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RESUMO

Introdugdo: As estenoses traqueais adquiridas sdo principalmente decorrentes de intubacdo
endotraqueal prolongada. Existem varios procedimentos utilizados para a corregdao das
estenoses e essa escolha deve ser individualizada para cada paciente, de acordo com suas
caracteristicas clinicas e da estenose. Objetivos: Avaliar a forma de apresentacao, evolucdo e
procedimentos utilizados para a correcao das estenoses traqueais adquiridas no Servico de
Cirurgia Tordacica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu e avaliar a
efetividade do protocolo de atendimento e tratamento desses pacientes com base na
experiéncia do servico. Métodos: Estudo observacional retrospectivo (série de casos), pela
andlise de prontuarios. Foram avaliadas caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes,
caracteristicas anatdmicas da estenose e particularidades dos tratamentos realizados, bem
como os desfechos favordvel e desfavoravel. Resultados: Foram avaliados 90 pacientes. A
maioria era do sexo masculino (70%), com uma média de idade de 31 (+ 15,9) anos. A
intubacdo prolongada foi a etiologia em 94,4% dos casos. A queixa principal em 62 pacientes
foi a dispneia. Mais da metade dos pacientes ja foi encaminhada com traqueostomia. Dez dos
pacientes eram de Botucatu, 18 de regidoes préximas e os demais de outras regides de saude
e de outros estados. Quarenta e seis pacientes foram submetidos a cirurgia e quinze
necessitaram de tratamento endoscdépico posteriormente para resolucdo de complicacdes.
Foram observadas 19 complica¢des: reestenoses (10), paralisia de pregas vocais (2), estenose
de laringe (2), insuficiéncia respiratéria (2), traqueomalacia (1), fistula tragueocutanea (1) e
sindrome medular completa (1). O desfecho foi favoravel em 91,3% dos pacientes e 8,7%
tiveram desfecho desfavoravel. No grupo endoscépico, foram 44 pacientes, sendo 42 deles
submetidos a dilatacdo traqueal, com aplicacdo de mitomicina em 21. Trinta e trés pacientes
utilizaram ortese, foram 27 tubos T de Montgomery, 5 canulas de tragueostomia, 2 orteses
de Dumon e 1 tubo em Y. Nesse grupo, 27 (61,4%) dos pacientes tiveram desfecho favoravel
e 17 (38,6%), desfavoravel. Conclusao: O tratamento cirurgico é a melhor opgao para estenose
traqueal quando comparado ao tratamento endoscépico. O protocolo de atendimento do
servico se mostrou satisfatério com dados de resolu¢do da condicdo semelhantes aos da
literatura. Dessa forma, reforcamos o seguimento do algoritmo, ja utilizado no servico, para

obtencdo de resultados satisfatdrios.

Palavras-chaves: estenose traqueal, traqueia, intubacdo.
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ABSTRACT

Introduction: Acquired tracheal stenoses are mainly due to prolonged endotracheal
intubation. There are several procedures used to correct stenoses and this choice must be
individualized for each patient, according to their clinical and stenosis characteristics.
Objectives: To evaluate the presentation, evolution and procedures used for the correction of
acquired tracheal stenosis in the Thoracic Surgery Service at the Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu and to evaluate the effectiveness of the protocol for the
care and treatment of these patients based on experience of the service. Methods:
Retrospective observational study (cases series), with analysis of medical records.
Demographic and clinical characteristics of the patients, anatomical characteristics of the
stenosis and particularity of the treatments performed were evaluated, as well as the results.
Results: 90 patients were evaluated. Most were male (70%), with a mean age of 31 (+ 15.9)
Years. Prolonged intubation was the etiology in 94.4%. The main complaint in 62 patients was
dyspnea. More than half of patients have been referred with tracheostomy. Ten of the
patients were from Botucatu, 18 from nearby regions and the rest from other health regions
and other states. Forty-six patients underwent surgery and fifteen required subsequent
endoscopic treatment to resolve complications. Nineteen complications were observed:
restenosis (10), vocal fold paralysis (2), laryngeal stenosis (2), respiratory failure (2),
tracheomalacia (1), tracheocutaneous fistula (1) and complete spinal cord syndrome (1). We
had 91.3% of patients with a favorable outcome and 8.7% had an unfavorable outcome. In the
Endoscopic group, there were 44 patients, 42 of whom underwent tracheal dilatation, with
application of mitomycin in 21. Thirty-three patients used orthosis, 27 Montgomery T tubes,
5 tracheostomy tubes, 2 Dumon orthoses and 1 tube in Y. In this group, 27 (61.4%) of the
patients had a favorable outcome and 17 (38.6%) had an unfavorable outcome. Conclusion:
Surgical treatment is the best option for tracheal stenosis when compared to endoscopic
treatment. The service's protocol was satisfactory, with data on the resolution of the condition
similar and even better than in the literature. Thus, we reinforce the follow-up of the

algorithm, already used in the service, to obtain satisfactory results.

Keywords: trachea, tracheal stenosis, intubation
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1-INTRODUCAO

A traqueia é um tubo semiflexivel, cujo diametro pode variarentre 1,5a2cmeo
comprimento de 10 a 13 cm. A borda inferior da cartilagem cricoide marca o inicio da traqueia,
que se estende até o nivel da quarta/quinta vértebra toracica, onde se bifurca para a formacéo
dos brénquios principais. Sua parede é formada por 16 a 20 anéis cartilaginosos incompletos
anterior e lateralmente, que se unem a uma regido de musculo liso posteriormente. Por conta
da auséncia dos anéis, essa porcdao muscular apresenta elasticidade e mobilidade,
fundamental para acompanhar os movimentos pulmonares. Possui como fungdes basicas:
conducdo de ar entre laringe e bronquios, troca de calor e umidade e filtragdo do ar, com
remocao de particulas.?

Desde o século XIX, existem relatos de estenose traqueal. Em 1886, Colles relatou
os casos de pacientes, sobreviventes a difteria, diagnosticados com estenose traqueal apds
serem submetidos a traqueostomia.?

As estenoses podem ser do tipo maligna ou benigna. No primeiro grupo, estdo as
decorrentes de neoplasias malignas primarias ou secundarias, sendo na maioria das vezes,
tratadas de maneira paliativa. As estenoses traqueais benignas sdao decorrentes de intubac¢ao
endotraqueal prolongada, traqueostomia e trauma.> A estenose pds-intubacdo ainda
permanece como a principal indicagao de cirurgia traqueal e estudos mostram que entre 6 a
21% dos paciente submetidos a intubacdo prolongada virdo a ter injurias laringotraqueais.*®

Grande parte dos pacientes que permaneceram em intubacdo prolongada foram
vitima de politrauma permanecendo varios dias em ventilagdo mecéanica. Durante esse
periodo, a pressdo da ponta do tubo ou do cuff sobre a mucosa causa isquemia, que leva o
inicio de um processo inflamatério com edema de mucosa, granulacao, formacao tecidual,
fibrose e por fim, destruic3o cartilaginosa, terminando em estenose traqueal pds-extubacdo.®
A drea de obstrucdo apds a intubacdo ocorre comumente no local do cuff e no local
correspondente a ponta do tubo endotraqueal e, em pacientes que foram traqueostomizados,
também na regido do estoma e na area entre o estoma e o cuff.’

