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RESUMO

Estudaramrse, prospectivamente, 73 pacientes intemados na Unidade de
Tratamento Intensivo e na Unidade de Tratamento Coronariano do Hospital Cajuru da
Pontificia Universidade Catdlica do Parand.O objefivo foi andlisar as aiferacoes da
laringe pela Intubagdo Traqueal Prolongada (ITP), a evolugdo das lesdes, a sua relagéo
com os fatores predisponentes, desencadeantes e agravantes, o desenvolvimento da
estenose e oufras lesdes crénicas da laringe e a sua relagdo com a fraguecstomia
precoce. Os pacientes foram submetidos a Fibrolaringotragqueobroncoscopia (FLTB) no
62, 142, 21°, 282, 607, 9P e 18® dia. Em todos os pacientes, na FLTB efetuada no sexto
dia, estudou-se os lesdes agudas da laringe encontradas e a sua relagdo com os
possivels fatores predisponentes, desencadeantes ou agravantes: idade, sexo,
hipotensdo prévia, broncoaspiragdo, infeccdo traqueobroncopulmonar enquanto
infubado, atividade neuromuscular, Escala de Glasgow, presenca de sonda
nasogdstrica e a doenga que motivou a intubacdo. As lesdes agudas foram
observadas gquanto co escore das lesdes por estruturas da laringe; as lesdes (hiperemia,
edema e Ulcera) e a classe inicial(leve, moderada e severa). Obsenvouse incidéncia de
hiperemia em todos os pacientes; edema em 45 (61.6%); e Ulcera em 51(69.9%). O
escore das lesdes variou de 6 a 23 com média de 14,7 + 6, A classe inicial leve foi
encontrada em 25 (34,2%); classe moderada em 44 (60.3%): e classe severa em 4 (5 5%).
Andlisando-se globdmente as comparagdes enfre as classes inicicis e os fatores
predisponentes, desencadeantes ou agravantes, encontrouse significéincia estatistica
para: classe leve e auséncia de Ulcera; classe moderada e sexo masculino, fraumatismo
cranioencefdiico, presenca de Ulcera locdlizada na glote; e para classe severa e
idade mais avancada, Escala de Glasgow até 7, auséncia de atividade neuromuscular,
ausencia de hipotensdio prévia, infecgdo fraqueobroncopumonar enquanto intubado
e ausencia de broncoaspiragdo. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo |
com 43 pacientes que foram a obito e grupo | com 30 pacientes sobreviventes. No
grupo |l esfudourse a evolugdo das lesdes, o tempo de resolucéio do dano laringeo
(TRDL), a influéncia da traqueostomia na sua evolucdo e a ocoréncia da estencse e
outras lesdes cronicas da laringe. O TRDL foi de até 28 dias em 14 (46,7%) dos pacientes;
em 10 (33,3%) entfre 29 e &0 dias: em 2 (6,7%) entre 61 e 90 dias; em 2 (6.7%) entre 91 e
180 dias; e em 1 o TRDL ndo pode ser observado devido a presenca de molde
franslaringeo. Cinglienta e trés (91 4%) dos pacientes tiveram suc lesdes melhoradas ou
inatteradas e 7 (8,6%) tiveram sua lesdes pioradas apds a fragueostomia. Observou-se
retardo no TRDL nos pacientes do grupo |l jé decanulados em relacdo dqueles ainda
com fraqueostomia. Na comparagdo da evolugdo das  lesdes da laringe  dos
pacientes do Grupo | e do Grupo | com tragqueostomia, ndio se observou diferenca que
pudesse afimar que a doenga, grave o suficiente para levar o paciente a dbito, tivesse
sido também responsdvel por refardo na regressdo das lesdes da laringe. No 1802 dia, 18
(&0%) dos pacientes apresentavam voz nomal; 9 (30%) ndo puderam ter sucs lesdes
avaliadas; e 3 (10%) apresentaram disfonia: 1 (3,.3%) devida & cicatiz em sulco, 1 (3,3%)
d paresia da corda vocal direita e 1 (3,3%) devida & pardiisia da hemilaringe direfta.
Foram encontrados 8 (26,7%) de pacientes com granulomas da laringe, sendo que 5
evoluram para a cura, 2 necessitaram ser ressecados e 1 pemaneceu apds o 1802 dia.
A estenose da laringe foi observada em 1 (3.3%) paciente na forma de estenose gidtica
posterior associada a estencse subgldtica

NIX



ABSTRACT

The present study analyses prospectively 73 patients in the Intensive Care Unit
at the Coronary Unit of the Hospital Cajuru of the Pontificial Catholic University of
Parana. The dim was to andlyse: lesions in the larynx, by the Prolongated
Trasnlaryngeal Tracheal Intubation (PTTI); the evolution of the lesions: its relationship
with the predisposing, triggering or aggravating factors: the development of stenosis
and other chronic lesions in the larynx and their relationship with premature
fracheostomy. The patients underwent FibroLgryngo’rracheobrochoscopy (FLTB) on
the 67, 14", 21%, 28", 60", 90™ and on the 180™ days. In all patients - in the FLTB done
on the 6™ day - we studied the detected lesions in the larynx and their relationshie
with the following possible predisposing, triggering and aggravating factors: age, sex.
previous hypotension, bronchoaspiration, fracheobronchopulmonary infection while
intubated, neuromuscular activity, Glasgow Scale, presence of nasogastric tube,
and the disease that led to the infubation. The acute lesions were analysed in relation
fo: the score of the lesions in each laryngeal structure ; the type of lesion (hyperemia,
edema and ulcer) and the initial class (mild, moderate and severe). It was possible to
detect the incidence of: hyperemia in all patients; edema in 45 (61,6%): and ulcer in
51 (69.9%). The score of lesions vared from 6 to 23 with an average of 14,7 + 6. The
mild initial class was identified in 25 patients (34,2%); the moderate class in 44 (60,3%);
and the severe class in 4 (5,5%). Analysing globally the comparisons between the
initial classes and the predisposing, triggering and aggravating factors, we found
statistical significance for: mild class and absence of uicer: moderate class and male
sex, cranioencephalic fraumatism e presence of locdlized ulcer in the glottis; and, for
the severe class and older age, Glasgow Scale up to 7, absence of neuromuscular
activity, absence of previous hypotension, tracheobronchopulmonary infection while
intubated, and absence of bronchoaspiration, The patients were divided into two
groups: Group | consisting of 43 patients that ultimately died, and Group |l consisting
of 30 patients that ultimately survived. In Group Il we studied the evolution of the
lesions, the time of resolution of the laryngeal injury (TRLD, the influence of the
fracheostomy in their evolution, and the occurrence of stenosis and other chronic
lesions in the larynx. The TRLI lasted 28 days in 14 patients (46,7%): between 29 and &0
days in 10 patients (33,3%); between 61 and 90 days in 2 patients (6,7%); between 91
and 180 days in 2 patients (6,7%); and in one of them the TRLI could not be observed
due fo the presence of a trasnlaryngeal stent, In fifty-three patients (91.4%) the lesions
either improved or remained unchanged, and in 7 of them (8.6%) the lesions
aggravated after fracheostomy. We observed a delay in TRLI in those patients from
Group Il whose tracheostomy had been removed, in comparison to those still with
fracheostomy. Comparing the evolution of larynx lesions in patients from Group | with
those from Group Il with tracheostomy, we detected no difference that could prove
that the disease - severe enough to kill the patient - could also be responsible for the
delay in the regression of larynx lesions. On the 180" day, 18 (60%) patients showed
nomnal voice; 9 (30%) could not have their lesions evaluated; and 3 (10%) presented
dysphonia: 1 (3.3%) due to the fumow scar, 1 (3.3%) due to the paresis of the right
vocal cord and 1 (3,3%) due to the paralysis of the right hemilaryrx. We identified 8
patients (26,7%) presenting granulomas iqurhe larynx - 5 of them were cured, 2 had to
be resected and 1 stayed in after the 180" day. Stenosis in the larynx was detected in
1 patient (3.3 %).

XX



INTRODUCAO

A definigdo de Infubagdo Traqueal Prolongada (TP) permanece sem

unanimidade, uma vez que tem sido utilizada tanto para intubacéo acima de oito
horas (DIXON et al. 1968; BISHOP et al. 1984) como para intubacdo
verdadeiramente prolongada como definida por VIA-REQUE & RATTEMBORG
(1981). que publicaram seis casos de pacientes com pefiodo de intubacéao entre 55
e 1565 dias. LINDHOLM (1969) considerou no seu estudo inftubacgéo prolongada
quando esta ultrapassasse 24 horas.

Véarias complicagdes (quadro1), muitas vezes graves, tém sido relaciona-
das & TP com incidéncia global variando de 0% a 18% (COLICE et dl.,1989 e WOO

et al., 1989), respectivamente.

Os pacientes vitimas de politraumatismo, tfraumatismo crénioencefdlico,
acidente vascular encefdiico, intoxicacdo exdgena aguda, em péds-operatéro de
ciurgia de grande porte e em outros estados que necessitemn de P, tém, muitas
vezes, suas lesdes agravadas pelo desenvolvimento de estenose da laringe.

A estenose da laringe, entidade complexa, exige cuidados que podem
envolver endoscopias multiplas, dilatagdes endoscopicas, resseccdes endoscd-
picoé, criocinurgia, ressecgdes a laser, traqueostomia, laringoplastia, molde
infralaringeo, enxerto de cartilagem e ressecgdes cricotraquedis, com o fratamento
se estendendo por meses ou anos, necessitando, &s vezes, até a traqueostomia
definitiva (COTTON & EVANS, 1981; PRESCOTT 1988; SEID et al., 1991: RANNE et dl.,
1991; ANAND et al., 1992).

LNDHOLM (1969) em estudo prospectivo encontrou indice de 63% de
lesbes agudas da laringe em pacientes submetidos a ITP e que foram reversiveis em
30 dias. Observou 0,5% de estenose da laringe nos pacientes adultos e 6,7% nas
criancas, sendo que 80% dos adultos e 33% das criancas pemnaneceram intubados

por menos de 36 horas.



QUADRO 1 - COMPLCACOES AGUDAS E TARDIAS DA | NTURBACAQ TRAQUEAL (IT)
COMPLCAGCOES AGUDAS D4, IT
1- Epistaxe
2- Avuisao das Turbinas, Adendides e Pélipos Nasais
3 Necrose da Asa do Nariz
4- Snusite
& Ulceracdo dos Labics/Celuite
¢ Disfagia e Odinofagia
7- Avusdo de Dentes
& Disfonia
9- Paralsia das Cordas Vocais
10- Laringoespasmo pos-extubacdo
11- Edema Supragidtico, Gldtico e Subglético
12- Ulceracoes Glbticas, Supragloticas e Subgidticas
13- Perfuragdo da Faringe/Laringe
14- Hernatorna das Cordas Vocais, Epiglote e Falsas Cordas
1&-Laceragdo das Cordas Vocais, Falsas Cordas e Epiglote
16- Luxacdo e Laceragdo das Aftendides
17- Perfuracao do Seio Prifonrme
18- Infeccdo Traqueobrénguica/Pumonar
19- Alelectasia
20- Pneumnctérax/Pneumomediastine/Mediastinite
21- Enfubacdo Brénquica
22- Extubacéo Acidental/Deslocamento do Tubo
23- Obstrugdo do Tubo
24- Broncoaspiracdo pds-extubacao

COMPLICACOES TARDIAS
1- Larngo ou Traqueomalécia
2- Estenose Supraglética, Gldtica e Subglética
3 Estenose Traqueal
4- Granulomas da Laringe e Traquéia
5 Pericondrite
& Abscesso Cricoideo
7- Disfonia
& Pardlisia das Cordas Vocais
9- Paresia das Cordas Vocdis
FONTE: BLANC & TREMBLAY (1974); KAMBIC & RADSEL (1978): PEPPARD & DICKENS (1983),

STAUFFER et al. (1981), em estudo prospectivo de 150 pacientes com
Infubagdo traqueal e traqueostomia, encontraram, em 95%, lesdes da laringe na
autdpsia e 7 4% de estenose subglética a longo prazo.

KASTANGS et al. (1983) descreveram incidéncia de 42% de granulomas de
laringe, porém nenhum caso de estenose da laringe.

COLUCE et al. (1989) encontraram, em sua série de pacientes, 94% de
lesdes agudas da laringe, porém apenas 3% necessitaram tragqueostomia por dano

d laringe.



3

WHITED (1984) observou 2% de estenose da laringe em pacientes com [TP
entre frés e cinco dias; 5% de estenose da laringe com [P entre seis e dez dias; e
14% de estenose da laringe nos pacientes com MP acima de dez dias,

GRUNDFAST et al. (1990) observaram 2% de estenose subglotica em 195
pacientes neonatos intubados acima de 48 horas.

Porfanto, mesmo em centros considerados de exceléncia em cuidados
infensivos, a ocoréncia de estenose de laringe por MP varia de 0.5% (LINDHOLM,
1969) a 14% (WHITED, 1984).

Esta discrepdncia de incidéncia de complicagdes lanngeas pela MP, o
nosso contato didrio com pacientes sob cuidados respiratérios intensivos com TP, o
hossa vivéncia no tratamento cirlrgico da estenose laringotraqueal (COELHO et all,,
1992) fizeram com que desde 1985 indicdssemos a traqueotomia precoce no sexto
diade P e motivaram o presente estudo.

O presente trabalho tem por objetivo estudar as lesdes da laringe no sexto
da de P, a sua evolucdo, a sua relagdo com os fatores predisponentes,
desencadeantes ou agravantes, o desenvolvimento da estenose da laringe, da
evolugdo da voz e outras lesdes cronicas da larnge, e a sua relagdo com a
fraqueostomia precoce nos pacientes admitidos na UTI Geral (UTD e na Unidade
de Terapia Coronariana (UTC) do Hospital Cdjuru da Ponfificia Universidade Catdlica

do Parana.



1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 INTUBACAO TRAQUEAL (IT)

MARSALIUS em 1542 reportou a infubagdio e ventiacéio de um céo do
qual havia retirado o diafragma, pericardio e costelas (apud ALBERTI, 1984).

A T & atribuida a DESSAULT, que no inicio do século X, inadvertidamente,
intubou a traquéia de um paciente ao tentar proceder a inftubacgdo esofagica
(apud DOBELL, 1994).

HORACE GREEN em 1840 usou a IT para colocar medicacdo diretamente
no pumao de paciente com tuberculose (apud ALBERTI, 1984),

WILLIAM MACKEEN, em 1880, relatou o tratamento, com sucesso, de
paciente com obstrucdo respiratdéria por edema das  estruturas supragldtica,
suometendo o paciente & T e mantendo o tubo por 36 horas até gue o edema
regredisse (apud WEIMULLER, 1990).

