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Resumo

A cirurgia da traqueia vem sendo aprimorada ao longo da histéria desde relatos de Paulo De Aegina em torno
do século VII até os dias atuais, acompanhando a prdpria evolucdo do conhecimento técnico humano, tanto sobre
seu proprio corpo pelo estudo da anatomia e das técnicas cirdrgicas, quanto pelo dominio de novas tecnologias. As
lesGes obstrutivas da traqueia apresentam diversas etiologias, envolvendo alteracdes congénitas, funcionais, tumo-
rais e iatrogénicas, se apresentando clinicamente como quadros de sindrome de obstrucao respiratéria, a qual pode
se apresentar de forma subita ou progressiva com episddios de dispneia e infecgOes respiratorias de repetigdo. A
abordagem destas enfermidades varia desde técnicas de resseccado, as quais apresentaram grande aperfeicoamento
com os estudos de Grillo, como também técnicas de alargamento, cricoidoplastia, tratamentos endoscdpicos e uso
de orteses. O objetivo desta revisdo consiste em apresentar as etiologias obstrutivas das lesdes traqueais e suas
particularidades, além de discutir sobre as técnicas de tratamento existentes, suas indicagGes e caracteristicas,
permitindo um maior dominio terapéutico da cirurgia traqueal.

Descritores: cirurgia da traqueia, estenose, traqueoplastia.

Abstract

Tracheal surgery has been improved throughout history from reports by Paulo De Aegina around the 7th
century to the present day, following the evolution of human technical knowledge, both about their own body throu-
gh the study of anatomy and surgical techniques, and for mastering new technologies. Tracheal obstructive lesions
have different etiologies, involving congenital, functional, tumor and iatrogenic changes, clinically presenting as
respiratory obstruction syndrome, which can present suddenly or progressively with episodes of dyspnea and recur-
rent respiratory infections. The approach to these diseases varies from resection techniques, which showed great
improvement with the studies of Grillo, as well as enlargement techniques, cricoidoplasty, endoscopic treatments
and use of orthotics. The objective of this review is to present the obstructive etiologies of tracheal injuries and
their particularities, in addition to discussing the existing treatment techniques, their indications and characteristics,
allowing a greater therapeutic domain of tracheal surgery.
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1. Introducao

A palavra traqueia vem do grego - trakheia artéria
- que significa “artéria rugosa”, cuja denominacao cha-
mava a atengdo para o aspecto rugoso das paredes do
orgdo, que o distinguia das “outras artérias”, de paredes
lisas e funcao diferente. O desenvolvimento da cirurgia da
traqueia pode ser dividido em trés periodos historicos!.

O primeiro periodo é caracterizado pela elabora-
¢do de certas operacdes na porcao cervical da traqueia,
principalmente a traqueostomia, iniciando na antiguidade
e se estendendo até o final do século XIX. Ao longo do
primeiro milénio, ha relatos esparsos, como os de Paulo
De Aegina no século VII e o de Rhazes no século IX.
Novas referéncias a traqueostomia sdo descritas na obra
de Antonio Mussa Brassavola (1490-1554), como também
em Hieronimus Fabricius (1537-1619), sendo esta a pri-
meira detalhada do método, na qual recomendava-se a
incis3o vertical e o uso de canulas com aletas na extre-
midade externa, prevenindo penetragdo acidental na tra-
queia. No inicio do século XVI, Julius Casserius, aluno de
Fabricius, ilustra uma técnica mais elaborada de traque-
ostomia, denominada laringotomia (Figura 1). Em torno
de 1825, Pierre Bretoneau, um cirurgido do exército de
Napoledao Bonaparte, estabelece o termo “traqueotomia”,
procedimento indicado para o tratamento da difteria, cujo
termo “tomia”, do sufixo tomus, significa cortar, desta for-
ma “traqueotomia” designa o ato de cortar a traqueia. So-
mente no século XX, foi difundido o uso do termo “traque-
ostomia”, cujo termo “stomia”, do sufixo stoma, significa
boca, sendo, portanto, o ato de criar uma comunicagao,
temporaria ou permanente, da traqueia com o exterior.

Figura 1. Ilustragdo da Laringotomia descrita por Julius Casserius?.
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O segundo periodo se situa na primeira metade do
século XX, em associagdo ao desenvolvimento da radiolo-
gia e, principalmente, da endoscopia respiratéria, quan-
do 0 manuseio endoscdpico da traqueia e operagbes da
traqueia cervical sdo largamente utilizados. Ja o terceiro
periodo se inicia apds a segunda guerra mundial, basica-
mente na segunda metade do século XX e se estende aos
dias atuais.

Alguns fatores foram importantes no desenvolvi-
mento da cirurgia da traqueia, tais como o estudo de sua
vascularizagdo, o desenvolvimento da endoscopia respi-
ratéria com melhoria da qualidade da imagem e novas
tecnologias que auxiliaram no manuseio de lesdes intralu-
minais. Atualmente, a cirurgia traqueal mais frequente é a
traqueostomia, visando otimizar a assisténcia ventilatéria
em pacientes nas unidades de tratamento intensivo. A es-
tenose de traqueia e/ou laringe é uma das complicagbes
mais frequentes decorrentes da utilizagdo de canulas e
tubos com balonete. Vamos abordar, neste artigo, aspec-
tos relevantes da anatomia traqueal de interesse cirurgi-
co, a etiologia das lesGes obstrutivas e, sobretudo, suas
diferentes formas de abordagem.

2. Bases Anatomicas

A traqueia é a porcdo do conduto aéreo compre-
endida entre a borda inferior da cartilagem cricoide, cor-
respondente a sexta vértebra cervical, e a origem dos
brénquios, demarcada internamente pela carina, corres-
pondendo a quarta ou quinta vértebra toracica. Palpa-
-se, facilmente, abaixo da laringe, uma vez que, em sua
origem, esta a 1,5 ou 2 cm da pele. A medida que ela se
projeta para o tdrax, toma um trajeto obliquo no sentido
antero-posterior, encontrando-se ao nivel da incisura su-
pra-esternal a 4,5 cm da pele. Finalmente, em sua bifur-
cacdo, ja se apresenta a 7 cm da pele. A traqueia segue a
linha mediana na sua totalidade, sofrendo, em sua porcao
terminal, um ligeiro desvio lateral a direita®+°.

A traqueia mede cerca de 12 cm em posigao ortos-
tatica e cabeca em posicdo neutra (116), podendo variar
sua extens3ao em cerca de 3 ou 4 cm, com a degluticao, a
inspiragdo, a expiragao e a hiperextensdo da cabega. Esta
elasticidade, ocorre devido a membrana elastica existente
entre seus anéis. Pela mesma razdo, seu diametro trans-
VErso varia com a inspiracdo, a expiragao, a tosse, devido
as alteracdes da pressao intratraqueal. No adulto, o dia-
metro interno da traqueia mede cerca de 2,3 cm lateral-
mente e 1,8 cm anteriormente®.