Os pacientes retornam, dias ou semanas apds a extubacdo, com queixa de
dispneia progressiva e presenca de estridor, sendo diagnosticada a estenose traqueal.®

O tratamento cirurgico é o tratamento ideal para a maioria das estenoses

traqueais em que ndo ha processo inflamatério agudo e que seja maior do que 1 cm.
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Entretanto, existem contraindicacdes relativas ao procedimento, como risco cirdrgico
elevado, lesGes muito curtas (menores que 1 cm) ou extensas (maiores que 6 cm) e recidiva
apods tratamento cirurgico inicial. Sendo o tratamento endoscdpico uma alternativa para esses
casos.?

Como opcdes de tratamento endoscdpico, temos de efeito rapido: dilatacdo
mecanica, eletrocauteriza¢ao, coagulacdao com plasma de argonio, fotorressec¢ao por laser e
utilizacdo de endoproétese. E terapia fotodinamica e crioterapia como opc¢des de efeito
tardio.>1°

A dilatacdo mecanica é geralmente o primeiro procedimento realizado na fase
aguda, ndo sendo indicado seu uso em estenoses maduras e estaveis. A dilatacdo é realizada
com broncoscépio rigido de didametros gradualmente maiores. Podendo ser associado o uso
da Mitomicina, um antineoplasico, que ¢ utilizada como adjuvante no tratamento
endoscopico das estenoses traqueais, pelo seu efeito de inibicdo na formacdo de tecidos de
granulagdo .13
Outra técnica endoscépica bastante utilizada é o uso de drteses, que sdo aplicadas
apds um procedimento de dilatacdo. De acordo com Lee et al. (2010)*, um stent de via aérea
ideal deve ser: facil de inserir e remover, personalizavel, capaz de reestabelecer a via aérea e
manter a sua paténcia, ser de material inerte que ndo irrite a via aérea, permitir folga para o
transito de secrecdo e de custo acessivel. O tubo em T de silicone de Montgomery é o método
tempordrio mais seguro e eficiente para o tratamento de estenose traqueal, segundo
Minamoto et al. (2011)*°. Existindo também outras op¢des, por exemplo, a értese bifurcada
de silicone em Y, ortese de Dumon e a metalica autoexpansivel, e a escolha deve ser
individualizada.'® A indicacdo mais comum das érteses, de maneira geral, é o tratamento
paliativo em pacientes neoplasicos e, especificamente no caso de drtese de silicone, é a
terapéutica mais favoravel em pacientes inoperaveis e como procedimento tempordrio em
obstrugdes inflamatdrias no pré-operatério. E apesar de todo avango na area, ainda nao foi
encontrada a drtese ideal.®

Sobre os procedimentos cirurgicos, a traqueostomia continua sendo a abordagem
mais comum, tendo boas indicacdes em condi¢cbes tempordrias, como também em caso de
necessidade de tratamento definitivo. Existem relatos da realizacdo de tragueostomia desde
a antiguidade, sendo mencionada pela primeira vez em 100 a.C., por Asclepiades na Grécia.'®

Mas somente na década de 1920, que Chevalier Jackson descreveu a técnica e suas
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complicagbes, com um resultado bastante satisfatério na reducdo da mortalidade.'” Esse
procedimento consiste na realizacdo de uma abertura na parede anterior da traqueia, fazendo
uma comunica¢io com o meio externo e mantendo a perviedade da via aérea. E um
procedimento rapido, seguro e eficiente.

A resseccdo traqueal aparece como o tratamento ideal para a estenose de
traqueia, devendo ser a primeira escolha sempre que possivel, segundo Grillo (2013).18
Hashemzadeh et al. (2012) demonstrou uma taxa de sucesso de 99,5% em paciente com
resseccdo traqueal apds traqueostomia, resultado esse compativel com a literatura.”®

A laringofissura anterior e a reconstrucdo laringotragueal também aparecem
como opgdes cirurgicas. Entretanto, sdo procedimentos menos utilizados por suas indicacdes
bastante precisas.

Como nova opgao, porém, com poucos casos de sucesso na literatura ainda, surge
o transplante laringotraqueal. Pela primeira vez descrito por Strome et al. (2001)%°-realizado
o procedimento em 1998-, o transplante laringotraqueal é uma possibilidade em paciente sem
outras alternativas de tratamento eficaz da estenose.?!

A estenose traqueal é uma condicdo ndo tdo comum, porém de grande relevancia
para pratica do Cirurgido Tordcico, pela necessidade de diagndstico e intervencdo inicial

rapidos e pelas diversas possibilidades terapéuticas.
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2 - OBJETIVOS

GERAL

- Avaliar os resultados obtidos em pacientes diagnosticados com estenose traqueal
no Servigo de Cirurgia Tordcica no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu

ESPECIFICOS

- Avaliar a forma de apresentacdo, evolucdo, os procedimentos realizados e os
resultados obtidos em pacientes diagnosticados com estenose traqueal no Servico de Cirurgia
Toracica no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

- Avaliar a efetividade do protocolo de atendimento e tratamento dessa condigdao com

base na experiéncia do servico.
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3 - METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo e observacional. Realizado através da analise
de prontudrios médicos de pacientes diagnosticados com estenose traqueal adquiridas e
tratados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, no periodo de 1999

a 2018.

3.1 - Critérios de elegibilidade

Foram incluidos todos os pacientes com diagndstico de estenose traqueal
atendidos e acompanhados pela cirurgia tordcica no periodo, sendo excluidos pacientes em

que os prontuarios ndo puderam ser avaliados.

3.2 - Variaveis

Foram avaliados idade, género, etiologia da estenose, tempo de intubacado, queixa
principal, presenga ou ndo de traqueostomia, origem do paciente, procedimentos realizados,
complicagdes, tempo de seguimento e resolucdo do quadro (desfecho). Especificamente
sobre os procedimentos, foram avaliados o tipo (broncoscopia rigida/flexivel, cirurgias),
realizacdo de dilatacdo, uso de mitomicina, presenca de drtese (tubo T de Montgomery,
Dumon, em Y), porcentagem de estenose inicial e final (expressas em porcentagem de luz

traqueal acometida).

