

Os pacientes sem diabete tiveram chance de 0,97 vezes para apresentar

morte precoce em relagdo aos pacientes com a doenga. O IC 95% de 0.96 — 0.99

(que néo inclui o valor 1), mostra, de modo significativo, que eles tiveram menor

aior chance de apresentar morte precoce que os diabéticos..
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Tabela 34. Associacdo de morte precoce e risco anes

tésico >ASA IlI.

MORTE PRECOCE
Nao Sim Total
>ASA I NAO 138 3 141
SIM 113 2 115
Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 0,05% x? crit. = 0,82
N&o significante
OR: 0,81 IC 95%: 0,13 — 4,95

Os pacientes com risco anestésico maior que ASA Il tiveram chance 0,81

vezes maior para apresentar morte precoce que 0S pacientes com risco

anestésico diferente de ASA lll — mas estatisticamente sem diferenca (IC 95% de

0.13 — 4.95, incluindo o valor 1).
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Tabela 35. Associagdo de morte precoce e complicacd  es cirdrgicas.

MORTE PRECOCE
Nao Sim Total
COMPLICACOES NAO 179 1 180
SIM 72 4 76
Total 251 5 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 6,18 x?crit. = 0,13
N&o significante
OR: 9,94 IC 95%: 1,09 — 90,49

Os pacientes com alguma complicacdo cirirgica tiveram uma chance de
9,94 vezes maior para apresentar morte precoce em relacdo aos sem
complicacdes. O IC 95% (1,09 — 90,49), embora amplo, n&o inclui o valor 1, indica

haver associacdo de morte precoce com complicacdes operatorias.

Sequimento e resultados

Obito tardio

Somente 6 Obitos(2,3%) foram referidos durante os 19 anos de seguimento
de pacientes submetidos a traqueoplastia - nenhum diretamente relacionado com
a cirurgia: 1 por choque séptico, 1 por hemoptise macica apos transplante de

pulméo , e 4 casos por PCR.
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Complicagbes apos 30 dias de pos-operatorio (Tardia  s)

Das 256 traqueoplastias, 39 pacientes apresentaram complicacdes tardias
como granulomas em pregas vocais 6 casos (2,3%), na traquéia 4 casos (1,6%),
no traqueostoma 4 casos (1,6%), na anastomose 10 (3,9%) e distal ao
Montgomery 2 (0,8%). Ocorreram também fusdo das pregas vocais 3 casos
(1,2%), fistula glotica 3 casos (1,2%), paralisia de pregas vocais 4 casos (1,6%),
migracdo da protese ou tela 2 casos (0,8%), recidiva da neoplasia 1 caso (0,4%) e

hernia pulmonar 1 caso (0,4%).

Tempo de prétese de Montgomery
Minimo: 1 més.
Méximo: 120 meses.
Média: 12,5 meses.
Mediana: 6 meses.

Desvio padréo: 18,98 meses.

Re-estenose

Em 37 dos 256 procedimentos (14,45%) ocorreu re-estenose da trequeia,
28 dos quais inicialmente tratados com dilatacbes. Retraqueoplastia fez-se
necessaria em 9 dos casos previamente dilatados, e em 8 dilatacao., Em 4 casos
usou-se protese de Montgomery apos dilatacdo e em 1 sem a dilatacdo previa, e

em um caso utilizou-se protese endotraqueal apos dilatagao.
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Tabela 36. Associagdo de re-estenoses pos-cirdrgica

e obesidade.

RE-ESTENOSE

Nao Sim Total

OBESIDADE NAO 196 31 227
SIM 24 5 29

Total 220 36 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 0,27% x? crit. = 0,60
N&o significante
OR: 1,31 IC 95%: 0,46 — 3,70

Os pacientes com obesidade tiveram uma chance de 1,31 vezes para

apresentar re-estenoses pés-operatoria que os pacientes ndao obesos. O IC 95%

de 0.46 — 3.70, entretanto, que inclui o valor 1, mostra que os pacientes com

obesidade tiveram a mesma chance de apresentar re-estenoses pés-operatoria

gue os que ndo a tinham, aceitando-se a hipotesis da ndo associacdo entre

variaveis.
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Tabela 37. Associagéo de re-estenose pos-cirurgica

e desnutricao.

RE-ESTENOSE

Nao Sim Total

DESNUTRICAO NAO 191 33 224
SIM 29 3 32

Total 220 36 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 0,66% x? crit. = 0,41

N&o significante

OR: 0,59 I1C 95%: 0,17 — 2,07

Os pacientes com desnutricdo tiveram chance de 0,59 para apresentar re-

estenoses pds-operatoria com relacdo aos sem desnutricdo. Todavia, o IC 95% de

0.17 — 2.07, incluindo o valor 1, mostra ndo ter havido diferenca significativa entre

os dois grupos.
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Tabela 38. Associagéo de re-estenose pos-cirurgica

e traqueostomia prévia.

RE-ESTENOSE
N&o Sim Total
TRAQUEOSTOMIA NAO 119 18 137
SIM 101 18 119
Total] 220 36 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,20% x? crit. = 0,64

N&o significante

OR: 1,17 1C 95%: 0,58 — 2,38

Os pacientes com traqueostomia prévia tiveeram chance de 1,17 vezes

para apresentar re-estenoses pés-operatoria com relacdo aos em traqueostomia

prévia. O IC 95% de 0.58 — 2.38, incluindo o valor 1, mostrou ndo haver

associacao significativa entre as variaveis.
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Tabela 39. Associagéo de re-estenose pos-cirirgica

e traqueoplastia prévia.

RE-ESTENOSE
N&o Sim Total
TRAQUEOPLASTIA N&o 195 28 223
Sim 25 8 33
Total] 220 36 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 3,24% x? crit. = 0,07

N&o significante

OR: 2,22 1C 95%: 0,91 — 5,42

Tambem n&o houve diferenga significativa entre re-estenose e

traqueoplastia prévia ou ndo (OR de 2,22; IC 95% de 0.91 — 5.42, incluindo o valor

1),
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Tabela 40. Associagao entre re-estenose pés-cirlrgi

ca e diabete.