GALOTTl (1886) descreveu dezoito de tinta e um pacientes que
sobreviveram & infubagdo, sendo que dois deles desenvolveram estenose da
laringe: um tratado com laringofissura e diatacdo por um ano e outro com
resolugdio exponténea, comentando a possbiidade da oconéncia de edema
subglético, cicatriz e estenose da laringe, excesso de tecido de granulagdo,
espasmo glotico, colapso e escaras traqueais (apud ALBERTI, 1984).

O’ DWYER (1887) reportou os resultados da intubag¢do da laringe em 50
casos de difteria (apud DOBELL, 1994).

EISEMENGER, no final do século XIX, adicionou balonete inflavel ao tubo
fraqueal,

Em 1895 um otornolaringologista aleméo, ALFRED KIRSTEIN, introduziu o

laringoscopio, permitindo a introducdio da céanula fraquedl sob visdo direta,
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ELSBER em 1910 e, posteriormente, CRAFOORD em 1939 demonstraram a
importéncia e a necessidade da I e ventiagdo mecdanica na cirurgia tordcical

A IT com ventilag&o mecdnica, embora conhecida, foi difundida apés os
anos 30, ocasiGo em que passou a ser amplamente utiizada na Escandindvia no
fratamento da infoxicagdo por drogas (BURNS et al. 1979: DOBEL, 1994). Nos EUA o
quesfionamento da Intubagdo x traqueostomia ou da melhor época para o

realzacdo da traqueostomia passou a fazer parte do cotidiano médico.

12 TRAQUEOSTOMIA (OCASIAO DA REALZACAO)

Na década de 50 até a metade dos anos 0, o manegjo da via aérea
consistia de curto tempo de TP e convers@o para fragueostomia. No final dos anos
60 e inicio dos anos 70 o tempo de P que precedia a tragqueostomia foi sendo
dlargado no &mbito das UTI, independente da doenga que motivasse a ventilacéo
mecdanica (HEFFNER, 1991).

ORRINGER et al. (1982) recomendavam a pemnanéncia de TP entre duas
afrés ssmanas antes da realizagdo da traqueostomia.

KAPLAN et al. (1982) indicaram a fraqueocstomia baseada no Trauma
Score (15): se o TS fosse acima de 30, a fraqueostomia seria feita no segundo dia. No
seu esfudo ndio encontrou paciente com TS acima de 30 que fivesse sido entubado
por menos que sete dias. Somente um paciente com TS abaixo de 30 foi entubado
por maiis de sete dias.

QUARTARO & BISHOP (1990) recomendavam o traqueostomia quando a
expectativa de TP ultrapassava vinte e um dias.

MACKENZIE (1983) redlizava traqueostomia quando se previa que a
necessidade de [TP fosse superior a dez dias.

ASTRACHAN et al. (1983) e WHITED (1984) affimavam ser inaceitével a
reclzagdo de traqueostomia apds o décimo dia, levando em consideragdo o

elevado indice de estenose de laringe (12%).
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MARSH et al. (1989) da Clinica Mayo executavam a traqueostomia nos
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda, apds 14-20 dias de ventilagdo
mecanica.

BISHOP (1989) dfimava que a indicacéo de traqueostomia deve ser
baseada na andlise criteriosa do quadro clinico e ndo apenas no beneficio tedrico
de se proteger a laringe dos danos causados pelo tubo endotfraquedl.

RODRIGUEZ et al. (1990) recomendavam a traqueostomia precoce
(abaixo de sete dias) em virtude de demonstrarem que os riscos e complicagoes
serem equivalentes e maiores os beneficios para o paciente.

LESNIK et al. (1992) preconizavam traqueostomia até o guarto dia nos

politraumatizados graves.

13 FISIOPATOLOGIA DAS LESOES DA LARINGE PELA IT

E consensual que as lesdes ocorrem onde as estruturas da laringe sofrem
apressdo exercida pelo tubo. As dreas submetidas a maior pressdio sao a mucosa
sobre a porgdo medial das cartilagens artendides, terco posterior das cordas vocais
(processos vocdaiis) e mucosa subglética posterior ou cricéide posterior (LINDHOLM,
1969;.WHITED,1969; STEEN et al., 1982; BENJAMIN, 1993). Trés dreas na laringe que sdio
submetidas a maior presséo devem ser melhor detalhadas, em ordem decrescente:

19) face medial das artendides, articulacdo cricoartendidea e processo

vocal;
2%) dlote posterior, comissura posterior ou regidio interaritendidea:
39) regido subglética posterior ou regidio da cricdide posterior,

A abertura glética pode ser considerada como tidngulo formado pelas

cordas vocadis lateralmente e pela comissura posterior atrds, variando de forma e
dmensdo de individue a outro, tendo em média no sentido transversal 23 mm no
homem e 17 mm na mulher. Este formato triangular empuna o fubo para a porcdo
posterior da laringe sobre as estruturas descritas anteriomente  (WHITED, 1984

MCCULOCH & BISHOP, 1991).
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WEIMULLER et al. (1983) demonstraram, utiizando fluoresceina em cdes,
que hd elevacdo da pressdo acima de 200 mm de Hg nas dreas de maior
compressdo pelo tubo, sendo que os menos calibrosos a exercem em menor grau,
porém pressGo sempre € exercida sobre os pontos criticos (LINDHOLM, 1969;
GAYNOR & GREENBERG, 1985; BENJAMIN,1993),

Quando a pressdio exercida pelo tubo ultrapassa a capilar arterial, hd
squemia da mucosa com lesdo superficial, hiperemia, edema, necrose isquémica,
Uceragdes superficiais e possivel proliferacéio bacteriana, Com a contfinuidade do
processo e, dependendo dos niveis de pressdo, ocomem lesdes tecidudis mais
profundas, com pericondrite, condrite e necrose ao nivel, principalmente, da
articulagdo cricoaritendide e cartiagem cricdide.

E conhecido que a laringe e o tubo franslaringeo estdo continuamente em
movimento um em relagdo ao outro, Flexdo e extensdo cenical, movimentos
lespiratorios, tosse e degluticGo podem dfetar o inferagdo  tubo-larnge
(MACGOVERN et al., 1971: BISHOP et al., 1984)

DONNELY (1969), em estudo de 99 necrépsias de pacientes entubados,
demonstrou que: a membrana basal estava rota ou ausente apds 4-6 horas de [T;
em 12 horas havia palidez de mucosa sobre as dreas criticas: em 12-48 horas havia
edema, inflamagdo local e ulceragdes; apds 48 horas as Glceras eram largas e
profundas e acima de 72 horas existiam Ulceras confluentes,

STROME & FERGUSON (1974) relatam caso de necrose e destruicdo
cricofraqueal extensa apds 24 horas de [TP.

MARTINS et al. (1995) descreveram, em cées entubados por 4 horas na
microscopia, infilfrados de polimorfonucleares tanto no epitélio como no cérion,
congestdo vascular e necrose de células epitelias.

O tecido de granulagdo prolifera nas margens da drea lesada e persiste,
mesmo apds a refirada do tubo, com ulceragdo que cicatriza em segunda

nfengdo (WHITED, 1979; BENJAMIN, 1993).
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As lesdes da laringe podem ocorrer mesmo em pacientes com pefiodo

curfo de enfubagdo como 6 horas.

Portanto, varios fatores podem influenciar na génese e evolugcdo das
lesdes laringeas, sendo o principal deles o tubo fraquedl, (Quadro 2). Alteragdes
profundas ou extensas promovem em sequéncia: a formagdo de neocoldgeno,
fiorose e progressivo estreiftamento da via aérea ao nivel gldtico ou subgldtico e
.lhdependem da presen¢a ou ndo de tragqueostomia e tem curso similar mesmo se
houver outros sitios de leséo.

SANTOS et dl. (1989), em estudo prospectivo de 80 pacientes intubados em
média por dez dias e com sonda hasogdstrica, evidenciaram que esta associacdo
produz aumento da leséo laringea, embora ndo pudessem afimar que seria por
pressdo adicional exercida pelo tubo ou por refluxo Gcido-gdstrico.

QUADRO 2 - FATORES DESENCADEANTES PREDISPONENTES E AGRAVANTES DAS COMPL-
CACOES LARINGEAS PELA IT

1- Relacionados ao Tubo
e Material

« Diémefro

e Foma

¢ Movimentacdo

« Fxacdo

» Balonete

2-Tempo de Infubacdo

3 Termpo de Venrflacdo Assistida

4-Trauma durante a Infubacdo

5 Rota de Entubacdo: Oral\ Nasal

& Estado de Corsciéncia\Toleréincia ao Tubo

7- Afividade Motera da Laringe

8 Presenca de Infeccdo Pumonan Tragueobrdnquica
9- Condicoes Médicas Preexistentes\ Coexistentes

10- Hipotersdo

11- Medicagao

12- Cuidados de Enfenmagemn

13- Traqueostormia
FONTE: LINDHOLM (1969, WEYMULLER et al. (1983), BSHOP et al. (1984)




13.1 O Tubo Endotraquedl

13.1.1 Material do tubo endotraqueal
O tubo ideal deve resistir ao colapso e angulacdo, ser macio, flexivel,
termoldibil e nGio toxico para os tecidos. Deve ser suficientemente ngido para facilitar

ainrodug&o, mas de consisténcia eldstica para, a temperatura do como, moldar-

se d anatomia da laringe.

A forca de caregamento (loading force) que o tubo exerce sobre a
mucosa laringea e estruturas adjacentes e a elasticidade do material séo os que,
em Uifima andlise, comprimem as estruturas da laringe (STEEN, 1982),

Os tubos de borracha vemelha (RUSH)® exercem 1000 g de forca de
caregamento, sdio mais duros, provocando maior pressdio sobre as aritendides,
articulagdo cricoaritendideas, cricdide posterior e processos vocais. Os de silicone
GILASTIC)Y® e os de polivinicloridre (PVC)® exercem 200-500g de pressao
(LNDHOLM, 1969; STEEN et al., 1982: BERLAUK, 1986). Estal forca diminui 50% com a
femperatura e a umidade do corpo, sendo que os de silicone tomam em pequeno
gau a forma da laringe (QUARTARO & BISHOP, 1990).

O material menos bioreativo € o de boracha de PVC® e s&o os mais
Ufizados atualmente. Os tubos de boracha vermelha né&o devem ser utilizados
para [TP. Os de siicone podem absorver liquidos e gazes esterilizantes e com isso
fomamrse imtantes para a via aérea quando reesterilizados e reutilizados,

A superficie intema deve ser lisa. Iregularidades, poros e fissuras mesmo
gue microscopicas pemiten que haja dlojomento de bactérias do trato
lespratorio inferior e a sua colonizagd@o, podendo ser importante fator no

desenvolvimento de pneumonia (COLICE et al.,1992).

13.12 Didmetro do tubo
O di@dmetro inadequado aumenta a presséo sobre as estruturas laningeas,
Ccujos danos aumentam proporcionalmente co didmetro do tubo. E recomendado

Que o didmetro externo méximo do tubo para IT seja de 9 mm nos homens e de 8
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mm nas mulheres (COLICE et al, 1992). O espago dntero-posterior da laringe
humana é suficiente para acomodar tubos  redondos convenciondis, porém o
formato triangular da laringe, ao nivel glético com o vértice anterior, forca o tubo
para a porgdo posterior da laringe. Mesmo utilizando-se tubo abaixo da medida
para deferminado paciente, este pode causar presséo lateral sobre o laringe com

0s danos conseqUientes sobre as estruturas gléticas.

13.1.3  Forma do tubo endotraqueal

A forma arqueada facilita a introdugdo, embora esta curvatura detemmine

maliior pressGio sobre a parede posterior da laringe que atua como fulcro para o
fubo fragueal. WHITED (1983) introduziu um tubo com baldo laningeo posterior, o
qual &€ de dificil posicionamento e nédo resolve o problema da pressao laterall,
LUNDHOLM (1969) e WEYMULLER et al (1983) sugeriram alferagcdo na forma do tubo
go qual denominam TUBO ANATOMICO, para se adaptar ds caracteristicas da
laringe posterior.

ECKERBORN et al. (1986), em estudo comparativo pos-morte de 41
pacientes, descreveram que as lesdes da cricbide posterior e das articulagoes
ciicoaritendideas sdio de menor dimensd@o, menor nimero e mais superficiais

guando se utiliza o tubo com formato anatémico.

13.1.4  Movimentagdo do tubo endotraqueal

Os movimentos do tubo endotraqueal fazem com que haja mais atrito
com as estruturas da laringe e da traquéia. No caso da P por via nasal esta
movimentagdo pode se transmitir inclusive para estruturas do nariz e nasofaringe.
Esta movimentacdo ocorre também na respiracdo exponténea, porém o
movimento principal &€ o de pistdo determinado pelo ciclo do ventilador mecdnico
epode ser exacerbado por conexdes inapropriadas, duras, que néo acompanham
a movimenfagdo do pescogo e da cabega do paciente, pela agitagdo do

paciente e pela movimentacdo incorreta durante os cuidados de enfermagem.
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COLICE et al. (1989), MACKENZIE (1983), LESNIK et al. (1992) demonstraram
maior incidéncia de danos lafingeos em pacientes com atividade motora, agitados
€ndo sedados ou com movimentos de descorticagdo ou descerebracdo.

Varias formas de fixacdo dos tubos endotfraquedais sdo utilizadas: com
esparadrapo, com fita, com velcro, com protetor de dentes, sendo os primeiros
mais efetivos. (LEVY & GRIEGO, 1992). SALZER & FRIEEDMAN (1992), propdem a

fixag&o com fio de ago em tomo de dente incisivo.

13,15 Balonete

Ja estd demorstrado na literatura que os balonetes de grande volume e
baixa pressdo causam menor isquemia que os de baixo volume e alta pressdo
CIANLEY et al., 1974: GRILLO et dl., 1975; ANAND & ANTINEN,1979: BERNHHARDT et
al, 1985).

FERNANDEZ et al. (1990) enfatizam a necessidade da medida da pressdo
do balonete, pois a avdliagdo da pressdo infrabalonete apenas com a palpacdo
digitcl & deficiente com falhas entre 30 e S0%. O balonete agird individualmente
sobre a laringe apenas se estiver incoretamente posicionado ao nivel da cricdide

oudo primeiro anel fraqueal (WEYMULLER & BISHOP, 1990).

132 Lesdes da Laringe pela TP

As lesdes da laringe no paciente submetido & MP ocorem em 100% dos
Casos em virfude da pressdo exercida pelo tubo endotraqueal causar a isquemia
fecidual nas dreas de contato (WEYMULLER & BISHOP. 1990).

Estabelecer a real incidéncia das lesdes da laringe pela MP & dificil pela

Variobiidade de classificagcdo, dos métodos e matericis andlisados e da proce-

BENJAMIN (1993) apresentou uma seqiéncia de definicoes das lesdes
laingeas, que foi adaptada neste trabalho. somando-se as ja conhecidas de

LINDHOLM (1969) e COLICE (1989), _
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Para sistenatizar a observagdo desde o aparecimento até a resolucdo,
procedemos a classificagdo das lesdes em Lesdes Agudas e Lesdes Crénicas da

Laringe.

