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A estenose subglética € uma sequela obstrutiva laringotraqueal e causa frequente
de obstrucdo das vias aéreas tendo como principais etiologias a intubacéo traqueal
prolongada e a traqueostomia e sendo potencialmente letal. Diante dessa situagcao
clinica, existem diversos tipos de abordagens cirargicas disponiveis e neste estudo
apresentamos uma alternativa técnica de reconstrucdo laringotraqueal com uso da
porcdo central da lamina da cartilagem tiredide. Este estudo teve como objetivo
comparar os indices de sucesso e de complicacbes pos-operatérias obtidos com
uma técnica de laringotraqueoplastia modificada e com uma técnica convencional.
Foram utilizados 60 pacientes do Servico de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco portadores de estenose subgldtica
grau lll de Cotton, cuja idade variou de 19 a 62 anos, divididos em um grupo
controle, no qual utilizou-se a técnica convencional, e um grupo estudo, em que se
procedeu a técnica modificada. No grupo de estudo, 90,0% dos pacientes tiveram
sucesso cirurgico (decanulacéo), enquanto que este indice foi de 63,3% entre o0s
pacientes do grupo controle. Com relacdo as complicacdes pos-operatorias, a Unica
relevante nos dois grupos foi o prolapso de supraglote, que aconteceu em 27,0% no
grupo controle e nenhum dos casos do grupo de estudo. Concluikrse que a
modificacdo da técnica empregada é uma boa escolha para a laringotraqueoplastia,
apresentando melhores resultados tanto para a desobstrucdo da via area quanto
para as complicacdes pos-operatorias.

Palavras-chave: Estenose subgl6tica; reconstrucdo laringotraqueal; cartilagem tiredide.
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Subglottic stenosis is a laryngotracheal obstructive sequelae and a frequent cause of
airways obstruction. Prolonged tracheal intubation and tracheotomy are its main
etiologies. Facing this situation several kinds of surgical management are available
and this study presents a technical alternative by laryngotracheal reconstruction
using the central allar part of the thyroid cartilage. The aim of the study was to
compare the functional results as well as the postoperative complications index
obtained with a modified technique of laryngotracheoplasty in relation to the
conventional techniques. Sixty patients from de Service of Otolaryngology of the
Hospital das Clinicas of Federal University of Pernambuco, with the diagnosis of
Cotton grade Il subglottic stenosis. The patients’ age varied from 19 to 62. They
were divided in a control group, in whom a conventional technique was used, and a
study group, whose patients were operated by the modified technique. In the study
group, 90.0% of patients obtained surgical success (decannulation), while it was
63.3% in the control group. As regard to postoperative complications, the only
relevant in both groups was supraglottic collapse, that occurred in 27.0% in the
control group, and in none of the patients in the study group. It can be concluded that
the modified technique is a good choice for laryngotracheoplasty, with significantly

better results in terms of both obstruction relief and postoperative complications.

Keywords: Subglottic stenosis; laringotracheal reconstruction
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A estenose laringea é um estreitamento parcial ou completo da endolaringe,
podendo ser congénito ou adquirido. Pode ou ndo estar associado a
comprometimento traqueal, sendo denominada de estenose laringotraqueal. E uma
condicdo complexa e apresenta varios problemas envolvendo a cartilagem e os
tecidos moles desses 6rgaos (CAMPOS & COSTA, 2002).

O estreitamento ou a constricdo da laringe pode se assestar na regido
supraglotica, glotica ou subglotica, sendo que em lactentes e criancas o
aparecimento mais freqiente € subglotico, comumente devido a complicacdo da
intubacdo endotragueal prolongada e a traqueostomia (BENJAMIM, 2000). Em
adultos sdo as estenoses gldticas posteriores e as subgléticas as mais frequentes,
também causadas pelas complica¢des da intubagéo e pelo trauma laringeo externo
(trauma cervical). Deve-se sempre ter em mente o seu diagndstico diferencial com
elevado indice de suspeicdo quando o paciente apresentar, imediatamente apos a
extubacédo, quadro clinico de dispnéia, sinais e sintomas que déem indicio de causa
obstrutiva e evolucdo para a insuficiéncia respiratoria progressiva, principalmente se
0 mesmo encontrava-se intubado por um periodo prolongado. Podem ocorrer ainda
disfonia e disfagia (PENA et al, 2001).

A maioria dos casos envolve o paciente com mdltiplas agressoées, pois, uma
vez extubado e apresentando indicios de sofrimento respiratério, a re-intubacéo
provocara nova lesdo, aumentando a probabilidade de ocorréncia de estenose.
Semanas a meses apos extubacdo, se houver necessidade de executar uma
tragueostomia de emergéncia e, caso esta seja feita por profissional de pouca
experiéncia na técnica, a cartilagem cricéide também podera ser danificada e a

estenose subglética podera conseqiientemente se desenvolver.
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O uso de sondas endotraqueais com ‘cuffs”, mesmo de baixa pressao, pode
afetar o espaco subglético, porém, embora a estenose traqueal possa ser causada
principalmente pelo cuff, as lesdes subgléticas podem resultar também do tubo em si
e séo relacionadas com o calibre e o tamanho do mesmo, o atrito e a movimentacao
dentro do espaco subglotico e o tempo de intubacdo. Todas essas circunstancias
vao evoluir para um trauma local, inflamacdo e/ou infec¢do crénica, processos
cicatriciais secundarios, modificacbes estenoticas degenerativas na via aérea,
especialmente se a cartilagem cricéide estiver envolvida (WHITED, 1984).

O resultado de todo esse processo patologico sdo os diferentes graus de
insuficiéncia respiratoria e a alteracéo da fonacéo.

Apesar de todo o conhecimento sobre a fisiopatologia, etiopatogenia,
diagnostico e tratamento, grande parcela desses pacientes acometidos com essa
doencga ndo conseguem retirar a canula de tragueostomia, ou seja, tém insucesso
com os diversos tipos de abordagens cirdrgicas disponiveis como opcles de
tratamento. Seguindo este raciocinio, este estudo foi realizado com o objetivo
apresentar como alternativa uma técnica de reconstru¢do laringotraqueal com uso
da porcéo central da cartilagem tiredide que possibilite um maior indice de sucesso e

um menor indice de complica¢des adaptando técnicas ja preconizadas.
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2.1. Geral

Avaliar a técnica de laringotraqueoplastia com o uso da por¢cdo central da

cartilagem tiredide na correcdo da estenose laringotraqueal em pacientes adultos.