Posteriormente, a traqueia mantém intimas rela-
¢Oes com o esOfago. Anteriormente, em sua porcao cer-
vical, relaciona-se com a tiredide, a qual repousa sobre
o segundo anel traqueal. Em sua porcdo intratoracica, a
traqueia se relaciona com o tronco arterial braquiocéfali-
co (TBC), cruzando sua porgao média obliquamente, da
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esquerda para a direita, em direcdo cefalica. Sua face an-
terior, desde a tiredide até a bifurcacdo, é recoberta por
um tecido conjuntivo fibroadiposo, a fascia pré-traqueal,
de grande importancia cirdrgica, sendo sua preservagao
em relacdo ao tronco braquiocefalico fator importante na
profilaxia da rotura pos-operatoria do TBCE.

A traqueia possui duas tunicas, uma fibrocartilagi-
nosa e outra mucosa. A tinica externa ou fibrocartilaginosa
é formada por uma membrana fibrosa e elastica, constitui-
da por pecas cartilaginosas que cobrem trés quartos de sua
circunferéncia, os anéis cartilaginosos, e por fibras muscu-
lares localizadas na face posterior do érgdo. Os anéis car-
tilaginosos estdo contidos na tunica fibrocartilaginosa em
formato de C, existindo em quantidade de 15 a 20 e apre-
sentando de 2 a 4 mm de altura, os quais podem se fundir
ou se bifurcar, logo ha divergéncias, entre anatomistas,
qguanto a sua real quantidade. J& os anéis membranosos
gue os separam sao menores em altura, podendo ser inva-
didos por calcificagdes nos idosos, aparecendo de maneira
caracteristica na radiografia simples do tdrax.

A porgdo dorsal do cilindro traqueal constitui a
pars membranacea, por¢do membranosa, que une as ex-
tremidades dos anéis cartilaginosos. O musculo traqueal,
parte importante da porgdo membranosa, é constituido
de fibras de musculo liso, com orientacdo quase sempre
transversal, podendo, ocasionalmente, encontrar algumas
fibras musculares obliquas. As fibras musculares trans-
versais terminam em tenddes, inseridos no pericondrio
interno dos anéis cartilaginosos, préximo as terminagdes
dorsais dos mesmos, bem como na camada interna do
ligamento anular, o qual conecta os anéis cartilaginosos
entre si. A contracdo das fibras longitudinais provoca
encurtamento da traqueia, com superposicao dos anéis
cartilaginosos analogamente a um telhado, contribuindo
para a resisténcia da traqueia ao colapso. A contracdo das
fibras transversais aproxima as extremidades dos anéis
cartilaginosos, diminuindo a luz traqueal e aumentando
sobremaneira sua resisténcia ao colapso expiratdrio’®.

A vascularizagdo da traqueia é segmentada. Sua
porcdo inferior é irrigada pelas artérias brénquicas, en-
quanto a artéria tiredidea inferior contribui com a maior
parte da vascularizagdo da traqueia cervical, através de
trés ramos, sendo o ramo inferior dominante na maioria
dos casos®. As ramificagOes das artérias bronquicas cami-
nham em direcdo cefdlica e as ramificagdes das artérias
tiredideas em direcdo caudal. A porcdo média da traqueia
recebe numerosos ramos das intercostais superiores® e
das artérias timicas. Estes vasos, que ganham a traqueia
por suas faces laterais e se distribuem por toda a super-
ficie deste 6rgao, se anastomosam e formam uma fina
rede, que penetra na parede traqueal entre os anéis para
formar um rico plexo submucoso. A distribuicao segmen-
tar por vasos de pequeno calibre impde grande cuidado
na disseccdo e resseccdo da traqueia para evitar lesdes

vasculares que possam comprometer o éxito da anasto-
mose. Recomenda-se, entdo que a disseccao cirlrgica da
traqueia seja feita em sua face anterior e posterior, pre-
servando a face lateral de grandes dissecgoes.

Os nervos destinados a traqueia sdo originados do
nervo vago, dos ultimos ganglios cervicais e dos primei-
ros toracicos. A inervacdo vagal faz-se através do plexo
pulmonar, do nervo recorrente e do nervo laringeo su-
perior. O nervo recorrente esquerdo acompanha a face
lateral esquerda da traqueia, desde sua origem junto ao
ligamento arterial, enquanto o recorrente direito segue a
borda direita da traqueia, desde sua origem, junto a bifur-
cacao do tronco arterial braquiocefalico (TBC), apresen-
tando, portanto, trajeto mais curto. Ambos os nervos, ao
chegar ao nivel da articulagdo cricotiredidea, dividem-se
em cinco pequenos ramos, distribuidos pelos musculos da
laringe, excetuando um, o qual se anastomosa ao larin-
geo superior, dotado de fungdo sensitiva, tornando-se a
alca de Galeno, segundo antigos anatomistas®°.

3. Etiologia das lesdes obstrutivas

As doencas obstrutivas podem ter origem congé-
nita ou adquirida e acometer a arvore traqueobronqui-
ca extrinseca ou intrinsecamente. As lesdes congénitas
mais comuns s3o a estenose traqueal e a traqueomalacia,
enquanto que as lesdes adquiridas mais comuns sao as
estenoses laringo-traqueais iatrogénicas secundarias a in-
tubacdo orotraqueal e/ou traqueostomia e as estenoses
causadas por neoplasias primarias ou secundarias.

3.1. Obstrucoes congénitas

A estenose traqueal congénita é uma forma rara
de obstrucdo da via aérea, podendo se apresentar com
formatos e extensOes variadas. Ha trés formas de obs-
trucdes congénitas da traqueia, o diafragma (web), a
traqueomalacia, assim como a estenose. O diafragma é
uma forma de obstrucdo localizada, causada por uma
membrana que obstrui total ou parcialmente a via aérea,
sendo mais frequente na laringe, embora possa ocorrer
na traqueia e nos bronquios. A traqueomalacia, na qual
ha adelgacamento e perda de rigidez dos anéis de um
segmento de traqueia, pode ocorrer, devido a uma lesao
congénita resultante do defeito na maturacdo da cartila-
gem traqueal, permanecendo mole e susceptivel ao co-
lapso, acometendo o recém-nato e tendendo a normali-
zacao do quadro até a idade de dois anos. Por outro lado,
pode também ser secundaria a compressao extrinseca na
presenca de um anel vascular. J& a estenose congénita
da traqueia, de acordo com Cantrell e Guild'! (Figura 2),
pode ser classificada em trés tipos, hipoplasia generaliza-
da, estenose em funil e estenose segmentar.
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Figura 2. Classificacio das estenoses congénitas segundo Cantrell e Guild11. A esquerda, estenose segmentar, ao centro, estenose em funil e  direita,

hipoplasia generalizada.