132.1 Lesdes agudas da laringe

Hiperemia
- E a lesdo inicial com incidéncia variando de 94 o 100% nos pacientes
submetidos & laringoscopia ou em estudos de necropsia ( LINDHOLM, 1969:

DONNELY, 1969; SANTOS et al., 1989).

Edema

O edema pode ser generalizado, em graus varados, e predominar ou ser
Isolado em alguma estrutura da laringe. © edema das cordas vocais normalmente
regide apds extubagdo, porém, se acentuado, pode levar a obstru¢do
lespiratdria. Eventualmente permanece como Edema de Reinke, necessitando
frafamento por microcirurgia de laringe.

O edema das falsas cordas é causado pelo  trauma direto durante o
enfubagdo ou pelo trauma durante o periodo de IT. Na maioria das vezes, regride
apds arefirada do tubo endotraguedal, pode, porém, acentuar-se e ocluir a glote. O
edema subgldtico, causado pelo engurgitamento dos tecidos submucosos dentro
do anel cartlaginoso da cricdide inextensivel, pode requerer reinftubagcdo ou

fraqueostomia (BENJAMIN, 1993).

Ulceracoes

Na maioria das vezes, sdo Ulceras superficiais que regridem apds a
extubagdo. Porém, quando séo profundas, atingindo o pericéndrio e a cartilagem,
levam & cicatriz retrdtil, que da origem a estenose de Iaringe em maior ou menor

grau.
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Ocorrem principalmente na face medial das cartiagens aritendides, na
face medial dos processos vocais e na face posterior da cricdide, nessa ordem,
podendo assumir o aspecto de ULCERA EM CALHA OU EM FERRADURA na glote
posterior. Ao cicatrizarem levam & CICATRZ EM SULCO na porcao medial das
aitendides e articulagdo cricoaritendidea, a qual é de dificil reconhecimento e
confundida com pardlisia ou defeito posterior das cordas vocais (BENJAMIN, 1993).

SANTOS et al. (1989) observaram em (67%) dos pacientes ulceracdes nas

‘cordas vocais com resolugcdo em oito semanas.

1322 Lesdes cronicas dalaringe pela MP
Tecido de Granulacdio
Representa a tentativa de reparo dos tecidos pela cicatrizacéo e se forma

na drea de imtacdo e ulceracdo causadas pelo tubo.

linglietas de Granulacdo
Iniciam-se 48 horas apds a TP a partir do processo vocal, Podem envolver
0 fubo de cada lado do processo vocal e regredir expontanecmente apds

refirada do tubo ou necessitar de ressecc@o endoscédpica devido a fendmenos

‘obstrutivos (BENJAMIN, 1993),

Granulomas de Intubacdo

Tipicamente de cor marom amarelada, pediculados, situados na corda
Vocal ou porgdo medial da cartilagem aritendide, podem estar presentes em outras
egides da laringe e na traquéia em dreas de contato com o tubo ou nas bordas
da fraqueostomia(BALESTRIERI & WATSON, 1982). Regridem apés a extubagdo e, em
dguma ocasides, exigem resseccdo endoscopica. KASTANOS et dl. (1983)

enconfraram esta lesGio em 42% dos seus pacientes. STAUFFER et dll. (1981) ndo
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descreveram nenhum caso em 150 pacientes estudados, com a ressalva de que

50 faziom endoscopias nos pacientes sintomdticos.

‘Nodulos Fibrosos Cicatrizados
Representam a evolugdo do granuloma e se apresentam como nddulos

submucosos na borda da corda vocdl, cuja ressecgdo pode ser necessaria para

melhora da qualidade da voz (BENJAMIN,1993).

Eslenose de Laringe

O tecido de granulacdo pode preencher a drea ulcerada na glote
posterior ou subglote posterior dentro da cartilagem cricdide, ocasionando,
lespectivamente, a estenose gldtica posterior e a estenose subglidtica. Caso a
adesco se faga na porgdo anterior da glote, desenvolve-se a estenose glotica
anferior .
Tem sido dificil o identificagdo de lesdes, pacientes e tipos de tratamento
nos frabalhos publicados, em virtude de néio se estabelecer com clareza a distingdo
entre estenose gldtica posterior e estenose subgldtica e, em alguns casos, o

dstingGo entre estenose de laringe e estencse de fraquéia (HAWKINS, 1976).

Estenose Glotica Anterior

De ocomréncia rara, & ocasionada por ponfe de tecido fibroso entre as

cordas vocais na sua porgdo anterior em @rea de ulceragdo prévia (STROME &
FERGUSON, 1974).

enose Glotica Posterior

A cicatriz transversa, entre as cartilagens artendides ao nivel da glote e sua

exensco freqlente para a regido subglética, € a causa mais comum de

morbidade da TP na crianga e no adulto.
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A Ulceragdo posterior dos processos vocais e da face medial das
artendides resulta em proliferagdo de tecido de granulacdo podendo ocasionar
estenose glotica posterior. Se hd fixacdo parcial ou total das articulagdes
clicoartendideas com aproximagdo das cordas vocais, pode haver graus variados
de obstrucdo respiratéria com diteracdo discreta da voz, sendo comum o
diagnéstico equivocado de pardlisia de corda vocal.

O tecido de granulagdo pode cruzar a linha média, ocasionando a
estenose glofica posterior, ou a superficie ulcerada das cordas vocdis se adere na

lnha média freqlentemente co nivel dos processos vocdis, portanto

posteriormente, formando banda que limita a abdugdo das cordas vocais. Esta

adesdo das cordas vocais pode ocorrer na sua porcdo média, formando orificic

posterior e fenda triangular anterior que pode ser seccionada por microcirurgia ou

leser. Alguns autores admitem que a fraqueostomia, permitindo o repouso das

cordas vocais que permanecem em adugdo e, portanto, expondo ao contato as

superficie ulceradas, € que seria a causa destas pontes através da linha média

(KRCHNER & SASAKI, 1981). Tal alteracdo pode ser efroneamente interpretada na

endoscopia como pardlisia das cordas vocdis.

WHITED (1983) admite dois tipos de estenose gldtica posterior:

a) pela adesdo posterior dos processos vocais na drea de ulceracdo
previa;

b) pelo plano interaritendideo através de cicatrizagdo de Ulcera glética
posterior, mais especificamente a Ulcera em ferradura.

O diagndstico & dificll, muitas vezes exigindo anestesia geral para o

laringoscopia direta, que evidenciard limitagdo da movimentacdo das cordas

vocais. A comissura posterior das cordas vocais deve ser testada com afastador

para demonstrar sua fixagdo. Caso o diagnéstico cometo da estenose gldtica

posterior ou da sua associagcdo com estenose subgldtica ndo seja feito, a falha do

fratamento sera inevit@vel,
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Estenose Subglética

E mais comum nas criangas em virtude de ser a cricdide a porcdo mais

- estreita da via aérea e devido ao anel cartilaginoso figido pemitir que o edema e
0 espessamento somente se manifestern  para o interior da luz (JACKSON, 1932:
LINDHOLM, 1969).

A traquéia cervical quase sempre é envolvida (83%) e pode haver

associagdo com a estenose gldtica (25%) (KONRAD, 1994).

Pode-se subdividir a estenose subglética em:

a) estenose subgldtica mole, a qual & ocasionada por tecido de
granulagdo, hiperplasia submucosa, cistos de retencéo, diatacéo
glandular ou combinagdo destas;

) estenocse subglética fibrdtica por anomalidade congénita ou cicatriz
frme ao nivel da cartlagem cricdide, habitualmente na porgdo
posterior da cricdide local onde o tubo, pela sua curvatura, exerce
malior pressdo.,

A estenose subglética fibrética pode ocomer pds-cricotirecidostomia

(JACKSON, 1932; BRANTIGAN & GROW, 1976) e pés-"tragueostomia alta”,
comprometendo o primeiro anel tragueal. Quando ha destruic@o da cartiliagem

fraqueal, esta pode atingir a cartiagem cricdide (HARLEY, 1971).

 Cistos de Retencdo
Cistos de retencdo séio mais comuns em criancas, posteriores, subgloticos,
devidos & imtagdo e obstrugdo dos ductos das gldndulas produtoras de muco,

podendo causar obstrugdo da via aérea e aparecer meses apds a extubacdo

(BENJAMIN, 1993),

Paralisia das Cordas Vocais
A pardlisia das cordas vocais & freqliente unilateral, mas pode ser bilateral.

Pode se apresentar como estfridor e insuficiéncia respiratéria até 6 horas apds a
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extubacdo. Em alguns casos necessita fraqueostomia na fase aguda, pois o
resolucdo pode demorar semanas, meses ou mesmo ser ireversivel, tomando
necessarias medidas de lateralizagdo da corda vocal quando a pardlisia € em

aducdo e injecdo de teflon para posicionar a corda vocal em posicdo medial se a

“mesma estd em abducdo (COLICE et al., 1989).

Quando as cordas vocais estéio paralisadas em adug¢do, ha obstrucdio da
Via céreq, a alteragdo da voz é discreta e a aspiragdo broncopulmonar limitada,
Quando a paralisiac &€ em abducdo ndo hé obstrugdo da via aérea, a voz é
precdria e a aspiragdo fraqueobrénquica de saliva e alimentos né@o s& & possivel
como freqlente.

A incidéncia varia de 1% (ASTRACHAN et dll., 1988) a 37% (KASTANOS et dl..
-]983). Esta discrepéncia existe porque alguns classificam como paralisia, a paresia
Pos ITT.

Alguns autores admitem como causa: o compressdo do nervo laringico
recorrente ao nivel da cricdide posterior pelo balonete; processo inflamatério; lesdo

neurologica ou mesmo indeterminada (QUARTARQO & BISHOP, 1990).

Paresia das Cordas Vocais

E a diminuicGo em grau variado da mobiidade das cordas vocdis,
soladamente ou ndo, ocasionada pelo trauma direto do  tubo endotraquedal,
dferagdes mucosas ou musculares ou dlferagdo da mobilidade da arficulacéo
cicoaritendidea. A paresia pds-entubacdo é, na maioria das vezes, transitéria,

lefomando as cordas vocais o nomal apds a regressdo das dlteracgoes

Inflamartéria (BENJAMIN, 1993).
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2 CASUISTICA E METODO

21 CASUSTICA

Foram estudados, prospectivamente, setenta e trés pacientes submetidos
& htubagéo Traqueal Prolongada (TP), sendo sessenta e sefe pacientes da UT|
Geral (UT) e seis da Unidade de Terapia Coronariana (UTC) do Hospital Cajuru da

Pontificia Universidade Catdlica do Parand no periodo de I de agosto de 1994 a 31

Sessenta e trés pacientes eram do sexo masculino (86,3%) e dez do sexo
feminino, (13,7%) com idade variando de 16 a 92 anos, e idade média de 360 anos .
Cinglenta pacientes (68,5%) apresentaram traumatismo: vinte e quatro
(829%) com tfraumatismo cranicencefdlico; dezesseis (21.9%) com traumatismo
cranioencefdlico e politraumatismo; trés (4,1%) com lesdo da coluna cervical e
lefroplegia; trés (4,1%) com fratura de membros e embolia gordurosa; dois (2,7%,)
com polifraumnatismo; um (14%) com traumatismo tordcicoie um (14%) com
encefalopatia hipoxica por choque hipovolémico severo conseqlente o
poliraumatismo com rotura de figado, bago e rm e fratura de pema esquerda e
clavicula esquerda (Anexo 3, quadro A3H),

Dos pacientes com traumatismo, quarenta (80,0%) foram vitimas de

acidentes de tréinsito, sendo vinte e dois (44,0%) de afropelamento; treze (26,0%) de
Iisf:o; dois (40%) de capotamento; trés (6,0%) de queda de motocicleta: trés
(60%) de queda de nivel; um (2,0%) de mergulho em agua rasa; e seis (12,0%) de
agresscio, sendo um (2,0%) por objeto corto-contundente e cinco (10,0%) por objeto

confundente e/ou espancamento, (tabela 1),
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TABELA 1- MECANISMO DO TRAUMA NOS PACIENTES SUBMETIDOS A IT SEGUIDOS DE TRAQUEOSTOMIA
MECANIEMO DO TRAUMA GRUPQ | GRUPO |l TOTAL
NUMero % Numero % Ndmero %

Adidente de Trénsito 8 720 2 880 40 800
* Afropelamento 11 440 1 440 2 440
e Capotamento 01 40 01 40 02 40
e Colsdo 05 200 08 320 13 260
¢ Queda de Moto 0l 40 o2 80 03 60

Agressdo 03 120 03 120 06 120
* Instrumento Corto-Contundente - - 01 40 o1 20
* Insfrumento Contudente/ o3 120 02 80 05 100

Espancamento

Merguiho 01 40 - - 01 20

Queda de Nivel a3 120 - & a3 60

TOTAL 25 1000 25 1000 50 1000

FONTE:QUADRO A1 E A2

Dos vinte e trés (31.5%) pacientes portadores de doenca ndo traumatica,
dez (13,7%) eram portadores de acidente vascular encefdlico: trés (4,1%) eram
porfadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica; quatro (55%) de acidente
vascular encefdlico pds-cirurgia cardiaca; um (1,3%) de estado de mal epiléptico;
um (1.3%) de broncopneumonia; um (1,3%) de doenca pulmonar obstrutiva crénica
& insuficiencia corondria; e trés (4,1%) de infoxicacdo medicamentosa, sendo um

por ingestdo de dose incometa  de medicagdo para diabete melitus e dois por

i

fertativa de suicidio (um por ingestdo de 50 comprimidos de Clompropamida e o
outro por ingestéo de 40 comprimidos de fenoticzidico e dlcool (Anexo 3, tabela
E e quadro A3H).

Os pacientes foram divididos em dois grupos: GRUPO |, 43 pacientes que

foram a &bito e GRUPO I, 30 pacientes sobreviventes,
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ly 4 M ETO Do

221 Critérios do Estudo

22.1.1 Critérios de admisséo no estudo

* Pacientes submetidos a TP por cinco dias consecutivos, com previsdo
de necessidade de infubacéo por mais de sete dias,

* Pacientes sem inftubacdo fragqueal no mesmo intemamento:

 Pacientes sem lesdo prévia da laringe;

» Pacientes sem traumatismo da laringe:

* Pacienfes que se submeteram a traqueostomia no sexto dia de MP.

Exigiu-se consentimento dos familiares ou do paciente em redlizar os

confroles clinicos e endoscopicos no 6°, 14°,21°,28°, 60°,90° e 180°dia.

22,12 Critérios de exclusdo

| Pacientes que ndo fossem submetidos a controle clinico e endoscopico
nos dics deferminados.

Foram excluidos cinco pacientes: dois pPor recusa na redlizacdo do exame

endoscopico e trés por impossibilidade de contato apds alta hospitalar,

222 Intubacdo Traquedl
A IT foi efetuada no Pronto Socoro, no Centro Cirdrgico, na UTl e na UTC

por médiicos treinados em manobras de infubagao traquedal.