3.3 - Algoritmo de tratamento do servigo

Pacientes eram avaliados inicialmente na emergéncia do pronto-socorro ou em
consulta ambulatorial, a depender dos sintomas apresentados. Se insuficiéncia respiratoéria, o
paciente era submetido a procedimento de urgéncia ou com realizacdo de broncoscopia rigida
para avaliagdo da estenose e dilatagdo traqueal com ou sem aplicagdo de mitomicina (tdpica
a 0,5 mg/ml durante 2 min; imediatamente apds a dilatagdo, na area cruenta). Em caso de
sintomas respiratdrios leves, o paciente era submetido a tomografia e broncoscopia flexivel,
preferencialmente, ou rigida para avaliagdo da estenose.

Apds primeira avaliacdo, se estenose complexa ou simplesecurta(>1cme<4

cm), auséncia de processo inflamatério e extubacdo ha mais de 6 meses, paciente era



Metodos 30

encaminhado para a cirurgia. Nos demais casos, era realizado seguimento e tratamento

endoscopico.

Figura 1 - Algoritmo de tratamento para estenose traqueal do Servico de Cirurgia Tordcica do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
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Fonte: material elaborado pela autora

Os pacientes sao avaliados inicialmente na emergéncia do pronto-socorro ou em
consulta ambulatorial, a depender dos sintomas apresentados. Em caso de insuficiéncia
respiratdria, o paciente é submetido a procedimento de urgéncia ou emergéncia com
realizacdo de broncoscopia rigida para avaliacdo da estenose e dilatacdo traqueal com ou sem
aplicagao de mitomicina. Em caso de sintomas respiratérios leves, o paciente é submetido a
broncoscopia flexivel, preferencialmente, ou rigida para avaliacio da estenose. Apds a
primeira avaliagdo, se a estenose é simples e curta (1 a 4 cm), na auséncia de processo
inflamatdrio e a extubagdo ocorreu ha mais de seis meses, o paciente é encaminhado para a

cirurgia. Nos demais casos é realizado seguimento e tratamento endoscépico.
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3.4 - Tratamento endoscdépico

Dilatacdo: procedimento realizado com broncoscépio rigido sequencialmente
(7mm, 8mm e 9mm).

Tubo T de Montgomery: alocado por broncoscopia, apds dilatacdo em paciente
com contraindicagdo a cirurgia no momento da avaliacdo ou apds multiplas dilatagcdes sem
sucesso (12 mm). Realizadas trocas a cada 3-6 meses.

Dumon e Ortese em Y: utilizados em casos selecionados e a depender da
disponibilidade do servico. Paciente com estenose traqueal distal ou brénquica optado por Y.
Em pacientes com estenose de traqueia, porém sem traqueostoma, se disponivel, optado por
Dumon.

Mitomicina: aplicada apods dilatagdao em area cruenta. Colocada sobre drea com

gaze embebida da substancia por 2-5 minutos, com auxilio de pinga, por broncoscopia.

3.5 - Tratamento cirargico

Os pacientes com indicagdo de tratamento cirurgico foram submetidos a
traqueoplastia (se acometimento exclusivo de traqueia) ou laringotraqueoplastia (se
acometimento de laringe e traqueia) ou laringotraqueofissura (paciente com estenose
traqueal complexa e parede anterior da traqueia calcificada). Por se tratar de um Hospital
escola, os procedimentos foram realizados por um médico residente e um médico assistente
ou dois médicos assistentes, seguindo a técnica habitual, com ressec¢ao da area estendtica e
reconstrucdo término-terminal nos casos de traqueoplastia e laringotraqueoplastia. No caso
de laringotraqueofissura, além da resse¢do da area estendtica, é colocado um enxerto de
cartilagem na parede traqueal calcificada. O paciente era mantido, apds o procedimento, com
cabeca em posicao fletida por sete dias em média, recebendo alta hospitalar apds, se auséncia
de intercorréncias.

Na presenca de complicagbes, o paciente era seguido ambulatorialmente ou
submetido a tratamento endoscdpico ou encaminhado para outra especialidade, se

necessario.
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3.6 - Seguimento

Pacientes submetidos a cirurgia eram avaliados na semana seguinte apds a alta
hospitalar e realizavam broncoscopia apdés um més, seis meses e um ano do procedimento.
Em caso de alteragdes, foram realizados exames em outros periodos.

Paciente em seguimento por tratamento endoscépico eram acompanhados com
realizacdo de broncoscopia sob demanda, se presenca de sintomas. Se uso de tubo T ou
protese em Y, era realizada reavaliacdo a cada 3-6 meses, com troca se necessario. Em caso
de uso de prétese de Dumon, o tempo de reavaliagcdo era estendido para 1 ano.

Em caso de desconforto respiratério ou outro sintoma, o paciente era orientado a

procurar servico de pronto atendimento do servico.

3.7 - Desfecho

Foi considerado que o paciente teve sucesso no tratamento quando na ultima
avaliacdo o paciente tinha estenose < 20% e auséncia de sintomas.

Se estenose > 20 e < 40% e sem sintomas, considerou-se que o tratamento foi
satisfatorio.

Em caso de 6bito, sintomas, uso de canula de traqueostomia na ultima avaliacao,
perda de seguimento com értese, evasao apos a cirurgia ou estenose > 40%, foi considerado
gue o tratamento falhou.

Os pacientes que tiveram tratamento satisfatério ou com sucesso fizeram parte
do grupo desfecho favoravel, aqueles que tiveram falha, desfavoravel.

Pacientes que foram encaminhados para outros servicos ou que perderam o

seguimento foram classificados quanto ao desfecho pela ultima avaliacdo pela especialidade.

3.8 - Grupos

Os pacientes foram divididos em dois grupos para o estudo.

Grupo Cirdrgico, pacientes que foram submetidos ao tratamento cirurgico para a
corre¢do da estenose traqueal em qualquer momento do acompanhamento.

Grupo Endoscépico, pacientes que foram submetidos ao tratamento

endoscdpico. No grupo endoscdépico, também foram considerados pacientes que realizaram
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avaliagdo endoscdpica inicialmente, mas que nao tinham condigao de realizar nenhum tipo de

tratamento e foram submetidos a traqueostomia.

3.9 - Estatistica descritiva

As andlises descritivas para os dados quantitativos com distribuicdo normal foram
realizadas apresentado médias acompanhadas dos respectivos desvios padrdo. Os dados
quantitativos sem distribuicdo normal foram expressos através de medianas e primeiro e
terceiro quartis. O pressuposto de distribuicdo normal das varidveis foi avaliado com o teste
de Shapiro-Wilk. As varidveis categdricas foram expressas através de suas frequéncias e

porcentagens.