Elliot et al.”? em 2003 sugere uma classificagao
semelhante, porém levando em consideracao a exten-
sao da estenose medida pela broncoscopia e tomografia
computadorizada, sendo divididas em estenose curta, na
qual afeta menos de 1/3 da extensao total da traqueia,
estenose média, afetando menos de 2/3 da extensdo total
da traqueia e estenose longa, obstruindo mais que 2/3 da
extensdo total da traqueia.

Embora raras, todas estas formas de obstrugao
respiratoria devem ser levadas em consideracao no diag-
nostico diferencial em crianga com dispneia obstrutiva
alta. Mesmo sendo estas doengas muito graves e de evo-
lucdo frequentemente fatal, o diagndstico precoce asso-
ciado a um tratamento cirlrgico adequado pode mudar o
curso da doenca.

3.2. Obstrucoes adquiridas

As lesdes obstrutivas adquiridas mais frequentes
se devem a utilizagdo de tubos endotraqueais e canulas
de traqueostomia com balonete para ventilagdo mecani-
ca. Outros importantes fatores de obstrucao sdo os tumo-
res primarios benignos e malignos.

Doencas de natureza infecciosa da prdpria traqueia
ou de linfonodos vizinhos podem, raramente, ocasionar
obstrucdo da traqueia, tais como tuberculose, histoplas-
mose, blastomicose, difteria e mediastinite fibrosante, as-
sim como doengas inflamatérias como a granulomatose
de Wegener, estenose idiopatica, os xantomas ou depdsi-
tos amildides. A estenose traumatica e a traqueomalacia
também sdo importantes etiologias.
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Segundo Freitag*® (Figura 3), existem duas formas
de estenose, a estrutural e a dindmica ou funcional. A es-
tenose estrutural é subdividida em quatro grandes tipos de
estenose. A tipo 1 inclui todas estenoses exofiticas, intralu-
minais maligna ou benigna e granulomas. A tipo 2 envolve
as estenoses causadas por compressdo extrinseca como,
por exemplo, linfonodomegalias, grandes vasos, bdcio e ou-
tras estruturas mediastinais, inclusive, tumores de origem
extrapulmonar. A tipo 3 compreende as estenoses devido
a torgdes e dobras, podendo corresponder a complicagbes
cirdrgicas causadas por torgdes e tracGes. Por fim, a tipo 4
abrange as estenoses causadas por encurtamentos e cicatri-
zacgbes, das quais as estenoses secundarias a intubacdo tra-
queal ou queimaduras sao exemplos tipicos. Com o objetivo
normatizar a nomenclatura, facilitando a comparacao de re-
sultados, s3ao descritas oito morfologias de estenose, sendo
gue uma destas trata apenas da forma, a estenose em funil,
e ndo da estrutura da parede traqueal. Desta forma, adapta-
mos esta nomenclatura, considerando que a subdivisao em
sete tipos descreveria melhor os diversos tipos de estenose.

3.2.1. Estenose laringotraqueal pos-intubagao

A etiologia mais frequente das estenoses laringo-
traqueais se deve a utilizacdo de tubos endotraqueais e
canulas de traqueostomia com balonete para ventilagao
mecéanica. Tanto o tubo, quanto a canula podem acarre-
tar estenose ou fistula, principalmente no local de contato
da parede traqueal com o balonete inflado, podendo levar
a isquemia e consequente dano tecidual, manifestando-se
de dias até meses ap0s a extubacdo.
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Figura 3. Adaptagdo da classificacdo morfoldgica de Freitagl3 das estenoses

O refluxo gastroesofagico vem sendo estudado
como possivel causa de estenose traqueal idiopatica,
assim como na recidiva das estenoses pds-intuba-
cdo's. E importante salientar que, quando o balonete
da canula esta insuflado, as secrecdes aspiradas fi-
cam retidas acima deste. Estas secrecdes estagna-
das tém papel importante na génese da estenose
traqueal, ja que podem ser constituidas de material
infectado das vias aéreas superiores, ou mesmo de
suco gastrico. Em qualquer das duas circunstancias,
este material contribui de maneira importante para
a destruicdo dos anéis cartilaginosos, ja expostos
ao nivel do traqueostoma no caso da existéncia de
uma tragueostomia. Além disto, quando o balonete é
desinsuflado, este material retido acima dele invade

traqueais. A — Tumor Intraluminal ou granulagdo; B - Distorgdo; C- Compressao . . . .
extrinseca; D - Estenose cicatricial; E - Bainha de sabre; F - Floppy membrane; G - @ traqueia estendendo o mecanismo de infecgao ou

Transigdo abrupta (web).

As estenoses da laringe e da traqueia, na maio-
ria dos casos, representam doencas iatrogénicas que
acometem os sobreviventes das unidades de tratamen-
to intensivo. Doengas cronicas e debilitantes, o uso de
corticoides e drogas imunossupressoras, podem facilitar
0 aparecimento de ulceracdes e consequente infeccdo na
mucosa traqueal. Goldberg e Pearson14 demonstraram,
experimentalmente, um aumento da incidéncia e da gra-
vidade da estenose traqueal ostial em cdes tratados com
corticoides.

Algum grau de dilatacdo da traqueia ao nivel do
balonete ocorre mesmo quando sao utilizados balonetes
de baixa pressao e grande volume, os quais, mesmo cor-
retamente manuseados, exercem pressao sobre a muco-
sa traqueal, em niveis acima da pressdo capilar ou até
mesmo acima da pressdo arterial. A ocorréncia de hipo-
tensdo arterial prolongada nestes pacientes favorece este
mecanismo. A presencga concomitante de sonda nasogas-
trica e tubo traqueal com balonete insuflado provoca a
compressao da parede anterior do esdfago e posterior da
traqueia, com consequente ulceragao e fistula traqueo-
esofagica (Figura 4). A ocorréncia de estenose traqueal
a este nivel é quase a regra, sendo consenso de que a
pressdo do balonete sobre a parede laringotraqueal é o
fator mais importante na génese da estenose traqueal.

Figura 4. Efeitos do uso conjunto do balonete insuflado e sonda naso-
gastrica.

inflamacdo inferiormente. O grupo do Incor'¢ reco-

menda a realizacdo de phmetria esofagica nos pa-

cientes com processo traqueite e, caso haja refluxo,
trata-lo antes da realizacdo da traqueoplastia. Ressaltam
também, que o tratamento cirlrgico do refluxo apresenta
melhores resultados que o tratamento clinico.

