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Cirurgia Torácica Contemporânea tem na sua linha editorial a premissa de abordar temas pertinentes à rotina da cirurgia torácica contemporânea. Busca, essencialmente, a atualização bibliográfica correlata, somada à opinião de cada autor sobre as aplicações práticas dos avanços temáticos, o que deve permitir ao leitor consultas, revisões conceituais e a possibilidade de inserir estas informações no seu dia a dia. O livro contempla 83 capítulos, distribuídos em 15 seções referentes ao Manejo do Paciente Candidato à Cirurgia Torácica; Via Aérea; Parede Torácica; Doenças da Pleura; Doenças do Pericárdio; Câncer de Pulmão; Tumores Benignos e Metástases Pulmonares; Doenças Infecciosas e Supurativas; Cirurgia do Enfisema; Transplante Pulmonar; Doenças do Mediastino; Doenças do Diafragma; Doenças do Esôfago; Trauma Torácico; e uma seção de Temas Específicos.

Para esta tarefa, um grupo de mais de uma centena de autores e coautores nacionais e internacionais, de reconhecida capacidade profissional e expertise nos assuntos selecionados, foram convidados a colaborar e construíram uma sólida referência científica em cirurgia torácica.

É importante reconhecer o embrião desta obra, pois somente um solo fértil e cuidadosamente cultivado é capaz de promover o incentivo necessário para elaboração de projetos desafiadores e que permitam o crescimento coletivo. O reconhecimento contemporâneo de nossa atividade veio estribado nas ações da Sociedade Brasileira de Cirurgia Torácica, instituição que lidera o crescimento da especialidade em nosso país, oportunizando aos seus associados guarida científica e profissional. Estas ações que incluem incentivo ao crescimento pessoal, ambientes de atualização, acesso a banco de dados, jornadas e congressos científicos, troca de experiências, cuidados com a formação do jovem cirurgião, permitiram a inclusão da cirurgia torácica brasileira também no convívio com sociedades internacionais, estabelecendo um produtivo intercâmbio científico e aprimoramento das relações interpessoais com nossos colegas estrangeiros. O registro de todo este cenário pode ser claramente identificado em Cirurgia Torácica Contemporânea, livro que se candidata a representar o documento físico de um tempo muito profícuo da cirurgia torácica brasileira.
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AVALIAÇÃO FUNCIONAL – CRITÉRIOS/LIMITES
PARA RESSECÇÃO PULMONAR


	
CAPÍTULO 1







Dagoberto Vanoni de Godoy
Mariana Frizzo de Godoy

A detecção precoce de um nódulo pulmonar neoplásico, quer como achado ocasional, quer como parte de uma prospecção diagnóstica regrada, constitui-se em uma realidade presente, proporcionada pela disponibilidade de métodos de imagem muito sensíveis e amplamente acessíveis a médicos e pacientes. É muito provável que a prospecção diagnóstica regrada de nódulos pulmonares em grupos de risco tenha um impacto favorável na redução da mortalidade relacionada ao carcinoma brônquico de não pequenas células (CBNPC). A sobrevida em cinco anos esperada para pacientes com CBNPC com tamanho do tumor ≤ 1 cm, submetidos a tratamento cirúrgico com ressecção completa da neoplasia, e sem metástases linfonodais ou a distância é de 91%. Consequentemente, o tratamento cirúrgico oferece a melhor chance de cura para o paciente com CBNPC sempre que o estadiamento oncológico permita a ressecção completa da neoplasia. A vantagem terapêutica cirúrgica persiste, mesmo quando há a necessidade de sua associação com quimioterapia e/ou radioterapia, em comparação ao uso exclusivo de quimioterapia e/ou radioterapia. Portanto, todo o esforço deve ser envidado para que, na presença de um estadiamento oncológico favorável, o tratamento cirúrgico com intenção curativa seja realizado.

Geralmente, o paciente com carcinoma brônquico foi ou persiste sendo tabagista, com graus variados de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), e apresenta função respiratória reduzida. O objetivo deste capítulo é propiciar ao médico o dimensionamento do impacto da disfunção respiratória e de sua compensação hemodinâmica sobre o planejamento do ato cirúrgico.

A correta estratificação do risco cirúrgico propiciará ao cirurgião a definição da melhor estratégia cirúrgica, de modo a minimizar a morbimortalidade perioperatória e a incapacidade funcional pós-operatória crônica tardia. Essa é uma tarefa complexa, mais bem desempenhada com o auxílio de uma equipe multidisciplinar. A abordagem multidisciplinar pode aumentar as taxas de ressecção cirúrgica do carcinoma brônquico desde que o tempo empregado entre a detecção da neoplasia por meio de um método de imagem e a preparação pré-operatória seja razoável, idealmente inferior a duas semanas. A equipe multidisciplinar deve contar com cirurgião torácico oncológico, oncologista clínico, pneumologista e cardiologista. Embora essa discussão possa parecer óbvia, ela não deve ser menosprezada, sob pena de prejuízo na indicação da condução dos cuidados terapêuticos. Ao contrário, a atuação de equipes multiprofissionais, com a inclusão de enfermeiras especializadas em oncologia, permitiu aumento na taxa de tratamento cirúrgico para o CBNPC, alcançando 16,8% em 2015.

A não indicação do tratamento cirúrgico baseada exclusivamente em critérios estanques não mais se sustenta em observações práticas recentes. A caracterização de pacientes como sendo de alto risco para ressecção pulmonar por apresentarem volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) ou difusão de monóxido de carbono (DLCO) ≤ 50% do previsto foi testada em 1066 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico para CBNPC com estádio clínico I. Cento e noventa e quatro pacientes foram classificados como de alto risco cirúrgico e 872 como de risco normal. Não houve diferença estatisticamente significante no que tange à morbidade (28 vs. 26%, respectivamente) e mortalidade (1 vs. 2%, respectivamente) entre os grupos. Percentualmente, no grupo de alto risco foram realizadas menos lobectomias (60 vs. 72%, respectivamente; p < 0,001). Em outro estudo, 53 pacientes com VEF1 ou DLCO pré-operatórios < 40% do previsto e submetidos a tratamento cirúrgico para CBNPC foram analisados retrospectivamente. Nesse grupo, não houve mortalidade intra-hospitalar e a mortalidade aos 30 dias de pós-operatório foi de 1,8%. Ainda, 64% dos pacientes não apresentaram complicações; 26% tiveram complicações menores e 9% complicações maiores. A duração da internação hospitalar foi de 7 dias no geral e de 5 dias quando a cirurgia videoassistida (VATS) foi o método utilizado.

Dessa maneira, compreende-se que a avaliação do risco respiratório à ressecção de parênquima pulmonar deve ser dinâmica e desenvolvida em várias etapas adaptadas às características específicas de cada paciente. A Figura 1-1 demonstra o fluxograma das quatro etapas para a determinação dos limites funcionais respiratórios para a ressecção de parênquima pulmonar.


[image: images]
Fig. 1-1. Fluxograma das etapas para a determinação dos limites funcionais respiratórios para a ressecção de parênquima pulmonar. DLCO: difusão do monóxido de carbono; DLCOppo: difusão do monóxido de carbono pós-operatória prevista; PaCO2: pressão parcial de dióxido de carbono no sangue arterial; PaO2: pressão parcial de oxigênio no sangue arterial; SWT: Shuttle walk test; TSE: teste da subida de escada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1ppo: volume expiratório forçado no primeiro segundo pós-operatório previsto; VO2máx: consumo máximo de oxigênio.



ETAPAS DO PROCESSO AVALIATIVO
PRÉ-OPERATÓRIO DA FUNÇÃO PULMONAR

Etapa 1

Fundamentos

Análise dos Gases Arteriais

Embora faça parte da rotina de avaliação pré-operatória para cirurgias de ressecção pulmonar, a gasometria arterial tem papel limitado na tomada de decisão sobre a factibilidade da realização do procedimento. Um estudo para validação de índice multiparamétrico preditor para complicações respiratórias pós-operatórias com mais de 5.000 pacientes sugere que, nos procedimentos cirúrgicos intratorácicos, a gasometria arterial deva ser realizada sempre que a saturação da hemoglobina do sangue arterial pelo oxigênio (SHbO2) for ≤ 95%.

PCO2 > 45 mmHg em repouso não é um fator discriminador independente para aumento da morbimortalidade perioperatória. No entanto, a piora da hipercapnia constatada por meio de gasometria arterial realizada durante o exercício sinaliza disfunção respiratória acentuada.

A hipoxemia tem papel menos relevante do que a hipercapnia para a decisão cirúrgica, porém PaO2 < 55 mmHg em repouso e < 50 mmHg durante o exercício apontam para um risco cirúrgico aumentado. Por outro lado, a hipoxemia pode ser minorada ou revertida se a cirurgia remover uma área que contenha curto-circuito arteriovenoso.


Espirometria e Difusão de Monóxido de Carbono (DLCO)


Essas provas permitem o estudo de diferentes aspectos da função pulmonar. A espirometria avalia a limitação ao fluxo aéreo (VEF1), enquanto a DLCO demonstra a funcionalidade da membrana alvéolo-capilar. É importante ressaltar-se que VEF1 e DLCO não apresentam uma correlação forte entre si, e que ambos são preditores independentes de morbimortalidade perioperatória. Em uma série com 872 pacientes, dos 508 pacientes com VEF1 > 80% do previsto, 219 apresentaram DLCO 80% (43%). Na análise de regressão logística, uma DLCO prevista pós-operatória < 40% foi um preditor confiável de complicações pós-operatórias (p = 0,004).

Conduta

Todo paciente candidato a tratamento cirúrgico de câncer de pulmão deveria realizar VEF1 e DLCO. Se ambos apresentarem valores ≥ 80% do previsto, o paciente poderá ser submetido até a uma pneumonectomia, sem necessidade de investigação funcional respiratória adicional. No paciente com VEF1 ≥80% do previsto, com níveis de PaO2 e PaCO2 normais e com boa capacidade de exercício, a DLCO não necessita ser obrigatoriamente realizada.

Etapa 2

Fundamentos

[image: image]   Deverão prosseguir a investigação todos os pacientes que não foram considerados como de baixo risco após a execução da etapa 1.

[image: image]   A população portadora de CBNPC apresenta uma ampla variação de idade, gênero, compleição corporal e racial. Assim, nesta etapa, não faz sentido decidir a exequibilidade de uma cirurgia com base em medidas espirométricas expressas em termos absolutos. Por exemplo, um VEF1 de 1,5 L pode ser suficiente para permitir uma pneumonectomia em um paciente com altura de 1,5 m mas não em outro com 1,95 m.

[image: image]   Métodos imagéticos, principalmente a tomografia computadorizada de tórax com reconstrução volumétrica em inspiração e expiração e a ressonância nuclear magnética, identificam com precisão áreas mais comprometidas por enfisema pulmonar e avaliam a ventilação pulmonar, respectivamente. Dessa maneira, ambos podem contribuir para o refinamento da estimativa da perda ou melhora funcional respiratória após a cirurgia.

[image: image]   A constatação de que o risco de morbimortalidade perioperatória aumenta expressivamente quando a função pós-operatória prevista (ppo), representada pelo VEF1ppo e/ou pela DLCOppo, aproxima-se dos 40% está alicerçada em múltiplos estudos. Portanto, pacientes com esse grau de perda funcional devem prosseguir a investigação pré-operatória.

[image: image]   Um estudo de caso-controle com 1.428 pacientes submetidos a cirurgia para ressecção de CBNPC demonstrou que nos 5,6% de pacientes que apresentaram injúria pulmonar no pós-operatório a mortalidade foi de 25% comparados aos 2,6% do grupo-controle. Além disso, foi evidenciado um incremento de 10% no risco de complicações pós-operatórias a cada 5% de decréscimo na função predita pós-operatória.

Conduta

Nessa etapa, deverão ser calculados os preditos da função respiratória remanescente (ppo) após a ressecção cirúrgica da parte do parênquima pulmonar afetado. Ou seja, serão calculados o VEF1ppo e a DLCOppo. As fórmulas para a realização dos cálculos estão detalhadas no Anexo 1. Se ambos, o VEF1ppo e a DLCOppo, forem ≥ 60%, o paciente poderá ser submetido até a uma pneumonectomia, sem necessidade de investigação funcional respiratória adicional, sendo considerado como tendo risco normal no que se relaciona à função respiratória.

Etapa 3

Fundamentos

[image: image]   Deverão prosseguir a investigação todos os pacientes que não foram considerados como de risco normal após a execução da etapa 2.

[image: image]   A capacidade de tolerância ao exercício aglutina uma série de fatores importantes para o bom andamento do ato operatório e do período pós-operatório, sendo um preditor sensível de morbimortalidade pós-toracotomia. É possível que os testes de exercício sejam as melhores ferramentas de avaliação para pacientes que apresentem valores limítrofes de VEF1ppo e a DLCOppo.

[image: image]   Um estudo sobre função cardiopulmonar realizado em 97 pacientes após lobectomias ou pneumonectomia revelou que as reduções de VEF1 e consumo máximo de oxigênio (VO2máx) nas lobectomias foram de 8 e 13% e nas pneumonectomias de 23 e 16% respectivamente.

[image: image]   A constatação de VO2máx acima de 20 mL/kg/min coloca o paciente examinado na categoria de risco normal, enquanto VO2máx abaixo de 10 mL/kg/min é praticamente proibitivo à ressecção em virtude da elevação da morbimortalidade. Em um grupo de 22 pacientes, foi constatada mortalidade de 29% e morbidade de 43% no grupo com menos de 10 mL/kg/min. Indivíduos com VO2máx acima de 15 mL/kg/min encontram-se na categoria de risco aceitável para a cirurgia.

[image: image]   Quando o VEF1ppo e a DLCOppo forem < 60%, mas > 30% a capacidade de exercício pode ser avaliada por testes submáximos que sejam baratos, não exijam a utilização de um laboratório sofisticado, e tenham uma forte correlação com um teste de esforço máximo como a ergoespirometria. Dois testes são sugeridos: a) teste da subida de escada (TSE) e b) shuttle walk test (SWT). O TSE não apresenta padronização universal, enquanto o SWT está padronizado. Por outro lado, o TSE necessita de menos aparato do que o SWT. (Os protocolos para a realização dos testes estão detalhados nos Anexos 2 e 3)

[image: image]   Em uma série de 640 pacientes submetidos a lobectomia ou pneumonectomia, os pacientes que não conseguiram subir 12 metros durante o TSE tiveram a taxa de complicações duplicada e a mortalidade foi 13 vezes maior em comparação com os pacientes que atingiram 22 metros cuja mortalidade foi de 1%.

[image: image]   O SWT foi testado em um grupo de 50 pacientes com DPOC de moderada a grave. A distância percorrida de 25 shuttles determinou valor preditivo positivo e valor preditivo negativo de 90% para um VO2máx ≥ 15 mL/Kg/min.

[image: image]   Em uma série prospectiva de 125 pacientes com câncer de pulmão potencialmente operável, testou-se a correlação entre o SWT e o teste ergométrico em esteira para o VO2 de pico. A distância percorrida durante o SWT teve uma correlação significativa com o VO2 de pico (r = 0,67, p < 0,001). Todos os 55 pacientes que caminharam mais de 400 metros tiveram o VO2 de pico ≥ 15 mL/kg/min. Entre os 70 pacientes que não atingiram a distância de 400 m, somente 22 tiveram VO2 de pico menor do que 15 mL/kg/min. Portanto, um resultado de menos de 400 m no SWT isoladamente não contraindica a realização de cirurgia para ressecção de parênquima pulmonar.

[image: image]   Os pontos de corte para manter a indicação funcional da cirurgia correspondem a um VO2máx de 15 mL/Kg/min, considerado o suficiente para realizar uma lobectomia ou ressecções menores. Para o TSE a altura a ser subida é de 22 m. Para o SWT a distância a ser vencida é de 400 m (25 shuttles).

[image: image]   Em um estudo com 536 pacientes uma queda ≥ 4% da SHbO2 durante a realização do TSE correlacionou-se com um aumento de quase duas vezes na taxa de complicações pós-operatórias em ressecções maiores.

Conduta

Nessa etapa, indivíduos com estimativa de VEF1ppo e de DLCOppo entre < 60% e > 30% deverão ser estudados por meio de testes de exercício submáximos. Pacientes que apresentem resultados para o TSE de 22 m de subida e para o SWT de 400 m de distância percorrida (25 shuttles) poderão ser submetidos a lobectomias ou a ressecções menores com risco normal. Uma dessaturação ≥ 4% da SHbO2 durante o TSE deve ser valorizada como um marcador de aumento da taxa de complicações pós-operatórias.

Etapa 4

Fundamentos

[image: image]   A ergoespirometria é um teste de exercício máximo com capacidade de avaliar adequadamente a função respiratória e a função cardíaca durante um estresse orgânico, bem como detectar alterações de isquemia miocárdica e insuficiência cardíaca (limiar anaeróbico baixo).

[image: image]   A ergoespirometria está formalmente indicada na avaliação pré-operatória de pacientes com VEF1ppo e/ou DLCOppo < 30%.

[image: image]   Em um estudo com 25 pacientes, foi calculado o VO2máx previsto no pós-operatório. A mortalidade no grupo estudado foi de 12%, sendo que todos os pacientes que faleceram tinham um VO2máx previsto no pós-operatório menor do que 10 mL/Kg/min.

[image: image]   Pacientes com VO2máx > 20 mL/kg/min ou 75% do previsto podem ser levados à pneumonectomia com risco normal. Ao contrário, indivíduos com VO2máx < 12 mL/kg/min ou 35% do previsto representam um grupo de elevado risco com contraindicação à realização de ressecções anatômica maiores (lobectomia e pneumonectomia).

Conduta

Nessa etapa, é obrigatória a realização de ergoespirometria. Indivíduos com VO2máx < 12 mL/kg/min ou 35% do previsto devem ser excluídos da possibilidade de cirurgias envolvendo ressecções anatômicas maiores (lobectomia e pneumonectomia).

FATORES POTENCIALMENTE MODIFICADORES DAS CONCLUSÕES OBTIDAS APÓS O TÉRMINO DAS QUATRO ETAPAS DO PROCESSO AVALIATIVO PRÉ-OPERATÓRIO DA FUNÇÃO PULMONAR

Princípio da Interdependência Pressórica Intratorácica (PIPIT)

Fundamentos

O PIPT explica o fenômeno responsável pelo resultado positivo obtido pela cirurgia redutora do volume pulmonar. As diferenças volumétricas provocadas por ressecções cirúrgicas tendem a ser compensadas de modo que os espaços anatômicos virtuais assim permaneçam. Dessa maneira, ao ressecar-se parte de um pulmão enfisematoso, a reacomodação das vísceras intratorácicas remanescentes permite que parte da elasticidade do parênquima pulmonar e da curvatura diafragmática sejam recuperadas, com a consequente melhoria da função respiratória.

Conduta

Pacientes com VEF1 > 20% e com baixa hiper-responsividade brônquica podem beneficiar-se desse fenômeno para a execução de ressecções menores no tratamento do CBNPC, respeitadas as etapas anteriormente descritas.

Efeitos da Quimioterapia e/ou da Radioterapia Pré-Operatória Sobre a Função Respiratória

Fundamentos

[image: image]   Quimioterapia e radioterapia isoladamente ou em combinação podem estar associadas a toxicidade pulmonar clinicamente significativa. Os efeitos tóxicos da quimioterapia podem estabelecer-se precocemente resultando em lesão intersticial pulmonar e são potencializados pela radioterapia. A radioterapia isolada também pode produzir lesão pulmonar aguda precocemente.

[image: image]   Pneumonite decorrente de radioterapia para câncer de pulmão pode ser clinicamente significativa em taxas de 5 a 15%, mas algum grau de alteração radiográfica pode ser detectado em até 60% dos casos.

[image: image]   Vários dos quimioterápicos utilizados para o tratamento de CBNPC podem induzir lesão, quer diretamente, quer por sensibilização à radiação ionizante, ao parênquima pulmonar: taxanos, gemcitabina, vinorelbina, doxorubicina, mitomicina e derivados da platina.

Conduta

É altamente recomendável realizar reavaliação funcional respiratória, especialmente com DLCO após a utilização de quimioterapia e/ou radioterapia neoadjuvantes para o CBNPC.
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APÊNDICE 1    



CÁLCULO DO VEF1ppo E A DLCOppo


Para o cálculo da função respiratória pós-operatória prevista, deve-se realizar uma cintilografia perfusional pulmonar com quantificação regional do fluxo sanguíneo dos terços superior, médio e inferior de cada pulmão. Não há necessidade de se realizar a fase ventilatória da cintilografia. A seguir, o VEF1 e/ou a DLCO pré-operatórios serão cotejados com as informações da cintilografia perfusional para atribuir-se a contribuição funcional dos diferentes terços para a composição do VEF1 e/ou DLCO pré-operatórios. Prossegue-se aplicando as fórmulas exibidas na Figura 1 para pneumectomia ou lobectomia.

As mesmas fórmulas são aplicáveis ao cálculo da DLCOppo, bastando a substituição do VEF1 pela DLCO nos termos das equações.


[image: images]
Fig. 1. Fórmulas para o cálculo do VEF1 pós-operatório previsto (VEF1ppo) para pneumectomia e lobectomia.



APÊNDICE 2    

TESTE DA SUBIDA DE ESCADA (TSE)

Não existe um protocolo padronizado para a realização do TSE, mas a literatura aproxima-se de um consenso no que tange à altura mínima de 12 metros a ser vencida pelo paciente.

As edificações brasileiras devem seguir as diretrizes prescritas nas Normas Brasileiras (NBR) da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Duas NBR, NBR 9077-2001 e NBR 9050-2015, referem-se à construção das escadas com relação à acessibilidade a edificações, espaços e equipamentos urbanos, bem como às saídas de emergência em edifícios. As dimensões prescritas para a construção das escadas são: largura livre mínima de 1,20 m, inclusive nos patamares; altura do espelho do degrau entre 16 e 18 cm, largura do piso do degrau entre 28 e 32 cm e mudança de direção, no máximo, a cada 3,20 m de altura. Dessa maneira, para calcular a distância subida em cada lanço de escada na maior parte dos hospitais brasileiros basta dividir a altura total por 0,18.

Antes de iniciar e ao término do TSE, devem ser registrados a pressão arterial sistêmica, a frequência cardíaca, e a SHbO2 por meio de oximetria de pulso. Durante o teste, o oxímetro de pulso deverá ser mantido em funcionamento para a observação da SHbO2 e da frequência cardíaca. O teste deve ser interrompido se ocorrerem exaustão, dispneia intensa, fadiga de membros inferiores ou dor torácica. Ainda, o estabelecimento de queda na SHbO2 e/ou taquicardia durante a realização do teste, ou hipertensão arterial sistêmica ao final do mesmo devem sinalizar cautela na interpretação do TSE. O TSE não deveria ser realizado em local que não ofereça condições para a execução de manobras de ressuscitação cardiopulmonar e de rápida remoção do paciente.

Na maioria dos estudos, o paciente é instruído a subir o maior número de degraus possível e não recebe novos estímulos durante o teste. No entanto, há evidência de que a estimulação verbal, realizada pelo examinador, para que o paciente tente realizar a subida no menor intervalo de tempo possível aumente a acurácia do TSE. Assim, o paciente que conseguir subir 12 metros em até 40 segundos deverá apresentar um VO2máx superior a 25 mL/kg/min.

APÊNDICE 3    

SHUTTLE WALK TEST (SWT)

O SWT é um teste simples, incremental, no qual a velocidade é controlada por sinais sonoros.

Para a realização do teste, dois cones são colocados a uma distância em linha reta de nove metros, sendo acrescentados meio metro além de cada cone, totalizando 10 metros. O paciente é estimulado a percorrer a distância entre os cones, contornando-os, segundo o ritmo determinado pelos sinais sonoros. O teste tem 12 estágios com um minuto de duração cada, velocidade inicial de 0,5 m/s, sendo a cada minuto acrescentado 0,17 m/s (equivalente a 10 metros/minuto). O avaliador pode fornecer comando verbal padronizado ao fim de cada estágio com intuito de informar ao indivíduo sobre o aumento da velocidade de caminhada. A velocidade de caminhada é determinada por meio de dois tipos diferentes de sinais sonoros:1) um sinal (bipe) único que indica mudança de direção e 2) um sinal (bipe) triplo que indica mudança de direção e de estágio. Um dos critérios de interrupção do teste é a incapacidade de manter o ritmo de deslocamento, ou seja, quando o indivíduo não alcança o cone subsequente, por duas vezes consecutivas, dentro do tempo estabelecido pelos sinais sonoros. Além disso, o teste deverá ser interrompido caso o indivíduo apresente valores de frequência cardíaca superiores a 85% da máxima prevista ou queda da saturação. Os seguintes equipamentos são utilizados para aplicação do SWT: cronômetro, cones para demarcação da pista, aparelho de som e CD contendo a gravação do SWT, esfigmomanômetro e estetoscópio, cardiofrequencímetro, oxímetro de pulso e escala de percepção subjetiva de esforço. O teste deverá ser realizado pelo menos duas horas após as refeições. Os sujeitos devem utilizar roupas e calçados confortáveis e manter a medicação usual. Antes da realização do teste serão aferidas pressão arterial, frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio e frequência respiratória. Além disso, a existência de possíveis contraindicações deve ser avaliada. Durante a realização do SWT, o avaliador poderá caminhar ao lado do indivíduo no primeiro estágio com objetivo de melhor  compreensão da dinâmica do teste ou nos casos em que a oxigenoterapia seja necessária. A frequência cardíaca ao final de cada estágio deverá ser registrada. É importante destacar que os parâmetros clínicos específicos para determinadas condições de saúde devem ser igualmente observados. Ao término do teste, os dados vitais e a percepção subjetiva de esforço devem ser analisados. Em relação às variáveis fornecidas pelo SWT devem ser registrados distância máxima percorrida, velocidade máxima alcançada, pressão arterial, frequência cardíaca, percepção subjetiva de esforço, estágio e respectivo percurso no qual o teste foi interrompido.
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AVALIAÇÃO FUNCIONAL RESPIRATÓRIA

A avaliação da função respiratória no pré-operatório das cirurgias torácicas tem por objetivo fundamental avaliar se o paciente pode ser submetido à ressecção pretendida com uma taxa aceitável de mortalidade hospitalar. Uma segunda questão que gostaríamos de esclarecer, é se o paciente não tornará um inválido respiratório após sobreviver a cirurgia, cursando com um comprometimento importante de sua qualidade de vida no pós-operatório tardio. Embora os algoritmos de conduta atualmente vigentes se proponham a selecionar estas duas condições, a maioria dos estudos nos quais estão baseados avaliaram os desfechos precoces e não os tardios. Faltam estudos que esclareçam definitivamente quais os pacientes que possuem função limítrofe e que sobrevivem a cirurgia mantêm uma qualidade de vida aceitável no longo prazo. É plausível que alguns deles não, e essa informação seria de importância à medida que se deseja comparar o tratamento cirúrgico com o não cirúrgico para determinado paciente. Sobre isso, uma coorte prospectiva publicada por Handy com 139 pacientes, de três hospitais, acompanhados por seis meses após uma ressecção pulmonar, demonstrou o que acontece com os pacientes após a ressecção: Dos 139 pacientes iniciais, 8 morreram no período perioperatório e 16 morreram após a alta hospitalar. Dos 135 sobreviventes, os que tinham a difusão para o monóxido de carbono DLCO < 45% demonstraram escores de qualidade de vida e funcionais significativamente inferiores aos restantes.

Além destas duas questões fundamentais – risco cirúrgico e qualidade de vida tardia – o planejamento cirúrgico/anestésico, é também orientado pela função respiratória pré-operatória, incluindo:

[image: image]   A extensão da ressecção.

[image: image]   Cirurgia videoassistida.

[image: image]   A modalidade da técnica anestésica e da analgesia pós-operatória.

[image: image]   A necessidade de reabilitação.

[image: image]   Se a cirurgia com paciente acordado em ventilação espontânea sob anestesia regional e sedação é uma opção viável.

A parcela majoritária dos pacientes candidatos à ressecção pulmonar tem o câncer como sua indicação cirúrgica. Com esta ótica, dados que possam subsidiar as decisões sobre a operabilidade são fundamentais: A projeção da American Cancer Society para 2017 é de que o câncer de pulmão (CP) feche o ano como a principal causa de mortalidade por câncer tanto em homens como em mulheres, responsável por aproximadamente 150.000 mortes neste ano nos EUA. A mesma projeção coloca o câncer de pulmão como o segundo mais frequente em novos casos tanto em mulheres como em homens, responsável por 12 e 14% dos novos diagnósticos de câncer neste ano nos EUA respectivamente. Ao contrário de muitas outras formas de câncer, em que grande parcela dos pacientes estão em fases iniciais da doença na ocasião diagnóstico, o CP ainda possui uma grande parcela de diagnósticos em fases avançadas. O diagnóstico nas fases mais precoces, quando ainda é possível o tratamento cirúrgico, é responsável por uma evolução mais favorável, oferecendo uma oportunidade de cura. A sobrevida em 5 anos para a doença localizada é de 55%, com metástases regionais é de 28% e com metástases a distância é de 4%, sendo o conjunto de todos os estágios de 18%.

Diversos avanços recentes deram um panorama diferente nas terapêuticas não cirúrgicas, propostas tanto pelo estágio avançado da doença quanto por um risco cirúrgico muito elevado: Na área da quimioterapia, a avaliação da presença de mutações das células tumorais, oferecendo drogas quimioterápicas específicas, modificaram significativamente os resultados de alguns tratamentos, que, em alguns casos de carcinoma de não pequenas células, podem demonstrar sobrevida acima de 50% em 2,5 anos nos pacientes que não são considerados cirúrgicos pelo estágio da doença. No campo da imunoterapia, diversas novas drogas foram aprovadas pela FDA com resultados animadores para 20 à 25% dos casos, além de existirem inúmeros estudos em andamento. Com relação a radioterapia, em uma coorte que incluiu 9093 pacientes publicada por Shirvani em 2014, a radioterapia estereotáxica demonstrou resultados semelhantes em sobrevida aos da lobectomia para pacientes com mais do que 75 anos, com nódulos abaixo de 5 centímetros e que ainda estavam em estágio cirúrgico da doença.

Além destes avanços nas terapêuticas não cirúrgicas, algumas técnicas cirúrgicas mais recentes ampliaram a possibilidade de ressecção nos pacientes com função limítrofe. Entre elas estão as broncoplastias, as ressecções sublobares com bom resultado oncológico, a aplicação do conceito de redutora de volume pulmonar em pacientes com enfisema grave e heterogêneo, as ressecções videoassistidas e as ressecções com paciente acordado sob anestesia regional e sedação.

Todo este conjunto de dados nos levam a conclusões importantes sobre avaliação da operabilidade dos pacientes. Primeiramente, que esta avaliação deve ser multidisciplinar e essa abordagem impacta na sobrevida. Em segundo lugar, que a cirurgia quando indicada não é completamente eletiva, sendo classificada com tempo sensível. E em terceiro lugar, que esta avaliação e decisão não se resume a pura matemática e deve incluir em especial a vontade do paciente, que, após as informações a respeito de todas as opções, poderá participar deste processo decisório.

Na prática, a avaliação da função respiratória envolve três pilares fundamentais: os testes de mecânica respiratória, os testes de troca gasosa e os testes de exercício. Todos os resultados numéricos dos testes que envolvem estes três pilares podem ser calculados como valores preditos para o pós-operatório (ppo) realizando-se a subtração da função do tecido pulmonar a ser ressecado. Existem várias formas de se realizar este cálculo. De uma forma simples, pode-se calcular por meio da segmentação pulmonar. Como sabemos o pulmão possui 42 subsegmentos anatômico-funcionais:

[image: image]   Lobo superior direito: 6 subsegmentos.