3.10 - Estatistica inferencial

Para as variaveis quantitativas, onde foram analisadas duas médias, foi utilizado o
teste t de Student ou o teste Mann Whitney quando a variavel ndo apresentou distribuicdo
normal

As variaveis categédricas foram analisadas com teste de Qui Quadrado ou exato de
Fisher, quando foi necessario.

A andlise univariada por regressdo logistica foi utilizada para a exploracdo de
correlacdo entre as varidveis preditoras e a variavel desfecho (favoravel e desfavoravel).

Os dados foram organizados em tabela o software Excel (Microsoft Office 365) e
todas as analises foram realizadas no software SPSS 21 para Windows, com nivel de

significancia de a=0,05.

3.11 - Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu. Trata-se de um estudo retrospectivo com avaliacdo de

prontudrios, sem nenhuma intervengdo nos pacientes.
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4 - RESULTADOS

No periodo do estudo (1999- 2018), 96 pacientes foram avaliados e seguidos pela
cirurgia toracica por estenose de traqueia, entretanto, os prontudrios de seis ndo foram
recuperados para a pesquisa, sendo excluidos conforme os critérios definidos. Assim, 90

pacientes foram avaliados.

A média de idade entre eles foi de 31 + 15,9 anos, com idade minima de 4 meses

e maxima de 78 anos, conforme distribuicdo apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Frequéncia dos pacientes do estudo em relagdo a idade (N = 90)

Faixa etaria N %
0-10 4 4,4
11-20 15 16,7
21-30 25 27,8
31-40 16 17,8

41-50 18 20
> 50 12 13,3
TOTAL 90 100

Dos pacientes analisados, 63 (70%) eram do sexo masculino e 27 (30%) do feminino.

A intubagdo prolongada foi a causa da estenose de traqueia em 85 (94,4%) pacientes,
(Tabela 2). Dos 72 pacientes que tinham registro da causa de intubacdo, 63 (87,5%) foram
vitimas de politrauma com trauma cranioencefalico. As demais causas foram acidente vascular
encefalico (AVE), infecg¢do, infarto agudo do miocardio e pds-operatdrio. A mediana de tempo
de intubacao foi de 11 dias, Q1=7 e Q3= 17 dias, com uma variacdo entre 2 e 45 dias. A
etiologia infecciosa foi devido a tuberculose em dois pacientes e paracoccidioidomicose em
um. Um dos pacientes teve estenose de traqueia sem que a etiologia fosse determinada, e

outro paciente teve estenose devido a um trauma direto na traqueia.
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Tabela 2 - Frequéncia dos pacientes do estudo em relacdo a etiologia da estenose de traqueia

(N =90)
Etiologia N %
Intubacdo prolongada 85 94,4
Infecciosa 3 3,3
Trauma 1 1,1
Indefinida 1 1,1
TOTAL 90 100

A queixa principal mais comum foi dispneia, presente em 62 (68,9%) pacientes,

sendo também citada rouquiddo, tosse e estridor. Dos pacientes, 18 (20%) foram

encaminhados sem queixas para avaliacdo por falha na decanulacdo (Tabela 3). Ha relatos de

que antes de serem avaliados por um cirurgido toracico, alguns pacientes receberam

diagnosticos de doencas como asma e bronquite, sendo que um deles relatou que foi tratado

para crise de ansiedade.

Tabela 3 - Frequéncia dos pacientes do estudo em relagao a queixa principal (N = 90)

Queixa Principal N %
Dispneia 62 68,9
Assintomatico 18 20,0
Rouquidao 8 8,9
Estridor 1 1,1
Tosse 1 1,1
TOTAL 90 100

Dos 90 pacientes, 48 (53,3%) chegaram ao servico com traqueostomia realizada

anteriormente — ou por estenose traqueal diagnosticada em outro servico ou por intubacao

prolongada.

Com relagdo a origem, 10 pacientes eram da cidade de Botucatu, 26 eram de regiGes

de saude que tém o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB)

como primeira referéncia para cirurgia toracica — dos quais oito eram de cidades do Pdlo
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Cuesta e 18 do Vale do Jurumirim —, sete eram de outros estados e os demais pacientes (47)

eram de outras regioes de salde do estado de S3o Paulo (Tabela 4).

Tabela 4 - Frequéncia dos pacientes do estudo em relagcdo a origem (N = 90)

Origem N %
Botucatu 10 11,1
Pdlo Cuesta 8 8,9
Vale do Jurumirim 18 20,0
Outras regides - SP 47 52,2
Outro estado 7 7,8
TOTAL 90 100

4.1 - Caracteristicas dos grupos Cirurgico e Endoscépico

Quando comparadas as caracteristicas entre os dois grupos — cirurgico e

endoscoépico, as amostras se mostraram semelhantes (tabela 5), sendo que mais pacientes no

grupo endoscépico apresentavam traqueostomia previamente (p=0,019) e os pacientes do
grupo cirurgico tinham um percentual de estenose inicial (El) maior (p=0,002) e de estenose

final (EF) menor (p=0,024), conforme visualizado na Figura 1.

Tabela 5 - Comparativo das caracteristicas clinicas e demograficas entre os dois grupos

Variaveis Cirurgico (46) Endoscopico (44) p

Idade (anos) 32,7+12,10 33,48 £19,21 0,819
Sexo (masculino) 36 (78,3%) 27 (61,4%) 0,08
Tempo de intubacdo (dias) 15,00 + 9,50 10,79 + 6,97 0,061
Presenca de traqueostomia 19 (41,3%) 29 (65,9%) 0,019
Seguimento (meses) Md (Q1- Q3) 13 (5,1-23,8) 25,4 (6,7- 59) 0,062
Estenose Inicial (%) Md (Q1- Q3) 90 (70-100) 60 (40-80) 0,002
Estenose Final (%) Md (Q1- Q3) 10 (0-20) 20 (10-30) 0,024

Md = mediana, Q1 = primeiro quartil, Q3 = terceiro quartil.
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Figura 2 — Graficos box plot para representacao e comparacado de medianas de Estenose Inicial

(El) e Final (EF)
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Fonte: material elaborado pelo autor

4.2 - Grupo Cirurgico

Dos 46 pacientes do grupo cirurgico, 30 foram submetidos a cirurgia como
primeiro tratamento, enquanto 16 realizaram inicialmente tratamento endoscépico, dos
quais 10 realizaram o procedimento de urgéncia por insuficiéncia respiratdria. Foram 35 os
pacientes que foram submetidos a traqueoplastia, 10 a laringotraqueoplastia e um a
laringotraqueofissura.

Desses 46 pacientes, 15 necessitaram de tratamento endoscépico posteriormente
para resolucdo de complicagdes.

