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Fig. 1. a) Tomograma linear mostrando estenose traqueal no 1/3 proximal e médio juntos

(doente J.T. n© 8). b) Xerograma com estenose glotica, dupla estenose
traqueal no 1/3 proximal (doente C.S.R. n© 66)

Fig. 2. a) Traqueograma com uma estenose no 1/3 médio, entre setas (doente M.O.S.

Fig. 3.

n® 200). b) Corte coronal de uma ressonancia magnética com uma estenose
no 1/3 distal {(doente M.P.M.C. n© 221)

Esquema da obten¢do das medidas do comprimento da traquéia, da estenose
traqueal (localizada no 1/3 proximal e classificada como longa) e calculo do
percentual a ser ressecado (doente F.G.S. no 5)

Fig. 4. a) Tomograma mostrando uma estenose classificada como intermediaria (doente

Fig. §.

J.C.n% 124) b) Tomograma de uma estenose curta, entre setas (JM.C. n© 4)

Esquema da divisdo da traquéia em 3 partes: 1/3 proximal, médio e distal

Fig. 6. a) Esquema de uma estenose traqueal na fase de inflama¢dio aguda (edema,

Fig. 7.

Fig. 8.

Fig. 9.

Fig. 10.

Fig. 11.

ulceras, aumento de numero de vasos). b) Fotograma endoscopico de uma
estenose na fase cronica (doente A.S.N. n® 9)

Fotograma  operatorio mostrando uma doente (J M.C. n© 12) em decubito
horizontal, cabega hiperdistendida, campos operatorios delimitando a regido
cervical e esternal. A canula orotraqueal colocada no canal traqueocuténeo € a
extensdo, ambas esterilizadas

Fotograma de uma cervicotomia contornando o canal traqueocutineo (JM.C.
n° 12)

Fotograma de uma estenose traqueal, localizada o 1/3 proximal, 3,5 cm
( 33,6%) de extensdio, completamente dissecada ( A.B.L. n® 18)

Esquema dos pontos passados nas faces laterais direita ¢ esquerda para tracio-
nar o coto distal. Incisdo transversal natraquéia. A seta superior mostra a
sec¢do na por¢do membranosa, que € maior do que nos anéis traqueais

Fotogramas de estenoses traqueais ressecadas. a) Doente M.S.S. n© 76, est.
curta extensdo 2,8cm (20%) 10 dias de intubagdo. b) Doente F.Z.G. n© 55, est.
curta extensdo 2,5cm (16,7%) 6 horas de intubagdo. c) Doente M.F.S. n® 10,

est. ntermediaria 4,5cm (34,6%) 3 dias de intubagdo. d) Doente V.B. n© 33,
est. intermediaria 4,5cm (39,1%) 15 dias de intubagdo
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Fig. 12. Fotogramas de estenoses traqueais ressecadas. a) Doente M.P.PB. n© 51, est.

intermediaria 3,5cm (35,0%) 5 dias de intubagdo. b) Doente B.G.B. n© 57,

est. intermediaria 4,6cm (38,3%) 4 horas de intubagio. ¢) Doente F.G.S. n© 5,
est. longa 6cm (54,5%) traqueostomia

Fig. 13. a) Esquema da sutura na por¢do membranosa tipo chuleio continuo (metade

esquerda). b) Sutura continua completada. ¢) Esquema do 19 ponto separado
em cada face lateral. d) Fotograma operatdrio mostrando a sutura continua

tipo chuleio com fio de polipropileno (cor azul) doente AB.L. n© 18

Fig. 14. a) Esquema da sutura continua tracionada unindo as margens posteriores. b) Es-

Fig. 15.

quema do 1° ponto separado amarrado com o fio continuo da sutura poste-
rior. ¢) Fotograma operatério mostrando as margens posteriores dos cotos

traqueais unidos (doente M.F.R. n® 105) e a canula orotraqueal colocada no
coto traqueal distal

Fotograma mostrando todos os pontos separados passados e o balonete
insuflado nivelando os dois cotos traqueais (doente M.F R. n® 105)

Fig. 16. a) Esquema de uma anastomose traqueotraqueal terminada. b) Fotograma de

Fig. 17.

Fig. 18.

uma anastomose traqueotraqueal completada (doente M.F R. n© 105)

Esquema de igualagio dos cotos traqueais. a) Ressecgdo de 1tridngulo da face
anterior da traquéia. b) Fechamento da area triangular com pontos separados.
¢) Anastomose traqueotraqueal

Xerograma de uma estenose laringotraqueal (doente R L.S. n® 86)

Fig. 19. a) Fotograma de uma ressec¢io laringotraqueal de uma crianga (O.R.0. n®117);

Fig. 20.

a seta assinala a cartilagem cricoide parcialmente ressecada (faces anterior
¢ 2/3 das laterais esquerda e direita). b) O mesmo tipo de ressec¢do em

um adulto (F.A.D. n© 129)

Esquema das anastomoses traqueais término-terminais. a) Traqueotraqueal.
b) Cricotraqueal. c) Laringotraqueal apoés ressecgéo parcial da cartilagem
cricoide. d) Laringotraqueal apos ressecgdo ampliada da cartilagem cricéide.
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1. INTRODUCAO

As estenoses traqueais podem ter varias origens: intubagdo traqueal (naso ou orotra-
queal ou traqueostomia), crescimento intratraqueal de um tumor (benigno ou maligno),
traumatismo (aberto ou fechado), laringotraqueoscopia, inalagio de ar quente ou caustico,
traqueite bacteriana ou especifica  (tuberculose, blastomicose, histoplasmose), alteragio
metabolica (amiloidose), radioterapia, doenga auto-imune (granulomatose de Wegener, policon-
drite) e doengas de incidéncia esporadica, além de poder ter também origem congénita. Entretanto
a mais freqliente ¢ a estenose originada de uma lesdo na traquéia, provocada pela cinula de
intubagdo ou de traqueostomia, que no trabalho de FORTE, SUCCI, LOSSO, PONTES,
LEIRO, de MIRA e GALLUCCI (1989) ocorreu em 72,4%, dos doentes. Esse tipo de estenose
recebeu varias denominagdes:
benigna, SAMAAN (1970) ¢ SORENSEN e NIELSEN (1971);

- niio tumoral, LEVASSEUR, ROJAS-MIRANDA, KULSKI, BINET, MERLIER e LE
BRIGAND (1971), COURAUD, CARRIQUIRY, VALLIERES, NASHEF e JOUGAN
(1992);
iatrogénica, TEIXEIRA (1977), JUDICE (1982) ¢ BISSON, BONNETTE, BEN EL KADI,
LEROY, COLCHEN, PERSONNE, TOTY e HERZOG (1992):
pos-intubacio, GRILLO (1979) e FORTE e col. (1989);
cicatricial, FILOMENO (1989).

MANSOUR, LEE e MILLER Jr. (1994) referem que a primeira traqueostomia foi

realizada por ASCLEPTADES (124-40 a.C.), sendo essa a via de acesso mais indicada a traquéia

até a 52 década deste século. DOBELL (1994) cita que a primeira intubagio orotraqueal foi

realizada em 1880, por MACEWEN, mas, apesar de tantos anos, essa técnica somente se difundiu

a partir da década de 60. Desde a 12 descrigio, a cinula orotraqueal passou por inGimeras
modificagdes: DORRANCE (1910) apresentou um tubo traqueal com um novo balonete;
LINDHOLM (1969), apés estudar a anatomia do canal orotraqueal, fabricou uma canula que ti-
nha a forma de “L”, diferente das mais utilizadas, que sdo semicirculares. Outra modificagio, para
permitir maior harmonia entre a cdnula e as curvas do canal orotraqueal, consistiu na colocagio

de uma espiral {metalica ou de plastico) na parede da cénula, o que a tornou extremamente




flexivel. A matéria-prima utilizada para confeccionar as cdnulas também, f6i mudando com o
passar dos anos: metal, borracha, diversos tipos de plasticos, silicone, mistos’.

As primeiras cénulas orotraqueais ndo tinham balonete. Segundo DORRANCE
(1910), este foi descrito e utilizado pela primeira vez por GREEN ¢ MAURY (1907). Desde que
o primeiro balonete foi utilizado, passou a ser fabricado segundo diversas concepgdes, desenhos ¢
matérias- primas, mas predominou durante muitos anos o balonete de borracha, com volume a¢é-
reo pequeno € que, ao ser inflado, gerava alta pressio em seu interior. Em conseqiiéncia dessas
caracteristicas fisicas, ficou conhecido como “balonete de alta pressdo”, predominando até o es-
tudo experimental de COOPER e GRILLO (1969 b). Esses autores utilizaram em cdes um
balonete com maior volume aéreo, que exigia baixa pressfio em seu interior para ser insuflado,
passando a ser conhecido como “balonete de baixa pressio”. Os autores verificaram em cdes e
GRILLO, COOPER, GEFFIN ¢ PONTOPPIDAN (1971) em necropsias, que o trauma traqueal
era muito menor com esse novo tipo de balonete.

As insuficiéncias ventilatorias originadas de doengas do sistema nervoso, do pulmdo
ou da parede toracica eram tratadas, até a década de 60, com ventilagio por meio de uma
traqueostomia. Isto ocorria devido a maior experiéncia com essa técnica e a inexpressiva difusio
da intubagio orotraqueal. Nesse periodo, em consegiiéncia do predominio das traqueostomias, a
maioria das estenoses traqueais estava localizada no traqueostoma ou ao redor dele, conforme
referem WATTS (1963), JOHNSTON, WRIGHT ¢ HERCUS (1967), DUKES (1970), TIMMIS
(1973), TOTY e BUTEZ (1974) e IOANNOU (1974). Quando nas cinulas de traqueostomias foi
colocado o balonete (até recentemente os de alta pressdo), a incidéncia de estenoses aumentou € o
local mais freqiiente passou a ser a area do balonete, o que foi assinalado por PEARSON,
GOLDBERG e SILVA (1968b), PEARSON e FAIRLEY (1970), RAINER, SANCHEZ e
LOPEZ (1971), CHING, AYRES, PAEGLE, LINDEN e NEALON Jr. (1971), GRILLO e col.
(1971), GOLDBERG e PEARSON (1972), LEVERMENT, PEARSON e RAE (1975) e
LEVERMENT ¢ PEARSON (1977).

| A partir da década de 60, com a maior divulgagdo das intubagBes naso e orotraqueal,
as lesdes fluiram para locais diferentes dos da traqueostomia, a saber: no nariz, nos seios
paranasais (sinusite), na laringe (principalmente na regidio subglotica) e na traquéia (geralmente no
local do balonete). Fregiientemente o doente € intubado por via oral e, em seguida, ¢ submetido a

traqueostomia; nessa situagdo pode haver a ocorréncia de lesdes simultineas decorrentes da utili-




zagho das duas vias de acesso. As indicagdes da intubacio orotraqueal tornaram-se mais
freqiientes, tanto em situagido de urgéncia como eletivas, porque sua execugdo é mais simples
(mesmo para os com pouca experiéncia), mais rapida, mais segura e de menor custo do que a rea-
lizagio de uma traqueostomia. A intubagio orotraqueal rapidamente tomou-se a técnica preferida,
gracas ds caracteristicas citadas, mas, seguramente, a difusio foi extremamente beneficiada com a
dissemina¢do das Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Nesses tltimos 30 anos, os limites do
tratamento clinico e cirirgico expandiram acentuadamente, aumentando o niimero dos doentes
intubados e em ventilagio mecinica {muitas vezes por longos periodos), o dos submetidos a
operagdes graves e complexas e 0 dos cada vez mais idosos (com maior morbimortalidade). Para
acompanhar esse aumento de terapéuticas cada vez mais complexas e, ao mesmo tempo, oferecer
mais seguranga aos doentes, os administradores hospitalares foram ampliando, paulatinamente, as
areas de UTI dentro dos hospitais. No Hospital Sio Paulo, como em todos os hospitais, também
foi percebida a necessidade de se criar uma estrutura especifica para tratar de doentes mais graves

€ que proporcionasse maior seguranga aos submetidos a operagdes cada vez mais complexas.

Essa percepgdio se materializou com a inauguragio, em 1964, da 12 Unidade de Terapia Intensiva,
com 14 leitos. Atualmente, o Hospital dispde de 6 UTI com um total de 49 leitos. Ao mesmo
tempo que aumentava o nimero de Terapias Intensivas, em todos os hospitais, crescia na mesma
propor¢do o nimero de doentes com estenoses traqueais. Entretanto, essa incidéncia crescente de
estenose traqueal pos-intubagdo ainda ndo era citada na literatura. Pelo contrario, os numeros
citados eram bastante inexpressivos: 0,4% para LINDHOLM (1969), 2,4% segundo COURAUD
¢ BRUNETEAU (1974) e 1,3% no trabalho de TOTY, HERTZOG, PERSONNE ¢ ROTTEN
(1974). Esses percentuais geraram a impressdo aos anestesistas, intensivistas e profissionais das
UTI de que a intubagio traqueal ndo mereceria muita preocupagio. Os médicos intensivistas e 0s
autores citados ndo consideraram, entretanto, os seguintes aspectos:

- muitos doentes morrem minutos ou horas apods a intubagio e, conseqiientemente, ndo ha tempo

suficiente para que a lesdo traqueal se manifeste,

outros morrem dias apos, intubados ou desintubados, mas a traquéia ndo € examinada na

necropsia;

doentes com estenoses traqueais, cujo didmetro interno € até 50% menor do que o normal ndo

apresentam sintomas em suas atividades habituais;

em alguns doentes ndo se diagnostica a estenose e, por isso, sio tratados como asmaticos;
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- finalmente, um grupo de doentes ndo retorna a institui¢do onde foram intubados, nio se
tornando conhecidas as conseqiéncias da intubagéo.

Infelizmente, os trabalhos prospectivos que mostravam maior prevaléncia de estenose
traqueal, 19% para STAUFFER, OLSON e PETTY (1981) e 10% para KASTANOS, MIRO,
PEREZ, MIR e AGUSTI-VIDAL (1983) ndo tiveram a divulgago esperada. Conseqiientemente,
as canulas orotraqueal e de traqueostomia continuaram, durante muitos anos, com balonetes de
alta pressiio. Os doentes intubados com essas cénulas e sem os cuidados devidos apresentaram

‘:j maior nimero de estenoses traqueais.
' Esse importante aumento da prevaléncia das estenoses traqueais originou varios tra-

tamentos clinicos, endoscopicos e operatorios:

Tratamento com antibi6ticos e corticéide. Nio consegue diminuir significantemente a
estenose, mas os doentes melhoram com a diminui¢&o do processo inflamatorio agudo e do
edema. Esse tratamento esta indicado apenas para fase aguda da estenose traqueal ou
complementando um dos que descreveremos a seguir;
Inalagdo de corticéide - (beclometasona) BRAIDY, BRETON, CLEMENT (1989). Isola-
3 damente, esta indicada em situagGes excepcionais, quando a estenose € intratraqueal e de-
corrente de componentes inflamatorios agudos (fibrina, necrose, granulomas, etc), mas com
os anéis traqueais ainda integros;
Traqueostomia Definitiva - essa indica¢do predominou até a década de 50; atualmente,
entretanto, apenas alguns a utilizam para os doentes sem condigdes clinicas ou quando fo-
X ram esgotados todos os outros tratamentos;
Dilatacées da estenose traqueal - realizadas com broncoscopico rigido € com instrumen-
tos dilatadores. Ao mesmo tempo pode-se injetar corticoide na drea estendtica e ressecar os
tecidos necroticos ou os granulomas com bisturi elétrico ou, segundo SHAPSHAY,
BEAMIS Jr. e DUMON (1989), com laser. Essa forma de tratamento implica varias ses-
sdes, com riscos € custos muitas vezes altos. Além disso, esta indicada apenas para doentes
especialmente selecionados, com uma estenose predominantemente intratraqueal ¢ parede
traqueal normal ou pouco deformada,
Dilataciio da estenose traqueal e/ou bronquica com baldo pneumaitico - realizada em

criangas por HEBRA, POWELL, SMITH e OTHERSEN Jr. (1991) e BETREMIEUX,




TREGUIER, PLADYS, BOURDINIERE, LECLECH e¢ LEFRANCOIS (1995), também

indicada em poucas situagdes;

Dilatacio da estenose traqueal ¢ mantida aberta com uma drtese - as Orteses podem

ser confeccionadas segundo varias concepgdes e materiais, mas as mais conhecidas sio:

- Tubo T - confeccionado com silicone, foi descrito por MONTGOMERY (1965) e utiliza-
da por BERGSTROM, OLLMAN e LINDHOLM (1977), COOPER, TODD, ILVES e
PEARSON (1981), FILOMENO, JATENE, MINAMOTO, RODRIGUES e CAMPOS
(1987) e FORTE, PERFEITO, IMAEDA, MERCURIO NETTO e LEAO (1993b).
Indicado tanto para os doentes que ndo tém condigdes clinicas como para completar uma
operagdo ou para doentes com re-estenose e ainda, em carater definitivo, para aqueles
em que falham todos os outros tratamentos. Entretanto, a principal indicagio ¢ para os
doentes com processo inflamatdrio agudo no local da estenose;

- Tubos dilatadores metalicos - dos utilizados na estenose traqueal pos-intubagio citamos:
a ortese de Wallstent, por TSANG, WILLIAMS e GOLDSTRAW (1992), a ortese de
Gianturco, por NASHEF, DROMER, VELLY, LAMBROUSSE e COURAUD (1992)
e a ortese de Palmaz, por FORTE, KIER e KIHARA (1993a). Essas Orteses atualmente
estio indicadas para as estenoses tumorais, as traqueomalacias, o prolapso da porgido
membranosa da traquéia, as re-estenoses com traquéia muito curta e para os doentes

cujos problemas clinicos contra-indicam uma operacgio definitiva;

- Préteses traqueais - O 19 trabalho publicado é de DANIEL Jr. (1948) que, em cies,
substituiu a traquéia por tubos de vidro, vitalio e ago. PEARSON, HENDERSON,
GROSS, GINSBERG e STONE (1968¢) utilizaram tubos de marlex em cdes ¢ em 2 do-
entes. NEVILLE (1982) usou uma protese de silicone e dacron na traquéia € na carina.
OTAVIANO, EVORA, BARBIERI NETQ, CARNEIRO e SADER (1983) empregaram
em 1 doente e cies uma protese de poliester-silicone. TOOMES, MICKISCH e VOGT-
MOYKOPF (1985) utilizaram a prétese de Neville em 9 doentes.
Os resultados cirirgicos com as proteses traqueais, com raras excegdes, tém sido desas-
trosos e, apesar da intensa pesquisa, ndo existe ainda uma protese ideal. Além disso, com
¢ raras excegdes, a estenose traqueal pos-intubagio ultrapassa 60% do comprimento tra-

queal. Somente nesses casos havera indicagio para protese traqueal. Ao contrario, as




estenoses tumorais frequentemente ultrapassam os 60% e, nessa condi¢do, a protese tra-
queal podera ser uma opcio,

- Transplante de traquéia - realizado apenas em nivel experimental, destacamos os traba-
lhos de MONTOVANI, PRADO ¢ BACCHI (1987) e LENOT, MACCHIARINI e
DARTEVELLE (1995).