[image: image]   Lobo médio: 4 subsegmentos.

[image: image]   Lobo inferior direito: 12 subsegmentos.

[image: image]   Lobo superior esquerdo: 10 subsegmentos.

[image: image]   Lobo inferior esquerdo: 10 subsegmentos.

Aplicando-se na fórmula abaixo o número de subsegmentos que se deseja ressecar e o número de subsegmentos que por qualquer razão não estejam contribuindo com o índice de função pulmonar, pode-se calcular a porcentagem de perda de qualquer parâmetro pré-operatório.


Porcentagem de perda funcional

(nº de segmentos removidos – nº de segmentos obstruídos)/42 × 100



De outra forma, podemos fazer o mesmo cálculo com o auxílio da cintilografia perfusional pulmonar ou da tomografia torácica quantitativa (volumétrica). Os dois últimos métodos demonstraram ser superiores em predizer os resultados pós-operatórios do que a técnica dos subsegmentos.

Testes de Mecânica Respiratória

Vários testes espirométricos têm sido estudados e identificados como preditores de risco perioperatório. Entre eles estão o volume expirado em um segundo (VEF1), a capacidade vital forçada (CFV), a ventilação voluntária máxima (VVM) e a relação do volume residual com a capacidade pulmonar total (VR/CPT). Destes, o VEF1 foi, sem dúvida, o mais estudado e o que obteve resultados mais constantes e contundentes como preditor de risco para morbidade e mortalidade pós-operatórias. Com efeito, há muitos anos o VEF1 figura como a única variável espirométrica presente nos algoritmos internacionais para avaliação funcional respitarória.

Testes de Troca Gasosa

As pressões parciais de oxigênio (PaO2) e do gás carbônico (PaCO2) sanguíneos foram classicamente muito utilizadas como preditores de risco no passado. Mais recentemente, a difusão para o monóxido de carbono (DLCO) ocupou o lugar destas variáveis como a principal maneira de identificar alterações funcionais na troca gasosa e prever risco, acrescentando poder as variáveis espirométricas. De fato, alguns estudos demonstraram que o VEF1 isoladamente pode errar na predição de risco ou na predição da função pulmonar pós-operatória. Esse é o caso dos pacientes que se beneficiam do princípio da redutora de volume pulmonar como anteriormente citado, mas também outras situações como a presença de doenças pulmonares mistas (restritiva e obstrutiva associadas), onde os índices espirométricos podem-se apresentar falsamente normais. Nestes casos, a DLCO costuma mostrar a eventual gravidade da função pulmonar. Desta forma, os algoritmos dos últimos anos colocam o VEF1 e a DLCO associados como a primeira linha de triagem da avaliação funcional respiratória.

Testes de Exercício

Os testes de exercício avaliam a totalidade do processo respiratório, incluindo as alterações da mecânica respiratória, da troca gasosa, do transporte dos gases e do metabolismo. Podemos inicialmente realizar esta avaliação por meio dos chamados testes de baixa tecnologia que são:

[image: image]   Caminhada dos seis minutos – 6 Minute Walk Test (6MWT):


[image: image]   Limitado pelo tempo.

[image: image]   Estimulado.



[image: image]   Teste graduado de caminhada – Shuttle Walk Test (SWT):


[image: image]   Limitado por sintomas.

[image: image]   Ciclos em raia de 10 metros – velocidade incremental.



[image: image]   Teste da subida de escadas – Stair Climbing Test (SCT):


[image: image]   Limitado por sintomas.

[image: image]   Altura do degrau × número de degraus.



Os pacientes que apresentam performance muito boa nos testes de baixa tecnologia, como por exemplo SWT > 400 metros ou SCT > 22 metros, não necessitam ir para o teste de alta tecnologia, que é a medida do consumo máximo de oxigênio (VO2máx), feita através do teste de exercício cardiopulmonar. Este último é considerado o padrão ouro dos testes de exercício e demonstrou, claramente, o poder em definir risco cirúrgico. Dos três testes de baixa tecnologia, o da caminhada dos seis minutos demonstrou a pior relação com os desfechos pós-operatórios e não mais se encontra descrito nos algoritmos atuais como alternativa de avaliação. Apesar disso, esta não é uma opinião unânime. Pelo menos um estudo recente demonstrou boa correlação do teste de caminhada dos seis minutos com o VO2máx, e, na prática, o teste é ainda muito utilizado.

Algoritmo

O racional do encadeamento na utilização dos diversos testes é a realização de progressivas seleções. Quando um paciente “não passa” em determinado teste significa dizer que a partir daquele ponto de corte o teste perde o valor em selecionar os pacientes com menor risco e por isso necessitamos de testes adicionais para esta definição. A Figura 2-1 mostra o algoritmo mais atualizado para este processo e a força de recomendação e a qualidade de evidência (GRADE) de cada etapa.


[image: images]
Fig. 2-1. Algoritmo de avaliação funcional respiratória para as ressecções anatômicas maiores. Modificada de Brunelli et al.



ISOLAMENTO PULMONAR

A história do isolamento pulmonar se funde com a da anestesia torácica. Os primeiros dispositivos relatados e utilizados datam do final do século XIX e início do século XX. A maioria nasceu com outras funções que não o isolamento para anestesia/cirurgia, como por exemplo a broncoespirometria e os experimentos fisiológicos em animais. Difícil dizer qual dos três métodos originais foi o primeiro do ponto de vista histórico. Ao se observar os dispositivos iniciais, muitos deles com componentes metálicos, fica claro que sua classificação como bloqueador, tubo endobrônquico ou tubo de dupla luz é uma questão de interpretação, pois estes possuíam características mistas, que poderiam originar qualquer uma das três vertentes. Nomes como Crafoord, Maguill, Gordon-Green, Macintosh-Leatherdale, Carlens, White, Robertshaw, Bryce-Smith, para mencionar apenas alguns e fazer injustiça com outros tantos, foram os modelos cirúrgicos pioneiros. Nos Quadros 2-1 e 2-2, estão classificados os tubos de dupla luz (TDL) e os bloqueadores brônquicos (BB) disponíveis comercialmente, conforme sua nomenclatura e características originalmente descritas. Na Figura 2-2, está uma foto de um tubo de Carlens de borracha vermelha e na Figura 2-3 uma foto de um tubo de White também de borracha vermelha.



[image: images]
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[image: images]
Fig. 2-2. Tubo de Carlens de borracha vermelha.




[image: images]
Fig. 2-3. Tubo de White de borracha vermelha.



O isolamento pulmonar moderno é obtido basicamente por uma de duas técnicas: os tubos de dupla luz ou os bloqueadores brônquicos. Essas são tecnologias complementares mais do que concorrentes. Cada uma delas têm suas vantagens e desvantagens (Quadro 2-3). Devemos conhecê-las para obter o melhor benefício de cada uma em cada situação específica.

Hoje são comercializados diversos tubos de dupla luz com seus nomes atribuídos pelos próprios fabricantes. A grande maioria deles são tubos sem gancho carinal, de PVC (Policloreto de Vinila) e com modelos que seletivam o brônquio esquerdo ou o direito. Em razão desses últimos terem características gerais semelhantes à descrição original de um Robershaw, na prática é comum se utilizar essa nomenclatura para se referir eles. A grade exata de tamanhos de cada tubo depende do fabricante. No mercado, há tubos a partir do diâmetro de 26 F até o de 41 F.


[image: images]
Fig. 2-4. Sequência de introdução de um tubo de Carlens.



Atualmente, é preconizado o posicionamento dos TDL e dos BB com o auxílio da broncoscopia flexível, embora ainda exista alguma controvérsia a respeito da necessidade absoluta de sua indicação no posicionamento dos TDL. Os broncoscópios flexíveis que são adequados para se testar a posição através da luz estreita dos TDL são mais finos do que os utilizados rotineiramente em cirurgia torácica e pneumologia. Com um broncoscópio de 4,1 mm é possível testar tubos até o diâmetro mínimo de 37 F, e com um broncoscópio de 3,1 mm podem ser testados tubos até o diâmetro de 32 F. A técnica de intubação dos tubos com gancho carinal consiste nos seguintes passos sequenciais demonstrados na Figura 2-4:

1.   Encaixe da extremidade do tubo na entrada da glote com a curvatura orientada para a porção anterior da laringe.

2.   Giro de 180 graus sobre o próprio eixo do tubo para que o gancho fique posicionado imediatamente no vértice das cordas vocais.

3.   Introdução do tubo sem girar até a passagem do gancho pelas cordas nesta posição.

Quadro 2-3. Vantagens e Desvantagens das Duas Tecnologias de isolamento Pulmonar









	
 


	
Tubos de dupla luz


	
Bloqueadores brônquicos





	
Vantagens


	
Melhor dispositivo para o isolamento absoluto


	
Melhor dispositivo para a via aérea difícil





	
Luz ampla facilita a sucção


	
Anatomia fácil de reconhecer com a broncoscopia (ponta do tubo simples acima da carina)





	
Conversão da ventilação 2 para 1 pulmão fácil e confiável


	
Sem dano do balonete na inserção





	
Há necessidade de troca do tubo ao final da cirurgia em caso de manutenção da ventilação no PO


	
Não há necessidade de troca do tubo ao final da cirurgia em caso de manutenção da ventilação no PO





	
Desvantagens


	
Dificuldades em escolher o tamanho apropriado


	
Canal de aspiração muito estreito





	
Intubação mais difícil do que com tubo simples


	
Conversão da ventilação de 1 para 2 pulmões e vice-versa mais complexa





	
Possibilidade de dano ao balonete na inserção


	
Perda do posicionamento mais frequente, exigindo intervenção com broncoscópio





	
Preocupação com o dano maior da árvore traqueobrônquica


	
Perda do isolamento para o sangue e as secreções ao se passar da ventilação de 1 para 2 pulmões







Modificado de Licker M et al.

4.   Giro de 90 graus sobre o eixo do tubo ao mesmo tempo que se introduz o mesmo até que o tubo pare o avanço por ter se posicionado na carina traqueal.

Seleção dos Tamanhos dos Tubos de Dupla Luz e
 dos Bloqueadores Brônquicos

Como regra geral, os tubos 35 F e 37 F se adequam para a grande maioria das mulheres e os tubos 39 F e 41 F para a grande maioria dos homens. Existe uma corrente de pensamento, não completamente apoiada em evidências científicas, de que existem vantagens em utilizar o maior diâmetro de tubo possível para o diâmetro traqueal e brônquico de cada paciente. As vantagens postuladas para esta conduta são: o menor volume de ar e menor pressão nos balonetes; a menor resistência ao fluxo aéreo, com menor auto-PEEP; a maior facilidade de aspiração das secreções; um posicionamento mais fácil. No sentido de se utilizar esta estratégia de forma mais precisa e segura e ainda no sentido de evitar o desperdício dos tubos, foram propostos métodos de escolha fundamentados na medida do brônquio ou da traqueia com o auxílio de exames de imagem. Na tomografia computadorizada, é possível realizar qualquer uma dessas medidas, mas no RX de tórax por vezes é difícil de se realizar a medida do brônquio, sendo mais fácil medir a traqueia (Fig. 2-5). Aplicando-se o valor obtido, seja da traqueia ou do brônquio, em uma tabela, se obtém o tamanho do tubo a ser utilizado (Quadro 2-4).

Com relação aos bloqueadores brônquicos, existem tamanhos adultos e pediátricos. No Quadro 2-2, podem ser observados os diâmetros dos bloqueadores fabricados especificamente para o bloqueio brônquico e suas compatibilidades com os diversos tubos endotraqueais.

Para o uso pediátrico a compatibilidade pressupõe que se possua um broncoscópio suficientemente fino para dividir a luz interna do tubo com o bloqueador, o que, no bloqueador 5 F/tubo 4,5 mm, é um broncoscópio de 2 mm. Alternativamente, podemos utilizar o bloqueador em posição para-axial (fora da luz do tubo), o que amplia um pouco essa compatibilidade de diâmetros. No Quadro 2-5, estão algumas das opções para o isolamento em pediatria.


[image: images]
Fig. 2-5. Medida da taqueia ao nível da clavícula no RX de tórax para a estimativa do diâmetro do tubo de dupla luz.
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Ainda em pediatria, existem outras duas opções viáveis, especialmente em crianças abaixo de um ano e meio de idade. São elas:

1.   A progressão de um tubo simples para o brônquio do pulmão dependente.

2.   A utilização do consagrado Fogarty, embora off-label, que possui cateteres com diâmetros tão finos como 3 F.

Para se seletivar o tubo simples, pode-se utilizar um broncoscópio ou progredir o tubo às cegas, com a cabeça do paciente girada para o lado contrário ao que se deseja seletivar, manobra chamada de “head-turn”. Esta opção é normalmente uma opção emergencial ou quando não é possível nenhuma outra, já que, com frequência, acompanha-se de obstruções dos brônquios lobares superiores.

VENTILAÇÃO MONOPULMONAR (VMP)

A homeostasia dos gases arteriais durante a ventilação monopulmonar (VMP) é viabilizada majoritariamente por um importante mecanismo fisiológico que se chama de vasoconstrição pulmonar hipóxica (VCH). Este mecanismo se trata da constrição das arteríolas pulmonares em resposta a hipóxia intra-alveolar. Com ele, a perfusão no pulmão excluído (ou não dependente) diminui significativamente quando se institui a VMP. No entanto, mesmo com a VCH plenamente funcionante, passamos de uma situação com um shunt em torno de 10%, durante a ventilação bipulmonar, para um de 27,5% durante a monopulmonar (Fig. 2-6). Como exemplo, se estivermos utilizando uma FiO2 de 100%, a PaO2 cai de um valor acima de 400 mmHg para algo em torno dos 150 mmHg. Apesar de alta, geralmente essa fração shunt residual não é o suficiente para comprometer a saturação de oxigênio da hemoglobina, sendo possível e desejável manter a fração inspirada de oxigênio abaixo dos 50% na grande maioria dos casos.


[image: images]
Fig. 2-6. Efeito da vasoconstrição hipóxica pulmonar. Modificada de Benumof.



Mas como manejar a ventilação propriamente dita? Tradicionalmente não se recomendava reduzir o volume corrente durante ventilação monopulmonar. Isso se devia à crença de que, com a queda da capacidade residual funcional pulmonar relacionada com a anestesia, o decúbito lateral e o tórax aberto, era necessário um volume corrente maior para uma adequada oxigenação. Esta forma de ventilar funcionava melhor do ponto de vista da oxigenação, já que o PEEP não era utilizado rotineiramente. Após o surgimento das evidências científicas de outras áreas médicas, mostrando que a utilização de volume corrente elevado durante a ventilação mecânica danifica o pulmão e altera os desfechos, uma série de estudos subsequentes demonstraram que este conceito se aplicava também aos pacientes da cirurgia torácica em ventilação monopulmonar. Em uma metanálise publicada por Liu em 2016, especificamente no contexto da ventilação monopulmonar, foi demonstrado que a estratégia protetora – definida como ventilação com volume corrente menor do que 6 mL/kg de peso predito, com ou sem PEEP e com ou sem manobras de recrutamento – foi capaz de diminuir as complicações respiratórias pós-operatórias e a pressão de platô inspiratória. Portanto, hoje se preconiza a redução do volume corrente aplicado a um único pulmão, com objetivo de se manter a pressão de platô inferior a 30 mmHg. Evidentemente, como a produção de CO2 continua a mesma, para se manter a PaCO2 estável com estes níveis de volume corrente, deveríamos aumentar significativamente a frequência respiratória. Esta manobra é perfeitamente possível em pacientes com pulmões sadios e tubos de maior diâmetro, mas não é aplicável em doença obstrutiva mais severa e com tubos de menor diâmetro. A experiência demonstrou que, em alguns casos, uma retenção leve/moderada de CO2 é segura e necessária, para evitar o auto-PEEP consequente ao uso de frequências respiratórias muito altas. No Quadro 2-6, estão os parâmetros atualmente recomendados para a ventilação monopulmonar. Devem ser feitas adaptações a esta estratégia inicial em casos específicos, em especial na presença de doenças pulmonares severas. No capítulo de técnicas de anestesia para transplante pulmonar, podem ser encontrados os parâmetros ventilatórios utilizados em doenças restritivas e obstrutivas severas.

Quadro 2-6. Parâmetros para a Ventilação Monopulmonar








	
Volume corrente


	
< 6 mL/Kg





	
Pressão de platô


	
< 30 cm/H2O





	
Frequência respiratória


	
Moderadamente aumentada se não houver auto-PEEP





	
PEEP


	
Até 5 cm/H2O – Desafio de aumento se hipoxemia





	
Recrutamento alveolar


	
Desafio se houver hipoxemia. Optar, preferencialmente, por manobras escalonadas e automáticas





	
Hipercapnia permissiva


	
Leve na maioria dos casos. Moderada em obstrutivos graves





	
Modalidade ventilatória – PCV × VCV


	
Sem evidências em desfechos clínicos







As alternativas de condutas na ocorrência de hipoxemia durante a ventilação monopulmonar são:

[image: image]   Verificar e corrigir o correto posicionamento do tubo.

[image: image]   Verificar e corrigir o estado hemodinâmico.

[image: image]   Aplicar CPAP no pulmão não dependente (cirúrgico).

[image: image]   Incrementar a PEEP no pulmão dependente (não cirúrgico).

[image: image]   Realizar ventilação bipulmonar intermitente.

[image: image]   Realizar o clampeamento da artéria pulmonar – nas situações tecnicamente indicadas, como no transplante de pulmão ou na pneumonectomia.

[image: image]   Instituir manobras farmacológias com almitrina e óxido nítrico.

As estratégias acima são tentadas sequencialmente ou pode-se ir diretamente a qualquer uma delas, em caso de uma antecipação do diagnóstico. O PEEP tem a função de otimizar a relação V/Q do pulmão dependente. Como era de se esperar, seu resultado na melhora da hipoxemia não é tão frequente, pois ele não diminui a fração shunt do pulmão não dependente. De fato, por vezes pode até piorar a hipoxemia, por divergir o fluxo de sangue para aquele pulmão (Fig. 2-7).

O CPAP tem a função de oxigenar o fluxo sanguíneo residual do pulmão não dependente ao mesmo tempo que divergir, mecanicamente, o fluxo de sangue para o dependente. Costuma ser uma manobra bastante efetiva. Valores de 5 a 10 cmH2O de pressão geralmente não comprometem a exposição cirúrgica ao mesmo tempo que revertem a hipoxemia em um grande número dos casos (Fig. 2-8).

A ventilação bipulmonar intermitente é uma manobra útil em toracotomias abertas e de pouca utilidade em cirurgias videoassistidas. O clampeamento da artéria pulmonar deve ser utilizado somente quando vai ser executado também por razões cirúrgicas, pois existem riscos inerentes a esta instrumentação. As manobras farmacológicas que possuem bom resultado clínico incluem a Almitrina endovenosa, um vasoconstritor arterial pulmonar, associada ou não ao óxido nítrico inalatório. Existe pouca experiência prática com esta conduta, no entanto excelentes resultados demonstrados na literatura científica.


[image: images]
Fig. 2-7. Possíveis efeitos do PEEP no pulmão dependente. (Modificada de Benumof.)




[image: images]
Fig. 2-8. Possíveis efeitos do CPAP no pulmão não dependente. (Modificada de Benumof.)



ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA

Não são muitas as especialidades cirúrgicas em que a analgesia pós-operatória tenha demonstrado evidências tão claras e contundentes nos desfechos de morbidade e mortalidade pós-operatória como na cirurgia torácica. O uso da analgesia no pós-operatório das toracotomias – com o bloqueio peridural torácico, com o bloqueio paravertebral, ou com a raquianalgesia – é considerado atualmente um dos componentes mais importantes na evolução favorável do paciente. A melhora dos índices de função respiratória, a possibilidade de tossir efetivamente, de realizar a fisioterapia, de se mobilizar precocemente, de diminuir os níveis de catecolaminas circulantes, impactam diretamente e indiretamente na diminuição de complicações como a retenção de secreções, as atelectasias, as infecções, o tromboembolismo venoso, as arritmias e os eventos coronarianos.

A analgesia peridural (PD) ou a paravertebral (PV) contínuas são consideradas as primeiras escolhas, com efeitos semelhantes em diminuir desfechos desfavoráveis. A raquianalgesia com morfina é reservada à uma segunda opção, quando não for possível realizar as primeiras, ou como uma opção primária se a previsão de permanência dos drenos é curta. Para a analgesia peridural, uma solução contendo ropivacaína 1,5 mg/mL ou equivalente, associada ao fentanil 2 mcg/mL ou equivalente, em uma infusão na taxa de 10 mL/h é altamente eficaz. Geralmente é empregado um bolus inicial com concentração mais alta, para promover anestesia cirúrgica no transoperatório, diminuindo muito as concentrações das drogas da anestesia geral. Nos Quadros 2-7 e 2-8, estão sugeridas as concentrações e as taxas de infusão para a analgesia peridural torácica. Para a raquianalgesia, a morfina é a droga geralmente empregada, injetada em um espaço intervertebral lombar. Um bolus intratecal de morfina de 0,3 mg sem conservantes, provê excelente analgesia por aproximadamente 24 h.

Quadro 2-7. Exemplos de Taxas de infusões Contínuas de Opioides Peridurais









	
Opioide


	
Taxa usual de infusão peridural (mg/hr)


	
Comentários





	
Morfina


	
0,2-0,4


	
Baixas taxas de infusão podem ser utilizadas após pequeno bolus





	
Fentanil


	
0,04-0,1


	
Contribuição do nível sistêmico da analgesia é significativo







Quadro 2-8. Exemplos de Concentrações e de Taxas para a infusão Contínua Peridural Torácica de Anestésicos Locais









	
Anestésico local


	
Concentração


	
Taxa de infusão (mL/hr)





	
Bupivacaína


	
0,125%


	
5 a 12





	
Ropivacaína


	
0,2%


	
5 a 12







Para as ressecções videoassistidas, ainda não há consenso sobre qual a técnica seria mais indicada. As incisões pequenas, a ausência de afastamento intercostal e a ausência de cortes nos planos musculares fazem com que a demanda analgésica não seja tão significativa. Apesar disso, o dreno de tórax permanece e quando não são aplicadas as técnicas de analgesia da cirurgia aberta, alguns pacientes cursam com escores altos da escala de dor, necessitando de um suporte significativo de analgesia sistêmica com opioides nas primeiras 24 h. Ainda faltam estudos que estabeleçam se a análise risco/benefício aponta para a manutenção da analgesia tradicional, seja peridural, para vertebral ou raquidiana nesta modalidade de ressecção pulmonar. As alternativas às técnicas analgésicas tradicionais incluem o bloqueio intercostal associado à analgesia multimodal, além da dexmedetomidina e da quetamina.

POSICIONAMENTO EM DECÚBITO LATERAL

A cirurgia torácica demanda a execução de procedimentos em diversas posições que não o decúbito dorsal tradicional. O simples fato de se modificar a posição de um paciente anestesiado aumenta significativamente os riscos de lesões de diversos tipos. Devem ser adotados todos os cuidados durante estas modificações de posição no sentido de evitar os traumas. No decúbito lateral, a posição mais frequentemente utilizada, as lesões em potencial são:

[image: image]   Lesão nervosa do plexo braquial, por compressão ou distensão, no membro ipsolateral à cirurgia.

[image: image]   Lesão nervosa do plexo braquial por compressão no membro contralateral à cirurgia.

[image: image]   Lesão peniana por compressão entre os membros inferiores.

[image: image]   Queimaduras nos membros inferiores nos locais que ficam próximos das bordas da mesa cirúrgica metálica.

[image: image]   Lesão nervosa por compressão do nervo fibular no membro contralateral à cirurgia.

[image: image]   Lesão do nervo tibial anterior bilateral quando não são colocados coxins entre os membros inferiores.

[image: image]   Alterações do fluxo vascular, cervicalgia e lesão do plexo braquial, quando a coluna cervical e a torácica não ficam corretamente alinhadas.

A incidência da lesão do plexo braquial no membro ipsolateral à cirurgia, que é uma das mais frequentes, pode ser diminuída evitando a supinação e as excessivas posteriorização e abdução do membro superior, além de um correto alinhamento da coluna cervical com a torácica.

PROCEDIMENTOS E SITUAÇÕES ESPECÍFICAS

Broncoscopia Flexível

Como todos os outros procedimentos endoscópicos a sedação para a broncoscopia flexível foi regulamentada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) com a Resolução 1670/2003 e estabelece no Parágrafo 2°/Art. 2°: “O médico que realiza o procedimento não pode encarregar-se simultaneamente da administração de sedação profunda/analgesia, devendo isto ficar a cargo de outro médico”. Esta resolução também traz no seu corpo a definição dos níveis de sedação e os equipamentos, os monitores e as drogas mínimas necessárias para as emergências e para a reanimação nas unidades que realizam a sedação.

Além disso, as unidades habilitadas para os procedimentos endoscópicos em nível ambulatorial com sedação (classificadas como tipo II, III ou IV), têm o seu funcionamento regulado pela Resolução 1886/2008 do CFM, que normatiza os procedimentos de curta permanência, incluindo as condições da unidade, os documentos necessários, a necessidade de recuperação pós-anestésica, os critérios de alta, etc.

Também, como qualquer ato anestésico, a sedação para broncoscopia flexível está sujeita a normatização pela Resolução do CFM 1802/2006, que, atualmente, está em fase de revisão, e estabelece os critérios mínimos para qualquer anestesia incluindo a avaliação pré-anestésica, a ficha de anestesia, os monitores, os equipamentos, a ficha de acompanhamento na recuperação, os critérios e responsabilidade de alta, etc.

Por último, a RDC Nº 6/2013 da ANVISA, regula as condições das unidades de endoscopia e discorre, entre outros aspectos, sobre os materiais necessários para a prática de endoscopias com sedação.

A utilização da sedação inconsciente com atenuação dos reflexos para broncoscopia flexível tem se tornado cada vez mais frequente, proporcionando maior conforto para o paciente e maior facilidade de execução do exame para o endoscopista. Atualmente, pelo perfil farmacocinético de rápida eliminação e baixa incidência de efeitos indesejados, o propofol é a droga mais utilizada, associada ou não a algum opioide em dose baixa. O propofol pode ser utilizado na forma de infusão alvo controlada ou mais frequentemente com pequenas doses em bolus sequenciais até obter-se o efeito desejado, com o cuidado de se evitar a supressão do drive respiratório e a ocorrência de apneia. O paciente é mantido com oxigenioterapia suplementar através de um cateter de oxigênio nasal durante todo o procedimento.

Associados a sedação, são empregados métodos de anestesia tópica da narina, faringe, laringe e traqueia, geralmente com lidocaína gel, spray e solução. Deve-se ter o cuidado de não exceder a dose total de 4,5 mg/kg desta droga, evitando-se assim a toxicidade para o SNC (convulsões e sedação), oupara o sistema cardiovascular (alterações da contratilidade e do ritmo cardíacos). Nas unidades classificadas como de tipo I pelo CFM, o cuidado deve ser ainda maior, estando autorizados somente procedimentos com dose de até 3,5 mg/kg de lidocaína para a anestesia tópica, e sem qualquer tipo de sedação. Para se realizar a anestesia tópica da laringe e da traqueia, podem ser utilizadas técnicas como a punção transcricotireoidea ou a instilação do anestésico local diretamente através do canal de trabalho do broncoscópio, durante a sua progressão. Para esta mesma finalidade, também são possibilidades o bloqueio dos nervos laríngeos superiores e dos glossofaríngeos, no entanto muito menos utilizados na prática em virtude de maior praticidade e de menor invasividade das outras opções.

Medistinoscopia Cervical

A mediastinoscopia cervical é realizada para o diagnóstico das lesões mediastinais e para o estadiamento do câncer de pulmão. É realizada por uma incisão na fúrcula esternal e pela introdução do medistinoscópio no plano pré-traqueal para a coleta de amostras de linfonodos ou de lesões mediastinais de diversos tipos. O procedimento demanda anestesia geral com bom relaxamento muscular, o que facilita a execução. Apesar disso, podem ser encontrados casos anedóticos na literatura de procedimentos realizados sob anestesia local e sedação, descritos como uma alternativa para monitorar a consciência nos pacientes com doença cerebrovascular.

Durante o procedimento o medistinoscópio pode comprimir a traqueia distal. Por esta razão é utilizado um tubo simples introduzido até próximo da carina traqueal, para com isso moldar a traqueia e diminuir a chance desta ocorrência. Da mesma forma, o aparelho pode comprimir o tronco braquiocefálico direito e causar diminuição do fluxo para o braço e carótida direitos. Por isso, deve ser colocado algum monitor que identifique o fluxo sanguíneo neste lado, como o oxímetro de pulso, para alertar para tal compressão. Deve ser adotada cautela especial na indução da anestesia na presença de grandes massas mediastinais anteriores – ver seção correspondente neste capítulo.

A principal complicação transoperatória grave é a lesão de grandes vasos. O anestesista deve estar preparado para infusão rápida de volume intravenoso em caso de algum grande sangramento. Eventualmente, é necessária uma esternotomia ou toracotomia emergencial para a correção destas lesões. Se a lesão for na cava superior, pode ser necessário um acesso venoso emergencial em membro inferior.

Recentemente, o estadiamento mediastinal tem sido realizado com uma técnica de punção transbrônquica dos linfonodos, orientada por ultrassom, utilizando o broncoscópio flexível (EBUS-TBNA). A anestesia utilizada varia conforme o centro. Existem técnicas descritas com sedação consciente, inconsciente e anestesia geral. Os argumentos para as duas últimas são um maior conforto para o paciente e para a equipe, em procedimento geralmente trabalhoso, além de um maior rendimento dos diagnósticos.

Ressecções Pulmonares Abertas

O advento das ressecções videoassistidas e a realização de diagnósticos cada vez mais precoces das neoplasias de pulmão, tornaram as ressecções pulmonares abertas (realizadas através das toracotomias tradicionais) menos frequentes. No entanto, existe uma parcela significativa de situações em que os procedimentos não podem ser realizados por videocirurgia, incluindo as grandes massas intratorácicas, as invasões de estruturas intratorácicas, a presença de aderências densas, a impossibilidade de um bom colapso pulmonar, entre outras.

A técnica anestésica requer acessos venosos calibrosos, acesso venoso central, monitorização da pressão arterial de forma invasiva, utilização de técnica analgésica peridural ou paravertebral e recuperação na UTI. Além disso, as drogas que permitem rápida recuperação, a monitorização da junção neuromuscular e a monitorização do plano anestésico (com monitorização cerebral ou com monitorização da concentração dos gases expirados) são altamente recomendados, de forma a aumentar a segurança e a permitir uma rápida recuperação e extubação ao final do procedimento. Essa última traz vantagens pois minimiza a tensão nas linhas de sutura pulmonar relacionada a ventilação por pressão positiva, ao mesmo tempo que diminui as complicações pulmonares em geral.

As indicações absolutas para o isolamento pulmonar estão listadas na seção correspondente. Para as toracotomias, como regra geral as indicações para a exposição cirúrgica são consideradas relativas. Todavia, a maioria dos serviços de grande volume de cirurgias utiliza esta técnica de forma rotineira, com a argumentação de que seu uso diminui o tempo e o trauma cirúrgicos e assegura a proteção pulmonar contralateral de eventos transoperatórios difíceis de prever no início dos procedimentos. Os parâmetros para a ventilação monopulmonar estão descritos na seção correspondente deste capítulo.