3.2.2. Colapso expiratorio da via aérea principal

O colapso expiratdrio da via aérea principal, ECAC
(Expiratory Central Airway Collapse), inclui a traqueoma-
lacia e o colapso dinamico excessivo da via aérea, EDAC
(Excessive Dinamic Airway Colapse). A traqueomalacia é
caracterizada pela perda da consisténcia das cartilagens
traqueais, provocando uma reducdo do didmetro ante-
roposterior da traqueia na fase expiratdria, que é tanto
maior, quanto mais intensa a perda da rigidez. Um exem-
plo grave desta afecgdo € a policondrite recidivante. J& o
EDAC é provocado por um prolapso excessivo da parede
membranosa durante a fase expiratdria, o que resulta em
mais de 50% de reducdo da luz da traqueia na fase expi-
ratéria em comparagdo com a fase inspiratdria’.

Video 1. Video demonstrando o colapso dinamico
excessivo da via aérea.

3.2.3. Tumores

As obstrugdes traqueais de natureza maligna ocor-
rem com certa frequéncia, embora os tumores primitivos
da traqueia sejam raros. Tumores do mediastino, tais como
o linfoma e o cancer do esdfago sdo neoplasias toracicas
comuns, cujas metastases para linfonodos paratraqueais
invadem a luz traqueal com consequente obstrugao.

O cancer do pulmao, também envolvido com le-
sOes obstrutivas traqueais, € o segundo tumor maligno
mais frequente no sexo masculino, excluindo-se o cancer
de pele ndo melanoma, e a principal causa de morta-
lidade por doenca maligna no homem. E a causa mais
frequente de mortalidade no sexo feminino, embora seja
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somente o quarto mais frequente neste sexo. Sem con-
siderar os tumores de pele ndao melanoma, o cancer de
pulmdo em homens é o segundo mais frequente nas Re-
gides Sul (36,27/100 mil) e Centro-Oeste (16,98/100 mil).
As projecoes do INCA!® para 2018 indicaram a ocorréncia
de 31.270 novos casos de cancer de traqueia, bronquios e
pulm&es. Tumores primarios benignos e malignos podem
originar-se de qualquer componente da parede traqueal.

Em adultos, cerca de 90% dos tumores de traqueia
sao malignos, representando importante fator de obstru-
¢do respiratdria. Na experiéncia do Massachusetts General
Hospital*®, em 2009, de 357 pacientes portadores de tu-
mores da traqueia, 326 (91%) correspondiam a tumores
malignos. Dentre os malignos, 82% correspondiam a car-
cinoma adenoide cistico e carcinoma escamoso em partes
iguais. Na populacdo cirdrgica, o tumor mais frequente é o
carcinoma adenoide cistico, seguido do carcinoma mucoe-
pidermdide e dos tumores benignos. H& mais carcinomas
na clinica do que na cirurgia, porque muitos deles sdo ino-
peraveis no momento do primeiro atendimento?,

Acreditamos que, nos tumores de crescimento len-
to, como o tumor carcindide e o carcinoma adendide cisti-
co, com contraindicacdo de resseccao por metastase disse-
minada, ou por razoes de ordem clinica, deve-se considerar
a possibilidade de ressecgdes endoscopicas sequenciais.
Em metade dos pacientes, o diagndstico é feito tardia-
mente nos estagios III e IV e, nesta fase, a terapéutica
esta voltada principalmente para o tratamento sintomatico
e a melhoria da qualidade de vida. Grande parte destes
pacientes se apresenta com obstrucdo da via aérea, cujo
tratamento tem papel importante na melhora da qualidade
de vida, aliviando a dispneia e diminuindo a ocorréncia de
pneumonias associadas a obstrucdo bronquica.

A etiologia das lesdes benignas e malignas que
obstruem as vias aéreas centrais estdo dispostas nos
Quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Etiologia das lesGes obstrutivas benignas da via
aérea central

Pés-intubagdo ou traqueostomia

Idiopatica

Anastomaticas Pés-transplante
Pés-traqueoplastia
P6s-broncoplastia

Inflamatodrias Tuberculose

Histoplasmose
Granulomatose de Wegener
Traqueite fungica ou bacteriana

Traqueobroncomalacia (Sindro-
me de Mounier-Kuhn)

Compress&o vascular

ECAC Traqueomalacia
EDAC
Outros Compressdo por protese esofage-

ana

Policondrite recidivante
Traqueopatia osteoplastica
Traqueobroncomegalia

Fonte: Adaptada de Grillo, HCZ™
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Quadro 2 - Etiologia das lesdes obstrutivas malignas da via
aérea central

Tumores primarios da via aérea central | Carcinoma epidermdide
Carcinoma adenoide cistico
Tumor Carcindide

Carcinoma mucoepidermoide
Pseudotumor inflamatdrio

Cancer de pulmédo

Tumores de tiredide

Tumores de cabega e pescogo

Tumores de esofago

Tumores metastaticos Rim
Colon
Mama
Melanoma
Fonte - Adaptado de Grillo HCZ-

4. Quadro clinico

A intensidade da sindrome de obstrugao respiraté-
ria esta diretamente relacionada ao grau de reducdo da luz
traqueal independente da etiologia, podendo se agravar na
presenca de doenca parenquimatosa significante. Os sinais
e sintomas podem variar muito, desde a presenca isolada
de dispneia de esforgo, até a existéncia de infecgdo pul-
monar de repeticdo, passando por um quadro de sibilos,
que evoluem para cornagem, tiragem e, finalmente, para
episadios de obstrugdo completa precipitada por quantida-
des minimas de secrecao®. Observa-se, nestes pacientes,
uma tosse caracteristica, estridulosa, longa, com inspiracao
também longa, dando a impressdo de que o paciente vai
eliminar uma quantidade apreciadvel de secrecdo, ocorren-
do, na realidade, uma quantidade minima.

A histdria prévia de trauma, intubacdo ou assistén-
cia ventilatoria, seja para procedimento cirtrgico ou inter-
nacdo em centro de tratamento intensivo deve chamar a
atencdo para o diagndstico de estenose pods-intubagdo.
Os pacientes com obstrugdo tumoral geralmente tém um
quadro clinico mais arrastado com episddios de falta de ar
e infecgdo respiratdria de repeticdo.

Nas estenoses pos-intubacdo, por outro lado, a
manifestacdao de obstrucdo pode ocorrer quando o pa-
ciente ainda esta traqueostomizado, gerando um quadro
de agitacao e dificuldade respiratdria, quase sempre con-
fundido com obstrugdo da canula por secregdo espessa,
contudo, observa-se, que mesmo apods a troca da canula,
0 quadro obstrutivo persiste, visto que esta relacionado a
obstrucdo distal provocada pela ponta da canula, somen-
te sendo resolvida com sua substituicdo por uma canula
mais longa e menos calibrosa, que consiga ultrapassar a
zona estendtica.