O transplante de traquéia, assim como ja foi citado para as proteses tragueais, ndo tem
indicagdo nas estenoses traqueais pos-intubagio; apenas nas estenoses tumorais,

- Ressecgoes em cunha ou circunferénciais curtas e reconstrucio da perda traqueal
com: pericardio autogeno BRYANT (1964), septo nasal DRETTNER e¢ LINDHOLM
(1970), cartilagem costal ECKERS BERGER, MORITZ e WOLNER (1987), dura ma-
ter JATENE, ASSUMPCAO, LEONE, BARROS, SIPAN e DIAS (1979) e cartilagem
alogena crio-preservada MESSINEO, FILLER, BAHORIC e SMITH (1992).

Essas técnicas tém indicag¢do quando a perda traqueal ndo € circular e localiza-se apenas

em uma das faces traqueais com uma area de 1 a 2 cm2. Quando a area traqueal é maior
ou circular, 0 material colocado colapsa durante a respiragio;

- Resseccdes de segmentos cilindricos da traquéia com restauraciio imediata da con-
tinsidade tubular por anastomose laringo, crico ou traqueotraqueal. Em fungdo dos
excelentes resultados, pequena morbimortalidade e rapido retorno as atividades fisicas e
profissionais, essa técnica operatdria passou a ser a indicacdo de elei¢do para quase to-

dos os doentes com estenose traqueal.

Apesar de a 18 ressecgdo traqueal com anastomose término-terminal ter sido realizada
ha 110 anos - KUSTER em 1886 (citado por COLLEY - 1895) - essa técnica operatoria somente
se tornou rotineira, em muitos servigos de cirurgia toracica, apds 0s pioneiros trabalhos experi-
mentais ¢ clinicos de CANTRELL e FOLSE (1961), GRILLO (1965), COURAUD,
CHAVALIER, BRUNETEAU e DUPONT (1969) e PEARSON e ANDREWS (1971). Com es-
ses trabalhos, a cirurgia traqueal ganhou as colunas onde muitos cirurgides, dentre os quais estou
incluido, apoiaram-se para iniciar suas experiéncias.

Comegamos nossa experiéncia com a cirurgia da traquéia em fins de 1967, em conse-
giiéncia da morte de uma crianga de quem cuidavamos, asfixiada por obstrugdo na cinula de tra-
queostomia. Essa crianga tinha sido operada com circulagdo extra-corpdrea, quando foi fechada

uma comunica¢do interventricular. No pos-operatério permaneceu varios dias em ventilagdo




mecanica, devido a complicagbes pulmonares. Em fungfo da conduta daquela época, foi realizada
uma traqueostomia e a crianga foi desintubada. Nao foi possivel, em todas as tentativas, retirar a
cdnula de traqueostomia, devido a formagdo de uma estenose no local do traqueostoma. Na
época, a conduta era “esperar ¢ ver”, tendo em vista a inexperiéncia na corregio das estenoses
traqueais, principalmente em criangas. Esperava-se que, com o crescimento da crianga, o
didmetro traqueal aumentasse mais que o diimetro da estenose, de forma que esta ficasse
relativamente menor. Seguindo essa orientagdo, a crianga permaneceu com a cinula de traqueos-
tomia. Sua tragica morte, apesar de a cardiopatia ter sido corrigida com sucesso, levou-nos a pro-
curar outras formas para tratar a estenose traqueal. Compulsada a literatura, encontramos os tra-
balhos de GRILLO ou de seus assistentes, que descreviam as técnicas para corrigir as estenoses
traqueais ¢ citavam que era possivel ressecar até 50% de traquéia com bons resultados e poucas
complicacdes.

Apoés revermos a anatomia da traquéia em cadiveres e realizarmos muitas opera-
¢Des traqueais em cdes, operamos nosso primeiro doente, também uma crianga, em 15/03/1969 ¢
tivemos sucesso. De 1969 até fevereiro de 1996 (quando encerramos esta pesquisa), ja tinhamos
operado 400 doentes com estenoses traqueais de diversas origens, sendo a maioria ps-intubaggo.

Os conhecimentos adquiridos nestes anos, com os doentes operados, solidificaram alguns

conceitos e modificaram outros, que procuraremos transmitir neste trabalho.
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Analisar, retrospectivamente, a eficacia da ressecdo da estenose traqueal pos-

®  intubacio com reconstrugdo da traquéia por anastomose laringo, crico ou traqueotraqueal, a

- partir de dados obtidos no periodo pré, trans e pos-operatorio de 250 doentes.

; ' A FSTENOSE TRAQUEAL POSINTUBAGAO COM RECONSTRUGAO DA TRAQUELA POR %
LARINGO, CRICO OU TRAQUBOTRAQUEAL: ANALISE CLINICA E CIRURGICA. .« 0 i
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3. 1. HISTORICO

No historico colocamos os autores, desde o 19 conhecido, que ressecaram um segmento de

traquéia em seres humanos ou em animais. Mesmo reconhecendo que esses autores representaram

- wm papel importante no desenvolvimento da cirurgia da traquéia, ndio os colocamos no capitulo

da Literatura. Assim procedemos em razdo de nio terem relagio com o nosso estudo, por serem
trabathos experimentais, por ter sido a ressecgio traqueal corrigida com tubos de diversos
materiais (vidro, ago, marlex, vitalio, tintalo, etc.} ou ainda porque as estenoses ndo eram pos-
intubag@o (eram tumores ou infecgdes relacionadas, em sua maioria, com a difteria).

GLUCK e ZELLER (1881) - realizaram a primeira sec¢do transversal € em toda a

circunferéncia da traquéia. Os autores estudaram em cdes uma forma de evitar aspira¢do de saliva

apos a cirurgia na laringe. Seccionaram transversalmente a traquéia, entre o 30 ¢ o 4° anel
traqueal ¢ em seguida, anastomosaram os cotos traqueais, separados na pele. Dividiram os cles
em 2 grupos e apos 4 dias em um dos grupos realizaram a laringectomia € no outro refizeram a

traquéia, suturando os cotos traqueais com bons resultados.

KUSTER (citado por COLLEY - 1895) - ressecou, com sucesso pela 12 vez, uma
estenose traqueal seguida de anastomose término-terminal.

COLLEY (1895) - realizou trabalho experimental (operou 3 cdes) com ressec¢do traqueal
com a forma de uma baioneta e usou a mesma técnica em 3 doentes, sendo que nos trés re-
estenosou.

TRUKA (1900) - corrigiu uma lesdo traqueal traumatica (tentativa de suicidio) com
retatho cuténeo.

NIEHUES (1903) - ressecou 2 estenoses tragueais em criang¢as, com sucesso.

FATIRCHILD (1927) - corrigiu uma lesdo traqueal traumatica com retalho cutineo e o

:5:  resultado foi regular.

TAFFEL (1940) - ressecou, em cdes, 1 cm2 da face lateral da traquéia e fechou a brecha
traqueal com fascia lata, com bons resultados.
DANIEL Jr. (1948) - ressecou em cdes segmentos de traquéia e a reconstruiu com tubos

de vidro, vitalio ou ago. Os resultados foram bons em um periodo curto de observagio.
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CLAGETT, GRINDLAY ¢ MOERSCH (1948) - realizaram trabalhos experimentais
(colocaram tubos de polietileno no interior da traquéia de cHes) e operaram um doente com
carcinoma adenocistico na carina. Ressecaram o ter¢o distal da traquéia, a carina e o pulmio

direito e reconstituiram a via aérea com um tubo de polietileno entre a traquéia e o brénquio

esquerdo. O doente faleceu no 69 dia do pos-operatério (p.o.), com broncopneumonia.
LONGMIRE Jr. (1948) - colocou um tubo de acrilico em um jovem no interior de uma
estenose traqueal cervical (através da traqueostomia). Até o controle de 6 meses o doente
respirava normalmente.

GRINDLAY, CLAGETT ¢ MOERSCH (1949) - ressecaram em 7 cies segmentos de
traquéia e fizeram a reconstrugfio com anastomose término-terminal, com bons resultados.
FERGUSON, WILD ¢ WANGENSTEEN (1950) - realizaram uma excelente revisio da

literatura e um trabalho experimental em cdies. Ressecaram segmentos de traquéia e reconstruiram

a mesma, com anastomose traqueotraqueal, obtendo excelente resuitado. Foram os 198 autores a
medir a tenséo de aproximagdo gerada na anastomose.

MAISEL e DINGWALL (1950), PACHECO, RIVERO e¢ PORTER (1954),
KESHISHIAN, BLADES e BEATTIE Jr. (1956) e SOM e KLEIN (1958) - ressecaram em
cles segmentos de traquéia. A reconstrugdo traqueal foi realizada de varias formas: com
anastomose término-terminal, com traquéia autogena e aldgena ¢ com tubos de vidro, lucite e
espiral de ago. Os resultados foram, em sua maioria maus, sendo apenas em alguns bons e
regulares.

ROB e BATEMAN (1949), BELSEY (1950), KAY (1951), MacMANUS e
MCCORMICK (1954) ¢ BARCLAY, MCSWAN ¢ WELSH (1957) - ressecaram tumores
traqueais, a maioria carcinoma adenocistico, a reconstru¢do da traquéia foi realizada de diversas
formas: tela e tubo de tantalo, fio de ago com fascia lata, tubo de ago, anastomose
traqueotraqueal e anastomose do bronquio esquerdo no bronquio intermedidrio, a maioria com

maus resultados.
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3.2. LITERATURA

Nesse capitulo citaremos tanto os estudos que tém alguma relagdo com o nosso trabalho
(tratamento cirirgico das estenoses traqueais pos-intubagio, ressecgdo de um segmento cilindrico
de traquéia seguida de imediata anastomose laringo, crico ou traqueotraqueal) como alguns que
consideramos importantes para realizar a ressec¢do da estenose traqueal e para a reconstrugdo da
traquéia.

FORSTER (1958) - ressecou uma estenose de traquéia com 2cm de extensdo, localizada
no traqueostoma e a reconstrugdo da traquéia foi realizada com anastomose traqueotraqueal; a
evolugio foi boa.

FLAVELL (1959) - também ressecou 2cm de traquéia com estenose, localizada no 1/3
distal e a reconstrugio foi anastomose término-terminal. Bom resultado.

CANTRELL e FOLSE (1961) - realizaram excelente trabalho experimental em cies, nos
quais ressecaram segmentos de traquéia seguidos de anastomoses traqueotraqueais. Mediram a
tensio de aproximagdo e concluiram que as anastomoses com tensio de 1,7 Kgf ou menos
evoluiam bem ¢ as com 1,7 a 2,2 Kgf tinham comportamento imprevisivel (algumas com boa e
outras com ma evolugio).

MISCALL, McKITTRICK, GIORDANO e NOLAN (1963) - operaram 2 doentes com
estenose traqueal de 3,5 e 4,0 cm de extensdo e reconstruiram com anastomose traqueotraqueal.
O controle dos doentes (um deles ap0s 6 meses € 0 outro apos 1 ano) sem exame endoscopico
mostrava que estavam bem.

GRILLO, DIGNAM, MIURA e SCANNELL (1964) - estudaram em 40 cadéiveres
quanto de traquéia poderia ser ressecada e que manobras teriam que realizar para diminuir a
tensdo de aproximag&o. Constataram que poderiam ressecar 6,6 cm (58,7%) de traquéia cervical,
com tensdo média de 675g. Essa ressecgdo total era obtida da seguinte forma: dissecando apenas
o hilo pulmonar, conseguiram ressecar 3,0cm; seccionando o brénquio esquerdo, podiam retirar
mais 2,7cm e soltando a artéria e as veias pulmonares do pericardio ressecavam mais 0,9cm. A
descrigio dessa técnica, para soltar a traquéia e diminuir a tensdo de aproximagdo, foi muito

importante, porque criou as bases para as extensas ressecgdes traqueais.
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GRILLO (1965) - mostrou os resultados de 4 ressecgdes traqueais (3 tumores e a 12

ressecgdo traqueal pos-intubagdio do autor). Para as ressecgdes traqueals muito extensas
descreveu uma técnica para criar nova traquéia cervical, confeccionada com retalho de pele e
anéis de plastico.

MATHEY, BINET, GALEY, EURARD, LEMOINE e DENIS (1966) - operaram 20
doentes, sendo que 11 com lesdo apenas na traquéia e 9 na traquéia junto a carina e ao brénquio.
Em 15 doentes, a lesdo era tumoral (maioria cilindroma) ¢ em 5 era benigna. Destas, 3 eram
relacionadas com uma traqueostomia (2 no traqueostoma e 1 distal ao mesmo). Nos 3 a

reconstrucdo foi término-terminal. Em 1 doente a endoscopia mostrou a anastomose com boa

evolugio e 2 doentes morreram (1 com re-estenose grave no 20 més apds a cirurgia e 1 com
deiscéncia da anastomose € ruptura do tronco arterial braquiocefalico).

ABOULKER ¢ DEMALDENT (1967) - discorrem a respeito de 82 doentes com estenose
traqueal apds traqueostomia. Classificam as estenoses em fun¢io do local, das alteragdes na
parede traqueal e da fase aguda ou cronica. Em 7 doentes ressecaram a estenose e reconstruiram
a traquéia com anastomose traqueotraqueal. Os resultados foram: Excelente - 3, Mau - 1 (estava
com traqueostomia), Obitos - 2 (1 com deiscéncia da anastomose e mediastinite € 1 com
hemorragia grave, provocada pelo atrito dos fios de ago no tronco arterial), em 1 ndo puderam
ressecar a estenose ¢ fizeram nova traqueostomia.

DEVERALL (1967) - ressecou 5 estenoses originadas na traqueostomia, seguidas de uma
anastomose traqueotraqueal. Operou 1 doente com circulagdo extracorporea. Os resultados
foram: Excelente - 1 (endoscopia - 6° més), Bom - 2 (traqueograma 4° més e 14° dia), 1
com re-estenose grave no 4 més e Obito - 1, no 59 dia do p.o., por obstrugio da cidnula
nasotraqueal.

MULLIKEN e GRILLO (1968) - pesquisaram em 15 necropsias quanto de traquéia
cervical ¢ mediastinal, isoladamente, poderia ser ressecada. Para soltar a traquéia cervical,
dissecavam o plano pré-traqueal, digitalmente, até a carina. Em outros 5 cadaveres verificaram
que a tensdo de aproximagdo, na anastomose, diminuia quando fletiam a cabega entre 15 e 35
graus. Com essas medidas podiam ressecar 4,5cm de traquéia com a tensdo de aproximagio entre
1,0 a 1,2 Kgf. (tensdio que os autores acreditam que nfo prejudica a evolugdo da anastomose).

Com a dissecagdo do hilo pulmonar e do pericardio conseguiram ressecar mais 1,4 cm, sem
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aumentar a tensdo de aproximagdo. Com essas medidas, o total de traquéia ressecada foi 5,9 cm,
com tensdo entre 1,0 a 1,2 Kgf.

COURAUD, CHEVALIER, BRUNETEAU e DUPONT (1969) - trataram 15 estenoses
traqueais relacionadas com traqueostomia. Na fase aguda indicaram a ressecgiio dos granulomas,
a dilatagdo da estenose por via endoscépica e medicagdo anti-inflamatoria. A ressecgio traqueal
foi realizada em apenas 9 doentes (sem processo inflamatério). O comprimento da estenose
variou de 2 a 4 cm e a reconstrugio foi com anastomose tragueotraqueal. Indicaram radioterapia
para 2 doentes. Resultados: Excelente - 5, Muito bom - 1, Bom - 2 e re-estenose - 1. Nio
forneceram os critérios para classificar os resultados e ndo citam se todos os doentes fizeram
algum controle da anastomose.

FISHMAN, DEDO, HAMILTON, HINCHCLIFFE ¢ ROE (1969) - trataram 12
doentes com estenose traqueal (3 no local e 9 abaixo do traqueostoma) com dilatagdes em 6,

ressecgdo da estenose em cunha em 3 (todos recidivaram) e ressecaram a estenose em 4 doentes.

Resultado das ressecgdes: 1 re-estenosou no 7° dia do p.o. e 3 estavam bem. Controle com
traqueograma.