É no contexto das cirurgias abertas que são realizadas técnicas de ressecção e reparo de estruturas que desafiam o manejo anestésico sob os mais diversos aspectos: ressecções de veia cava superior necessitam de clampeamentos parciais ou totais desta veia, e acessos venosos em membros inferiores; as broncoplastias proximais e a carinectomia demandam ventilação contralateral diretamente no campo cirúrgico ou a utilização de circulação extracorpórea (CEC) ou membrana de oxigenação extracorpórea (ECMO); as abordagens da parede torácica posterior, próximas da coluna vertebral, inviabilizam a utilização da analgesia paravertebral e indicam a peridural, como também é assim na cirurgia bilateral; as reconstruções pericárdicas devem assegurar um bom espaço cardíaco de forma a não haver restrição diastólica; a pneumonectomia necessita ter o mediastino centrado e balanceado ao final do procedimento; enfim, existe um grande número de situações específicas que fazem parte do manejo anestésico nas cirurgias abertas que requerem conhecimentos nas diversas áreas médicas afins.

As complicações pós-operatórias incluem:

[image: image]   Dor aguda.

[image: image]   Hérnia cardíaca.

[image: image]   Hemorragia maior.

[image: image]   Fístula brônquica.

[image: image]   Insuficiência respiratória.

[image: image]   Insuficiência cardíaca direita.

[image: image]   Shunt através de forame oval patente.

[image: image]   Arritmias.

[image: image]   Injúrias nervosas.

Todas são também de interesse do anestesiologista que deve estar familiarizado com seus detalhes.

Ressecções Pulmonares Videoassistidas

As ressecções pulmonares videoassistidas (VATS) modificaram significativamente a realidade da especialidade nos últimos anos. As ressecções abertas que eram a regra em um passado recente, agora são a exceção. À medida que cresce o corpo de evidências, fica mais claro que este é um caminho sem volta. Dentre os benefícios das ressecções por vídeo estão:

1.   Transoperatórios:


[image: image]   Menor tempo de duração da cirurgia.

[image: image]   Menor média de sangramento.



2.   Pós-operatórios:


[image: image]   Menores escores de dor pós-operatória.

[image: image]   Melhor função respiratória.

[image: image]   Menores índices de complicações em geral.

[image: image]   Menores índices de complicações respiratórias.



Estes benefícios são resultantes de uma cirurgia menos invasiva, menos cruenta, com menores comprometimentos inflamatórios e imunológicos e com menores tempos de internação na UTI e no hospital. Além disso, em virtude destes benefícios, a técnica está sendo preconizada para pacientes de alto risco em relação a sua função respiratória ou idade, os quais poderiam ter o seu tratamento cirúrgico contraindicado com a técnica tradicional.

Sob o ponto de vista anestésico, muitas foram as modificações: primeiramente, para a VATS são absolutamente necessários o isolamento e a ventilação monopulmonar. As ressecções próximas de vasos e de brônquios calibrosos por tempo prolongado e sem dispositivos de afastamento de grande eficiência tornam a intubação seletiva mandatória. Para isso, os anestesistas devem-se instrumentar e obter treinamento com todo o arsenal de recursos tecnológicos disponíveis atualmente, no sentido de contemplar esta indicação de isolamento e garantir a oportunidade cirúrgica aos pacientes. Os tubos de dupla luz de diversos tipos e tamanhos, os bloqueadores brônquicos específicos, as guias de troca com as dimensões corretas e os broncoscópios flexíveis de espessura adequada para o posicionamento dos dispositivos, passam todos a serem muito mais importantes do que em um passado recente.

Além disso, como discutimos anteriormente, a técnica de analgesia pós-operatória está sofrendo modificações importantes. Embora ainda não existam claras evidências de qual seria a técnica analgésica padrão ouro para a VATS, está muito claro que a demanda analgésica é muito menor do que na cirurgia aberta. Estudos preliminares demonstram que a demanda analgésica mais importante se dá por apenas 24 h. Assim, hoje se questiona a continuidade da analgesia peridural para estes casos. Muitos centros estão adotando outras técnicas como o bloqueio paravertebral, a raquianalgesia com morfina, ou mesmo a analgesia sistêmica multimodal associada ao bloqueio intercostal. Esta última pode conter componentes como o PCA com opioides sistêmicos, a dexmedetomidina, a quetamina, os gabapentinoides, a lidocaína endovenosa, entre outros.

Por último, embora na média a duração da cirurgia e o montante de sangramento sejam menores, ainda existe grande potencial para o contrário e de fato alguns pacientes assim evoluem. Assim, em todos os outros aspectos referentes a monitorização, aos acessos venosos e aos cuidados gerais, inclusive a exigência de unidade de terapia intensiva para a recuperação, persistem exatamente os mesmos da cirurgia aberta. Digno de nota, a taxa de conversão relatada em estudos multicêntricos é de 9 a 13%, mesmo após decorrido o período da curva de aprendizado.

Um grupo especial de cirurgias videoassistidas são as cirurgias realizadas com o paciente sob ventilação espontânea. Como sabemos, historicamente, a cirurgia torácica não havia se desenvolvido substancialmente antes do advento da ventilação por pressão positiva. Antes dela, as cirurgias eram realizadas através de pequenos orifícios, para se evitar as alterações hemodinâmicas e principalmente gasométricas da abertura do tórax durante a ventilação espontânea. Hoje, à medida que voltamos a realizar ressecções por pequenos orifícios, foi postulado que, novamente, poderíamos realizar cirurgias em ventilação espontânea. Iniciadas como casos isolados ao redor do mundo, esta forma de realizar a resseção pulmonar já soma um conjunto extenso de casos em diversos centros, suficientes para algumas conclusões clínicas e estatísticas preliminares, que no conjunto são apoiadas em evidências de “qualidade moderada” para a maioria dos aspectos:

[image: image]   É perfeitamente possível e viável a realização de tais procedimentos sem alterações aberrantes da PaCO2 e da PaO2 na grande maioria dos casos.

[image: image]   É viável a realização destes procedimentos com anestesia regional (bloqueio intercostal, bloqueio paravertebral ou bloqueio peridural) associada a algum método para abolir ou atenuar o reflexo da tosse (bloqueio do nervo vago, nebulização com lidocaína ou lidocaína intravenosa) e uma sedação consciente.

[image: image]   O procedimento oferece excelente condições operatórias, com bom colapso pulmonar.

[image: image]   O tempo de sala cirúrgica e as complicações pós-operatórias em geral são menores do que na cirurgia com anestesia convencional.

[image: image]   A mortalidade operatória é pelo menos semelhante ao da técnica convencional.

Por todos estes aspectos, esta técnica está sendo vista como opção para os pacientes de alto risco para a anestesia geral convencional com ventilação com pressão positiva, por baixa reserva cardíaca ou pulmonar.

Traqueoplastia

A traqueoplastia consiste na ressecção cirúrgica de porções da traqueia para o tratamento de estenoses, tumores e outras patologias. Pode ser feita por cervicotomia, quando a doença está localizada na porção mais alta da traqueia, ou por toracotomia para as ressecções mais baixas. Quando envolve a ressecção da carina traqueal, pode ser realizada com o auxílio da CEC ou da ECMO veno-venosa. As ressecções mais altas podem ser realizadas com períodos intermitentes de apneia ou jet ventilation e para isso requerem períodos de ventilação por tubos ou cateteres inseridos diretamente na traqueia distal, eventualmente no campo cirúrgico. Na Figura 2-9, estão representadas as fases sequenciais de uma ressecção com abordagem cervical muito utilizada:


[image: images]
Fig. 2-9. (a-d) Fases sequenciais de uma traqueoplastia por via cervical. Explicação no texto.



1.   O tubo traqueal é recuado caso esteja localizado abaixo da região da ressecção e a traqueia é seccionada.

2.   A lesão é ressecada.

3.   Um tubo é posicionado diretamente no campo cirúrgico na traqueia distal.

4.   A anastomose da parede posterior é realizada com períodos de apneia intermitentes.

5.   A anastomose da parede anterior é concluída, e o tubo que havia sido recuado é reintroduzido.

A existência de períodos de apneia torna a anestesia venosa total uma opção altamente recomendada. Além disso são necessários, um acesso venoso calibroso, um acesso venoso central para infusão de drogas contínuas e a monitorização da pressão arterial de forma invasiva. A recuperação é realizada em unidade de terapia intensiva. Muitos pacientes podem ser extubados ao final da cirurgia e monitorizados com relação à patência do fluxo aéreo traqueal. Pacientes com via aérea difícil devem ser mantidos preferencialmente intubados até o dia seguinte, e sua extubação realizada com uma guia de troca adequadamente posicionada para imediata recolocação do tubo caso seja necessário. No final do procedimento, o paciente deve ser mantido com a cabeça fletida para evitar a tensão na linha de anastomose. É altamente desejável a extubação precoce. Se a manutenção do tubo traqueal for necessária no período pós-operatório, este deve ser posicionado de forma que o balonete não fique sobre a linha de anastomose, para evitar o comprometimento do fluxo sanguíneo para esta.

Broncoscopia Rígida

A broncoscopia rígida é um procedimento indicado para uma variedade de situações, que incluem a remoção de corpo estranho traqueobrônquico, o manejo da hemoptise, a dilatação da estenose traqueal, o manejo das neoplasias traqueais e como auxiliar na colocação de próteses traqueobrônquicas. O procedimento exige anestesia geral com boa qualidade de relaxamento muscular. Isto facilita a execução e proporciona menor trauma ao paciente. Como a maioria dos procedimentos são rápidos, as drogas que permitam uma rápida recuperação são preferidas. O relaxamento muscular naturalmente implica na necessidade de ventilação do paciente. Para isso, os broncoscópios rígidos possuem uma entrada lateral que permite a adaptação aos sistemas ventilatórios de anestesia. Pode-se ventilar o paciente por esta entrada de forma convencional, ou com a ventilação de alta frequência. Há sempre um escape de gás de intensidade variável entre as paredes do instrumento e as da traqueia, o que pode ser compensado com fluxos altos na admissão ao circuito ventilatório de anestesia. A Figura 2-10 ilustra um broncoscópio rígido devidamente adaptado ao sistema ventilatório de anestesia. Para a realização de qualquer instrumentação através do broncoscópio, seja para biópsia, para aspiração, ou para a captura de um corpo estranho, há a necessidade de retirada da peça de visualização que oclui o orifício de entrada. Para isso o anestesiologista e o cirurgião devem integrar-se na função de administrar os períodos de apneia que são necessários. Nos pacientes obesos, nos pneumopatas e nas crianças, estes períodos podem ser bastante curtos.


[image: images]
Fig. 2-10. Broncoscópio rígido adaptado ao sistema circular de anestesia.



As complicações decorrentes do procedimento têm frequência variável. Estas incluem as fraturas de dentes, as reações vasovagais com a hiperextensão do pescoço, a hemorragia maciça por lesões de grandes vasos, a ruptura traqueal, a hipoxemia, a hipercarbia grave e as arritmias. O anestesiologista deve estar preparado para elas.

Ao final do procedimento aguarda-se a recuperação do paciente com ventilação através de uma máscara, um tubo simples ou uma traqueostomia – com cânula tradicional ou cânula em “T” (Montgomery).

Timectomia

A timectomia é um procedimento realizado para patologias do timo como as neoplasias e a hiperplasia tímicas, quer estejam acompanhados ou não de miastenia grave. Podem ser realizados classicamente por esternotomia ou mais recentemente assistidas por vídeo nos casos “não timomatosos”, quando não estão indicadas as ressecções de outras estruturas mediastinais com margem cirúrgica. A ressecção do timo acompanha-se de melhora ou cura da miastenia em 54 a 94% dos casos de timoma e 21 a 42% dos casos de hiperplasia tímica.

A miastenia grave se trata de uma doença autoimune associada ao crescimento do timo e caracterizada pela presença de anticorpos direcionados ao receptor nicotínico da placa neuromuscular. A manifestação clínica é a de fraqueza muscular progressiva, com grupos musculares acometidos de forma variada conforme o espectro e a duração da doença. Os pacientes chegam para a cirurgia normalmente sendo tratados com anticolinesterásicos, corticoides e por vezes com imunoglobulina ou plasmaférese, para a redução aguda do nível de anticorpos antirreceptores nicotínicos imediatamente antes da cirurgia, o que melhora a força muscular no perioperatório.

Para a anestesia, classicamente se evitou as drogas que pudessem diminuir a força muscular, tanto no pré- como no pós-operatório. Os benzodiazepínicos devem ser evitados, e os opioides utilizados com cautela no pré-operatório. Estes pacientes apresentam grande sensibilidade aos relaxantes adespolarizantes e resistência aos despolarizantes. Por muitos anos se recomendou a anestesia sem a utilização destas drogas ou com a utilização de pequenas doses de relaxantes musculares adespolarizantes. Atualmente, a monitorização da junção neuromuscular associada à opção da reversão completa do relaxamento com sugamadex, ofereceu uma opção de uma anestesia com bom relaxamento muscular e a segurança de um pós-operatório sem resíduos. Isso se traduz em um número maior de pacientes que podem sair da sala sem a assistência ventilatória e com menores índices de complicações pós-operatórias como a reintubação, a aspiração, as atelectasias e as infecções respiratórias. Segundo Jackson, os fatores associados a maior risco para a necessidade de suporte ventilatório no pós-operatório são:

[image: image]   Doença por período maior do que 6 anos.

[image: image]   Comorbidade pulmonar associada.

[image: image]   Dose de piridostigmiine > 750 mg/dia.

[image: image]   Uso de corticosteroides endovenosos pré-operatórios.

[image: image]   Episódio prévio de necessidade de suporte ventilatório.

O tubo de dupla luz é útil na ressecção por esternotomia, já que a ressecção pode-se estender para ambos os lados do tórax. Na ressecção videoassistida, ele ainda é mais importante, melhorando a exposição cirúrgica consideravelmente. A técnica cirúrgica por vídeo emprega a insuflação mediastinal de gás carbônico (CO2) com pressão baixa (até 10 mmHg). Esta pressão não costuma interferir com a hemodinâmica, mas aumenta significativamente PaCO2, eventualmente requerendo ajustes ventilatórios. A insuflação tem o objetivo tanto de melhorar a exposição cirúrgica como ajudar na dissecção das estruturas, pois o gás se pronuncia através das estruturas mediastinais.


Deformidade Torácica (Pectus)


O Pectus é uma deformidade torácica condroesternal. Pode ser classificado como escavatum ou carinatum. A reconstrução cirúrgica tradicional é diferente para cada uma das duas deformidades.

A correção aberta do Pectus carinatum é uma cirurgia de menor porte quando comparada à do escavatum. Para a anestesia é somente necessário um acesso venoso de grosso calibre, dispensando o acesso central ou a monitorização hemodinâmica invasiva.

A correção do Pectus escavatum é uma cirurgia de maior porte. Eventualmente é colocado algum suporte metálico para a manutenção da estabilidade do esterno na nova posição. Frequentemente o paciente fica com drenos de tórax no pós-operatório, que podem ser bilaterais. Assim, para a técnica anestésica são exigidos além do acesso venoso de grosso calibre, um acesso central, uma linha arterial para monitorização hemodinâmica invasiva e alguma técnica analgésica regional para o pós-operatório.

Ambas as cirurgias são cruentas e, portanto, o sangramento cirúrgico total pode ser volumoso. Como a maioria dos pacientes são jovens e sem comorbidades, deve-se adotar uma postura conservadora com relação à reposição de sangue, reservando esta conduta para os casos mais extremos.

Todos os pacientes são recuperados em uma unidade de terapia intensiva ou unidade intermediária, para o controle adequado da dor, para o manejo dos drenos de tórax e para a monitorização de possíveis complicações nas primeiras 24h.

Alternativamente, pode ser utilizada a técnica minimamente invasiva, com a colocação de barras metálicas retroesternais, assistida por vídeo (técnica de Nuss). A incidência de complicações perioperatórias com esta técnica, algumas delas graves, é de 10% e, portanto, a monitorização e os acessos venosos devem ser os mesmos das cirurgias abertas convencionais. A dor pós-operatória costuma ser intensa e demanda alguma técnica analgésica regional associada a analgesia sistêmica. Para esta finalidade, têm sido empregados no pós-operatório, o bloqueio peridural ou a técnica com infusão contínua subcutânea de anestésico local.

Em uma revisão recente da Biblioteca Cochrane não foi demonstrada superioridade de nenhuma das técnicas cirúrgicas nos seguintes desfechos: qualidade de vida, função pulmonar e testes de exercício pós-operatórios e ainda, complicações perioperatórias e recorrência da deformidade.

Lavagem Pulmonar

A lavagem pulmonar é um procedimento realizado para o tratamento da proteinose alveolar. Esta patologia se caracteriza pela deposição progressiva de um material lipoproteico, caracteristicamente PAS positivo (coloração ácido periódico-Schiff), no interior dos espaços alveolares, levando a progressiva insuficiência ventilatória. Esta deposição pode ocorrer lentamente durante vários anos ou ser rápida durante poucos meses. Existem três formas da doença: a congênita, a secundária e a adquirida (idiopática/imunológica). Está última é a mais frequente e está associada a deficiência do fator estimulador da colônia de granulócitos macrófagos (GM-CSF) por uma ação autoimune, mediada por anti-GM-CSF. Esta deficiência causa uma diminuição do clearence de surfactante e, portanto, leva ao seu acúmulo. Aí está a base fisiopatológica para o novo tratamento que está sendo utilizado para o tratamento da doença, que é a administração exógena deste fator estimulador (GM-CSF). Apesar deste novo tratamento, a lavagem pulmonar ainda tem seu lugar no arsenal terapêutico, quando a resposta à droga não demonstra o efeito desejado.

Clinicamente a doença se caracteriza por dispneia lentamente progressiva associada a tosse e eventualmente febre, dor torácica e hemoptise. A característica espirométrica é de uma doença restritiva com a difusão para o monóxido de carbono diminuída.

A lavagem pode ser parcial por meio de uma broncoscopia flexível, normalmente reservada para pacientes pediátricos, ou total, que consiste na infusão e drenagem cíclica de soro fisiológico em cada pulmão sequencialmente. O objetivo é retirar o material lipoproteico e devolver a função pulmonar. O procedimento é muito efetivo e pode ser repetido nos anos subsequentes se houver novo depósito. Uma alternativa para a lavagem nos pacientes com doença muito avançada ou em pediatria é a utilização de suporte com ECMO.

Sob anestesia geral e com bom relaxamento muscular é realizada a intubação com tubo de dupla luz. O paciente é colocado em decúbito lateral com o pulmão a ser lavado em posição inferior. O tubo é novamente testado quanto ao posicionamento e quanto ao isolamento. Em especial não deve haver vazamento aéreo através do balonete brônquico com pressão inspiratória de até 40 cmH2O. É altamente recomendável a utilização da broncoscopia flexível para ajustar o posicionamento do tubo. O passo subsequente é a denitrogenação, que é feita com a ventilação bipulmonar por vários minutos com fluxos altos de oxigênio puro na admissão do sistema. Em seguida, é iniciada a infusão de soro fisiológico por gravidade, com uma altura máxima da coluna do líquido de 40 cm. O objetivo é preencher o volume residual e a capacidade vital do pulmão com soro fisiológico, que lentamente substitui o oxigênio que vai sendo absorvido. Quando a infusão por gravidade para, teremos atingido o objetivo. Então, realizamos a drenagem do equivalente a um volume corrente do paciente, e após a infusão do mesmo volume de soro novamente. Fazemos isso por inúmeros ciclos sucessivos, até que se julgue que o líquido que sai está visivelmente livre do material lipoproteico (líquido turvo com precipitação esbranquiçada no fundo do frasco). Normalmente, são necessários aproximadamente vinte litros para a lavagem completa de um pulmão. Durante estes ciclos de infusão e drenagem, a altura da coluna d’água pode ser aumentada até sessenta centímetros. Isto acelera o fluxo do soro, trazendo benefícios, pois a absorção sistêmica do volume é proporcional ao tempo total de lavagem. Durante a infusão pode-se realizar uma tapotagem para facilitar a retirada do material lipoproteico. Também, nesta fase, é comum se observar hipotensão arterial sistêmica por compressão vascular e, associada a isso, melhora da oxigenação pela diminuição do shunt. Ao contrário, durante a drenagem é comum se observar discreta piora da oxigenação (aumento do shunt) e a pressão arterial volta a subir.

Ao fim, se drena por gravidade todo o volume de líquido, se realiza uma aspiração do resíduo do interior do tubo e das grandes vias aéreas e se retorna a ventilar o pulmão normalmente. Geralmente, o paciente é extubado na sala de cirurgia e encaminhado para UTI, onde fica em observação. Após 48 h se repete o processo no pulmão contralateral.

As principais complicações graves do procedimento são:

[image: image]   A perda do isolamento pulmonar com a inundação contralateral.

[image: image]   O hidropneumotórax.

[image: image]   A absorção maciça de volume.

Devem ser instituídos tratamentos específicos em cada uma das situações, como o suporte ventilatório, a drenagem do tórax, os diuréticos, etc.

Massa Mediastinal Anterior

A anestesia do paciente com uma massa mediastinal anterior, para o diagnóstico ou mesmo para a ressecção completa da lesão, requer uma série de cuidados. Em especial, um evento crítico pode acontecer na indução em decorrência do relaxamento muscular e a diminuição da capacidade residual funcional relacionados a anestesia geral. Associados estes fatores podem precipitar a ocorrência de uma compressão da via aérea distal pela massa mediastinal, levando a uma dificuldade de ventilação tanto sob máscara como também com o tubo traqueal posicionado. Isto acontece porque a obstrução dinâmica distal forma um mecanismo valvular, com grande alçaponamento de ar. O resultado é uma diminuição importante da complacência pulmonar, associada a alterações gasométricas e choque que podem confundir o raciocínio, já que o paciente está com o tubo adequadamente posicionado. Quando a situação já está configurada, somente um tubo avançado para adiante da região da compressão ou mesmo a colocação de um tubo de dupla luz, podem resolver o quadro. Por esta razão, esforços devem ser empreendidos na profilaxia de tal compressão. Embora historicamente tenham sido propostos critérios de risco para os eventos críticos da indução, observou-se que, na prática, é muito difícil prevê-los. Sob o ponto de vista da avaliação pré-anestésica, deve-se procurar ativamente por sintomas de dispneia e posições de alívio que poderão ser adotadas em situações emergenciais durante a indução. Uma das possibilidades de manejo é a indução inalatória com ventilação espontânea e o estabelecimento da via aérea nestas condições, sem o relaxamento muscular. O tubo traqueal deve ser colocado com a sua extremidade adiante do local da massa. Uma outra possibilidade é a intubação acordado com fibrobroncoscópio, que já pode identificar o local potencial para a compressão extrínseca e a localização mais adequada da extremidade distal do tubo traqueal. Uma última possibilidade para o manejo de alguns casos é o uso de suporte extracorpóreo com ECMO ou CEC.

Empiema com Fístula Brônquica

O manejo anestésico do empiema com a presença concomitante de fístula broncopleural requer cuidados para evitar que a secreção contaminada inunde as regiões pulmonares contralaterais, quando se posiciona o paciente em decúbito lateral para o procedimento cirúrgico. Existem duas situações bem-definidas.

A primeira delas se refere ao paciente que possui uma fístula distal aos brônquios principais. A indicação nesta situação é a de uma indução rápida com pré-oxigenação e colocação de um tubo de dupla luz impedindo a fuga aérea durante a ventilação com pressão positiva, ao mesmo tempo que isolando os pulmões da contaminação extensa contralateral. Quando se suspeita de VA difícil, a intubação com broncoscópio com o paciente acordado é a melhor opção. Posteriormente, o tubo simples pode ser trocado por um tubo de dupla luz, através de um guia de troca, antes do posicionamento do paciente.

A segunda situação se refere ao paciente com fístula traqueal proximal, geralmente em paciente submetido previamente à pneumonectomia. Nesta situação, recomenda-se a manutenção da ventilação espontânea. A necessidade de colocação de um tubo traqueal simples dependerá da opção anestésica: se anestesia geral ou sedação. Para a anestesia geral, a indução inalatória é a opção recomendada. Para a anestesia local com sedação, a dexmedetomidina e a quetamina são opções. O posicionamento é feito girando-se o paciente de forma a manter sempre o tórax contaminado em posição inferior, até a exposição da região onde se fará a intervenção (geralmente uma pleurostomia posterolateral).

Hemoptise Maciça

A hemoptise maciça é um evento grave, com risco iminente à vida do paciente. Nesta emergência médica, existe um comprometimento fundamental da oxigenação e da ventilação, muito mais do que um comprometimento hemodinâmico, visto que o volume de sangue necessário para a asfixia é muito menor do que o necessário para o choque. O paciente normalmente encontra-se ansioso, agitado, hipoxêmico, tossindo e expectorando grande quantidade de sangue de suas vias aéreas. A administração de oxigênio e o posicionamento com o tórax que sangra em posição inferior são medidas iniciais que podem ser salvadoras. As intervenções subsequentes dependem da gravidade do caso. Algumas das possibilidades são o manejo com broncoscopia flexível ou rígida, com o posicionamento de um bloqueador brônquico no segmento pulmonar acometido, ou com o posicionamento do balão diretamente sobre a lesão que sangra. A intubação com um tubo de dupla luz é uma alternativa para prevenir a inundação contralateral quando a visualização com broncoscópio não é possível em decorrência do grande volume de sangramento. Algumas vezes, pode ser requerida uma toracotomia emergencial. Quando o paciente se apresenta com uma situação mais estável, pode-se optar por diagnóstico e tratamento com radiologia intervencionista. O manejo anestésico será adaptado para a proposta terapêutica, se será uma broncoscopia flexível, uma broncoscopia rígida, uma toracotomia ou uma embolização; e para a situação clínica do paciente, se está estável ou não.
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INTRODUÇÃO

O manejo dos pacientes com comprometimento respiratório secundário à obstrução da via aérea principal, que pode-se agravar na presença de doença pulmonar, continua sendo um desafio para cirurgiões torácicos, pneumologistas, clínicos, intensivistas e emergencistas. Um dos maiores desafios na prática médica é a manipulação das vias aéreas, que se torna ainda mais delicada e complexa na presença de enfermidades nessa topografia. A asfixia decorrente da obstrução mecânica aguda ou progressiva é uma situação angustiante e dramática e requer do médico uma atitude imediata e eficaz (Grillo, 2004; Lee et al, 2010).

ETIOLOGIA

As doenças obstrutivas podem ter origem congênita ou adquirida e acometer a árvore traqueobrônquica extrínseca ou intrinsecamente. As lesões congênitas mais comuns são a estenose traqueal e a traqueomalácia enquanto que as lesões adquiridas mais comuns são: as estenoses laringotraqueais iatrogênicas pós-intubação e/ou traqueostomias aestenoses causadas por neoplasias primárias ou secundárias.

A etiologia mais frequente das estenoses laringotraqueais se deve à utilização de tubos endotraqueais e cânulas de traqueostomia com balonete para ventilação mecânica. Tanto o tubo quanto a cânula podem acarretar estenose ou fístula, principalmente no local de contato da parede traqueal com o balonete inflado, podendo levar à isquemia ou trauma local com consequente dano tecidual, manifestando-se de dias até meses após a extubação.

Dentre os indivíduos em uso de traqueostomia, essa manifestação tardia pode levar à falsa sensação de segurança no momento da decanulação do paciente, o qual poderá apresentar dificuldade respiratória somente após algum período de tempo, variável entre os pacientes.

Obstruções Congênitas

A estenose traqueal congênita é uma forma rara de obstrução da via aérea e que pode apresentar-se com formatos e extensões variadas.

Podemos identificar três formas de obstruções congênitas da traqueia: o diafragma (web), a compressão vascular e consequente traqueomalácia e a estenose.

O diafragma é uma forma de obstrução localizada, causada por uma membrana que obstrui total ou parcialmente a via aérea. É mais frequente na laringe, embora possa ocorrer na traqueia e mesmo nos brônquios. A traqueomalácia (adelgaçamento e perda de rigidez dos anéis de um segmento de traqueia) pode ser uma lesão congênita resultante de um defeito na maturação da cartilagem traqueal que permanece mole e susceptível ao colapso. Acomete o recém-nato e tende a normalizar, até a idade de dois anos. Não obstante, pode também ser secundária à compressão extrínseca como o anel vascular.

A estenose congênita da traqueia, de acordo com Cantrell e Guild (1964), pode ser classificada em três tipos: hipoplasia generalizada, estenose em funil e estenose segmentar.

Elliot et al. (2003) sugerem uma classificação semelhante, mas considerando a extensão da estenose (medida pela broncoscopia e TC):

A)   Estenose curta: com menos de 1/3 da extensão total da traqueia.

B)   Estenose média: com menos de 2/3 da extensão total da traqueia.

C)   Estenose longa: com mais que 2/3 da extensão total da traqueia. (Fig. 3-1).

Embora raras, todas estas formas de obstrução das vias aéreas devem ser levadas em consideração no diagnóstico diferencial em criança com dispneia por obstrução alta. Mesmo sendo estas doenças muito graves e de evolução frequentemente fatal, o diagnóstico precoce associado a um tratamento cirúrgico adequado pode mudar o curso da doença.


[image: images]
Fig. 3-1. Estenose congênita segmentar curta, média e longa.




Obstruções Adquiridas


As lesões obstrutivas adquiridas mais frequentes se devem à utilização de tubos endotraqueais e cânulas de traqueostomia com balonete para ventilação mecânica. A maioria das obstruções causadas pelo tubo ou cânula são estenoses, embora a traqueomalácia também possa ocorrer (Grillo, 2004).

As vias aéreas centrais podem ser sítio de neoplasias benignas e malignas primárias, mas também podem servir como local de implante de metástases de tumores a distância. Os principais tumores que ocasionam metástases nas vias aéreas são: câncer de pulmão, de rim e melanoma. Não obstante, o próprio câncer de pulmão pode causar obstrução da via aérea central por compressão extrínseca ou invasão local (Abou Mourad et al, 2011 e Judice et al, 2016). Outras doenças de natureza infecciosa ou inflamatória da própria traqueia ou de linfonodos vizinhos podem, mais raramente, ocasionar obstrução da traqueia, como tuberculose, blastomicose, difteria, mediastinite fibrosante, granulomatose de Wegener, estenose idiopática e os xantomas ou depósitos amiloides. Acrescente-se a este grupo a estenose traumática (Grillo, 2004; Abou Mourad et al, 2011 e Judice et al, 2014) (Fig. 3-2).

Freitag sugere uma classificação das estenoses com o objetivo normatizar a nomenclatura facilitando a comparação de resultados. O autor propõe a classificação em oito tipos de estenose. Na realidade, um deles trata apenas da forma (estenose em funil) e não da estrutura da parede traqueal. Acreditamos que a subdivisão em sete tipos descreve bem os diversos tipos de estenose (Freitag et al, 2007) (Fig. 3-3).

Estenoses Laringotraqueais Pós-Intubação

A etiologia mais frequente das estenoses laringotraqueais se deve à utilização de tubos endotraqueais e cânulas de traqueostomia com balonete para ventilação mecânica. Tanto o tubo quanto a cânula podem acarretar estenose, fístula traqueoesofágica, fístula traqueoinominada ou traqueomalácia. O principal local de ocorrência dessas afecções é na região de contato da parede traqueal com o balonete inflado, o qual pode levar à isquemia e consequente dano tecidual local. Durante o processo de cicatrização, desenvolvem-se as afecções mencionadas, que podem manifestar-se desde dias até meses após a extubação. Desse modo, as estenoses da laringe e da traqueia, na maioria dos casos, representam doenças iatrogênicas que acometem os sobreviventes das unidades de tratamento intensivo.


