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Estenose traqueal pés intubacao: analise de 250 casos operados e
o legado do professor Vicente Forte
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INTRODUCAO

icente Forte (1937-2008) nasceu em Sdo Paulo em
\/15 de marco de 1937, na regido do Bras, filho de
Alfredo Forte e Rosina Marquetti Forte. Graduou-se na
Escola Paulista de Medicina (EPM) em 1961 (hoje parte
da Universidade Federal de Sdo Paulo) e tornou-se pro-
fessor na EPM, trabalhando na Cirurgia Toracica com o
seu mestre e idolo o professor Costabile Gallucci.

Na carreira universitaria fez mestrado, douto-
rado e livre-docéncia, seu curriculo é vasto, com mui-
tas publicacdes, sua presenca como docente sempre foi
marcante. Circulava por varias areas da Cirurgia Tordci-
ca, mas a cirurgia de traqueia era o seu grande prazer.
Conta-se que tendo visto, ainda residente, um jovem
paciente ser informado que naquela época nada pode-
ria ser feito, e que deveria permanecer com canula de
traqueostomia o resto da vida, fez com que entrasse
nesse campo da cirurgia traqueal. Esse paciente ficou
seu amigo por toda a vida e foi operado e decanulado
pelo professor, que nao aceitava facilmente os limites e
adorava desafios.

Visitou varios servicos de Cirurgia Toracica no
exterior, estagiou com o professor Hermes Grillo, reco-
nhecido pioneiro na cirurgia da traqueia, com o qual
acabou nutrindo uma grande amizade. Com personali-
dade inquieta, nao ficou tranquilo enquanto nao liderou
e realizou o primeiro transplante de pulmao do Estado
de Sao Paulo, em 20 de junho de 1990 no Hospital Sao
Paulo da Escola Paulista de Medicina.
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Além da carreira académica, mantinha uma
grande atividade assistencial, sendo muito querido pe-
los pacientes e com participacdo intensa nas sociedades
médicas. Especialista em Cirurgia Cardiovascular (1977) e
em Cirurgia Toracica (1981); membro fundador, e primei-
ro presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica
(SBCT); presidente da Sociedade Sul-Americana de Cirur-
gia Toracica no periodo de 1998-1999 e membro eméri-
to do Colégio Brasileiro de Cirurgides. Teve mais de 600
participagdes em Congressos nacionais e internacionais.
Era um leitor voraz, trabalhador incansavel e estudante
compulsivo, escreveu mais de 70 capitulos de livros.

A sua ascendéncia italiana ficava muito marca-
da no amor que nutria por sua familia, principalmente
pela sempre presente e disposta Lilian, a esposa e com-
panheira de toda uma vida. Teve duas filhas e um filho,
motivo de grande orgulho para ele, que lhe deram varios
netos. Adorava ser chamado de Nono pelos netos e por
diversos amigos, que também entravam na brincadeira e
o chamavam dessa maneira. O “Nono Vicentinho”, em
sua homenagem, hoje é uma personagem de historias
em quadrinhos difundida no SBCT News (boletim mensal
da SBCT).

Vicente nos deixou precocemente e ainda mui-
to ativo, com 71 anos em 24 de abril de 2008, vitima de
um infarto do miocérdio. Junto com o nome das muitas
pessoas em que ele agradecia na sua tese de livre docén-
cia, deixou em palavras um pouco da sua personalidade
e filosofia de vida: “Infeliz daguele que esquece os que
influiram decisivamente em sua vida, desperdicando as
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Paulo - Sao Paulo, Brasil 3 - Universidade Federal da Paraiba Jodo Pessoa - Paraiba, Brasil 4 - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP S&o Paulo - Sao

Paulo, Brasil

Rev Col Bras Cir 53:e2026005625


https://orcid.org/
https://orcid.org/0000-0002-4260-0595
https://orcid.org/0000-0002-2664-3472
https://orcid.org/0000-0003-4264-1482
https://orcid.org/0000-0002-3096-2740
https://orcid.org/0000-0002-1009-6988
https://orcid.org/0000-0002-5350-7679
https://orcid.org/0000-0001-5958-2541

Forte

Estenose traqueal pds intubacado: analise de 250 casos operados e o legado do professor Vicente Forte

chances de exalta-los e de manté-los, de alguma maneira,
vivos. Para mim ndo existe ciéncia sem amor. Toda minha
vida foi dirigida para aprender a arte da Medicina com o
cérebro, mas também com o coracdo.”