RE-ESTENOSE
N&o Sim Total
DIABETES N&o 203 33 236
Sim 17 3 20
Total] 220 36 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,16% x? crit. = 0,90
N&o significante
OR: 1,08 IC 95%: 0,30 — 3,91

Da mesma forma, a diferenca entre pacientes com diabete, com chance de

1,08 vezes para apresentar re-estenoses pds-operatoria em relagdo aos sem

diabete, néo foi sigificativa (IC 95% de 0.30 — 3.91, incluindo o valor 1).
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Tabela 41. Associacdo entre re-estenose pos-cirdrgi ca e uso de
corticosteroides.

RE-ESTENOSE
N&o Sim Total
CORTICOSTEROIDES Nao 211 33 244
Sim 9 3 12
Total | 220 36 256

Teste do Quiquadrado
XZ calc. = 1,24% x? crit. = 0,26
N&o significante
OR: 2,13 IC 95%: 0,54 — 8,28

Os pacientes em uso de corticoides tiveram chance 2,13 vezes para
apresentar re-estenose pos-operatoria que 0s que nao usaram, diferenca que néo

foi significativa (IC 95% de 0.54 — 8.28, que inclui o valor 1).
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Tabela 42. Associagéo de re-estenose pos-cirirgica e radioterapia préevia.

RE-ESTENOSE
N&o Sim Total
RADIOTERAPIA Nao 215 36 251
Sim 5 0 5
Total 220 36 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,83% x® crit. = 0,36
N&o significante
OR: 0,85 IC 95%: 0,81 — 0,90

Os pacientes com radioterapia prévia dirigida ao térax tiveram chance de
0,85 vezes para apresentar re-estenose poés-operatoria que 0S que ndo a
receberam (IC 95% de 0.81 — 0.90, que néo inclui o valor 1), mostrando que a

chance de re-estenose foi significativamente menor nos irradiados.
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Tabela 43. Associagao entre re-estenose pos-cirargi

ca e ressecao

subglotica.
RE-ESTENOSE
Nao Sim Total
RESSECAO SUB- Né&o 114 16 130
GLOTICA
Sim 106 20 126
Total] 220 36 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 0,672 X2 crit. = 0,41

Nao significante

OR: 1,34 I1C 95%: 0,66 — 2,73

Os pacientes com resseccao subglética tiveram uma chance de 1,34 vezes

para apresentar re-estenose pdés-operatoria em relacdo aos sem esse tipo de

resseccao, 0 que os pacientes nao foi significativo (IC 95% de 0.66 — 2.73, que

inclui o valor 1),

Tempo de re-estenose
Minimo: 1 més.
Maximo: 168 meses.
Média: 17,22 meses.

Mediana: 6 meses.

Desvio padréo: 35,62 meses.
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DilatacOes

Dos pacientes que apresntaram re-estenose, 28 foram tratados com
dilatacdo; destes, 15 casos (5,9%) realizaram 1 dilatagcdo, 7 casos (2,7%) 2
dilatacdes, 2 casos (0,8%) 3 dilatacdes, 1 caso (0,4%) 4 dilatacdes, 1 caso (0,4%)

7 dilatacdes e 2 casos (0,8%) 8 dilatacoes.

Tempo das dilatagdes
Minimo: 1 més.
Maximo: 48 meses.
Média: 8,39 meses.
Mediana: 5 meses.

Desvio padrdo: 11,13 meses.

Resultado das dilatacdes
Com este tratamento 15 casos (5,9%) tiveram boa resposta, e 13 casos

(5,1%) nao.

Tempo de seguimento dos pacientes submetidos a traq ueoplastia

Minimo: O meses.
Maximo: 168 meses.
Média: 15,7 meses.
Mediana: 4,5 meses.

Desvio padréo: 26,7 meses.
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Resultados das traqueoplastias

Numero de traqueoplastias realizadas por ano
Minimo: 3.

Maximo: 30 .

Média: 12,8

Mediana: 12,5

Desvio padréo: 7,16 .

O numero de traqueoplastias realizadas por ano no Servico foi variaveil,

com picos maiores em 1996, 2005 e 2008. Ate junho de 2009 ja haviam sido

operados 11 casos, aproximando-se da média de doentes operados por ano

(Figura 1)
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Figura. Relagao de traqueoplastias por ano no PPF

Mediana: 12.5
Minimo: 3
Maximo: 30

0 10 20 30

Mumero de doentes

Figura 1 — Numero de traqueoplastias realizada s por ano
no Servico (Pav Pereira Filho) entre 1990 e 20 09.

Resultados finais da traqueoplastia

Na avaliag&o geral final do procedimento, os resultados foram considerados
bons em 219 casos (85,54%), aceitaveis em 5 (2%), e maus em 25 (9,8%), com
Obito ocorrendo em 5 casos (2%) e uso de Montgomery em 2 casos (0,8%). Os

maus (ruins) resultados sé&o analisados a seguir (Tabelas 44 a 56).
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Tabela 44. Associa¢do de mau resultado com obesidad  e.

RESULTADO RUIM
N&o Sim Total
OBESIDADE N&o 200 27 227
Sim 26 3 29
Total] 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,60% x* crit. = 0,80
N&o significante
OR: 0,85 IC 95%: 0,24 — 3,01

Os pacientes com obesidade tiveeram chance de 0,85 menor para
apresentar um mau resultado que os pacientes nao obesos, mas sem significancia

(IC 95% de 0.24 — 3.01, incluindo o valor 1).
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Tabela 45. Associacdo de mau resultado com desnutri  ¢ao.