[image: images]
Fig. 3-2. Tomografia computadorizada de paciente com estenose de traqueia por histoplasmose.



Doenças crônicas e debilitantes, uso de corticoides e drogas imunossupressoras, podem facilitar o aparecimento de ulcerações e consequente infecção na mucosa traqueal (Grillo, 2004 e Goldberg, 1972). Uma observação empírica relevante é o fato de que pacientes que apresentam tendência à formação de queloides também apresentam tendência à formação de estenose traqueal pós-intubação ou traqueostomia.

Algum grau de dilatação da traqueia ao nível do balonete ocorre mesmo quando são utilizados balonetes de baixa pressão e grande volume, ainda que corretamente manuseados. O balonete exerce pressão sobre a mucosa traqueal, em níveis acima da pressão capilar ou até mesmo acima da pressão arterial. A ocorrência de hipotensão arterial prolongada nestes pacientes favorece este mecanismo.

Ressalte-se ainda que a presença concomitante de sonda nasogástrica e tubo traqueal com balonete insuflado provoca a compressão da parede anterior do esôfago e posterior da traqueia, com consequente ulceração e fístula esofagotraqueal (Fig 3-4).

A ocorrência de estenose traqueal a este nível é quase a regra reforçando a crença de que a aspiração de suco gástrico representa papel importante no desenvolvimento das lesões traqueais associadas à traqueostomia.

É importante salientar que quando o balonete da cânula está insuflado, as secreções aspiradas ficam retidas acima dele, e estas secreções estagnadas têm papel importante na gênese da estenose traqueal já que podem ser constituídas de material infectado das vias aéreas superiores, ou mesmo de suco gástrico.
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Fig. 3-3. Classificação morfológica das estenoses da traqueia. (Adaptada de Freitag pelo autor). (a) Tumor ou granuloma intraluminal. (b) Distorção ou tortuosidade. (c) Compressão extrínseca. (d) Estenose cicatricial. (e) Estenose em bainha de sabre. (f) Prolapso da membranosa (EDAC). (g) Web.
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Fig. 3-4. (a) Balonete e sonda nasogástrica. (b) Fístula T-E e estenose.



Em qualquer das duas circunstâncias, este material contribui de maneira importante para a destruição dos anéis cartilaginosos, já expostos no nível do óstio. É preciso também lembrar que quando o balonete é desinsuflado, o material retido acima dele invade a traqueia estendendo o mecanismo de infecção ou inflamação à parte do órgão situada abaixo do balonete.

Em síntese, é consenso que a pressão do balonete sobre a parede laringotraqueal é o fator mais importante na gênese da estenose traqueal.

Colapso Expiratório da Via Aérea Principal

O colapso expiratório da via aérea principal (ECAC – expiratory central airway collapse) incluía traqueomalácia e o colapso dinâmico excessivo da via aérea (EDAC – excessive dinamic airway colapse).

A traqueomalácia é caracterizada pela perda da consistência das cartilagens traqueais, provocando uma redução do diâmetro anteroposterior da traqueia na fase expiratória que é tanto maior quanto mais intensa a perda da rigidez. Um exemplo grave desta afecção é a policondrite recidivante.

Já o colapso dinâmico excessivo da via aérea (EDAC) é provocado por um prolapso excessivo da parede membranosa durante a fase expiratória, o que resulta em mais de 50% de redução da luz da traqueia na fase expiratória em comparação com a fase inspiratória (Murgu et al, 2016).

Tumores

As obstruções traqueais de natureza maligna ocorrem com certa frequência, embora os tumores primitivos da traqueia sejam raros. Tumores da laringe do mediastino, como o linfoma e mesmo o câncer do esôfago são neoplasias torácicas comuns cujas metástase para linfonodos paratraqueais invadem e/ou comprimem a luz traqueal com consequente obstrução.

Tumores primários benignos e malignos podem originar-se de qualquer componente da parede traqueal. Em adultos, cerca de 90% são malignos, representando importante fator de obstrução respiratória.

Experiência do Massachusetts General Hospital, publicada em 2009 em relação a tumores da traqueia, mostrou que 357 pacientes (91%) apresentavam tumores malignos. Dentre os malignos, 326 pacientes (82%) correspondiam a carcinoma adenoide cístico ou carcinoma escamoso (Mathisen, 1999).

Dentre os pacientes submetidos a ressecções cirúrgicas, o tumor mais frequente é o carcinoma adenoide cístico, seguido do carcinoma mucoepidermoide e dos tumores benignos. Isto porque muitos pacientes com neoplasias malignas traqueais não têm possibilidade de ressecção cirúrgica em decorrência, principalmente, da extensão local da doença no momento do diagnóstico (Gaissert et al, 2009).

Acreditamos que, nos pacientes com tumores de crescimento lento (carcinoide, carcinoma adenoide cístico) com contraindicação de ressecção traqueal em virtude da disseminação da doença, ou por razões de ordem clínica, deve-se considerar a possibilidade de ressecções endoscópicas sequenciais.

O câncer do pulmão é o segundo tumor maligno mais frequente no sexo masculino (excluindo-se o câncer de pele não melanoma) e a principal causa de mortalidade por doença maligna no homem. É também causa importante de mortalidade no sexo feminino embora seja somente o quarto mais frequente neste sexo.

As projeções do Instituto Nacional do Câncer indicam a ocorrência de 31.270 novos casos de câncer de traqueia, brônquios e pulmões

Sem considerar os tumores de pele não melanoma, o câncer de pulmão em homens é o segundo mais frequente nas Regiões Sul (36,27/100 mil) e Centro-Oeste (16,98/100 mil) (INCA, 2017).

Em metade dos pacientes, o diagnóstico é feito tardiamente (nos estágios III e IV), quando o tratamento já se restringe ao controle dos sintomas e a melhoria da qualidade de vida.

Grande parte destes pacientes se apresentam com obstrução da via aérea cujo tratamento tem papel importante na melhora de sua qualidade de vida aliviando a dispneia e diminuindo a ocorrência de pneumonias associadas à obstrução brônquica (Abou Mourad et al, 2011; Judice et al, 2016 e Judice et al, 2014) (Fig. 3-5).

QUADRO CLÍNICO

A intensidade dos sinais e sintomas da obstrução respiratória está diretamente relacionada com o grau de redução da luz traqueal independentemente da etiologia. Devemos lembrar que, na presença de doença pulmonar concomitante, os sintomas serão mais graves.

A história prévia de trauma, intubação e/ou assistência ventilatória seja para procedimento cirúrgico e/ou internação em centro de tratamento intensivo deve chamar a atenção para o diagnóstico de estenose pós-intubação. Os pacientes com obstrução tumoral geralmente têm um quadro clínico mais arrastado com episódios variáveis de dispneia, possibilidade de infecção respiratória de repetição e queda do estado geral progressiva.
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Fig. 3-5. Aspectos de um paciente com linfoma. (a) Tomografia computadorizada e (b) endoscopia.



Nas estenoses pós-intubação, por outro lado, a manifestação de obstrução pode ocorrer quando o paciente ainda está traqueostomizado, gerando um quadro de agitação e dificuldade respiratória quase sempre confundido com obstrução da cânula por secreção espessa. Caso se observe que, mesmo após a troca da cânula, o quadro obstrutivo persiste, é bem provável que este quadro esteja relacionado com a obstrução distal provocada pela ponta da cânula, o qual só cessa com sua substituição por uma cânula mais longa e menos calibrosa, que consiga ultrapassar a zona estenótica (Andrade et al, 2010a e 2010b). Os sintomas obstrutivos podem surgir também no momento da retirada da cânula. Neste caso, trata-se, mais comumente, de estenose supraostial, não raro causada por compressão da borda superior do orifício da traqueostomia pela cânula, destruindo ou fraturando os anéis suprajacentes com consequente estenose.

A maioria dos pacientes, no entanto, apresenta um quadro clínico obstrutivo, que se manifesta entre 10 e 30 dias após a retirada da cânula ou do tubo orotraqueal. Estes sintomas podem variar muito, desde a presença isolada de dispneia de esforço, até a existência de infecção pulmonar de repetição, passando por um quadro de sibilos, que evoluem para cornagem e tiragem, e, finalmente, para episódios de obstrução completa precipitados por quantidades mínimas de secreção (Pearson e Andrews, 1971).

Tem sido observada, também, nestes pacientes, uma tosse característica, estridulosa, longa, com inspiração também longa, dando a impressão de que o paciente vai eliminar uma quantidade apreciável de secreção, quando, na realidade, ao final de uma crise de tosse extensa e barulhenta, elimina uma quantidade mínima de secreção (Forte, 2007).

Em relação aos fluxos ventilatórios, o pico de fluxo expiratório diminui para 80% do normal, quando a zona estenótica apresenta um calibre de 10 mm. Devemos lembrar que o calibre da via aérea de um homem adulto é cerca de 20-21 mm. Ou seja: uma redução de 50% do calibre da via aérea causa uma diminuição de apenas 20% do pico de fluxo expiratório. Esse fluxo cai para 30% do normal quando a estenose diminui para 5 mm. Abaixo deste calibre, a oclusão se completa com grande rapidez, porque o fluxo turbilhonar, criado pela passagem do ar pela zona estreitada, traumatiza suas margens gerando edema, que rapidamente evolui para suboclusão e obstrução completa da via aérea. Nesse estágio de obstrução, basta uma pequena quantidade de secreção para completar a oclusão. Por isso, uma estenose de 5 mm de diâmetro, mesmo que não cause acentuada sintomatologia obstrutiva, deve ser encarada como emergência. Dessa maneira, ressaltamos que obstruções anatômicas importantes podem cursar praticamente sem sintomatologia, principalmente se o paciente não tem demanda metabólica. O paciente com sintomas de obstrução de vias aéreas ao repouso geralmente possui mais de 80% de obstrução da luz traqueal. Grillo (2004) acentua que todo paciente com sintomas de obstrução respiratória e com passado de assistência ventilatória deve ser considerado portador de lesão orgânica da traqueia, até que se prove o contrário. É também oportuno lembrar “nem tudo que sibila é asma”.

A presença de roncos e sibilos permite a confusão, muito frequente com asma brônquica (60% na experiência de Vicente Forte [1996], uma cogitação diagnóstica lamentável, mas, infelizmente, o diagnóstico de asma é muito realizado em todos os prontos-socorros do Brasil (Andrade et al, 2010b; Pearson e Andrews, 1971 e Forte, 1996).

De acordo com o grau de redução da luz da traqueia, qualquer que tenha sido a etiologia da obstrução, o quadro clínico pode assumir basicamente duas apresentações: uma forma leve a moderada com queixa de dispneia ao esforço, tosse estridulosa longa com eliminação de secreção desproporcional ao esforço, esforço ins e expiratório além de roncos e sibilos. Outra forma é aquela que configura uma obstrução aguda da via aérea, isto é, o paciente está agitado, com grande esforço ventilatório, apresenta cornagem, tiragem e tem sensação de morte iminente.

Na primeira situação, podemos abordar o paciente com calma, fazer uma boa história clínica, e o paciente clássico é o jovem com passado de internação em unidade de tratamento intensivo. Há tempo para estudo tomográfico abrangendo região cervical e torácica. O exame é de simples execução, a administração de contraste é desejável, mas não imprescindível. É um exame simples e rápido que permite a reconstrução sagital e coronal de toda traqueia até a sua divisão nos brônquios principais além de permitir a mensuração da estenose bem como sua situação em relação à carina, o óstio do traqueostoma e a carina. As medidas habitualmente utilizadas são:1) distância entre cordas vocais e início da estenose; 2) extensão da estenose; 3) distância entre o final da estenose e a carina; 4) distância entre as cordas e a carina; 5) verificar o percentual da extensão da traqueia acometida pela estenose e 6) verificar o grau da estenose, ou seja, a relação percentual entre a luz da estenose e a luz traqueal, dado este que se correlaciona diretamente com os sintomas de obstrução (Fig. 3-6).
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Fig. 3-6. Estenose pós-intubação tratada exclusivamente com dilatação. (a) reconstrução tomográfica. Estenose pós-intubação tratada exclusivamente com dilatação. (b) Aspecto endoscópico.



A traqueoscopia é fundamental para complementar as informações da tomografia (Forte, 1996).

Na segunda forma de apresentação, quando o paciente se apresenta com um quadro de obstrução respiratória aguda, podemos perceber que é uma situação extremamente angustiante para o cirurgião, e ocorre mais frequente nas estenoses pós-intubação prolongada. A abordagem sem preparação do ambiente endoscópico/cirúrgico e a ansiedade do momento podem levar a situações catastróficas. Nesses casos, a tentativa de intubação sem o conhecimento da forma correta de fazê-lo ou a tentativa de fazer uma traqueostomia sem o conhecimento adequado do local da estenose e a expertise nesse procedimento (erroneamente considerado por muitos médicos como sendo simples) pode provocar obstrução total da traqueia e consequente morte por asfixia (Fig. 3-7).

Nesses casos, o paciente está em risco de vida, necessita de tratamento imediato e não há tempo para tomografia e outros exames, a situação exige desobstrução mecânica, o tratamento etiológico definitivo fica em segundo plano.

O objetivo é paliar a obstrução, isto é, permitir a ventilação, ultrapassar a obstrução dilatar, remover a obstrução, se possível, aspirar as secreções e, principalmente, não interferir com o tratamento futuro.

É importante salientar que o procedimento de dilatação geralmente é efetivo exceto quando existe malácia e discinesia associada. Outro fator importante é que o procedimento pode ser repetido após resolução do quadro emergencial. Quando repetido, permite melhor estudo da lesão e melhor preparo do paciente, no entanto é importante ressaltar que, eventualmente, requer a utilização de órteses para manutenção da luz traqueal.
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Fig. 3-7. Aspecto endoscópico de um paciente com quadro clínico de obstrução aguda da traqueia.



Os métodos de desobstrução variam de acordo com a experiência de cada serviço.

Obstrução Aguda – Métodos de Desobstrução

Três são os métodos utilizados para a desobstrução: traqueostomia, intubação com tubo fino com guia metálico e dilatação que tanto pode ser feita com equipamento rígido, utilizando um traqueoscópio, um broncoscópio fino, um broncoscópio pediátrico e dilatadores de Jackson ou ainda com broncofibroscópio e, neste caso, procedendo à dilatação com balão. Comentaremos cada um deles em seguida.

Traqueostomia

A traqueostomia é cirurgia de risco no paciente obstruído. Com anestesia local é tecnicamente difícil no paciente acordado que está agitado, podendo precipitar a obstrução respiratória. O mesmo risco existe com anestesia geral em que o relaxamento muscular também pode precipitar a obstrução total da via aérea.

Vicente Forte em sua tese (1996) verificou que, em 68,4% dos pacientes portadores de estenose de traqueia, a estenose estava localizada no 1/3 superior sugerindo, então, que, na maioria dos doentes, a traqueostomia será realizada no local da estenose, não criando outra lesão traqueal. Recomenda ele que, uma vez aberta a traqueia no local da estenose, a mesma seja dilatada para cima e para baixo com cânula de Béniquè. Recomenda ainda a colocação de um tubo T, que deverá permanecer no local de 4 a 6 meses, tempo este necessário para maturação da estenose.

De qualquer modo, a traqueostomia atrapalha o preparo operatório pela contaminação da via aérea por germes hospitalares e pode aumentar a extensão da ressecção pois, a não ser que tenha sido feita exatamente na zona de estenose terá que ser incluída na futura ressecção traqueal. Ela ainda é utilizada quando, nos serviços de emergência, não há pessoal habilitado para dilatação. No entanto, se esta for a escolha, é importante salientar que deve ser realizada preferencialmente na área de estenose.

Intubação com Tubo Fino com Guia Metálico

Esta é uma técnica de dilatação que pode ser utilizada em situação de urgência e na indisponibilidade de broncoscopia rígida. Nestas circunstâncias, a dilatação da estenose poderá ser feita com um tubo traqueal fino (5,5 ou 6) enrijecido pela passagem de um guia metálico no seu interior. Este guia poderá ser o da Maguill ou um fio de Kirchner. Um cuidado importante é que este guia, que se estende por todo tubo, seja manipulado de modo a horizontalizar a extremidade distal do tubo em cerca de 2 cm. Com isso, o tubo traqueal passa a ter a forma do bico do Concorde, permitindo que a curva na ponta coincida a cânula com o eixo da traqueia.
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Fig. 3-8. Tubo orotraqueal fino curvado na ponta por um guia metálico colocado no seu interior.



O tubo com balonete tem a vantagem de poder ser retirado com o balão insuflado servindo como método de dilatação. Ressalte-se que o balão hiperinsuflado é a garantia de que a dilatação será feita de baixo para cima, sem risco de lesão da parede da traqueia (Forte et al, 2007) (Fig. 3-8).

Dilatação com Broncoscopia Rígida

O procedimento deve ser feito sob anestesia geral. O adequado planejamento anestésico e entrosamento de toda equipe é essencial para a segurança do paciente, disponibilizando-se tubos orotraqueais de diâmetros diversos e dispositivos para manutenção e controle da via aérea. A técnica anestésica de escolha consiste na utilização de drogas de curta duração, como propofol, remifentanil e succinilcolina. A anestesia venosa total e os sistemas de infusão alvo-controlada permitem uma rápida indução anestésica e uma maior previsibilidade do plano anestésico, do despertar e da recuperação da mesma. Uma opção para aqueles pacientes com contraindicações ao uso da succinilcolina é o rocurônio que, com o advento do seu reversor o sugamadex, é uma opção segura ao bloqueio neuromuscular (Vuyk et al, 2015).

A técnica ideal de dilatação prevê o uso de broncoscópio rígido, de calibre fino ou médio, inserido na via aérea depois da indução anestésica.

A dilatação mais segura é realizada sob visão direta usando-se como dilatador o próprio aparelho. O broncoscópio pode ser guiado por uma pinça ou aspirador metálico que, ultrapassando a estenose, permite que o broncoscópio deslize sobre ele, rompendo a estenose sem risco de rotura da parede traqueal durante a passagem do broncoscópio pela zona estenosada. A extremidade biselada do broncoscópio favorece esta tarefa.

Preferimos utilizar um broncoscópio pediátrico de calibre 4, 5 ou 6, na dependência da gravidade da estenose. Os broncoscópios pediátricos são adequados para esta finalidade, pois têm calibres finos e são mais curtos, permitindo um manuseio mais confortável na traqueia (Fig. 3-9).

A dilatação é feita sob visão com a ótica pediátrica (ou a ótica utilizada para procedimentos urológicos, de 4 mm × 40 cm, 0º). A ótica é colocada discretamente recuada de modo a permitir a visibilização da extremidade distal do broncoscópio, o que facilita introduzir primeiro a ponta do broncoscópio e consequentemente orientar o cirurgião a passar a estenose com movimentos suaves e discretos de rotação para a direita e esquerda até que o broncoscópio ultrapasse a zona de estenose.
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Fig. 3-9. Material utilizado para dilatação nas obstruções agudas da via aérea.



Uma vez ultrapassada a estenose podemos ventilar o paciente através do broncoscópio e aspirar secreções.

Após a estabilização do paciente, o broncoscópio pediátrico é retirado, e a estenose é reavaliada. Se necessário, a dilatação pode ser ampliada com broncoscópios mais calibrosos ou por intermédio de dilatadores de Jackson.

A dilatação sob visão é mais segura, pois nem sempre a estenose está centrada na traqueia. A dilatação às cegas pode lesar a traqueia (falso trajeto). Outro aspecto importante é que pode haver fístula traqueoesofágica não suspeitada com possibilidade de intubação do esôfago como demonstrado na Figura 3-4b.

A dilatação com broncofibroscópio também pode ser feita, embora não seja a nossa recomendação. Caso seja a forma eleita, deve ser realizada sob anestesia geral e máscara laríngea. Após visualização da estenose, podemos utilizar um balão de dilatação de tamanho apropriado, passado pela estenose diretamente ou orientado por fio que é passado imediatamente antes da introdução do balão.

Recentemente, um estudo iraniano, randomizado e duplo cego em 120 pacientes, sugeriu que a utilização de corticoide em baixa dose pode reduzir a extensão da ressecção bem como aumentar a chance de resolução de pequenas estenoses com sessões de dilatação (Shadmehr et al, 2017).

ABORDAGEM SEQUENCIAL ENDOSCÓPICA

Após essa primeira abordagem, uma parte dos pacientes vai ser encaminhada para tratamento cirúrgico, uma vez que a ressecção e anastomose boca a boca é o tratamento de escolha tanto para lesões neoplásicas malignas e benignas como para as estenoses pós-intubação.

Nas estenoses pós-intubação, a ressecção tem melhor resultado na fase crônica, quando a estenose está fibrosada, rígida e sem sinais inflamatórios. Na experiência de Forte, os pacientes operados após quatro meses da intubação tiveram melhor resultado que aqueles operados antes desse tempo. Portanto, os pacientes devem ser mantidos com tratamento endoscópico por tempo suficiente para o amadurecimento da estenose (Forte et al, 2007 e Forte, 1996).

Dalar refere que entre 124 pacientes com estenoses classificadas como complexas (maiores que 2 cm), o índice de cura foi de 69,8% naqueles que foram tratados com broncoscopia flexível ou rígida, stents de Dumon e tubo T de Montgomery (Casal, 2010; Dalar et al, 2016; Andrade et al, 2010a; e Lee et al, 2002).

Alguns grupos utilizam rotineiramente corticosteroides sistêmicos após dilatação da estenose traqueal, com objetivo de diminuir a reação inflamatória prevenindo a reestenose (Shadmehr et al, 2017).

Da mesma forma, tumores primários benignos e malignos representam importante fator de obstrução respiratória e, dentre eles, os que não têm indicação de tratamento cirúrgico, seja por grande extensão de traqueia comprometida ou por falta de condições clínicas para serem submetidos à cirurgia de ressecção, se beneficiam do tratamento endoscópico.

A obstrução também pode ocorrer por tumores de outra localização, como os tumores da tireoide, os tumores da cabeça e pescoço, os tumores do esôfago e os tumores metastáticos, sendo os principais sítios primários: rim, cólon, mama e melanoma (Forte, 1996).

O câncer do pulmão é o segundo tumor maligno mais frequente no sexo masculino (excluindo-se o câncer de pele não melanoma) e a principal causa de mortalidade por doença maligna no homem. É a causa mais frequente de mortalidade no sexo feminino embora seja somente o quarto mais frequente neste sexo. Grande parte destes pacientes se apresenta com obstrução da via aérea cujo tratamento tem papel importante na melhora da qualidade de vida destes pacientes aliviando a dispneia e diminuindo a ocorrência de pneumonias associadas à obstrução brônquica (Lee et al, 2010).

Quando o paciente encontra-se estável do ponto de vista ventilatório, é necessária uma avaliação por critérios pré-determinados de uso comum. O Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) para avaliação do performance status e o European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionaire (EORT QLQ-C30) desde que adaptados ao idioma local, nos fornecem padrões indiretos para avaliação subsequente dos pacientes (Oken et al, 1982 e Peng et al, 2016).

Em nossa rotina, percebemos que a avaliação do fluxo de pico expiratório (peak flow) pode ajudar na sugestão da gravidade da obstrução, mas, sem dúvida, a broncoscopia é o exame padrão ouro na avaliação dessas lesões.

O tratamento destas complicações obstrutivas tem papel importante na melhora da qualidade de vida destes pacientes, aliviando a dispneia e diminuindo a ocorrência de pneumonias associadas à obstrução brônquica.

A assistência aos pacientes com obstrução por invasão intraluminal ou por compressão extrínseca requer uma equipe multidisciplinar com experiência em broncoscopia flexível e rígida, que disponha de equipamentos apropriados e de suporte de terapia intensiva.

Broncoscopia

A broncoscopia é um exame essencial para avaliação e acompanhamento e planejamento terapêutico dos pacientes com obstrução da via aérea (Fig. 3-10).

Nas obstruções da via aérea por neoplasias malignas, a broncoscopia intervencionista de emergência é segura, melhora os sintomas obstrutivos, facilita a quimioterapia paliativa e aumenta a sobrevida e a qualidade de vida (Okiror et al, 2015).

Na broncoscopia, utiliza-se grande variedade de equipamentos (broncoscópios rígidos, flexíveis, pediátricos), que permite analisar a condição anatômica da via aérea central, estabilizar a ventilação em casos críticos de obstrução, definir a extensão, gravidade e complexidade da estenose e, por fim, avaliar o resultado obtido e a relação da obstrução com as estruturas anatômicas. Na Figura 3-2, podemos observar um set de broncoscopia rígida de fabricação nacional, enquanto a Figura 3-3 mostra a foto endoscópica de uma lesão vegetante ocluindo totalmente a luz do brônquio principal esquerdo e invadindo a carina e o brônquio principal direito (Fig. 3-11).
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Fig. 3-10. Broncoscópio rígido de fabricação nacional, composto de tubos de inserção de diversos calibres com possibilidade de telescopagem; cabo e manopla escamoteáveis; e acessório de ventilação e trabalho.
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Fig. 3-11. (a) Lesão vegetante – carcinoma do BPE invadindo a traqueia. (b) Desobstrução com o bico do broncoscópio core out.



Na obstrução por câncer do pulmão fora de possibilidade de cura, a radioterapia externa tem sido considerada o tratamento de escolha para os pacientes com lesões inoperáveis, mas os resultados são efetivos em apenas 25% dos pacientes. Parece, portanto, que o tratamento local endoscópico representa a melhor alternativa (Casal, 2010; Chin et al, 2008 e Dalar et al, 2016). Não obstante, quando há invasão da via aérea pelo tumor, a radioterapia inicialmente leva a um edema local, que pode causar obstrução completa. Nesses casos, a ressecção endobrônquica e/ou inserção de uma órtese de via aérea antes da radioterapia é uma opção a ser considerada (Fig. 3-12).

Várias são as técnicas utilizadas para a ressecção endoscópica de tumores invadindo as vias aéreas centrais. Enumeramos a seguir as que julgamos mais importantes.

O eletrocautério consiste na aplicação de corrente elétrica de alta frequência, que tem a propriedade de coagular e vaporizar o tecido na árvore traqueobrônquica. Embora venha sendo usado em medicina desde a década de 30,seu uso em endoscopia respiratória é um pouco mais recente e resultou, sobretudo, do desenvolvimento de equipamentos mais eficientes e ponteiras adequadas ao uso endoscópico. Tem custo bem menor que o laser.

O gás argônio utiliza a corrente elétrica de alta frequência sem contato da ponta do eletrodo com o tecido à maneira do YAG laser. Quanto ao laser, o mais utilizado é o YAG laser que pode ser usado tanto com o equipamento flexível quanto com o equipamento rígido, e a escolha depende do treinamento do operador (Lee et al, 2002 e Stephens e Wood, 2000).

A crioterapia, a braquiterapia e a terapia fotodinâmica não têm efeito imediato, e, consequentemente, não podem ser utilizadas quando se quer efeito imediato (Lee et al, 2002 e Stephens e Wood, 2000).

Observe-se que, essas terapias, como o eletro cautério, laser, APC, crioterapia e terapia fotodinâmica têm utilidade apenas nas lesões restritas à luz traqueobrônquica (Casal, 2010; Andrade et al, 2010a; Lee et al, 2002; e Stephens e Wood, 2000).

As compressões extrínsecas a princípio não devem ser abordadas com essas técnicas. Nestes casos, o uso de stents conduzem a um melhor resultado (Abou Mourad et al, 2011; Judice et al, 2016; Judice et al, 2014 e Casal, 2010).

EMPREGO DE ÓRTESES

Quanto às órteses, é necessário esclarecer uma confusão que se estabelece com frequência quanto à designação destes dispositivos.

Prótese é um dispositivo que substitui, no todo ou em parte, um órgão ou parte do corpo (pró = “na frente”, prós = “junto a”, “sobre”, “próximo” e thésis, do verbo títhemi, colocar, acrescentar).

Órtese é um dispositivo de ajuda externa, destinado a suplementar ou a corrigir uma função deficiente (Orthos = “reto, correto”). Órtese vem da nomenclatura médica francesa, não está dicionarizado, mas é utilizado na legislação da Previdência Social.

O tubo em T de Montgomery também representa uma opção de órtese na via aérea. Tem a desvantagem de necessitar de uma traqueostomia para seu posicionamento correto, e está restrito à traqueia. Por outro lado, é uma órtese mais conhecida, de difícil migração requerendo broncoscopia rígida para sua inserção. Nos pacientes com estenose benigna recente e ainda com processo inflamatório que chegam ao serviço já traqueostomizados, temos usado o tubo em T de Montgomery por alguns meses até que a traqueia desinflame e o paciente possa ser operado. Nos pacientes não traqueostomizados, podemos utilizar a órtese de silicone tipo Dumon ou HCPA (Fig. 3-13).
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Fig. 3-12. Paciente com 92 anos e carcinoma adenoide cístico. (a) TC na admissão. (b) Aspecto inicial. (c) ressecção com pinça de biópsia e cautério. (d) Aspecto 2 meses após quando foi feita uma segunda ressecção. (e) Aspecto após a segunda ressecção.



As órteses respiratórias apresentam vantagens ou desvantagens de acordo com o tipo, o método de inserção e o material. Entretanto, a órtese ideal deve apresentar as seguintes características: ser de fácil inserção e remoção e difícil deslocamento, ser biocompatível, permitir a mobilização de secreções e ter baixo custo (Grillo, 2003; Casal, 2010 e Lee et al, 2002).

Atualmente, não existe uma órtese que, isolada, apresente todas as qualidades ideais. Assim, o conhecimento do mecanismo obstrutivo em cada paciente e a experiência na utilização dos diferentes tipos de próteses permitem a escolha mais adequada a cada caso.

A compressão extrínseca ou da submucosa é uma indicação clássica do uso das órteses respiratórias, como em tumores sem indicação cirúrgica e que comprimem a via aérea (Chin

et al, 2008; Andrade et al, 2010a; Lee et al, 2002; Furukawa et al, 2010 e Rezende, 1998).

Em pacientes com obstrução tumoral, geralmente realiza-se a ressecção endoscópica do tumor. Nos casos em que há recidiva ou persistência de obstrução, mesmo após a ressecção inicial, as órteses endoluminais podem ser uma boa opção (Judice et al, 2014 e 2016).

Nos casos de necessidade de estabilização da via aérea durante radioterapia, a órtese é utilizada quando há uma lesão vegetante endobrônquica ou uma compressão extrínseca, em virtude da grande possibilidade de obstrução pelo edema que ocorre durante a fase inicial da radioterapia. Quando há lesão vegetante endobrônquica, ou seja, invasão luminal pelo tumor, é necessário ressecção endoscópica da lesão antes da inserção da órtese. Nesses casos, a órtese deve ser de silicone ou, caso seja metálica, deve ser recoberta.


[image: images]
Fig. 3-13. (a) Técnica de colocação de tubo T com traqueoscópio e cadarço. (b) Tubo T em posição. (c) Tomografia com reconstrução mostrando tubo T em posição.



Nos casos de fístula traqueoesofágica em que não há indicação cirúrgica, a órtese de via aérea geralmente é associada a uma órtese esofágica, para tratamento paliativo, o que diminui o desconforto do paciente e a ocorrência de pneumonia aspirativa (Ross e Ferguson, 2009).

A escolha do tipo e do tamanho da órtese é uma tarefa difícil, devendo-se considerar: a anatomia, o comprimento e o diâmetro da obstrução.

Não existe um consenso sobre qual fator define ou sugere o tipo de técnica a ser utilizada para o tratamento inicial da obstrução maligna da via aérea com ou sem o uso de stent.