2.2. Especificos

& Comparar os resultados funcionais obtidos com a técnica modificada em
relacdo uma técnica convencional de laringotraqueoplastia;
& Comparar as complicacbes da técnica modificada com as técnicas ja

existentes.
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3.1.Considera¢cfes anatémicas

A laringe possui seis cartilagens, sendo trés -cartilagens individuais
(tiredidea, cricoidea e epiglotica) e trés pares (aritendideas, corniculadas e
cuneiformes). A cartilagem tiredidea é formada por duas laminas que se fundem
anteriormente e se distanciam posteriormente. As pregas vocais situam-se entre as
aritendides e a porcdo mediana da face interna da cartilagem tiredide. A \bracéo
passiva das pregas vocais por acdo da passagem do ar expirado produz a voz. No
homem, elas s&o mais longas, conferindo-lhe uma voz mais grave do que na mulher
(FREID & MELLER, 1996). Os musculos extrinsecos da laringe se fixam na face
externa das lminas cartilaginosas (constrictor inferior da faringe, esterno-tiredideo e
o tireo-hidideo). A cartilagem cricéidea esta ao nivel da sexta vértebra cervical e é o
Unico ponto da via aérea com esqueleto circular. I1sso a torna o local mais frequiente
de estenose apés trauma endolaringeo. A borda supero-posterior articula-se com a
cartilagem aritenoidea de cada lado e a borda inferior delimita o término da laringe e
da faringe dando inicio a traquéia e ao es6fago. A cartilagem epiglética esta situada
atrds da base da lingua, do osso hi6ide e anteriormente ao adito da laringe. As
cartilagens aritendideas apresentam forma de piramide de trés lados e as
corniculadas e as curneiformes estdo localizadas nas pregas ariepigloticas
(GARDNER et al, 1998).

A musculatura intrinseca € responsavel pelas fungBes esfincteriana,
fonatdria e respiratoria: adutor externo e tensor (cricotiredideo), adutores internos ou
esfincterianos (cricoaritendideo lateral, tireoaritendideo, interaritenéideo) e abdutor

(cricoaritendideo posterior) (GARDNER et al, 1998).
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3.2. Patologia e Etiopatogenia

Na laringe, principalmente na regido subgldtica, o entendimento do processo
de cicatrizacdo € importante para se conhecer os mecanismos fisiopatolégicos da
estenose laringea. ApOGs a injuria ocorre migracdo de células inflamatérias por
guimiotaxia, envolvendo inimeros mecanismos fisiol6gicos e celulares. Duas etapas
sdo de fundamental importancia (HUNT & HUSSEN, 1994). A primeira é de
fibroplasia e deposicdo de matriz extracelular. Os fibroblastos recém-replicados
secretam coladgeno e proteoglicans que compdem a matriz do tecido conectivo
(ELIASHAR et al., 1999; RAHBAR, SHAPSHEY & HESLEY, 2001). Nessa etapa é
gue a mitomicina-c tem sido utilizada pela sua ac¢ao inibidora dos fibrolastos. A
outra etapa seria a de maturacdo das fibras colagenas seguida de contracao
da ferida (HUNT & HUSSEN et al., 1994).

Durante o século XIX e o inicio do século XX a sifilis, difteria e a
tuberculose eram fatores muito freqientes na etiologia. Atualmente outros
fatores tém sido mais comumente relatados como intubacédo prolongada, leséo
laringea por esmagamento, separacdo cricotraqueal, queimadura da mucosa,
trauma  cirdrgico iatrogénico, neoplasia benigna ou maligna, rinoscleroma,
granulomatose de Wegener, estenose subglética idiopéatica e amiloidose (McILWAIN,
1989).

O refluxo gastroesofagico tem associacdo com a patogénese da estenose
laringotraqueal em criancas (HALSTEAD, 1999). Um estudo publicado propde ainda
gue a presenca de acidez faringea seja um fator irritativo da mucosa que em areas
traumatizadas poderia levar a estenose laringotraqueal (TOOHILL, ULUOLP &

SHOKER, 1998).
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Fatores genéticos e predisposi¢do individual podem também ser fatores
etiopatogénicos, pois ha relatos de associacdo de estenose laringotraqueal e

tendéncia a formagéo de queldides (RAMAN et al, 1999).

3.3 Aspectos clinicos e cirurgicos

Os aspectos clinicos incluem o estridor inspiratério, angustia respiratoria e,
por vezes, as alteracdes fonatérias. Em geral os pacientes com mais idade e adultos
desenvolvem estridor inspiratério lentamente progressivo (STELLET et al., 1985).

A laringoscopia direta € o principal método diagnéstico empregado para
definicdo da estenose laringea. Embora o telescépio rigido ofereca uma imagem
ampliada com pouca distorcdo, o nasofibrolaringoscépio flexivel permite uma maior
aproximagdo e introducdo nos recessos da laringe, inclusive na subglote e traquéia.
Se 0 paciente possuir taqueostomia, pode-se realizar um exame reverso avaliando-
se traquéia, subglote e glote. E importante observar a mobilizacdo das pregas
vocais, dai a necessidade do paciente estar consciente, respirando e fonando, pois a
presenca da fixacdo das pregas vocais pode ser devida a paralisia, anquilose da
articulacao cricoaritendidea ou fibrose (WHITED, 1984).

A tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RNM) podem
proporcionar informacdes Uteis. A primeira visualiza bem cartilagens (espessamento,
fraturas, desabamento) e tecidos moles (fibrose). Pelo fato da RNM nao mostrar
bem a estrutura cartilaginosa, ele é complementar a tomografia para avaliar
estenoses (GLUECKER et al., 2001).

Mesmo com todo arsenal de avaliacdo diagndstica, a real extensao da leséao

S0 é determinada durante a exploracao cirurgica.
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Segundo Tan et al., em 1996, para tratar estenose subglotica, se faz
necessario classifica-la e eles propuseram que a estenose poderia ser classificada
de trés diferentes maneiras:

a) através da etiologia: congénita ou adquirida;

b) através da anatomia clinica: rigida ou macia;

c) através da histopatologia: baseado em analise de macrocortes.

De acordo com Chen & Holinger, em 1995, a classificacdo histopatologica
merece importancia maior, sendo ela a seguinte:

& Deformidade da cartilagem cricéide;

& Cricéide pequena;

& Cricoide eliptica;

& Cricoide achatada;

& Cricéide espessada;

& CricOide ossificada;

& Cricéide fragmentada, distorcida;

& Cricéide com formato anormal associada a fenda laringea;

& Aprisionamento do primeiro arco traqueal.