GRILLO (1969) - Publicou sua 12 série com 14 doentes com estenose traqueal apos
traqueostomia, com excegdo de 1. Estiveram intubados de 1 a 12 dias. Preferiu a planigrafia para
diagnosticar e localizar a estenose. Descreveu as caracteristicas das estenoses e relacionou a
maioria no local do traqueostoma. Na fase aguda preferiu romper ¢ dilatar a estenose. Utilizou a
incisio cervical em 10 e esternotomia parcial em 4. Ressecou de 1 a2 S cm em 13 doentes € em 1
realizou apenas exploragio cirurgica. Os resultados foram Excelente em 9, Muito bom- 1, Mau
(estava com traqueostomia) - 1, Regular -1 e Obitos - 2 (um apos a exploragdo cirirgica € 1 por
infecgdio pulmonar). Suturou a traquéia, com pontos separados com os nés fora da luz traqueal ¢
com fio inabsorvivel (nailon).

MATHEY e BLOCH (1970) - em 38 doentes analisaram 10 doentes com estenose
traqueal (2 maioria relacionada com uma traqueostomia). Realizaram a anastomose com pontos
separados e fio absorvivel Utilizaram corticoide no poés-operatorio. Os resultados foram

favoraveis (ndo caracterizaram essa classificagio) em 7 doentes no periodo de 4 meses a 11 anos
de evolugdo, faleceram - 2 (1 no 5° dia do p.o. com ruptura do tronco arterial braquiocefalico e

deiscéncia da anastomose ¢ 1 no 20 més apds a resseccio de re-estenose grave) e re-estenose - 1.
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SAMAAN (1976) - em 15 doentes com estenose traqueal apos traqueostomia realizou
ressec¢éio traqueal, com anastomose em 2 e colocou uma protese traqueal em 1. Os outros 12
doentes foram tratados com dilatagdes. Dos 3 doentes operados, 2 foram por via cervical e 1

cervicomediastinal. Em 2 doentes com anastomose traqueotraqueal o resultado foi Bom. No

doente com protese de marlex apareceram sinais de obstruco (granulomas nas suturas) no 1° dia
do p.o. que aumentaram, sendo necessaria a realizagio de uma traqueostomia. A protese foi
retirada em uma segunda operagio e foi realizada uma traqueostomia no local do mantibrio, o que
provocou ruptura do tronco arterial, com morte do doente.

VANDERHOEFT, NEMRY, ROCMANS e MILLER (1970) - operaram 8 doentes com
estenose, sendo 7 pos-intubagdio e 1 traumatica (ruptura bronquica). Dos 7 doentes em apenas 3

foi ressecada a estenose (com 2, 1,2 e 3 cm). Os resultados foram: Excelente em 2 e Obito em 1

(no 40 dia do p.o., com tamponamento cardiaco).

LEVASSEUR, ROJAS-MIRANDA, KULSKI, BINET, MERLIER ¢ LE BRIGAND
(1971) - analisaram as complicagdes ocorridas em 11 ressecgdes traqueais ndo tumorais.
Destacaram uma re-estenose e, principalmente, 4 rupturas do tronco arterial braquiocefalico,
(todas estas ultimas mortais). Teceram consideragdes a respeito da profilaxia da ruptura do tronco
arterial e envolveram o mesmo com musculos ou timo. Sugeriram como medida extrema a secgio
do tronco arterial (sem ou com reimplante do mesmo em outro local da aorta).

PEARSON ¢ ANDREWS (1971) - estudaram 37 doentes operados, representando a
maior série cirurgica da época. As ressecgdes traqueais variaram de 1,5 a 5 cm de comprimento.
Os resultados foram Bom - 33, Mau - 2, Obitos - 2. O resultado foi considerado Bom quando o
doente ndio tinha sintomas e a anastomose tinha um didmetro maior do que 50%. O traqueograma
foi realizado em 20 doentes. O periodo de evolugdo foi entre 1963 e 1971. No doente com Mau
resultado foram ressecados 3 cm de traquéia ainda com processo inflamatorio agudo e,

provavelmente por isso, houve deiscéncia da anastomose. Dois Gbitos, 1 por edema nio

diagnosticado da laringe no 12° dia do p.o. € outro no 12° dia do p.o., por ruptura do tronco
arterial braquiocefalico (re-operago de estenose traqueal distal).

Re-estenoses importantes ocorreram em 6 dos 37 doentes operados. Em 4, a re-estenose
ocorreu por tens&o excessiva, processo inflamatdrio agudo ou ambos.

Os autores citam os detalhes importantes que devem ser obedecidos para um bom resultado

operatorio, a saber:
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- determinar com precisdo, no pré-operatorio, o comprimento e o local da estenose;
- cotos traqueais t€m que ter aspecto normal,

- preservaciio da circulag@o traqueal;

- evitar tens@o excessiva na anastomose.

A maiona dos doentes foi operada por via cervical; a sutura foi realizada com pontos
separados e com fio de catgute 2-0 ou 3-0. Utilizaram a descida da laringe (secgfio dos musculos
abaixo do hioideo - técnica Dedo e Fishman) em 5 doentes (ressecgdes de 3 a 5 cm).

SORENSEN e NIELSEN (1971) - realizaram ressec¢des traqueais em 9 doentes, sendo
que 6 eram estenoses benignas € 3 malignas. Observagio de 5 meses a 5 anos com controle
endoscopico ou radiografico. Resultado: Bom - 5 € Regular - 1 doente (pequena re-estenose). As
complicagdes foram: osteite esternal - 1 e infecgdes cutineas - 2 doentes.

COURAUD, MASSARD, BRUNETEAU ¢ LAUMONIER (1972) - apresentaram 16
doentes em um trabatho praticamente semelhante ao de 1969, quando entdo tinham 15 doentes
com estenose traqueal.

GRILLO (1972) - apresentou trabalho com 47 doentes operados, sendo que em 9 a
estenose estava relacionada com o traqueostoma, em 35 com o balonete, em 2 nos dois locais e
em 1 era muito extensa. Os resultados foram: Excelente - 38, Mau - 3, Regular - 5 (vida
normal ou com alguma dificuldade para respirar diante de esforgos) e 1 o6bito (sem sair do
respirador apos uma re-operagdo traqueal). O autor achou que as re-estenoses estavam
relacionadas com muita tensio na anastomose, o que afasta os cotos traqueais e sugeriu que é
possivel ressecar metade da traquéia.

ANDREWS e PEARSON (1973) - analisaram 59 doentes com estenose traqueal (35 no
traqueostoma e 24 no balonete). Esses doentes foram tratados com: dilatagdo em 14, ressecgio
traqueal segmentar em 34, plastica traqueal em 2, traqueostomia definitiva em 4 ¢ nenhum
tratamento cirargico em 5. Os resultados foram: Bom - 22, Mau - 7 (foram re—opérados), Regular
-3¢ Obitos - 2 (1 ruptura do tronco arterial e 1 obstrugdio traqueal por hematoma). A ressecgio
traqueal variou 0,5 a 5,5 cm. As complicagdes foram:

- detscéncia parcial em 7 doentes (4 suturas foram realizadas em areas com inflamagdo aguda).
Todos evoluiram com nova estenose ¢ 5 foram re-operados;
- isquemia da anastomose, em conseqiiéncia da dissecagio excessiva em 3 doentes (2 evoluiram

para re-estenose);,




- infecgdo grave na anastomose com re-estenose em 1 doente;
- hematoma na area cimirgica em 2 doentes (um faleceu por obstrugdo traqueal ndo

diagnosticada),

- ruptura do tronco arterial braguiocefalico e 6bito no 129 dia do p.o. (provavelmente provocado
pela infecg@io) em 1 doente.

GRILLO (1973) - operou 100 doentes com estenose traqueal, das quais 84 eram benignas

e nesse grupo os resultados foram: Excelente ou Bom - 73, Regular (limitagdo do exercicio

devido a re-estenose), Mau - 4 e Obitos - 3. A avaliagio do resultado foi clinica e radiografica. Os

3 dbitos foram por: deiscéncia da anastomose apos a 22 ressecgdo traqueal em 1, pneumonia por

pseudomonas em 1 e parada cardiaca e lesdo cerebral (apés secgdo do tronco arterial em

consegiiéncia de uma fistula traqueoarterial) em 1. Com maior experiéncia, o autor concluiu que
as estenoses traqueais sempre podem ser ressecadas e a traquéia reconstruida com uma
anastomose término-terminal. Os resultados foram melhores € com menor morbimortalidade.

Teceu, também, consideragdes a respeito das proteses traqueais e, por nio existir uma ideal,

insistiu que todo esforco deve ser feito para reconstruir a traquéia com uma anastomose

traqueotraqueal.

COURAUD ¢ BRUNETEAU (1974) - analisaram o tratamento de 63 doentes com
estenose traqueal apos intubagiio orotraqueal ou traqueostomia. A maioria, 39 doentes, foi
submetida primeiro a traqueostomia € eml10 doentes a traqueostomia foi realizada apés um
periodo de intubagdo orotraqueal. A estenose apenas na laringe ou as laringotraqueais ocorreram
em 18 e estenose traqueal isolada em 44 doentes. Discutiram a importincia da endoscopia,
principalmente porque permitiu verificar se a estenose traqueal tinha ou nio sinais de inflamagéo
aguda. Na fase aguda, o tratamento foi feito com anti-inflamatérios e antibidticos, além de
corticoide e broncodilatadores colocados no aerosol ou via sistémica. Nos doentes em asfixia
realizaram:

- intubagio orotraqueal com cinula fina e apos 12 a 24 horas colocaram outra de didmetro
normal. Apds a dilatagiio da estenose foir mais facil ressecar os tecidos anormais (necrose,
granuloma, etc.);

- traqueostomia, caso os doentes nio melhorassem.

Em 27 doentes ressecaram a estenose traqueal seguida de uma anastomose traqueotraqueal

e o resultado (apenas controle clinico) foi Excelente em 23 ¢ Mau - 4 (dois operados na fase
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inicial da experiéncia). Os autores consideraram esse tratamento superior a qualquer outro.
Operaram, também, 10 doentes com estenose laringotraqueal, com 8 sucessos e consideraram
esse tipo de estenose a mais dificil de corrigir.

CRISTIN], NUSSAUME, ROGER, GOURSOT, ANDREASSIAN e¢ BAUMANN
(1974) - analisaram 37 estenoses traqueais apos traqueostomia, com 17 ressecgdes e anastomose
traquectraqueal. Os autores citam que 28 eram homens, 9 mulheres e a idade variou de 19 a 74
(média 45 anos). O periodo de traqueostomia com balonete de alta pressdo foi de 8 a 30 dias
(apenas 1 doente ficou com curta duragdo); 8 tinham estenose no traqueostoma, 19 abaixo ¢ 9
nos 2 locais. Dos 17 doentes, 11 foram operados por via cervical, sem traqueostoma e sem obitos,
4 por esternotomia com 2 obitos por mediastinite e 2 por via cervical com traqueostomia: estes 2
morreram com infecgdo grave. Dois doentes faleceram sem relagdo com a cirurgia traqueal (coma

hepatico e coma diabético). Um doente teve ruptura do tronco arterial braquiocefalico, mas foi

rapidamente operado. Sobreviveu a essa cirurgia e faleceu no 189 dia do p.o. em coma hepatico.
Acentuaram o risco da infecglio, ao deixar uma canula de traqueostomia no fim da operagio e,
por isso, fazem todo esforgo possivel para ndo deixa-la.

Trés doentes, todos sintomaticos, apresentaram re-estenose. Nos 10 doentes restantes ndo
citam o resultado, devendo ter sido bom por exclusdo.

HALTTUNEN, MATTILA ¢ MEURALA (1974) - analisaram 12 doentes com estenose
traqueal pos-intubagdo ou traqueostomia, sendo 4 no local do traqueostoma e 8 no local do
balonete. Antes de ministrar a anestesia geral, dilataram a estenose traqueal com anestesia local e
com broncoscopico rigido. Todos foram submetidos a ressecgdo da estenose com anastomose
traqueotraqueal; as ressec¢Oes variaram de 1,5 a Scm e as estenoses tinham didmetro interno de
1,5 a 6 mm. Os resultados (controle apenas clinico) foram Bom - 11 e Obito - 1 (grave enfisema
pulmonar). _

LE BRIGAND, MERLIER e FREYSS (1974) - operaram 37 doentes com obstrugdo
traqueal, sendo que 13 eram por tumor e 24 por intubagéo traqueal. Nesses 24 doentes a estenose
foi ressecada, seguida de anastomose traqueotraqueal, sendo por via cervical em 6 e mediastinal
em 13. Por via cervical ndo houve 6bitos e o resultado foi Bom - 5 ¢ Mau - 1. Por via mediastinal
foi Bom - 6, re-estenose - 2, Obitos - 3 (todos no 4o dia do p.o., por ruptura do tronco arterial)

e 2 Obitos tardios (ambos com re-estenose-oclusdo total da traquéia ¢ insuficiéncia respiratoria

aguda).
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Chamaram a atengio para os seguintes aspectos:

- ndo ressecar mais de 6 cm (7 a 8 anéis);

- ndo € possivel realizar a ressecgdo traqueal quando o tumor ¢ muito extenso ou quando as
estenoses pos-intubagdo sio complexas (duplas ou multiplas, com maldcia extensa ou com
peritraqueite muito intensa e rigida);

- 8 deiscéncia da anastomose ¢ a ruptura do tronco arterial geralmente s3o complicagdes mortais,

- acreditam que, no futuro, a prétese traqueal sera uma realidade.

NAKAKUBO, PRADO, GUTILLA e BLASSIOLI (1974) - operaram 1 doente com

estenose pos-intubagdo, ressecaram a estenose e realizaram uma anastomose traqueotraqueal.

Deixaram uma cénula de traqueostomia como medida de seguranga, que foi retirada no 14° dia
. do p.o. O resultado cirtirgico foi Bom.

SOM e NUSSBAUM (1974) - relataram 22 ressecgdes traqueais pos-intubagdo com
anastomose término-terminal e operadas por via cervical. Em 12 ressecaram 1 segmento
cilindrico € em 10 ressecaram uma cunha (a por¢io membranosa estava integra e por isso
permaneceu). Na ressec¢do em cunha, para evitar o espordo interno, suturaram a margem lateral
da por¢io membranosa nos tecidos laterais cervicais. Nos 10 que ressecaram em cunha a
estenose, os resultados (apenas controle clinico) foram: Bom - 8 e Mau - 2 (re-estenose). Nas 12
ressecgdes cilindricas (todas eram curtas, maximo de 3 anéis), o resultado foi Bom - 8, Mau - 3
(re-estenose devido a alta tensdo) e obito intraoperatorio - 1 (hipertermia e parada cardiaca).
Defenderam a corregdo das lesdes traqueais extensas (4 a 5 anéis) e a porgio membranosa integra
com retalhos cutdneos e malha de tintalo ou marlex.

TOTY, HERTZOG, PERSONNE ¢ ROTTEN (1974) - reuniram 147 doentes com
estenose traqueal, sendo 133 oriundos de varios Servigos Franceses (da Sociedade de Cirurgia
Toricica) e 24 do Servico dos autores. Discutiram a prevaléncia das estenoses em doentes
intubados (orotraqueal e traqueostomia), o aspecto ¢ o local das estenoses. Recomendaram ndo
operar o doente quando a estenose estd na fase aguda e discutiram detalhes operatorios. Desses
147 doentes, 131 foram submetidos a ressec¢do traqueal, mas apenas 125 com anastomose
traqueotraqueal. O resultado (a maioria, apenas, com analise clinica) foi: Bom - 110 (88%), re-
estenose - 10 (8%) (7 precoce e 3 tardias) e Obito - 5 (4%). A wvia cervical foi utilizada em 50,

cervicoesternal em 68 e toracotomia postero-lateral direita em 12. A média das ressecgdes

e
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4 traqueais ficou entre 2,5 a 3 cm. Os 5 6bitos foram: 1 deiscéncia da anastomose com mediastinite,
1 - insuficiéncia respiratoria aguda por re-estenose e 3 - ruptura do tronco arterial.

WEBB, OZDEMIR, IKINS ¢ PARKER Jr. (1974) - trataram 24 doentes com estenose
traqueal, sendo 16 no local do balonete, 4 no traqueostoma, 3 nos dois locais € 1 com traqueo-
malacia. Desses 24 doentes, em 18 a estenose foi ressecada e reconstruida com anastomose
término-terminal. Periodo de observa¢do de 6 meses a 3 1/2 anos. Os resultados (apenas controle
clinico) foram: Excelente - 12, Bom - 5 (doentes com faita de ar aos exercicios moderados), Mau
- 1 {re-estenose). Em outro grupo de doentes ocorreu um 6bito por ruptura do tronco arterial
(deixavam a cinula de traqueostomia de rotina no final da operagio). Foi ressecado de 2 a 6cm
(média 2,4cm) de traquéia e em 5 foi necessario descer a laringe. Na descricio do material
citaram que 14 eram homens e 10 mulheres, a idade variou de 17 a 68 anos. Dos 24 doentes, a
estenose foi pos-intubaglio orotraqueal em 23. Referiram que a broncoscopia raramente era
necessaria ou indicada para fazer o diagnéstico. O didmetro da estenose variou de 3 a 5mm.
Devido ao risco de infecgdo na operagdo, preferiram retirar a canula de traqueostomia, dilatar a
estenose 1 semana antes da cirurgia e operar o doente com o traqueostoma fechado.