Chhajed et al. referem que a invasão luminal da traqueia pelo câncer do pulmão ou do esôfago piora o prognóstico do paciente, independente do uso ou não de stents (Chhajed et al, 2010 e Andrade et al, 2010b).

Existem três tipos de órteses respiratórias: as de silicone, as metálicas autoexpansíveis e ainda as órteses mistas. Estas últimas são compostas de silicone, com arcos de aço na parede imitando as cartilagens (Freitag) ou de silicone com malha de polipropileno na parede (Poliflex) (Grillo, 2004; Abou Mourad et al, 2011; e Stephens e Wood, 2000) (Fig. 3-14).

As órteses de silicone têm necessidade de broncoscopia rígida e anestesia geral para sua inserção. Têm maior facilidade para seu ajuste, sua retirada e recolocação, porém apresentam maior potencial de migração. Pode-se ajustar seu comprimento de acordo com a lesão de cada paciente. Não permitem a penetração de tumores em sua luz, têm baixa reatividade tecidual e consequente menor formação de granulomas. Entretanto, sua adaptação à tortuosidade da via aérea é difícil. Com essas órteses há perda do mecanismo ciliar no seu trajeto, com consequente acúmulo de secreção.

Os autores participaram de um estudo multicêntrico liderado pelo Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) com o objetivo de validar a utilização, pelo SUS, de uma órtese de silicone desenvolvida no HCPA e, fabricada no Rio Grande do Sul (Saueressig et al, 2010).

A Figura 3-6 mostra uma tomografia de uma paciente com adenocarcinoma de pulmão com comprometimento glanglionar mediastinal – e compressão extrínseca da traqueia distal e a mesma paciente após a inserção de uma órtese em Y (Fig. 3-15).


[image: images]
Fig. 3-14. (a) Órtese de Freitag. (b) Órtese metálica-nitinol coberta e descoberta. (c) Órtese poliflex (silicone e malha). (d) Tubo T. (e) Órtese de Gianturco. (f) Órtese de Dumon. (g) Órtese de Hood. (h) Órtese HCPA-1.



As órteses metálicas autoexpansíveis podem ser inseridas por broncoscopia flexível com sedação e requerem a utilização de fluoroscopia durante sua inserção para o correto posicionamento. Sua inserção é relativamente fácil, mas o reposicionamento e a retirada são difíceis. A migração é rara, no entanto, ao contrário da órtese de silicone, permite a invasão tumoral pela malha metálica. Essa característica é atenuada com o uso das órteses metálicas recobertas. Ela se adapta melhor à tortuosidade da via aérea, preserva o mecanismo mucociliar, embora esse efeito seja atenuado com o uso de órteses metálicas revestidas. Tem menor possibilidade de erosão da parede e custo mais elevado. Seu uso não é recomendado em doenças benignas (Abou Mourad et al, 2011; Judice et al, 2016 e Grillo, 2003).

No Serviço, adotamos o fluxograma descrito na Figura 3-16.

A retirada das órteses metálicas, embora possível, é extremamente difícil e traumática, podendo ser realizada por secção de parte da malha e “arrancamento” por broncoscopia rígida.

As órteses metálicas são consideradas por muitos autores como permanentes, não recomendando sua utilização em doenças benignas.


[image: images]
Fig. 3-15. (a) Compressão extrínseca por tumor de pulmão invadindo o mediastino. (b) Órtese de Freitag em posição.




[image: images]
Fig. 3-16. Fluxograma da abordagem do paciente com obstrução da via aérea, excluídos os casos de obstrução por corpo estranho. (Adaptada de Grillo RC).



Como em muitos outros procedimentos, os bons resultados dependem da seleção criteriosa dos pacientes submetidos à colocação das órteses. Dependem, também, nas doenças malignas, do tipo histológico e da localização da lesão, mais do que do tipo de órtese utilizada.

Cerca de 90 a 96% dos pacientes submetidos à broncoscopia terapêutica (inclusive com utilização de órteses, ressecções broncoscópicas e dilatações) apresentam resultados satisfatórios. As lesões da traqueia distal, aquelas próximas aos brônquios principais e lobares apresentam os piores resultados (Ross e Ferguson, 2009 e Chhajed et al, 2010).

Os problemas mais frequentes com uso das órteses são: a migração, a obstrução por secreções e por tecido de granulação, a invasão tumoral, a infecção traqueal ou brônquica, a perfuração da parede e a fratura da órtese. O padrão ouro para a identificação das complicações é a broncoscopia.

As órteses de vias aéreas são de utilização cada vez mais frequentes na prática médica. Embora sua inserção, retirada e acompanhamento devam ser realizados por equipe especializada (Judice et al, 2016; e Ross e Ferguson, 2009).

O uso das órteses respiratórias diminui a chance de ocorrer pneumonias pós-obstrução e permite a continuação da terapia oncológica adequada.

O manuseio dos pacientes com obstrução das vias aéreas principais requer: equipe com experiência no manuseio do equipamento de endoscopia respiratória rígida e flexível e flexibilidade na aplicação das técnicas e dos materiais disponíveis.
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CIRURGIA DA TRAQUEIA
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INTRODUÇÃO

A cirurgia traqueal até poucas décadas atrás se limitava a execução de traqueostomia e, muito raramente, a ressecção de algum tumor de traqueia. A raridade das neoplasias, benignas ou malignas da traqueia, e a elevada frequência com que as malignas são diagnosticadas em fase de irressecabilidade, explicavam a limitadíssima experiência com cirurgias desse tipo.

O advento da terapia intensiva e, com ela, da ventilação mecânica, criou uma patologia cirúrgica nova: a estenose traqueal pós-intubação prolongada.

A estenose traqueal pós-intubação, nascida como cria indesejada da ventilação mecânica, esta forma elementar de sustentação da vida, que tem salvado milhares de pessoas anualmente ao redor do mundo, estimulou o desenvolvimento da cirurgia traqueal e encontrou em Grillo (1969) nos EUA, Couraud (1969) na França e Pearson, (1971) no Canadá, os seus propulsores mais importantes.

A patogenia, o diagnóstico, o tratamento na emergência, o tratamento cirúrgico definitivo com suas várias alternativas técnicas, complicações e resultados, serão o alvo deste capítulo.

PATOGENIA

A estenose traqueal pós-intubação é uma sequela cicatricial fibrosa, de um processo isquêmico prolongado, provocado pelo balonete do tubo traqueal, indispensável na ventilação mecânica.

O dano isquêmico da mucosa respiratória depende de vários fatores que incluem: grau de compressão ao nível do balonete, tipo de tubo, tempo de intubação, presença de infecção associada, coexistência de hipotensão arterial, etc.

Estima-se que a compressão de 20 mmHg sobre a mucosa traqueal já é suficiente para provocar isquemia, e se o paciente apresentar hipotensão arterial ou choque, idêntico efeito isquêmico será obtido mesmo com pressões menores.

Em um trabalho famoso, Cooper e Grillo (1969) demonstraram a ocorrência de esqueletização dos anéis traqueais de cães intubados por cinco dias com balonetes rígidos e hiperinflados.

Os tubos modernos, siliconizados, e dotados de balonetes flácidos, reduzem apreciavelmente o risco de isquemia da mucosa, ainda que não o afastem completamente. Estes tubos, cujos balonetes determinam vedação do entorno mais por ocupação do espaço do que por compressão, podem ser mantidos por muitos dias ou semanas sem dano visível na mucosa traqueal.

Ocorrendo a isquemia com evolução para a necrose da mucosa, associa-se, inevitavelmente, a infecção bacteriana a partir de germes comuns à terapia intensiva, ampliando o dano tecidual.

O processo cicatricial que se inicia a seguir não terá repercussão ventilatória enquanto o paciente estiver intubado, podendo se tornar sintomático apenas semanas ou meses mais tarde. Inicialmente, há uma granulação exuberante e a deposição de quantidade crescente de fibroblastos.

Com a evolução para a cicatrização fibrosa e a consequente redução de calibre da traqueia começam a surgir os sintomas que caracterizam a primeira fase da estenose traqueal, em que há uma perda gradual da sua luz. Se os pulmões forem normais, e em geral o são, depois de superado o cataclismo que exigiu inclusive o uso de suporte ventilatório, esta fase pode-se arrastar até que a luz traqueal se restrinja a menos de 5% do normal.

Os sintomas que podem indicar uma estenose em progressão, mas ainda sem insuficiência ventilatória são:

[image: image]   Tosse irritativa.

[image: image]   Desproporção entre o que parece que o paciente tem de secreção e o que ele expectora.

[image: image]   Dispneia crescente aos esforços.

[image: image]   Roncos e sibilos na região esternal.

[image: image]   Sensação de “respiração pesada” em determinadas posições e em decúbito.

O ruído sugestivo de grande quantidade de secreção traqueal e que desaparece com a eliminação de um simples escarro, é um dado altamente sugestivo em paciente com antecedente de intubação prolongada.

A ausculta também é característica, porque os sibilos predominam na região esternal e decrescem em direção a periferia, exatamente o contrário do que ocorre em doenças pulmonares obstrutivas. A propósito é surpreendente o número de pacientes com antecedentes de intubação e sem história de asma que são rotulados como asmáticos, ignorando-se as pistas diagnósticas de estenose traqueal e remetendo o caso para uma dramática situação de pré-oclusão traqueal em um futuro próximo.

Esta primeira fase pode ocupar semanas ou meses, e implica na redução do calibre da traqueal em 85-90%. A partir de então a queixa de dispneia se acentua e surge um elemento novo e acelerador da evolução: a cornagem. Quando a fenda traqueal é tão estreita que aparece este ruído ins e expiratório, há um novo fator de agressão da mucosa traqueal com agravamento do edema: a turbulência do ar.

É tão importante este novo agressor da mucosa traqueal que uma obstrução antes arrastada de estenose traqueal costuma se completar em horas ou poucos dias depois do surgimento de cornagem.

Por esta razão se constitui em erro grosseiro manter fora do hospital um paciente com estenose traqueal que iniciou com respiração ruidosa.

A segunda fase, a da suboclusão traqueal, é uma das urgências médicas mais dramáticas, com angústia extrema, cianose, sudorese, agitação e estridor traqueal intenso.

Um dano traqueal mais raro se caracteriza por isquemia da parede cartilaginosa que se desestrutura, mas no processo cicatricial há recuperação da mucosa. A inspeção endoscópica estática pode mostrar uma traqueia com calibre normal, entretanto, durante as manobras expiratórias, o segmento que correspondeu ao ponto de compressão do balonete desaba, evidenciando o que se chama traqueomalácia localizada (Capítulo 7).

Nos anos 90,foram publicadas séries de casos de estenoses idiopáticas, a subtotalidade delas afetando a região subglótica e comprometendo geralmente mulheres de meia idade. A possibilidade de que muitos desses casos decorram de refluxo gastroesofágico crônico, com aspirações traqueais repetidas, deve ser considerada (Jindal, 1994).

DIAGNÓSTICO

A história clínica de intubação prévia, não necessariamente prolongada, é fundamental para a suspeição diagnóstica.

A confirmação diagnóstica poderá ser feita com radiograma penetrado de mediastino, fibrobroncoscopia ou tomografia computadorizada helicoidal, considerada, atualmente, o padrão áureo da investigação não invasiva de estenose traqueal (Fig. 4-1).

A imagética moderna permite a avaliação em tamanho real das lesões traqueais (Fig. 4-2).

O radiograma penetrado poderá dar uma ideia da localização da estenose, especialmente em incidências oblíquas.

Modernamente a tomografia computadorizada helicoidal, pelo recurso da reconstrução tridimensional e da broncoscopia virtual, representa o mais avançado instrumento diagnóstico de estenose traqueal, permitindo não só a precisa demonstração do local e extensão da estenose, mas também antecipando os achados endoscópicos.

Apesar dos avanços imagéticos da TC helicoidal, a fibrobroncoscopia, associada ou não aos benefícios de arquivo da videobroncoscopia, é um exame absolutamente indispensável. E isso, por três motivos: a necessidade de se excluir a eventual coexistência de uma lesão supraglótica, glótica ou subglótica; a verificação da dinâmica traqueal identificando ocasionais distúrbios decorrentes de malácia, e constatação do estado de maturidade da lesão traqueal, impondo-se a postergação do tratamento cirúrgico sempre que a endoscopia constatar a presença de granulomas que denunciam a existência de um processo inflamatório em atividade.

A utilização dos diferentes métodos para diagnóstico depende basicamente da gravidade do quadro clínico. Nas estenoses moderadas ou leves, os métodos de imagem, e especialmente a tomografia computadorizada helicoidal, poderão ser utilizados com tranquilidade na avaliação da estenose.

Nas estenoses graves, com quadro de suboclusão traqueal, a endoscopia, rígida ou de fibra ótica, é a única forma de comprovação diagnóstica possível, e que imediatamente se acompanhará de um procedimento dilatador da traqueia.

Conduta na Urgência

A documentação por imagem está, por razões óbvias, destinada aos pacientes com estenoses moderadas, com as repercussões clínicas características da primeira fase do processo patogênico em que pode haver uma redução do calibre em até 85-90%, sem grandes repercussões funcionais, especialmente em pacientes jovens, com pulmões outra vez normais.


[image: images]
Fig. 4-1. (a) TC helicoidal documentando uma acentuada estenose traqueal cervical. (b) Imagem endoscópica de uma severa estenose subglótica. (c) Estenose subglótica com retração da corda vocal D.




[image: images]
Fig. 4-2. (a) Imagem da TC helicoidal com reconstrução. (b) Corte sagital permitindo avaliar a localização da estenose e suas relações com estruturas cervicotorácicas. (c) Lesão exposta no campo cirúrgico com identificação da estenose pela zona de retração da parede externa da traqueia. (d) Anel estenótico fibroso com centro granulomatoso.



Esta fase é marcada por elementos clínicos altamente sugestivos de estenose em paciente com história de intubação traqueal prévia:

[image: image]   Dispneia apenas aos esforços.

[image: image]   Tosse irritativa.

[image: image]   Estridor em determinadas posições.

[image: image]   Desproporção entre tosse e expectoração.

Nesta condição, o paciente poderá até ser operado sem delongas se o processo estiver maduro. Na presença de granulações, a traqueia deve ser dilatada, tratada a infecção com antibióticos e minimizado o processo inflamatório com corticoide.

O problema é a frequência com que apesar dos comemorativos tão eloquentes, o diagnóstico não é feito, resultando a curto prazo na admissão em urgência, do paciente em suboclusão traqueal, com cornagem, agitação intensa, cianose e sudorese profusa.

Na suboclusão traqueal, a prioridade é o restabelecimento da via aérea por meio de intubação traqueal com dilatação. Praticamente todas as estenoses traqueais pós-intubação são dilatáveis, por não serem uniformemente rígidas. A porção mais externa do anel estenótico costuma ser fibroso, mas o seu miolo, de constituição mais recente, é geralmente formado por tecido de granulação e edema, e, portanto, facilmente dilatável (Fig. 4-2d).

Nesta emergência, a dilatação é mandatória, podendo ser feita idealmente por broncoscopia rígida, e para este procedimento, o broncoscópico pediátrico é o ideal. Visualizada a estenose, um aspirador metálico que acompanha o instrumento é introduzido para transpor a estenose e servir de guia aos movimentos giratórios do broncoscópio durante a dilatação, fazendo-a mais segura. Recomenda-se fortemente uma sedação adequada e relaxantes musculares de ação fugaz, que evitem contraturas indesejáveis do pescoço durante a dilatação.

Na ausência de broncoscopia, o que é comum na maioria das nossas emergências, procede-se a dilatação com tubo traqueal equipado com uma guia metálica que consiga transpor a estenose. Nesta dilatação às cegas com um tubo traqueal existe o risco de ruptura da parede traqueal, se o tubo for inadvertidamente forçado contra a junção da estenose com a parede da traqueia normal.

O uso do tubo orotraqueal equipado com uma guia metálica moldável, que permita a inversão da ponta do tubo (Fig. 4-3), possibilita uma dilatação segura, na medida em que, com este artifício, o tubo poderá ser rodado (movimento em saca-rolha) sem sair do eixo da traqueia. Nesta situação, depois que o tubo transpõe a estenose, a guia é retirada, o balonete é inflado com 20 cm de ar, e tracionado para a glote, fazendo a dilatação mais segura que existe, a retrógrada.


[image: images]
Fig. 4-3. (a) Tubo traqueal com guia metálico mudando a configuração da ponta. (b) Ilustração do movimento giratório do tubo sempre no eixo da traqueia. (c) Pré-dilatação com broncoscópio rígido. (d) Pós-dilatação com desaparecimento dos sintomas.



Recomenda-se cuidado especial, com os pacientes idosos, nos quais a cifose muda o eixo da traqueia, e com os pacientes muito superficialmente anestesiados que, ao reagirem à presença do tubo, podem favorecer a ruptura da traqueia durante a tentativa de dilatação, o que seria reconhecido pelo aparecimento abrupto de enfisema subcutâneo.

Resolvida a urgência, a traqueia é inspecionada para verificar a maturidade da reação inflamatória na sua parede e para colher amostras de secreção traqueobrônquica para exame bacteriológico. A dificuldade de remoção de escarro, inerente à estenose traqueal, justifica o achado quase constante de infecção brônquica, a ser tratada antes da operação definitiva.

Por outro lado, a identificação de granulomas, típicos de um processo inflamatório ativo, protela a indicação cirúrgica, dada a elevada incidência de reestenose quando a anastomose traqueal é realizada extemporaneamente.

A indicação de traqueostomia como primeira atitude em paciente com obstrução de via aérea é um dos erros mais grosseiros e frequentes, no manejo dos pacientes com estenose traqueal de qualquer etiologia.

Caso Clínico

Feminina, 34 anos, intubação prolongada por intoxicação barbitúrica. Dois meses depois da alta foi readmitida com dificuldade respiratória e cornagem. Procedida uma traqueostomia sem melhora clínica. A opacificação da traqueia revelou que a traqueostomia estava muito acima da zona estenótica (Fig. 4-4).

A indicação equivocada de traqueostomia nestes casos traz duas consequências danosas para a solução definitiva do caso:

[image: image]   A traqueostomia envolve contaminação da área cirúrgica futura, de tal maneira que um paciente traqueostomizado não poderá ser encaminhado para a traqueoplastia definitiva antes que o traqueostoma esteja cicatrizado, o que significa 3 a 4 semanas.


[image: images]
Fig. 4-4. (a) Traqueostomia cervical alta e estenose acentuada na traqueia mediastinal. (b) Imagem em perfil revelando a localização precisa da estenose.



[image: image]   A menos que a traqueostomia tenha sido casualmente feita sobre o segmento estenótico, o que é raro, a área do traqueostoma deverá ser ulteriormente incluída na ressecção traqueal, aumentando a extensão da ressecção e as dificuldades técnicas decorrentes disso.

Tratamento Eletivo

Obtido o controle da situação de urgência com a dilatação traqueal, o paciente é tratado clinicamente da infecção, e observado ambulatorialmente durante 4 a 6 semanas, à espera de que o processo inflamatório arrefeça. O paciente tem alta com a recomendação de voltar imediatamente ao hospital, se surgir cornagem. Eventualmente, a dilatação traqueal deverá ser repetida visando manter uma ventilação adequada até o momento mais oportuno para a solução cirúrgica definitiva.

A reavaliação endoscópica depois desse período deverá mostrar um esfriamento da reação inflamatória da parede da traqueia, com desaparecimento dos granulomas e evidências de um processo mais fibroso, circunferencial, mais ou menos rígido.

A partir da maturidade do processo cicatricial, o paciente bem avaliado clinicamente, será encaminhado para a traqueoplastia definitiva.

O sucesso do tratamento cirúrgico depende da obediência a alguns princípios técnicos inflexíveis:

1.   Não operar na fase de traqueíte aguda, a presença de reação inflamatória exuberante, traduzida pela presença de granulomas, sangrantes ao toque do aspirador, evidenciam um processo inflamatória ativo, e desaconselham a ressecção porque a cicatrização, acontecendo nesta circunstância, tem grande chance de progredir para a reestenose.

2.   Evitar dissecções excessivas, especialmente das paredes laterais da traqueia por onde entra a circulação da parede, o que implicaria em risco aumentado de deiscência.

3.   Identificar com precisão a zona estenótica antes de abrir a traqueia. A incisão abaixo ou acima do ponto ideal implicará na necessidade de ressecar-se mais traqueia do que seria originalmente necessário, com consequente aumento da tensão na anastomose.

4.   Evitar anastomoses tensas, que envolvem dois riscos: deiscência e reestenose. Para isso é fundamental a liberação proximal e distal da traqueia, fundamentalmente da sua parede anterior.

5.   Não ser demasiado econômico na amputação da parede doente, o que invariavelmente evolui para a reestenose na fase de cicatrização.

6.   Não ressecar mais do que o necessário, reduzindo ao mínimo a tensão da anastomose.

7.   Operar o paciente em leve Trendelenburg, dificultando com isso a migração de secreção hemática do campo operatório para a via aérea distal.

8.   Manter oxigenação satisfatória e uniforme. O uso de oximetria de pulso facilita o controle de uma ventilação adequada, alternando períodos de hiperventilação com apneia. A retomada da ventilação quando a oximetria mostra valores abaixo de 94%, evita a ocorrência de hipoxemia indesejável.

9.   Proteger a anastomose com algum tecido viável da região. A musculatura pré-tireóidea e a gordura tímica são os tecidos mais facilmente disponíveis.

10.   Evitar trações abruptas da anastomose no pós-operatório. Neste sentido, muitos cirurgiões prendem o mento à pele do manúbrio esternal com grossos fios de sutura. Temos dispensado o aspecto medieval desta medida, suturando a musculatura cervical (pré-tireóidea) na parede anterior da traqueia distalmente a anastomose, garantindo com isso dois benefícios: separar a anastomose do contato direto com o tronco inominado e ancorar a traqueia abaixo da anastomose à musculatura cervical, de maneira de que as extensões da cabeça tracionem a traqueia distal e não a linha de sutura (Fig. 4-5).

Vias de Acesso

A cervicotomia em colar é a via de acesso mais usada em cirurgia traqueal, porque através dela são operadas as lesões cervicais e a maioria das mediastinais, reservando-se a toracotomia direita para as lesões justacarinais. A cervicoesternotomia parcial é uma via de acesso que tende a ser usada muito raramente na medida em que cresce a experiência do grupo cirúrgico. Na nossa opinião, a esternotomia deve ser evitada sempre que possível, reduzindo-se a morbidade do procedimento e evitando o risco de osteomielite de esterno, uma complicação muito mais frequente em cirurgia de traqueia do que em outras cirurgias que exigem esternotomia. Comparativamente, a esternotomia é mais usada em cirurgia de neoplasias e a extensão ressecada ainda conta com a imposição de obter-se margens livres.


[image: images]
Fig. 4-5. (a) Completada uma anastomose traqueal cervical com pontos separados na parede anterior. (b) A musculatura cervical paratraqueal é suturada com 2-3 pontos na parede anterior da traqueia, com isto eliminando o risco de deiscência de sutura por tração excessiva durante manobras intempestivas de extensão do pescoço.



As maiores dificuldades técnicas relacionadas com a exposição do campo cirúrgico têm sido observadas nos pacientes brevilíneos, obesos e de pescoço curto. Os pacientes idosos, com cifose da coluna cervicotorácica também oferecem dificuldades de exposição de estenoses mais baixas em decorrência de menor distensibilidade da traqueia nestes pacientes.

No extremo oposto pela facilidade, estão os pacientes jovens, longilíneos e de pescoço longo e muito especialmente as crianças, nas quais se pode abordar lesões próximas a carina traqueal, através de cervicotomia associada a hiperextensão cervical. O uso de coxim subescapular, inflável ou não, é providencial para melhor expor a traqueia mediastinal.

Ventilação

A familiaridade do anestesista com a cirurgia da traqueia é fundamental para a sua execução sem sobressaltos. A identificação da extensão, grau e localização da estenose são indispensáveis para uma planificação segura da indução anestésica e da ventilação intraoperatória. Não há dificuldade na indução do paciente traqueostomizado, por razões óbvias, mas, no paciente sem traqueostomia, é indispensável a disponibilidade de material de endoscopia, incluindo broncoscópio rígido infantil, naqueles casos em que presença de uma estenose importante antecipa dificuldades de intubação.

A dilatação feita sob visão direta oferece menor risco de ruptura da parede traqueal. A dilatação pré-intubação é modernamente feita sob anestesia venosa de ação rápida (propofol). A intubação deve ser feita por via nasal, por duas razões: mais confortável para o paciente ao acordar e, mais fácil de garantir a imobilização do tubo, evitando extubações não programadas ou introdução excessiva implicando em intubação seletiva.

Intubado o paciente, se inicia a anestesia venosa total com propofol + fentanil e escassas doses de relaxantes musculares, o que permitirá a ventilação espontânea em tempos ulteriores do procedimento.

No momento em que o cirurgião abre a traqueia depois de tê-la dissecado previamente, uma estratégia útil é a passagem de um fio de sutura na extremidade distal do tubo traqueal previamente impactado ao nível da estenose. Passado o fio de sutura, o tubo é recuado para a cavidade nasal, desobstruindo o campo cirúrgico. Quando a anastomose das paredes posterior e lateral já estiver completada, e só restarem por amarrar os últimos pontos da parede anterior, ventilação será retomada pela via normal através do tubo nasotraqueal, que será tracionado pelo cirurgião para a luz traqueal e introduzido para além da anastomose, tomando-se o cuidado de evitar a intubação seletiva. Com essa sequência se reduz o risco de contaminação e evita-se a indesejável hiperextensão da cabeça, obrigatória na intubação convencional.

Durante a ressecção e a anastomose, a ventilação passa a ser feita com tubo estéril, inserido através do campo cirúrgico, com alternância de períodos de hiperventilação seguida apneia, uma estratégia que atualmente pode ser feita com toda a segurança com a monitorização da oximetria de pulso. Como a maioria destes pacientes, já tem outra vez, pulmões normais, é comum que depois de um período de hiperventilação de 2-3 minutos, o paciente tolere outros 10 minutos de apneia, sem baixar a saturação de 90%.

A recomendação é que se retome a ventilação mecânica, sempre que a oximetria revelar uma queda progressiva da saturação da hemoglobina (SatHb) atingindo índices de 93-94% (Fig. 4-6).

Completada a cirurgia, é recomendável a passagem do fibrobroncoscópio que terá duas utilidades:1) inspecionar a anastomose e 2) promover uma limpeza da via aérea, removendo secreções e especialmente coágulos decorrentes de sangramento intraoperatório.

Na maioria dos casos, a extubação é precoce. As exceções são as anastomoses subglóticas que alguns preferem manter intubados por via nasal, durante 24-48 hs para ter certeza de que o edema inicial não vai comprometer o calibre traqueal.

Essas extubações tardias devem ser feitas em ambiente adequado com disponibilidade de fibrobroncoscópio e material de reintubação.

Técnica Cirúrgica

Além da raridade das indicações de cirurgia traqueal na primeira metade do século passado, as primeiras experiências de ressecção de segmentos traqueais foram desastrosas. Não se conhecia os detalhes anatômicos da irrigação traqueal, e as dissecções circunferenciais foram trágicas porque resultavam em desvitalização da parede com deiscência da anastomose lá pelo 4º ou 5º dia de pós-operatório.


[image: images]
Fig. 4-6. (a) Traqueia aberta na zona da anastomose, mostrando um fio de seda, que foi suturado na extremidade distal do tubo traqueal e mantido na cavidade nasal/oral até o final da anastomose, quando é tracionado pelo cirurgião e o procedimento cirúrgico é concluído. (b) Traqueia aberta logo abaixo da zona estenótica e iniciada a ventilação através do campo cirúrgico com um tubo aramado flexível, alternando-se ciclos de hiperventilação seguidos de apneia (de 5-10 min), permitindo a execução da reconstrução traqueal com o campo cirúrgico ampliado pela ausência de tubo na luz traqueal.




[image: images]
Fig. 4-7. Distribuição da perfusão nas paredes da traqueia, segundo estudo de Miura e Grillo (1966).



Em 1966, Miura e Grillo descreveram a irrigação da traqueia que, nos 2/3 superiores, é feita por ramos da tireóidea inferior, e, no terço distal, às custas de artérias brônquicas. Outro conhecimento importante foi a determinação dos locais de acesso da circulação na parede traqueal: a entrada dos vasos se dá pelas paredes laterais, mais próximas da junção da cartilagem com a porção membranosa da traqueia e, por esta razão, as paredes anterior e posterior da traqueia podem ser dissecadas em toda a extensão, mas a dissecção lateral não deve ultrapassar os poucos milímetros necessários para a anastomose ser executada (Fig. 4-7).

A técnica cirúrgica é variável, dependendo em muito da localização da estenose. A estenose subglótica, por suas características peculiares, mereceu um capítulo em separado neste livro (Capítulo 5).

ESTENOSE CERVICOMEDIASTINAL

Esta é a estenose verdadeiramente atribuível à compressão sustentada e isquemiante do balonete traqueal. A correção cirúrgica é mais simples, e os resultados mais previsíveis e satisfatórios do que na estenose subglótica.

Modernamente, a demonstração da localização e a extensão em tamanho real podem ser obtidas pela tomografia helicoidal com a sofisticação da broncoscopia virtual (Fig. 4-8).

A primeira etapa da cirurgia consiste em determinar com precisão a zona doente e avaliar a extensão da ressecção. Muitas vezes, a zona estenótica apresenta-se como uma depressão retrátil da parede externa da traqueia. Diante deste achado, recomenda-se a abertura da luz, exatamente no centro do que parece ser o segmento estenótico. A seguir se procederá a ressecção dos anéis para cima e para baixo, até encontrar parede traqueal normal nos dois extremos.


[image: images]
Fig. 4-8. Uma estenose cervicomediastinal de cerca de 2 cm de extensão documentada por tomografia helicoidal, o método de imagem mais moderno, incluindo imagens da broncoscopia virtual.



Algumas vezes, os limites do segmento comprometido, não são tão visíveis, e em busca de uma abordagem que não desperdice traqueia normal, tão importante na reconstrução com a menor tensão possível, dois recursos podem ser utilizados:

[image: image]   Passagem de um fibrobroncoscópio por dentro do tubo traqueal, e demarcação do local da estenose através de uma agulha inserida na parede anterior.

[image: image]   Outro recurso muito útil consiste em colocar dois pontos de seda, na parede anterior da traqueia, abaixo do ponto presumível a estenose. A tração cranial desses pontos determinará uma angulação da parede traqueal, denunciando o ponto menos elástico em função do tecido cicatricial (Fig. 4-9).

Nas ressecções extensas, é importante a liberação mais ampla possível da traqueia distal e proximal, de modo a favorecer a aproximação das bocas traqueais durante a anastomose. A liberação, especialmente a distal, deve ser feita com a traqueia ainda fechada, com o pescoço em hiperextensão, e é favorecida pela presença de um tubo traqueal com extremidade distal próxima à carina. A liberação se faz apenas na parede anterior da traqueia e estende-se para baixo até o dorso dos brônquios principais. A dissecção das paredes laterais implicaria em desvitalização da traqueia e deve estar restrita aos poucos milímetros das bordas anastomóticas.


[image: images]
Fig. 4-9. (a) Traqueia cervical sem definição clara da zona mais estenosada. (b) Dois fios de seda ancorando a parede traqueal, abaixo da zona presumível da estenose, quando tracionados cranialmente, evidenciam a estenose pela angulação da parede, incapaz de “sanfonar” como uma traqueia normal.



Identificada a zona estenótica, a ressecção da traqueia deve ser feita de maneira fatiada, de anel em anel, evitando-se, assim, a remoção desnecessária de porção indene da parede, o que poderia resultar em anastomoses bastante tensas.