Estenose de tecido mole, que é usualmente adquirido:
& Hiperplasia submucosa de glandulas das mucosas;
& Cisto de retencéo ductal;

& Tecido conjuntivo fibroso submucoso;

& Tecido de granulagao.
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Cotton & Seid, em 1980, propuseram também sistemas de graduacédo da
estenose, onde o grau de estreitamento da via aérea e a porcentagem de obstrucéo,
podem ser julgados de modo subjetivo, sendo:

Grau Porcentagem estimada de obstrucado daluz subglética

I Menos de 70%

Il Entre 70% e 90%

1] Maior que 90%; alguma luz pequena identificavel

\Y Obstrucéo completa; auséncia de luz

Este sistema de mensuracdo subjetiva proporciona alguma idéia do
prognostico para a decanulacao.

Quando nos deparamos com o portador de estenose subglotica (ESG) e o
tratamento através de observacéo, resseccdo endoscopica com laser ou a colocacao
de stents ndo é possivel, o tratamento cirlrgico é indicado (NARCY, 1984; PENA et
al., 2001). Em trabalhos mais antigos, outros autores como Gewat & Byrce, 1974;
Grillo, 1982; Pearson, 1996, ja admitiam a possibilidade cirargica através da
resseccao da cartilagem cricoide como o primeiro passo para a correcao da ESG.

Todas essas técnicas eram bastante similares e buscavam preservar 0 nervo
laringeo recorrente e a insercao das aritendides.

Em um importante estudo publicado em 2001, Hartnick et al, relataram que
desde 1994, o sistema mais comumente utilizado para o estadiamento da ESG € o
proposto por Myer, O"Connor & Cotton. Classificando assim essa patologia em: Grau
I, até 50%; Grau Il, de 51% a 70%; Grau lll, acima de 70% com qualquer Iimen
detectavel; e Grau IV, sem nenhum limen visivel.

Em um trabalho recente de Fraga, Schopf & Forte, em 2001, foi descrita a

laringotraqueoplastia como procedimento de escolha para reparo da ESG
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sintomatica em criancas, embora o melhor material autbgeno para 0 uso como
enxerto permaneca controverso na literatura. Nessa cirurgia o diametro do complexo
laringotraqueal foi expandido com a interposicdo de um enxerto de cartilagem
através da incisdo longitudinal na cartilagem cricoide e nos anéis traqueais
superiores, podendo ser executada como um procedimento de tempo Unico,
mantendo-se a intubacéo tragueal por menos tempo ou em varios tempos cirargicos
com o uso de traguedstomo ou de stent. Neste trabalho, os autores comentam que a
complicacdo mais comum relacionada a técnica cirargica € o prolapso da supraglote.

No que diz respeito ao enxerto, Fraga, Schopf & Forte, em 2001,
apresentaram nos seus estudos as cartilagens costais ou auriculares como o0s
tecidos mais comumente utilizados; como alternativa, o uso da porc¢ao alar superior
da cartilagem tiredide para a cirurgia em tempo unico foi relatado por Park & Forte,
em 1999. Além desses materiais mencionados acima, o texto ainda revela materiais
como septo nasal e osso hidide, contudo uma das mais importantes informacdes que
esse trabalho relata é que, independente da escolha do material a ser utilizado, &
importante assegurar que este seja capaz de crescer e acompanhar o
desenvolvimento da laringe. A cartilagem costal tem sido o tecido mais comumente
usado com sucesso, entretanto a morbidade do sitio doador e 0 aumento do tempo
cirdrgico sdo consideracfes importantes quando se decide qual sera o tecido
(FRAGA, SCHOPF & FORTE, 2001). Baseado nisso, publicou-se um estudo que
preferia a reconstrugcdo laringotraqueal com uso de cartilagem auricular em
detrimento da cartilagem costal devido a possibilidade de pneumotérax (SILVA,
LUSK & MUNTZ, 2000).

O uso da porcéo superior (alar) de cartilagem tirebide em cirurgia de tempo

unico foi iniciado apenas recentemente por Park & Forte, em 1999, apds estudos
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experimentais executados por Jong, Park & Raveh, em 2000, comparando o uso de
cartilagem costal, auricular e tiredide, terem mostrado que o0 uso de cartilagem
tiredide tinha 0 mesmo sucesso dos outros demonstrando ser uma boa alternativa.

Nos estudos em criancas foi descrito o uso de cartilagem costal em pacientes
com estenose grave, Grau Il e Grau Ill, com ou sem traguedstomo, para a
reconstrugdo em tempo unico, havendo, na estenose de Grau IV, ou seja, obstrugédo
completa, necessidade de varios tempos cirurgicos com uso prolongado de
tragueostomia e stent, ou resseccdo cricotraqueal FRAGA, SCHOPF & FORTE,
2001).

O uso de cartilagem auricular foi descrito por Silva, Lusk & Muntz, em 2000,
em estenoses de Grau | e Grau Il com sucesso. O uso no Grau lll foi feito com
sucesso limitado, sendo relutante sua aplicacdo em estenose Grau IV, reconstrucao
em varios tempos cirdrgicos, estenose subglética de segmento longo, estenose
traqueal de segmento longo ou revisao de uma reconstrucao laringotrageal ineficaz.

A técnica cirurgica existente na literatura é a descrita para a faixa pediatrica
por Park & Forte, 1999. Em 2001, modificac&o foi realizada por Chang Pasin, que
consiste na incisdo longitudinal através da cartilagem cricoide estendida
inferiormente até os anéis traqueais superiores. O acesso a regiao estendtica para
determinar o tamanho do enxerto necessario para ser colocado na fissura
laringotragueal e sem nenhum tecido sendo removido do local do estreitamento. Um
tubo nasotraqueal de calibre adequado é selecionado, inserido e fixado
cautelosamente. Em pacientes com traqueostomia prévia, a fistula traqueocutanea é
removida e o orificio traqueal suturado, fazendo com que todos os pacientes sejam

ventilados com o tubo nasotraqueal. A parte alar superior da cartilagem tiredide é

exposta e o tamanho do enxerto a ser removido € determinado, o enxerto de
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cartilagem com o pericondrio externo € entdo removido, deixando o pericéndio

interno in situ.

Técnica de Park & Forte

O enxerto € entdo suturado na posi¢cdo com o pericondio externo intraluminal
e um pequeno dreno sao colocados do pericondrio até a pele. Todos receberam
antibiéticoprofilaxia por 24 horas sendo utilizado esterdide sistémico iniciado antes
da extubacéo e mantido por dois a trés dias ap0s a extubacéo.