222.1 Tubo endotragueal

Os pacientes intubados na UTl e na UTC o foram com tubo endotraqueal
de PVC sliconizado (WILLY RUSCH AG)®, nimero 7.5 ou 8 para as mulheres e 8 ou
99 para os homens, utiizando a via oral. Quando os pacientes, provenientes do

Cenfro Cirlrgico, do Pronto Socomo ou das enfermarias do Hospital Cadjuru, ja



admiss&io nas Unidades de Terapia Intensival,

2222 Cuidados com o tubo endotraquedal

Os pacientes foram supervisionados por médicos intensivistas experientes e
f:r enfermeiras freinadas da UTl e da UTC.,

Os tubos foram fixados por meio de cadargo e nd o redor do tubo e fixo
0o pescoco, tomando como reparo os dentes incisivos superiores para que ndo
houvesse mobilidade e ndo permitisse a extubacdo acidental ou @ infubagdo
brénquica seletiva,

O tubo endotraquedl siiconizado era conectado ao ventilador mecdnico
diravés de conexdes maledveis sliconizadas e sustentadas por brago mecdanico
provido de mola, de modo a mantélo em posicdo adequada para evitar
flansmisso dar forca gravitacional, diminuir o movimento de pistdo deteminado
pelo funciona-mento do ventilador e evitar a lateralizagdo e tragdo do tubo.

O bdlonete do tubo endotraquedl siiconzado foi insufiado, com o

ventiodor mecdnico ligado até que ndo houvesse escape de ar em tomo do tubo,

petiodo de ventilagdio mecdnica e nos pacientes sem necessidade da mesma,
porém que precisassem de protecdo da via aérea evitando a broncoaspiragcdo de
contetido gdstrico, sangue e secrecdes,

Broncoaspiragdo foi efetuada de acordo com a necessidade com
Cafeteres descartaveis de pléstico e cuidados de anti-sepsia,

Os pacientes agitados, com dificuldade de ventilag&o mecdanica, eram

mantidos sedados.
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3 Tragueostomia

As tfragueostomias foram efetuadas no sexto dia de I por cirurgides do
ico de Cirurgia Geral ou do Senico de Cirurgia Tordcica sob supervisdo e
padronizagéio da técnica pelo autor,

As fraqueostomias foram efetuadas na UTl (sessenta e sete casos) e na UTC
s casos) por equipe formada por cirurgidio; auxiliar: enfermeira gue pemanecia
nd cabeceira para controle da via aéreq, desinsufiacdo do balonete e aspiracdo
flaqueobronquica; e enfermeira auxiliar para apoio. O material cirlrgico utilizado foi
especifico para tragueostomia e proprio de cada unidade. A luminagdo do
campo cirdrgico foi feita por luz auxiiar portéti apropriada, Aspirador, adaptadores
€ nfermediidrios entre cdnula de traqueostomia e equipamento de ventilagdo

mecdnica, canulas para aspiragdo, ventilador mecanico previomente testado

estavam disponiveis.

2231 Técnica da tragqueostomia

Os pacientes foram colocados em decUbito dorsal com o PescocsT
moderadamente estendido por coxim sob os ombros com cuidado para ndo haver
hiperdistenséio, evitando esfrangulagdo da via aérea e também para ndo deixar a
cobeca suspensal,

O controle da via aérea era mantido pela ventilagcdo mecanica, que o
paciente ja utiizava, ou oxigénio pela canula orotraqueal, quando o paciente
&sfava apenas entubado. Todos os pacientes estavam moniforizadoé, permitindo
acompanhamento  da oximetria de pulso durante o procedimento. A posicdo da
tabeca e do pescogo fol continuamente avaliada, para evitar tor¢do ou rotagdo
dd leringe, fraquéia e vasos do pescoco ou do mediastino superior, o que poderia
dficultar o procedimento.

A anti-sepsia foi feita com iodopovidona® a 2%. A anestesia foi feita com

Yloccina a 1% na regido da projegdo do segundo e terceiro anel tragueal na pele.
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Foi realizada incis@o transversal, comprometendo a pele e tecido celular

subcut@neo com aproximadamente 4 centimetros, A musculatura anterior do

O istmo da firedide, quando encontrado neste estagio, era afastado
superiormente para expor os trés primeiros anéis traqueais. Caso isto ndo fosse
possivel, procediia-se a secgdo do isto da tiredide e sutura dos bordos com fio de
polivicryl 000®.

A fascia pré-traquedal foi identificada e cortada e os frés primeiros anéis
fiaqueais foram identificados e expostos. A hemostasia foi rigorosa, pois na incisdo
da fraquéia o sangue pode ser aspirado para a arnvore traqueobréngquica ou
o dificultar a infroducdo da canula, Injetou-se 2 ml de Xylocaina a 1%
htictracueal para diminuir o reflexo de tosse e facilitar o manuseio da traquéia.

A tfraqueostomia foi efetuada de duas maneiras:

a) incisdo longitudinal do segundo e terceiro anéis traqueais com bisturi
de I&mina 11, na linha mediana, com afastamento das bordas por
afastadores ou mesmo reparados com fio de mono nylon 000®, para
determinar abertura tragueal suficiente para a colocagdo da canula
de traqueostomia proposta. (33 pacientes) Caso houvesse dificuldade,
© que raramente ocorreu, estendia-se a inciséio traqueal até o quarto
anel tragqueal (2 pacientes):

b) resseccdo de segmento da parede anterior do segundo ou terceiro

anel fraqueal (38 pacientes),
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Cuidou-se para se proceder a abertura da traquéia na posicdo central,
pois a lateralizagdo da cénula poderia levar & necrose da borda do estoma. Antes
de se fazer a incisGo, desinsuflou-se o balonete da canula orotraqued. Apds a
execugdo do estoma solicifou-se & enfermeira, que se encontrava na cabeceira,
para tfracionar a cénula orotraqueal lentamente e, por fim, retird-la quando o
cinula de traqueostomia  esfivesse colocada. Aspirou-se a drvore fraqueo-
brénquica, quando necessério, e se introduziu a canula de tragueostomia com
Cuidado para que ndo se fizesse a inversGo dos bordos do estoma. O balonete foi
hsufiado imediatamente até que ndo houvesse escape de ar em tomo da canula

7

adaptando-se imediatamente a cénula ao respirador.

A cdnula de tfragueostomia utiizada foi a de Portex® (canula de
fraqueostomia siliconizada) nimero 8 para as mulheres e 8 ou 9 para os homers.

A ferida operatéria foi aproximada com um ponto de fio de mono nylon®
0000 de cada lado da canula de forma ndo hemnética, de modo a que ndo

pemifisse retencdo de secregdes e, por consequiéncia, aumento da incidéncia de

nfeccdio na tragqueostomia.

2232 Cuidados com tragueostomia

Posi¢cdo da cénula: a cénula traqueal foi mantida no centro da traquéia,
gvifando-se a lateralizagdo ou inclinagdo, o que ocasionatia isquemia e erosdo das
%bordqs. Nos pacientes sob ventilacdo mecénica, as conexdes e a extensdo
foqueal foram sustentadas por braco que dissipasse a forgca gravitaciondl,
dminuindo © movimento de pistdo da canula sobre a parede traquedl. Os

cientes com agitagdo psicomotora foram sedados.

Umidificagdo do Ar. em virtude do paciente traqueostomizado perder a
fincdo protetora do nariz, como o agquecimento , o filtro de gemes e particulas e,

pincipalmente, a umidificagdo do ar inspirado, foi adaptado um nebulizador ao
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equipomento de ventiagdo mecdnica, ou vaporizador sobre o estoma dos
pacientes sem ventilagdo mecdnica, para prevenir traqueite e ressecamento das

secrecoes com fomagdo de crostas e obstrucdo da canula,

Aspiracdo: a aspiragdo ndo foi feita em intervalos pré-determinados, mas
s$empre que necessaria para promover a limpeza da canula de traqueostomia, da
fraquéia e dos brénquios, A aspiragdo foi feita com sonda de plastico, nimero 14-16

.mole, com orificio lateral para ndio causar dano & mucosa tragqueal por sucgdo da

crecoes mais distais; a seguir refirou-se lenfamente o cateter, aspirando as

secrecoes.

Estoma: o curativo foi feito de modo ndo hermeético, em tomo do estorma,
com gaze seca apds limpeza local com iodopovidona a 2% duas vezes ao dia,

para evitar maceracdo da pele pelo actmulo de secregdes e conseqUentemente

prevenir a infecgdo local

Troca da Canula: a canula fraquedl siiconizada ndo foi trocada antes de

extremo cuidado, na presen¢a de obstrucdo ou actmulo de secrecoes no seu
Inferior, o que poderia favorecer a proliferacdo bacteriana. Somente em dois casos
fol necessdria a troca de canula traqueal siiconizada para outra, estando ainda os
pacientes sob ventilagdo mecdnica. A froca para cénula metdlica foi feita
guondo o paciente ndo necessitava  mais de ventilagdo assistida e ndo
gpresentava broncoaspiragdo de saliva ou dlimento , portanto ndio necessitando
do efeito protetor do balonete insufiado. Nesta fase os pacientes foram transferidos

para a Unidade Intermediéria (UI).
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Refirada da Canula de Traqueostomia (Decanulag¢do)

A decanulagdo é realzada quando o paciente preenche os seguintes
critérios:

a) reflexo de tosse suficiente para eliminar secregoes fraqueobrénquicas;

b) auséncia de obstrucdio aérea evidenciada pela FLTB;

¢) degluticdo satisfatoria;

d) auséncia de broncoaspiracéo de repeticdo.

Apos preenchidos os critérios acima, a cénula foi ocluida por 24 horas e

a seguir retirada e um curativo foi colocado sobre a ferida. Em pacientes
flaqueostomizados por longo tempo, pode ser necessdria a utilizacdo temporaria
de cdnula fenestrada antes da sua retirada. Na nossa série tal canula s6 foi

utizada em um paciente.,

224  Fbrolaringotraqueobroncoscopia (FLTB)

224.1 Local de redlizagdo da FLTB

Os exames foram feitos na UTI, na UTC e na Unidade Intermediaria b,
quando os pacientes & estavam intemados, no leito, uma vez que as condi¢coes
dos pacientes ndio pemitiram o seu transporte para a sala de endoscopia e porque
nestes locais instituiu-se a rotina para a reclzagdo da FLTB (figura 1). Quando os
pacientes estavam intemados em outras unidades ou apds a alta, os exames foram

redlizados na Sala de Endoscopia Digestiva e Respiratoria.
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FIGURA 1 - LOCAL E CONDICOES DE REALZACAO DAS FLTB
FIBROBRONCOSCOPIO OLYMPUS BF-1-T10
FONTE DE LUZ XENONIO STORZ
ADAPTADOR STORZ - 495-D
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Em trés pacientes, em virtude da necessidade de anestesia para

dilatacdes ou ressecgdes endoscédpicas, as FLTB foram redlizadas no Cento

Cirdrgico.

2242 Data da realzacdo das FLTB

As FLTB foram efetuadas no 6°, 14°, 21°, 28°, 60°, 90° e 180° dia. Nas FLTB
programadias para o 602, 90° e 1802 dia, habitualmente com pacientes ndo
infemados, aceitou-se a tolerdncia de 2 dias anteriores ou posteriores & data
marcada para o exame.,

2243 Técnica da FLTB

Todos os pacientes foram submetidos & FLTB pelo autor com auxilio de
meédicos-residentes do Servico de Cirurgia Tordcica .

Utilizou-se Fibrobroncoscopio OLYMPUS BF 1T10 acoplado a fonte de Iuz
STORZ Xenonio-615 através de adaptador STORZ 495-D para linha endoscodpica
OLYMPUS. A documentagdo fotogréfica foi obtida com Camera OLYMPUS OM 10
e adaptador OLYMPUS AT0 (M1 0,8x) para endoscodpio OLYMPUS, utiizando filme
KODAK EKTAKROME 160 ASA Tungsténio, (figura 2).



FIGURA 2 - FIBROBRONCOSCOPIO OLYMPUS BF-1T 10
FONTE DE LUZ STORZ XENONIO — 615
ADAPTADOR STORZ 495-D
CAMERA FOTOGRAFICA OLYMPUS OM-1
ADAPTADOR OLYMPUS A10 (M1 0,8%)
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A via utiizada foi a nasal em 71 pacientes. Quando esta ndio era viavel
ou contra-indicada por condigdes anatémicas, hemorragia ou trauma craniofacial,
utlizou-se a via oral com bocal protetor entre os dentes incisivos (2 pacientes).
As FLTB foram efetuadas sob anestesia topica da narina, fossas nasais,
fainge e porgdo gldtica e supraglética da laringe com Xylocaina a 1% spray, e da
lainge subglética, fraquéia e brénquios com Xylocaina liquida a 1% por puncdo
afravés da membrana cricotiredidea. Quando, ao se redlizar o exame, detectava-
s que a laringe gldtica e supragldtica ndo estava suficientemente anestesiada,
complementava-se com Xylocaina liquida a 1% instilada pelo canal de aspiragdo
do broncofibroscépio. Nos pacientes com cénula de traqueostomia, fez-se 5 ml de
fylocaina a 1% por via transcricdide e 5 ml diretamente na cdnula de
fraqueostomia, para anestesia subglética e traqueal, respectivamente.
Andlisaram-se detidamente as estruturas da cavidade nasal, retro-faringe,
faringe. laringe, fraquéia e bréonquios até brénguios subsegmentares. Avaliaram-se
aslesdes agudas e crénicas encontradas.
Em relacdo a laringe, para se poder quantificar as lesdes encontradas,
gdaoptou-se uma  classificagdo  especifica. As classificagdes enconfradas na
eru’ruro ndo permitem avaliagdo numérica, portanto, ndo possibilitam avaliagéo
guantitativa das lesdes quanto a sua evolugdo até a resolucdo ou estabelecimento
de lesdes cronicas e definitivas, Desta forma, dividiram-se as lesdes da laringe em
ogudas (quadro 3) e crénicas (quadro 4).
As lesdes agudas foram classificadas:
a) por pontos, para se poder avdliar quantitativamente (escore) a
evolugdo das lesdes;
b) quanto a presenga de hiperemia, edema e Ulcera; e

¢) quanto a classe inicial em leve, moderada e severa.
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QUADRO 3- CLASSFICACAO DAS LESOES AGUDAS DA LARINGE PELA TP
LESOESAGUDAS | CLASSE ESCORE |
Hiperemia

Nao
Sm
Nao
Ederna da Mucosa
Edema comprometendo até
850% da e dalaringe
Severa 3 Edema comprometendo
acima de 50% da lwz da
laringe
Ulcera 2] Né&o
Leve 1 Erosdes mucosas superficiais
1 Les@io ucerada superficial
ndao circular
Moderada 2 LesGo ulcerada profunda ou
superficial circular
Severa 3 Leséo profunda com
eXPosicao ou destiuicdo da
carfilagemn

Edema
Leve
Moderada

N — O — O

QUADRO 4 - LESOES CRONICAS DA LARINGE PELA |TP

» lingleta de granuacdo

*  Granuloma de enfubacdo

s Noéduo fioreso cicatizado

e Cisto deretencdo

» Cicahiz em sulco

e Edema de laringe crénico

« Pardlisia das cordas vocais

«  Paresia das cordas vocaiis

* Estencse delaringe

e Estenose gdtica postedor
- adesdo posterior dos processos locais
-interantendidea

¢ Estenose gidtica anterior

*  Estencse subgldtica

O escore total foi determinado pela soma do escore das lesdes

agudas encontradas na epiglote, aritendide direita, aritendide esquerda,
€gico interaritendidea ou comissura posterior, corda vocal direita, corda
jocal esquerda e regi@o subglética As cordas vocais foram analisadas e

Clossificadas em relacd@o a sua integridade anatémica e funcional.
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2244 Videofibrolaringotraqueobroncoscopia (VELTB)

. Procedeu-se a VFLTB nos pacientes do grupo I, utiizando-se Microc@mera
SIORZ DX-Cam, Fonte de Luz STORZ Xendnio 615, Adaptador STORZ 495-D para linha
endoscopica OLYMPUS, Fibrobroncoscdpio OLYMPUS BF 1 T10, Adaptador ELIER
para Microcdmera STORZ, Fibrobroncoscdpio OLYMPUS, TV Monitor Sony 1441-B,
Videocassete SLV-40BB e gravagdo do exame em videocassete VHS no sistemna
NTSC, (figuras 3 e 4).