Um detalhe técnico importante: a amputação da traqueia distal deve prever uma porção membranosa mais longa. Esses poucos milímetros a mais implicarão em eliminação da tensão na porção mais frágil da anastomose traqueal, a porção membranosa.

Procedida a amputação da zona doente e obtida uma cuidadosa hemostasia, inicia-se a aproximação das bocas para a anastomose.

Se a anastomose for cervical, o que facilita a exposição, e pouco extensa, o que significa aproximação sem tensão, procedemos a passagem de um fio de sutura, na junção da cartilagem com a membranosa de cada lado (utilizamos habitualmente Vicryl 3-0). Antes de estes fios serem amarrados, recomenda-se a retirada do coxim dorsal para reduzir a extensão do pescoço e facilitar a aproximação das bocas anastomóticas (Fig. 4-10).

A seguir se procede a sutura da parede posterior de forma contínua com PDS 4-0,um fio absorvível, monofilamentar e que se tem revelado excelente para este procedimento.

Quando a extensão a ressecar é maior, e por isso se torna previsível a maior tensão da anastomose, alguns cuidados devem ser tomados antes da abertura, reduzindo-se o risco de contaminação mediastinal em função de manipulação prolongada com uma via aérea potencialmente contaminada. Naqueles poucos casos, geralmente tumores, em que a ampla liberação no mediastino não é suficiente para permitir uma anastomose sem tensão significativa, recomendam-se as estratégias de liberação cervical: supralaríngea ou supra-hioídea.

Como a secção da musculatura supratireóidea, baixa principalmente a laringe, é comum a queixa de incoordenação para deglutir no pós-operatório, porque resulta um desnivelamento laringoesofágico. Há consenso de que a secção das fibras na borda superior da cartilagem hioide evita esta complicação porque há um descenso mais harmônico da laringe e do esôfago (Montgomery, 1971).

Nas anastomoses mediastinais, abordadas por via cervical, em que a passagem dos pontos fica dificultada pelo campo mais restrito, é recomendável que a sutura contínua da parede posterior seja feita com a fenda anastomótica ainda aberta (Fig. 4-11a). Completada a sutura da membranosa com PDS 4-0,são passados pontos de Vicryl 3-0,um em cada ângulo, na junção com a cartilagem, de modo a suportar bem a eventual tensão. Com as bordas cooptadas, faz-se correr a sutura contínua da parede posterior (Fig. 4-11b).

Completada a anastomose da parede posterior, inicia-se uma série de pontos separados na parede cartilaginosa (temos preferido Vicryl 3-0,por ser forte e absorvível), que são mantidos ordenados e abertos até a complementação de toda a linha de anastomose (Fig. 4-11c, d).

Antes de se iniciar a amarração dos pontos da parede anterior, a via aérea é aspirada para que coágulos residuais sejam removidos, e o tubo oro ou nasotraqueal é tracionado pelo fio que o mantinha preso e orientado para baixo de modo que o balonete fique posicionado abaixo da linha de sutura. Deve-se evitar insuflações excessivas do balonete que possam acarretar desgarramentos de algum ponto da anastomose.

Completada a anastomose, existe a preocupação de protegê-la, especialmente do contato direto com o tronco arterial braqueoencefálico que cruza em diagonal sobre a traqueia na transição cervicomediastinal. Alguns cirurgiões fazem isso usando músculos da vizinhança, especialmente o esternocleidomastóideo, ou gordura do mediastino anterior ou, eventualmente, o próprio timo. Temos preferido a musculatura cervical pré-traqueal que é suturada na parede anterior da traqueia, abaixo da linha da anastomose, isolando-o do contato direto com o tronco arterial e evitando distensões indesejáveis sobre a anastomose, pois, com este artifício, qualquer extenssão intempestiva da cabeça implicarà em tração apenas da traqueia distal à anastomose (Fig. 4-12).


[image: images]
Fig. 4-10. (a, b) Sequência da aproximação das bocas traqueais e do início da anastomose terminoterminal, com a parede membranosa aproximada sem tensão. (c, d) Anastomose da parede posterior com sutura contínua de PDS 4-0.




[image: images]
Fig. 4-11. (a) Anastomose com sutura contínua da parede membranosa da traqueia. (b) Completada a anastomose posterior. (c) Passados os pontos separados das paredes anterior e lateral. (d) Completada a sutura com pontos separados.




[image: images]
Fig. 4-12. (a) Completada a anastomose com sutura da parede anterior com pontos separados de Vicryl 3-0. (b) Passagem de 2-3 suturas do mesmo fio, com pontos que tomam a musculatura paratraqueal em um nível de 3 cm acima da linha da anastomose, prendem a parede anterior da traqueia 1 cm abaixo da anastomose, sem penetrar na luz, e sobem para prender na mesma altura a musculatura cervical contralateral.




Dificuldades em Reconstrução Traqueal por Doença Benigna Estenoses Mediastinais Distais


Estenoses mediastinais distais, próximas da carina traqueal, dificultando a exposição da estenose, a ventilação do paciente e a passagem dos pontos para a reconstrução. Nesta situação, há duas possibilidades: cervicoesternotomia parcial, ou toracotomia direita. A cervicoesternotomia até o manúbrio garante uma ampla exposição da carina traqueal, permitindo a reconstrução (Fig. 4-13).

Caso Clínico

Mulher jovem com história de trauma penetrante de tórax e em decorrência disso sepse e ventilação mecânica prolongada. Na falha da extubação, foi identificada uma estenose junto a carina traqueal, atribuível a trauma provocado pela ponta do tubo.

Ressecção e reconstrução feita através de cervicoesternotomia (até o manúbrio) com ampla exposição carinal.

Nos pacientes com estenoses nesta topografia, mas com agravantes (lesão tumoral, precedente de radioterapia, lesão que se estende a brônquio principal, história de mediastinite) recomenda-se a abordagem por toracotomia direita alta, com ligadura da veia ázigo para facilitar a exposição da face direita da traqueia.


[image: images]
Fig. 4-13. (a) Estenose acentuada justa carinal com importante retração cicatricial, com 3 mm de luz e colapso traqueal oclusivo durante a tosse. (b) reconstrução tomográfica que permite avaliar a extensão da lesão. (c) imagem pós-operatória com traqueia de calibre normal.



Dupla Estenose Traqueal

A combinação mais comum em estenose dupla, pós-intubação, é uma estenose subglótica resultante do traumatismo direto da mucosa pela inflexibilidade do tubo traqueal, e uma estenose mais baixa, cervical ou cervicomediastinal desencadeada pela compressão mecânica sustentada pela presença do balonete traqueal (Fig. 4-14).

Quatro alternativas podem ser consideradas:

[image: image]   Prótese traqueal extensa incluindo as duas estenoses: esta alternativa poderá, no máximo, contemporizar o problema, porque o uso de prótese em estenose benigna tem um índice de resolução muito baixo e, além disso, associa-se ao longo do tempo a várias complicações, das quais a mais comum é a formação de granulomas nas extremidades da prótese.

[image: image]   Montgomery subglótico e dilatação da estenose distal: esta é outra proposta meramente paliativa. Tanto o uso de Montgomery subglótico quanto a dilatação distal não oferecem perspectiva real de solucionar definitivamente as duas estenoses.

[image: image]   Ressecção sequencial das duas estenoses: a solução de todo o problema em uma única intervenção deveria ser a solução adotada, mas, nesta circunstância particular, haverá sempre o risco de que a dupla dissecção resulte em desvitalização excessiva da parede traqueal com risco de deiscências.


[image: images]
Fig. 4-14. Dupla estenose: subglótica com cerca de 1,5 cm, ve na transição cervicomediastinal com cerca de 3 cm de extensão.



[image: image]   Ressecção da estenose distal e cânula Montgomery na subglótica: a estenose distal, pelo grau de retração das paredes e pela extensão, torna a ressecção inevitável; e a colocação de uma cânula de Montgomery envolvendo a estenose subglótica não implicaria em dissecção cervical que comprometesse a perfusão da traqueia e, por isso, parece ser a alternativa mais efetiva e segura. Se a cânula de Montgomery não resolver a estenose subglótica, o que é o mais provável, a cricoidoplastia poderá ser realizada mais tarde, sem acréscimo de morbidade pela intervenção prévia.

Lesões Associadas à Estenose Traqueal Pós-Intubação

Fístula Traqueoesofágica (FTE)

A fístula traqueoesofágica adquirida tem uma história relativamente curta, e se superpõe em grande parte à história da ventilação mecânica (VM) como recurso terapêutico, e se tornou mais frequente na medida em que a VM se difundiu. Em 1967, Flege descreveu o primeiro caso de fístula associada ao dano provocado pelo balonete traqueal, e, em 1973, Thomas publicou uma coletânea de 43 pacientes, sendo que 7 eram de sua própria experiência.

Causas

[image: image]   75% das fístulas relatadas na literatura de causa não neoplásica são oriundas de lesão traqueal causada pelo balonete do tubo associado à ventilação mecânica.

[image: image]   0,3 a 3% dos pacientes intubados, em ventilação mecânica prolongada, desenvolverão essa complicação.

[image: image]   A hiperinsuflação do balonete com pressão maior que a pressão diastólica do paciente é fator crucial na fisiopatologia desse tipo de lesão.

Os restantes 25% estarão relacionados com condições menos frequentes:

[image: image]   Infecções granulomatosas, (tuberculose e sífilis as mais prevalentes).

[image: image]   Corpo estranho (especialmente em crianças).

[image: image]   Ingestão de fluidos corrosivos.

[image: image]   Queimadura inalatória por gases tóxicos.


[image: images]
Fig. 4-15. Ilustração dos elementos envolvidos na gênese fístula de intubação prolongada. (Adaptada de Grillo, 2004.)



[image: image]   Trauma.

[image: image]   Cirurgia de traqueia e esôfago.

[image: image]   Intubação traumática.

[image: image]   Congênitas.

Na FTE, relacionada com intubação prolongada, a patogenia passa pelo dano provocado pela compressão sustentada do balonete traqueal contra a coluna vertebral, frequentemente agravada pela presença de uma sonda nasogástrica interposta entre ambos (Fig. 4-15).

Esta intercorrência era mais frequente quando as sondas nasogástricas eram de plástico, mais rígidas do que as modernas sondas siliconizadas.

Diagnóstico

Em paciente com história prévia de intubação prolongada, esta hipótese diagnóstica deve ser cogitada com a presença dos sintomas:

[image: image]   Tosse com ingestão de alimentos, especialmente líquidos (Sinal de Ono).

[image: image]   Distensão abdominal, em pacientes sob ventilação mecânica.

[image: image]   Insuficiência respiratória.

[image: image]   Pneumonias recorrentes.

A confirmação diagnóstica pode ser obtida com raios X contrastados de esôfago e, nesta situação, a tomada em decúbito ventral (Fig. 4-16) aumenta a eficácia do método.

Modernamente, a tomografia de alta resolução associada à reconstrução em 3 dimensões fornece dados anatômicos importantes e ajudam o cirurgião a programar a melhor estratégia cirúrgica (Fig. 4-17).


[image: images]
Fig. 4-16. Contraste baritado ingerido, escorrendo para a luz traqueal.




[image: images]
Fig. 4-17. A FTE vista em perfil, mostrando a coexistência de estenose traqueal, a extensão da fístula e a presença da sonda esofágica, de reconhecida importância na formação da fístula.



Ainda que os métodos de imagens tenham se qualificado muito, a endoscopia continua sendo o padrão ouro para o diagnóstico de FTE.

Além da documentação gráfica da fístula, a inspeção direta é indispensável na avaliação da extensão e da condição de maturidade da FTE (Fig. 4-18).

Conduta Terapêutica

Confirmado o diagnóstico a partir da queixa de tosse intensa depois da ingestão de alimentos, especialmente os líquidos, a primeira medida terapêutica é interromper a via oral. A alimentação é reiniciada por sonda nasoentérica (para reduzir inclusive o risco de refluxo). A probabilidade de que uma FTE cicatrize espontaneamente existe, e é considerada possível, em lesões não epitelizadas e com menos de 1 cm no maior diâmetro. Nesses casos, a manutenção daqueles cuidados clínicos por cerca de 30 dias é altamente recomendável.


[image: images]
Fig. 4-18. Fístula esôfago-traqueal, associada à importante estenose traqueal. Independente do tamanho, a borda da fístula, completamente epitelizada, é fundamental para a orientação terapêutica. A visualização da sonda nasogástrica dá uma ideia da dimensão da FTE.



Nas lesões maiores que 1 cm, e especialmente se apresentam sinais de epitelização do trajeto fistuloso, a possibilidade de solução espontânea é zero.

A via de acesso pode oferecer alguma controversa.

Alguns cirurgiões (Bibas, 2016), não havendo estenose traqueal (a minoria), preferem abordar a fístula pela lateral direita da traqueia (sempre pela direita para evitar lesão do nervo recorrente). No relato de Mathisen (1991), ele conseguiu sutura simples da fístula esofágica sem necessidade de remover um segmento traqueal em apenas 9 de 42 intervenções.

Na nossa experiência (Camargo et al, 2010), sem a ressecção do segmento traqueal, a abordagem lateral para reparação da parede membranosa da traqueia ao nível da fístula se mostrou mais difícil porque há, invariavelmente, perda de substância na parede esofágica e a aproximação das bordas resultará em alguma tensão, com dois problemas potenciais importantes: algum grau de redução do calibre da traqueia, e risco aumentado de deiscência da linha de sutura.


[image: images]
Fig. 4-19. (a-c) Sequência técnica do fechamento da FTE (segundo Grillo, 1976) com colocação de retalho muscular pediculado de proteção.



A técnica mais antiga, proposta por Grillo (1976) e endossada por Pearson e seu grupo (Maddaus, 1995), descreve a exposição do território fistuloso por meio da ressecção do segmento traqueal estenosado, e partir daí a fistula é fechada com sutura vertical em dois planos, com fio de Prolene 4-0 (Fig. 4-19a, b). A seguir um retalho muscular é rodado para recobrir a zona da sutura esofágica (Fig. 4-19c) e, finalmente, a anastomose terminoterminal da traqueia.

A técnica que utilizamos no Pavilhão Pereira Filho usa o mesmo acesso à zona fistulosa por meio da ressecção inicial do segmento de traqueia que inclui a fístula, haja ou não estenose traqueal associada. Nestes casos, o tratamento cirúrgico é feito por cervicotomia, principiando com ressecção do segmento de estenose traqueal geralmente associado, o que resulta em ampla exposição da fístula (Fig. 4-20a).

A seguir se procede a anastomose seguindo a técnica usual, com sutura contínua da parede posterior com PDS 4-0 e em pontos separados de Vicryl 3-0,nas paredes lateral e anterior (Fig. 4-20).


[image: images]
Fig. 4-20. (a) FTE com cerca de 1,5 cm, com bordas ressecadas e preparada para a sutura horizontal, para evitar a redução do calibre do esôfago. (b) Sutura horizontal em dois planos do esôfago, com PDS 4-0 ou prolene 5-0 (sutura entre setas). Depois de ressecado o segmento estenótico da traqueia, as bocas são preparadas para a anastomose. Recomendamos que a amputação distal seja feita em leve inclinação, de modo a resultar uma boca com borda biselada, favorecendo a aproximação da membranosa para uma sutura sem tensão. (c) Sutura contínua da parede posterior. (d) Sutura da parede anterior com pontos separados. (e) Concluída a anastomose, sem interposição de tecido no vão traqueoesofágico e encaminhado o fechamento.



Nos poucos casos em que não há estenose traqueal associada, ainda assim preferimos ressecar igualmente o segmento traqueal que serve de teto da brecha esofágica, para facilitar a exposição e garantir controle completo do campo cirúrgico.

Exposta a perfuração esofágica, os bordos da fístula são ativados e a seguir suturados no sentido horizontal (para prevenir a estenose esofágica). A primeira linha de sutura é feita com fio absorvível (PDS 4-0 é excelente para isso) e a segunda linha com invaginação dos tecidos é feita com Prolene 5-0. A seguir se procede a anastomose traqueal como de costume, com sutura contínua da parede membranosa (PDS 4-0) e com pontos separados de Vicryl nas paredes anterior e lateral.

Como demonstramos em uma série consecutiva de 16 pacientes, não há necessidade de interposição de tecido de qualquer tipo, entre a sutura esofágica e a anastomose traqueal. Todas as operações foram procedidas por via cervical, exceto em um caso em que foi necessária uma esternotomia parcial associada, porque a fístula era mais baixa. Não houve mortalidade cirúrgica, e 15/16 pacientes foram extubados em 24 horas, e o paciente permaneceu com tubo por dois dias.

Ocorreram 4 complicações: uma pneumonia à esquerda, uma paresia de corda vocal (reversível depois de 4 meses), e duas pequenas deiscências da sutura traqueal anterior, tratadas com tubo T, temporário, e com solução espontânea. O seguimento a longo prazo mostrou evolução anatômica e funcional favorável em todos os casos.

A conclusão é de que a interposição de um retalho muscular entre as linhas de sutura não tem papel na prevenção de recorrência na fístula traqueoesofágica tratada cirurgicamente, e deve ser considerada dispensável.

Fístula Traqueoarterial

É uma complicação rara, mas de alta mortalidade, muitas vezes associada à traqueostomia, (Schaefer, 1995). A primeira descrição é de Korte que, em 1879, descreveu uma hemorragia fatal em uma criança de 5 anos, depois de submetida a uma traqueostomia para tratar uma urgência ventilatória por difteria (Allan, 2003). Com o advento da ventilação mecânica, percebeu-se que esta complicação era uma das lesões potencialmente derivadas da compressão sustentada da parede traqueal por balonetes hiperinflados. Pode-se apresentar como intercorrência grave em pós-operatório de traqueoplastia, com ou sem traqueostomia, e pode ocorrer como consequência de uma iatrogenia, tal como a criação de um falso trajeto na insistência forçada de recanular um paciente traqueostomizado que perdeu circunstancialmente a cânula traqueal. Ocasionalmente, tem sido descrita como complicação de traqueostomia percutânea (Grant, 2006), ou de laringectomia (Hazarika, 2002) (Fig. 4-21).

Sintomas

Alguns pacientes referem aumento da tosse, mesmo não tendo secreção audível. A ocorrência de um sangramento prévio pequeno (sangramento sentinela) é muito frequente, e a perda da chance de sobreviver a fístula arterial decorre, muitas vezes, da negação desta possibilidade diagnóstica, mesmo com todas as evidências de que o sangramento foi arterial de alta pressão e que, neste sítio, não há outras alternativas como fonte de tal sangramento, exceto o tronco inominado.


[image: images]
Fig. 4-21. Estreita relação entre a parede anterior da traqueia (na região em que geralmente fica o balonete traqueal) e o tronco inominado arterial que cruza este espaço em diagonal.



Atitude Inicial

A iniciativa imediata, e muitas vezes salvadora, de hiperinflar o balonete traqueal interrompe o sangramento em 85% dos casos (Jones, 1976). Se o sangramento persistir, a compressão digital do vaso no espaço retroesternal (Fig. 4-22), costuma interromper o sangramento durante algum tempo, antes que a laceração arterial se amplie e haja a exsanguinação do paciente. Pois esta trégua, que raramente ultrapassa uma hora, é o tempo que o cirurgião tem para, planejadamente, acionar a equipe e colocar o paciente na sala de cirurgia o mais rápido possível.

Procedimento Definitivo

Por meio de uma cervicoesternotomia parcial, o mediastino anterior é exposto para a dissecção do tronco braqueoencefálico até a sua emergência no arco aórtico. Muitas vezes, com a abertura do esterno e a consequente remoção do anteparo à compressão do balonete hiperinflado, o sangramento recomeça, mas a simples compressão manual pelo auxiliar, permite que o cirurgião prossiga na dissecção do tronco até a raiz.

O tronco inominado pode ser clampeado ao rés da sua emergência no arco aórtico e lacrá-lo com stapler ou com sutura manual reforçada. É recomendável que não fique coto arterial no arco aórtico que possa favorecer a formação de um aneurisma futuro. Uma segunda ligadura é procedida sobre o tronco ao nível da bifurcação carótidas/subclávia (Furukawa K, 2014).


[image: images]
Fig. 4-22. Balonete traqueal hiperinflado + compressão digital.



A maioria dos pacientes não tem estenose traqueal concomitante, de modo que a parede arterial da fístula pode ser deixada aderente à traqueia, fechando a comunicação com uma sutura de pontos separados depois que as bordas traqueais foram reativadas. Eventualmente, um anel traqueal isquêmico ou fragmentado deve ser removido a fim de obter-se uma sutura de bordas vitalizadas.

A simetria da perfusão cerebral é continuamente monitorada por meio do controle simultâneo da pressão arterial de ambos os membros superiores. As comunicações vasculares intracerebrais, explicam a raridade com que ocorrem sequelas neurológicas entre os sobreviventes desta complicação. (abaixo de 10%).

A tentativa de preservação do vaso lesado com reforço de sua parede com prótese externa (Fig. 4-22), ou com a colocação de stent intravascular (Troutman, 2014) tem se associado a um alto índice de sangramentos tardios. Este desfecho parece bastante previsível na medida em que não há fístula traqueoarterial sem algum grau de mediastinite, e infecção e o corpo estranho, como se sabe, não se dão bem.

A fístula traqueoarterial pode ser prevenida pela colocação da traqueostomia na posição correta (2°-3° anel traqueal) e evitando-se a insuflação excessiva do balonete traqueal (Wood, 1991).

Grillo (2004) também considera importante que se evite a dissecção desnecessária do tronco inominado durante a preparação para a correção da estenose traqueal, por que isto removeria o tecido fibroso da reação inflamatória que geralmente envolve a adventícia do vaso, vulnerabilizando-o.

Complicações da Cirurgia Traqueal

As complicações da cirurgia traqueal, pela diversidade de apresentações e variedade de situações complexas mereceram um capítulo à parte neste livro. Citaremos sucintamente os tópicos mais relevantes que estão ampliados e enriquecidos no capítulo, a cargo de J. A. Figueiredo Pinto.

As complicações em geral são decorrentes de desvitalização, infecção e tensão excessiva da anastomose. As duas primeiras podem-se associar à situação mais temível que é a deiscência precoce da anastomose, uma complicação catastrófica, especialmente em anastomoses mediastinais.

O risco dessa complicação é presumível quando a inspeção endoscópica inicial mostra bordas anastomóticas escuras e com deposição precoce e abundante de fibrina.

Na deiscência precoce, é inútil a tentativa de passagem de novos pontos, e a recomendação é a maior aproximação possível das bordas e a colocação de um tubo de Montgomery, que assegure a perviedade da via aérea. A ferida operatória deve ser mantida aberta o suficiente para o escoamento completo das secreções. As fístulas traqueoarteriais podem ocorrer nesta situação e, em geral, são fatais.

Ocorrendo a fístula traqueoarterial, que invariavelmente se associa com sangramento importante, e superada a fase aguda do sangramento pela hipersuflação do balonete traqueal, a única chance de sobrevivência depende da imediata indicação de dupla ligadura do tronco braquioencefálico na emergência da aorta e antes da bifurcação carotídea-subclávia direita.

A reestenose é uma complicação tardia e, em geral, associada a um de três fatores:

[image: image]   Indicação precipitada de ressecção, com a operação feita na fase de traqueíte aguda.

[image: image]   Tensão excessiva da linha da sutura, resultado em uma anastomose alongada e estenótica.

[image: image]   Isquemia moderada da anastomose.

Nessa situação, a maioria dos pacientes é manejada com dilatação e colocação de tubo de Montgomery, mantido durante 4-6 meses. A possibilidade de nova ressecção como atitude inicial fica reservada a um pequeno grupo de pacientes, portadores de estenoses curtas e maduras e que foram submetidos previamente a ressecções também econômicas.

Outras complicações incluem aspiração de secreções, disfonia, paralisia de corda vocal. Todas essas dificuldades se associam à lesão do nervo recorrente, uma intercorrência que pode ser evitada com cuidados de dissecção que incluem especialmente:

[image: image]   Uso muito cuidadoso e limitado de eletro cauterização.

[image: image]   Dissecção restrita ao plano traqueal, especialmente na intersecção traqueoesofágica.

A incoordenação para deglutir pode estar associada à tensão exagerada da anastomose ou com o rebaixamento da laringe pela técnica de Montgomery que propõe a secção da musculatura supratireóidea.

A dificuldade de expectoração por problemas neurológicos também representa um fator de risco em pós-operatório imediato e caracteriza, a nosso ver, uma contraindicação pelo menos relativa, à traqueoplastia em pacientes com estenose traqueal em que se planeja a retirada do traqueostoma, mas que apresentam sequelas neurológicas graves e definitivas do traumatismo craniano severo que motivou a intubação prolongada.
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ESTENOSE SUBGLÓTICA
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A estenose subglótica verdadeira tem como centro topográfico a cartilagem cricoide que, por consequência, está relacionada diretamente com a presença do tubo traqueal como agente traumático da parede traqueal, diferentemente da estenose cervical ou mediastinal, cuja patogenia está, em grande parte, relacionada com a isquemia da mucosa, provocada pelo balonete traqueal.

A localização subglótica é encontrada na imensa maioria das estenoses traqueais da infância, e isto se deve ao fato de que, nas crianças, o anel cricoide é o ponto mais estreito da traqueia cervical, predispondo a região subglótica a este tipo de lesão.

Do ponto de vista terapêutico a estenose subglótica é considerada a mais complexa, porque sua correção cirúrgica envolve três funções nobres: a ventilação, a fonação e a deglutição.

A observação de que é a estenose onde mais se usam próteses, temporárias ou definitivas, onde existe a maior variedade de técnicas, com índices de resolução mais baixos do que em qualquer outro sítio traqueal, ilustra bem esta dificuldade.

Na mesma direção, a preocupação em converter uma intubação prolongada em traqueostomia, passados alguns dias sem a perspectiva de extubação próxima, exalta o temor de estenose subglótica como sequela.

A incidência desta complicação é variável, oscilando entre 1-2% (Choi, 2000).

COMPROVAÇÃO DIAGNÓSTICA

Os métodos de imagem, especialmente a tomografia helicoidal com reconstrução, ilustram elegantemente a extensão da estenose (Fig. 5-1a), mas a endoscopia é indispensável por duas razões:

1.   A avaliação da laringe é fundamental para excluir a presença de uma estenose glótica ou a redução de mobilidade de uma das pregas, ou a presença de sinéquias que podem determinar a redução da passagem do ar através da glote, comprometendo o resultado da cirurgia no pós-operatório imediato.

2.   Como em qualquer cirurgia de reconstrução traqueal, é fundamental que se determine a maturidade do processo inflamatório que resultou em estenose (Fig. 5-1b).


[image: images]
Fig. 5-1. (a) Reconstrução da região subglótica mostrando uma pequena porção de traqueia normal entre as pregas vocais e a acentuada estenose subglótica com cerca de 2,5 cm de extensão. (b) Foto da fibrobroncoscopia mostrando uma estenose muito acentuada (3 mm luz) sem indícios de granulação (estenose madura).



Intervir extemporaneamente sobre uma traqueia inflamada (entenda-se cheia de granulomas) é um caminho certo para o fracasso na tentativa futura decanulação.

ESTRATÉGIAS CIRÚRGICAS NA ESTENOSE SUBGLÓTICA

A grande variedade de técnicas propostas para este tipo de estenose aponta para a necessidade da busca de alternativas que melhorem os índices de resolutividade, sempre inferiores aos descritos em outros sítios.

Em 1981, Cottom propôs uma técnica interessante, mas com indicações restritas àqueles casos em que há uma redução do diâmetro laterolateral da traqueia subglótica, sem evidências de inflamação ativa nas paredes traqueais. A ideia é interpor um enxerto da cartilagem costal do próprio paciente na fenda longitudinal criada por uma laringocricofissura vertical. E preservação do pericôndrio para funcionar como face intraluminal do enxerto é recomendada para favorecer a reepitelização da traqueia ao nível da dilatação (Fig. 5-2).


[image: images]
Fig. 5-2. (a) A esquematização da laringofissura e a criação da fenda longitudinal onde se insere o enxerto. (b) O enxerto da cartilagem condroesternal. (c) Enxerto inserido na fenda subglótica.



O enxerto de cartilagem costal por laringofissura, para aumentar o diâmetro laterolateral da região subglótica tem sido usado com sucesso também em adultos (Terra, 2009).

Técnicas diversas foram descritas por Couraud (1996), um dos pioneiros da cirurgia traqueal na Europa, e por Dedo (2001), ambas com índice de sucesso entre 60-70% dos casos.

Em 2009, Liberman e Mathiesen descreveram uma modificação técnica que chamaram tailored cricoplasty, cujo uso foi recomendado em casos que houvesse uma redução do diâmetro laterolateral da traqueia (Fig. 5-3).

A técnica cirúrgica mais difundida foi proposta por Pearson (1975) e consiste na ressecção da porção anterior da cartilagem cricoide, onde geralmente está o centro da região estenótica. A amputação traqueal deve ser feita com incisão em diagonal, poupando os cornos posteriores da cartilagem cricoide onde cruzam os nervos laríngeos inferiores (Fig. 5-4).


[image: images]
Fig. 5-3. (a) Imagem em perfil da incisão laringotraqueal idêntica à técnica de Pearson. (b) Escultura nas paredes laterais da cricoide aumentando o diâmetro laterolateral. (c) Ancoramento da mucosa na cartilagem remanescente da cricoide.




[image: images]
Fig. 5-4. Amputação em diagonal para preservação dos nervos recorrentes.



Na nossa experiência, a técnica de Pearson resolveu 74% dos casos operados e, em quase 50% dos exitosos, usamos a cânula de Montgomery, temporariamente. A necessidade de usar a prótese de Montgomery, para assegurar a ventilação normal no pós-operatório, decorreu da pouca consistência da metade anterior da anastomose, ancorada que está no remanescente da membrana cricotireóidea.

Quando a pouca consistência da parede anterior da anastomose não parecer confiável, a tendência é, prudentemente, manter uma cânula de Montgomery por três a quatro semanas, ao fim das quais, na maioria dos casos, poderá ser removida sob inspeção endoscópica. Um dado importante para a evolução favorável é a constatação, ao fim deste tempo, de uma traqueia bem epitelizada, sem granulações.

OUTRAS ALTERNATIVAS TERAPÊUTICAS

Alguns centros, provavelmente desanimados pela inconstância dos resultados cirúrgicos com as técnicas disponíveis, tendem a buscar a solução de todos, ou quase todos os casos, com próteses de diferentes modelos e materiais, mas os resultados ainda são modestos.

[image: image]   O que esperar das próteses?


[image: image]   Índice de resolução muito baixo: somente 25% dos pacientes serão decanulados, e apenas 15% voltarão algum dia a ventilar normalmente.

[image: image]   Broncoscopias de urgência por suboclusão da prótese.

[image: image]   Duas a três trocas de próteses, por ano.

[image: image]   Má qualidade de vida, que caracteriza o traqueostomizado.

[image: image]   Exigências ambulatoriais crescentes.

[image: image]   A frustração da irresolutibilidade.



[image: image]   Por que o uso de próteses em estenoses traqueais inflamatórias tem baixo índice de resolução?


[image: image]   Porque a distensão do tecido cicatricial submucoso, produzido pela inflamação crônica, (Fig. 5-5) só funciona enquanto a prótese está posta. Esta experiência frustrante se repete em cada tentativa de remover o Montgomery depois de 4-6 meses: logo que a cânula é removida, o calibre traqueal parece excelente, mas como o tecido inflamatório submucoso, continua lá, depois de poucas horas a estenose estará refeita e, outra vez, sintomática.