As modificagBes da estabilidade laringea posteriores a laringotraqueoplastia
tém sido observadas com qualquer tipo de cartilagem. Segundo Fraga, Schopf &
Forte, (2001), a modificacdo mais comumente descrita em é o prolapso das
estruturas supragoticas e principalmente cartilagens aritendides e epigléticas. Estes
autores relatam a ocorréncia deste tipo de complicacdo em 23,5% dos seus casos e
defendem que, quando existe prolapso significativo, este geralmente melhora apés a

resseccao endoscopica do tecido supraglotico redundante.
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J4 Ludemann et al, em 1999, estudando as estratégias de prevencdo das
complicacBes da reconstrucdo laringotraqueal na populacdo pediatrica, preferiam
determinar através da avaliacdo do grau de estenose e da cirurgia executada, o
niamero de dias que o paciente deve permanecer intubado por stent no poés
operatorio. Complicacfes significativas relatadas sdo os abscessos de ferida por
pseudomonas e a re-estenose do espacgo subglotico, que implicam na necessidade
de mais dias em UTI e de intubacéo.

Sobre o0 uso de profilaxia antibidtica e de corticosteroides, Pefia et al., em
2001, adotam o uso profilatico de antibiético no peri-operatério e no pés-operatorio
por sete dias, sem o0 uso de corticoide.

Os estudos sobre a reducdao da morbidade do segmento da reconstrucéo
laringea em criancas por Yellow, Parameswaran & Brandom, em 1997,
demonstraram o quanto é efetiva e necesséria a profilaxia com clindamicina
associada a um antibiotico anti-pseudomonas durante a intubacdo e apds a
larigotraqueoplastia reduzindo de forma significativa a incidéncia de complicacdes
infecciosas pés-operatorias.

Cotton, em 2000, dissertando sobre o manejo da ESG sugeriu que o paciente
deva ser sempre submetido a triagem de refluxo gastroesofagico no pré-operatorio
pela historia, endoscopia digestiva alta, bidpsia e phmetria sempre que se fizer
necessario e, tratando com modificacdes do estilo de vida e da dieta e/ou tratamento
farmacoldgico. Em caso de suspeita de problemas da degluticdo, os estudos
videofluoroscopicos estdo indicados, assim como a avaliacdo endoscoOpica da
degluticéo.

As complicacBes apls a colocacdo do stent, segundo relatam Jewett et al,

em 2000, seria a fraca cicatrizacdo da ferida, dano as pregas vocais, infeccéo
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secundaria, formacgéo de tecido de granulacdo e fratura ou migracdo do stent. No
entanto estudos experimentais recentes demonstram que o0s stents ndo inibem a
cicatrizacéo da ferida, mas as complicacbes foram mais aparentes no grupo em uso
por periodo prolongado.

A cirurgia em tempo unico foi desenvolvida na tentativa de evitar as
complicagbes j& mencionadas associadas ao uso prolongado de stens, visando
promover assim uma decanulagdo mais rapida (FRAGA, SCHOPF & FORTE, 2001).
Gustafson, Hartley & Cotton, em 2001, realizaram trabalho onde demonstraram que
58,8% dos casos tiveram sucesso com a técnica de laringotraqueoplastia com

cartilagem costal em 17 pacientes operados e 41,2% de insucesso.
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CASUISTICA E METODOS
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4.1. Areade Estudo

O estudo foi desenvolvido no ambulatério de Otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) e no

centro cirargico do mesmo hospital.

4.2. Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico e estudo de avaliacdo de intervencao.

4.3. Populacao do Estudo

Foram utilizados 60 pacientes do ambulatorio de otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas da UFPE, portadores de estenose laringotraqueal, com
tragueostomia, cuja idade variou de 19 a 62 anos, sendo 35 do sexo masculino e 25

do sexo feminino, 18 de cor/raca branca e 42 pardos.

4.4, Grupos Estudados

Grupo controle — Composto por 30 pacientes, com idade variando de 22 a
62 anos, sendo a média de 41 anos. Dezesseis eram homens e 14 eram mulheres.
Dos 30 pacientes, 20 eram da cor/raca parda e 10 eram da cor/raga branca.

Esses pacientes foram submetidos a correcdo cirargica da estenose pela
técnica de laringotraqueoplastia utilizando-se a porcao alar superior da cartilagem

tiredide, conforme descrito por Park & Forte, 1999.
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Grupo estudo - 30 pacientes com estenose laringotraqueal e traqueostomia,
com idade entre 19 e 55 anos, sendo a média de 43 anos. Quanto ao género, 19
eram homens e 11 eram mulheres, quanto a cor/raca, 22 eram pardos e oito eram
brancos.

Foram submetidos a correcdo cirdrgica por uma variacdo da técnica de

laringotraqueoplastia, a qual sera detalhada adiante.

A escolha dos pacientes que seriam submetidos a uma ou outra técnica era

feita por sorteio.

4.5. Periodo de Referéncia

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco de 2000 a junho de 2005.

4.6. Técnicas Cirurgicas

A técnica cirdrgica utilizada nos pacientes do grupo de estudo, consiste numa
adaptacao das técnicas de Park & Forte (1999) e Fraga, Schopf & Forte (2001).

Foi iniciada a cirurgia através do correto posicionamento da cabeca em
extensao da regido cervical com o uso de coxim e delimitado externamente 0 0sso
hidide, a cartilagem tiredide e sua incisura e a cartilagem cricéide (Fig. 1). E
executada uma incisdo transversa no pescoco em prega cutdnea na altura da
cartilagem cricéide. Ap6s a incisdo inicial, levanta-se o retalho musculo-cutaneo
superiormente e inferiormente. Entdo, procede-se a incisdo da rafe mediana e a
separacdo dos musculos pré-traqueais, com exposi¢do da laringe e do segmento

inicial da traquéia cervical. Faz-se, entédo, a laringofissura (Fig 2), com extenséao da
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cartilagem cricéide aos dois primeiros anéis traqueais. ldentifica-se por visualizagcdo
direta o local exato da estenose, calculando-se o tamanho do enxerto necessario
para o caso, se necessario incisando-se também a cartilagem cricéide e a traquéia
posteriormente, e procede-se a extracdo de um fragmento da porcao alar central da
lamina da cartilagem tiredide conforme demonstrado nas figuras 3, 4, 5 e 6,
preservando-se o rebordo superior dessa cartilagem. Preserva-se o pericondrio
interno e modela-se a cartilagem para melhor adaptacdo no local da estenose,
principalmente na regido da cricdide. Apos isso, retira-se um enxerto de mucosa
jugal (Fig 7), que é fixado na face interna do enxerto de cartilagem (Fig 8). Fixa-se
entdo o enxerto cartilaginoso com a mucosa, com fio Prolene 5-0 (Fig 9, 10, 11, 12 e
13), com a face que contém a mucosa para a luz tragueal. Encerrada a abordagem
laringea, fechamos a musculatura pré-traqueal e a pele por planos.