A VFLIB foi redlizada no sexto més para enceramento do protocolo
endoscopico com o objetivo de andlisar detalhadamente e gravar em
Videocassete, para avaliacdo posterior, o estado anatémico e funcional das

ras da laringe e da érvore fraqueocbronquica.



FIGURA 3 - CONJUNTO P£RA VIDEO FIBROLARNGOTRAQUEOBRONCOSCOPIA
V. MONITOR ¢ ONY 1441-8
VIDEO CASSETE SONY-SLV-40B8
MICROCAMERA DX-CAM STORZ
FONTE DE LUZ STORZ XENONIO-615
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FIGURA 4 - CONJUNTO PARA VIDEO-FIBROLARINGOTRAQUEOBRONCOSCOPIA
o) MICROCAMERA DX CAM STORZ — VISAO FRONTAL
b) MICROCAMERA DX CAM STORZ — VISAO LATERAL

c) ADAPTADOR ELIER DE MICROCAMERA STORZ PARA ENDOSCOPIO OLYMPUS
o) FIBROBRONCOSCOPIO OLYMPUS BF-1-T10
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25 ANALISE

Os 73 pacientes foram estudados para se deteminar a incidéncia das
lesdes dai laringe pela MMT: sua classificagdo inicial (leve, moderada e severq); sua

volucdo e sua relagdo com as vardveis: sexo, idade, andlise do grau de coma

A hipotensdo arterial foi considerada quando a pressco  sistdlica
pemaneceu abaixo de 90 mm Hg por mais de uma hora.

Considerou-se infecgdo  tragueobroncopulmonar guando © paciente
gpresentava;  secrecdio  tragqueobroncopulmonar:  cultura positiva no  lavado
brénquico; condensagdes pulmonares atribuivels a  processos pneumaonicos,
broncopneumdnicos  ou supuragoes pulmonares; associados a febre e/ou
leucocitose ou associacses entre i
Em todos os pacientes , utiizando-se da  FLTB efetuada no sexto dia, as

lesdes foram identificadas e classificadas e a sua relagdo estafistica com as

variveis foram estabelecidas.
ApSs a avaliagdo das lesdes iniciais, os pacientes foram divididos em dois

gupos: Grupo | (pacientes com traqueostomia que foram a oébito durante o

nfemamento) e Grupo Il (pacientes sobreviventes), e a evolucdo das lesdes da

evolugGo clinica e neurologica dos pacientes,

O Tempo de Resolugdo do Dano Lafingeo (TRDL) no grupo |l foi
observado: em até 28 dias: de 29 a 60 dias; de 61 a 90 dias: de 91 a 180 dias; e

ocima de 180 dias.
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A voz foi classificada em nomal (NO): neurologico (N) quando pelo
esfado neurclogico ndo se pudesse avdliar a fonagdo; fraqueostomia (T) quando a
presenca de fraqueostomia impedia a avdiiagdo adequada da voz; neurolégico
alis tragueostomia (N+T); disfonia leve (fonoastenia, disfonia subjetiva ou discreta
dferacdio objetiva da voz): e disfonia (quando havia disfonia evidente).

A evolugdo neurolégica foi avaliada através da escala de alta (EA) ou
ouicome scale, JENNETH & BOND (1981), EA1 = ébito: EA2 = estado vegetativo
persistente; EA3 = deficiéncia severa, necessita auxilio didrio e confinuo para higiene
& locomogado; EA4 = deficiencia moderada, podendo autocuidar-se; e EA5 = boa

[ecuperacdo, ndo significando completo restabelecimento fisico e mentdl,

25.1 Metodologia Estafistica
Recorreu-se a andlise descritiva dos dados através do agrupamento das
ihformat;f)es coletadas em quadros, grficos e figura,

Utilizou-se o teste paramétrico de "t de Student” e os ndo parameétricos
‘Qu-Quadrado” e "Mann-Whitney”, para as comparagdes necessarics ao objetivo
do estudo. Todos os testes aplicados foram para amostras independentes.

O nivel de significdncia (ou probabilidade de signific@ncia) minimo

adotado foi de 0,05,
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3 RESULTADOS

FIBROLARINGOTRAQUEOBRONCOSCOPIA - FLTB

Foram redlizadas 415 FLTB nos 73 pacientes, sendo que para andlise do
fiabalho foram consideradas as realizadas no 62, 142, 212, 282, 602, 90, e 1802 dia,
azendo um total de 304 FLTB.

Das demais 111 FLTB, 79 FLTB foram redlizadas para broncoaspiragéo; 29

TABELA 2 - FBROLATRAQUEOBRONCOSCOPIA NOS PACIENTES SUBMETIDOS A 1T SEGUIDA DE TRAQUEODSTOMIA

GRUPO | GRUPO I TOTAL

e (n=43) =30 (=73
Ndmero ] Proporgao Nimero Proporcdo Ndmero Proporcéio

Protocolo 101 2,36 203 6,77 04 4,16
Broncoaspiragao 34 079 45 180 79 108
Diagndsfico 04 0]0°) 25 083 P 040
Resseccdio - - 02 007 (67 003
Dilatacdo - < 0l 003 ol (o]e]
TOTAL 139 323 276 220 415 568

FONTE:anexo 1 e anexo 2
NOTA: O cdlculo da proporgae fol efetuado pelo nimero total de padientes em cada gnpo.

A proporgdo foi de 5,7 FLTB por paciente, com o nimero mdaximo de 17
fLIB efetuadas num mesmo paciente, sendo 7 para avaliagdo das lesdes, 1 FLTB
para diagndstico e 9 para broncoaspiracdo em paciente com  traumatismo
cranioencefdlico severo, esmagamento de torax, lesdo hepdtica e esplénica,
fiafura dos membros  inferiores, infece@o broncopulmonar de repeticdo com
empiera pleural, tendo o paciente pemanecido 69 dias intemado e 180 dias com

fragqueostomia,
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32 CLASSIFICACAO DAS LESOES AGUDAS DA LARINGE NO SEXTO DIA DE NP EM
TODOS OS PACIENTES(GRUPO | E GRUPQO Iy

321 Tiposde Lesdes Agudas da Laringe no Sexto Dia de [TP

A hiperemia foi encontrada em todos os pacientes, (figuras 5 e &),

O edema foi encontrado em 45 (61.6%) dos pacientes, sendo que em 36
(49,3%) foi considerado leve, em 6 (8.2%) moderado e em 3 (4,1%) foi considerado
severo, causando obstrucdo da glote, (figuras 7 e 8).

As Ulceragdes foram encontradas em 51 (69.9%) pacientes: 11 (15,1%)
leve, 39 (53 .4%) moderada e 1 (1,4%) severa, em | paciente do grupo |, o qual apre-
senfou Ulcera circular da glote com exposicao de cartiagem. Este paciente apre-
sentava lesdes ulceradas difusas na arvore traqueobrénquica, (figuras de 9 a 14).

A localzacdo das Ulceras foi predominantemente na glote, 44 (86,3%),

sendo que, destas, em 3 (5,9%) estava associada a uma Glcera na epiglote, em 2



AGURA 5 - HIPEREMIA DA LARINGE

AGURA 7 - EDEMA MODERADO DA ARITENOIDE
ESQUERDA

FGURA 6 - HIPEREMIA ACENTUADA DA LARINGE

FIGURA 8 - EDEMA BILATERAL DAS ARTENOIDES
(SEVERO)
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AGURA 9 - ULCERAS DE PROCESSOS VOCAIS FIGURA 10 - LESOES ULCERADAS RASAS DAS COR-

(CLASSE INICIAL LEVE) DAS VOCAIS (CIRCULAR)
(CLASSE INICIAL MODERADA)

AGURA 11 - LESAO ULCERADA E EDEMA NO PRO- FIGURA 12 - LESOES ULCERADAS BILATERAIS DAS

CESSO VOCAL DIREITO CORDAS VOCAIS
(CLASSE INICIAL MODERADA) (CLASSE INICIAL MODERADA)
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FAGURA 13 - ULCERA PROFUNDA REGIAQ SUB- FIGURA 14 - ULCERA GLOTICA PROFUNDA CIR-

GLOTICA CULAR COM EXPOSICAO DE CAR-
(CLASSE INICIAL MODERADA) TILAGEM. TRAQUEITE EXTENSA
(CLASSE INICIAL SEVERA)

322 Escore Inicial
O escore inicial das lesdes da laringe no sexto dia de TP variou de 6 a 23

com média de 14,7 + 3.6.

323 Clossificagdo das Lesdes da Laringe no Sexto Dia de TP (Classe
Inicial)

Classe inicial leve foi encontrada em 25 (34,2%) dos pacientes, classe
moderada em 44 (60,3%) dos pacientes e classe severa em 4 (5,5%) dos pacientes.
Destes Ultimos, 3 foram assim classificados por apresentar edema severo e 1 por
apresentar Ulcera com exposi¢dio da cartiiagem, (Anexo 3, quadro A3)).

A relagdo da classe inicial com as varidveis e sua andlise estafistica séo
demonstradas no Anexo 3, quadros A3J e A3L,

Deste modo, analisando globalmente as comparacdes efetuadas entre as
classes iniciais, tém-se as seguintes significdncias estatisticas:

e classe inicial leve - estava associada a auséncia de Ulcera:
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» classe inicial moderada - estava associada a maior incidéncia no sexo
masculino, a fraumatismo crénio encefdlico, e a presenca de Ulcera
com locdlizagdo na glote;

e classe inicial severa - estava associada a maior incidéncia em
individuos com idade mais avangada, escala de Glasgow até 7,
auséncia de hipotensdo prévia, infecgdio broncopulmonar enguanto
enfubado, auséncia de atividade neuromuscular, auséncia de bron-

coaspiragdo e presenca de edema na laringe, (Anexo 3 quadro A3L).

3.3 TEMPO DE RESOLUCAO DO DANO LARINGEO (TRDL) NO GRUPO ||
Foi avaliado o restabelecimento da mucosa da laringe em relacdo &
regressdo da hiperemia, edema e Ulcera e & classe inicial, (tabelas 3 e 4).
TABELA 3-TEMPO DE RESOLUCAQ DO DANO LARINGED, EM RELACAO A ULCERA NO GRUPO |

TEMPC DE RESOLUCAO DO SEM ULCERA COM ULCERA TOTAL
DANO LARINGEO (DIAS)

Nimero | % Nomero | % Nimero | %
Até28 04 571 10 435 14 46,7
De29 a0 02 2806 08 348 10 333
Deéla®0 = “ 02 8.7 02 67
De%1 al80 01 143 0l 43 02 6.7
Acima de 180 = - 01 43 01 33
TOTAL 07 1000 2 256 2 6.7

FONTE: Quadro A2A e AZB do Anexo 2
NOTA:! 1 paciente ndo feve o TRD. avaliado porgue apresentava molde franslaingeo

TABELA 4-TEMPO DE RESOLUGAO DO DANO LARNGEOD, EMRELACAO A CLASSE INICIAL NO GRUPO |

TEMPO DE RESOLUGAO DO LEVE MODERADA SEVERA

DANO LARINGED

(dics) Nomero | % Nomero | % NGrmero %
Até 28 06 600 08 42 - -
De22a D 02 200 08 421 = -
De o6l a% 0 100 01 53 - -
De9la 180 01 100 o1 52 = =
Acima de 180 = 5 - - 01 1000
TOTAL 10 1000 18 94,7 0! 1000

FONTE: Quadro A2A e quadro A2R
NOTA 1 paciente ndoteve o TRDL avdliade perque apresentava melde translaingeo

Em 14 (46,7%) dos pacientes, o TRDL foi de 28 dias, ndo havendo
significancia estafistica entre os que apresentavam ou ndo apresentavam Glcera na

laringe.
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Em 10 (33.3%) dos pacientes, o TRDL estava entre 29 e 60 dias, ndo
havendo significancia estatistica entre presenga e ausencia de Ulcera; em 2 (6,7%)
foi entre 61 e 90 dias; em 2 (6,7%) foi de 91 a 180 dias; e em 1 (3.3%), NAO ocomeu o
regressao dentro de 180 dias, (quadro 5).

Um paciente ndo teve seu dano laringeo avaliado no 180° dia, devido &
presenca de molde laringeo como complemento de laringoplastia para estenose
glética e subglética,

A presenga ou auséncia de Ulcera em relacdio & regress@o das lesdes até
0 282 dia ndo apresentou significéncia estatistica.

O tempo de infemamento varou de 14 a 170 dias, e observou-se
significancia estatistica (p=0,0026) em relacéo ao TRDL.

O tempo de pemanéncia de traqueostomia variou de 11 a 175 dias em
relagGo ao TRDL, mostrando significdncia estatistica (p=0.0052).

O tempo de ventilagdo mecdnica variou de 2 a 35 dias, ndo havendo
diferenca estatisticamente significativa em relacé@o ao tempo de cicatrizacdo do
dano lanngeo.