COURAUD, BRUNETEAU e DESPLANTEZ (1976) - analisaram 81 doentes com
estenose traqueal, verificando que: 36 foram submetidos a traqueostomia, 23 a intubagdo
nasotraqueal ¢ 22 a traqueostomia apos um periodo de intubagdo orotraqueal. O periodo de
intubagio orotraqueal variou de: apenas durante o ato operatério - 2, menos de 1 més -15 e mais
de 1 més - 6 doentes e a idade variou de 6 meses a 87 anos. Chamaram a atengdo para 0 processo
inflamatorio agudo na area de estenose traqueal, que estava presente em 70 dos 81 doentes e
alertaram para ndo operar nessa fase. Na fase aguda trataram os doentes com antibibticos e
corticoide. Os doentes com insuficiéncia respiratoria e estenose traqueal na fase aguda eram
tratados com dilatagdes (com broncoscédpico rigido ou, se o médico ndo tivesse experiéncia, com
cinula fina que ultrapassasse a estenose). A ressecgio traqueal com anastomose traqueotraqueal
foi realizada em 42 doentes, a maioria por via cervical (24/42). Os resultados (controle clinico)
foram Excelente - 38, re-estenose - 3 (todos com infecgiio no local da estenose) e 1 com
Excelente resultado traqueal, mas que teve que fézer laringoplastia.

TEIXEIRA (1977) - ressecou 3 estenoses traqueais seguidas de anastomoses
traqueotraqueais com Bons resultados. Usou uma sutura com 2 tipos alternados de pontos

separados, um total com categute cromado 3-0 e o outro extramucoso de fio monofilamentar
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# (nailon, prolene). Achou que dessa forma a anastomose ficava mais hermética e impedia a
formacdo de granulomas de fio de sutura.

GRILLO (1979) - analisou os prontuarios de 208 doentes com estenoses traqueais pos-
intubagio, submetidos a ressec¢do traqueal, no periodo de 1965 a 1979. Os 3 doentes mais jovens
estavam na faixa de 10 a 14 anos € os 16 mais velhos de 70 a 79 anos, 103 eram homens e 105
mulheres. Ressecgbes traqueais prévias em 20 e outros tratamentos em 13 doentes. Apenas 23
n#o passaram por uma intubagdo orotraqueal. Nos 185 com traqueostomia, a estenose estava no
balonete em 90, no traqueostoma em 78, nos 2 locais em 13 e indeterminado em 4. Estenose
traqueal com ou sem malacia em 194, apenas malacia em 4, fistula traqueoesofigica em 9 e
fistula traqueoarterial em 1. Dos doentes com lesdo na laringe, 25 precisaram de ressecgio parcial
ou completa da cartilagem cricdide com anastomose laringotraqueal. As 216 ressecgdes traqueais
foram por via cervical em 126, cervicomediastinal em 83, toracotomia direita em 6 € uma
reconstrucdo cutdnea. A ressecgdo se estendeu até 7cm e as mais freqiientes foram entre 2 a 4 cm
(145 doentes). As técnicas para diminuir a tensdo foram; flexdo da cabega em todos, descida da
laringe em 20 (nos 9 primeiros usou a técnica de Dedo e Fishman, mas a intensa disfagia o levou
a utilizar, nos 11 ressantes, a técnica de Montgomery) e liberagdo do hilo em 2. A anastomose foi
traqueotraqueal em 148, laringotraqueal em 57 (em 9 doentes foi utilizada a ressec¢io parcial da
cricoide, conforme a técnica de Pearson e col. e em 5 foi realizada uma traqueostomia). Em
outros 6 doentes também foi realizada uma traqueostomia. De 208 doentes, 102 ainda estavam
com o traqueostoma e esse saiu junto com a estenose em 68 ou permaneceu aberto e fechou
espontaneamente no pos-operatorio em 17. Utilizou varios fios Dacron 4-0, Tedek 4-0, Prolene e,
recentemente, o fio absorvivel Vicryl 4-0, com o intuito de diminuir os granulomas que se
formaram na anastomose. A analise dos resultados foi feita com os dados clinicos, com
radiografias periddicas da traquéia e, em alguns, com broncoscopias. Em 203 doentes o resuitado
foi: Bom (doente exerce todas as atividades com radiograma ou broncoscopia normal ou com
pequena estenose) em 168 (83%), Regular (dificuldades aos esforgos e a re-estenose é maior) em
21 (10%), Mau (geralmente est3o com traqueostomia) em 9 (5%) e os Obitos (hospitalar) em 5
(2%). Os Obitos foram por; 1 doente cardiaco e deiscéncia da malha de Marlex, 1 com ruptura do
tronco arterial, 1 foi impossivel corrigir malacia do bronquio esquerdo (tinha prévia
pneumectomia direita), 1 ressec¢do de estenose ¢ malacia extensa, ficou com traqueostomia e

houve necrose de traquéia com fistula traqueoesofagica e o Gltimo pneumonia por pseudomona




aparentemente curada no pré-operatério. Oito doentes (1 de outra instituigio) com re-estenose
foram re-operados. Os doentes classificados como Mau e sem possibilidade de nova ressec¢éio
traqueal ficaram com traqueostomia ou com Tubo T em carater definitivo. A complicagio mais
freqiiente foi a formagdo de granulagio na anastomose, que ocorreu em 34 de 193 doentes e foi
ressecada com broncoscopias (1 a 10 sessdes) . Nos ultimos 34 doentes foi utilizado fio
absorvivel e ndo houve formagdo de granulomas nesse grupo. Deiscéncia parcial do esterno em 2,
deiscéncia pequena da anastomose em 2, disfagia transitéria em 6, paralisia ou fixa¢do das cordas
vocais em 6. Varios tiveram pneumotorax durante a cirurgia e tromboembolismo pulmonar com
septicemia por cindida em 1. Concluiu que as estenoses traqueais, com rarissimas excegoes,
podem ser corrigidas com ressecg¢@o e anastomose traqueal. Nos 5 obitos da série, em 4 erraram
na avaliagdo pré-operaténa e a ressecgdo ndo deveria ter sido realizada.

RAMMING, ROTH ¢ MULDER (1979) - apresentaram os resultados obtidos em 4
doentes com estenose traqueal, que consideraram muito longa. Dos 4 doentes, 1 tinha tumor
primario da traquéia (carcinoma adenocistico). Em 1 doente ressecaram 7 cm, 4 anéis traqueais -
1, nio citou - 1 ¢ 3 cm - 1. Todos com boa evolugio hospitalar e tardia. Chamaram a atengio
para calcular corretamente a extensdio da ressec¢do no pré-operatorio, escolher bem a via de
acesso e realizar anastomose traqueal com pouca tensio de aproximag#o. Deixaram em todos os
doentes 3 pontos de tragdo, separados e passados acima ¢ abaixo da anastomose, para diminuir a
tensdo.

AROLA, INBERG e PUHAKKA (1981) - em 11 doentes com estenose traqueal apos
uma traqueostomia realizaram ressecgd@o € anastomose traqueotraqueal em 3; os resultados foram
Bom - 2 e Obito - 1 (com ruptura do tronco arterial). Em outros 2 doentes, apos varias
dilatagdes e retirada de tecido de granulago, realizaram ressec¢des em cunha e segmentar com
Bons resultados. As ressecgbes foram de 2 a Scm. Concluiram que as estenoses sio mais
freqiientes com balonete de alta pressdo € o local de maior incidéncia é no traqueostoma.

JUDICE (1982) - em sua Tese de Mestrado analisou 22 doentes com lesGes obstrutivas
cricotraqueais. Revisou a anatomia e fez excelente pesquisa da etiologia das lesdes estenoticas.
Abordou aspectos anatomo-clinicos e topograficos das lesdes, os métodos de diagnosticos
radiologicos, endoscopicos e funcionais. Descreveu os principais métodos de tratamento.
Destacou que o traqueograma foi importante para o diagnostico e¢ para o estudo detalhado da

estenose. Nesse grupo de 22 doentes realizou ressecgdo da estenose com anastomose
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f‘mqueotraqueal em 12. Em 11 doentes, operados quase todos com controle radiografico e ou
4 eadoscopico, a anastomose tinha o didmetro da traquéia e em 1 - re-estenose de 30%. Citou as
; seguintes extensdes traqueais ressecadas 3,0, 2,7, 3,5 e 1,5¢m e utilizou uma cervicotomia em 7
| doentes. Para o autor, a cervicomediastinotomia foi a via de acesso ideal para corrigir as
{ estenoses da traquéia toracica. Citou poucas complicagdes: 1 osteomielite e 1 deiscéncia de partes
moles.
COURAUD, BRUNETEAU, MARTIGNE E MERIOT (1982) - analisaram a prevengio,
o tratamento das complicagdes e das seqiielas observadas em 122 doentes submetidos a ressecgio
de estenose (iatrogénica, tumoral e traumatica). Nesse grupo tiveram 16 (13%) complicagBes que
foram corrigidas, 1 (0,8%) que nao foi possivel e o doente ficou com traqueostomia definitiva e 4
(3.3%) mortes (1 embolia pulmonar, 1 ruptura da artéria pulmonar, 1 coma metabolico e 1 lesdo
cerebral). Citaram a prevengdo e o tratamento das complicagdes que podem ocorrer: edema na

anastomose e nos brénquios, dificuldades para deglutir, infec¢do cervical e esternal, escape de ar

na anastomose com infecgdo (deiscéncia parcial ou total), hemorragia grave (ruptura do tronco
arterial) e re-estenose parcial ou total. Em seu material, as complicagées foram as seguintes:
insuficiéncia respiratoria no pos-operatorio em 3, dificuldades para deglutir em 2, aspiragdo do
conteddo da orofaringe em 14, infecgfio cutinea em 6, deiscéncia total da estenose em 1,
granulomas (isolado ou em toda circunferéncia) em 14 ¢ re-estenose em 4 (4%). Concluiram que
¢ extremamente importante um cuidadoso preparo do doente no pré-operatdrio: nunca fazer
resseccdo traqueal na urgéncia, com processo inflamatorio agudo na area da estenose ou com
infecgdo pulmonar aguda com muita secregdo. Nessas situagbes trataram os doentes com a
dilatagdo da estenose traqueal.

GRILLO (1982b) - citou as dificuldades encontradas em doentes com estenoses traqueais

muito longas ou complexas e as possiveis origens desse tipo de estenose. As medidas que adotou

para realizar anastomose traqueal com pouca tensfo de aproximagdo foram as seguintes:

- flexiio da cabega e dissecagdo do plano pré-traqueal da cricoide até a carina em todos os 33
doentes. Salientou que, quando o doente € jovem, apenas com essas 2 medidas é possivel
ressecar até 60% de traquéia sem gerar uma tensdo perigosa;

- descida da laringe em 9 vezes com a técnica de Dedo e Fishman (com periodo longo de

aspiragio, mesmo sem lesdo dos nervos laringeos superiores) e com a técnica de Montgomery

emll;

s

,m mw"ﬁmm mm“’fmm COM RECONSTRUGAO DA, TRAQUEIA POR_




- liberagdo do hilo. Realizou em 2 doentes e esta indicada apenas quando foi feita uma
esternotomia ou uma toracotomia. Para o autor, essa técnica deve ser usada apenas em situaco
de extrema gravidade;

- anéis plasticos foram usados em 4 doentes para reforgar uma area de malicia e com isto ressecar
menos traquéia. O resultado foi Bom - 3 e Mau - 1, com necrose da area e morte do doente;

- reconstrucio da traquéia em varias etapas e procedimentos em 1 doente com resultado razodvel,

Concluiu que nas estenoses complexas ¢ melhor colocar um Tubo T. Em relagdo a protese
traqueal, tendo em vista as varias complicagdes com a mesma, opinou que ndo ha indicagio nas
estenoses traqueais benignas.

XIMENES-NETTO, ARAUJO E VIEIRA (1985) - no periodo de 14 anos operaram 15
doentes com estenose traqueal. Idade de 1 a 60 anos, 6 do sexo masculino € 9 do feminino.
Intubagdo orotraqueal em 12 e traqueostomia em 3. Periodo de intubacdo foi: 2 a 6 dias - 3
(20%), 7 a 10 dias - 2 (13%) e 10 até 24 dias - 7 (47%). Planigrafia e traqueografia em todos os
15 doentes. A estenose estava localizada na regido subglética - 7, no 1/3 médio - 4, no 1/3
superior - 2 e no 1/3 inferior - 2. Ressecgdo da estenose e anastomose em 14 ¢ implante de
silicone em 1 doente. Via cervical em 12, cervicomediastinal em 2 e toracotomia em 1. Teceram
consideraghes a respeito da anestesia € da ventilagio do doente durante a anastomose
traqueotraqueal.

GRILLO, ZANINI E MICHELASSI (1986) - discutiram as complicagdes da cirurgia
traqueal, qual a incidéncia, como trata-las ¢ como preveni-las. Dos 416 doentes estudados, em
279 a estenose se originou de uma intubagio orotraqueal ou de uma traqueostomia. Citaram as
complicagdes que ocorreram nos 279 doentes (pos-intubagdo): granulagio na anastomose em 28,
deiscéncia da anastomose em 4, re-estenose parcial em 6 e completa em 25, hemorragia grave por
ruptura do tronco arterial em 2, fistula traqueoesofagica em 1, alteragdio funcional das cordas
vocais por trauma do nervo laringeo inferior em 5 e aspiragio com pneumonia cronica em 1.
Além disso, tiveram infecgOes cutdneas varios doentes com edema na laringe e nenhum com
osteomielite do esterno.

Para as complicagdes indicaram os seguintes tratamentos:

- tecido de granulagdo - exerese por via endoscopica,

- deiscéncia - colocagdo de um Tubo T, desde que o doente nio necessite de respiragio mecénica.

Nessa situagdo, colocar uma cénula de traqueostomia com balonete;

e
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- re-estenose - dependendo do grau, pode ser observagdo, laser, dilatagdo + Tubo T ou nova
resseccao,

-malicia - Tubo T, anéis plasticos ou aumento da resseccdo;

- hemorragia grave, usualmente originada da ruptura do tronco arterial. Indicada operagio de
urgéncia, ressecgdo do trecho arterial roto e a sutura dos cotos. Contra-indicada a ligadura
simples. Se houver alteragdes eletroencefalograficas sérias apos o pingamento do tronco, aventa-
se a possibilidade de utilizar protese vascular. Essa medida deve ser evitada o méaximo possivel,
devido a0 risco de se colocar um corpo estranho em uma 4rea contaminada;

- fistula traqueoesofigica tratada na fase aguda com traqueostomia ou Tubo T, mais gastrostomia
e jejunostomia. Assim que desaparecer o processo inflamatério, indica-se a sutura do orificio
esofiigico e resseccido da traquéia necrosada;

- paralisia de uma corda vocal: indicada a observagio, pois a voz normaliza ao redor de 6 meses;
caso contrario, indica-se inje¢3o de Teflon na base da corda vocal. Se as duas estio paralisadas,
na fase aguda, ¢ indicado intubag¢io orotraqueal ou Tubo T. Apos 6 meses recomenda-se a
aritenoidectomia unilateral;

- aspiragdo durante a degluti¢do, geralmente ocorrida apos a descida da laringe, se a traquéia
ficou muito curta, se houve trauma dos laringeos ou se o doente tem seqiiela neurogénica.
Inicialmente, tentaram-se  medidas de treinamento, sonda nasogastrica e, por ultimo,
gastrostomia. Se ap6s um longo periodo ndo ha melhora, pode ser necessario fechar a entrada
da laringe ou realizar uma traqueostomia (cinula com balonete) definitiva;

- edema da laringe tratado com inalagdo contendo epinefrina e corticoide via oral. Podera ser
necessario, enquanto o edema n3o desaparece, intubar o doente ou fazer uma traqueostomia
(traqueostoma bem pequeno, localizado longe da anastomose e do tronco arterial),

- infecgdo da ferida e pneumonia cuidadas da forma habitual;

- persisténcia do orificio cutaneo da traqueostomia tratada com ressecgiio do epitélio neoformado,
que o mantém aberto.

Os autores mostraram que complicagdes como ruptura do tronco, deiscéncia da
anastomose ¢ fistula traqueoesofagica sdo as mais graves e que essas complicagdes ocorreram
em 4 dos 5 oObitos.

Preveniram as complicagdes com as seguintes medidas:

-tecido de granulagdo - substituiram o fio inabsorvivel por absorvivel (polinero do &cido
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poligalactina 910). Com esse fio usado desde 1978 ndo tiveram um doente (em 113 operados)
com tecido de granulagdo;

- re-estenose e deiscéncia - usando técnica operatoria correta, ressecando toda a traquéia

alterada,

evitando tensdo de aproximacao alta (acima de 1.000g), ndo ter diividas em descer a laringe (se
a tensdo for alta) e ndio desvacularizar a traquéia;

-aspiragdo - analise correta dos reflexos da orofaringe no pré-operatorio (surpreendendo
alteragtes ndo diagnosticadas),

- ruptura do tronco braquiocefalico - ndo dissecé-lo excessivamente e, se necessario, protegé-lo
com tecidos adjacentes;

- antibiético, por periodo curto, preveniu a infecgdo da ferida cirtirgica.