RESULTADO RUIM

Nao Sim Total

DESNUTRICAO Nao 199 25 224
Sim 27 5 32

Total| 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 0,53% x? crit. = 0,46
N&o significante

OR: 1,47 1C 95%: 0,52 — 4,52

A chance de os pacientes com desnutricdo apresentarem maus resultados

foi de 1,47 em relacdo aos nao desnutridos, mas o IC 95% de 0.52 — 4.52

incluiindo o valor 1, mostra mostra que a diferencanéo foi significativa.
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Tabela 46. Associacdo de mau resultado com diabetes

RESULTADO RUIM
N&o Sim Total
DIABETE N&o 207 29 236
Sim 19 1 20
Total] 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,94* x? crit. = 0,33
N&o significante
OR: 0,37 IC 95%: 0,04 — 2,91

Os pacientes com diabete tiveram uma chance de 0,37 vezes para
apresentar mau resultado que os sem diabete, mas a diferenca € sem

significancia (IC 95% de 0.04 — 2.91, incluindo o valor 1).
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Tabela 47. Associacdo de mau resultado com uso de ¢

orticosteroides.

RESULTADO
RUIM
Nao Sim Total
CORTICOSTEROIDES Nio 218 26 244
Sim 8 4 12
Total 226 30 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 5,682 x2 crit. = 0,01

Significante

OR: 4,19 I1C 95%: 1,18 — 14,88

A chance de os pacientes em uso de corticoides apresentarem mau

resultado do procedimento foi de 4,19 vezes com relacdo aos ndo usuarios do

medicamento — diferenca que se mostrou significativa (IC 95% de 1.18 — 14.88,

gue nao inclui o valor 1), mas deve ser acentuado que a grande amplirude do IC

pode néo levar a um OR que pode nado ser confiavel.
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Tabela 48. Associagdo de mau resultado com radioter  apia.

RESULTADO RUIM

N&o Sim Total

RADIOTERAPIA N&ao 222 29 251
Sim 4 1 5

Totall 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,33% x? crit. = 0,56
N&o significante
OR: 1,91 IC 95%: 0,20 -17,71

Os pacientes com radioterapia prévia do torax tiveram chance de 1,91

vezes para apresentar um resultados ruins com relagdo aos pacientes que nao a

receberam. Todavia, o IC 95% de 0.20 — 17.71 que inclui o valor 1, mostra que

ndo houve diferenca entre os dois grupos.
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Tabela 49. Associagdo de mau resultado com ASA .

RESULTADO RUIM
N&o Sim Total
ASA Il Nao 123 18 141
Sim 103 12 115
Total 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 0,33% x? crit. = 0,56
N&o significante
OR: 0,79 IC 95%: 0,36 — 1,73

Os pacientes com risco anestésico ASA>IIl tiveram chance de 0,79 para

apresentar um resultado ruim com relacdo aos sem risco anestésico de ASA >lll,

diferenca todavia sem significado estatistico (IC 95% de 0.36 — 1.73, incluindo o

valor 1).
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Tabela 50. Associa¢do de mau resultado com ressec¢ 8o subgldtica.

RESULTADO RUIM

Nao Sim Total

RESSECCAO Nao 113 17 130
SUBGLOTICA

Sim 113 13 126

Total] 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,47% x? crit. = 0,49
N&o significante
OR: 0,76 1C 95%: 0,35 -1,64

Os pacientes com resseccao subglotica apresentaram uma chance de 0,76
para apresentar resultado ruim com relacdo aos sem essa resseccdo. O IC 95%

de 0.35 — 1.64, que inclui o valor 1, também mostra que a diferenca entre os

grupos nao foi significativa.

97



Tabela 51. Associagdo de mau resultado com ressecg

dode2-3cm.

RESULTADO RUIM
N&o Sim Total
RESSECCAO Nao 109 14 123
(traqueal) DE 2 -3
cm Sim 117 16 133
Total 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,02% x® crit. = 0,87
N&o significante
OR: 1,06 IC 95%: 0,49 — 2,28

Os pacientes com resseccdo de 2 — 3 cm de traquéia tiveram chance de

1,06 para apresentar mau resultado com relagdo aos sem a ressecgdo com essas

dimensdes; entretanto o IC 95% de 0.49 — 2.28, que inclui o valor 1, mostra ndo

ser significativa a diferenca. nula da ndo associacao entre variaveis.
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Tabela 52. Associa¢do de mau resultado com ressec¢ 8o >3 cm.

RESULTADO RUIM
Nao Sim Total
RESSECCAO >3 cm N&o 177 27 204
(traqueal)
Sim 49 3 52
Total] 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 2,23% x?crit. = 0,13
N&o significante
OR: 0,40 IC 95%: 0,11 -1,37

Os pacientes com resseccdo de segmento traqueal maior que 3,0 cm
tiveram chance de 0,4 para apresentar um resultado ruim em relacdo aos com
resseccoes diferentes dessa, mas sem significado estatistico (IC 95% de 0.11 —

1.37, incluindo o valor 1).
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Tabela 53. Associagdo de mau resultado com protese de Montgomery.

RESULTADO RUIM
Nao Sim Total
PROTESE DE N&o 192 25 217
MONTGOMERY
Sim 34 5 39
Total 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X2 calc. = 0,05% x? crit. = 0,81
N&o significante
OR: 1,12 IC 95%: 0,40 — 3,15

Os pacientes com préteses de Montgomery tiveram uma chance de 1,12
vezes maior em relagcdo aos sem a protese para apresentar mau resultado do
procedimento. O IC 95% de 0.40 — 3.15 que inclui o valor 1, mostra que 0s
pacientes com préteses de Montgomery apresentaram a mesma chance de mau

resultado ruim que os sem a protese.
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Tabela 54. Associa¢do de mau resultado com traqueo

stomia prévia.

RESULTADO RUIM

N&o Sim Total

TRAQUEOSTOMIA Né&o 122 15 137
Sim 104 15 119

Total] 226 30 256

Teste do Quiquadrado

X? calc. = 0,16% x? crit. = 0,68
N&o significante
OR: 1,17 IC 95%: 0,54 — 2,51

A chance de os pacientes com tragueostomia prévia apresentarem mau

resultado foi de 1,17 com relacdo aos sem ela. O IC 95% de 0.54 — 2.51 que inclui

o valor 1, todavia mostra que a diferenca nao foi significativa.
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Tabela 55. Associa¢do de mau resultado com traqueop  lastia prévia.