Os resultados estdo melhor demonstrados nos quadros 5 e 6 e Anexo 3,

quadro A3M.,

QUADRO 5 - ANALISE ESTATISTICA APLCADA NA EVOLUCAO DOS PACIENTES DO GRUPC I

VARAVES RERLLTADC VAIOR [ sanpcAnca
DO TESTE TABELADC |

Auséncia X Presenca de Ulcera
Voz

e Nomnal 3556 384(005) NS
Cordas Vocais

e Nommnal 3,857 3.84 (005) S
Tempo de Cicafizacdo

o At&28 2571 3B84(005) NS

Alta X Apés 180 Dias
o Melhor X Igual 10,800 7.88 (0005) S

Tempo de Resolucao dano laringeo™

e Tempo de Infemamento -3016 p =00026 5
¢ Tempo de Traqueostomia -2,803 p =00052 )
¢ Tempo de Ventiacdo Mecanica -1962 p =050 NS

FONTE: Quadro A2, A3Le A3M
NOTA: Aplicado o teste ndlo-paramétrico do “Qu-Quadrado” para amostras independentes.
(I Aplicado o feste ndoparamético de "ManrrWhitney” para amostras independentes,
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QUADRO 6- EVOLUCAD DO GRUPC || DE PACIENTES COM LESOES DA LARINGE - GERAL

CARACTERISTICAS GRUPO |
NUmero Percentual
Infeccao Broncopumonar com Tragueostoria
+« Nao 14 46,7
e Sm 16 533

Infecg@o da Traqueostornia

« Ndo 25 833

¢ Sm 05 167
Infemamento (dias

+ Média+ desvio padra@o 525+ 382V

o Minimo e maximo 14Ee 70

* Mediano 420

Termpo de Tragueostormia (dias)

« Média+ desvio padréo 209+ 3782
o Minimo e méxirmo 11el75
o Mediano 300

Tempo de Ventfilacdo Mecdnica (dias)

+ Média+ desvio padrac 132+ 72
e Minimo e maximo 2e35
« Mediano 105

FONTE: Quadro A3J

(1) Desvio padrao muito elevado. Recomenda-se usar o vaior mediano dos dados.

(@) Foramregisitados trés casos de padientes com canuia. de raqueostormia. Os valores forarm cak
culados emrazdéo dos 27 pacientes restantes,

Em relagdio a classe inicial, de 10 pacientes com classe inicial leve, 6 (60%)
tiveram lesdes cicatrizadas até o 282 dia, enquanto que na classe inicial moderada,
de 18, apenas 8 (42,1%) tiveram sua lesdes cicatrizadas neste periodo. No 602 dia, 8
(80%) da classe inicial leve e 16 (84,2%) da inicial moderada estavam com as lesdes

cicatrizadas (tabela 3 e tabela 4).

34 EVOLUGCAO DAS LESOES DA LARINGE PELA TP APOS A TRAQUEOSTOMIA NO
GRUPO IE NO GRUPO I

Em 35 (60.4%) pacientes de 58 de ambos os grupos que se submeteram a

segunda FLTB, houve melhora do escore das lesdes da lainge apds o

fragueostomia; em 18 (31,0%) dos pacientes as lesdes pemaneceram inalteradas; e

em 5 (8,6%) houve piora das lesdes (3 do Grupo | e 2 do Grupo ) em relagcdo &

primeira FLTB, (tabela 5 e grafico 1 e Anexo 3, tabelas A3F E A3G).



TABELA 5-VARIACAO DO ESCORE DAS LESOES DA LARNGE APOS A TRAQUECSTOMIA, DOS PACIENTES
QUE SE SUBMETERAM A 2a. FLTR"

ESCORE GRUPO | GRUPO TOTAL
Ndrmero % Namero l % Ndmero %
Abaixo 12 129 23 76.7 35 04
lgual 13 464 (03] 167 18 310
Adma 03 10.7 (02 66 05 86
TOTAL 28 1000 30 1000 58 1000

FONTE: Quadro A1A do Anexc 1 e Quadro AZB de Anexo 2
(1) ELT.B. = Rorolaringotraquecbroncoscopia,

Os pacientes que tiveram suas lesdes melhoradas ou inalteradas apds a
fraquecstomia foram 53 (914%), ndo havendo diferenca estatisticamente
significativa entre  pacientes do Grupo | e os do Grupo I que tiveram suas lesdes

melhoradas ou inalteradas apds a traqueostomia, (fabela é e grdfico 2).

TABELA 6 - VARIACAQ DO ESCORE DAS LESOES DA LARINGE APCS A TRAQUECSTOMIA, DOS PACIENTES

QUE SE SUBMETERAM A 2a1, FLTR.(1) - GERAL

ESCORE GRUPO | GRUPO || TOTAL
NOmero % Nmero % Nomero | %
Melhora + Inafterado 25 833 26 G34 83 14
Fora o3 10,7 o2 66 (03] 86
TOTAL 28 1000 30 1000 58 1000

FONTE: Quadro ATA do anexo | e Quadro A2B do anexo 2
(DFLTB = Rbrolaingotraquecbroncescopia.
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GRAFICO 1 - VARIAGAO DO ESCORE DAS LESOES DA LARINGE APOS A TRA-
QUEOCSTOMIA, DOS PACIENTES QUE SE SUBMETERAM AO 22 F.L.T.B(1)
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FONTE: Tabela 5

(1) F.L.T.B = Fibrolaringotragueobroncoscopla
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GRAFICO 2- VARIAGAO DO ESCORE DAS LESOES DA LARINGE APOS A TRA-
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QUEOSTOMIA, DOS PACIENTES QUE SE SUBMETERAM AQ 2° F.LT.B.(1)-
GERAL

50 1 S Grupo |
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Melhora + Inalterado Piora
FONTE: Tabela 6

(1) F.LT.B = Fibrolaringotraqueobroncoscopia
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A evolugdo das lesdes da laringe, avaliada através da média do escore

das lesdes  dos pacientes submetidos a T seguida de traqueostomia no &2 dia,
onstra melhora  das lesdes, ndo havendo diferenca  estatisticamente
significativa entre os pacientes do Grupo Il com traqueostomia e os do grupo |,
decrescendo a pontuagdo mediana de 16 a7 e de 14 a 7, respectivamente, até o
28 dia, (quadro 7 e grafico 3). A partir dai a média do escore do Grupo | estabiliza-

se até o dbito e a do grupo Il decresce, porém ndio atinge a média de escore zero.

QUADRO 7-ANALISE COMPARATVA DO ESCORE DOS PACIENTES COM E SEM
TRAQUEOSTOMIA, NOS GRUPO Il E TOTAL NO GRUPO |

PERIODO NUMERO MEDIA DESVIO MEDIANA
PADRAO™

GRUPO I

Com Tragueostornia
o Gdias 30 16533 3569 160
o lddias 26 11,500 4492 120
o 2] dias 20 8400 3470 80
o 28 dias 17 6235 4,550 70
s 2meses 02 4000 3279 50
o 3rmeses 06 3.167 3971 15
o bmeses 03 4000 3.606 50

Sem Tragueostomia
e Gdias - - - -
o J4dias 0"] 12,780 5377 120
o 2] dias 09 7000 5339 70
e 28 dias 12 0583 2021 00
e 2meses 20 0,000 0000 00
s 3meses 2 0,000 0000 0o
s Hmeses 26 0000 0,000 00

GRUPO Il COM

TRAQUEOSTOMIA
e Hdias 43 14,140 3596 140
+ lddias 28 12,893 5,152 135
e 2] das 14 7429 5316 75
e 28dias 11 6273 4407 70
o 2meses 03 4667 4041 70
o 3meses 01 0000 - =
e Hmeses = = = -

FONTE: Quadro A1A - Quadro A2B
(MDesvio padrao muito elevado. Recomenda-se wsar o valor medianc dos dados.
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GRAFICO 3 - ESCORE MEDIANO DOS PACIENTES QUE SE SUBMETERAM A
F.LT.B.(1), COM TRAQUEOSTOMIA NO GRUPO | E NO GRUPO i
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No grafico 4, observarse que a média do escore dos pacientes do Grupo |l
e sem fraqueostomia decresce de modo similar. Porém, a partir do 212 dia,
fomase mais acentuada a dminuicdo do escore dos pacientes, cuja
flaqueostomia j&@ havia sido refirada, sendo que nestes, em 60 dias, as lesdes
esfavam  completamente curadas. O escore médio dos pacientes com
flagueostomia no 90° dia permanece em 3, e em 6 meses tem um ligeiro
dacréscimo para 4. Trés pacientes permaneceram com a cdnula apds o 1802 dia
com ponfuagdo mediana de 4,
Nos pacientes do Grupo I, a retirada da traqueostomia apresentou
sgnificancia estatistica na cura das lesdes da lainge em relagdio aos pacientes

dinda com traqueostomia.

36 EVOLUCAO DA VOZE DAS CORDAS VOCAIS NO GRUPO |l

A avdliagdo da voz e das cordas vocais estd detalhada nas tabelas A3 e
A3A e quadro A3N,

No 180° dia, 18 (60%) dos pacientes, sendo 7 (70%) de 10 pacientes da
classe leve e 11 (57.9%) de 19 pacientes da classe moderada, apresentavam voz

nomal independente da presenca ou ndo de Ulcera, ndo apresentando diferenca

estatisticamente significativa, (grafico 5).



GRAFICO 4 - ESCORE MEDIO DOS PACIENTES COM E SEM TRAQUEOS-
TOMIA NO GRUPO i
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FONTE: Quadro 7
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que é melhor representado para o objetivo
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Trés (10%) pacientes apresentaram disfonia: dois pacientes com disfonia

leve (um paciente devido a cicatriz em sulco e um paciente devido a paresia da

corda vocal direita) e um paciente com disfonia moderada devido a pardiisia da

hemilaringe direita, (figuras 15 e 16).

AGURA 15 - CICATRIZ EM SULCO AGURA 16 - PARAUSIA DA HEMILARINGE  ESQUERDA

Em nove pacientes, ndo foi possivel avaliagdo da voz e das cordas vocais;
5 (16.7%) pelo estado neuroldgico; 3 (100%) pelo estado neuroldgico mais o
presenca de traqueostomia; e 1 (3.3%) devido a presenca de molde laringeo como
complemento de laringoplastia, (grafico 5 e quadro 8),

As cordas vocdis eram nomais em 21 (70%) dos pacientes no 1802 dia: 6
dentre 7 pacientes dos que ndo apresentaram Ulcera, e 15 dentre 23 pacientes dos
que apresentaram Ulcera ao exame inicial com significaincia estatistica (p<0,05) em

relacco a auséncia de Ulcera, (quadros 5 e 8),
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UADRO 8- EVOLUGAO DAS LESOES DA LARNGE, EM RELACAO A PRESENCA DE ULCERA - GRUPO |

SEM ULCERA COM ULCERA TOTAL
EVOLUCAD (n=07) (n=23) n=30)
Nomero | % Nameo | % Namero | %

06 714 13 5656 18 &0
< - 03 13.1 03 100
- - o]} 43 01 33
jco 02 286 a3 13,1 05 16,7
gico + Tragueostornia - - 03 130 03 100
0% 85,7 15 652 21 700
- = 0 44 01 34
= - 01 44 01 33
01 143 01 43 02 6.7
ico + Tragueostormia - - 03 13,1 03 100
da Corda Vocal Direffa + Hermilaringe Direita - = 01 43 01 33
ada Corda Vocal Direta - - a1 43 01 33

OME: quacio A2A e AZB - Anexo 2

36 GRANULOMA DA LARINGE NO GRUPO I

Foram observados 8 (26,7%) casos de granulomas da laringe pds-MP, sendo
1 34%) na regiGo subgldtica; 3 (100 %) na comissura posterior; e 4 (13,3 %) nas
cordas vocdais: 1(3,3%) na corda vocal direita, 2 (6.6%) na corda vocal esquerda e 1
(3,3%) com granuloma nas duas cordas vocdis, (fabela A3C). Todos os pacientes
eram do sexo masculino. A dimensdo dos granulomas variou entre 2 e 8 mm,
(figuras 17,18 e 19).

Todos os pacientes apresentavam Ulcera no exame inicial .




n
n

AGURA 17 - GRANULOMA DA COMISSURA POS- FIGURA 18 - GRANULOMA SUBGLOTICO RECEN-
TERIOR TE, FRIAVEL

FIGURA 19 - GRANULOMA DA CORDA VOCAL
ESQUERDA

Cinco (62,5%) granulomas foram observados no 282 dia; 1 (12.5%) no 142

dic; 1 (12.5%) no 212 dia; e 1 (12.5%) no 902 dia, (quadro 9).
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QUADRO 9 - GRANULOMA DA LARINGE POS (TP SEGUIDA DE TRAQUEDSTOMIA-GRUPO |

PACIENTE LOCALDO DIA DA 1A, DIA DA DIMENSAC
GRANULOMA OBSERVACAO RESOLUCAO

1 COMSS, POS 21e 608 2mm

5 COMSS. POS 28° 288 4mm

7 CVE 28° o 2mm

9 COM. POST. o Permanece 2mm
10 CVD+CVE 142 o 2mm
12 CVD 28° 1808 3mm
13 CVE 28° o0 2mm
14 SUBGLOTE 28° 792 A4—8mm

FONTE:QUADRO AZA - Anexo 2

NOTA: Pacdiente 5 - Ressecgdo endoscépica com laringoplastia num segundo tempo.
Paciente 14 - Resseccdo endoscdpica no 40F dia.
CVD - Corda vocal direfta.
CVE - Corda vocal esquerda.

Cinco (62.5%) pacientes fiveram evolugcdo do granuloma para cura
esponténea. Um paciente foi tratado com ressecgdo endoscodpica, porque o
granuloma progrediu de 4 para 8 mm entre o 282 e 602 dia, impedindo a refirada da
canula de traqueostomia. Apods a ressecgdio endoscopica, © paciente pode ter sua
cénula de traqueostomia retirada e evoluiu para a cura.

Um paciente apresentou granuloma da comissura posterior, que, ao ser
lessecado, pemifiu andlise completa da integridade das estruturas da laringe,
evidenciando fixagdo posterior das cordas vocdis, porém com pemeabilidade
gotica satisfatdria.  Evoluiu para estenose gldtica posterior e subglética,  tratada
com laringoplastia.

Um (12,5%) paciente permaneceu com granuloma assinftomdtico apés o
180° dia.

3.7 ESTENOSE DA LARINGE NO GRUPQO I

Ocorreu um caso (3.3%) de estenose da laringe pds-MP seguida de
flaquecstomia no 62 dia. Tratavarse de estenose gldtica posterior e estenose
subgldtica da laringe associada a granuloma na comissura posterior, o qual foi
fessecado. Posteriormente o paciente foi submetido a laringoplastia anterior e
posterior, molde translaringeo de silicone e enxerto anterior de cartlagem, técnica

padronizada no servigo de Cirurgia Tordcia do Hospital Cajuru. (figuras de 20 a 31).