Os sintomas obstrutivos podem surgir também
no momento da retirada da cadnula. Neste caso, trata-
-se, mais comumente, de estenose supraostial, ndo raro
causada por compressdo da borda superior do orificio da
traqueostomia pela canula, destruindo ou fraturando os
anéis suprajacentes com consequente estenose. A maio-
ria dos pacientes, no entanto, apresenta um quadro clini-



Judice LF, Abou-Mourad OM, Filho MCF Abordagem das Lesdes Obstrutivas da Traqueia

co obstrutivo, que se manifesta entre 10 e 30 dias ap0s a
retirada da canula®'.

O pico expiratdrio reduz para 80% do normal
quando a zona estendtica apresenta um calibre de 10 mm.
Este fluxo cai para 30% do normal quando o calibre reduz
a 5 mm. Abaixo deste ponto, a oclusdo se completa com
grande rapidez, uma vez que o fluxo turbilhonar, gerado
pela passagem do ar através da zona estreitada, trau-
matiza suas margens gerando edema, que, rapidamente,
evolui para sub-oclusdo. Basta uma pequena quantidade
de secregao para completar a oclusdo, logo uma estenose
de 5 mm de didametro, mesmo que ndo cause acentuada
sintomatologia obstrutiva, deve ser encarada como emer-
géncia?. Grillo?! acentua que todo paciente com sintomas
de obstrucdo respiratoria e com passado de assisténcia
ventilatoria deve ser considerado portador de lesdo orga-
nica da traqueia, até que se prove o contrario.

E também oportuno lembrar que “nem tudo que
sibila é asma”. A presenca de roncos e sibilos gera con-
fusao, muito frequente, com quadro de asma brénquica,
ocorrendo em 60% dos casos, segundo Vicente Forte?,
a qual é uma cogitacdo diagndstica lamentavel, porém,
infelizmente, o diagndstico de asma é muito realizado em
todos os prontos socorros do Brasil.

5. Diagndstico

Além dos achados semidticos, utilizamos meios ra-
dioldgicos e endoscopicos, que auxiliardo tanto para diag-
nosticar como para definir e eventualmente tratar.

5.1. Radiologico

A Radiografia da area cervical e toracica auxilia no
diagnostico das obstrugGes traqueais. Nas lesGes laringo-
traqueais e de pouca ajuda.

A Tomografia Computadorizada helicoidal da re-
gido cervical e do torax, com reconstrugdao em 3D, é de
grande importancia. Além do diagnéstico da obstrugao,
fornece-nos informacgdes sobre as estruturas vizinhas,
como também € importante para auxiliar no planejamen-
to do tratamento (seja ele cirlrgico, dilatacdo ou coloca-
¢do de Orteses).

5.2. Endoscépico

A broncoscopia é o exame mais importante no ma-
nuseio destes pacientes. Sua importancia reside no fato
de a utilizarmos tanto para o diagndstico como para o
tratamento imediato das obstrugdes.

Na avaliagdo endoscopica dos pacientes com
obstrucdo das vias aéreas, poderemos utilizar varios equi-
pamentos durante um procedimento.

O examinador precisa ter familiaridade com bron-
coscapios rigidos e flexiveis, experiente em resseccdo en-
doluminal e colocacdo de orteses. E importante frisar que
0s servigos que lidam rotineiramente com pacientes porta-

dores de doencas obstrutivas das vias aéreas necessitam
ter sempre disponiveis tais equipamentos e, consequente-
mente profissionais habilitados a manusea-los.

A Endoscopia Digestiva alta é utilizada em pa-
cientes portadores de fistulas traqueo ou bronco-esofagi-
cas, tanto para o diagndstico como para a para colocagdo
de Orteses.

6. Tratamento
6.1. Pré-operatorio

A indicacao se restringe aqueles pacientes que ain-
da tém um espaco residual na subglote para permitir que
a anastomose seja feita em area de calibre satisfatdrio.
A avaliacdo anatomica e funcional deve ser feita através
exame radioldgico e endoscdpico das zonas glética e su-
praglética, para evitar a cirurgia em pacientes portadores
de estenoses a este nivel, 0 que tornaria o ato cirdrgico
indtil. A observagdo da existéncia de estenose na parede
posterior da area subglética deve ser cuidadosa, pois isto
implica em pequenas, porém importantes, modificacbes
na técnica cirlrgica. A cirurgia deve ser postergada se
houver processo inflamatdrio agudo na area a ser opera-
da (infeccao ou inflamacdo traqueobrdnquica).

6.2. Cuidados anestésicos

O paciente é colocado em decubito dorsal, com
um coxim sob as escapulas, ou em decubito lateral, de
acordo com a incisao escolhida. Se o paciente estiver ta-
queostomizado a anestesia pode ser iniciada através do
tragueostoma. Em seguida, retira-se a canula e um tubo
orotraqueal é introduzido pelo traqueostoma. Se o paciente
nao estiver traqueostomizado, a intubagao orotraqueal é
realizada. Caso a estenose tenha 5 mm ou menos, sub-
mete-se o paciente a uma endoscopia traqueal e dilatacao
pela passagem de broncoscdpios pediatricos ou dilatadores
de Jackson, progressivamente mais calibrosos, até que se
consiga luz suficiente para uma ventilagdo sem riscos.

6.3. Técnicas de resseccao

O tratamento cirlrgico das lesGes do conduto la-
ringotraqueal apresenta variagdes importantes de acordo
com sua localizagdao na laringe ou traqueia. Em lesOes
da traqueia cervical, uma incisdo anterior em colar acima
da flrcula esternal é adequada. Nas lesdes da traqueia
mediastinal alta, utiliza-se uma cervicomediastinotomia
anterior, abordando o manbrio e corpo do esterno ou
somente o manubrio. Ja nas envolvendo a traqueia infe-
rior proximo a carina, prefere-se realizar uma toracotomia
postero-lateral direita, sendo a esternotomia total rara-
mente necessaria®.

A moderna cirurgia de resseccdo da traqueia sé
se tornou possivel, devido as técnicas de “ganho traque-
al” desenvolvidas, principalmente, por Grillo®%?, Nao
menos importante para o conhecimento meticuloso da
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vascularizagao da traqueia, foram os estudos dos grupos
do Toronto General Hospital® e do Massachusetts General
Hospital8, ja discutidos anteriormente.