Foram observadas 19 complicacles, inicialmente, conforme apresentado na
Tabela 6. Os pacientes com paralisia de pregas vocais (2) foram encaminhados para
seguimento com a equipe da Otorrinolaringologia, enquanto os com estenose de laringe (2),
insuficiéncia respiratéria (2) e traqueomalacia (1) seguiram em acompanhamento

endoscdpico, sem necessidade de nova cirurgia. A fistula traqueocutanea (1) foi resolvida com
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procedimento cirurgico de baixa complexidade, além de 10 reestenoses, que foram tratadas

com dilatagdo. O paciente que evoluiu com sindrome medular completa foi a dbito.

Tabela 6 - ComplicacBes apds procedimento cirdrgico: nimero de casos (N) e porcentagens

do total de casos cirurgicos.

Complicagbes N %
Estenose de laringe 2 4,3
Reestenose de traqueia 10 21,7
Fistula traqueal 1 2,2
Insuficiéncia respiratoria 2 4,3
Paralisia de pregas vocais 2 4,3
Sindrome medular completa 1 2,2
Traqueomalacia 1 2,2
TOTAL 19 41,3

O tempo de seguimento do grupo foi, em mediana, de 391,5 I1Q (154-745) dias.
Dos 46 pacientes, 14 receberam alta, 22 perderam seguimento apds a primeira broncoscopia
de controle, cinco foram encaminhados para outros servicos, um foi a ébito, um evadiu
durante internacdo em pds-operatdrio e trés estdo em seguimento no servico.

Apesar de 41,3% dos pacientes do grupo cirurgico apresentarem complicacdes
apoés a cirurgia, 34 (73,9%) tiveram sucesso no tratamento, oito (17,4%) mostraram um
resultado satisfatério e quatro (8,7%) tiveram falha. Assim, 91,3% dos pacientes tiveram

desfecho favoravel e 8,7% desfavoravel.

4.3 - Grupo Endoscépico

Dos 44 pacientes do grupo endoscdpico, a mediana de broncoscopias rigidas
realizadas foi de 3,5, Q1= 1 e Q3= 8 procedimentos, enquanto a de broncoscopias flexiveis foi
de 4, Q1= 1 e Q3= 6 procedimentos por paciente. Desses pacientes, 42 foram submetidos a
pelo menos uma dilatagdo, com uma mediana de 2, Q1= 1 e Q3= 3 dilata¢Oes por pacientes
(variacdo: 1-28). Dois pacientes, por condicdes clinicas, foram submetidos a broncoscopia

rigida e optado por realizacdo de tragueostomia.
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A mitomicina foi aplicada em 21 pacientes, com uma média de 1,61 + 3,03
aplicacoes (variacdo: 1-16).

Dos pacientes atendidos, 33 utilizaram algum tipo de drtese. Desses, avaliando a
ortese com que ficaram por um maior periodo, foram 24 tubos T de Montgomery, seis canulas
de traqueostomia, duas drteses de Dumon e um tubo em Y. A mediana de tempo de uso foi
de 538, Q1= 160, Q3= 1156 dias (varia¢do: 1-3011).

Dos pacientes que utilizaram tubo T, o nimero de trocas médio foi de 3 + 3,2
trocas, com uma mediana de tempo de uso de 556, Q1= 197,5, Q3= 1124,50 dias.

Na ultima avaliacdo, somente 20 pacientes usavam ortese, nove tinham tubo T de
Montgomery, oito estavam com canula de traqueostomia, dois utilizavam Dumon e uma

ortese em Y. (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncia das dOrteses utilizadas durante todo o tempo de estudo e na ultima

avaliagao

Ortese Durante Ultima avaliagdo

N % N %

Tubo T de Montgomery 24 72,7 9 45
Canula de traqueostomia 6 18,2 8 40
Dumon 2 6,1 2 10

TuboemY 1 3,0 1 5
TOTAL 33 100 20 100

O tempo de seguimento médio do grupo foi de 763, Q1= 200,5, Q3= 1768 dias,
sendo que 12 pacientes receberam alta, 16 perderam o seguimento, cinco foram a ébito por
outras causas, trés foram encaminhados para outro servigo e oito continuam em
acompanhamento. Avaliando o desfecho no grupo endoscdépico, obteve-se sucesso com 19
(43,1%) pacientes, com tratamento satisfatério em oito (18,2%) deles e falha em 17 (38,6%).

Dessa forma, 27 (61,4%) dos pacientes tiveram desfecho favoravel e 17 (38,6%) desfavoravel.

4.4 - Desfecho desfavoravel (comparagdo entre grupos)

Quando avaliado o desfecho, se favoravel ou desfavordvel, comparando os dois

grupos, percebeu-se uma diferenca estatistica, tendo os pacientes do grupo endoscépico uma
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chance 6,61 vezes maior de desfecho desfavoravel em relagdao aos do grupo cirurgico, com

essa chance podendo variar (IC 95%) de 2 a 22 vezes (p = 0,002) (Tabela 8).

Tabela 8 - Analise univariada com regressao logistica para avaliacdo de chance de ocorréncia

do desfecho desfavoravel entre os grupos.

Variaveis OR IC (95%) p
Grupo (Endoscépico/Cirtirgico) 6,611 2,008 - 21,768 0,002
Sexo (Feminino/Masculino) 0,668 0,217 - 2,056 0,481
Idade 0,997 0,966 - 1,028 0,842
Tempo de Intubacdo (tubo com cuff) 0,942 0,862 -1,029 0,183
Traqueostomia prévia (Sim/N&o) 1,579 0,581 - 4,288 0,371
El 0,999 0,981 -1,017 0,876

Avaliando apenas os pacientes do grupo cirurgico, pode-se afirmar que aqueles
que foram submetidos a laringotraqueoplastia tiveram uma chance maior de desfecho

desfavoravel do que os submetidos a traqueoplastia (p = 0,037) (Tabela 9).

Tabela 9 - Andlise univariada com regressao logistica para avaliacdo de chances de ocorréncia

do desfecho desfavordvel entre as varidaveis no grupo cirdrgico

Variaveis OR IC (95%) p
Idade 1 0,918 - 1,090 0,992
Tempo de Intubacgdo (tubo com cuff) 1,016 0,902 - 1,145 0,792
Traqueostomia no inicio (Sim/N&o) 4,875 0,466 - 50,979 0,186

Tipo de Cirurgia

12,75 1,168-139,235 0,037
(Laringotraqueplastia/Traqueoplastia)
Estenose Inicial 1,017 0,960-1,076 0,566

Tempo admissao-cirurgia 1,003 0,999 - 1,007 0,133

N3do foram observadas diferencgas significativas em relagao aos fatores de risco

para desfecho desfavoravel no grupo endoscopico (Tabela 10).
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Tabela 10 - Andlise univariada com regressao logistica para avaliagao de chances de ocorréncia

do desfecho desfavoravel entre as variaveis no grupo Endoscépico

Variaveis

OR IC (95%) p
Sexo (Feminino/Masculino) 0,521 0,143 -1,892 0,322
Idade 0,995 0,964 - 1,028 0,768
Tempo de Intubacdo (tubo com cuff) 0,917 0,804 - 1,046 0,198
Traqueostomia no inicio (Sim/N&o) 0,602 0,169 - 2,144 0,433
Estenose inicial 1,007 0,985 -1,030 0,530
Broncoscopias rigidas (nimero) 1,007 0,942 - 1,077 0,839
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5 — DISCUSSAO

A estenose traqueal benigna é uma condigao relevante e bastante presente no
cotidiano do cirurgido tordcico. Essa afeccdo é desafiadora, uma vez que ndo ha consenso
sobre a melhor abordagem e o melhor tratamento, além de que as referéncias na literatura
sdo geralmente uma série de casos retrospectivos e experiéncias de servigos.