FIGURA 20 - ULCERA SUBGLOTICA FIGURA 21 - GRANULOMA EM FORMACAO NO
282 DIA

FIGURA 22 - PROGRESSAO DO GRANULOMA



FIGURA 23 - ESTENOSE GLOTICA E SUBGLOTICA
COM GRANULOMA RESIDUAL SUB-
GLOTICO

FGURA 25 - MOLDE TRANSLARINGEO DE SILCONE

n

FIGURA 24 - ESTENOSE GLOTICA POSTERIOR,
NAO SE VISUALIZA A REGIAO SUB-
GLOTICA

FIGURA 26 - LARINGE APOS 60 DIAS DA RETIRADA
DO MOLDE



FIGURA 27 - LARINGOPLASTIA. MOLDE LARINGEO TRANS-
GLOTICO ATE 22 ANEL TRAQUEAL

FIGURA 28 - ENXERTO DE CARTILAGEM COSTAL MEDINDO 43 mm POR
15 mm
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FIGURA 29 - ENXERTO DE CARTILAGEM FIXO NA PAREDE ANTERIOR DA
LARINGE E TRAQUEIA

FIGURA 30 - NO NO TECIDO CELULAR SUBCUTANEO, FIGURA 31 - RETIRADA DO FIO QUE PRENDE O MOLDE
VISIVEL NA FACE LATERAL DO PESCOCO TRANSLARINGEO POR OCASIAO DA SUA
RETIRADA
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38 COMPLCACOES

38.1 Complicacées da TP

No total de 73 pacientes, 10 (13,6%) apresentaram complicacdes da [TP:
4 casos (5,5%) de Intubagdo seletivar; 1 (1.3%) de pneumotdrax por barotrauma: 2
(2.7%) de extubagdo acidental: 2 (2,7%) de dificuldade/ impossibiidade de oclus@o
da via aérea pelo balonete; 1 (1,3%) de necrose do 22 o &2 anel fraquedal

evidenciada por ocasido da traqueostomia com conseqliente dbito.

382 Complicagdes da tragueostomia

Houve 15 (20,1%) ocomréncias de complicacdes: 3 casos (4,1%) de eros&o
do estoma:; 4 (5,5%) de infecgdio do estoma; 1 (1,3%) de enfisema subcutaneo; 1
(13%) de hemorragia discreta proveniente de vasos cervicais; 2 (2,7%) de
lateralizagdo do estormna por posicdo viciosa do pescoco e cabeca: 3 (4,1%) de
decanulagdes acidentais, sem maiores conseqléncias, sendo 2 no mesmo
paciente psicopata; 1 (1,1%) de estenose da traquéia entre a cricdide e o estoma,
atibuida & compresséo da parede anterior da  traquéia pela canula de

fraqueostomia.

38.3 Complicagdes da ITP e/ou tragqueostomia
Dois (2,7%) pacientes tiveram estenose da traquéia na unido do terco
médio com o inferior, que pode ser atribuida & compressdo determinada pelo

balonete  do tubo endotraquedl ou da canula de traqueostomia.

39 AVAUAGAO DA EVOLUCAO NEUROLOGICA DOS PACIENTES DO GRUPO ||
Utilizando a Escala de Alta (EA) registrou-se: 12(40%) pacientes com EA de
211 (36.7%) com EA de 3; 5 (16,7%) com EA de 4; e 2 (6,6%) com EA de 5. Ao final
de 180 dias: 16 (63,3%) dos pacientes apresentavam EA de 5; 7 (23,3%) com EA de 4:
5(16,7%) com EA de 3; e 2 (6.7%) com EA de 2, (fabela 11, quadro A3D e figura 32).



FIGURA 32 - COMPARAGAO ENTRE A ESCALA DE ALTA E APOS 180 DIAS
DA RETIRADA DA TRAQUEOSTOMIA
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FONTE: TABELA 11 E ANEXO 3D
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4 DISCUSSAO

4.1 LESOES DA LARINGE PELA TP

4.1.1  Classificagdo Inicial

WHITED (1984), em estudo prospectivo de 200 pacientes submetidos a FLTB
para observagdo das lesdes da laringe  pela MP, ufiizando a Classificacdo de
LINDHOLM (1969), encontrou, em 100%, alteragdes da mucosa da laringe e traquéia
no exame pods-extubagdo, porém ndo detalhou os achados inicidis.

COLICE (1989) encontrou lesdes da laringe pela TP em 77 (94%) de 82
pacientes, sendo 34 (41,5%) da classe leve, 24 (29,2%) da classe moderada e, 19
(23,1%) da classe severa, utilizando classificacdo superponivel a de LINDHOLM e a
utizada neste estudo.

LINDHOLM (1969), em série de 161 paciente submetidos a TP por periodo
variavel de tempo, descreveu 35 (22%) de pacientes com lesdes de grau |, 93 (58%)
com lesdes grau ll, 29 (18%) com lesdes grau lll, e 4 (2%) com lesdes grau IV,

A Classificagdo de LINDHOLM, graus |, II, lll e IV, por definicéio de classes, foi
reclassificada para comparagdo mais precisa com a utiizada neste estudo:
LNDHOLM | = classe leve, LINDHOLM Il E Il = classe moderada e LINDHOLM V =
classe severa. Entdo terfiamos: classe leve = 35 (22%), classe moderada = 122 (76%)
e classe severa =4 (2%).

THOMAS et al. (1995), em 150 pacientes submetidos a Inftubacao traqueal
acima de 24 horas, encontrou, em 134 (87 6%), lesdes da laringe ao exame iniciall

Nos 73 pacientes deste trabalho, foi observado dano laringeo em todos
os pacientes, sendo da classe leve em 25 (34.2%), da classe moderada em 44
(60,3%) e da classe severaem 4 (5,5%).

A discrepdncia nas varias séries da literatura em relagé@o co dano Iaringeo
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pode ser devida a diferenca nas populagdes estudadas, no tempo de intubacéo,
época e/ou intervalos diferentes na redlzagdo dos exames endoscdpicos e,
principalmente, pela dificuldade técnica da redlizac&o da FLTB nos pacientes em
ambiente de UTl, em coma e com dificuldade de exposicdo da laringe. A
visudlizagcdo detalhada das estruturas da laringe € dificil. Apds a ultrapassagem da
glote, o exame toma-se mais facil pela estabilidade e imobilidade relativa da laringe
subgldtica, fraguéia e brénquios.BENJAMIN (1993) utiiza de rotina a laringoscopia
direta sob anestesia geral em todos os pacientes com P com o objetivo de
diagndstico preciso e fratamento com limpeza das lesdes e resseccdes dos tecidos

de granulagdo.

412 Relagdo da Classe Inicial com as Vardveis (Possiveis Fatores

Desencadeantes, Agravantes ou Predisponentes)

412.1 Idade

LINDHOLM (1969), DONNELLY(1969), STAUFER et al. (1981), KASTANOS et dl.
(1983) e COLCE (1989) ndo encontraram relagdo entre idade e gravidade da
lesdio laringea.

Nesta série, nGdo houve, em relagdo & idade, diferenca estatisticamente
significativa na comparagdio entre classe leve e classe moderada (p=0.6818).
Houve, porém, signific@ncia entre classe leve e classe severa (p=0,0078) e entre
classe moderada e classe severa (p=00104), para classe severa, o que leva &
conclusdo de que a classe severa estd relacionada & idade mais avancada,

(Anexo 3, quadro A3L).

4122 Sexo
DONNELLY (1969), KASTANGS et al. (1983) ndo encontfraram associagdo

com o sexo. Houve significancia estatistica nesta série para sexo masculino e classe
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moderada na comparagdo entre classe leve e classe moderada e entre classe

moderada e classe severa, respectivamente p<0.01 e p<0,001.

4.1.2.3 Atividade neuromotora

LINDHOLM (1969) em seu estudo ndo pode relacionar, estatisticamente,
atividade motora do paciente, e portanto da laringe, com a intensidade do dano
laringeo.

COLCE et al. (1989) encontraram relagdo entre a presenca de atividade
neuromotora e a ocormréncia de lesdo moderada ou severa ao exame inicial.

MACKENZIE (1983) e LESNIK et al. (1992) demonstraram maior incidéncia de
danos laringeos em pacientes com atividade motora, agitados e ndio sedados ou
com movimentos de descerebragdo ou descorticacdo.

A presengca de atividade neuromotora ndo foi  estatisticamente
significativa entre classe leve e classe moderada e entre classe leve e classe
. severa. Entre classe moderada e classe severa néo foi possivel a andlise pelo
ndmero reduzido de casos.

A ausencia de afividade neuromuscular foi estatisicamente significativa
para classe severa na comparacdo classe leve e classe severa (p<0,008) e entre
classe moderada e classe severa (p<0,001). Houve significéncia estatistica para
classe moderada na comparacdo enfre classe leve e classe moderada (p<0,02),
(quadro A3D). A auséncia de atividade neuromuscular, ao contrdrio da literatura,
estd, nesta série, associada a dano maior da laringe, o que é confliitante, uma vez
que o fubo tem menor movimento no interior da laringe.

O bdlonete insuflado na traquéia pemanece relativamente fixo numa
determinada drea. A flexdo do pescogco mobiliza o tubo é centimetros no interior
da laringe, atritando as estruturas gldticas mais intensamente. Movimentos laterais,
movimentagcdo ocasionada  por tosse, degluticdo, espino, movimentagdo
imprimida pela ventilador ocasiona o mesmo efeito com consequente aumento da
drea e da intensidade da isquemia(COLICE, 1989).
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4.1.2.4 Escala de Glasgow

Nos pacientes com Glasgow até 7, houve significancia para classe severa,
p<0,005 e p<0,05, respectivamente entre classe leve e classe severa e entre classe
moderada e classe severa. N&o encontramos na literatura referéncia a relacdo da

Escala de Glasgow com as classes de lesdes da laringe pela TP,

4.1.2.5 Hipotensdo

A perfusdo capilar da mucosa laringea ou fraqueal decresce com a
hipotensGo por choque, sepsis, hemodidlise e circulacdo extracorpérea, o que
acarreta isquemia e dano laringeoc (MACKENZIE ,1983).

COLICE et al. (1989) e THOMAS et al. (1995) ndo encontraram relacdo
enfre choque e gravidade das lesdes ou desenvolvimento de sequelas da laringe.

Na andlise entre classe leve e classe severa e entre classe moderada e
Classe severa, houve significdncia para severa (p<0001) para auséncia de
hipotensdo  enquanto infubado, portanto classe severa estava associada,
contraditoriamente, a niveis normais de pressdo arterial(quadro A3l do anexo 3).

N&o foi encontrada significGincia para presenca de hipotenséo (p>0,05)
entre classe leve e classe moderada. A comparagdo classe leve e classe severa e
entre classe moderada e classe severa ndo pode ser avaliada pelo pequeno

ndmero de casos.

4.1.2.6 Infecgdo fraqueobroncopulmonar enquanto infubado

STAUFFER et al. (1981) e KASTANGS et al. (1983) ndo encontraram relacéo
entre a presenga de infecgdo respiratéria e a intensidade do dano larfingeo.

A auséncia de infecgdo tragqueobroncopulmonar teve significéncia
estafistica para classe leve na comparagdo classe leve e classe severa (p<0,05) e
entre classe moderada e classe leve (p<0,005). As lesdes da laringe, portanto, foram
de menor intensidade, quando ndo havia infecgdo  traqueobroncopulmonar

durante o periodo de [TP.
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A presenca de infecgdo foi significativa para classe severa entre classe
leve e classe severa (p<0,005) e entre classe moderada e classe severa (p<0,001) e
para classe moderada entre classe leve e classe moderada (p<0.05), (quadro A3L
do Anexo 3). Assim, a infecgdo traqueobroncopulmonar, enquanto o paciente

estava intubado, é relacionada a indices maiores de dano laringeo.

4.1.2.7 Broncoaspiragdo

A auséncia de broncoaspiracdo foi significativa para classe severa entre
classe leve e classe severa e entre classe moderada e classe severa, ambas com
p<0.001, o que & contrdrio co esperado, uma vez que a broncoaspiracdo estd
igoda a aspiracdo de conteldo gdstico dcido e indice de infecgdo
fraqueobroncopulmonar elevado, ambos fatores que poderiam aumentar o dano
laringeo.

A presenga de broncoaspiragdo na comparacdo entre classe leve e
classe moderada foi significativa para moderada (p<0,025). A comparagdo entre

as classes leve e classe severa e entre classe moderada e classe severa ndo foram

avdliadas pelo nimero reduzido de casos,(quadro A3L do anexo 3).

4128 Doenca/lesdo

Doencga pulmonar obstrutiva crénica ou doencas pulmonares produtoras
de muco podem aumentar as chances de trauma da laringe, uma vez que as
indicagdes para suporte ventilatério mecdnico, limpeza traqueobrénquica e
broncoaspiragdo tém sido ampliadas nos pacientes com hipersecre¢cdo de muco
ou presenca de pus (MACKEZIE, 1983).

Esfados crénicos e debilitantes como anemia, hipoproteinemia, diabetes,
uso prolongado de corticosterdides, alcoolismo afetam o processo cicatricial e
aumentam a incidéncia de complicagdes (IMBELONI, 1986).

EL NAGGAR et al. (1976) ndo encontfraram relacdo das lesdes da laringe

com nenhum tipo de doenca.
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GAYNOR & GREENBERG (1986) relataram 6 (6%) de 99 pacientes
suometidos a [P com estenose subgldtica e que eram diabéticos insulino
dependentes,

STAUFFER et al.(1981) e KASTANOS et al.(1983) ndo encontraram relagéo
entre as lesdes da laringe pela TP e a utilizagdo de corticoides.

S6 foi possivel, nesta série, a avaliagdo de traumatismo cranioencefdlico.
As demais doengas ou lesdes ndio puderam ser avdliadas pelo pegueno nimero de
casos. Houve significGncia estatistica para traumatismo craniocencefdlico e classe
moderada na comparagdo entre as classes leve e moderada (p<0,005) e entre as

classes moderada e classe severa (p<0.,001), (quadro A3L do Anexo 3).

4,129 Sonda nasogdstrica

FRIEDMAN et al. (1981) relatam trés casos de pacientes nos quais a sonda
nasogdstrica causou dlteragdes da laringe na forma de edema infenso dos
arifendides e Ulcera com exposicdo da cartilagem cricide. Alerftam que a sonda
nasogdstrica ndo deve permanecer em posicdo mediana em relacdo & laringe e,
guando assim estiver, deve ser recolocada. A relativa auséncia de mucosa na
regidio posterior da cricdide e a rigidez imposta pela coluna cervical e cartilagem
cricdide contribuem para o desenvolvimento de ulceragdo.

SOFFERMAN & HUBBBELL (1981) descreveram quatro casos de paralisia
bilateral de cordas vocais secunddria & sonda nasogdstrica, dois dos quais
necessitaram fraqueostomia, N&o fazem mengdo a associagdo com T,

Todos os pacientes deste estudo pemaneceram com sonda hasogdstrica
durante o tempo de intubagdo, o que ndo permite concluséio sobre a somatdria de
fraumatismo sobre a laringe ocasionada por ambas as sondas, traqueal e

nasogdastrica.
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42 TEMPO DE RESOLUCAO DO DANO LARINGEO NO GRUPO |l

A avaliagdo do TRDL € dificl, uma vez que se necessita de endoscopias
repetidas para observagcdo da evolugdo das lesdes, portanto da cura. Poucos
trabalhos oferecem estes dados.