O exemplo é imortal, e o legado é eterno. A
Cirurgia Toracica da EPM segue os passos do professor
Vicente Forte, citando-o sempre com honra e muita sau-
dade. Sua tese de livre docéncia, até o momento nao
publicada, descreve o trabalho de sua vida, mostrando
a exceléncia e a grande experiéncia adquirida. Descreve-
remos objetivamente aqui este trabalho tdo importante.

O trabalho de uma vida

A traqueia é um tubo maleavel e compressivel
gue atravessa o pescoco e o mediastino. O estreitamento
desse tubo pode resultar em estenose traqueal, cujas cau-
sas podem ser congénitas ou adquiridas1. Tanto os tubos
endotraqueais, utilizados para intubacdo orotraqueal ou
nasotraqueal, quanto as canulas de traqueostomia sdo
amplamente empregados para fornecer suporte ventila-
tério mecanico em casos de insuficiéncia respiratéria. En-
tretanto, esses dispositivos podem causar lesdes por meio
de pressao excessiva no balonete2.

A estenose traqueobrénquica é um problema
grave, de etiologia multipla, e possui diversas opcoes de
tratamento. Desde 1886, diferentes abordagens tém sido
utilizadas para seu controle, incluindo incisdo traqueal,
exclusdo, traqueoplastia, resseccdo/anastomose, enxertos
e retalhos. Apesar da evolucdo técnica, ainda ndo ha con-
senso absoluto sobre a melhor abordagem para o manejo
da estenose traqueal pods-intubacdo. Os procedimentos
endoscédpicos intervencionistas e as abordagens cirlrgi-
cas constituem as op¢des atuais, e novas modalidades de
tratamento continuam sendo testadas quanto a eficacia
e seguranca’>#4,

A técnica de resseccdo e reconstrucao cirdrgica
¢ considerada o padrdo-ouro para o tratamento da es-
tenose traqueal poés-intubacdo. Contudo, nem todos os
pacientes sdo candidatos ideais ao tratamento cirdrgico,
pois essa decisdo depende das caracteristicas da estenose
e das comorbidades associadas*>.

Apesar do risco inerente ao procedimento, a
cirurgia geralmente é bem-sucedida quando os pacien-
tes sdo cuidadosamente selecionados. Ndo ha consenso

guanto ao momento ideal para a extubacao apés ressec-
cao traqueal, sendo essa decisao baseada nas condicbes
clinicas do paciente®’.

Neste estudo, apresentamos a experiéncia acu-
mulada na resseccao de estenose traqueal pés-intubacao,
com reconstrucdo traqueal por anastomose traqueotra-
queal, cricotraqueal ou laringotraqueal

METODO

Foram incluidos pacientes consecutivos sub-
metidos a cirurgia entre 1969 e 1996, portadores de
estenose traqueal pds-intubacao, em centro médico ter-
ciario. Todos os detalhes foram registrados no momento
dos procedimentos, e posteriormente realizada analise
retrospectiva detalhada.

O presente manuscrito baseia-se em uma sé-
rie histérica de pacientes operados entre 1969 e 1996,
periodo anterior a implementacdo dos atuais sistemas
de Comités de Etica em Pesquisa no Brasil. Em razdo
da natureza retrospectiva e histérica do material, da re-
alizacdo dos procedimentos em diferentes instituicdes
ao longo de décadas e da impossibilidade de obtencao
de consentimento informado retrospectivo — conside-
rando que parte significativa dos pacientes ja faleceu
ou ndo pode ser localizada — néao foi factivel a submis-
sdo do estudo a um comité de ética institucional. Todos
os dados foram analisados de forma agregada e ano-
nimizada, sem qualquer possibilidade de identificacdo
individual, em conformidade com os principios éticos de
confidencialidade, respeito a dignidade humana e nao
maleficéncia.