A técnica de Grillo para “ganho traqueal” foi desen-
volvida em duas fases. A primeira, publicada em 196421267,
se refere as manobras para resseccdo de, aproximadamen-
te, metade da traqueia, em média 6,4 cm, através da tora-
cotomia. Esta técnica foi estudada por meio da disseccdo
de 40 cadaveres de adultos, sendo as manobras e seus
respectivos “ganhos traqueais” as seguintes:

= Completa mobilizacdo do hilo direito e seccdao do
ligamento triangular - 3 cm;

= Disseccao intrapericardica dos vasos pulmonares
-0,9cm;

= Seccdo do bronquio fonte esquerdo e sua reim-
plantacdo no brénquio intermediario - 2,7 cm.

O total teoricamente ressecavel é de 6,4 cm, cuja
tensdo na linha de sutura esta dentro dos limites de se-
guranga.

A segunda fase foi publicada em 196722627 e es-
tava orientada no sentido de estabelecer as manobras
necessarias a resseccdo extensa da traqueia e anasto-
mose direta, através cervicomediastinotomia, na qual as
manobras e seus respectivos “ganhos de traqueais” sdo:

= Mobilizacdo da traqueia cervical e mediastinal,
preservando sua vascularizacao, associada a flexao da ca-
beca entre 15 e 359 - 4,5 cm;

= Abertura pleural direita e disseccdo do hilo direi-
to-1,4cm.

Teoricamente, com esta técnica, pode ser resse-
cada cerca de 5,9 cm da traqueia, aproximadamente 9,7
anéis, e reconstruidos por anastomose direta sob tensao
de 1.000 a 1.200 g.

Grillo aponta ainda uma manobra adicional, des-
crita em 196424%%7, podendo ser realizada em condicOes
excepcionais, havendo, apds a resseccdo da lesdo obs-
trutiva, a seccdo da traqueia cervical junto a cartilagem
cricéide, transpondo este segmento cranial a lesdo para o
mediastino e suturando-o ao segmento de traqueia distal
a lesdo, junto a carina. A porgao cervical é reconstituida,
em segundo tempo, por um retalho de pele associado a
anéis de polipropileno. Deve haver todo cuidado na pre-
servagao do suprimento sanguineo da traqueia cervical.

Outra técnica de “ganho traquea
do hidide descrita por Montgomery? (Figura 5). Faz-se a
exposicdo do hidide, as inser¢Ges musculares da sua face
superior sao seccionadas, exceto a insercao tendinosa do
digastrico, a qual é apenas identificada. Seccionam-se os
pequenos cornos do hidide, bem como o corpo a cada lado
da linha mediana, separando-se o corpo dos grandes cor-
nos. Ao final da operacdo, o corpo do hidide desce junto
com a laringe e traqueia proximal. Montgomery relata con-
seguir um ganho adicional de traqueia de cerca de 4 cm.

|n

€ 0 abaixamento
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Figura 5. Abaixamento do hioide.

6.4. Disseccao e anastomose

A dissecgdo da traqueia deve ser feita sempre junto
as suas paredes, evitando-se a disseccao lateral extensa,
para ndo lesar sua vascularizacdo e o desnudamento do
tronco braquiocefalico. Se a lesdo for muito distal, a dis-
seccao deve incluir o bronquio fonte direito e o esquerdo.

A traqueia é seccionada exatamente na extremi-
dade distal da estenose em zona sadia. Neste momento,
no campo operatorio, devera estar preparado um tubo
traqueal, que sera introduzido na extremidade distal da
traqueia, por onde o anestesista mantera a ventilagdo
durante o tempo cirlirgico seguinte. Resseca-se entao a
zona estendtica e disseca-se a traqueia proximal e dis-
tal em suas faces anterior e posterior, com o objetivo de
“ganho traqueal” para a realizacdao da anastomose sem
tensdo. Se, contudo, for necessario, complementa-se a
cirurgia com as manobras anteriormente descritas para
diminuir a tensao da anastomose, na seguinte ordem: li-
beragdao do hilo direito, secgao do ligamento triangular,
liberagdo supra-hidide e finalmente reimplantagdo do bro-
nquio fonte esquerdo no brénquio intermediario.

Ap0s a realizacdo da parte posterior (Figura 6) da
anastomose o tubo que esta introduzido na extremidade
distal da traqueia é retirado, enquanto o tubo orotraqueal
avanga, ultrapassando a area da sutura. Completa-se en-
tdo a sutura anterior. Alguns cirurgides, entre os quais nos
incluimos, preferem utilizar a respiracao espontanea du-
rante este tempo, o que elimina o inconveniente causado
pela presenga do tubo no campo operatdrio. Para melhor
aposicao das extremidades traqueais, se a incisao usada
for anterior, € necessario retirar o coxim colocado sob as
escapulas do paciente antes da realizacdo da anastomose
e fletir a cabega do doente em 15 a 3592,
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Figura 6. Traqueoplastia via cervical. Anastomose posterior.

No caso de se realizar uma toracotomia postero-late-
ral direita, deve-se entrar no tdérax pelo quarto espaco inter-
costal e, apds a abertura da pleura mediastinica e a ligadura
da veia azigos, procede-se a disseccdo da traqueia e dos
brénquios fonte direito e esquerdo com os mesmos cuidados
descritos anteriormente. O brénquio fonte esquerdo é entdo
envolvido por um cadarco para tracdo (Figura 7).

Figura 7. Técnica da anastomose por toracotomia postero-lateral.

A - Tragdo feita no brénquio fonte esquerdo. Todos os pontos da parte
anterior da traqueia ja estdo passados; B - Tragdo mantida no brénquio
fonte esquerdo e amarragdo dos pontos anteriores; C - Aspecto final.

A ventilagdo durante o tempo de anastomose na
abordagem pdstero-lateral é feita através do campo ci-
rurgico, por um tubo orientado para o bronquio fonte es-
querdo. Em decubito lateral esquerdo, a perfusdo é prefe-
rencial para o pulmao esquerdo, tornando pouco provavel
a ocorréncia de shunt significativo. Todavia, se o anes-
tesista verifica a ocorréncia de dessaturacdo importante,
deve ser colocada uma pinga vascular na artéria pulmonar
direita, cuja dissecgao faz parte da rotina da operagdo. O
ligamento triangular também é rotineiramente secciona-
do e, se necessario, completa-se a cirurgia com as ma-
nobras de ganho traqueal. Hoje, a maior parte dos cirur-
gies preferem realizar a sutura com material absorvivel,
com objetivo de menor reacdo inflamatoria.

Apb6s completar a anastomose, 0 campo cirurgi-
co é, exaustivamente, lavado com soro fisioldgico 0,9%.
Neste momento, o anestesista devera ter recuado o tubo
para a porgdo proximal da traqueia. A anastomose devera
ser testada pela “manobra do borracheiro”, isto €&, verifi-
ca-se, com a realizagdo da manobra de Valsalva, a ocor-
réncia de borbulhamento apds “submergir” a sutura com
soro fisioldgico, permitindo a identificacao de fuga aérea.