RESULTADO RUIM
N&o Sim Total
TRAQUEOPLASTIA N&o 197 26 223
Sim 29 4 33
Total] 226 30 256

Teste do Quiquadrado
X? calc. = 0,006* x* crit. = 0,93
Na&o significante
OR: 1,04 I1C 95%: 0,34 — 3,21

Os pacientes com traqueoplastia prévia tiveram uma chance de 1,04 vezes

para apresentar um resultado ruim com relacdo aos sem a traqueoplastia. O IC

95% de 0.34 — 3.21 que inclui o valor 1, mostra, entretanto, que a diferenca néo

foi significativa.
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7. DISCUSSAO

O manejo das afecgdes traqueais demanda uma equipe experiente tanto
para a realizagdo do tratamento quanto para enfrentar possiveis complicacdes

que podem se apresentar no curso do mesmo.

Caracteristicas gerais dos pacientes

Na maioria dos casos, 0s pacientes com doenga da traquéia apresentam
média de idade entre 35 e 44 anos, com 0s grupos étarios variando entre 12 e 69

anos. (31) (32) (33) (34)

. No presente estudo, o grupo étario que predominou ficou entre
20 e 30 anos, sendo que a meédia de idade néo foi diferente ao esperado, com a
estenose traqueal secundaria a diferentes tipos de traumatismos, principalmente
acidente automobilistico.

No grupo estudado predominou o sexo masculino, concordando com
outros autores que encontraram entre 53,0% a 58,4% das ocorréncias nesse
género. ©V G2
O estado nutricional, avaliado como fator de risco para o resultado da

cirurgia da traquéia, e suas associagfes com outras variaveis, ndo se mostrou

significativo.

Diagnoéstico clinico

Dentre as manifestagbes clinicas, os sintomas mais frequéntes foram a
dispnéia 86,0%, estridor 27,7%, tosse 16,0%, hemoptise 2,7% e outras menos
comuns, com freqUéncias inferiores a 2,0%, para disfonia, infeccdo respiratéria de
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repeticdo, disfagia e saida de alimento pelo traqueostoma. A publicacdo do
Rodriguez mostra apresentacdo clinica semelhante, com os sintomas mais
frequientes sendo dispnéia em 77,0% dos casos, e estridor em 53,0%. %

Mesmo que existam diferentes etiolgias, os doentes com comprometimento
traqueal geralmente apresentam sintomas semelhantes. A progressiva obstrugao
da via aérea superior geralmente se manifesta como dispnéia, sibilancia e estridor.
Em doentes com estenose pos-inflamatodria, os sintomas aparecerdo de 1 a 6
semanas apos a extubacgdo. Na traqueomalacia, a tosse com sibilancia expiratoria
é freqUente. Nas neoplasias, além dos sintomas obstrutivos, podem-se apresentar
tosse, hemoptise, disfagia e disfonia.

Na presente série, 72,7% dos pacientes tinham antecedente de intubacao,
com mediana de sua nduracdo de 12 dias. Em outras grandes séries, 0
antecedente de intubacdo esteve em 70,6% para Rodriguez ¥, 95,0% para
Courand ®¥, e 65,0% para Wright et al ®® . Em estudos com menor nimero de
doentes, o antecedente de intubacéo esteve presente em 86,0% para Pefa et al
) e 91,0% para Paris et al. ©” Esta ampla variacdo entre as diferentes séries
pode ser explicada pela ndo inclusdo de pacientes com neoplasias, FTE e outros
traumatismos nas publicagbes de Courand, Pefia et al e Paris et al, ao contréario
das de Wright et al, Rodriguez e da presente série, as quais incluiram todos os
tipos de doentes.

A mediana de tempo de intubacédo de 12 dias nao foi diferente no estudo do

Rodriguez, que descreveu uma média de 12,7 dias. ©®

104



Dentre as causas de intubacdo, a principal foi acidente automobilistico
19,9%, seguido de cirurgias 7,4%, TCE nao relacionados com acidente
automobilistico e SARA 7,0%, AVC 6,3%, ferimentos com arma de fogo ou faca
5,5%, politrauma 3,9%, IAM e infeccao respiratéria 3,5% (Tabela 5). Para Forte®?,
a primeira causa foi TCE 32,2%, seguindo-se pés-operatorio de cirurgia cardiaca
24,4% e pneumonia 6,4%; para Pefia et alL ®®, o trauma laringeo foi a principal
causa, em 58,0% das vezes, seguido por poés-operatorio de cirurgia cardiaca
10,4%, sindrome de Guillain Barre e pneumonia 6,25%. Marel et al ®® referiram
ter sido o politrauma a principal causa da intubacéo (31,2%), seguindo-se doenca
cardiaca 17,5% e complicacdes pos-cirdrgicas 12,5%. Vé-se que as principais
causas de intubacdo traqueal sdo variaveis nas diferentes séries, incluindo a
presente, mas a primeira, de um modo geral, encontra-se relacionada com algum
tipo de trauma.

No presente estudo de 256 pacientes com traqueoplastia, 46,5% dos ja
haviam sido previamente traqueostomizados, o que concorda com dados referidos
em outras publicagcbes, como a de Wright et al, que reportaram 30,6% de
traqueostomias em seus doentes antes da cirurgia®, Pefia et al em 48,2%%9,
Paris et al em 43,2%®", e Rea et al em 58,4%. 9

Nesses 256 pacientes, 12,9% deles ja haviam anteriormente realizado uma
ou véarias traqueoplastias. Na série de Wright et al 11,2% dos doentes tinham
traqueoplastia prévia, fator considerado pelos autores como como indicador de

(35)

risco para complicacdes pds-operatorias. Na publicacdo de Grillo et al,

especifica para retraqueoplastia, dos 75 pacientes avaliados, 34 apresentaram
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complicacdes, e o resultado final foi bom em 59 doentes, satisfatério em 10, com
falha em 4, ocorrendo 2 6bitos.®? Esse estudo, todavia, n&o encontrou relacéo
significativa entre traqueoplastia prévia e risco de complicacdes pos-operatorias
(Tabela 18). ®?