Todos os pacientes apresentavam estenose
traqueal ou traqueobrénquica confirmada. Pelo menos
um exame de imagem foi solicitado, como: planigrafia
linear da tragueia cervicotoréacica, xeroplanigrafia da tra-
gueia cervicotoracica, tragueografia estatica e dinamica,
tomografia computadorizada cervicotoracica, ressonan-
cia magnética cervicotoracica ou esofagografia.

Nos exames de imagem, foram avaliadas as
caracteristicas da estenose: localizacdo, niumero e ex-
tensao, além da presenca ou nao de estenose laringea.
A partir desses dados, foi calculada a porcentagem da
traqueia a ser ressecada, classificando a estenose em
trés grupos:
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e Curta: resseccao de até 20% da traqueia.
¢ Intermedidaria: resseccdo entre 20 e 40%.
e Longa: resseccao acima de 40%.

Todos os pacientes realizaram laringotraqueos-
copia para confirmar o diagnéstico e analisar as caracteris-
ticas da estenose. Para alguns, também foram solicitadas
espirometria com curva fluxo/volume e gasometria arte-
rial. Outros exames foram pedidos conforme idade, his-
torico clinico ou alteracdes encontradas no exame fisico.

Em todos os casos, a estenose foi ressecada por
remocao de um segmento cilindrico da traqueia, seguida
de reconstrucao imediata por anastomose traqueotraque-
al, cricotraqueal ou laringotraqueal.

A via de acesso foi principalmente a cervicoto-
mia, sendo a esternotomia ou a toracotomia vias alterna-
tivas ou associadas. Independentemente da via de acesso,
apos a exposicdo da traqueia, a area estenosada foi iden-
tificada e dissecada por manobras cortantes e rombas. A
seccao dos tecidos fibrosos foi realizada préxima a super-
ficie externa da traqueia, de modo a retrair lateralmente
os tecidos paratraqueais e os nervos laringeos inferiores
direito e esquerdo. A seccdo dos anéis traqueais foi feita
alguns milimetros acima e abaixo da estenose, previamen-
te delimitada.

As margens da traqueia foram examinadas para
confirmar aparéncia e consisténcia normais dos anéis,
além de avaliar sangramento e sinais de isquemia.

Nos pacientes com traqueostomia, esta foi res-
secada junto com a estenose (quando presente no mesmo
segmento), suturada (se distante da lesdo), ou utilizada
para safda do ramo externo de um tubo em T de Montgo-
mery, quando necessario. Traqueostomias ja cicatrizadas
e distantes da estenose nao foram manipuladas.

Nos casos em que havia proximidade com nos
de sutura, o tronco braquiocefalico foi fixado com sutura
abaixo da anastomose ou separado da traqueia por mus-
culos pré-tragqueais ou por um conduto de politetrafluore-
tileno expandido, para evitar atrito.

As estenoses localizadas na laringe foram sem-
pre corrigidas simultaneamente a reconstrucdo traque-
al. As técnicas variaram de acordo com a localizacéo e
grau de alteracdo laringea, incluindo ampliacdo da face
anterior da regido subglética com cartilagem traqueal ou
costal, ampliacdo da face posterior da cricoide, resseccao
parcial ou estendida da cricoide, ou uma combinacao des-

sas abordagens. Nos casos de ampliacao laringea com car-
tilagem, foi necessario manter tubo em T de Montgomery
até a formacdo de neomucosa sobre o enxerto.

Apds a cirurgia, os pacientes foram encami-
nhados a UTI como medida de seguranca. Realizaram ne-
bulizacdo continua, exercicios respiratérios e receberam
analgesia e antibidticos. Nao havendo intercorréncias, um
dia ap6s a operacao, retomaram dieta regular e deambu-
lacdo, recebendo alta da UTI conforme indicacdo médica.
Nos trés primeiros dias, observou-se atentamente a pre-
senca de obstrucao ventilatéria alta ou edema supra/sub-
gloético decorrente de correcdes incompletas ou processo
inflamatorio.