Na amostra deste estudo, a maioria dos pacientes era do género masculino (70%),
assim como nos demais realizados sobre igual assunto, porém, estes apresentaram uma
média de idade maior?%?3. Os pacientes estudados tiveram a intubac3o prolongada em sua
maioria secundaria ao trauma, sendo a etiologia da estenose em 94,4% dos casos, em
concordancia com a literatura®>?4, que a descreve como a principal causa de estenose traqueal
adquirida.

O fato de a maioria da amostra ser de pacientes homens, jovens e vitimas de
trauma se justifica pela alta incidéncia de trauma nessa populagdo, uma condigdao de alta
morbidade que, inclusive, é a principal causa de morte nesse grupo, no Brasil®.

As outras causas citadas foram trauma traqueal e infec¢do. A estenose traqueal
secunddria a infecg¢do, seja por tuberculose ou por paracoccidioidomicose, é uma condicao
bastante incomum e com poucos relatos na literatura?®?’, porém, deve ser uma etiologia a
ser investigada em paises com altos indices da doenc¢a, como o Brasil.

O tempo de intubacdo (tubo com cuff) foi bastante variavel, ou seja, entre dois e
45 dias, com uma mediana de 11 dias. Apesar de uma ideia equivocada, no meio médico,
sugerir que apenas pacientes submetidos a intubacdo por periodos longos (acima de sete dias)
estdo sujeitos a evoluir com estenose, ja foi demonstrado, em estudos com necropsia em
traqueia de pacientes submetidos a intubacdo traqueal, que apds 48 horas do uso de tubos
com cuff, hd dano a parede da traqueia?®. Na presente casuistica, obteve-se que 18 pacientes
estiveram intubados por um tempo menor ou igual a sete dias.

Em geral, o primeiro sintoma de estenose de traqueia é a dispneia, sendo que os
pacientes procuram o servico de pronto atendimento mais préoximo, que, na maioria das
vezes, ndo dispde de cirurgido tordcico. Por se tratar de um sintoma bastante inespecifico,
alguns pacientes informaram, que antes de serem referenciados aos servigos especializados,
foram tratados incialmente como sendo asma e bronquite, enquanto um deles foi tratado

como crise de ansiedade. Em grande parte, o diagndstico é realizado quando a dispneia se
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apresenta ao repouso, com limitacdes de atividades ou quando associada ao estridor. Brouns
et al. (2007)?° demonstraram, matematicamente, que a sintomatologia no repouso ocorre
quando os pacientes estdao em estado pré-critico, com mais de 70% de estenose, com
necessidade de abordagem de urgéncia.

Quase 70% dos pacientes deste estudo procuraram o servigo médico com queixa
de dispneia. Também foram relatados como primeiros sintomas rouquidao, estridor e tosse,
também descritos por Plojoux (2005)%3. J& 20% dos pacientes foram encaminhados
eletivamente para avaliagdo da cirurgia toracica, por falha da decanulagado de traqueostomia
prévia.

Mais da metade dos pacientes do estudo tinha traqueostomia inicialmente. A
intubacdo prolongada foi a principal causa de indicacdo, em que os pacientes estiveram
intubados por longo periodo e foram traqueostomizados para ajudar no desmame da
ventilacdo mecanica, assim como reduzir os riscos de estenose de laringe3°. Posteriormente,
esses pacientes nao tiveram sucesso na decanulagao e foram direcionados para o servigo
especializado, para avaliacdo de estenose traqueal. A segunda indicacdo foi estenose traqueal
identificada em outro servico e, por impossibilidade de tratamento especializado, foi realizado
o procedimento para tirar o paciente do quadro de insuficiéncia respiratdria aguda, para,
depois, ser encaminhado ao servico de cirurgia toracica.

O HCFMB é a principal referéncia em cirurgia toracica do centro-oeste paulista,
sendo que, apesar de outros servigos possuirem a especialidade, ndo realizam tratamento e
seguimento de estenose traqueal. Dos 90 pacientes deste estudo, apenas 10 (11,1%) eram da
cidade de Botucatu. Quase 30% dos pacientes eram de cidades que tém, como primeira
referéncia para cirurgia toracica, o HCFMB. A maioria dos pacientes acompanhados no servigo
era de outras regides de saude do estado e alguns eram de outros estados, o que mostra a
centralizacdo de hospitais especializados e a falta de servicos em cirurgia toracica com
possibilidade de tratamento dessa condigao.

Inicialmente, foi proposta uma divisdo de grupos a partir do tratamento inicial a
que o paciente era submetido, porém, apds reavalia¢des, foi percebido que a divisdo entre
pacientes que realizaram procedimentos cirurgicos e que realizaram tratamento endoscépico
se aproximava mais do objetivo do estudo. No apéndice, é possivel encontrar essa divisao

prévia e os dados dos grupos.
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Os pacientes foram divididos em dois grupos: o grupo cirurgico, no qual foram
incluidos os que fizeram abordagem cirurgica para tratar a estenose, e o grupo endoscoépico,
dos quais fizeram parte aqueles submetidos a tratamento exclusivamente endoscdpico ou
submetidos a tragueostomia por auséncia de condic¢ées clinicas. Essa divisdo foi realizada com
base na dindmica do servico e estudos semelhantes?3!, uma vez que um dos objetivos do
estudo foi avaliar os diferentes tipos de tratamentos e resultados.

Os grupos eram bastante semelhantes em suas caracteristicas gerais, diferindo
apenas em trés pontos: presenca de traqueostomia, estenose inicial e estenose final.

No grupo endoscépico, mais pacientes ja possuiam tragueostomia prévia.
Analisando que a intubac¢ao prolongada foi a principal causa de traqueostomia, pode-se inferir
gue esses pacientes tinham mais comorbidades e condicdes clinicas piores em comparacdo
aos que necessitaram de um menor tempo de ventilagdo mecanica e, por isso, ndao foram
candidatos ao tratamento cirurgico.