6.5. Ressecgdo subglética

Até 1975, salvo relatos isolados, as lesdes subglé-
ticas, independentemente de sua extensdo, eram tra-
tadas por técnicas conservadoras, porque a resseccao
circunferencial da cartilagem cricdide engloba os nervos
laringeos recorrentes, os quais penetram na laringe ao
nivel da placa posterior da cricoide. Naquele ano, o grupo
do Toronto General Hospital® publicou uma experiéncia
de seis pacientes tratados por uma técnica de resseccao
desenvolvida especialmente para esta area com apenas
um resultado desfavoravel.

Esta operacdo é efetuada, estando o paciente em
decubito dorsal, com um coxim sob as escapulas. A intuba-
¢ao é realizada, indiferentemente, por via orotraqueal, com
tubo de calibre apropriado ou pelo traqueostoma. Apos pre-
paro da regido cervical, realiza-se uma incisdo em colar e
expoe-se a laringe e traqueia cervical em sua face anterior.

Deve-se evitar uma disseccdo lateral extensa, pre-
servando a vascularizagdo da traqueia, que se faz, princi-
palmente, através dos ramos da artéria tiredidea inferior
na regido cervical, como ja dito anteriormente. As bordas
da cartilagem cricéide sdo identificadas, cuidadosamen-
te, descola-se o pericondrio em torno do arco anterior
da cricoide. A resseccdo abrange a area de estenose e o
arco anterior da cricdide. A ressecgdo apresenta, portan-
to, um limite superior obliquo, iniciando-se anteriormente
na borda inferior da cartilagem tiroide e dirigindo-se para
tras até o limite inferior da lamina da cricoide (Figura 8).
Se necessario, pode ser ressecada uma parte da lamina

Pulmdo RJ 2021;30(1):69-81

77



78

Judice LF, Abou-Mourad OM, Filho MCF Abordagem das Lesdes Obstrutivas da Traqueia

da cricdide, desde que seja realizada urna resseccdo sub-
mucosa, isto é, respeitando-se o pericondrio.

O paciente devera ser ventilado através do campo
cirdrgico, com um tubo estéril, previamente preparado. O
tubo sera introduzido no coto distal da traqueia, apds sua
secgdo ao nivel do limite inferior da estenose. Pode-se pres-
cindir do relaxante muscular, permitindo o paciente respirar
espontaneamente. Deve-se ter o cuidado de colocar dois
pontos de tragao nas bordas da traqueia distal para impedir
sua migracao para o mediastino, bem como para evitar a
aspiracdo de sangue do campo cirdrgico pelo paciente.

Figura 8. Técnica de Pearson®. A - Secgdo obliqua da cartilagem cricoi-
de; B - Ressecgdo submucosa da placa posterior da cartilagem cricéide.

A traqueia distal deve ter sua circunferéncia adaptada
a laringe, que tem menor calibre. Procede-se, entdo, a anas-
tomose da traqueia na laringe, devendo ser feita com pontos
separados na parede anterior e chuleio na parede posterior.
E importante que a anastomose seja feita sem tensdo exces-
siva, 0 que pode ser alcangado com as manobras de “ganho
traqueal”. Quando a estenose é circunferencial, atingindo,
portanto, a parede posterior da subglote, a fibrose posterior é
ressecada com cuidado, para ndo lesar a lamina da cricdide.
A parte distal da traqueia é entdo recortada, deixando um
retalho posterior, de maneira a cobrir o defeito da mucosa da
parede posterior da subglote®. (Figura 9 e video 2)

Video 2 — Ressecgdo da cricoide e anastomose

Deve-se deixar uma pequena traqueostomia, abai-
X0 da sutura, como via aérea alternativa, pois o edema
pos-operatorio pode resultar em obstrugdo temporaria da
via aérea. Utilizamos o tubo em T (Montgomery), para
evitar esta complicagao, no qual o ramo transverso mais
longo e calibroso se destina a moldar a zona anastomo-
sada e o ramo longitudinal sai da traqueia para o exterior
através da traqueostomia (Figura 10).
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6.6. Cuidados pos-operatorios

A drenagem da ferida operatdria é realizada com
dreno tubular, em aspiragdo continua. Caso tenhamos co-
locado Tubo em T, utilizamos drenos laminares (Penrose).

A utilizagdo de antibidticos, deve ser orientada pela
cultura da secrecdo traqueal, tendo inicio no pré-operatdrio
imediato. A flexdo da cabeca deve ser mantida aproxima-
damente durante uma semana. Com frequéncia, estes
pacientes apresentam retencdo de secregoes por bronco-
plegia, devendo ser estimulados a tossir, bem como ser
submetidos a aspiragao nasotraqueal ou broncofibroscopi-
ca sempre que necessario. A broncoscopia rigida ndo deve
ser usada pela dificuldade de introdugao do broncoscépio
com a cabega do paciente fletida, bem como pelo risco de
lesao da anastomose. No entanto, as complicacdes infec-
ciosas sao, surpreendentemente, pouco frequentes.

A hemorragia do TBC, anteriormente muito fre-
quente, teve sua incidéncia reduzida, provavelmente face
ao entendimento do seu mecanismo e ao desenvolvimento
paralelo de manobras cirirgicas destinadas a protegao do
tronco arterial braquiocefélico. A manobra mais importante
¢ a disseccdo da traqueia junto a sua parede, por detras da
fascia pré-traqueal, evitando a “esqueletizacdo” do tronco
arterial??. Se apos a ressecgdo e anastomose da traqueia,
julga-se que a disseccdo do tronco braquiocefalico foi ex-
cessiva, pode-se interpor entre este e a traqueia, tecidos
proximos como a gordura, timo, musculo e pericardio.

6.7. Técnicas de alargamento

As lesGes da subglote secundarias a intubacdo,
geralmente, se estendem aos primeiros anéis traqueais
e permitem tratamento por técnicas endoscopicas, como
dilatagdo e resseccdo endoscdpica, utilizagdo de tubos
dilatadores, assim como técnicas de alargamento e de
resseccao desenvolvidas com o objetivo de preservagao
dos nervos recorrentes.

A técnica de alargamento inicialmente difundida
foi proposta por Rheti em 1956, consistindo em incisar a
parede posterior da subglote, com consequente alarga-
mento das bordas da incis3o. Este alargamento é manti-
do por um tubo cilindrico, o qual permanece por tempo
prolongado. O alargamento é mantido por um fragmento
de cartilagem costal fixado entre as bordas da incisao da
placa posterior da cartilagem cricdide.