Algumas comorbidades costumam ser relacionadas com complicagbes pos-
cirdgicas como diabete, uso de corticéides e radioterapia toracica. As
comorbidades mais frequentes no presente estudo, como hipertensédo arterial,
AVC e infeccdo respiratdria ndo mostraram relagdo com complicacbes pos-
cirdrgicas; a presenca de diabete, entretanto, manteve-se significativamente
relacionada com complicagfes da traqueoplastia (p=0,03, OR: 2,57 e IC 95%: 1,02
— 6,47, Tabela 19). Wright et al referiram diabete, e também uso de

corticosteréides, como fatores de risco para o resultado da traqueoplastia. ®

Métodos diagnosticos:

E importante definir a localizacdo da lesdo e seu grau de comprometimento
antes da cirurgia, utilizando-se os diferentes métodos de diagnostico, como o
radiografia de torax, tomografia computadorizada (TC) e a fibrobroncoscopia.

A TC de pescogo e torax como exame de avalicdo foi realizada em 101 dos
206 pacientes (39,5%), sendo rotina depois de 2005. O exame utilizado antes da
TC de pescoco e torax foi a broncografia ou somente broncoscopia.

A localizacdo mais frequente da lesdo foi a subglética isolada, em 47,7%
dos casos, seguida de lesbes isoladas da traguéia em 40,6%. Apresentacdes
multiplas foram incomuns, como envolvimento de glote e subglote em 1,2% das
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vezes, e de subglote e transicdo de terco superior da traquéia, e traqueostoma
com terco inferior, em 0,8% (Tabela 8). Forte® referiu a estenose traqueal
isolada como tendo sido a mais frequente, ocorrendo em 66,8% das vezes, e a
estenose subgldtica isolada aparecendo em 18,0%, seguindo-se a estenose
traqueal com estenose laringea. No presente estudo, a frequéncia de lesGes sub-
gléticas foi maior, o que pode ser explicado pela multiplicidade das causas que

levaram a estenose.

Tratamentos prévios:

Dos 256 pacientes, 46,5% foram tratados anteriormente com traqueostomia
e 32,4% realizaram uma ou varias dilatacdes. Rea et al®®, em sua série de 65
pacietes, relataram que 57,0% deles foram tratados com Laser, 58,4% tinham
traqueostomia prévia e 24,6% haviam colocado uma prétese. Rodriguez®® referiu

gue 34,0% de seus pacientes tiveram tragueostomia como tratamento prévio.

Caracteristicas da cirurgia:

O risco anestésico foi avaliado pela classificacdo ASA. Tentou-se verificar
se havia associacdo entre esta variavel e mortalidade, complica¢cdes e resultados
finais da cirurgia, 0 que nédo se mostrou singnificante (Tabela 13).

O tratamento definitivo com traqueoplastia s6 deve ser realizado apos
melhora do edema e da inflamac&o.®. Os principios de resseccdo de um
segmento da traquéia incluem uma meticulosa disseccdo com preservacao do

aporte sanguineo e do NLR. O aporte sanglineo traqueal € segmentar. O fluxo
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sanguineo lateral da traquéia e a circulacdo colateral devem ser preservados
como medida de prevencao da isquemia. A disseccdo do segmento proximal e
distal terminal deve se restringir & extens&o necessaria para a anastomose. “? A
resseccao deve se estender até um segmento sadio de traquéia, ja que o anel
usado para a anastomose deve ser normal e uniforme para prevenir a

traqueomalacia no sitio da anastomose. “%

A média de extensdo da resseccdo na presente série foi de 2,56 cm, com
maximo de 5,0 cm, o que nado variou muito com relacdo as séries de Forte, entre
0,5 cm 8,0 cm, com média de 3,5 cm.®Y de Rodriguez, com média de 2,8 cm e
maximo de 6,0 cm®, e com a de George et al que variou entre 1,5 € 6 cm com

média de 3,4 cm. ¥?

A média de tempo cirurgico foi de 3 horas 15 min, com minimo de 40 min e
maximo de 8 horas. Rodriguez tenve média de tempo cirdrgico de 3 horas 50 min,

com minimo de 2 horas e maximo de 7 horas.®®

A principal via de acesso foi a cervical, em 93,8% dos casos, seguida da
toracotomia direita 4,7%, cervicotomia e toracotomia direita 0,8% e cervico-
esternotomia 0,8%. Na série de Rodriguez, a via cervical foi a mais freqiente em
76,8%, seguida da cervico-esternotomia 21,48% e esternotomia 1,65%.%¥ Para
Forte a principal via de acesso foi cervical, com 94,4%, seguido da esternotomia
parcial 2,8%, esternotomia total 2,0%, cervicotomia e toracotomia direita 0,4% e

toracotomia direita 0,4%.©Y

108



A maioria das ressecfes foram subgloticas (49,2%), depois na traquéia, em

(3 relata

41%, e traqueoplastia sem ressecdo em 9.7%. A série de Rodriguez
28,0% de anastomoses subgloticas e 81,0% traqueo-traqueal, diferente da
experiécia de Forte®?, que apresenta 15,6% de anastomoses subgléticas, 26,4%
crico-traqueais e 58,0% de anastomoses traqueo-traqueais. Ness Ultimo estudo, a
maioria das ressecc¢Oes foram referidas como subgléticas, possivelmente pela ndo
descric&o no relatorio cirargico das anastomoses crico-tragueais.

No presente estudo, algums pacientes necessitaram de manobras de
liberacédo traqueal — liberacdo pré-traqueal como rebaixamento glético em 3,1%,
liberacdo de hilo em 0,8%, liberacdo do mediastino com mediastinoscopio em
0,4%, e liberacdo do ligamento pulmonar em 0,4%., e ainda 15,2% necessitaram
de prétese de Montgomery para proteger a anastomose. Rodriguez®® reportou
rebaixamento glético em 78,5% dos casos e liberacdo do hilo pulmonar em 23,0%
e Forte®Y referiu rebaixamento glético como sendo necessario em 5,6%.