A literatura pouco fala sobre a analise em porcentagem de luz acometida pela
estenose: em sua maioria, apenas cita essa varidavel. No presente servico, a medicdo da
porcentagem de estenose foi realizada em todos os casos por dois cirurgides toracicos com
experiéncia em broncoscopia, na tentativa de minimizar interferéncias de subjetividade, uma
vez que ndo ha uma forma objetiva de realizad-la. Quando comparados os grupos, foi possivel
perceber que os pacientes do grupo cirdrgico tinham uma maior porcentagem de estenose
inicialmente e, na ultima avaliagdo, uma menor porcentagem. Apesar de ndo existir uma
relagao direta e precisa entre a porcentagem da estenose e o grau de sintomas, o que se nota,
na pratica clinica, € que quanto menor for a luz acometida, menor a chance de manifestacdes.

Quanto aos pacientes que foram submetidos a cirurgia, vale ressaltar que a
escolha da técnica se deu pela localizacdo da estenose: traqueoplastia em pacientes com
apenas estenose traqueal e laringotraqueoplastia para pacientes que possuiam estenose de
laringe associada. Apenas um paciente foi submetido a laringotraqueofissura, sendo que esse
procedimento foi realizado devido a calcificacdo da parede anterior da traqueia, no qual foi
colocado um enxerto de cartilagem costal, ou seja, ndo foi realizado a técnica habitual, nesse
caso.

Quando possivel, a ressecgao traqueal foi a primeira opgao de tratamento,
conforme sugerido por Grillo (2003)*8. Entretanto, dos 46 pacientes, 10 chegaram em quadro

de insuficiéncia respiratdria aguda, sendo necessdaria a dilatagdo de urgéncia, e seis foram
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inicialmente submetidos ao procedimento endoscdpico, por ndo possuirem estenose madura,
com programacao de cirurgia para ser realizada posteriormente.

As taxas de complicacdes do grupo cirurgico do estudo foram semelhantes as
encontradas na literatura: Wright et al. (2019)32, em um estudo com 392 pacientes, relataram
complicacdes em 33,1% dos procedimentos, com uma taxa de falha de quase 20%, enquanto
Ozdemir (2018)3! obteve 36,8% de complica¢cdes e uma taxa de falha de 5,3%. No atual estudo,
foram 41,3% de complicacdes, porém apds seguimento, e quando necessario este foi
associado ao tratamento endoscépico, o indice de falha foi de 8,7%.

Os pacientes do grupo endoscdpico, conforme protocolo do servico, eram aqueles
que ndo tinham indicacdo cirurgica, ou por condi¢Bes clinicas ou por caracteristicas da
estenose. A grande maioria foi tratada inicialmente com dilatacdo e, posteriormente, com uso
de ortese.

O tubo T de Montgomery foi a 6rtese mais utilizada. Trata-se de um produto de
silicone que tem minima reagdo local, que ajuda no remodelamento traqueal, com boa
estabilidade para a via aérea e boa reabilitacdo oral do paciente, permitindo a ventilacdo oral
e, consequentemente, a fala33. O tubo T deve ser utilizado como tratamento temporario, com
trocas a cada seis meses34, tendo por objetivo restaurar a luz traqueal ou condi¢des para o
tratamento cirudrgico. As trocas foram realizadas em média a cada seis meses, conforme
recomendacdo na literatura, porém, os pacientes deste estudo permaneceram por um longo
periodo com o tubo, necessitando, portanto, de uma média de mais de trés trocas.

A oOrtese de Dumon, pelo seu custo e por ser de dificil aquisicdo no servico, foi
utilizada em dois casos selecionados: pacientes com estenose, sem resolucdao com realizacdo
de dilatacdo, e sem traqueostomia prévia. Ja a prétese em Y foi utilizada em um paciente com
estenose de bronquio principal direito associada a estenose traqueal (secundaria a infeccdo
por tuberculose). As canulas de tragueostomia foram colocadas em pacientes com déficit
neurolégico ou sem perspectivas de recuperacgao, para seu conforto.

A mitomicina foi utilizada em 21 pacientes. Essa substancia, que inibe a formacao
de tecidos de granulacdo, é utilizada apds a dilatagdo mecanica com broncoscépio rigido nas
areas cruentas. A sua eficacia ja foi estudada pelo servico de cirurgia tordcica do HCFMB%13,
sendo utilizada de rotina no servigo.

No grupo endoscdpico, obteve-se uma maior taxa de falha: quase 40% dos

pacientes. Na literatura, os dados s3o semelhantes: Cavaliere et al. (2017) relataram uma
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taxa de cura em 66% dos pacientes, enquanto Gallucio et al. (2009)3¢ apresentaram uma taxa
de sucesso de 96% em pacientes com estenose simples, e 68% em pacientes com estenose
complexa.

Analisando o desfecho, se favoravel ou desfavoravel, foi possivel perceber que o
tratamento endoscdpico estd associado a um maior risco de desfecho desfavoravel, conforme
discutidas as taxas de falhas supracitadas.

O tempo de intubacdo com tubo com cuff e tragueostomia prévia ndo se
mostraram como fator de risco para um desfecho desfavoravel, conforme se esperava por um
maior tempo de injdria a parede traqueal, ndo estando associado a qualquer desfecho.

Pacientes submetidos a laringotraqueoplastia, quando comparados aos
submetidos a traqueoplastia, tiveram maior chance de desfecho desfavoravel, nos pacientes
do grupo cirdrgico. Mussi (2001)37, em uma anélise de 72 pacientes submetidos a ressec¢do
cirirgica para tratamento de estenose traqueal e laringotraqueal, concluiu que o
acometimento laringeo leva a piores resultados.

Quando se avaliou o acompanhamento dos pacientes, foi possivel perceber uma
alta taxa de perda de seguimento. Em ambos os grupos, justifica-se esse alto indice ao fato de
que os pacientes, apds o tratamento, ndo apresentarem mais sintomas e por morarem em
regioes distantes do HCFMB, ndo retornarem para seguimento e, em caso de sintomatologia,
acabarem procurando servicos mais préoximos. A maioria dos pacientes com perda de
seguimento teve sucesso no tratamento, na ultima avaliacdo.

Avaliando o algoritmo de tratamento, além da broncoscopia se faz importante a
realizacdo de tomografia, para a realizacdo de medidas além da porcentagem de luz
acometida e para programacao cirurgica,

Ressalta-se que, no estudo, houve limitacdo com relacdo ao fato de se tratar de
um estudo retrospectivo, sem uniformizacdo de dados nos prontudrios e com perdas de
informagdes. Entretanto, essa limitacdo ndao impactou significativamente na qualidade do

estudo e resultados obtidos.
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6 — CONCLUSOES

O tratamento cirurgico esta relacionado a uma menor estenose final (em
porcentagem de luz comprometida) e apresenta menor chance a um desfecho desfavoravel,
quando comparado ao tratamento endoscépico, sendo a melhor op¢ao em caso de
possibilidade pelas caracteristicas da estenose e do paciente.