Nos pacientes do Grupo Controle foi realizada a técnica de
laringotraqueoplastia descrita por Park & Forte (1999). As etapas desta técnica
foram idénticas a utilizada para o Grupo de Estudo, com excecdo do enxerto
cartilaginoso utilizado, que, enquanto na técnica modificada é a por¢cdo central da
lamina da tiredide, na técnica convencional € a porcdo superior dessa cartilagem
(Fig 14). Além disso, na técnica convencional, ndo foi utilizado enxerto de mucosa
jugal revestindo internamente a cartilagem.

Todos os 60 pacientes receberam alta hospitalar apos 24 horas, usando o
taquedstomo anteriormente instalado a cirurgia, em uso de clindamicina por via oral
durante sete dias, costicosterbéide sistémico (dexametasona) durante trés dias e

ranitidina por 28 dias.
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Foi feito o primeiro retorno com oito dias apés a cirurgia, quando retiraram-
se 0s pontos e procedeuse a uma nasofibrolaringoscopia flexivel para avaliacdo da

perviedade da via aérea.



Fig. 1. Pescoco (incisura da cartilagem tiredidea e rebordo da
cricoide)

Fig. 2. Abertura
das cartilagens
tiredide e cricoide
(laringofissura)
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Fig. 3. Esquema anatdomico da remocao da cartilagem tiredide (note-
se que a remocao é da regido alar central)

Fig. 4. Demarcacéo da
regiao alar central a ser
removida da lamina da
cartilagem tiredide.
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Fig. 5. Enxerto sendo removido da zona doadora

Fig. 6. zona doadora
apos a remocgdo do
enxerto. Note-se o
pericondrio interno

preservado




Fig. 7. Demarcacgao do retalho de mucosa jugal a ser removido

Fig. 8. Fragmento alar da cartilagem tiredide ressecado (enxerto)
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Fig. 9. Enxertos moldados para serem fixados na area receptora
(mucosa jugal a esquerda; cartilagem a direita)

Fig. 10. Mensuragéo do enxerto
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Fig. 11. Fixagéo do
enxerto com fios de

mononylon

Fig. 12. Sutura do
enxerto no local
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Fig.

13. Aspecto final do enxerto em posi¢ao

Fig. 14. Demarcacéao do
enxerto de cartilagem na
técnica convencional.
Note-se que ele envolve
a porcao superior da
lamina da tiredide.
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4.7.Coletade dados

Todos os individuos foram submetidos a um questionario (Anexo A) e exames
complementares.

O questionario foi aplicado através de entrevista com questdes fechadas e
continha, além dos dados de identificacdo (sexo, idade, cor), alteracdes laringeas
prévias (rouquidéo, refluxo gastresofagico, etilismo, tabagismo, doencas sistémicas
associadas, traumas externos , causticos e cirurgias préevias).

Foi realizada nasofibrolaringoscopia com nasofibroscopio flexivel marca
Welch Allyn 2,7mm sem sedacéo sob anestesia tOpica para avaliacdo do grau de
estenose.

Foi realizada tomografia computadorizada com contraste em cortes
milimétricos em planos coronal e axial sempre no mesmo tomografo, para a

avaliacao da extenséo vertical da estenose.

4.8. Definicdo das variaveis

Foram incluidos no estudo pacientes que apresentavam:

Estenose laringotraqueal: a nasofibrolaringoscopia foi positiva quando se
observava diminuicdo da permeabilidade endolaringea, isto €, mais de 90 % (Grau Il
de Cotton).

Tomografia computadorizada: foi considerada positiva quando se observava
também diminuicdo do calibre da via aérea superior a 90 % e extensdo cranio-

Caudal até o segundo anel traqueal, mensurado pelo mesmo radiologista.
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Historia clinica de doenca do refluxo com diagnéstico de profissional médico,
otorrinolaringologista com videolaringoscopia positiva, bem como, de outras doencas
sistémicas foram avaliados.

Tempo de estenose: foi contado a partir da colocacdo da canula de

tragueostomia.

4.8. Andlise dos dados

Para andlise dos dados foram obtidas distribuicbes absolutas e percentuais
para as variaveis nominais e as medidas estatisticas para a variavel idade (técnicas
de Estatistica Descritiva) e utilizados os testes para a comparag¢do de proporcao e
Qui-quadrado de independéncia ou o teste Exato de Fischer quando as condi¢des
para utilizagdo do Qui-quadrado n&do fossem verificadas.

O nivel de significancia utilizado na decisdo dos testes estatisticos foi de 5%
(p <0,05).

Os dados foram digitados na planilha Excel e o “software” utilizado para a
obtenc&o dos calculos estatisticos foi 0 SAS (Statistical Analysis System) na versao

8.
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RESULTADOS
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5.1 Caracterizacao dos pacientes

A idade dos 30 pacientes do grupo de estudo variou de 19 a 55 anos, teve
média de 43 anos, desvio padrdo de 10,8 e mediana de 47 anos. J& no grupo
controle a idade variou de 22 a 62 anos, com média de 41, desvio padrao de 9,5 e
mediana de 49 anos (p > 0,05).

Em relacdo ao género, no grupo de estudo, 19 (63,3%) eram do género
masculino e 11 (36,7%) eram do feminino conforme se ilustra no grafico 1, enquanto
gue, no grupo controle, essa proporcao foi de 16 (53,3%) homens para 14 (46,7%)

mulheres, como se vé no grafico 2 (p > 0,05).

Feminino
36,7%

Masculino
63,3%

Gréfico 1. Distribuicdo dos pacientes segundo o género (grupo de estudo)

Feminino
46,7%

Masculino
53,3%

Gréfico 2. Distribuicdo dos pacientes segundo o género (grupo controle)
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Finalmente, no que concerne a cor/raca, dos 30 pacientes do grupo de
estudo, 22 (73,3%) eram pardos e 8 (26,7%) eram brancos (Gréafico 3). Ja no grupo

controle (Grafico 4), 20 (66,7%) eram pardos e 10 (33,3%) eram brancos (p > 0,05).

Branca
26,7%

73,3%

Grafico 3. Distribuicdo dos pacientes segundo a cor da pele (grupo de estudo)

Branca
33,3%

Parda
66,7%

Grafico 4. Distribuicdo dos pacientes segundo a cor da pele (grupo controle)

5.2. Avaliagdo do sucesso da técnica modificada segundo género e cor do

paciente

Na tabela 1 verifica-se que o percentual de sucesso foi apenas 6,7% mais

elevado entre os pacientes do ¢género feminino do que os do género masculino
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(90,9% versus 84,2%) e ndo se comprova associacao significante entre género e a

analise da cirurgia (p > 0,05).