No protocolo do Servigo (Pavilhdo Pereira Filho), o paciente deve ser extubado
preferncialmente na sala de cirurgia, o que ocorreu em 58,6% das vezes. Em
25,8% dos pacientes a extubacéo se deu antes de 24 horas, 12,1% entre 24 e 48
horas, 2,3% entre 48 e 72 horas e 1,2% ap0s 72 horas. Forte apresentou uma
mediana de tempo de intubacdo de 10 dias, com tempo minimo de 3 horas e
maximo de 90 dias, mas somente 34,0% dos pacientes foram extubados antes de

7 dias. GY
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Caracteristicas do pds-operatorio:

No pés-operatoério, os doentes apresentaram uma média de permanéncia
na UTI de 4,6 dias, com minimo de 0 e maximo de 42 dias.

Foram consideradas complicacdes precoces aquelas que ocorreram dentro
dos primeiros 30 dias apOs traqueoplastia, com incidéncia de 29,2%. As
complicacbes foram deiscéncia 10,5%, infeccdo da ferida 9,0%, infeccéo
respiratoria 5,9%, edema e paralisia das pregas vocais 3,1% cada uma, hemoptise
1,6%, pneumotérax e derrame pleural 0,8% cada um, hiperglicemia, diverticulite,
PCR, choque séptico, fistula traqueo-inominada, SARA e AVC 0,4% cada um. No
grande trabalho de Grillo et al ®?, com 512 traqueoplastias, 31,4% dos pacientes
apresentaram complicacdes, com 29,8% de granulomas, 17,6% de deiscéncia,
15,0% de disfuncao laringea, 11,5% de infec¢do pulmonar e 9,1% de infeccdo da

ferida operatéria. Na série de Amoros et al “V

, com 56 traqueoplastias,
complicacdes ocorreram em 27,7%. Estes resultados sdo semelhantes aos que
ocorreram no presente estudo. As diferengcas com as principais complicacdes
expostas por Grillo et al podem ser explicadas porque na sua série ndo se
considerou o tempo de surgimento das complicagfes antes dos 30 dias. Na série
de 26 pacientes de George et al, ocorreram 42,3% de complicacdes, sendo
pneumonia, granulomas e enfisema subcutaneo as mais freqtentes. “°

Forte®Y e Wright et al®®, em cada um de seus estudos, apresentaram a
menor taxa de complicagbes, com 18,5% e 17,6%, respectivamente. Nas

complicacdes do Wright et al apenas 9,0% delas estiveram relacionadas com a

anastomose, e Forte reportou complicagbes por edema das pregas vocais em
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5,2%, infeccdo da ferida em 4,0%, deiscéncia da anastomose em 1,6%,
pneumotorax em 1,3% e outras menos importantes como osteomielite do esterno,
atelectasia, hematomas, e hemorragia da Ulcera duodenal. E possivel que a baixa
taxa de complicacdes na série de Forte esteja relacionada a estenose poés-
inflamatoria como Unica indicacdo da traqueoplastia, diferentemente de outras em
gue se incluiram doentes com diferentes etiologias, como FTE, neoplasias,
trauma, re-estenose, doencas granulomatosas e traqueomalacia.

A maior taixa de complicacbes em traqueoplastias foi relatada por
Rodriguez , com 49,6% em seus 131 procedimentos. Ele atribuiu esse achado ao
tipo de doentes que foram tratados na sua instituicdo, muitos deles com

desnutricdo, doencas crénicas e falta de colabor¢édo do doente.®?

As seguintes variaveis foram estudadas como potencial fator de risco para
complicacées: Idade >50 anos, obesidade com IMC >30 Kg/m?, desnutricdo com
IMC <20 Kg/m? traqueostomia prévia, traqueoplastia prévia, diabete, uso de
corticosteroides, aplicacdo de radioterapia pré-operatoria no torax, pacientes com
risco anestésico ASA>Ill, resseccdo subgldtica, resseccdo de segmento da

traqueia superir a 2,0 cm (Tabela 56).
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Tabela 56. Andlise de associacdos de risco para com plicagbes poés-
cirdrgicas

Variaveis Odds Ratio IC 95% Valor P
Idade >50 anos 1,4 0,8-2,45 0,22
Obesidade 0,72 0,29-1,78 0,48
Desnutricéo 15 0,69 - 3,24 0,3
Traqueostomia 1,31 0,77 - 2,25 0,31
prévia
Traqueoplastia 1,65 0,77 - 3,51 0,19
prévia
Diabetes 2,57 1,02 - 6,47 0,03
Uso de 1,74 0,53 - 5,66 0,35
corticoides
Radioterapia em 3,65 0,59 — 22,34 0,13
torax
Risco anestésico 1,44 0,84 — 2,47 0,18
ASA >l
Resseccao 1,41 0,82 -2,41 0,20
subglética
Resseccao de 2 — 1,2 0,7-2,0 0,49
3cm
Ressecgao >3 cm 0,65 0,32 -1,33 0,24

Vé-se que os pacientes portadores de diabete tiveram um maior risco de
apresentar complicacdes pos-operatorias (p = 0,03), o que né&o foi visto com
relacéo as demais variaveis.

Wright et al reportaram a importancia de alguns de fatores de risco para

complicacdes da anastomose. ®® Dentre eles, destacaram a reintervencéo (p =
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0,002), resseccao traqueal > 4 cm (p = 0,007), resseccdo subgldtica (p = 0,03),
idade <_17 anos (p = 0,03), e traqueostomia prévia (p = 0,04), dados que sdo
diferentes do que foi observado no presente estudo, no qual resseccfes > 3cm,
resseccado subglética, e a tragueostomia prévia ndo tiveram relacdo com as
complicacdes. Possivelmente o maior nimero de doentes na série de Wright et al.
% possa explicar tais diferencas.