[image: images]
Fig. 5-5. importante estenose subglótica, formada por exuberante camada submucosa de tecido inflamatório, de distribuição circunferencial.



PRINCÍPIOS DA CRICOIDOPLASTIA

A partir de 2007, a maioria dos pacientes portadores de estenose subglótica foi operada por cricoidoplastia, uma operação que busca ampliar a zona subglótica estenosada, pela ressecção do tecido inflamatório submucoso que ocupa importantemente a luz traqueal neste tipo de estenose. Esta estratégia contempla dois benefícios:

[image: image]   Recupera a luz traqueal pelo recondicionamento de seus elementos estruturais próprios.

[image: image]   Aproveita a rigidez natural do anel cartilaginoso da cricoide, para construir uma boca proximal, suficientemente sólida, para possibilitar a reconstrução primária sem a necessidade de prótese.

A confecção de uma boca ampla é possível pela remoção do tecido submucoso, preservando a mucosa e uma lâmina externa da cartilagem cricoide, onde esta mucosa será suturada, garantindo estabilidade estrutural da boca proximal.

Como veremos adiante, algumas vezes, a anastomose não parece segura, e recomenda-se, prudentemente, o uso temporário da cânula de Montgomery, mas também aqui a chance de sucesso é muito maior, porque o tecido submucoso, responsável pelo fracasso usual da decanulação, foi removido (Fig. 5-6).

Na maioria dos casos, este tecido é removido com facilidade e algum sangramento, usando um bisturí de ponta fina (lâmina 11). Naqueles casos mais arrastados, em que este tecido enrijeceu, e, alguns vezes, calcificou, é muito útil o uso de um saca-bocado delicado, para auxiliar na remoção deste tecido.

Considerando o quanto estamos próximos da fenda glótica (Fig. 5-7), a profundidade da ressecção não deve ultrapassar 1 cm, para reduzir o risco de lesão de ramos do laríngeo, o que acarretaria algum grau de redução de mobilidade de prega vocal, uma complicação sempre temível no pós-operatório (Fig. 5-8).

Depois de completada a escultura circunferencial da estenose, e obtida uma hemostasia, preferentemente com eletrocautério bipolar para reduzir o risco de dano à inervação, progride-se para a etapa seguinte, que consiste na distensão da mucosa enrugada, pelo uso de um balão que é inserido debaixo para cima e mantido inflado ao nível de futura anastomose, por cerca de um minuto (Fig. 5-9).


[image: images]
Fig. 5-6. (a) Representação esquemática da estenose traqueal por espessamento simétrico do tecido conectivo submucoso. (b) Construção de uma boca proximal de calibre semelhante ao da traqueia distal, pela ressecção do tecido redundante em toda a circunferência, e sutura da mucosa na lâmina externa de cartilagem, intencionalmente, preservada.




[image: images]
Fig. 5-7. Representação esquemática da “escultura” da estenose realizada com bisturi de ponta fina. O uso de saca-bocado delicado pode ser necessário.




[image: images]
Fig. 5-8. Estenose traqueal a menos de 1 cm das pregas vocais.



Como era de se presumir, o longo tempo de evolução cicatricial da parede traqueal determina uma retração da mucosa traqueal a este nível. O efeito imediato da distensão da mucosa sob pressão do balonete inflado é bem evidente na Figuras 5-10 e 5-11.


[image: images]
Fig. 5-9. Balonete com insuflação suficiente para distender a mucosa.



A mucosa distendida é levada de encontro à lâmina externa da cartilagem e procede-se a sutura, com pontos separados de PDS- 4-0,completando-se a construção da ampla boca proximal, apta a ser anastomosada na extremidade distal da ressecção (Fig. 5-12).


[image: images]
Fig. 5-10. Três momentos da cricoidoplastia. (a) A estenose original. (b) O sulco resultante da ressecção do tecido cicatricial submucoso. (c) O tubo inserido debaixo para cima com balonete inflado na zona da estenose.




[image: images]
Fig. 5-11. Imagens da zona estenótica ao completar a remoção do tecido submucoso e logo depois de submetida à dilatação pneumática, com ampliação evidente do calibre traqueal.




[image: images]
Fig. 5-12. Imagens da boca proximal concluída e o prosseguimento para o final da operação com a anastomose boca a boca.




Relato de Caso


Masculino, 22 anos, com história de trauma de crânio, com ventilação mecânica por 3 semanas. Falha na tentativa de extubar por estenose traqueal subglótica (Fig. 5-13).

Indicada a cirurgia por cricoidoplastia.

Sequência Técnica da Cricoidoplastia

A amputação traqueal realizada sobre a borda inferior da cartilagem cricoide, ou seja, o mais próximo possível do epicentro da estenose. Com a exposição de uma estenose assimétrica, predominado na parede esquerda, foi ressecado mais um pequeno segmento, verificando-se então uma estenose concêntrica (Fig. 5-14a, b).


[image: images]
Fig. 5-13. Estenose subglótica de cerca de 2 mm de luz, situada a 1,5 cm das pregas vocais. História de 3 semanas de VM em pós-trauma craniano. Sem traqueostomia.



Iniciada a ressecção do tecido inflamatório submucoso, facilitada pela menor densidade do tecido inflamatório. Realizada a dissecção à ponta de bisturi, de todo o tecido inflamatório, uniformemente distribuído ao longo do perímetro traqueal (Fig. 5-14c, d).

A seguir, com a perspectiva de desfazer o enrugamento da mucosa, foi colocado um tubo traqueal, calibre 7, inserido pelo campo cirúrgico, debaixo para cima e com o balonete posicionado na zona da estenose prévia, e procedida a insuflação com volume suficiente para promover a distensão dos tecidos (não menos que 20 mL numa traqueia de adulto) (Fig. 5-14e, f).

Ampliado o calibre, inicia-se a confecção da boca proximal, com pontos separados de PDS 4-0,que garantem uma aproximação das bordas da mucosa na lâmina externa de cartilagem. A perfeita coaptação das bordas é muito importante, para que não haja descontinuidade de mucosa que possa favorecer a formação de granulomas (Fig. 5-14g, h).


[image: images]
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[image: images]
Fig. 5-14. (a) Amputação traqueal na zona mais estreitada mostrando uma estenose assimétrica. (b) Procedida a ressecção de mais um anel com aspecto de estenose concêntrica. (c, d) Representação da dissecção da região subglótica, resultando a boca proximal com a luz restabelecida e uma mucosa moderadamente espessada e visivelmente enrugada. (e, f) Região da estenose durante a distensão pneumática, e logo depois com aumento do calibre. (g, h) A fixação das bordas de mucosa na lâmina cartilaginosa dá estabilidade à boca distal da anastomose. (i, j) Boca proximal concluída se está amputando a traqueia cervical numa extensão suficiente para assegurar que toda a parede lesada estará sendo removida. (k) Bocas idênticas e prontas para a anastomose. Ninguém cogitaria da necessidade de prótese numa situação como esta. (l, m) Suturas das paredes traqueais da maneira usual. (n, o) Completada a operação com anastomose e proteção. (p, q) Anéis traqueais identificáveis logo abaixo a linha da anastomose com aspecto favorável. (Figura (c) desenhada por Julia Geller Eidt.)



A penúltima etapa consiste em preparar a boca distal, iniciando-se pela ressecção do segmento doente, que algumas vezes pode se alongar pela traqueia cervical. Nesta condição, determinar com segurança a zona doente implica em prevenir dois erros técnicos frequentes, com quem tem pouca experiência:

[image: image]   Ressecar menos do que o necessário, por temor de não conseguir reanastomosar, e por consequência suturar tecido doente.

[image: image]   Ressecar mais do que o necessário e provocar uma anastomose mais tensa do que o desejável.

Esses dois erros têm, em comum, o risco aumentado de reestenose tardia (Fig. 5-14i, j).

Outro cuidado importante, neste tempo cirúrgico, é amputar a traqueia distal, deixando a membranosa pelo menos 5 mm mais longa do que a cartilaginosa. Isto facilitará a aproximação das bordas na sutura contínua da parede posterior (Fig. 5-14k).

A anastomose, à semelhança de outros sítios traqueais, é realizada com sutura contínua de PDS 4-0 na parede posterior e com fio de Vicryl 3-0 em pontos separados nas paredes lateral e anterior (Fig. 5-14l, m).

Completada a anastomose com a sutura da parede anterior com pontos separados (Fig. 5-14n) procedemos uma manobra que visa a reduzir a tensão sobre a linha da anastomose.

A passagem de 2-3 pontos de Vicryl 3-0 ancora a musculatura cervical na parede anterior da traqueia (Fig. 5-14o), além de separar a linha de sutura do contato direto com o tronco braquiocefálico, visto que a musculatura paratraqueal foi ancorada abaixo da linha da anastomose.

Esta técnica eficiente e elegante elimina a dor e o constrangimento do fio de ancoramento do queixo do paciente no esterno, uma manobra grotesca de imobilização.

O paciente é mantido com intubação nasotraqueal durante 24 horas, na prevenção de potencial hematoma submucoso na zona de dissecção.

No dia seguinte é extubado sob visão broncoscópica.

A revisão em duas semanas é importante para determinar a evolução: mucosa distal à anastomose com bom aspecto é indicativo de evolução sem intercorrências (Fig. 5-14p, q).

Resultados Cirúrgicos

A cricoidoplastia é uma técnica que permitiu a decanulação definitiva de 84% dos pacientes portadores de estenose subglótica. Em 86% desses casos a recuperação da via aérea normal foi alcançada em um procedimento cirúrgico único e em 14%, os pacientes usaram cânula de Montgomery temporariamente, com um tempo que variou de duas a 16 semanas.

ALTERNATIVAS NÃO CIRÚRGICAS

Como já referido, as terapias não cirúrgicas são mais contemporizadoras do que curativas, e entre essas, as dilatações com tubos rígidos ou balões pneumáticos, associadas com frequência ao uso de próteses, têm muitos seguidores (Lucantoni, 2009).

Uma série de 101 pacientes da Universidade da Califórnia com estenoses idiopáticas ou associadas à intubação prolongada foi recentemente publicada (Feinstein, 2017), confirmando a necessidade de reintervenção amiúde por recidiva da estenose.

Em 219 operações, laser e dilatação com balão foram usadas simultaneamente em 117 (53,4%), enquanto que o balão isolado foi utilizado em 96 (43,8%) e o laser sozinho em 6 (2,7%).

Mitomicina, um antibiótico originário do Streptomyces caespitosus, tem atividade antifibrinogênica e antineoplásica e tem revelado também a capacidade de bloquear a proliferação fibroblástica e, portanto, reduzir a formação de cicatriz. Seu uso resultou em aumento significativo do intervalo médio de tempo entre procedimentos, levando-o de 317 para 474 dias (diferença absoluta de 157 dias).
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COMPLICAÇÕES DA CIRURGIA DA TRAQUEIA
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A cirurgia de ressecção traqueal para o tratamento de estenoses ou tumores pode apresentar complicações usuais de cirurgias potencialmente contaminadas como infecção e lesões de estruturas adjacentes e aquelas relacionadas com a patologia, que são deiscência da anastomose e reestenose.

INFECÇÃO

Patogenia

A cirurgia da traqueia, em virtude da abertura da sua luz, é classificada como potencialmente contaminada. A contaminação do campo operatório se faz maior em decorrência da presença e frequente manipulação do tubo endotraqueal que carreia consigo a microbiota da orofaringe. A introdução de um tubo na porção distal da traqueia, através do campo opera-tório, também contribui para o crescimento da contaminação. Nos pacientes traqueostomizados, a inevitável colonização do traqueostoma contribui para o aumento da população bacteriana, o que se torna mais grave nos pacientes submetidos a longos períodos de hospitalização (especialmente em UTI), determinando a presença de bactérias hospitalares, frequentemente multirresistentes.

Prevenção

Uma cuidadosa técnica cirúrgica, mínima manipulação de tubos endotraqueais, lavagem ampla do campo operatório, fechamento cuidadoso da ferida sem deixar espaço morto e drenagem pós-operatória sob sucção por tempo curto (não mais do que 48 horas) são fatores importantes na prevenção da infecção da ferida operatória. Interessante é notar que, apesar da contaminação referida e da ampla dissecção mediastinal, frequentemente requerida, a ocorrência de mediastinite como complicação deste tipo de cirurgia é extremamente rara. Por ser uma cirurgia classificada como potencialmente contaminada, está indicado o uso sistemático de antibióticos profiláticos.

Manejo

Imediata abertura da ferida, drenagem ampla e debridamento, seguido de curativos frequentes, são as condutas adequadas uma vez estabelecido o diagnóstico clínico de infecção da ferida operatória. Exame bacterioscópico direto e cultural orientam a escolha do esquema de antibióticos. A demora em reconhecer a infecção ou o retardo do seu tratamento cirúrgico estabelecem risco à anastomose, uma vez que a secreção purulenta acumulada abrirá caminho para sua drenagem através da linha de sutura, adicionando a complicação da deiscência parcial ou completa à infecção já existente.

DEISCÊNCIA DA ANASTOMOSE

Patogenia

Um dos fatores mais importantes envolvidos na deiscência da anastomose traqueal é a infecção (especialmente se não drenada). Igualmente, a isquemia, seja determinada por dissecção circunferencial da traqueia, seja pela colocação de um número excessivo de pontos, muitas vezes amarrados com força excessiva, contribui importantemente para o comprometimento da sequência normal da cicatrização. Além disso, a isquemia, determinada pela presença do balonete inflado de um tubo endotraqueal com consequente distensão da parede traqueal, também pode levar à deiscência da anastomose traqueal.

Prevenção

Não usar tubo endotraqueal com balonete inflado no pós-operatório, evitar a dissecção circunferencial da traqueia, de modo a preservar os pedículos vasculares que penetram nas porções laterais da parede traqueal e evitar a tensão excessiva são fatores relevantes na prevenção da isquemia da anastomose.

Manejo

A deiscência da anastomose traqueal se anuncia por enfisema subcutâneo relativamente extenso nas deiscências precoces, e drenagem de ar e secreção purulenta através da incisão cirúrgica nas deiscências tardias. No primeiro caso, que mais frequentemente é causado por erro técnico, a reoperação imediata com ressutura poderá resolver a complicação e evitar a necessidade da colocação de traqueostomia ou tubo em T. Nas deiscências mais tardias, em que há predomínio da necrose e/ou infecção, a abertura ampla da incisão e adequada drenagem poderão levar à cicatrização por segunda intenção, especialmente se a área de deiscência for pequena. Nas deiscências de maior extensão, a melhor opção pode ser a colocação de um tubo em T ou uma traqueostomia através da área de deiscência, após a drenagem e desbridamento. A tentativa de ressuturar uma deiscência traqueal tardia com tecidos friáveis e infecção presente tem mínimas chances de sucesso e pode, em verdade, ampliar ainda mais o defeito.


REESTENOSE


Patogenia

Os fatores envolvidos na reestenose serão a isquemia, a deiscência parcial ou completa da anastomose, o comprometimento da cicatrização pela infecção, a tensão excessiva e o uso de técnica inadequada. A técnica cirúrgica pode ser comprometida pelo uso de fios cirúrgicos inadequados (fios muito grossos ou multifilamentares não absorvíveis), por anastomose realizada em área doente ou muito inflamada da parede traqueal.

Prevenção

Já foram citados os mecanismos de prevenção da isquemia, da infecção e da deiscência. Técnica cirúrgica perfeita é, ainda, o melhor caminho para prevenir as reestenoses. Isto envolve o uso de fios finos (4-0 ou 5-0), absorvíveis, multifilamentares ou monofilamentares, com agulhas finas e delicadas. Tanto quanto possível, os pontos não deverão ser transfixantes da parede traqueal, poupando a mucosa de forma a não ficarem expostos na luz traqueal. A técnica comumente usada emprega pontos separados, simples ou em X, na porção cartilaginosa e com sutura contínua na membranosa. O número de pontos deve ser o estritamente necessário para coaptar as bordas da traqueia e não devem ser amarrados com força excessiva. Os nós deverão ficar externamente à luz.

De fundamental importância é não realizar a anastomose em área de tecido doente ou em área excessivamente inflamada. Os erros mais comumente cometidos ao realizar a anastomose seriam não ressecar completamente a área doente ou fibrótica da parede, com a intenção de “poupar” traqueia ou realizar a cirurgia muito precocemente, sem que o processo inflamatório esteja totalmente completado. Nesta última circunstância, a parede traqueal terá uma reação inflamatória muito recente, aguda, com tecidos friáveis e ausência de uma delimitação precisa entre tecido doente e tecido sadio, o que pode levar a uma ressecção mais extensa do que o necessário. A tensão excessiva pode ser prevenida por uma adequada mobilização dos cotos proximal e distal da traqueia, o que é conseguido por uma dissecção que pode estender-se proximalmente até a laringe e distalmente até a bifurcação traqueal e, dependendo da configuração anatômica, até o início dos brônquios principais. O mediastinoscópio pode ser utilizado para estender esta dissecção sob visão direta.

Essa dissecção romba é realizada nas paredes posterior e anterior de ambos os cotos traqueais. É absolutamente necessário que a dissecção e a mobilização não envolvam as paredes laterais da traqueia, pois, neste local, penetram os pedículos vasculares, que seriam dessa forma destruídos. Na quase totalidade dos casos, o tipo de mobilização acima descrito é suficiente para apor as duas extremidades da traqueia, sem tensão excessiva. Adicionalmente, o paciente deverá manter o pescoço o mais completamente fletido no pós-operatório imediato, para diminuir a tensão da anastomose. Isto pode ser conseguido por meio do uso de travesseiros altos que mantenham a flexão do pescoço. O fio de contenção do mento ao esterno de rotina foi abandonado nos últimos anos, mas ainda é utilizado no pós-operatório naqueles pacientes com risco de despertar agitado ou que a anastomose tenha sido confeccionada sob tensão maior do que o desejado. Em casos extremos, a aproximação com mínimo de tensão pode ser obtida com a liberação do hilo e do ligamento pulmonares direitos, por meio de toracotomia direita realizada no quarto espaço intercostal, através da qual o ligamento pulmonar é seccionado. Igualmente, as reflexões do pericárdio sobre os elementos do hilo são seccionadas, tanto anterior como posteriormente, permitindo a mobilização do segmento distal da traqueia e a aproximação, com menor tensão. O coto proximal poderá ter sua mobilidade aumentada seccionando os músculos supra-hióideos. Isto é raramente necessário e somente útil nas lesões mais proximais da traqueia. É recomendável realizar fibrobroncoscopia para avaliar a cicatrização da anastomose antes da alta.

O uso no pós-operatório de sedação contínua, com ventilação expontânea, com ou sem tubo endotraqueal, pode ser utilizado em situações específicas de muita tensão na anastomose ou de possibilidade de agitação no pós-operatório. A dexmedetomidina em infusão contínua na dose de 0,7 mcg/Kg/min precedida do um bolus de 1 mcg/Kg infundida em 10 minutos fornece sedação de forma segura a pode ser utilizada até 48 h de pós-operatório.

A traqueoplastia com inclusão de parte da laringe, quando a cartilagem cricoide está envolvida, é referida como fator de mau prognóstico na literatura. Os grupos que incluem ressecção laringotraqueal e/ou estenoses maiores de 4 cm apresentam piores resultados, quando comparados ao grupo traqueal. Pacientes com morbidade associada, como evento cardiológico grave, diabetes e em uso de corticoide, também fazem parte do grupo que apresentam maiores índices de reestenose.

Manejo

A reestenose é suspeitada através do quadro clínico característico da diminuição progressiva da luz traqueal: falta de ar, inicialmente relacionada aos esforços, depois mesmo em repouso, cornagem e a percepção pelo paciente da presença de secreção na via aérea que o esforço da tosse, por mais intenso e constante, não consegue eliminar, já que as secreções não conseguem vencer a barreira da estenose. O manejo é diferente conforme a reestenose seja precoce ou tardia. A primeira, que acontece na primeira semana, é, excluídos problemas técnicos grosseiros, mais frequentemente em decorrência da presença de edema e/ou granuloma. O edema é tanto mais intenso quanto mais difícil tenha sido a cirurgia porque, neste caso, a manipulação e o trauma serão maiores sobre os tecidos. Nesta circunstância, é recomendado o uso de dexametasona, na dose de 4 mg endovenoso a cada 6 horas, pelo menos por 48-72 horas. O paciente que manifestar sinais de dificuldade na fase precoce deverá ser examinado, inicialmente, com endoscópio flexível. Feito o diagnóstico de reestenose por tecido de granulação ou por múltiplos granulomas por fio, o tratamento endoscópicos e impõe, e poderá ser mais bem realizado, usando broncoscopia rígida com remoção dos granulomas ou realizando dilatação sob visão direta, e isto pode ser tudo o que é necessário para resolver ou melhorar a complicação. Como nesta fase aguda há um comprometimento predominante de edema das paredes, este tipo de intervenção poderá resolver o problema ou permitir, sem o uso de traqueostomia ou tubo em T, que a lesão se torne “madura” e mais tarde passível de ressecção e anastomose em condições técnicas mais próximas do ideal. Muito raramenteestará indicada a reoperação nesta fase, em virtude da friabilidade dos tecidos e da intensa reação inflamatória local e de vizinhança. Em situação de falência completa do tratamento conservador, a colocação de um tubo em T e deferir a reoperação para correção definitiva por um período não inferior a seis meses, pode ser a melhor opção de tratamento. As reestenoses mais tardias, que ocorrem em torno da segunda ou terceira semana de pós-operatório são o resultado da contração da cicatriz circular da anastomose ou da formação de um segmento de malácia ao nível da mesma. Estas complicações serão tanto mais importantes quanto maior tenha sido a presença de fenômenos impeditivos de uma cicatrização normal como infecção, áreas de necrose ou deiscência e tensão excessiva. Da mesma forma que nas reestenoses precoces, as manifestações clínicas indicam formalmente a necessidade de fibrobroncoscopia que fará a distinção entre estenose por anel de fibrose ou por segmento inflamado ou sem sustentação. Nos casos de suspeita de malácia, é fundamental que não se use broncoscópio rígido ou fibrobroncoscópio introduzido através de tubo endotraqueal, pois ambos os tubos poderão servir de molde e mascarar um segmento cartilaginoso sem sustentação à inspiração espontânea. Os casos de reestenose por anel de fibrose deverão ser inicialmente tratados por dilatação sob visão direta, deferindo a necessidade de reoperação ou postergando-a por tempo necessário para que as alterações pós-operatórias mais agudas na parede traqueal regridam, permitindo, assim, uma revisão cirúrgica em condições mais próximas do ideal. Uma alternativa válida é usar um tubo em T colocado através da estenose e reconsiderar o caso após 6 a 12 meses. O uso do Yag-laser vaporizando o anel de fibrose poderia ser a solução ideal para estes casos, estando, porém, contraindicado nos casos de presença de um segmento estenosado de forma madura. No caso de malácia, é improvável que o segmento estabilize sem estenose. Assim, o caso provavelmente necessitará ser reoperado mas, igualmente, é necessário aguardar até que a parede traqueal volte a ter condições ideais para anastomose. O uso de tubo em T ou uma traqueostomia no local da estenose pode ser a solução temporária para este período de espera.

LESÃO DE ESTRUTURAS ADJACENTES

As estruturas adjacentes mais comumente lesadas em cirurgia de traqueia são, por ordem de frequência, o nervo laríngeo inferior, o esôfago e o tronco arterial braquiocefálico.

Lesão do Nervo Laríngeo Inferior

Sempre se encontra algum grau de reação inflamatória nos tecidos peritraqueais, especialmente no segmento correspondente à lesão, tornando difícil a precisa identificação de uma estrutura delicada como o nervo laríngeo inferior. Em casos de reoperação ou da existência de uma traqueostomia previamente realizada, esta dificuldade ainda é maior. A preservação do nervo e, consequentemente, da integridade das funções das cordas vocais, é essencial para manutenção da via aérea pós-reconstrução. A prevenção desta lesão implica, necessariamente, em dissecção cuidadosa e delicada, adequada aspiração e ótima iluminação do campo cirúrgico. A dissecção das paredes laterais da traqueia na altura do segmento comprometido deve sempre ser feita contra a parede da mesma, usando tesoura delicada e afastando lateralmente os tecidos comprometidos pela reação inflamatória que ocultam o nervo no sulco esofagotraqueal, mantendo-se no plano da adventícia da traqueia e evitando qualquer tentativa de identificar e isolar o nervo. Ao executar a secção da traqueia visando a ressecção do segmento doente, ao se aproximar das paredes laterais, a incisão deve ser realizada de dentro para fora, isto é, da mucosa em direção à adventícia e, simultaneamente, rebatendo lateralmente os tecidos. Esta é a melhor técnica para preservar os nervos, já que, pelas dificuldades já expostas, a identificação clara e precisa dos mesmos antes da secção da traqueia é raramente possível. O tratamento das lesões do nervo laríngeo inferior é complexo e difícil, requerendo técnicas que fogem ao objetivo desta discussão e cujos resultados raramente conduzem a uma voz normal. Dessa forma, a preservação da função das cordas vocais deve ser uma preocupação constante e dominante para o cirurgião dedicado à cirurgia da traqueia.

Lesão do Esôfago

A lesão direta do esôfago é uma eventualidade pouco frequente. A dissecção da parede posterior da traqueia, isto é, da membranosa, e sua separação do esôfago pode resultar em lesão direta do esôfago se a posição deste não for corretamente identificada, pois os planos anatômicos estão frequentemente obscurecidos pela reação inflamatória local.

A colocação de uma sonda nasogástrica no esôfago, logo após a entubação orotraqueal, permitirá a palpação e identificação precisa da posição do esôfago em relação à traqueia. Esta é a maneira mais eficaz e simples de prevenir-se uma lesão direta do esôfago. Uma vez ocorrida a lesão, ela deverá ser suturada em dois planos, com fio delicado (4-0 ou 5-0), com interposição de tecido muscular entre a sutura da parede do esôfago e a traqueia.

Lesão Arterial

A lesão direta de um vaso arterial ou venoso do mediastino ou do pescoço não é uma complicação frequente. É mais provável em casos de reoperação, especialmente se realizada precocemente. Em casos de reoperação, a tática cirúrgica adequada para prevenção da lesão do tronco arterial braquiocefálico é manter a dissecção no plano da adventícia da traqueia, dissecando contra a parede da mesma. Dessa forma, o tecido fibrótico aderencial será gradualmente liberado e ele mesmo servirá de proteção à artéria. Em nenhuma circunstância é necessária ou recomendável a identificação da artéria exceto por palpação, e seu isolamento causará um inútil e perigoso desnudamento de sua parede. Em caso de lesão vascular, poderá ser necessária a esternotomia mediana parcial ou total para seu controle, especialmente, quando se trata do tronco arterial ou venoso braquiocefálico, que pode retrair-se para trás do manúbrio, tornando impossível o seu controle proximal e distal e, consequentemente, a realização de um reparo tecnicamente correto.

Em suma, na cirurgia de ressecção e anastomose traqueal, cinco erros devem ser evitados:

1.   Realizar a cirurgia sem avaliação da função e da anatomia laríngea: a avaliação da laringe em sua anatomia e função é parte essencial e imprescindível do planejamento da cirurgia da traqueia. Isto é especialmente decisivo em pacientes que permaneceram longo tempo entubados. Disso podem resultar granulomas, sinéquias das cordas vocais ou imobilização da articulação cricoaritenóidea por reação inflamatória local. Todos esses fatores de disfunção da laringe podem interferir e complicar a extubação do paciente ou a capacidade de tossir eficazmente. Especialmente importante é a avaliação da laringe em pacientes com patologia do sistema nervoso central, que tiveram necessidade de ventilação mecânica prolongada. Tais pacientes poderão apresentar paralisias ou outras sequelas motoras da laringe e se isto não for diagnosticado, a cirurgia de correção da patologia traqueal ficará comprometida por aspiração crônica ou obstrução respiratória de origem laríngea.

2.   Realizar a cirurgia precocemente: a lesão traqueal pós-entubação nas primeiras duas ou três semanas apresenta um componente inflamatório agudo importante que determina friabilidade dos tecidos e uma ausência de delimitação precisa entre tecido doente e tecido preservado, o que determina, nesta fase, que a extensão da lesão seja superestimada. Assim, a cirurgia realizada precocemente, não só é realizada em tecido friável com tendência a formação de granulomas e com probabilidade aumentada de deiscência e reestenose, como tende a ressecar uma extensão excessiva da traqueia por ausência de uma limitação precisa. A cirurgia deve ser evitada nesta fase, mantendo-se a patência da traqueia, por sessões de dilatação por via endoscópica, até que a lesão se torne “madura”, isto é, com o mínimo de reação inflamatória aguda e edema e já contendo colágeno maduro e até que a extensão a ser ressecada se torne mais bem delimitada. O tempo a ser esperado para que sejam atingidas as condições ideais não é consensual. Cada caso deverá ser julgado individualmente e o grande instrumento para o seguimento é a endoscopia e a observação da evolução do aspecto da traqueia. É preferível sempre esperar um pouco mais, do que reoperar em condições não ideais.

3.   Realizar a anastomose em tecido doente: idealmente, a cirurgia de ressecção e anastomose da traqueia deve apor segmentos com arquitetura e textura preservadas e tão próximos do normal quanto possível. Isto se constitui em fator decisivo na prevenção das reestenoses. Constitui-se em erro técnico importante o uso de tecidos doentes para anastomose, o que, frequentemente, ocorre como resultado da tentativa de “poupar” traqueia. Sempre é possível ampliar a mobilização traqueal, em sentido cranial e caudal, de modo a ressecar toda a parede doente e permitir uma anastomose em tecidos sadios e com mínimo de tensão.

4.   Realizar a cirurgia em pacientes que necessitam de ventilação mecânica: a cirurgia de reconstrução traqueal estará formalmente contraindicada em pacientes que necessitem de tubo orotraqueal. Um tubo com balonete inflado, na área da anastomose ou na sua vizinhança, é incompatível com uma boa evolução.

5.   Realização de traqueostomia em pacientes com sintomas de obstrução respiratória sem avaliação endoscópica prévia: os pacientes com sintomas de obstrução da via aérea (estridor, cornagem, dificuldade de eliminar secreções apesar do esforço da tosse) não devem ser submetidos à traqueostomia sem uma adequada avaliação diagnóstica, que deve incluir, necessariamente, avaliação endoscópica, ainda que esteja configurada a situação de urgência. Nos pacientes com história recente de entubação orotraqueal, quando o grau de estenose traqueal se torna crítico (80-85% da luz comprometida), o fluxo aéreo perde o caráter laminar e se torna turbilhonado e, portanto, ruidoso. Qualquer que seja a etiologia, nesta fase, além da fibrose existente, haverá um grau de edema responsável pela rápida descompensação dos pacientes. Este componente de edema costuma responder rapidamente à dexametasona (4 mg IV a cada 6 horas, por 24-48 horas), e esta melhora, junto com a administração de oxigênio, cria as condições necessárias para a realização de fibrobroncoscopia, obrigatoriamente realizada sob anestesia tópica, sem nenhum tipo de sedação, e que deve incluir um exame da laringe e cordas vocais para excluir uma causa laríngea de dificuldade respiratória. Uma vez diagnosticada a causa da estenose, procede-se ao tratamento imediato que, nos casos de estenose traqueal, consiste de dilatação (usando tubos endotraqueais ou com broncoscopia rígida) e/ou tunelização. A realização de traqueostomia nesta fase, a menos que a traqueostomia possa ser colocada ao nível da estenose, constitui uma conduta equivocada, que pode resultar em uma patologia mais complexa que a original: cria-se um defeito composto por uma perda de substância acima e uma estenose abaixo, com uma porção de traqueia normal interposta e que, na maioria dos casos, terá de ser sacrificada na reconstrução. Além disso, o traqueostoma piorará em muito as condições técnicas para reconstrução traqueal posterior, seja pela aderência e obliteração dos planos anatômicos, seja pela inevitável maior contaminação do campo cirúrgico. Toda a estenose pode ser dilatada. O uso de tubo sequencial, de menor a maior calibre, até ser possível encaminhar a um serviço de cirurgia torácica preserva a ventilação e evita o risco de realizar uma traqueostomia acima da estenose. Retirando-se o paciente da situação de emergência, a ventilação volta ao normal e as secreções broncopulmonares acumuladas distais à estenose, quase sempre infectadas, podem ser adequadamente eliminadas. A correção definitiva, assim, será realizada em condições mais próximas do ideal, com diminuição do risco operatório e com maior precisão da técnica cirúrgica. Nas cirurgias de ressecção e anastomose traqueal para o tratamento de tumores traqueais, os princípios são os mesmos que foram descritos. As pequenas diferenças existentes referem-se ao fato de a parede traqueal não ser sede de reação inflamatória, havendo, neste caso, a necessidade de estabelecer margem oncológica livre, determinando a extensão da ressecção.
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INTRODUÇÃO E CONCEITO

A traqueomalácia (TM) é definida como uma flacidez localizada ou difusa da parede traqueal, tendo como consequência dois sintomas mais frequentes: dispneia aos esforços e tosse irritativa.