Tabela 1. Avaliacdo do sucesso na intervencéo cirdrgica segundo o género

Resultado
Género Sucesso Insucesso Total Valor de p
n % n % n %
Masculino 16 84,2 3 15,8 19 1000 p® =1,000
Feminino 10 90,9 1 9,1 11 100,0
Total 26 86,7 4 13,3 30 100,0

(1) — Através do teste Exato de Fisher.

A tabela 2 mostra que o percentual de insucesso foi 21,1% entre 0s pacientes
da cor parda e nulo entre os oito pacientes da cor branca, entretanto ndo se

comprova associagao significante entre cor e os resultados da cirurgia (p > 0,05).

Tabela 2. Avaliacdo do sucesso da intervencdao cirtrgica (decanulacéo)
segundo a cor do paciente

Resultado
Cor/raca Sucesso Insucesso Total Valor de p
n % n % n %
Parda 18 78,9 6 21,1 22 100,0 P® =0,2679
Branca 8 100,0 - - 8 100,0
Total 26 86,7 6 13,3 30 100,0

(1) — Através do teste Exato de Fisher.

Na tabela 3 verifica-se que o percentual de sucessos (decanulacdo) entre os
casos da técnica modificada foi mais elevado do que entre os casos da técnica de
Fraga e cols. (90% versus 66,7%) e ao nivel de 5,0% se comprova diferenca

significante (p< 0,05).
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Tabela 3. Avaliacédo do sucesso do tratamento (decanulagao)
segundo a técnica utilizada (literatura)

Decanularam
Técnica utilizada Sim N&o Total Valor de p

n % N % n %

Modificada 27 90,0 3 10,0 30 100,0 p(1)=0,0283*
Fraga e cols. (2001) 20 66,7 10 33,0 30 100,0

Total 47 78,3 13 21,7 60 100,0

(*) Diferenca significante ao nivel de 5,0%
(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson

Na tabela 4 verifica-se que o percentual de sucessos com a técnica
modificada (grupo de estudo) foi mais elevado do que entre os casos da técnica de
Park e Forte (grupo controle) (90% versus 63,3%) e ao nivel de 5,0% se comprova

diferenca significante (p< 0,05).

Tabela 4. Avaliagao do sucesso do tratamento (Decanular)
segundo a técnica utilizada

Decanularam

Técnica utilizada Sim N&o Total Valor de p
n % n % n %
Modificada 27 90,0 3 10,0 30 100,0 p(1)=0,0283*
Park e Forte 19 63,3 11 36,7 30 100,0
Total 46 76,4 14 23,6 60 100,0

(*) Diferenca significante ao nivel de 5,0%
(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson

Com respeito as complicacoes ligadas ao procedimento cirargico, a Unica
relevante observada entre os 60 pacientes foi o prolapso de supraglote, sendo que
todos os casos ocorreram no grupo controle (8 casos ou 27%). Nenhum caso desta

complicacao foi observado entre os pacientes do grupo de estudo (Tabela 5)
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Tabela 5. Incidéncia de prolapso de supraglote segundo a técnica utilizada

Prolapso
Técnica utilizada Sim N&o Total Valor de p
n % n % n %
Modificada 0 0,0 30 100,0 30 100,0 p(1)=0,0283*
Park e Forte 8 27,0 22 73,0 30 100,0
Total 46 76,4 14 23,6 60 100,0
(*) Diferenca significante ao nivel de 5,0%

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson
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DISCUSSAO
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Embora existam alguns trabalhos poucos trabalhos na literatura sobre
laringotraqueoplastia em criancas, ndo encontramos na literatura o uso da técnica
com enxerto da cartilagem tiredide em adultos, o que nos fez pesquisar sobre o
assunto e desenvolver uma alternativa cirdrgica uma vez que a estenose
laringotraqueal apresenta uma prevaléncia consideravel nessa faixa etaria e
relevancia clinica pela alteragéo funcional que a mesma traz.

Quase todos os trabalhos mostram que a intubacao prolongada € a grande
responsavel pela estenose laringotraqueal, com 50% de incidéncia nos casos
encontrados, seguida de trauma externo, granulomatoses, causticos e outros
(GUIMARAES,1995). Dependendo do fator etiolégico, caracteristicas especificas sdo
encontradas, ou seja, o sitio da estenose surge, por exemplo, em pdés-operatérios
onde a glote anterior € acometida, no caso da intubacéo, a glote posterior e subglote
s&0 os sitios acometidos (GUIMARAES,1995).

Na Franca foram estudados varios casos onde foi documentado uma baixa
incidéncia de estenose subglotica adquirida em neonatos e relacionaram isto ao
tamanho do tubo (CONTENCIN & NANCY,1993).

Fatores genéticos tém sido apontados na génese das estenoses
laringotraqueais (P1ZZUTO, DONALDSON & BRODOSKY, 1998), além da
predisposicao individual em pacientes com estenose laringotraqueal e tendéncia a
formar cicatrizes hipertroficas (RAMAN et al, 1999)

O refluxo gastresofagico com aspiracéo de acido para dentro da laringe e da
regido subglotica potencializa a lesdo local, complica o processo de cicatrizacao,
predispde a infeccdo e a ulceracdo e estimula o desenvolvimento do tecido de

granulacao (BENJAMIN, 2000).
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O processo de cicatrizagdo da laringe ocorre por segunda intencéo,
principalmente apds o trauma endolaringeo onde ocorre o reparo tecidual, isto €,
ferida aberta, formacdo de tecido de granulacdo, havendo falha na migracdo das
células epiteliais. Apds o trauma, ocorre migracdo das células inflamatérias por
guimiotaxia. A partir dai, uma sequéncia de eventos que incluem coagulacéo,
inflamacéo, fibroplasia, angiogénese, epitelizagdo, maturacdo de fibras coldgenas,
lise e contracdo (HUNT & HUSSEN, 1994).

No diagnéstico da estenose laringotraqueal se faz necessario uma boa
anamnese, estudos de imagem, como: nasofibrolaringoscopia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e mais recentemente em nosso meio 0s
endoscopios longos de 4 a 5 mm de diametro e com angulo de visdo que varia de
0°,30°,70°,90° e 120°. Com isso é possivel avaliar muito bem as estenoses, palpar
as estruturas, grau de rigidez, mobilidade, inclusive de forma retrégrada (ANDREA,
DIAS & SANTOS, 1995).

Muitos métodos de tratamento tém sido empregados, dependendo da
gravidade da estenose, da idade do paciente, do peso, fungcdo pulmonar, presenca
de refluxo gastresofagico, entre outros. A cirurgia reconstrutiva nem sempre € bem-
sucedida no fornecimento de um bom resultado com expansdo da via aérea. A
primeira cirurgia proporciona a melhor oportunidade de sucesso, dai a escolha do
melhor método.