FILOMENO (1989) - em sua tese, realizou excelente revisio da etiopatogenia, dos
diversos tipos de tratamento, analisou e discutiu os periodos pré, trans e pos-operatério de 30
doentes com estenose cicatricial da traquéia. Eram 22 do sexo masculino e 8 do feminino, com
idade de 2 a 65 anos (média 27 + 14,8). A estenose foi relacionada com o balonete em 17, com a
traqueostomia em 8, mista em 2 e sem relagio em 3. Tempo de intubagio orotraqueal de 1 a 21
dias (média 11,1 + 6,3). No pré-operatorio analisou os sintomas, exames fisicos, antecedentes,
tratamentos prévios, lesdes e seqiielas associadas, exames radiograficos e as endoscopias. No
exame radiografico para caracterizar o resultado operatorio mediu, nos periodos pré e pos-
operatorio, o didmetro do inicio da traquéia, o do inicio da estenose, o da estenose, o do final da
estenose ¢ o do final da traquéia; com essas medidas estabeleceu um indice de methora do
didmetro traqueal. A via de acesso foi cervicotomia em 23, cervicotomia em T mais esternotomia
parcial em 3 e cervicotomia em T e esternotomia total em 4. Os 30 doentes foram submetidos a
resseccdo da estenose traqueal e a reconstrugdo da traquéia, na maioria, com anastomose
traqueotraqueal. Descreveu uma modificagdo na sutura posterior, a qual realizou de forma
continua e eversiva, com fio inabsorvivel monofilamentar (nailon). Para o restante da
anastomose, utilizara pontos separados com fio absorvivel de acido poligalactina 910. O

segmento ressecado variou de 1,0 a 5,0cm. Em 5 doentes foi necessario descer a laringe com a

técnica de Montgomery ¢ em 1 seccionar o ligamento triangular do pulmio e a liberagio do hilo
direito.




Dos 30 doentes assim operados, 27 (90%) tiveram ressecgdo completa da estenose (o
resultado foi obtido comparando o indice de methora da estenose traqueal com exames
endoscopicos realizados nos periodos pré e pos-operatorio). Um doente (3,3%) teve Mau
resultado. A estenose era extensa, 8 cm, e foi ressecada parcialmente; por isso, necessitou,
inicialmente, de traqueostomia e depois Tubo T. Dois 6bitos (6,6%), um por deiscéncia da
anastomose e outro por septicemia. As complicacdes leves foram: supuragdo de incisio em 4,
edema de laringe em 1, alteragio da voz em 2, paralisia de uma das cordas vocais em 3,
granulagdo no traqueostoma em 5 ¢ enfisema subcutdneo, mediastinal € pneumotérax em 2.
Complicagdes moderadas foram: atelectasia importante em 5 e pneumonia com empiema pleural
em 2. Complicagbes graves foram parada cardiaca transoperatdria em 1, lesio do tronco arterial
braquiocefilico (durante a dissecagio da traquéia) em 1, ressecgdo incompleta em 1. Conclui que
a técnica de ressecgdo segmentar da traquéia e anastomose primaria dos cotos remanescentes ¢
uma operagdo perfeitamente exeqiiivel, permitindo a reconstru¢io anatémica desse 6rgio, mesmo
apds a remogdo de 50% de sua extensdio. Varios dos resultados obtidos foram estudados
estatisticamente.

FORTE, SUCCIL, LOSSO, PONTES, LEIRO, MIRA ¢ GALLUCCI (1989) - relataram
a experiéncia no tratamento das lesdes laringotraqueais no periodo de 1969 a 1989, quando
operaram 123 doentes, sendo que em 89 (72,4%) a estenose traqueal era apds uma intubagdo
traqueal. A idade variou de 11 meses a 74 anos, 58 homens e 31 mulheres. Em 16 doentes foi
realizada mais de uma cirurgia e 17 tinham realizado vérios tratamentos em outros Servigos.
Citaram que a localizacdo mais freqiiente foi o 1/3 proximal em 29 (32,9%), que 11 tinham
alteragBes nas cordas vocais e 1 fistula traqueoesofagica . Classificaram as estenoses em curtas,
intermediarias (a mais freqiiente) e longas. Essabeleceram o limite de ressecgio em 60%. A via
cervical foi a mais utilizada (90,4%). Para corregio das estenoses laringeas, varias técnicas foram
utilizadas, mas, para as estenoses traqueais, a ressecgdo da estenose traqueal com anastomose

laringo, crico ou tragueotraqueal foi praticamente a tnica. Citaram uma modificagio na

anastomose, desde o 5% doente (1976), que consistiu na realizagio da sutura posterior com
chuleio continuo com fio monofilamentar de polipropileno 4-0. Foi utilizada a descida da laringe
(técnica de Montgomery) em 6 (6,7%). Em 54 doentes com estenose localizada, somente na
traquéia, os resultados (baseados nos achados endoscépicos realizados no pos-operatdrio) foram

os seguintes: Excelente - 49 (90,8%), Regular - 1 (1,8%), Mau - 2 (3,7%) e Obito - 2 (3,7%).
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FILOMENO & CAMPOS (1990) - Relataram a experiéncia obtida na resseccdo de
estenose traqueal em 4 criangas e jovens (idade 13,9,15 e 2 anos), todas originadas de uma
intubagiio (orotraqueal ou traqueostomia). Um doente tinha estenose na regiio do balonete, 3 no
traqueostoma. As doengas associadas encontradas foram: paralisia bilateral de cordas vocais em 1
e fistula traqueoesofigica em 1. Os resultados foram bons com traquéia de calibre normal e niio
houve complicagdes ou mortalidade. Discutiram a indicagdo cirirgica em criangas, o crescimento
da anastomose, citando varios trabalhos sobre isso.

BISSON, BONNETTE, BEN EL KADI, LEROY, COLCHEN, PERSONNE, TOTY e
HERZOG (1992) - analisaram uma importante casuistica: 200 doentes, com estenose
iatrogénica (subglotica e traqueal em 21 e s6 traqueal em 179). Dos 72 doentes apenas com
intubagdo por via oral, 1 ficou menos de 15 horas, 8 menos de 4 dias e 21 menos de 8 dias
infubado. Tratamentos prévios foram com laser em 148, Tubo T em 19, laringotraqueoplastia em
7, ressecgdo traqueal em 3 e corregdio de fistula traqueoesofagica em 3. Opinaram que o melhor
exame foi a traqueografia € nunca tiveram obstrugdo traqueal apos a realizagio da mesma. A via
de acesso mais freqiiente foi a cervical em 141, cervicoesternal em 36, esternotomia em 7,
toracotomia direita em 16. Anastomose traqueotraqueal em 126, cricotraqueal em 53 e
laringotraqueal em 21 doentes. A ressecglio mais freqiiente foi entre 3 a 4 cm (140 doentes), 5 cm
em 16 e 6 cm em 3 doentes. Utilizaram a descida da laringe em 21 doentes. Separaram o tronco
arterial da anastomose com musculos adjacentes. O doente fica com sonda nasogastrica por 2 a 3
semanas se a laringe for descida. Em conseqiiéncia de seqilelas neurogénicas, muita secregdo
brénquica, aspiragio, deiscéncia parcial ou espessamento da anastomose, 25 doentes ficaram com
Tubo T ou intubados por algumas horas na UTI. Os resultados foram: Obitos em 9, Excelente em
140 e em mais 14 apos a retirada de granulomas, re-estenose em 32 por retragdo de anastomose
ou por deiscéncia. A longo prazo, 175 doentes estavam curados e 16 com re-estenose. Tempo de
evolugiio de 2 a 17 anos. As complicagdes foram: ruptura do tronco arterial erﬁ 5 (2 faleceram),

paralisia de cordas vocais em 5 (aritenoidectomia em 3), mediastinite em 1.
Os 9 obitos foram por: anoxia grave em 3 (2 durante a anestesia e 1 no 8° dia do p.o. por

edema gl6tico), ruptura do tronco arterial em 2, arritmia em 2 (1° ¢ 70 dia do p.o.), aspiragio
constante e intensa (técnica do Dedo e Fishman + intubagdo por 17 dias) e faléncia de multiplos

orgéos apos deiscéncia da anastomose em 1.
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Acharam importante o preparo pré-operatorio, contra-indicaram a ressecgdo traqueal se a
estenose tiver mais de 6cm, chamaram a atengdo para a ruptura do tronco arterial {diagnostico e
preven¢do) e concluiram que a resseccdo traqueal com anastomose primaria é o melhor
tratamento para estenose traqueal iatrogénica.

COURAUD, CARRIQUIRY, VALLIERES, NASHEF e JOUGON (1992) - analisaram,
no periodo de 1978 a 1989, uma série de 181 estenoses das vias aéreas altas, que foram tratadas
seguindo 0$ mesmos principios terapéuticos. Com estenose traqueal, 101 doentes foram tratados
com resseccdo e anastomose primaria, com os seguintes resultados: Excelente - 98 e Obitos - 3.
O comprimento da estenose traqueal, os doentes idosos, as seqiielas neuro-psiquiatricas e as
péssimas condigdes respiratorias ainda sio as maiores dificuldades no tratamento dessas
estenoses.

Discutiram extensamente as lesdes laringotraqueais, para as quais utilizaram varias técnicas
e inclusive descreveram, com detalhes, uma técnica nova para corregio das estenoses laringeas
complexas. Essa técnica consistiu na ressec¢do ampliada da cricoide, no plano subpericondrial,
com o intuito de ndo traumatizar os nervos laringeos inferiores. Citaram os bons resultados
obtidos, mas reconhecem que a correciio das estenoses laringotraqueais ainda ¢ uma matéria para
discussdo.

ANOUKOUM, BELLAMY e DANG (1993) - de 1984 a 1990 ressecaram estenose
traqueal pds-intubagdo ou traqueostomia em 30 doentes, sendo 19 homens e 11 mulheres; a
idade variou de 13 a 81 anos (média 51 anos). O periodo de intubagdo foi de 1 a 330 dias {(média
67 dias). Foi realizado tratamento prévio em 17 doentes. Um doente tinha estenose em 2 locais,
3 - fistula traqueoesofagica . Utilizaram a planigrafia como exame de imagem preferencial.
Realizadas as provas funcionais em 11 doentes, verificaram que o indice de Tiffeneau variou de
12 a 73%. A maioria das ressecgdes foi por via cervical (27/30). A resseccdo variou de 1 a 4 cm
(média 2,3cm), utilizaram a descida da laringe em 4 (técnica de Montgomery) e ressecgdo parcial
da cricoide em 3. Endoscopia entre 80 e 10° dia do p.o.. O resultado foi: Bom em 21. As
complicagdes foram: 1 - intubado no pos-operatorio por 24 horas e 6 - por 7 dias, fistula
laringocutdnea - 1, deiscéncia da anastomose -3, broncopneumonias - 3 e obitos -3 (1 deiscéncia,

2 broncopneumonias). Treze doentes analisados tardiamente estavam bem.




DELGADO, PENA - GARCIA, MARIN e AGUIRRE (1993) - descreveram sua
experiéncia no tratamento de 193 doentes com estenose laringotraqueal. Em 21 doentes a
obstrugiio era produzida por escleroma, papilomatose ou tumor maligno. Nos 172 doentes com
estenose pos-intubagdo ou traumatica, a localizaglo era na traquéia em 119 ¢ na laringe em 53. As
da laringe todas eram pos-intubagdo e ndo foram analisadas no trabalho. A idade variou de 11 a
74 anos. A via de acesso foi cervical em 114 doentes. Em 79 doentes foi ressecada a estenose
com anastomose traqueotraqueal e em 36 doentes foi ressecada a cricoide (parcial ou ampliada),
com anastomose laringotraqueal. Dois doentes tinham fistulas traqueoesofagicas e 14 fixagdo de
pregas vocais. Controles radiograficos ou endoscopicos foram realizados no pos-operatorio
apenas nos doentes que eram sintomaticos. Dos 79 doentes com lesdo apenas na traquéia, 71
(90%) curaram-se; 31 (88,6%) dos 39 doentes com estenose laringotraqueal estdo
descanulizados. Nos 2 doentes em que foi colocada uma prétese traqueal, semethante & de
Neville, a ressec¢do foi muito longa (9 e 11 c¢m) e tiveram Mau resultado (as proteses foram
retiradas). Morreram 3 doentes (insuficiéncia respiratoria, grave atelectasia e o ltimo com
complicagdes cardiacas). Complicagdes observadas foram: pneumotérax, paralisia das cordas
vocais e retengio de secregdes traqueobrdnquicas.

HAR-EL, CHAUDRY, SHAHA e LUCENTE (1993) - reviram 110 doentes operados, de
1985 a 1992, com estenose laringotraqueal. Desse total analisam apenas 19 doentes (15 pos-
intubagio e 4 pods-traqueostomia), em que foi ressecada a estenose com anastomose
traqueotraqueal. A idade variou de 14 a 66 anos (média 43), 12 (63,2%) doentes ja tinham sido
submetidos de 1 a 8 ressec¢des (bisturi elétrico ou laser). O resultado foi considerado sucesso

quando o doente tinha no minimo 1 ano de pos-operatorio e controle radiografico ou

traqueoscOpico. As estenoses estavam localizadas principalmente nos 105 anéis traqueais ¢ se
estendiam de 1 a 8 anéis. Em 9 (47,4%) doentes a estenose tinha 3 a 4 anéis de extensdo. Houve
boa correlacio das medidas nos exames pré-operatorios com as obtidas durante a cirurgia. A via
de acesso foi a cervical em 18 (94,7%) doentes. Descida da laringe (suprahioideo) foi realizada
em 15 (78,9%), desintubados na sala cirargica em 16 (84,2%). Tecido de granulagdo em 1, re-
estenose em 1 € anastomose bem sucedida em 18 (94,7%). Apenas 1 doente com infecgdo na

ferida. Concluem que o método tem poucos riscos ¢ ¢ eficaz.
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PESKIND, STANLEY Jr. ¢e THANGATHURAI (1993) - relataram 15 doentes com

- estenose traqueal, sendo que 13 estavam relacionadas com intubagdc orotraqueal ou

| traqueostomia. Varios tratamentos tinham sido realizados (dilatagdes, laser, Tubo T, interposi¢do
de osso hidide, 2 traqueoplastias) em 6 doentes. A idade variou de 23 a 70 anos e 5 tinham
estenose laringotraqueal. Preferiram a tomografia computadorizada axial € essa mostrou que o
diimetro interno da estenose variou de 5 a 7 mm e o comprimento de 1,5 a 2,0 cm. Dilataram a
estenose na sala cirargica, antes de intubar. Nos ultimos 8 doentes utilizaram ventilagdo com jatos
de alta freqiiéncia durante alguns momentos da cirurgia, com bom resultado. Realizaram as
suturas laterais e anterior com 2 tipos de pontos separados, um bem proximo da margem com
Vicryl e outro mais distante com seda 2-0. Os resultados foram: dos 6 com estenose pos-
intubagfio, 4 estdo bem e 2 re-estenosaram; dos 5 com estenose pos-intubagio e traqueostomia, a
anastomose era normal em 4 (1 morreu ap6s 3 anos, de infarte do miocardio) e re-estenosou em
1 (estava com traqueostomia); nos 2 com estenose pos-cricotiroidostomia, a anastomose tem ;
didmetro normal. Em todos os doentes realizaram a descida da laringe, usando as duas técnicas ao

mesmo tempo: suprahioideo - Montgomery e infrahioideo - Dedo e Fishman; além disso, fixaram

a laringe no esterno. Os autores acreditam que essa agressiva forma de descer a laringe diminui

acentuadamente a tensdo e impede a elevagio da laringe durante a degiuticio (confirmada na

cinefluoroscopia). Segundo os autores, os doentes tém um periodo curto de aspiragéo.

MANSOUR, LEE ¢ MILLER Jr. (1994) - no periodo de 19 anos trataram 38 doentes
com estenose traqueal de origem congénita em 1, traumatica em 4, intubagfo orotraqueal e E
traqueostomia em 18 e varios tumores em 15. Em 18 doentes com estenose traqueal pos- |
intubagdo, a traqueostomia foi a origem em 15 ¢ intubagiio orotraqueal em 3. Nesses 38 doentes
foram realizadas 45 ressecgdes traqueais, com 7,9% de mortalidade.

Na analise da técnica operatéria e dos resultados ndo separaram, claramente, as varias |
etiopagenias. Nenhum 6bito, uma re-estenose traqueal no grupo das estenoses traqueais pds-

| intubagio. Utilizaram 3 proteses traqueais de Neville e 5 Tubos T. Os resultados foram péssimos

nos doentes com proteses € chamaram a ateng&o para os seguintes ensinamentos:

- 08 sintomas da estenose traqueal simulam asma;

- 08 exames radiograficos toracicos ndo foram eficientes para as estenoses tumorais;
- pode-se ressecar até 60% de traquéia e a descida da laringe diminui a tensdo. A anastomose L

deve ser protegida e os autores preferiram o pericardio duplo; )




[ - a circulagdo extra-corporea raramente esta indicada e apenas nas estenoses tumorais,

: - a utilizagdio de proteses traqueais, mais usada a de Neville, tem resultado em fracassos
operatorios;

: -atécnica cirargica deve ser simples, isto é, anastomose primaria sem utilizar moldes, laser,
circulagdio extra-corporea, com correta mobilizagio da traquéia; a anastomose deve ser
protegida e a traqueostomia afastada do tronco arterial.

BISSCHOP ¢ JORTAY (1995) - apresentaram os dados obtidos em 8 doentes submetidos
" i resseccdo de estenose traqueal pos-intubagdo. Inicialmente, os 8 doentes foram intubados
(orotraqueal) e, em seguida, traqueostomizados. A idade média foi 39 anos. Tratamentos prévios
foram realizados em 4 (2 laser e 2 com Tubo T). Ressecados 3 a 5 anéis. Os Resultados

(avaliados com fibroscopico, tomografia e clinico) foram os seguintes: 6 descanulizados, 1 sem

sinais de re-estenose e 1 morreu no 19 dia do p.o. ja descanulizado (em insuficiéncia respiratéria).
Concluiram que a ressecgdio seguida da anastomose € a operagdo de escolha para todos os
doentes com estenose na traquéia cervical e que ndo excedem 1/3 do comprimento total da
traquéia.