A mortalidade cirargica da série foi de 5 pacientes (2,0%). As causa do 0Obito
foi na maioria dos casos PCR decorrente a fistula traqueo-inominada, hemoptise
macica e choque séptico. A mortalidade nas diferentes séries varia entre 1,0% e
7,00, @D 32 (33 B9 (5 Nesses outros estudos as causas dos 6bitos foram
semelhantes, registrando-se obstrucdo da via aérea, fistula tragueo-inominada,
mediastinite, pneumonia aspirativa, PCR e TEP.

Dentre as varidveis analisadas como potenciais fatores de risco para
mortalidade precoce — idade de 15-30 anos, idade de 31-50 anos, idade de >50
anos, sexo, obesidade (IMC > 30 Kg/m?), desnutricdo (IMC <20 Kg/m?), diabete,

risco anestésico>ASA Il e complicagbes pos-operatorias (Tabela 55) — nenhum

apresentou relagéo estatisticamente significativa com o risco de obito, (Tabela 57)
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Tabela 57. Andlise de associacaos de risco para 6bi  to precoce

Variaveis Odds Ratio IC 95% Valor P
Idade de 15-30 0,97 0,94 - 0,99 0,10
anos
Idade de 31-50 3,32 0,54 - 20,31 0,16
anos
Idade de >50 1,30 0,21-7,94 0,77
anos
Sexo 0,38 0,06 -2,35 0,28
Obesidade 0,97 0,95 -0,99 0,42
Desnutricdo 4,91 0,78 — 30,59 0,06
Diabetes 0,97 0,96 — 0,99 0,51
Risco anestésico 0,81 0,13 -4,95 0,82
>ASA I
Complicacbes 9,94 1,09 - 90,49 0,13
pds-operatorias

O tempo médio de internacdo dos pacientes foi de 14,5 dias, com minimo
de 3 e maximo de 78 dias. Os casos extremos com tempo de internacdo maior
gue 30 dias foram de 8 doentes com complicagbes relacionadas com a
traqueoplastia, 2 dos quais com paralisia das pregas vocais ap0s o procedimento,
um com paralisia das pregas vocais e infeccdo respiratoria, outro operado por
colapso traqueal com migracdo da prétese, um com AVC apos traqueoplastia, um
com complicacdes pos-cirirgicas de uma reestenose por granulomatose de

Wegener, um paciente com comorbidades cardiacas e um com deiscéncia e
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infeccdo da ferida operatéria. Também outros 13 casos com diferentes tipos de
trauma, AVC, IAM e um pos-operatorio de bronquiectasias que apresentou FTE,
nos quais maior parte do longo tempo de internacao foi relacionado com a doenca

inicial b'[asica do paciente, e ndo com a traqueoplastia em si.

Seqguimento e resultados:

BN

Dos 256 pacientes submetidos a traqueoplastia, 39 apresentaram
complicacdes tardias: granulomas na anastomose em 3,9%, nas pregas vocais em
2,3%, na traquéia em 1,6%, no traqueostoma em 1,6%, e distal a protese de
Montgomery em 0,8%. Também se observou fusdo das pregas vocais em 1,2%,
fistula glética em 1,2%, paralisia de pregas vocais em 1,6%, migracdo da protese
ou tela em 0,8%, recidiva de neoplasia em 0,4%, e hérnia pulmonar em 0,4%. As
complicagbes por granulomas em diferentes localizacdes da traquéia apos
traqueoplastia estdo relacionadas com o tipo de sutura da anastomose e 0 uso de
préteses de Montgomery. Grillo et al®® reportaram 49 pacientes com granulomas
no local da anastomose; entretanto, apenas 1,6% apresentaram a complicacédo
depois de 1978, quando foi substituido o material de sutura de poliéster para
poliglactina. Previamente a essa data, a porcentagem de granulomas era de
23,6%. Mesmo em séries mais recentes, como a do Amoros et al*?, complicacdes

por granulomas ocorreram em 13,1% dos casos, 0 que é relativamente alto.

A re-estenose tardia, ocorrendo apos 30 dias da cirurgia esteve presente
em 37 casos (14,45%), com mediana de tempo de 6 meses. Vinte e oito doentes
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inicialmente foram tratados com dilatagbes, 9 casos precisaram retraqueoplastia
apos dilatacdo, 8 casos retraqueoplastia sem dilatacées prévias, 4 casos foram
tratados com protese de Montgomery apos dilatagcdo, e um caso somente com
Montgomery sem dilatacdo prévia, e um caso com protese endotraqueal apoés
dilatacdo. Ou seja, a maioria dos pacientes com re-estenose (59,0%) necessitou
de cirurgia como tratamento definitivo. Na literatura, a re-estenose é referida
ocorrer entre 4,0% e 14,2% dos casos. GDE2@0:

As seguintes variaveis foram estudadas quanto a sua relacdo com re-
estenose poés-operatdria:  obesidade, desnutricdo, tragueostomia prévia,
traqueoplastia prévia, diabetes, uso de corticosterdides, radioterapia de térax

prévia a tragueoplastia e resseccao subglética (Tabela 58). Ndo se encontrou

nenhuma associacao entre a re-estenose e as variaveis estudadas.

116



Tabela 58. Andlise de associacaos de risco parare- estenose pos-cirdrgica

Variaveis Ods Ratio IC 95% Valor P
Obesidade 1,31 0,46 — 3,70 0,60
Desnutricdo 0,59 0,17 - 2,07 0,41
Traqueostomia 1,17 0,58 -2,38 0,64
prévia
Traqueoplastia 2,22 0,91-5,42 0,07
prévia
Diabetes 0,97 0,30 -3,91 0,90
Uso de 2,13 0,54 — 8,28 0,26
corticoides
Radioterapia de 0,85 0,81 -0,90 0,36
torax
Resseccao 1,34 0,66 — 2,73 0,41
subglotica

Ao final da avaliacdo do procedimento, os resultados foram considerados
bons em 219 casos (85,54%), aceitaveis em 5 casos (2,0%), maus em 25 casos
(9,8%), tendo se usado Montgomery 2 casos (0,8%). Ocorreu 6bito em 5 casos
(2,0%).