Dentre os véarios métodos de tratamento temos: conservador, dilatagéo,
laser endoscopico, re-intubacéo terapéutica, divisdo cricoide anterior com ou sem
enxerto cartilaginoso, traqueostomia, resseccdo cricotraqueal e reparagdo por

laringotraqueoplastia.
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A resseccao cricotraqueal € um procedimento complexo. Tem que ser
realizada por profissional experiente tendo-se cuidado de néo lesar os laringeos
recorrentes. Sua utilizacdo em criancas € restrita apresentando apenas em trabalhos
experimentais (TRIGLIA, NOCOLAS & RAMOM, 2000, WARD & TRIGLIA, 2000).

Na tentativa de descobrir uma técnica mais simples, de facil realizacdo por
profissionais com minimo de treinamento, que tivesse resultado igual ou superior e
custo inferior as técnicas ja existentes, foi que nos motivamos a idealizacdo de uma
modificacao das técnicas.

A laringotraqueoplastia é ainda o procedimento de escolha para tratar a
estenose subgldtica em criancas (COTTON, 2000). Embora a laringotraqueoplastia
seja o procedimento de escolha, o melhor material para a interposicdo ainda €&
controverso. Varios tipos de materiais Tém sido descritos: septo nasal (DRETTNER
& LINDOHOLM, 1970), cartilagem auricular (MORGENSTEIN, 1972), cartilagem
costal (COTTON, 1991), cartilagem tiredide (FEARON & COTTON, 1982) e 0sso
hidide (FINNEGAN, WONG & KASHIMA, 1975). E importante lembrar que o tipo de
material usado deve ter capacidade de se incorporar e crescer juntamente com a
laringe.

A interposicdo do enxerto -cartilaginoso colocado através da incisdo
longitudinal que vai da cartilagem cricdide até os anéis traqueais superiores (em
torno do 2° anel) consegue alargar o diametro da luz no local da estenose. Quando a
estenose é grave a incisdo pode ser realizada anterior e posterior e quando a incisao
posterior é realizada, a colocacdo do stent é necessaria para manter o enxerto de
cartilagem autdgena na posicao. A laringotraqueoplastia pode ser realizada em um
estagio onde € colocado um tubo endotraqueal por um curto periodo (02 a 03

semanas) ou em varios estagios (com traqueostomia ou stent).
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As cartilagens costal e auricular sdo os enxertos mais usados nha
laringotraqueoplastia, embora recentemente a utilizacdo da porcdo superior (alar) da
cartilagem tiredide tém sido descrito por alguns autores (JONG, PARK & RAVEH,
2000).

A cartilagem costal € o0 tecido mais comumente usado na
laringotraqueoplastia. No entanto, quando comparado com cartilagem tiredide
tem-se mais mobilidade no sitio doador, aumento do tempo cirlrgico, risco de
pneumotdérax que sdo fatores importantes a serem considerados na decisdo do
enxerto a ser utilizado. A cartilagem auricular e septal ndo apresentam quantidade
nem consisténcia nas correcdes de estenoses severas, ou seja, sua utilizacao é
restrita aos casos menos graves.

O uso de cartilagem tiredide ndo € novo (FRY, FISHER & PILLSBURY,
1985), no entanto, o uso da porgdo da cartilagem tiredide foi descrito recentemente.
Os mesmos autores relatam trabalho comparando a aplicacdo da cartilagem costal,
auricular e tiredidea e observaram 0os mesmos resultados, porém a utilizacdo de
enxerto de cartilagem tireoidéia apresenta vantagens sobre os outros tipos de
cartilagens descritos por Fraga, Schopf & Forte (2001) como: espessura quase
idéntica aquela da cartilagem cricéidea necessitando de menos manipulagéo; o fato
de ser extraido através da mesma incisdo usada para expor a cartilagem cricéide
eliminando a necessidade de uma segunda incisao, que se reflete na literatura pela
auséncia de complicacdes no local doador ser utilizavel em qualquer grau de
estenose (JONG, PARK & RAVEH, 2000).

Neste estudo, utilizou-se a por¢cdo mediana da cartilagem tire6idea em que

a resseccao da parte mediana da cartilagem tireoidéia ndo afeta o crescimento da
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laringe, sendo provavel que a preservacdo do pericondio interno no local doador
induza a formacéao de neocartilagem, promovendo a regeneracgao.

Na presente investigagdo nao foram utilizados stents e nem entubacéo
prolongada, ndo sendo necessario mais tempo cirdrgico, onde 0 risco no uso de
stents ja relatado e a necessidade de UTI com pessoal bem treinado para nao
extubar o paciente.

Os trabalhos de Fraga, Schopf & Forte revelam 67% de sucesso e 33%
falharam na extubacdo sendo necessario outros procedimentos. No presente estudo,
conseguiu-se decanular mais de 90% dos casos. Nao foi observado nos pacientes
instabilidade laringea, descrita por Cotton, 2000, com prolapso das estruturas
supragléticas.

A laringotraqueoplastia convencional é a técnica mais comum, a obtencéo
de cartilagem costal ou por¢ao alar da cartilagem tiredidea, que € esculpida € usada
como enxerto autdégeno para alargar a luz subglética anterior. Incisdo cutanea
horizontal expde a via aérea subgloética. Incisdo de membrana cricotireoidea na linha
média extentendo—se pela cartilagem cricéidea e 2° anel traqueal, coloca-se o
enxerto com pericondrio para porcao interna e sutura fixando e alargando a luz.
Quando a estenose é grave usa-se enxerto anterior e posterior. Quando da incisdo
posterior e a colocacdo de enxerto nessa regido o uso de stents se faz necessario.
Colocando assim a cartilagem alar de tiredide na laringotraqueoplastia para
estenose subglética como uma alternativa viavel.

De acordo com os trabalhos de Yellon, Parameswaran & Brandom, 1997, a
profilaxia com clindamicina mostrou-se eficiente reduzindo de forma significativa a

incidéncia de infeccoes.
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De acordo com os trabalhos de Cotton, 2000, utilizou-se de rotina
tratamento farmacologico com antiacidos (ranitidina) para controle da doenca do
refluxo gastresofégico.

A idade, a raca e o género do paciente podem influenciar nos resultados da
laringotraqueoplastia. A crianca, por ter a laringe e a traquéia de um diametro bem
menor do que o adulto pode representar um grupo etario de maiores dificuldades em
termos de resultado pos-operatério. Por isso, neste estudo, foram comparados os
resultados obtidos apenas em adultos. As racas negra e parda sdo sabidamente
mais propensas do que os brancos a desenvolverem hipertrofias cicatriciais, que
podem ser responsaveis por maus resultados a curto e médio prazo. Finalmente,
as mulheres tém o esqueleto cartilaginoso da laringe mais fragil e o revestimento
mucoso mais delicado, o que as torna mais susceptiveis ao trauma cirargico,
também oferecendo um maior risco de insucesso.