COURAUD, JOUGON e VELLY (1995) - apresentaram o tratamento de 217 estenoses
niio tumorais das vias aéreas superiores; 102 eram originadas de uma intubagio (orotraqueal ou
traqueostomnia). Os autores, apos os 15 primeiros doentes (fev. 1967 a out. 1968), verificaram
que era extremamente importante melhorar as condigdes no local da estenose, com antibiGticos,
anti-inflamatorios, ressecgdes e dilatagdes endoscopicas, antes da ressecgdio traqueal, para a
anastomose ter uma boa evolugio. Esses 217 doentes foram operados de 1978 a 1992 e tinham,
no minimo, 1 ano de pos-operatorio. A idade variou de 3 a 88 anos (média 41 anos). A estenose
estava localizada na traquéia em 120 (55%) doentes e na laringe isolada ou na laringe com
traquéia em 97 (45%). Nos 120, a estenose era cervical em 78, cervicotoricica em 22,
intratoracica em 12 e estenose em diferentes locais em 8 doentes. |

Em todos os doentes, os seguintes principios foram seguidos: cuidadoso estudo
anatdmico, culturas traqueais, intenso tratamento pré-operatorio, ressecgdo de toda traquéia

doente, realizar a anastomose em area saudivel, cuidadosa aproximagdo mucosa com mucosa dos
cotos proximal e distal com fio absorvivel, antibioticos e corticoides até o 59 ou 79 dia do p.o.
- Iniciar alimentacdio oral entre o 4 e 70 dia do p.o., controle da cicatrizagdo da anastomose com

fibroscopico flexivel entre o 15© e 20° dia e com o broncoscopico rigido no 3° més.
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A analise dos 120 doentes com estenose apenas na traquéia foi a seguinte; a maioria dos
Jdoeates foi operada por via cervical - 91 (76%), por via cervical e esternotomia - 28 (23%) e
Moracotomia postero-lateral direita - 1. Os resultados foram classificados em Excelente quando o
endoscopico mostrava anastomose com didgmetro de 90 a 100% do normal, Bom com
_f? diimetro de 70 a 80%, Regular com didmetro menor de 70% e o doente tinha falta de ar aos
; exercicios ¢ Mau quando foi necessario colocar um molde ou fazer nova traqueostomia. Com essa
dlassificagdo, os resultados foram: Excelente e Bom - 117 (97%) e Obitos - 3 (3%).

' Os autores classificaram a fonagdo em Boa, Ma e Aceitavel. Nos seus doentes os autores
;l dassificaram a voz Boa para atividades profissional e social.

Os 3 obitos foram: deiscéncia total da anastomose com hemorragia fatal em 1, acidente
vascular cerebral (doente com 80 anos) em 1 e insuficiéncia respiratoria (doente com pneumopatia
 crbnica) em 1.

Os doentes com estenose na laringe ou laringotrétqueal foram tratados com varias técnicas,
- inclusive com a técnica descrita pelos autores em que ressecaram amplamente a cricoide.
Discutiram o aumento do nimero das lesGes laringotraqueais, o preparo cuidadoso dos
| doentes no pré-operatorio, os limites de ressecgdo nos doentes idosos, naqueles com seqtielas
" peurogénicas € que ndo colaboravam, nos que ndo conseguiam eliminar secre¢io ou aspiravam as
] secrecoes da oro-faringe, nos com pneumopatias graves e nos doentes com dupla estenose ou
muito extensa (geralmente mais de 6cm). Nessa situagdo, a ressec¢do dependera de varios fatores.
. Analisaram os detalhes técnicos e consideraram as estenoses localizadas na laringe isoladas ou
com estenose na traquéia como as mais dificeis para corrigir. Discutiram as varias maneiras de
tratar as estenoses localizadas na laringe, inclusive a que descreveram (ressecgio ampliada da
cricoide) para as estenoses laringeas complexas.

DI PIETRO, KOHMANN e CAMARGO (1995) - apresentaram a experiéncia no
Pavilhiio Pereira Filho (Porto Alegre), onde 136 doentes foram submetidos a traqueoplastia.
Nesse grupo, 68,3%, tinham estenose traqueal benigna pos-intubagdo. A idade variou de 9 meses
a 75 anos (média 30 anos) e o sexo masculino predominou (71%). A via de acesso mais freqiiente
foi a cervicotomia, em 93% dos doentes. O local da estenose foi subglotica em 67, 1/3 superior
em 26, 1/3 médio em 17 e 1/3 inferior em 13. Em 3 doentes a estenose se estendeu por mais de 1
.. compartimento. A técnica mais utilizada (61%) foi a ressecg¢do com anastomose término-terminal.

As complicagbes precoces ocorreram em 51 (37,5%) doentes e foram: infecgSes da ferida
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operatoria, re-estenoses e deiscéncia da anastomose; algumas levaram aos 4 (2,9%) obitos. A re-
estenose tardia ocorreu em 23% dos doentes (tratados com repetidas dilata¢des, Tubo T e re-
itervengdes). Os autores concluiram que a incidéncia de complicagdes apos traqueoplastia pode
ser elevada, mesmo em centros de referéncia para a doenga. A mortalidade operatoria, entretanto,
foi baixa, considerando-se a gravidade da doenga e a complexidade do tratamento operatério ao
qual esses pacientes sdo submetidos.

GRILLO, DONAHUE, MATHISEN, WAIN & WRIGHT (1995) - em uma importante
¢ expressiva retrospectiva, os autores analisaram 503 doentes com estenose traqueal pos-
intubagdo, submetidos a 521 ressec¢des e reconstrugiio, no periodo de 1965 a 1992. Do sexo
masculino eram 266 e mulheres 237; a idade variou de 6 a 85 anos (média 44 anos). O balonete
(da cénula orotraqueal ou da traqueostomia) foi a origem da estenose em 251, no traqueostoma
em 178, nos 2 locais em 38 e indeterminado em 36 doentes. A estenose estava localizada
somente na traquéia em 441 e simultdnea com subglotica em 62.

Intubados por via oral em menos de 18 horas 2 doentes, 48 horas ou menos em muitos.
Apenas intubagdo orotraqueal em 123, Os outros 380 doentes tinham antecedentes de
traqueostomia ou a mesma estava aberta no momento do exame,

Tratamentos prévios: traqueoplastias - 53, cunha, divisdes ou fendas - 31, procedimentos
na laringe (moldes, enxerto, fendas) - 20, Tubo T - 60, laser - 45 e fistula traqueoesofagica - 3
doentes. Dilataram a estenose na cirurgia, antes da intubagdo, se a mesma tinha menos de Smm.
Cervicotomia em 350, cervicotomia e esternotomia parcial em 145, toracotomia postero-lateral
direita em 6 e anterior direita em 2. A ressec¢do traqueal variou de 1,0 a 7,5cm, sendo mais
freqiiente entre 2 a 4cm. A descida da laringe foi realizada em 9 com a técnica de Dedo e Fishman
¢ 40 com a técnica de Montgomery.

Anastomose traqueotraqueal foi realizada em 324, cricotragueal em 117 e laringotraqueal
em 62. Desde 1978 utilizam fio absorvivel (poligalactina 910) 4-0. Em 7 doentes com
traqueomalicia extensa a corregfo foi com anéis plasticos. O tronco arterial sempre foi separado
da anastomose com o istmo da tirdide, musculos, timo, gordura pericardica ou outros tecidos.
Os resultados foram classificados em Bom quando o doente ndo tinha sintomas nas atividades
normais e as radiografias ou as broncoscopias ndo mostravam alteragSes anatdmicas. Regular
quando tinha dificuldades para fazer exercicios, significante estreitamento na radiografia ou na

broncoscopia ou cordas vocais parcial ou totalmente paralisadas. Média de evolugdo 3 anos.
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Os resultados foram: Bom - 440 (87,5%), Regular - 31 (6,2%), Mau - 20 (3,9%) e Obitos
b em 12 (2,4%). Re-operados 18 (3,6%) doentes. Procuraram os fatores que provocaram os
insucessos, analisando os seguintes: tratamentos prévios, tipo de anastomose, descida da laringe,
fistula traqueoesofagica, traqueo-malacia, re-intubagio no pos-operatdrio e traqueostomia de
seguranga. Os piores resultados foram nos doentes com traqueomalacia ou re-intubados no pds-
operatorio.

Ocorreram 114 complicagdes e foram as seguintes: tecido de granulagio em 49 (44 doentes
afé 1978 ¢ 5 apos 1978, quando mudaram o fio), deiscéncia da anastomose (parcial ou total) em
29, disfungdo da laringe em 25, malacia em 10, hemorragia em 5, edema (anastomose) em 4,
infecgdo em 34 (ferida 15 e pulmonar 19), pneumotérax em 3 e outras em 5.

Os autores discutiram a profilaxia das estenoses traqueais e o valor do tratamento
conservador, que teria bom resultado apenas quando as estenoses ndo eram complexas e em
algumas altamente selecionadas. Preferiram a ressecgio da estenose com anastomose término-
terminal como tratamento definitivo. Citaram os principios da cirurgia traqueal e verificaram que
houve progressos nessa operagio desde seus trabalhos iniciais. Nesse periodo, apesar da
diminui¢do das complicagdes, ndo identificaram fatores preditivos de insucesso; mesmo com essa

expressiva série cirrgica, ainda no tém explicagdes para algumas deiscéncias. Afirmaram que,

nos doentes com estenoses muito complexas, ¢ preferivel colocar o Tubo T.
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4, METODO
4.1 - CASUISTICA

Constituida por os 250 doentes com estenose traqueal pos-intubagio operados no pe-
riodo de 15/03/1969 (primeira) a 28 de fevereiro de 1996 (ultima). O periodo minimo de
observagdo foi de 1 més (tltimo dia: 31/03/1996) e o maximo de 27 anos. Os doentes fizeram, no
minimo, um controle endoscopico da anastomose. Dos 250 doentes, 9 foram submetidos a
ressec¢do traqueal em outros servigos e deles tinhamos o relatério médico com os dados
operatonios para analisarmos. A evolugdo pés-operatéria dos doentes foi verificada em consultas
(ambulatério ou consultério), em informagdes fornecidas pelos familiares ou médicos que os
atendiam. No capitulo Apéndice colocamos os dados dos 250 doentes referentes a identificagdo,
sexo, idade, grupo étnico, procedéncia, hospital onde foi realizada a operagfo, registro hospitalar

e a data da operagéo.
4.2 - ANAMNESE

Da historia dos doentes procuravamos obter os seguintes dados:
- motivo e dia da intubagdo traqueal, a via de acesso (naso, orotraqueal ou traqueostomia) ¢ o
periodo da intubagéo,
- sintomas relacionados com a estenose traqueal,
- tratamentos prévios (corticoide, dilatagdes, laser, laringoplastias, traqueoplastias, etc.);

- outros sintomas {(doengas simultdneas ou seqiielas que motivaram a intubagio).

4.3 - EXAME FiSICO ESPECIAL

¢ Verificivamos as alteragdes relacionadas com a estenose traqueal:
- nos doentes sem traqueostomia observavamos se havia sinais de obstrugio traqueal;
- nos doentes com cénula de traqueostomia verificivamos se eles respiravam normal-
mente ao retira-la;
- nos doentes com cicatrizes ou pungdes venosas verificivamos se as
mesmas tinham ou ndo aspecto hipertrofico ou queloideano.

* Verificivamos as alteragdes fisico, relacionadas com a doenga que motivou a intubagio

ou com outras doengas clinicas concomitantes.




4.4 - EXAMES DE IMAGEM

Dos vérios exames de imagem indicdvamos para a maioria dos doentes apenas um e
os realizados foram:

a) planigrafia linear da traquéia cervicotoracica (Fig. 1 a);

b) xeroplanigrafia da traquéia cervicotoracica (Fig. 1 b);

¢) traqueografia estatica e dindmica (com radioscopia) (Fig. 2 a);
d) tomografia computadorizada cervicotoracica;

e) ressondncia magnética cervicotoracica (Fig. 2 b);

f) esofagograma (somente quando havia suspeita de fistula traqueoesofagica).

Fig. 1.- a) Tomograma linear mostrando estenose traqueal no 1/3 proximal e médio juntos
(doente J.T. n© 8). b) Xerograma com estenose glotica, dupla estenose traqueal no
1/3 proximal (doente C.S.R. n© 66).
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Fig. 2.- a) Traqueograma com uma estenose no 1/3 médio, entre setas(doente M.O.S. n© 200).
b) Corte coronal de uma ressondncia magnética com uma estenose no 1/3 distal

(doente M.P.M.C. n© 221).

Nos exames de Imagem procuravamos o local, o numero, a extensdo da estenose tra-
queal e se havia ou ndo estenose da laringe. Além disso, mediamos o comprimento da traquéia
entre 2 linhas horizontais; a primeira passava na margem inferior da cartilagem cricoide e a outra
no limite superior da carina (transi¢@o entre a traquéia e a carina) (Fig. 3). Nos mesmos exames
mediamos também o comprimento da estenose traqueal. Conhecidos os comprimentos da
traquéia e da estenose, calculavamos o percentual de traquéia que seria ressecada (Fig. 3).
Calculado o percentual da traquéia a ser ressecada, classificavamos a estenose traqueal em 3 gru-
pos: a) estenoses traqueais curtas (ressec¢do até 20% de traquéia); b) estenoses traqueais
intermediarias (ressec¢do entre 20 —| 40% de traquéia); c) estenoses traqueais longas (ressec¢io

acima de 40% de traquéia) (Fig. 4a - 4b).
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Fig. 3. - Esquema da obtengdo das medidas do comprimento da traquéia, da estenose traqueal |
(localizada no 1/3 proximal e classificada como longa) e calculo do percentual a ser
ressecado (doente F.G.S. no 5).

Fig. 4.- a) Tomograma mostrando uma estenose classificada como intermediaria (doente J.C.
n0 124) b) Tomograma de uma estenose curta, entre setas (J.M.C. n© 4).
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Outro dado importante obtido nos exames de Imagem foi a localizagdo da estenose
na traquéia, que era dividida (da margem inferior da cartilagem cricéide a carina) em 3 partes de
igual tamanho (Fig. 5):

- ter¢o proximal: da margem inferior da cricéide a uma linha horizontal entre os tergos
proximal e médio (em quase todos os doentes este tergo proximal estava localizado totalmente
Nno pescogo).

- terco médio: localizado entre 2 linhas horizontais que delimitavam os tergos proximal e distal;
geralmente, este ter¢o estava na altura do mantibrio esternal.

- terco distal: localizado entre a linha horizontal que delimitava o extremo distal do 1/3 médio e
outra linha horizontal que passava na transigdo entre a traquéia e a carina. Este ter¢o sempre

estava no mediastino.

—— s s e R — e — e

oz 1/3 proximal

Fig. 5. - Esquema da divisdo da traquéia em 3 partes: 1/3 proximal, médio e distal.
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4.5 - LARINGOTRAQUEOSCOPIA

O exame laringotraqueoscopico foi realizado em todos os doentes, para confirmar o

diagnostico e analisar as caracteristicas da estenose.

1. Na laringe procuravamos:

e presenga ou ndo de estenose supraglotica,

e presenga ou ndo de estenose glotica;
- paralisia neurogénica (sequela);
- fixagdo das cordas vocais, geralmente, localizada na comissura posterior;

e estenose na regido subglotica,
- qual era o aspecto da estenose: apenas aumento da mucosa e submucosa ou se era fibroti-

ca, rigida e com alteragdo da cartilagem cricoide;

- quando havia estenose, verificavamos se a mesma era anterior, posterior, latero-lateral,

antero-posterior ou de toda a cricoide.

2. Na traquéia pesquisavamos:
- o local, o numero, a extensio da estenose e a presenga de traqueomalacia;

- estenoses simultaneas da laringe ou presenga de fistula traqueoesofagica.

3. Identificagdo das estenoses complexas - estenoses na laringe, na traquéia e nos bronquios ou

estenoses associadas com malacia de extensdes variaveis.

4. Finalmente verificavamos, na laringe e na traquéia, se havia ou ndo sinais de:

- processo inflamatorio agudo (edema e/ou ulcera(s) e/ou hiperemia e/ou sangramento facil

e/ou cartilagem exposta) (Fig. 6 a);

- processo inflamatorio cronico com tecido fibroso maduro e resistente recoberto, parcial ou

completamente, por mucosa neoformada (Fig. 6 b).




Fig. 6.- a) Esquema de uma estenose traqueal na fase de inflamag¢do aguda (edema, ulceras,
aumento de niimero de vasos). b) Fotograma endoscopico de uma estenose na fase

cronica (doente A.S.N. n© 9).

4.6 - OUTROS EXAMES

a) relacionados com a estenose da traquéia:

Em poucos doentes foi solicitado espirometria com curva fluxo/volume e gasometria

arterial.
b) relacionados com a doen¢a que indicou a intubagdo traqueal ou com as outras doengas

simultaneas:

Neste grupo, os exames foram direcionados para varias doengas mas, principalmente,

para as duas mais freqiientes indicagdes de intubagdo traqueal: as seqiielas neurogénicas e as
cardiopatias. Outros exames foram solicitados na dependéncia da idade, dos antecedentes

clinicos ou das altera¢des encontradas no exame fisico.
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4.7 - TRATAMENTO CIRURGICO

4.7.1 - Indicacio Cirurgica

Para os doentes com dispnéia, porque estavam sem canula de tragueostomia ou quan-
do a mesma era retirada, indicavamos a ressec¢io da estenose traqueal, com imediata reconstru-

¢do da traquéia por meio de uma anastomose término-terminal, com as seguintes excegdes:
12 - na endoscopia, encontravamos processo inflamatorio agudo no local da estenose;

23 - o doente tinha uma infecgdo pulmonar com muita secregdo bronquica;

33 - o doente teria que ser submetido a outras cirurgias com intubagfo traqueal;

43 - o doente tinha graves seqiielas neurogénicas, que o transformavam em seres vegetati-

VOs;
52 - o comprimento da estenose traqueal correspondia a mais de 60% de traquéia,

62 - o doente tinha uma doenga clinica grave, concomitante, que ndo permitia a ressecgio da es-
tenose traqueal.