A dispneia se explica pela tendência ao colapso traqueal, reduzindo o seu calibre, em 80-90%, nas formas mais severas. A tosse, que se acompanha de um ruído expiratório característico, é referida pelo paciente como a queixa de “quanto mais tusso, mais sinto vontade de tossir”, o que decorre do atrito das paredes traqueais desabadas durante o esforço expiratório.

Nas formas mais graves, a continuidade de uma tosse muito intensa pode provocar, pela manobra de Valsalva inerente, uma redução do retorno venoso e eventualmente perda de consciência.

Esta tendência ao colapso pode-se estender aos brônquios, especialmente os brônquios principal e intermediário.

EPIDEMIOLOGIA

A prevalência da TM é desconhecida porque os relatos geralmente envolvem populações selecionadas e não a população geral. Uma publicação que revisou 2.150 pacientes submetidos à broncoscopia revelou que 94 (4,5%) tinham traqueomalácia (Jokinen et al, 1977).

CLASSIFICAÇÃO

Existem vários sistemas de classificação da traqueomalácia.

A TM pode ser classificada pela aparência da traqueia no broncoscopia ou nos cortes da TC. A classificação pelo formato da traqueia encontra três tipos dominantes:

[image: image]   Crescente: onde há um estreitamento anteroposterior da traqueia (forma de bainha). É a forma mais frequente.

[image: image]   Lateral: pacientes têm um estreitamento lateral da traqueia, deixando-a com forma de sabre.

[image: image]   Circunferencial: em que há tanto estreitamento lateral quanto anteroposterior.

A TM pode ser classificada de acordo com a distribuição, podendo ser segmentar ou difusa, traqueal, brônquica ou ambas, o que evidentemente tem impacto no tratamento.

E a TM pode também ser classificada em primária (congênita) ou secundária (adquirida).

Quanto ao grau de colapso a Traqueomalácia é diagnosticada pela TC dinâmica ou a fibrobroncoscopia. Considera-se normal a redução de até 70% do calibre durante manobras expiratórias. Entre 70 e 80% de redução de calibre, ela será classificada como leve; de 81-90%, como moderada e, acima de 90% ou se as paredes anterior e posterior se tocarem, como severa.

FISIOPATOLOGIA

A traqueomalácia é uma anormalidade estrutural da cartilagem traqueal permitindo o colapso de suas paredes e a obstrução funcional determinando a obstrução da via aérea.

Há uma deficiência da cartilagem que pode ser consequente à malformação (congênita) ou decorrente de alguma deficiência ou dano provocado por alguma circunstância, com redução da relação entre cartilagem e músculo (adquirida).

A traqueomalácia é mais comum no 1/3 distal da traqueia, mas pode ocorrer em qualquer nível, difusa ou restrita a um segmento, e muitas vezes estendendo-se aos brônquios.

Em condições normais, em virtude da flexibilidade intrínseca, a traqueia muda de configuração durante o ciclo respiratório. Fisiologicamente, a dilatação e o alongamento da traqueia ocorrem durante a expiração, enquanto que a redução de calibre e o encurtamento ocorrem durante o ciclo expiratório normal. Acentuação deste processo cíclico pode causar uma excessiva redução da luz traqueal, em toda a sua extensão ou em determinado segmento. Como a traqueia e a laringe têm vias de desenvolvimento independentes, é rara a concomitância de laringomalácia e traqueomalácia.

A interferência funcional com a ventilação pode causar obstrução do fluxo expiratório e interferir com a remoção de secreções. A disfunção resultante disso dependerá da extensão do processo e do grau de obstrução.

ETIOLOGIA

A perda da rigidez estrutural da traqueia, determinando a tendência ao colapso expiratório, pode ser provocada por qualquer circunstância ou patologia que altere a consistência da parede traqueal, como, por exemplo, intubação prolongada, queimadura traqueal por inalação de gases tóxicos (Ghanei et al., 2006 e Bibi et al., 2001), compressão prolongada por massas cervicais ou mediastinais (bócio gigante é o exemplo mais comum) (Abdel et al, 1999) e, com alguma frequência, a traqueobronquite crônica como se vê em DPOC.

A presença de policondrite tem sido descrita nesta população, muitas vezes como o primeiro sintoma da doença (Emst et al., 2009).

A importância da infecção crônica na gênese da malácia foi demonstrada na comparação entre a população com fibrose cística (40 pacientes) e um grupo-controle normal (10 pacientes). Enquanto 29% com FC mostraram acentuado colapso expiratório durante as manobras expiratórias (69%), apenas um paciente (10% da população-controle) mostrou uma redução de 50% da luz traqueal durante as mesmas manobras (McDermott et al, 2009).

Por outro lado, uma zona de traqueomalácia localizada pode resultar de um erro técnico na confecção da traqueostomia, em que se resseque uma porção da parede cartilaginosa anterior, resultando em um segmento flácido durante a fase de cicatrização, depois que a cânula for retirada.

Na intubação prolongada, o dano provocado pelo balonete, levando à necrose isquêmica da mucosa, geralmente evolui para estenose durante o processo cicatricial, especialmente se a lesão for circunferencial (Fig. 7-1).

Em um percentual menor, em vez de estenose, há reepitelização do segmento traqueal, mas com perda da rigidez do segmento em que as cartilagens ficaram isquêmicas (Fig. 7-2).

EVOLUÇÃO NATURAL DA TRAQUEOMALÁCIA

Não se sabe muito sobre a histopatologia da traqueomalácia: estudos de necropsia têm revelado estreitamento da luz traqueal associado à atrofia das fibras elásticas longitudinais e fragmentação da cartilagem traqueal (Jokinen et al., 1977).

O que se sabe bem é que a TM é uma doença progressiva.

Numa série de 94 pacientes com TM, TBM ou broncomalácia apenas, que foram seguidos com broncoscopias repetidas, por um tempo médio de 5,2 anos, a maioria piorou, poucos ficaram estáveis, e nenhum melhorou, repectivamente. Outra observação interessante desta série:6 de 9 pacientes, que tinham malácia apenas traqueal, progrediram para traqueobroncomalácia (Nuutinen, 1977).


[image: images]
Fig. 7-1. Estenose traqueal severa, envolvendo 4 anéis, tratada com ressecção de segmento estenótico resultante do dano estrutural provocado por intubação prolongada.




[image: images]
Fig. 7-2. Segmento traqueal com cartilagens expostas depois de intubação de cães com balonete de alta pressão. Foto do famoso trabalho de Cooper e Grillo que descreveram, em 1969, a importância da utilização de balonetes de baixa pressão na prevenção desta sequela.



MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Nas formas de colapso moderado, a TM pode ser assintomática. Os sintomas surgem e tendem a se agravar quando a redução do calibre expiratório da via aérea ultrapassa 70%, e além de tosse irritativa o paciente passa a apresentar dificuldade de eliminar secreções. Muitas vezes a piora clínica é precipitada por alguma situação especial, como traqueobronquite, pneumonia, intubação por outra razão, ou ventilação mecânica.

Os sinais e sintomas mais comuns, em adultos, são: dispneia aos médios esforços, retenção de secreção e paroxismos de tosse que dificultam o exercício de atividades diárias. Na nossa experiência alguns pacientes referiram que, ao iniciar o acesso de tosse, procuravam imediatamente estacionar o carro, porque sabiam que, com frequência, perdiam a consciência por alguns instantes. Estes paroxismos de tosse podem-se acompanhar de chiado e estridor. O ruído da tosse é muito característico, e os americanos chamam-na de tosse em latido (barking cough).

Um dado frequente é a clara desproporção entre o grau de dispneia e os achados parenquimatosos da tomografia de tórax. As dificuldades diagnósticas podem aumentar quando o portador de TM também tem doenças associadas, como enfisema, bronquite ou asma. Nestes casos a suspeita de TM deve ser levantada quando os sintomas respiratórios parecerem exagerados, sugerindo que o paciente tenha algo mais do que as doenças já diagnosticadas.

Algumas manobras têm sido empregadas para poder facilitar a identificação destes sintomas de TM, como expiração forçada, tosse e manobra de Valsalva (Johnson et al., 1973).

DIAGNÓSTICO

Nenhuma dúvida que traqueomalácia é uma doença subdiagnosticada no nosso meio, com muitos pacientes submetidos a tratamentos inefetivos de bronquite ou asma. A indicação de fibrobroncoscopia dinâmica é formal diante desta suspeita clínica, sendo considerado como o padrão ouro para o diagnóstico (Fig. 7-3).


[image: images]
Fig. 7-3. Via aérea normal na fase inspiratória (a) e em colapso total na expiração (b).



A visualização endoscópica é obtida por uma fibrobroncoscopia dinâmica precedida por uma anestesia tópica com xilocaína 1% e uma sedação leve com fentanil, de modo que o paciente se mantenha apto a respirar espontaneamente e responder a comandos.

Avaliação Traqueal por Imagem

Os raios X de tórax estão geralmente disponíveis, mas têm pouca utilidade diagnóstica na TM, exceto quando o processo é decorrente de compressão traqueal sustentada, como ocorre, por exemplo, na presença de bócio endotorácico (Fig. 7-4).

Avaliação por Tomografia Computadorizada

Historicamente a TM era diagnosticada quando o grau de colapso expiratório era > 50%, mas dados obtidos com voluntários normais têm demonstrado que o grau de colapso em pessoas normais pode alcançar até 70%. Em função disso os parâmetros diagnósticos se tornaram mais rigorosos: até 70% podem ser normais; o colapso é leve se o estreitamento da via aérea alcançar 80%; moderado se chegar a 90% e severo se ultrapassar 90% de obstrução da luz ou se as paredes traqueais se tocarem na expiração (Gilkeson, 2001) (Lee, 2007).

Uma contribuição importante é a comparação entre inspiração e expiração na tomografia virtual (Fig. 7-5).

No passado, sem os recursos da tomografia helicoidal, a confirmação diagnóstica era obtida pela traqueografia, pela punção da membrana cricotireóidea e injeção de contraste (hytrast) (Fig. 7-6).

O caráter não invasivo e a qualidade das imagens da TC helicoidal determinam que este deva ser o exame padrão ouro para diagnóstico por imagens (Fig. 7-7).

Incluímos na nossa rotina de avaliação tomográfica de pacientes com DPOC os cortes em expiração forçada, visando contribuir no entendimento e antecipação do diagnóstico de TM. A presença da alteração estrutural da traqueia é reconhecida quando o seu diâmetro digital decresce significativamente entre o fim da inalação e o fim da expiração (Aquino et al., 2001) (Fig. 7-8).


[image: images]
Fig. 7-4. Bócio intratorácico gigante provocando uma dissociação entre traqueia e esôfago no mediastino. A compressão sustentada acabou provocando uma malácia traqueal, quando o bócio foi removido.
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Fig. 7-5. Colapso traqueal elegantemente demonstrado pela broncoscopia virtual.
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Fig. 7-6. A injeção de contraste com ventilação superficial mostrou apenas leves irregularidades da luz traqueal. imagem obtida durante manobra expiratória forçada (como tosse intensa) revelou uma marcada estenose funcional na traqueia cervical.




[image: images]
Fig. 7-7. Traqueomalácia severa identificada na tomografia helicoidal pelo desabamento completo das paredes determinando obstrução total da luz traqueal.



Outra técnica propedêutica possível diante da suspeita de TM é a fluoroscopia da via aérea empregada por Sanchez et al. (2012) na população pediátrica, em paralelo com uso de fibrobroncoscopia. A comparação das técnicas, no entanto, revelou que a fluoroscopia pode ser eventualmente empregada diante da suspeita de TM, mas não dispensa a fibrobroncoscopia para a confirmação.

Uma forma peculiar de traqueobroncomalácia é a síndrome de Mounier-Kuhn (1932) que consiste numa traqueobroncomegalia congênita que se acompanha de bronquiectasias grosseiras a começar pela presença de fenestrações na parede traqueal com acúmulo de secreções e colonização precoce da via aérea por germes idênticos aos da fibrose cística, mormente Pseudomonas aeruginosa (Figs. 7-9 e 7-10).

Ainda que eventualmente se tenha tentado melhorar a condição ventilatória desses pacientes com stent brônquico (Odell et al., 2011), as dificuldades relacionadas com migração


[image: images]
Fig. 7-8. Cortes em ins e expiração forçadas, em paciente com moderada insuflação pulmonar (VEF1 de 52%).
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Fig. 7-9. Traqueobroncomegalia com recessos e reentrâncias nas paredes traqueobrônquicas. da prótese e a remoção da quantidade enorme de secreções tornam esta estratégia temerária.




[image: images]
Fig. 7-10. As imagens da broncoscopia virtual são bem características, com traqueomegalia exuberante e reentrâncias nas paredes traqueobrônquicas que favorecem a retenção de secreções.



Como a solução mais radical, o transplante bilateral tem sido indicado com sobrevida de boa qualidade em longo prazo (Drain et al., 2006). Tecnicamente a maior dificuldade deste transplante é o ajuste das brocas brônquicas absurdamente desproporcionais.

Testes de Função Pulmonar

São úteis para reforçar a presunção de traqueomalácia, mas não são diagnósticos.

Em um estudo descritivo com 90 pacientes portadores de TM, de moderada à severa, submetidos à avaliação funcional, 44% tinham defeito ventilatório obstrutivo, 18% tinham sinais de doença restritiva e 21% estavam dentro de limites normais (Majid et al., 2013) (Fig. 7-11).

Propedêutica Recomendada

Uma vez suspeitada a presença de TM pela história clínica ou testes de função pulmonar, deve ser realizada a TC dinâmica e a fibrobroncoscopia, durante as quais as manobras expiratórias serão utilizadas para avaliar a extensão do colapso. As duas técnicas são complementares e têm margem para falso-negativo, como ocorre, por exemplo, quando o paciente é submetido à fibrobroncoscopia sob sedação exagerada.

Diante de um paciente com tosse intensa em que se suspeita de traqueomalácia, a fibrobroncoscopia é indispensável na identificação de uma de duas possibilidades:

[image: image]   Paciente apresenta tosse intensa, e a fibrobroncoscopia revela uma mucosa intensamente hiperemiada e sangrante ao toque do aspirador. Pode-se concluir, então, que o colapso é consequência da tosse (exaustão da musculatura da membranosa pelo esforço repetido de tossir com intensidade).

Nestes casos, a tosse crônica em geral é provocada por uma das três condições a seguir: sinusite crônica, hiper-reatividade e refluxo gastroesofágico). Muitas vezes com o tratamento da causa da tosse, a repetição da fibrobroncoscopia revela estabilização das paredes traqueais ou, pelo menos, redução significativa do colapso, tornando-o assintomático.

[image: image]   Tosse intensa com mucosa normal: neste caso pode-se afirmar que a tosse é a causa do colapso e, desta população, dependendo da gravidade dos sintomas é que sairá o eventual candidato ao tratamento cirúrgico.

TRATAMENTO

Como TM moderada tem sido descrita em pessoas normais, reserva-se a terapêutica clínica, endoscópica ou cirúrgica aos pacientes sintomáticos.

O tratamento clínico consistirá no manejo das condições associadas, como broncospasmo, DPOC, traqueobronquites, alergias e refluxo gastroesofágico, com resultados dependentes do quanto o colapso tenha sido induzido pela tosse causada por estas condições patológicas. Obtida a otimização do tratamento, se o paciente persistir sintomático, deve ser submetido à avaliação funcional com espirometria com teste BD, teste da caminhada (6 minutos), qualidade de vida e interferência com a atividade laboral do paciente.


[image: images]
Fig. 7-11. Curva abrupta no fluxo durante a expiração forçada, mostrando o ponto de inflexão que corresponde ao momento da oclusão da via aérea durante a expiração forçada.



A Figura 7-12 apresenta um diagrama organizado por Carden et al. (2005) que representa um esforço de racionalizar a sequência de avaliação e terapêutica de pacientes com traqueomalácia sintomática.

O fundamento desta proposta é estabelecer uma linha de base em que a resposta terapêutica seja objetivamente avaliada.

Ao inserir o stent de silicone, os autores pretendem identificar os pacientes que têm maior probabilidade de obter benefícios com a estabilização da via aérea central (Cardenet al., 2005).

Os pacientes que apresentam melhora objetiva com o stent têm a prótese é retirada e encaminhados ao tratamento cirúrgico.

Não são incluídos neste protocolo os pacientes em que as manifestações clínicas se constituem em tosse incoercível e paracística e naqueles que apresentam infecções de repetição, em que a indicação cirúrgica vai se basear nos sintomas e nas alterações anatômicas documentadas por imagem ou fibrobroncoscopia.

Os pacientes que apresentam contraindicação cirúrgica, mas se beneficiam com a presença do stent, podem ser manejados com stent de longa duração, apesar dos riscos associados à prótese de via aérea em doença benigna. A alta incidência de complicações relacionadas com o stent (formação de tampões fibrinosos, granulomas de corpo estranho, deslocamento da prótese) obriga que estes pacientes sejam mantidos sob estreita vigilância.

A alternativa cirúrgica em adultos consistirá em ressecção traqueal (em formas localizadas) ou lateropexia lateral (para recuperar a configuração normal da traqueia), com enrijecimento da membranosa por abordagem extratraqueal, nas TMs em adultos. A aortopexia é o método cirúrgico mais empregado em crianças (Dave e Currie, 2006).

Aos pacientes que não apresentam melhora com stent, a terapêutica cirúrgica mais agressiva não se justifica, utilizando-se nas formas extremas a terapia com pressão positiva, que pode ser útil.

[image: image]   Stenting: o alívio da obstrução focal da via aérea pela colocação de stents brônquicos pode promover um alívio dos sintomas e melhora do fluxo expiratório, ainda que estes resultados não sejam universais. Os stents siliconados são os preferidos porque podem mais facilmente ser reposicionados ou removidos. Esta necessidade é bastante frequente por deslocamentos, retenção de secreção no interior, ou formação de granulomas nas extremidades (Murgu e Colt, 2007).

O uso de stents em formato de Y reduz o risco de migração, mas está igualmente associado às outras complicações (Ernst et al., 2007).

Conduta Cirúrgica

A abordagem cirúrgica será influenciada por fatores clínicos determinantes, como intensidade dos sintomas, dificuldadedo controle da tosse com episódios de tontura ou perda de consciência, relato de infecções frequentes, distribuição da malácia ao longo da traqueia (localizada ou difusa), comprometimento dos brônquios, perda de altura nos últimos anos com predomínio da cifose na região cervical, concomitância de sinusite, refluxo gastroesofágico ou hiper-reatividade brônquica.


[image: images]
Fig. 7-12. Algoritmo do tratamento de traqueomalácia em adultos. TM: traqueomalácia; PFTs: provas de função pulmonar; 6MWT: teste da caminhada (6 min); QOL: qualidade de vida. (Adaptado de Carden, 2005.)



Na traqueomalácia localizada, geralmente cervical, e muitas vezes associada à história prévia de intubação prolongada, a correção é feita com a ressecção do segmento malácio, anastomose convencional, em procedimento tecnicamente muito simples.

Caso Clínico

Feminino, 61 anos, crises de tosse intensa seguidas de dispneia que se acentuaram depois de um período de ventilação prolongada em consequência de uma pneumonia grave. Relato de perda de 9 cm de altura nos últimos anos. Osteoporose severa pós-menopausa. Endoscopia revelou colapso expiratório com obstrução completa da região subglótica durante a tosse (Fig. 7-13a, b). Havia também traqueobroncomalácia moderada difusa.

A retirada de 5 anéis permitiu a remoção da zona flácida e recuperar configuração e estabilidade traqueal. Os sintomas desapareceram.

A correção cirúrgica consistiu em ressecção de 5 anéis traqueais cervicais (Fig. 7-13c) até que a tensão moderada resultante desta ressecção retificou a traqueia distal, diminuindo significativamente o colapso expiratório. Os sintomas respiratórios desapareceram.

A traqueomalácia difusa, mais frequentemente, pode ser de predomínio subglótico/cervical, ou cervicomediastinal. Uma boa parte dos pacientes tem a malácia mais evidente no 1/3 distal da traqueia, podendo-se estender para os brônquios principal e intermediário.

A traqueomalácia difusa pode ser de distribuição mista (cervical e mediastinal), especialmente em paciente com história de perda de altura (em que a cifose cervical reduz o trajeto traqueal, resultando em traqueia sinuosa e com tendência ao colapso expiratório).

Nestes casos, a nossa atitude atual é iniciar com abordagem cervical e ressecção do segmento traqueal redundante. Ressecam-se anéis em número suficiente (3-4-5) de modo que a traqueia, levemente tensa, retifique as suas paredes, reduzindo com isso a tendência ao colapso expiratório distal (Fig. 7-13c).

A decisão de realizar a traqueopexia por via torácica em um segundo momento dependerá da presença ou não, de sintomas respiratórios persistentes. Uma vez indicada a traqueobroncoplastia (lateropexia) como tratamento definitivo para correção do colapso traqueobrônquico, o procedimento é realizado por uma toracotomia posterolateral direita alta (4º espaço intercostal) com ampla exposição da traqueia em toda a extensão mediastinal, o que é facilitado pela ligadura da veia ázigo. Os brônquios principal e intermediário são igualmente dissecados na face posterior, para a lateropexia semelhante à que se procede na traqueia.

A intubação traqueal deve ser feita com tubo de duplo lúmen fino (Carlens 35 é o mais usado). O emprego do Carlens mais calibroso implicaria em competição por espaço quando os fios da lateropexia fossem amarrados, reduzindo o diâmetro laterolateral da traqueia. Um tempo delicado da remodelação é lateropexia do brônquio principal esquerdo, em geral menos calibroso, com membranosa fina, e situado na profundidade do mediastino.

Pela soma dessas dificuldades o tratamento sobre o brônquio principal esquerdo é o tempo final da operação.

Os fios da plicatura são passados pelo brônquio principal esquerdo, e, antes de serem amarrados, pede-se ao anestesista recuar o tubo de Carlens para a traqueia e o mantenha lá pelo restante da anestesia, de modo a se conseguir a lateropexia deste brônquio, sem tensão.


[image: images]
Fig. 7-13. (a, b) Zona de colapso subglótico com obliteração completa da via aérea a este nível. (c) Amputação da traqueia cervical redundante neste caso, em 5 anéis.



Existem várias técnicas para se proceder o remodelamento traqueal, e a nossa pretensão, neste capítulo, é comentar as vantagens e desvantagens dessas técnicas.

No início da nossa experiência usávamos esta técnica ilustrada a seguir em que uma sutura com fio absorvível (em geral prolene 5-0) iniciava na junção membranocartilaginosa de um lado, e, plissando delicadamente a membranosa a cada 4-5 mm, alcançávamos a junção membranocartilaginosa oposta, sem jamais penetrar a luz traqueal. Quando cada fio era amarrado se percebia a modificação progressiva da configuração traqueal, recuperando a forma anatômica de ferradura. Os pontos ao serem amarrados abraçavam placas de material sintético, que acabavam sendo aderidas à membranosa (Fig. 7-14).

Outra técnica diferia apenas em ir e voltar com os pontos idênticos e em paralelo, de modo que a colocação da tela para enrijecimento da parede traqueal era feita depois disso.

O segundo objetivo que era reforçar a parede posterior da traqueia podia ser alcançado pela interposição de placas (goretec) por baixo dos fios a serem amarrados, ou pela colocação da tela de propileno (Marlex), fixada por pontos separados depois de concluído o remodelamento traqueal.

Indiferente da técnica utilizada, dois problemas se tornaram aparente:

A)   A endoscopia pós-operatória revelava um pregueamento grosseiro da membranosa, tão mais evidente quanto mais flácida fosse a traqueia operada, prejudicando, supostamente, a função de clearance traqueal pela atividade ciliar.

B)   Se em algum ponto ocorresse a perda de continuidade da parede posterior, seja por perfuração inadvertida da delgada parede membranosa durante a passagem dos fios, ou por laceração decorrente da relativa tensão da sutura inevitável para a correção da deformação traqueal, muito provavelmente, meses ou anos depois, a história de tosse irritativa, ou de infecções repetidas, levaria ao diagnóstico de migração do material sintético para a luz traqueobrônquica.


[image: images]
Fig. 7-14. Ilustração da técnica de remodelamento traqueal com as passagens dos fios e a colocação de placas de gorotec com a perspectiva de enrijecer a parede traqueal, à medida que este material seja englobado por tecido fibroso reforçando externamente a parede membranosa.



O tratamento cirúrgico tem duas metas:

1.   Restabelecer a configuração normal da via aérea, perdida pela flacidez da parede membranosa, que determina que a forma original de ferradura seja transformada em “imagem de sino” ou “chapéu de cangaceiro”.

2.   Colocar uma malha de polipropileno, presa por pontos separados, a cada 10 mm, na junção da cartilagem com a membranosa ao longo de toda a extensão visível da traqueia.

A recuperação da configuração da traqueia, reduzindo-lhe o risco de colapso expiratório, é primordial para que o paciente suporte as disfunções pós-cirúrgicas. Por outro lado, a estabilização da parede, dando durabilidade ao benefício cirúrgico, é garantia pela colocação da malha de prolipropileno, que será, ao longo de dias ou semanas, aderido à parede membranosa (Fig. 7-15).

A fixação desta malha deve ser feita com pontos separados que prendem a malha na parede externa da via aérea, sem jamais penetrar-lhe a luz, prevenindo-se a migração da tela para a luz traqueal, que é uma complicação desagradável, observada no início da experiência em três pacientes, de um total que atualmente é de 66 casos.

Com esta estratégia tivemos três casos de migração da tela para a luz traqueal, uma complicação importante que exigiu retoracotomia em dois casos e retirada parcial da tela por via endoscópica, em um terceiro. Além disso, um pregueamento grosseiro da membranosa é visto na endoscopia. Desde 2001, passamos a plicar a membranosa com pontos separados que são ancorados na junção cartilaginosa, avançam na membranosa em cerca de 5 mm, sem penetrar a luz traqueal, e voltam para próximo do ponto de partida (Figura 7-16a). Um ponto semelhante é passado frontalmente ao primeiro, na junção oposta. Quando estes fios são amarrados, pela distensão da membranosa, a traqueia recupera a configuração de ferradura, há uma imediata redução do colapso, e a parede interna se mostra lisa e sem nenhum tipo de obstáculo à remoção das secreções. Este procedimento assegura um ganho funcional imediato, fundamental para o pós-operatório precoce do paciente com reserva ventilatória comprometida (Fig. 7-16a).


[image: images]
Fig. 7-15. Técnica descrita por Urchel & Cooper (1995) em que se faz um plissado na parede membranosa para reduzir a tendência ao colapso. (Desenhada por Julia Geller Eidt.)




[image: images]
Fig. 7-16. (a) ilustração das passagens dos pontos na junção da cartilagem com membranosa, e plicando cerca de 5 mm de membranosa de cada lado. (b-d) ilustrações e fotos cirúrgicas da passagem dos fios de cada lado da traqueia e brônquios pré-segmentares. Observa-se que, depois de amarrados estes pontos, há uma diminuição do calibre traqueal e recuperação do formato anatômico (semelhante a uma ferradura). (a, b desenhadas por Julia Geller Eidt.)



Quando estes fios são amarrados há uma visível mudança de configuração da traqueia (Fig. 7-16b, c).

Depois de resolvida a questão do colapso, procede-se o ancoramento da tela de Marlex recortada em forma de Y invertido, e ancorada com pontos separados e sem tensão, nas junções cartilaginosas da traqueia. Na presença de broncomalácia associada, o mesmo procedimento pode ser estendido para o brônquio esquerdo até próximo à carena interlobar e pelos brônquios direito e intermediário, seguindo as mesmas recomendações técnicas (Fig. 7-17).
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Quadro 2-4. Exemplo de Tabela para a Escolha de um Tubo de Dupla
Luz Esquerdo de PVC

Diametro
traqueal
medido
(mm)

>18
16,1-18

15,1-16

Diametro
predito do
bronquio
esquerdo (mm)
>12.2
10,9-12,1
10,2-10,8

9,5-10,1

Tamanho
do TDL
(Fr)

4

Diametro externo

Corpo
do tubo
(mm)

14-15
13-14

1213

1112

Limen
esquerdo
(mm)

106
10,1

10,0

9,5
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Quadro 2-5. Métodos para a Ventilacao Monopulmonar em Pacientes
Pediatricos

Idade  Tubo traqueal Bloqueador ~ Univent  DLT

(anos) diametrointerno  bronquico DI (mm)  (Fr)
(mm) (Fr)

1-2 45 5

2-4 4,5-5,0 5

4-6 5,0-5,5 5

6-8 5,5-6,0 6 35

810 6,0 ¢/ balonete 6 35 26

10-12 6,5 ¢/ balonete 6 45 26-28

12-14  6,5-7,0 ¢/ balonete 6 45 32

14-16 7,0 ¢/ balonete 7 6,0 35

16-18  7,0-8,0 ¢/ balonete v 7.0 35-37

Modificado de Hammer GB et al
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Quadro 2-1. Tubos de Dupla Luz Disponiveis Comercialmente e suas

Caracteristicas

Tubo|
Caracteristica

Carlens.

White

Robertshaw

Vivasight

Silbronco

Diversas
nomenclaturas
conforme
fabricante

Gancho
carinal

Sim

Sim

Nao

Bronquio que
seletiva

Esquerdo

Direito

Modelo
esquerdo e
direito

Esquerdo

Esquerdo

Modelo
esquerdo e
direito

Material

Borracha ou
PVC

Borracha e PVC
PVC

PVC/camera
integrada

Silicone

PVC
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Quadro 2-2. Bloqueadores Bronquicos e suas Caracteristicas

Amdt
Tamanhos 5F7F9F
Forma do Esférica ou
baldo eliptica
Mecanismo-  Alca-guia de
quia nylon

Menortubo  5F (4,570T)

traqueal 7F(7.070T)
9F(8,0TOT)
Murphy Simno 9 F

Didmetro do 1.4mm
canal central  interno

Modificado de licker M et al.

Cohen
9F

Esférica

Deflexio da
ponta

9F(8,0T0T)

Sim

1,6 mm
interno

Fuji Uniblocker
45Fe9F

Esférica

Nenhum
Ponta
pré-curvada

9F (8,0TOT)

Nao

2,0 mm interno
(9F)
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