Neste estudo, ndo houve a associagcao estatisticamente significante entre o
género e a raca e o0s resultados cirdrgicos (Tabelas 1 e 2). Além disso, a
composicdo dos dois grupos estudados em relacdo as variaveis idade, género e raca
mostrou-se homogénea (Graficos 1, 2, 3 e 4). Dessa forma, fatores relacionados a
esses dados, que poderiam funcionar como variaveis de confusdo, ndo podem ter
interferido nos resultados finais obtidos.

No grupo controle, este estudo obteve um indice de sucesso funcional pés-
operatério em 63,3% dos casos. Esta taxa € semelhante aquelas obtidas por outros
autores que utilizam técnicas similares na literatura. Gustafson, Hartley & Cotton
(2001), por exemplo, obtiveram indice de 58,8% de sucesso, enquanto Fraga,

Schopf & Forte (2001), alcancaram 66,7%.
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Ja com a técnica modificada, nossos resultados foram bem superiores (90%
de sucesso funcional) aos obtidos com a técnica de Park e Forte, bem como aqueles
encontrados na literatura. Estes dados nos fazem acreditar que a utilizacdo de
mucosa jugal recobrindo internamente o enxerto de cartilagem garanta uma melhor
cicatrizacdo da superficie luminal da regido da estenose, apressando a epitelizacao
e reduzindo a proliferacdo de tecido fibroso na area. Na técnica convencional, a
cartilagem enxertada fica exposta na luz laringotraqueal. E sabido que esta
exposicao costuma ser seguida por tecido de granulagéo, desencadeando um novo
processo cicatricial semelhante ao que causou a estenose, conforme as etapas
descritas na literatura (HUNT & HUSSEN, 1994; ELIASHAR et al, 1999; RAHBAR,
SHAPSHEY & HESLEY, 2001), o que termina por produzir nova estenose.

Em relacdo as complicacbes, apenas uma mereceu atencao pelo seu
potencial de causar distarbios funcionais, o prolapso de supraglote. No grupo
controle ele aconteceu em 27% dos casos, enquanto entre os nos 30 pacientes do
grupo de estudo nao foi registrado nenhum caso de prolapso, 0 que mostra grande
diferenca estatistica entre os dois grupos. Quando comparamos com os dados da
literatura, vemos que, com a modificagdo da técnica esta complicacdo foi
sensivelmente menos frequente (Fraga, Schopf & Forte, em 2001, encontraram
23,5% de prolapso de supraglote). Provavelmente, na técnica modificada, a
manutencdo da estrutura da cartilagem tiredidea, com preservacdo do rebordo
superior da sua lamina, impeca que os tecidos externos a laringe colabem em
direcdo a luz da supraglote. Com a técnica convencional, a remocdo de parte
consideravel deste rebordo pode ser a causa da alta incidéncia de prolapso dce

supraglote tanto nos casos do nosso grupo controle guanto nos encontrados na

literatura.
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Assim, a modificacdo técnica apresentada mostrou ser uma boa alternativa
para o tratamento cirdrgico da estenose laringotraqueal em adultos em relacdo as
técnicas previamente descritas. Carece, entretanto, de outros estudos no sentido de

comprovar sua eficacia também em criancas.
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De acordo com a casuistica e os métodos empregados neste estudo, pode-

se concluir que:

&5

Os resultados pos-operatorios funcionais foram significativamente
melhores com a técnica de laringotraqueoplastia modificada do que
com a técnica convencional,

Os indices de complicacbes foram significativamente menores com a
técnica de laringotraqueoplastia modificada do que com a técnica

convencional;
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ANEXO 1

QUESTIONARIO — PESQUISA SOBRE ESTENOSE LARINGOTRAQUEAL

1) Nome:

2) Prontuario:

3) Idade (anos): 4) Cor: [ ]branca 5) Sexo:[ ]feminino
[ ]negra [ ]masculino
[ ]parda

6) Clinica: [ TH.C 7) Tempo de traquostomia (anos):

8) Doenca sistémica:

9) Laringoscopia: [ ] positiva para estenose
[ ]negativa para estenose
[ ]outras alteragdes:

10) Tomografia computadorizada:
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ANEXO 2

Idade Sexo Cor Etiologia
19 Masc Pardo caustico
22 Masc Pardo intubacao
22 Masc Pardo intubacao
27 Fem Branco intubacao
30 Fem Pardo intubacédo
35 Fem Pardo intubacao
35 Masc Branco Trauma
35 Masc Pardo Trauma
37 Fem Branco intubacao
43 Masc Pardo DRGE
43 Fem Branco intubacao
44 Masc Pardo hanseniase
45 Fem Pardo intubacao
47 Fem Branco intubacao
47 Fem Pardo DRGE
47 Masc Pardo Intubacao
48 Masc Branco DRGE
48 Masc Pardo Intubacao
49 Masc Branco DRGE
49 Masc Pardo Intubacao
49 Masc Pardo DRGE
49 Masc Pardo Intubacao
50 Fem Branco Intubacao
50 Masc Pardo Intubacao
50 Masc Pardo DRGE
53 Masc Pardo Intubacao
53 Fem Pardo Intubacao
54 Masc Pardo Intubacao
55 Masc Pardo Intubacéo
55 Fem Pardo Intubacéo




ANEXO 3

IDADE SEXO COR ETIOLOGIA
22 Fem Branco Intubacao
23 Fem Branco intubacao
26 Masc Pardo intubacao
27 Fem Branco intubacao
30 Fem Branco intubacao
35 Masc Pardo intubacao
35 Masc Branco Trauma
35 Fem Pardo Trauma
36 Fem Pardo intubacao
41 Masc Pardo DRGE
43 Masc Branco intubacao
44 Masc Pardo trauma
44 Masc Pardo intubacado
46 Fem Pardo intubacao
47 Fem Pardo DRGE
47 Masc Branco Intubacao
49 Fem Branco DRGE
48 Fem Pardo Intubacao
49 Masc Pardo DRGE
49 Fem Pardo Intubacao
49 Masc Pardo intubacado
49 Masc Pardo trauma
51 Masc Pardo Intubacao
51 Masc Pardo Intubacao
52 Fem Pardo intubacao
53 Masc Branco Intubacao
53 Fem Pardo Intubacao
54 Fem Branco DRGE
55 Masc Pardo Intubacao
62 Masc Pardo Intubacao
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