Nestas excegdes a dificuldade ventilatoria era aliviada com a dilatagdo da estenose

traqueal (dilatadores de Hegar ou de Béniqué e com as cénulas orotraqueais) e a traquéia era

mantida permeavel com um Tubo T descrito por Montgomery em 1965. O Tubo T ¢ confeccio-

nado com silicone, tem didmetros externos variando de 6 a 18mm e varios comprimentos.

4.7.2 - Dilatacdo da Estenose Traqueal e Colocaciio do Tube T.

a) Anestesia:
Em 25 doentes o procedimento foi realizado com sedagic e anestesia local

(Lidocaina a 0,5%). Em poucos, 5 doentes, foi necessario anestesia geral, em consegiiéncia das
seguintes situagdes: complexidade da estenose, dificuldades na colocagdio do Tubo T, ansiedade
do doente ou devido a associagdo das citadas;
b) Acesso a traquéia, dilatagfio traqueal e ou subglética:

Nos doentes sem traqueostomia inicidvamos o procedimento, realizando-a. Em seguida, pelo

traqueostoma, introduziamos o dilatador metalico. Inicidvamos com o mais fino 6 FR e pro-

grediamos até 30 FR nas criangas ou até 60 FR nos adultos.




c¢) Colocagio do Tubo T
- apos dilatarmos a estenose introduziamos o Tubo T. Nas criangas o Tubo media de 8 a
10mm e nos adultos de 10 a 14mm de didmetro externo. O Tubo T era introduzido na tra-
quéia da seguinte forma;

¢ uma das pontas do Tubo T, geralmente a do ramo mais longo, era pingada com uma pinga
de Kelly ¢ introduzida na traquéia, tendo como guia a ponta da pinga. A seguir, este ramo
do Tubo T era empurrado até ultrapassar a zona estenotica e o outro ramo desaparecer na
luz traqueal. Nesse momento, o ramo externo era tracionado até que o ramo craneal se
encaixasse na traquéia. Quando havia estenose subglotica, o ramo craneal era colocado
acima das cordas vocais ¢ abaixo da epiglote. O ramo externo era exteriorizado através do
traqueostoma;

» quando ndo conseguiamos introduzir o Tubo T na forma anteriormente descrita, coloca-
vamos uma cinula de aspiragdo através do ramo externo, que saia pelo ramo caudal. Essa
canula era introduzida no interior da traquéia até ultrapassar a estenose; a seguir, 0 Tubo
T era empurrado e a cdnula servia de guia para que o mesmo ultrapassasse a estenose. O
restante do procedimento era da forma ja descrita;

e algumas vezes ndo conseguimos colocar o Tubo T nas formas j4 descritas e 0 mesmo
teve de ser introduzido com auxilio do fibrobroncoscopico. O ramo proximal era intro-
duzido no lume traqueal, localizado pelo fibrobroncoscopico, pingado e tracionado em di-

recdo a laringe até a introdugdo do ramo distal.

d) Quando a estenose traqueal era muito baixa e o Tubo T ficava a poucos milimetros da carina,
confeccionavamos um orificio no lado esquerdo do Tubo T, para permitir a ventilagio do

pulmio esquerdo.
e) Colocado o Tubo T, se houvesse duvidas, verificavamos com fibrobroncoscopico se 0 mesmo
estava na posi¢io correta, isto €, o ramo caudal abaixo da estenose e o craneal acima da

estenose traqueal ou acima das cordas vocais, quando também havia estenose subglética.

f) A incisdio cervical era fechada por planos sem drenagem, mas com folga ao redor do

ramo externo do Tubo T, o que permitia o escape de ar ou de secregdes.




As contra-indicagbes das ressecgdes traqueais descritas anteriormente eram relativas
em algumas situagSes (inflamagdo aguda na estenose, infecgdo pulmonar ou necessidade de nova
intubagdo). O Tubo T tinha entdo, que permanecer na traguéia o tempo necessario até que
desaparecessem essas situagdes. Nas contra-indicagdes absolutas (doentes vegetativos, estenoses
maiores do que 60% da traquéia ou doengas clinicas graves) o Tubo T tem que permanecer in-

definidamente. Os doentes deste grupo ndo foram incluidos neste trabalho.

4.7.3 - Técnica e Tatica Operatdria da Ressecciio e da Reconstrucao Traqueal

Nos 250 doentes a estenose traqueal foi ressecada, retirando-se um segmento cilindrico de
traquéia, seguido de imediata reconstrugio da traquéia por anastomose laringo, crico ou

traqueotraqueal.

1. Anestesia

Para se obterem os dados vitais, o doente era monitorizado com:

- medigdo constante da saturagdo da hemoglobina com um eletrodo digital;

- pressdo arterial média (geralmente pungio transcutinea da arténa radial);

- pressdo venosa central (um catéter era colocado na veia subclavia direita por meio de uma
pungdo transcutidnea e por esse catéter eram ministrados liquidos e drogas;

- ¢letrodos cutaneos eram colocados no torax para captar, ininterruptamente, a freqii€ncia
cardiaca e o eletrocardiograma;

- capndégrafo (apds a intubagio) para controlar o CO9 expirado;

- sonda vesical para controle do débito urinario.

Quando a via de acesso era uma esternotomia ou uma toracotomia, era colocado um
catéter no espago peridural, pelo qual era ministrada morfina 2 a 4mg no intra e pds-operatdrio
para, respectivamente, diminuir a quantidade de anestésicos e abolir a dor.

Antes de injetar as drogas anestésicas na corrente sangiiinea, o cirurgido e o anestesis-

ta decidiam como o doente seria ventilado. Na sala cirargica, os doentes podiam apresentar-se de

duas formas: com ou sem traqueostomia.




Nos doentes com traqueostomia, a cinula sempre foi introduzida no interior da tra-
quéia pelo traqueostoma e, em seguida, conectada ao aparelho de ventilagio.

Nos doentes sem traqueostomia, todos com sinais de obstrugdo ventilatoria alta, a
conduta, dependendo do local da estenose na traquéia e da experiéncia do anestesista, podia ser:
a) nas estenoses localizadas no 1/3 proximal da traquéia e na laringe ou realizivamos uma
traqueostomia com anestesia local (Lidocaina 0,5%) e intubivamos a traquéia através do
traqueostoma ou o doente era anestesiado e a traquéia intubada com uma cinula orotraqueal in-
fantil sem balonete, de 3mm, que ultrapassava a estenose; b) nas estenoses localizadas no 1/3
médio ou distal, o doente era intubado da forma habitual e a ponta da canula ficava acima da es-
tenose.

Para atenuar o mecanismo valvular criado pela canula fina ou pela estenose (quando a
canula ficava acima da estenose), ventilivamos o doente com o menor volume corrente possivel,
aumentavamos a freqiiéncia respiratoria, a expira¢do era a mais longa possivel e vigiavamos a re-
tragdo do torax. Durante a operagdo, apOs a ressecgio da estenose, o coto distal era intubado
com uma cénula de didmetro apropriado para o doente. Desse momento em diante, a ventilagdo
pulmonar passava a ser da forma habitual.

Em consequiéncia dos doentes terem sido operados em muitos hospitais, o esquema da
anestesta ndo foi uniforme, mas, em linhas gerais ocorreu o seguinte:

- anestesia geral inalatoria e intravenosa com ventilagiio controlada;

- indugdo com propofol 3 mg/kg associado a fentanila 2mg/kg e atracurio 0,5 mg/kg, todos
ministrados através da via intravenosa;

- manuten¢io com isoflurano 0,5 a 1,5% (concentragdo inalada) e atracirio 0,5 mg/kg intraveno-
so, repettdos a cada 30 minutos, conforme o necessério,

- reversdo espontanea do bloqueio neuro-muscular.

O volume corrente era ajustado em fungéio do peso do doente, da pressdo gerada no
interior da traquéia, posigdo e didmetro da cdnula, de modo a manter a saturagio da hemoglobina

e 0 CO» espirado normais ou préximos do normal.

As drogas anestésicas eram ministradas de tal modo que mantinham o doente aneste-
siado, mas em quantidade que lhe permitisse acordar rapidamente, assim que elas fossem

interrompidas. Esse cuidado foi extremamente importante, porque permitiu a desintubagio dos

doentes na sala cirurgica.




2. Posi¢iio na mesa operatoria e antissepsia
Quase todos os doentes, com excegdo de um (n® 8 - operado em dectibito lateral es-

querdo) foram operados em decubito dorsal, com um coxim sob os ombros. O coxim era
colocado com a finalidade de hiperestender o pescogo e fazer com que a maior por¢do de
traquéia ficasse localizada na regido cervical.

Realizavamos antissepsia com polivinilpirrolidona - iodo tépico, do pescogo e face
anterior do torax até a regido epigastrica. Em seguida, eram colocados campos estéreis que
delimitavam e mantinham assépticas as seguintes areas: toda a face anterior e laterais do pescogo

e a face anterior do térax (Fig. 7).

Fig. 7.- Fotograma operatério mostrando uma doente (J.M.C. n® 12) em decubito horizon-
tal, cabega hiperdistendida, campos operatérios delimitando a regido cervical e es-
ternal. A canula orotraqueal colocada no canal traqueocutineo e a extensdo, am-
bas esterilizadas.

3. Via de acesso a traquéia
A estenose traqueal pds-intubagdo, na dependéncia da sua localizagdo, foi abordada

por uma das seguintes vias de acesso:
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e cervicotomia em colar de Kocher

- a pele era incisada com a forma semicircular o mais proximo possivel da fiircula esternal,
geralmente 1cm acima e se estendia das margens mediais de um musculo esternocleidomas-
toideo ao outro. Uma incisdo era feita no mesmo sentido no subcutdneo e nos musculos
platismas. Nos doentes com traqueostomia, o trajeto traqueocutdneo era mantido (Fig. 8).

- o retalho cutineo superior era dissecado até a laringe (ou até o osso hioideo, quando era
necessaria a descida da laringe) e o inferior até o manubrio esternal.

- ap6s a dissecagdo dos retalhos cutineos era incisada a rafe mediana iniciando na cricdide até
a furcula esternal.

- em seguida, a glandula tiréide era incisada na linha mediana, os lobos tiroideos direito e
esquerdo eram afastados lateralmente, expondo amplamente a face anterior da traquéia cer-

vical.

Fig. 8.- Fotograma de uma cervicotomia contornando o canal traqueocutaneo (J.M.C. n© 12).
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e cervicotomia e esternotomia parcial
- inicialmente era realizada uma cervicotomia na forma descrita anteriormente € a estenose,
situada geralmente no 1/3 distal, era dissecada e verificivamos se era possivel resseca-la pela
via cervical. Somente ap0s essa analise era realizada uma segunda incis3o cutanea, longitudi-

nal, que se iniciava no retalho inferior da cervicotomia. A pele, o plano subcutaneo € o ester-

no eram incisados na linha mediana, longitudinalmente, até o 3° ou 4© espago intercostal.
Nesse local, as duas barras esternais eram incisadas transversalmente. Os troncos braquioce-
falicos, venoso e arterial, eram dissecados, reparados e tracionados com cadargo, afastando-
os da traquéia, para facilitar a dissecagdo, a ressecgdo da estenose e a anastomose traqueal.
e esternotomia total
a pele, o subcutineo e o esterno eram incisados longitudinalmente, na linha mediana, desde a
regido supra-esternal até a regido epigastrica, expondo todo o mediastino anterior. O peri-
cardio era incisado longitudinalmente e na linha mediana. A aorta ascendente € a veia cava
superior eram dissecadas e reparadas, com cadargo. Afastada a veia cava superior para a
direita e a aorta para a esquerda expinhamos o pericardio posterior, que era incisado longitu-
dinalmente e na linha mediana. Desta forma era exposta toda a traquéia mediastinal, a carina e
os bronquios principais esquerdo e direito. Esta via de acesso foi indicada apenas para as

estenoses proximas a carina ou quando a carina e os bronquios também estavam alterados.

e toracotomia postero-lateral direita

- Ap6s a abertura do 49 espago intercostal, o pulmao era deslocado em diregdo ao diafragma e
lateralmente, expondo o mediastino antero-superior. A pleura mediastinal era incisada, longi-
tudinalmente, atras da veia cava superior. A veia azigo, freqientemente, era dissecada, ligada
e seccionada. Desta forma era possivel dissecar toda a traquéia mediastinal, a carina e os
bronquios principais direito e esquerdo.

4. Localizagido da estenose traqueal
Independentemente da via de acesso, uma vez exposta a traquéia, procuravamos lo-
calizar a area estenotica. Para ver e palpar esta area em alguns doentes, tinhamos que retirar a

canula traqueal, porque esta dificultava o exame. A cénula orotraqueal no interior da traquéia im-

pedia a retragdo da area estenotica e a regido ficava endurecida.




Entretanto, na maioria dos doentes, independentemente da canula, a area traqueal estendtica era

facilmente visivel e/ou palpavel em conseqiiéncia das alteragdes locais:

- a area estenotica tinha evidente deformagao, apesar de ainda ter anéis traqueais cartilagenosos.

- os anéis traqueais estavam destruidos, em graus variaveis e substituidos por tecido fibroso; por
isto, o segmento alterado colapsava facilmente.

Em poucas ocasides foi muito dificil localizar a area estenosada. Isto aconteceu, ge-
ralmente, quando a estenose traqueal tinha aspecto externo normal e a obstrug@o era conse-
quente a formagdo de um tecido fibroso intratraqueal. Esse tecido fibrético nem sempre era
facilmente palpavel. Quando havia dificuldade para localizar a estenose, introduziamos o
fibroscopio no interior da traquéia e apagavamos as luzes da sala e do foco operatorio. A luz
do aparelho era visivel através da parede traqueal. Quando a ponta do fibroscopico mostrava
os limites superior e inferior da estenose, marcavamos estes locais na traquéia com um ponto
ou com uma agulha de injegdo. Nesta série utilizamos apenas duas vezes este recurso.

5. Dissecacao da area estendtica

Visualizada, palpada e delimitada, a area estenética era completamente dissecada; nela sempre
havia graus variaveis de tecido fibroso (mais ou menos rigido) e aumento da vascularizagio
por neoformagio de capilares. Estas alteragdes, em todos os doentes, estavam limitadas a area
estendtica e serviram, também, para delimitar a area doente. A dissecagdo da area estenotica
era feita com manobras cortantes e rombas, mas estas ultimas predominaram. A secgdo dos
tecidos fibrosos sempre era feita rente a face externa da traquéia, de tal modo que os tecidos
fibrosos paratraqueais e os nervos laringeos inferiores direito e esquerdo eram afastados
lateralmente. Nunca dissecamos nem reparamos os nervos laringeos inferiores, mesmo quando
a estenose se estendia até a margem inferior da cartilagem cricoide. Além disso, os pequenos
vasos seccionados durante a dissecagdo da area estenética eram coagulados com muito cuida-
do, para ndo danificar os nervos laringeos. A traquéia normal era muito pouco dissecada, =+
0,5cm acima e abaixo da estenose (Fig. 9).

Nessa fase, a tragdo do trajeto fibrotico traqueocutdneo para cima, para baixo e para os lados
facilitava a dissecag@o da traquéia normal e estenosada.

Dissecada a area estendtica em toda a extensdo, mediamos o comprimento da mesma

com 1 fio de algoddao. A medida da estenose era comparada com a do pré-operatorio obtida na

planigrafia linear.




Fig. 9.- Fotograma de uma estenose traqueal, localizada no 1/3 proximal, 3,5cm ( 33,6%) de ex-
tensdo, completamente dissecada ( A.B.L. n® 18).

A face posterior da regido estenética era separada, com muito cuidado, da face ante-
rior do es6fago, para ndo perfuré-lo. O eséfago sempre era examinado, externamente, apos a res-
sec¢do da 4rea estenética, com o intuito de surpreender perfuragdo do mesmo, ndo diagnosticada
durante a dissecagdo da porgdo membranosa da traquéia. Nunca usamos sonda nasogastrica para
auxiliar a localizagdo do esofago. Quando a dissecagdo da regido traqueoesofagica era muito di-
ficil, devido a intensidade da fibrose, realizdvamos a seguinte manobra: incisavamos a traquéia
transversalmente, no limite superior da estenose € a mesma se estendia na por¢do membranosa
até o seu limite com o esdfago. A partir desse plano, o esdfago era facilmente separado da area
estenosada.

6. Ressec¢iio da drea estendtica

Antes de seccionarmos a traquéia, passavamos 1 ponto em cada face lateral esquerda e
direita da traquéia, + 2 anéis abaixo da extremidade distal da estenose. Utilizavamos fio de
poliéster verde 2-0 com duas agulhas de 2 cm. Estes pontos permitiram tracionar o coto traqueal

distal em dire¢dio ao coto proximal, apds a secgdo da traquéia, facilitando a amarrag¢ao dos pontos
(Fig. 13).
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A secgdo transversal da traquéia nos anéis era realizada poucos milimetros acima e
abaixo da area estendtica, delimitada previamente pela dissecagdo. Na porgdo membranosa, a
sec¢do também era transversal, mas aproximadamente 2 mm maior do que nos anéis traqueais,

em conseqiiéncia da retragdo da mesma ao ser incisada (Fig. 10).
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Fig. 10.- Esquema dos pontos passados nas faces laterais direita e esquerda para tracionar o coto
distal. Incisdo transversal na traquéia. A seta superior mostra a sec¢do na porg¢do mem-
branosa, que é maior do que nos anéis traqueais.