As incisdes foram inspecionadas diariamente
para vigiar sinais de deiscéncia da anastomose ou infec-
¢ao. Drenos cervicais, pleurais ou mediastinais foram reti-
rados ap6s 48 horas, caso nao houvesse drenagem signi-
ficativa de sangue, secrecao ou ar.

Pacientes com tubo em T foram orientados
guanto a higiene, aspiracdo e sinais de obstrucdo, deven-
do retornar imediatamente ao hospital se apresentassem
0s sinais de obstrucao. Apos a alta hospitalar, retornaram
periodicamente para acompanhamento clinico.

As complicacdes hospitalares foram classifica-
das como leves, moderadas ou graves, conforme as alte-
racoes, sendo tratadas de acordo com o diagnostico.

Pacientes submetidos a esternotomia ou a tora-
cotomia realizaram radiografias de térax para controle da
expansao pulmonar. Nos submetidos a abordagem cervi-
cal, a radiografia foi solicitada apenas em caso de com-
plicacoes.

Os resultados cirurgicos foram avaliados tanto
por sintomas quanto por laringotraqueoscopia, verifican-
do o grau de inflamacao, deiscéncia ou estenose residual.

Classificacao broncoscépica dos resultados cirargicos

e Excelente: anastomose perfeita (sem sinto-
mas)

® Bom: anastomose com até 20% de restenose
(assintomatico)

® Regular: anastomose com 20-40% de reste-
nose (sintomatico)

e Ruim: anastomose com > 40% de restenose
(sintomatico)
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Foram coletados dados demograficos, datas
das operacdes, motivo e duracdo da intubacdo prévia,
via de acesso, sintomas, tratamentos prévios e comor-
bidades.

Dados categoricos nominais foram compa-
rados entre grupos usando teste do qui-quadrado ou
exato de Fisher. O nivel de significancia adotado foi
p<0,005.

RESULTADOS

Entre marco de 1969 e fevereiro de 1996, fo-
ram coletados dados de 250 pacientes consecutivos sub-
metidos a cirurgia para tratamento de estenose traqueal
pos-intubacao.

Dos pacientes incluidos, 58,4% eram do sexo
masculino, com idade média de 35,6 anos (variacdo: 6
meses a 76 anos). Criancas (até 12 anos) representaram
12,4% da amostra e adultos (>12 anos), 87,6%. Quan-
to a etnia, 206 pacientes eram brancos, 40 pretos e 4
amarelos. As indicacdes mais frequentes para intubacao
foram traumatismo cranioencefélico (35,2 %) e complica-
cOes pos-cirurgia cardiaca (24,4%).

O periodo de intubacdo relativo a estenose va-
riou de poucas horas, em intubacbes para cirurgias ele-
tivas até 90 dias, com média de 13,3 dias e mediana de
10 dias. Os periodos mais frequentes foram de algumas
horas até 7 dias (34,5%) e de 7 a 14 dias (31,0%). Oi-
tenta pacientes foram operados com evidéncia de insufi-
ciéncia ventilatéria (nenhum desses com traqueostomia).
Dezessete (6,8%) tinham diagnoéstico prévio de asma
brénquica.

A planigrafia linear foi realizada em 203 pa-
cientes (81,2%), e todos os 250 pacientes foram subme-
tidos a laringotraqueoscopia. A partir da planigrafia line-
ar, mediu-se o comprimento da estenose e calculou-se a
porcentagem de traqueia ressecada, classificando-a em
curta (até 20%), intermediaria (20 a 40%) ou longa (40 a
70%). Essa classificacdo foi Util para antecipar dificulda-
des intraoperatorias e prevenir complicages.

® 66,8% tinham apenas estenose traqueal.

® 31,6% apresentavam estenose laringotra-

gueal (a maioria subglética).

* 1,6% apresentavam estenose tragqueal asso-

ciada a fistula traqueoesofdgica.

Nos casos com estenose laringotraqueal,
25,6% foram corrigidos no mesmo procedimento, as-
sim como todos os pacientes com fistula traqueoesofa-
gica. Entre as estenoses traqueais puras, 68,4% locali-
zavam-se no terco proximal, 4,8% eram duplas e 3,6%
apresentavam restenose apos cirurgias prévias em ou-
tros servicos.