Os maus resultados da traqueoplastia foram analisados com relacdo as
seguintes variaveis: obesidade, desnutricdo, diabete, uso de corticosteroéides,
radioterapia do térax prévia a cirugia, risco anestésico>ASA lll, resseccao
subglotica, resseccdo de 2-3 cm da traquéia, resseccdo >3 cm da traquéia,
prétese do Montgomery, traqueostomia prévia e traqueoplastia prévia (Tabela 59)..

O uso de corticosteréides representou um fator de risco estatisticamente
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significativo para o mau resultado. As demais outras variaveis ndo se mostraram

significativas.

Tabela 59. Andlise de associacdos de risco com mau

traqueoplastia

resultado da

Variaveis Ods Ratio IC 95% Valor P
Obesidade 0,85 0,24 - 3,01 0,80
Desnutricdo 1,47 0,52 -4,52 0,46
Diabetes 0,37 0,04 -2,91 0,33
Uso de 4,19 1,18 - 14,88 0,01
corticoides
Radioterapia do 1,91 0,20-17,71 0,56
torax
Risco anestésico 0,79 0,36 -1,73 0,56
>ASA Il
Resseccao 0,76 0,35-1,64 0,49
subglotica
Resseccao de 2-3 1,06 0,49 -2,28 0,87
cm
Resseccao >3 cm 0,40 0,11-1,37 0,13
Protese de 1,12 0,40 - 3,15 0,81
Montgomery
Traqueostomia 1,17 0,54-251 0,68
prévia
Traqueoplastia 1,04 0,34 -3,21 0,93

prévia
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As séries mais importantes da literatura apresentam resultados bons entre

89,0%-100,0%, e maus entre 0,0%-11,3%, com a mortalidade mantendo-se entre

0,0%-7,0% (Tabela 60).

Tabela 60. Comparacéo dos resultados de estudos de

resseccao traqueal

Autor N° Resultado Resultado Mortalidade
Pacientes Bom Ruim

Wright et al 901 95 4 1
(2004)C

Grillo et al 543 94 3.8 2.4
(1995) 2

Forte 250 87,6 8 4
(1996) GV

Courand et al 217 96 0.9 3.2
(1994) @9

Tarazona 162 90 2.4 6
(2001)“?)

Rodriguez 121 85.7 5.2 4.1
(2002) @3

Rae et al 65 95.3 0 1.5
(2002)C)

Amoros et al 54 100 0 1.8
(2005)“Y)

Presente estudo 256 87.5 9.8 2
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8. CONCLUSOES

O tratamento cirdrgico das afeccbes traqueais € tarefa complexa, com
aceitavel indice de morbidade e mortalidade e com resultados satisfatorios

A série apresentada de 256 casos de traqueoplastia estudados ao longo de
19 anos, mostra dados concordantes com os de outras das mais importantes do
mundo, com resultados comparaveis.

As pricipais indicacbes da cirurgia de tragueoplastia foram lesdes poOs-
inflamatoria, reestenoses, FTE, neoplasias, traqueomalécia e trauma.

As complicagbes precoces foram observadas em 29,2% dos casos e suas
principais causas foram deiscéncia e infec¢do da ferida operatéria.

A presenca de diabete mélito e uso de corticosterédes foram os Unicos
fatores que significativamente foram observados interferir com os resultados da
traqueoplastia, aumentando o risco de complicagcbes e de maus resultados do
procedimento.

A mortalidade decorrente da traqueoplastia no periodo perioperatorio foi de
2,0%, ficando dentro do que é referido na literatura.

Os resultados finais foram considerados bons em 85,5% dos pacientes,
aceitaveis em 2,0%, e maus em 9,8%.

Os maus resultados estiveram um pouco acima do apresentado pela

maioria de outras séries.
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10. ANEXOS

10.1. Ficha (Protocolo de coleta de dad 0s)

Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre-Pavilhdo  Pereira Filho
Departamento de Cirurgia Toracica
TRAQUEOPLASTIA
Identificacéo
Nome: Idade: Internacéo:
_
Endereco: Sexo: [M] [F] | Alta:
I
Telefone:[! Cor: [B] [P] [M | Tempo Internagéo:
dias
Altura: m Peso: Kg IMC:
Diagndstico Clinico
Historia Prévia: [Intubacdo] tempo: dias
[Traqueostomia]
[Traqueoplastia]
Antecedentes:
Pessoais: [Corticoides] [diabetes] [Radioterapia]
[Cirurgia]
Sintomas: [Dispnéia] [Estridor] [Tosse]
[Dor Torac.] [Tosse] [Hemopt.]
[Outros]:
Radiologia: [RX] [Tomo Linear] [CT]
[Tumor]: local/extensao- mm / mm
[Estenose]: local/extensao- mm / mm
[Adenopatia]:local/diam / mm
Broncoscopia: [Flexivel] [Rigida] [Ambas]
[Tumor]: local/extenséo- mm / mm
biopsia-
[Estenose]: local:
extensao- mm / mm
biopsia-
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Dilatagcao Previa:

Cirurgia: Data: / /
Acesso [cervical] [toracotomia D] [esternotomia]
Resseccdo Subglética  [SIM] [NAO]
Resseccio > 50% [SIM] [NAOQ]
Montgomery [SIM] [NAQ]
Rebaixamento glotico [SIM] [NAQ]
Outras manobras?
P6s-Operatorio:  Complicacdes [SIM] [NAO]
[Deiscéncia]
[Mediastinite]
Outras:
Obito [ ] Data:__/ / _ Causa:
Follow-up: Gltima consulta: Més/ano: /|
OK? [SIM] [NAQ]
[Montgomery] [mantido]
[retirado] quanto tempo apos:
[meses]
[Reestenose] guanto tempo apos:.____ [dias]
[meses]
[Outras complicacdes tardias]
[Dilata¢des pos-op] quantas: ;quanto tempo: meses
Resultado [BOM] [RUIM]
Observacoes:
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