Cotton propde o alargamento anterior por incisdo
longitudinal das cartilagens cricdide e tiredide, havendo
manutengdo do alargamento por um fragmento de car-
tilagem costal associado a um tubo T ou a um molde de
Jackson, o qual deve ser mantido por 6 meses (Figura
11). Ambas as técnicas de Cotton e Rethi, isto €, o alar-
gamento anterior e posterior respectivamente, podem ser
associadas em alguns casos.
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Figura 9. Ressecgdo subgldtica pela técnica de Grillo®.

Figura 10. Tubo de Montgomery? instalado apds ressecgdo.

Figura 11. Alargamento laringotraqueal pela técnica de Cotton. Aes-
querda, incisdo longitudinal das cartilagens tiredide e cricdide. A direita,
insercdo de molde de cartilagem costal.

6.8. Cricoidoplastia

Nas estenoses da traqueia cervical que se esten-
dem a subglote, prefere-se a cricoidoplastia pela técnica
sistematizada por José Camargo (Figura 12), a qual en-
volve a resseccdo do tecido fibrético cicatricial assentado,
sobretudo, na placa posterior da cartilagem cricdide, pre-
servando a mucosa e evitando ressecar o arco anterior da
cartilagem cricéide como proposto por Grillo e Pearson.

Esta técnica permite diminuir em pelo menos 1 cm
a extensdo da ressecgdo, gerando um ganho significativo
nas estenoses extensas. Apds a ressecgao da fibrose sub-
mucosa, € realizada a dilatagdo da subglote, inflando um
tubo orotraqueal no interior da mesma.

Nosso grupo preconiza a colocagao do Tubo T, por
cerca de 30 dias, ap0s a anastomose laringotraqueal.

Figura 12. Cricoidoplastia. A-Tomografia computadorizada evidenciando estenose subglética. B- ilustracio da técnica.
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6.9. Tratamento endoscdpico

Nas obstrucdes benignas especialmente aquelas
que ocorrem pos intubacdo e assisténcia ventilatoria, o
tratamento cirdrgico é a melhor op¢do. No entanto, o
manuseio endoscopico € frequentemente utilizado nos
casos de obstrucdo aguda e naqueles pacientes que nao
tenham condi¢Ges de tratamento cirdrgico.

A dilatagdo endoscopica com bugias metalicas ou
baldo sdo os métodos mais empregados (Video 3).

Video 3 — Estenose pré e pos dilatagdo

A obstrucdo da via aérea central por cancer do
pulmdo esta associada ao surgimento de dispneia, tosse,
hemoptise, producdo de muco elevada, estridor, hipoxe-
mia e pneumonia obstrutiva com mortalidade elevada3.

A radioterapia externa tem sido considerada o tra-
tamento de escolha para os pacientes com lesdes inope-
raveis, mas os resultados sao efetivos em apenas 25%
dos pacientes®'. Parece, portanto, que o tratamento lo-
cal endoscdpico representa a melhor alternativa323. Nao
obstante, quando ha invasdo da via aérea pelo tumor,
a radioterapia inicialmente leva a um edema local, po-
dendo cursar com obstrucdo completa. Nesses casos, a
resseccao endobrénquica e/ou insercdo de uma ortese de
via aérea demonstram ser boas alternativas. Atualmente,
alguns trabalhos apontam em torno de 5-7 meses para
retorno dos sintomas pré-abordagem endoscopica’®33.

Figura 13. Broncoscépio rigido projetado por Judice, LF. A - tubos de
insercdo de diversos calibres com possibilidade de telescopagem; B e C -
Cabo e manopla escamotedveis; D - Acessorios de ventilagdo e trabalho.

Na broncoscopia utiliza-se grande variedade de equi-
pamentos (broncoscdpios rigidos, flexiveis, pediatricos), o
que permite analisar a condicdo anatémica da via aérea cen-
tral, estabilizar a ventilacdo em casos criticos de obstrugdo,
definir a extensdo, gravidade e complexidade da estenose.

Desenvolvemos um equipamento de endoscopia
respiratdria rigido “full lumen” especialmente desenvol-
vido para endoscopia intervencionista mostrado na figura
13 e fabricado por uma firma brasileira (Bhio Suply).

Varias sdo as técnicas utilizadas para este fim
como laser, plasma de argonio, crioterapia, braquiterapia,
terapia fotodinamica e ainda a utilizagdo associada ou ndo
de drteses, 0s stents?233343,
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A compressdo extrinseca ou da submucosa € uma
indicacao classica do uso das 6rteses respiratdrias, como
em tumores sem indicagdo cirdrgica e que comprimem
a via aérea*? (Figura 14). Em pacientes com obstrugdo
tumoral, geralmente realiza-se a resseccdo endoscdpica
do tumor, caso haja recidiva ou persisténcia de obstrucdo,
mesmo apos a resseccdo inicial, as orteses endoluminais
podem ser uma boa opgao® 3. Nos casos de necessida-
de de estabilizacdo da via aérea durante radioterapia, a
protese € utilizada quando ha uma lesdo vegetante en-
dobrénquica ou uma compressdo extrinseca, devido a
grande possibilidade de obstrugao pelo edema que ocor-
re durante a fase inicial da radioterapia®®?’. As Orteses
respiratorias apresentam vantagens ou desvantagens de
acordo com o tipo, 0 método de insercdo e o material,
entretanto, a protese ideal deve apresentar as seguintes
caracteristicas®’:

= Facil insercdo;

= Possibilidade de ajuste e de remocao;

= Capacidade de restabelecer a paténcia da via aé-
rea e de se moldar as eventuais tortuosidades;

= Apresentar mecanismos que evitem sua migra-
¢ao ou deslocamento;

= Biocompatibilidade e baixa incidéncia de forma-
¢do de tecidos de granulagao;

= Permitir a mobilizagdo de secrecdes e interferir
minimamente no mecanismo mucociliar;

= Baixo custo.

Figura 14. Tipos de drteses traqueais. A —Ortese dindmica em Y de Frei-
tag; B — Ultraflex; C — Polyflex D — Tubo de Montgomery; E - Gianturco
Z; F—Dumon; G — Hood; H —Medicone

Atualmente ndo ha uma oOrtese que, sozinha,
apresente todas as qualidades ideais, portanto, o conhe-
cimento do mecanismo obstrutivo de cada paciente e a
experiéncia do operador na utilizagdo dos diferentes tipos
de Ortese permitem a escolha mais adequada para cada
caso.

Grillo propGe um fluxograma basico para aborda-
gem das lesGes obstrutivas da via aérea que orienta de
maneira pratica o manuseio destes pacientes (Figura 15).


http://www.sopterj.com.br/11vd3/
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Figura 15. Fluxograma da avaliagdo basica e abordagem da obstrugdo da
via aérea, exceto por corpo estranho. Adaptado de Grillo, RC!.
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