Oitenta e dois pacientes (32,8%) haviam rece-
bido tratamentos prévios, principalmente dilatacdo da
estenose e colocacao de tubo em T. Outros procedimen-
tos prévios inclufram traqueoplastia, laringoplastia, ci-
rurgia a laser, microcirurgia, aritenoidectomia e exérese
de granulomas.

Cicatriz hipertrofica na pele foi observada em
44,8% dos pacientes, provavelmente relacionada a res-
posta anormal do tecido conjuntivo, com maior quanti-
dade de fibroblastos. A complicagdo ocorreu em 57,1%
dos individuos melanodérmicos e xantodérmicos e em
45,6% dos leucodérmicos, sem diferenca estatistica en-
tre 0s grupos.

A maioria das cirurgias foi realizada por via
cervical (94,4%). O comprimento da estenose variou de
0,5 a 8,0cm (média e mediana de 3,5cm), sendo mais
comum entre 2,0 e 5,0cm (70,8%). Estenoses interme-
diarias foram as mais frequentes (36,6%). Para diminuir
tensdo na linha de sutura, realizou-se liberacao laringea
em 9 pacientes. O diametro interno da estenose variou
de 2,0 a 8,0mm (mediana de 4,0mm).

Entre os pacientes com estenose laringotra-
queal, a resseccao parcial da cricoide foi realizada em
9,2%, a resseccao estendida em 6,4% e ampliacoes (an-
terior, posterior ou ambas) com cartilagem traqueal ou
costal em 10,0%.

Os resultados foram semelhantes entre pa-
cientes com estenose traqueal isolada e aqueles com
estenose laringotraqueal.

Complicagées no pos-operatorio imediato

e Nenhuma complicacdo: 82,4%

* Permanéncia prolongada em UTI (>2 dias) por
intubacao: 5,2%

¢ Infeccdo de ferida operatéria: 3,6%

e Pequena deiscéncia de anastomose: 1,6%

e Pneumotorax: 1,2%

Rev Col Bras Cir 53:e2026005625 4
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* Osteomielite esternal com mediastinite: 0,8%
¢ Hematoma cervical: 0,4%
e Atelectasia de lobo superior direito: 0,4%

Obitos

* Obitos hospitalares: 4% (n=10)

® Pneumonia com sepse: 3 casos

¢ Infeccdo grave cervical e mediastinal: 2 casos

® Morte subita: 2 casos

e Arritmia grave intraoperatoria: 1 caso

e Hemorragia grave de laringe operada: 1 caso

¢ Insuficiéncia respiratéria por enfisema pulmo-

nar grave: 1 caso

No seguimento tardio (>30 dias), 82,1% néo
apresentaram complicacdes. Houve 34 (13,6%) casos de
reestenose anastomética, 8 com necessidade de manu-
tencado de tubo em T e 1 dbito.

O acompanhamento incluiu laringotraqueosco-
pia, realizada pelo menos uma vez em todos os pacientes,
por volta do 14° dia de pds-operatério. O tempo de se-
guimento variou de 1 més a 27 anos (média: 60,9 meses;
mediana: 43,5 meses).

Quando agrupados:

® 212 pacientes (84,8%) tiveram resultados ex-

celentes ou bons.

* 20 pacientes (8,0%) tiveram resultados regu-

lares ou ruins.

¢ 8 pacientes nao foram reavaliados.

¢ 10 6bitos (4%).

Criancas apresentaram menor incidéncia de es-
tenose laringotraqueal associada do que adultos, mas os
resultados cirdrgicos foram semelhantes.

A estenose por intubacao orotraqueal foi mais
frequente no terco proximal da tragqueia, enquanto a es-
tenose pos-traqueostomia foi mais comum nos tercos
médio e distal, sem significancia estatistica.

Os resultados foram significativamente melho-
res em cirurgias primdrias do que em reoperacdes por
reestenose. Nado houve diferenca significante entre os
tipos de anastomose (traqueotraqueal, cricotraqueal ou
laringotraqueal) (x2=2,56), nem entre estenoses curtas,
intermediarias e longas (x2=2,69).