Pacientes submetidos a laringotraqueoplastia tiveram maior chance de desfecho
desfavoravel em comparacdo aos pacientes submetidos a traqueoplastia.

A estenose de traqueia é uma condicdo que pode requerer um seguimento
continuado e longo, com multiplas abordagens.

O protocolo de atendimento do servico se mostrou satisfatério, com dados de
resolugao da condigdo semelhantes aos da literatura. Ressalta-se a importancia da realizagao
de tomografia, que quando associada a broncoscopia, avalia a estenose com mais precisdo.
Dessa forma, reforca-se o seguimento do algoritmo, ja utilizado no servico, para obtencao de

resultados satisfatorios.
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ANEXOS

s Universidade Estadual Paulista
ay
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (Oxxj 4) 38116143 Registrado no Ministério da Salide em 30 de
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br abril de 1997

Botucatu, 11 de fevereiro de 2008 Of. 008/08-CEP

llustrissima Senhora

Prof?. Dr* Daniele Cristina Cataneo
Departamento de Cirurgia e Ortopedia
Faculdade de Medicina de Botucaiu

Prezada Prof?. Daniele.

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP informo que o Projeto de
Pesquisa “Andlise dos procedimentos ufilizados na comeg¢do das estenoses
fraqueais adquiridas” que serd conduzido por Vossa Senhoriac com a
participacdo do Prof. Dr. Antonio José Maria Cataneo, recebeu do relator
parecer favordvel, aprovado em reunido de 11/02/2008.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Ao final da execucdo deste Projeto,
apresentar ao CEP “Relatorio Final de Atividades”.

Atenciosamente,
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APENDICE

Inicialmente, propusemos a divisdo dos pacientes em grupo cirdrgico e
endoscopico pelo tipo de tratamento inicial realizado, subdividindo esses dois grupos em
cinco outros novos grupos a depender da necessidade de tipo de tratamento adicional. Os
subgrupos foram divididos da seguinte maneira: Endoscépico (N=44) / Endoscépico + Cirurgia
(N=10) / Endoscdpico + Cirurgia + Endoscépico (N=6) / Cirurgia + Endoscopico (N=9) / Apenas

cirurgia (N=21). Conforme podemos ver na figura A, com os circulos identificandos os grupos.

Figura 3 - Seguimento dos pacientes com estenose traqueal

| ESTENOSE TRAQUEAL (n=90) |

| Tratamento endoscépico (n=60) | | Tratamento cirdrgico (n=30) |

Cﬁmw) oo ] (oo D

| Cirtrgico (n=16) | | Endoscépico (n=9) |

Seguimento (n=20)

N
Favoravel (n=20)

| Desfavoravel (n=17) | | Favordvel (n=27) |

@ével(n—lol D| Falha (n=6) |
@pim(n:ﬁ) )

| Favoravel (n=5) | | Desfavoravel (n=1)

| Favoravel (n=7) | | Desfavoravel (n=2) |

Porém, apods revisdo dos dados, optamos por dividir em grupo cirdrgico os
pacientes que foram submetidos a cirurgia para tratamento da estenose e em grupo
endoscoépico os pacientes que fizeram esse tipo de tratamento. Essa decisdo foi tomada apds
avaliar a dificuldade de entendimento e de andlise dos dados pela quantidade de subgrupos,
mas principalmente pela divisdo entre procedimentos cirurgicos e endoscdpicos se aproximar
mais dos objetivos do estudo. Seguem nas tabelas A-E os dados dos grupos previamente

realizados.
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Tabela A - Caracteristicas dos pacientes submetidos exclusivamente ao procedimento

cirurgico

Caracteristicas

Cirurgia
Tragueoplastia
Laringotraqueoplastia
Complicagoes
Paralisia de pregas vocais
Fistula tragueocutanea
Sindrome Medular Completa
Broncoscopias flexiveis apos
Estenose final (%)

Tempo de seguimento (dias)

21
19

= = W U0 N

11C (1-2,5)
51Q (0-12)
280 IC (70,5-465)

Tabela B - Caracteristicas dos pacientes submetidos ao procedimento cirdrgico e

posteriormente endoscépico

Caracteristicas

Cirurgia
Tragueoplastia
Laringotraqueoplastia
Complicagoes
Estenose de traqueia
Tragueomaldcia
Insuficiéncia respiratdria aguda
Estenose de laringe
Broncoscopias flexiveis apds
Broncoscopias rigida com dilatagao
Estenose final (%)

Tempo de seguimento (dias)

P, O O > U1 L

51C (3-9)

21C (0,5-6,5)

251Q (2,5-62,5)

539 IC (349,5-870,5)
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Tabela C - Caracteristicas dos pacientes submetidos ao procedimento endoscépico, cirurgico

e novamente endoscdpico

Caracteristicas

Cirurgia

Traqueoplastia

Laringotraqueoplastia
Complicagdes

Estenose de traqueia

Estenose de laringe

Insuficiéncia respiratoria aguda
Broncoscopias rigida com dilatagao antes
Broncoscopias rigida com dilatagdao depois
Estenose final (%)

Tempo de seguimento (dias)

6
5
1
6
4
1
1

21C (1,5-6,5)

6 IC (3,25-9,75)

10 1Q (5-40)

2663,5 IC (1558,75-3675,0)

Tabela D - Caracteristicas dos pacientes submetidos ao procedimento endoscépico e

posteriormente cirurgico

Caracteristicas

Cirurgia

Tragueoplastia

Laringotraqueoplastia
Complicagdes

Paralisia de pregas vocais
Broncoscopias rigida com dilatagao antes
Estenose final (%)

Tempo de seguimento (dias)

10
6

4

1

1

2,51C (2-4,5)

10 1Q,(0-20)

316 IC (189-627)
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Tabela E - Caracteristicas dos pacientes submetidos exclusivamente aos procedimentos

endoscopicos

Caracteristicas N =46
Broncoscopias rigida com dilatagao 3,51Q(1-7,75)
Uso de ortese 33
Tubo T de Montgomey 24
Canula de tragueostomia 6
Dumon 2
Ortese em Y 1
Uso de drtese em tltima avaliagao 20
Tubo T de Montgomey 9
Canula de traqueostomia 8
Dumon 2
Ortese em Y 1
Tempo de uso de protese (dias) 206 1Q (0,25-788,75)
Mitomicina (numero de aplicagoes) 1,61+3,03
Estenose final (%) 201Q (10-30)

Tempo de seguimento (dias) 763 1C (194,25-1773)
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