As margens traqueais eram examinadas para constatar se 0s anéis traqueais proximal

e distal tinham aspecto e consisténcia normais. Ao mesmo tempo, verificAvamos o sangramento

das margens traqueais, procurando sinais de isquemia. Os vasos sangrantes nas margens

traqueais, excepcionalmente um ou dois de maior volume, eram cauterizados. A cauterizagdo ex-
cessiva provoca necrose das margens, dificultando ou impedindo a cicatrizagdo normal da
anastomose. A seguir, o dedo indicador era introduzido no interior da traquéia proximal e distal,
procurando outras estenoses ou areas de malacia. Quando a estenose era muito extensa, mais de

50% da traquéia, iniciavamos, quando possivel, com uma ressecgdo traqueal menor que a
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necessaria. Retirado o segmento traqueal irrecuperéavel, analisivamos se era possivel aproveitar
parte ou toda a é4rea estenosada e fibrética que ndo saiu na primeira ressec¢do. Agiamos dessa
forma com o intuito de diminuir a extensdo da ressecgdo. Os pequenos trechos de estenose que
permaneciam eram ampliados com cartilagem costal ou traqueal.

Retirado o segmento estendtico, o didmetro interno da estenose era medido e a peca

enviada para anatomia patologica (Fig.11a, b, c, d) e (Fig. 12a, b, ¢).

Fig. 11.- Fotogramas de estenoses traqueais ressecadas. a) Doente M.S.S. nO 76, est. curta ex-
tensdo 2,8cm (20%) 10 dias de intubagdo. b) Doente F.Z.G. n© 55, est. curta extensdo
2,5cm (16,7%) 6 horas de intubagdo. c¢) Doente M.FE.S. n© 10, est. intermediaria 4,5cm

(34,6%) 3 dias de intubagdo. d) Doente V.B. n© 33, est. intermediaria 4,5cm (39,1%)
15 dias de intubagdo.
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Fig. 12.- Fotogramas de estenoses traqueais ressecadas. a) Doente M.P.P.B. n©® 51, est.
intermediaria 3,5cm (35,0%) 5 dias de intubagdo. b) Doente B.G.B. n© 57, est. inter-

mediaria 4,6cm (38,3%) 4 horas de intubagdo. c) Doente F.G.S. n© 5, est. longa 6¢cm
(54,5%) traqueostomia.
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7. Anastomose crico ou traqueotraqueal

Inicialmente tracionavamos os 2 pontos passados previamente nas faces laterais da
traquéia, para sentirmos o grau de dificuldade na aproximagdo dos 2 cotos. Nas estenoses acima
de 40%, além da tragdo dos fios laterais, flexionavamos a cabega do doente. Com essas manobras,
junto com o comprimento da estenose obtido no pré e no intra-operatorio, decidiamos se
deveriamos descer ou ndo a laringe para aliviar a tensdo de aproximagdo na anastomose. As

anastomoses cricotraqueal e traqueotraqueal eram confeccionadas da seguinte forma:

a) com os cotos traqueais proximal e distal dispostos a distancia, realizdvamos uma sutura
continua entre as por¢des membranosas da traquéia quando a anastomose era traqueotraqueal
ou entre a por¢do membranosa € a margem inferior da cartilagem cricoide quando a anastomo-
se era cricotraqueal.

A sutura era do tipo chuleio continuo com fio de polipropileno (monofilamentar) 4-0, duas
agulhas de 1,5cm atraumaticas. Comegava no centro da por¢ao membranosa do coto distal € se
dirigia para esquerda, terminando na jungdo da por¢do membranosa com o anel traqueal; o fio
ficava voltado para fora do lume traqueal. Em seguida, voltavamos ao ponto inicial da sutura,
no centro da por¢do membranosa e, com a agulha da outra ponta do fio, continuavamos o
chuleio em direg@o a jungdo da por¢do membranosa com o anel traqueal da face lateral direita.

Esse fio também ficava voltado para fora do lume traqueal (Fig. 13a, b);

b) Ainda com os cotos traqueais afastados, eram passados 3 pontos simples, totais e separados,
com fio absorvivel (poligalactina 910) 4-0 em cada uma das faces laterais dos cotos traque-
ais. O primeiro ponto de cada lado era colocado na jungdo da por¢do membranosa com o

anel traqueal, proximo ao Gltimo ponto da sutura continua (Fig. 13c, d). Quando a anasto-

mose era cricotraqueal, esses pontos separados eram passados na cartilagem cricoide;




Fig. 13.- a) Esquema da sutura na por¢do membranosa tipo chuleio continuo (metade es-
querda). b) Sutura continua completada. c¢) Esquema do 19 ponto separado
em cada face lateral. d) Fotograma operatorio mostrando a sutura continua
tipo chuleio com fio de polipropileno (cor azul) doente A.B.L.n° 18.
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¢) os pontos inicialmente colocados nas faces esquerda e direita da traquéia eram tracionados
em diregdo a laringe, aproximando o coto distal do proximal. As extremidades dos fios da
sutura continua eram tracionadas até que as margens posteriores dos cotos proximal e distal
se unissem. A seguir, o primeiro ponto separado da face esquerda era amarrado. Completa-
do o n6, um dos ramos desse fio era amarrado com a extremidade esquerda do fio de poli-
propileno da sutura continua, fixando-a (Fig. 14a, c).
Os mesmos passos eram repetidos na face direita dos cotos traqueais, fixando completa-
mente a sutura continua posterior. Nos outros dois pontos separados, de cada face, eram
dados os nés, aproximando ainda mais os dois cotos traqueais;

d) colocavamos os outros pontos separados, com mesmo fio absorvivel, até completar a sutura

das faces laterais e anterior. Geralmente eram necessarios 10 pontos separados para com-

pletar a anastomose (Fig. 14b, c);

Fig. 14.- a) Esquema da sutura continua tracionada unindo as margens posteriores.

b) Esquema do 1° ponto separado amarrado com o fio continuo da sutura posteri-
or. ¢) Fotograma operatério mostrando as margens posteriores dos cotos tra-

queais unidos (doente M.F.R. n© 105) e a canula orotraqueal colocada no coto
traqueal distal.

e) durante a realizagdo das suturas posterior, laterais e anterior o doente era ventilado com
uma canula traqueal colocada no coto distal (Fig. 14 ¢). A canula néo era retirada do coto

distal se ndo dificultasse a passagem dos pontos. Em caso contrario, era retirada de forma

intermitente, isto &, passavamos * 4 pontos sem a canula e, em seguida, ela era novamente
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colocada. O doente era ventilado até normalizar a saturagdo e o CO7. Sem o controle con-
tinuo da saturagdo e do COZ, hiperventilavamos, retirivamos a canula durante 2 minutos,

no maximo 3, introduziamos novamente a canula e hiperventilavamos o doente;

f) passados todos os pontos separados, a canula orotraqueal que estava na laringe era desloca-
da para o coto traqueal distal. Quando a canula saia da laringe, era re-introduzida. Devido
as dificuldades para visualizar a laringe (posigdo do doente, anatomia do canal orotraqueal
e 0s campos cirtirgicos), a intubagdo orotraqueal poderia ser muito dificil. Quando isso
ocorria, a canula orotraqueal era colocada de forma retrégrada, isto ¢, da traquéia para a
boca. Essa intubagdo retrograda era facilitada, passando-se uma sonda nasogastrica da tra-
quéia em diregdo a boca. A extremidade proximal da canula orotraqueal era amarrada a
sonda gastrica e, em seguida, a mesma era tracionada até que a canula orotraqueal se exte-
riorizasse na boca;

g) a canula traqueal era posicionada de tal forma que o balonete ficava no local da anastomo-
se. O balonete era insuflado, de modo a manter as margens dos cotos traqueais no mesmo

nivel, evitando o encavalgamento dos mesmos (descrito por Frazatto-1976) (Fig. 15).

. "’"m

Fig. 15.- Fotograma mostrando todos os pontos separados passados € o balonete insuflado
nivelando os dois cotos traqueais (doente M.F.R. n® 105).
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Os pontos separados eram amarrados iniciando com os posteriores, de forma alternada;

inicialmente, um do lado direito e depois outro do lado esquerdo, até o altimo. Nesse tempo era

muito importante que o assistente mantivesse tracionados os fios laterais até o fim da anastomose

(Fig. 16a, b). Com essa manobra, o coto traqueal distal encostava no coto proximal, facilitando a

amarrag¢do dos pontos separados e impedindo que os fios cortassem os anéis traqueais;

h) terminada a anastomose traqueotraqueal ou cricotraqueal, testdvamos a aerostasia, cobrindo a
anastomose com soro fisioldgico, esvaziando o balonete, hiperinsuflando os pulmdes e obser-
vando se havia ou ndo escape de ar;

i) aregido da anastomose e a area cirirgica eram lavadas inimeras vezes com soro fisiologico
morno;

j) aregido pré-traqueal era drenada com um dreno de Penrose fino por uma contra-abertura, ge-
ralmente localizada na farcula esternal;

k) a incisdo era fechada por planos.

Fig. 16.- a) Esquema de uma anastomose traqueotraqueal terminada. b) Fotograma de uma
anastomose traqueotraqueal completada (doente M.F.R. n© 105).
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8. Variac¢des na técnica descrita

a) Igualizacido dos cotos traqueais.

- Quando um dos cotos traqueais tinha um didmetro maior do que o outro, ressecaivamos
um tridngulo do primeiro anel traqueal, poucas vezes até o segundo, a partir da margem
do coto traqueal. Geralmente a ressecgdo era realizada no coto distal. A 4rea triangular era
fechada com um ou dois pontos separados. Com essa manobra os cotos traqueais se

igualavam (Fig.17a, b,c) .

Fig. 17.- Esquema de igualagdo dos cotos traqueais. a) Ressecgdo de 1 tridngulo da face
anterior da traquéia. b) Fechamento da area triangular com pontos separados. ¢)
Anastomose traqueotraqueal.

b) Ampliacio dos cotos traqueais
- Quando, ap6s a ressecgdo da area estenosada, permanecia um estreitamento com anéis
traqueais resistentes em um dos cotos traqueais, realizdvamos uma incisdo longitudi-
nal e mediana na face anterior dos mesmos, ampliando o coto estenosado. A anasto-
mose traqueotraqueal era realizada da forma descrita e a abertura triangular que se
formava onde os anéis traqueais haviam sido incisados era recoberta com cartilagens

traqueais ou com tecidos fibrosos peritraqueais.
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9. Conduta em relagio ao traqueostoma

Dos 250 doentes, apenas 38 doentes ndo haviam sido submetidos a uma traqueosto-
mia. Os restantes 212 doentes tinham ou tiveram uma traqueostomia e as seguintes condutas fo-
ram adotadas: a) os traqueostomas sairam junto com a estenose traqueal quando estavam no
segmento da estenose; b) ou foram suturados quando estavam afastados da estenose; ¢) foram
utilizados para permitir a saida do ramo externo do Tubo T (colocado durante a cirurgia para
complementar a cirurgia da laringe); d) ndo eram manipulados na traquéia quando estavam
cicatrizados e distantes da estenose.

10. Conduta em relacéo ao tronco arterial braquiocefalico.

Se o tronco arterial cruzasse sobre a anastomose traqueotraqueal, poderia ser trau-
matizado ao atritar com os nos dos pontos separados. Para evitar essa complicag@o, o tronco ar-
terial era suturado abaixo da anastomose com 2 ou 3 pontos passados na adventicia do tronco e
na face anterior da traquéia ou era separado da traquéia com misculos pré-traqueais ou com uma
calha de politetrafluoroetileno expandido (PTFE).

11. Medidas para diminuir a tensiio de aproximacio na anastomose

A ressec¢do de uma estenose traqueal gera uma tensdo de aproximagao na anastomo-
se, proporcional a extensdo da traquéia ressecada. Quanto mais alta a tensdo da aproximagao,
maior o risco de deiscéncia da anastomose que, geralmente, ¢ fatal. Por isso algumas medidas fo-
ram executadas antes do inicio da anastomose, para anular ou diminuir a tensdo gerada. Foram
utilizadas, isolada ou concomitantemente, as seguintes:

12 Liberacdo da laringe

Em alguns doentes, a fibrose envolvendo a laringe era tdo intensa que a mesma ficava
fixa e ndo se movimentava. Seccionando os tecidos fibroticos das faces anterior e laterais, a
laringe ficava livre e conseguia movimentar-se, 1 a 2cm, para cima ou para baixo;
22 Descida da laringe

A técnica que adotamos para provocar a descida da laringe foi a descrita por
MONTGOMERY (1974), com os seguintes tempos operatorios:
a) o retalho superior da cervicotomia era dissecado até a exposi¢do do osso hioideo. Quando a

incisdo cervical era muito proxima da fircula esternal ou o osso hioideo estava localizado

muito alto, era necessario realizar uma outra incisdo cervical pequena, * 3cm, na altura do

0sso hioideo;




b) a pele, o tecido subcutdneo e as laminas cervicais eram seccionados até exposi¢do do osso hi-
oideo;

¢) a secgdo dos musculos supra-hioideos era rente & margem superior do 0sso, até aparecerem os
cornos menores esquerdo e direito;

d) o osso hioideo era seccionado logo apos os cornos menores esquerdo e direito;

€) apos seccdo Ossea, o 0sso hioideo (quase todo) ficava livre de todas as suas sustentagdes e
podia descer (ou subir) 1 a 3cm. Essa manobra permitia a laringe, que esta presa ao 0sso
hioideo pela membrana tirohioidea, também descer 1 a 3cm;

f) aincisdo era fechada por planos.

32 Liberacio da traquéia cervical e mediastinal dos tecidos vizinhos.

Para realizar essa manobra, incisdvamos, na regido cervical, a lamina pré-traqueal e
dissecavamos o plano pré-traqueal, inicialmente com tesoura e em seguida com o dedo indicador.
A dissecagdo sempre era realizada na face anterior, até onde o dedo alcangava; geralmente atingia
a carina.

Nunca dissecavamos as faces laterais esquerda e direita ou a face posterior da tra-
quéia.

42 Flexiao do pescoco e da cabe¢a

Terminada a operagdo, o pescogo € a cabega eram flexionados em dire¢do ao torax.
Essa posi¢ao era mantida com a aplicagdo de 1 a 2 pontos mentotoracicos quando o doente tinha
sequielas neurogénicas (que alteravam seu comportamento e impediam que ele mantivesse a
cabega fletida) ou quando a ressecgdo traqueal fosse superior a 50% de traquéia. Na maioria dos
doentes, a cabega era mantida fletida espontaneamente, porque eram orientados, no pré-

operatorio, sobre a importancia dessa medida.

12. Operacdes concomitantes a resseccdo traqueal
e estenose traqueal com estenose da laringe (supra e/ou glética e/ou subglotica).

As estenoses pds-intubacdo localizadas na laringe (Fig. 18), com exce¢do de 1 doente (n©

3 - S.L.G.) operado no inicio da nossa experiéncia, sempre foram reparadas simultanea-

mente com a correg¢do da estenose traqueal.




Fig. 18.- Xerograma de uma estenose laringotraqueal (doente R.L.S. n® 86).

Dependendo do local da estenose (supragldtica, gldtica ou subglética) e do grau

de alteragdo da laringe, escolhiam-se as técnicas de corre¢do. As mais usadas foram:

Alargamento da face anterior da regido subglética com cartilagem (traqueal ou costal)
descrita por COTTON e col. em 1978.

Alargamento da face posterior da cartilagem cricéide com cartilagem (traqueal ou costal)
descrita por RETHI em 1956.

Ressecgdo parcial da cartilagem cricide (face anterior e 2/3 das faces laterais esquerda e
direita) descrita por GERVAT e BRYCE em 1974 (Fig. 19a, b).

Ressec¢do ampliada da cartilagem cricdide THOME (1972). Nessa operagéo a cricéide era

seccionada logo abaixo das cordas vocais, transversalmente, no plano subpericondrial.

combinagéo de 1 ou mais de uma das técnicas operatérias citadas para corrigir as estenoses
laringeas complexas. Geralmente, apés ampliar a laringe com cartilagem costal ou traque-
al, era necessdrio, principalmente nas criangas, colocar um Tubo T, para manter as amplia-

¢des, até que fibrosassem e formassem uma neomucosa sobre as cartilagens.
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Fig. 19.- a) Fotograma de uma ressecgdo laringotraqueal de uma crianga (O.R.O. n® 117); as se-
tas assinalam a cartilagem cricoide parcialmente ressecada (faces anterior e 2/3 das

laterais esquerda e direita). b) O mesmo tipo de ressec¢do em um adulto (F.A.D. n©
129).

- a anastomose laringotraqueal era realizada sempre que a cartilagem cricdide houvesse sido,
parcial ou quase totalmente, ressecada. Nesta situagdo a anastomose término-terminal era
realizada entre a traquéia e as cartilagens tirdide (anterior) e cricdide (laterais e posterior).
Essa anastomose era diferente das descritas (cricotraqueal e traqueotraqueal) na regido pos-
terior. Nas anastomoses crico'e traqueotraqueal a sutura posterior era sempre continua, tipo
chuleio, enquanto que na anastomose laringotraqueal era realizada com pontos separados, fio

(poligalactina 910) 4-0, com os nds para fora do lume, sempre que possivel (Fig. 20).
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Fig. 20.- Esquema das anastomoses traqueais término-terminais. a) Traqueotraqueal.
b) Cricotraqueal. ¢) Laringotraqueal apds ressec¢do parcial da cartilagem cric6i-
de. d) Laringotraqueal ap6s ressec¢do ampliada da cartilagem cricoide.
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