Em pacientes que ndo haviam completado o
periodo de quatro meses — intervalo em que o processo

inflamatério agudo é gradualmente substituido por um
processo inflamatorio crénico — e que apresentavam
dispneia, foi indicada a realizacdo de dilatacao da este-
nose traqueal, seqguida da colocacdo de Tubo T.

DISCUSSAO

Muitos autores acreditavam que a estenose
laringotraqueal ocorria apenas em pacientes intubados
por longos periodos, caracterizando a chamada
bacado prolongada”®°, Nas UTIs que acompanhamos, o

“intu-
tempo maximo de intubacdo orotraqueal ou nasotra-
queal variou de 5 a 14 dias.

No presente estudo, o menor tempo de intu-
bacao orotraqueal foi de 3 horas e o maior, de 90 dias.
Entre os 226 pacientes intubados por via orotraqueal (os
outros 24 foram submetidos a traqueostomia como pri-
meira conduta), 4 permaneceram intubados por menos
de 24 horas. Observou-se que 34,0% desenvolveram es-
tenose apods periodos de intubacdo de apenas algumas
horas até 7 dias — intervalo considerado muito curto
para justificar a estenose apenas pela duracdo da intu-
bacao.

Assim, a hipotese de que apenas a duracao
da intubacao causaria estenose nao se sustenta. Estudos
demonstram que a intensidade da lesdo traqueal é fator
mais determinante que o tempo, explicando casos como
o de 4 pacientes deste estudo, que desenvolveram este-
nose apos poucas horas de intubacao®.

Na laringe, a superficie externa do tubo, e na
traqueia, a pressdo do balonete, podem comprimir a
mucosa, reduzindo a perfusdo sanguinea local e levando
a necrose, edema, ulceracdo e colapso. A compressao
prolongada sobre a cricoide'*'* ou anéis traqueais pode
causar necrose cartilaginosa, substituida posteriormente
por tecido fibroso. Se a necrose for mais rapida que a
formacao do tecido de reparo, pode ocorrer perfuracdo
da parede traqueal, originando fistula traqueoesofagica
(posterior) ou fistula trdqueo-arterial (anterior)'314,

Balonetes de maior volume podem ser infla-
dos com menor pressdo, reduzindo lesdes. A introducao
de balonetes de baixa pressao e alto volume diminuiu a
frequéncia de lesbes traqueais. Materiais como silicone
exercem menor pressao transtraqueal que PVC ou la-
teX15,16_
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Além da pressdo mecanica, outros fatores po-
dem agravar a lesao traqueal'®7-22;

e Predisponentes: idade, sexo, fragilidade

da mucosa, anatomia do canal aéreo.

e Adjuvantes: condicbes que prejudicam
cicatrizacao, presenca de sonda nasogas-
trica, acimulo de secrecao contaminada
acima do balonete, cirurgias cervicais.

e Determinantes principais: intubacdo trau-
matica, friccdo do tubo, material do tubo,
pressao excessiva no balonete.

O tempo decorrido entre o dia da intubacdo
orotraqueal e o dia da operacdo traqueal é muito impor-
tantepara a evolugdo normal da anastomose traqueal.
Analisando o periodo decorrido entre o dia da intuba-
cao e o da operacdo, tempo este subdividido em 5 pe-
riodos, verificamos que os resultados cirlrgicos gerais e
agrupados foram piores se o doente foi operado até 4
meses apos a intubacao e as diferencas foram signifi-
cantes (Figura 1).

Figura 1: Figura mostrando a tabela com tempos entre a intubagdo e a
cirurgia, bem como sua andlise estatistica.

As limitacbes do estudo incluem seu carater
retrospectivo e o fato de ter sido realizado em décadas
passadas e periodo longo, sem publicacdo prévia. Ainda
assim, a importancia dos dados é inquestionavel, pois
representam uma das maiores séries ja realizadas no
mundo, conduzida por um dos maiores expoentes da
cirurgia traqueal.
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