LINDHOLM (1969) descreveu TRDL dentro de 30 dias em 45 (65%) de 69
pacientes e TRDL dentro de 60 dias em 10 (14.5%). ou seja, em 60 dias, 79.5% dos

pacientes tinham a sua laringe normall.

COLCE (1992) obteve TRDL de 30 dias apds a extubagdo em 31 (63%) de
49 pacientes. Ornze (22,7%) pacientes tinham o TRDL de 60 dias. Em &0 dias, 42
(85,7%) dos pacientes tiveram a sua laringe completamente recuperada.No grupo |l
desta série, em 14 (46,7%) pacientes, o TRDL foi de 28 dias, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa em relacdo a presenca ou ndo de lesdo ulcerada. Em
10 {33.3%) dos pacientes, o TRDL foi entre 28 e &0 dias. Em 80% dos pacientes as
lesdes da laringe cicatrizaram dentro de 60 dias, havendo nitida relacdo do TRDL
com d classificacdo inicial: emn 60% na classe leve e em 36,8% ha classe moderada,
o TRDL foi até 28 dias; em 20% na classe leve e em 42,1% na classe moderada, foi
entre 29 e 60 dias.

O TRDL desta série aumentou com a duragdio da tragueostomia e com o
tempo de infemamento em grau de significéncia (p= 0,00582) e (p=0,0026),
respectivamente. Enfretanto, o tempo de ventilagcdo mecdnica ndo apresentou

significancia estatistica em relacdo ao TRDL.

43 EVOLUCAO DAS LESOES DA LARINGE PELA ITP APOS A TRAQUEOSTOMIA
BURNS et al. (1969) e LINDHOLM (1969) estudaram pacientes que tiveram
P seguida de traqueostomia, porém ndo separaram estes dados daqueles dos
pacientes submetidos somente a [TP.
A TP acima de dez dias seguida de traqueostomia, na presenga de lesdio
lanngea severa a extubagdo, ndo influencia a cicatrizagéo da laringe (COLICE,
1992).

Utiizando a média dos escores das lesdes da laringe dos pacientes nos
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dios das FLTB de protocolo (quadro 7 e gréfico 4), demonstrarse claramente que a
média dos escores dos pacientes do grupo Il com tragueostomia e os j& extubados
decresce, sendo gue em 2 meses a média dos pacientes sem traqueostomia & zero,
enquanfo a média dos pacientes com traqueostomia é quatro. HA, portanto,
retardo  no tempo de cicatfrizagdo das lesdes nos pacientes com traqueostomia,
isto & para se atfingir o escore zero. Saliente-se, no entanto, que o escore zero refere-
$¢ quase sempre apends d presenca de hiperemia.

No grafico 3, observase que a média dos escores das lesdes dos
pacientes do Grupo Il com tfragueostomia e do Grupo | com traqueostomia sdo
semelhantes. NGo ha diferenca estatisticamente significativa para se afimar que a
doenga ou frauma grave suficiente para levar o paciente a ébito tivesse sido
responsavel por refardo na regressdo das lesdes da laringe nestes pacientes.
Porfanto, o processo de reparo das lesdes da laringe progredia, mesmo entre
aqueles que, posteriormente, foram a dbito.

No gréfico 1, tabela 5 e tabela A3F do Anexo 3, estd evidenciado que o
percentual de pacientes cujas lesdes da laringe permanecem  inalteradas ou
melhoraram apds a tragqueostomia foi de 93% no Grupo Il e de 89 % no Grupo |,
ndo havendo diferenga estafistica entre elas (p<0,05). O percentual de pacientes
cujas lesdes laringeas pioraram apds a traqueostomia foi de 7% no Grupo Il e de 11%
no Grupo |.

Observa-se, portanto, retardo no TRDL nos pacien’res' dinda com

fraqueostomia e que esta, apods a TP, ndo piora o dano laringeo.

44 EVOLUCAO DAS ALTERACOES DA VOZ E DAS LESOES DAS CORDAS VOCAIS
APOS A | TP SEGUIDA DE TRAQUEOSTOMIA
A disfonia pode ser tempordria e observada logo apds a extubacdo.
BURNS et al. (1979) observaram 86% de disfonia em pacientes intubados

por pefiodo superior a cinco dias.
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KASTANOS et al. 1983) relataram 63 % de disfonia, incluido caso com
duragdo de um ano sem lesdo identificavel na laringoscopia.

SANTOS et al. (1989) encontraram disfonia em 80% dos pacientes, tendo
20% pemanecido disfénicos por oito semanas.

A maioria das lesdes € ocasionada pela lesdo direta sobre as cordas
vocadis, ocasionando edema ou ulceragdes, por alteracdo da mobiidade da
aticulagdo cricoartendidea e pelo efeifto de molde ocasionado pelo tubo
franslanngeo. Tais efeitos desaparecem com a regressd@o do processo inflamatério,
na maioria das vezes (WEYMULLER & BISHOP, 1990).

Disfonia e broncoaspiragdio pds-extubacdo resultam, habituamente, da
Imifagdo da adugdo das cordas vocais. Quando existe recuperacdo da
mobilidade da articulagdo cricoaritendidea e o efeito de molde pelo tubo regride,
ha o refomo da voz & do controle da broncoaspiracdo ao nomall.

A incidéncia da disfonia cronica é varidvel: STAUFFER et al. (1981)
descreveram 7%; CITTA PIETRALUNG et al. (1993), 23%.

Dezoito (60%) dos pacientes do grupo Il deste trabalho apresentaram voz
nomal no 180% dia. Os pacientes com auséncia de Ulcera na FLTB inicial
gpresentaram indice maior de voz nomal do que agueles com Ulcera (p<0.05).
Nove ndo puderam ser avaliados pela presenga de molde, estado neurolégico ou
presenca de fraqueostomia ou ambos,

As cordas vocdis estavam integras no 1802 dia em 21 (70%) dos pacientes,
fendo signific@ncia estatistica em relagcdo & auséncia de Ulcera (p<0,05).

A discorddncia entre voz nomal (60%) e integridade das cordas vocais
(70%) explica-se pelo fato de trés pacientes neuroldgicos pemitiremn a avdliacdo da
integridade anatémica e da movimentagdo das cordas vocais com os movimentos
respiratorios e a resposta ao comando de forma satisfatéria.

COLICE et al. (1989) ndo encontraram relagcdo entre a severidade da
lesio lanngea e a disfonia crénica.

O paciente 7 do grupo |l desta série apresentou disfonia leve devida a

‘cicatriz em sulco” por diminuicdo da mobilidade das cordas vocdis.
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No paciente 28 do grupo Il com classe moderada na FLTB inicial, Ulcera
fipica na glote, 32 dias de traqueostomia, 21 dias de ventilagdo assistida e 60 dias
para observagdo da resolugdo do dano laringeo, a disfonia era devida a paresia
da corda vocal direita.

No paciente 24 do grupo I, havia pardlisia da hemilaringe direita, com
classe moderada na FLTB inicial, Ulcera fipica em feradura, 23 dias de ventilagdo
assistida e 24 dias de traqueostomia,

As dlferagdes motoras das cordas vocdis, a pardlisia e a paresia,  sdo
ocasionadas, segundo BRANSTEIN et al. (1986), pela compressdo do ramo anterior
do nervo lanngico recorrente quando este passa entre a cartilagem artendide e a
lgmina firedide. Tal compressdo seria pelo balonete situado a este nivel, por
hiperinsufiacdio do balonete ou por tragdo do balonete insuflado sobre a regido
subgldtica,

PEPPARD & DICKENS (1983) encontraram dois (04%) pacientes com

dsfonia devido a pardlisia de corda vocal, secunddaria a T por curto periodo,

guando foram submetidos a anestesia gerall,

COHEN (1981) relata seis casos iniciaimente referidos como pardilisia
biateral das cordas vocais e que a laringoscopia mostrou tratar-se de fixagdo
posterior destas ou estenose gldtica posterior (Pseudopardlisia de Laringe). Alerta
para a necessidade de diagndstico cometo através da laringoscopia direta,

ASTRACHAN et al. (1988) descreveram 1% de pardlisa bilateral das
cordas vocais em paciente com insuficiéncia respiratéric que necessitou
fraqueostomia.

THOMAS et al. (1995) encontraram 4 (3,7%) casos de pardlisia das cordas
vocais, sendo trés de pardlisia unilateral e um de pardlisia bilateral.

LINDHOLM (1969) relata disfonia leve em 15 (5.6%) de 265 pacientes, sendo
que, em 9(24%). a disfonia era devida a lesGo do nervo larfingico recomrente por
crurgiat intratoracica e .em 1 (0,.3%), j& havia disfonia ao tempo da entubagdo. Em 6
(2.2%), foi devida a paresia de corda vocal relacionada & MP.

AASS (1975) encontrou disfonia em 6 (13.9%) de 43 pacientes, sendo que 4
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9.3%) apresentavam laringe nomal & laringoscopia e 2 (4.6%), pardlisia da corda

vocal esquerda.

45 GRANULOMA DA LARINGE NO GRUPO I

A cicafrizagdo da laringe que se realiza por segunda intengdo é complexa
e influenciada por constanfe movimento de estreitamento e expansdo desta,
ocomdo durante a respiragdo, fonagdo e degluticdo. A reparacédo das Ulceras do
epitélio se inicia ha membrana basal quando  estd intacta. Entretanto, se esta foi
destruida, o processo de cicatrizagdo & lento, iniciando a partir das bordas do
fecido ulcerado. Movimentos confinuos com desorganizacdo deste processo
produz o granuloma  (BALESTRIERI & WATSON, 1981).

Alguns fatores sdo sugeridos como predisponentes para a formagdo de
granuloma, como a idade adulta, sexo feminino, estetoscdpios esofdgicos, anemia,
hipotensdo, desnutrigéo, infecgdo respiratdria, diabete melitus e outros semelhantes
aos fafores predisponentes e/ou desencadeantes de modo geral (BENJAMIN &
ROCHE, 1993); BALESTRIERI & WATSON, 1981). Nesta série, ndo encontramos relagéo
entre estes fatores e o desenvolvimento de granuloma da laringe.

LINDHOLM (1969) encontrou granuloma de laringe em 26 (38%) de 65
pacientes. O seu aparecimento ocomeu em média em 21 dias. Em 24 (92,3%)
destes, houve regressdio expontédnea num periodo de 3 meses; em 2 (7.6%)
pacientes houve necessidade de ressecgdo endoscopica.

STAUFFER et al. (1981) encontraram um caso (2,2%) de granuloma em 44
dos seus pacientes sobreviventes submetidos & TP e [P seguida de traqueostomia,
porém so redlizavam endoscopia nos pacientes com sinftomas obstrutivos.

KASTANCS et dl. (1983) observaram 8 (42%) pacientes com granuloma
da laringe em 19 pacientes submetidos a T e examinados endoscopicamente no
I0? dia pos-extubagdo, sendo que dois pacientes necessitaram ressecgéo
endoscopical.

Enfre nds, PORTO (1989) encontrou 8 (1.2%) de granuloma da laringe em
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62 microcirurgias de laringe, referindo ser 4 na corda vocal esquerda e 1 na
epiglote, que também é submetida a contato com o tubo endotragueal e sua
movimentagdo.

COLCE (1992) enconfrou granuloma de laringe em 6 (7%) de 86
pacientes, sendo que 3 (10%) necessitaram tratamento endoscopico.
Em série de 150 pacientes de UTl submetidos somente a TP, THOMAS et dl.
(1995) ndo encontraram granuloma de laringe, porém fizeram a FLTB por dentro da
cdnula na ocasido da extubagdo, o que ndo pemite visudlizacdo adequada bem
COMO a €poca ser precoce para o aparecimento do granuloma. Posteriormente,
realzavam a FLTB apenas nos pacientes sintomaticos.
Nesta série, a presengca de granuloma da laringe foi detectada em 8
(26,7%) de 30 pacientes do grupo I com seguimento de seis meses. A maioria, 5
(62,5%), fol observada no 28° dia, o que pemite concluir que o seu aparecimento
ocoreu entre o 21° e o 28 dia, ocasides da 32 e 42 FLTB do protocolo. Todos os
pacientes apresentaram Ulcera de laringe que precederam co granuloma da
laringe. O desaparecimento do granuloma ocorreu entre o 602 e 90° dia em cinco
pacientes, Dois (25%) dos pacientes necessitaram ressecgcdo endoscopica. Um
(125%) paciente com granulomma da comissura posterior pemaneceu
assinfomdtico apds o 180° dia.
Esta diferenga de incidéncia reflete, a nosso ver, diferenca de

mefodologia, de grupos esfudados, do tubo e do tempo de intubacdo.

46 ESTENOSE DA LARINGENO GRUPO i

46.1 Incidéncia

LINDHOLM (1969) relatou a presenca de estenose da laringe em 1 (0.37%)
de 267 pacientes adultos e em 3 (6.6%) de 45 pacientes pediatricos, sendo 2 (4.4%)
estenoses subgloticas e 1 (2,25%) estenose gidtica posterior (anel fibroso), a qual foi

frafada por dilatacdo.
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(BUADRO 10- INCIDENCIA DA ESTENOSE DA LARINGE PELA TP

ANO NUMERO DE ESTENOSE % IDADE TEMPO DE TP
PACIENTES
1969 45 3 66 Ped. Variavel
267 1 03 Aduto Variavel
HNaggar Et. al 1976 &2 2 38 Aduto T 3 dias
Sauffer Ef. al 1981 27 2 74 Adutto T 6 dias
lestanos Et.. al 1583 19 0 0 Adutto T1dia
White 1584 50 1 2 Adutto 35dias
100 5 5 Aduto é-10 dics
50 7 14 Aduto 10-24dias
1989 8 0 0 Aduito 15 dias
1989 50 9 18 10-80A. indet.
1990 195 4 2. Necn t2dcs
1995 150 5 33 Var, 1 dia
1996 30 1 33 Aduto 6 diias

EL NAGGAR et al. (1976) publicaram a presenca de estenose da laringe

em 2 (3.8%) de 52 pacientes; KASTANCS et al. (1983), 0% em 19 pacientes; COLICE
(1989) 0% em 86 pacientes: THOMAS et al. (1995), 5 (3.3%) em 150 pacientes.

WHITED (1983) publicou 12 (6%) casos de estenose da laringe em 200
pacientes de estudo prospectivo, sendo que, para pacientes com MP até cinco
dias, a incidéncia de estenose da laringe foi de 2%; os com TP entre cinco e dez
dias, foi de 5%; e os pacientes com MP acima de dez dias, a incidéncia foi de 14%.

WOO et dl. (1989), em 50 pacientes com traumatismo crénioencefdlico
gave e disabiidade severa de acordo com a Escala de Alta, encontraram
elevados indices de estenose da laringe: 9 (18%), sendo 3 (6%) de estenose
subglética, 3 (6%) de estenose glética, 1 (2%) de estenose supragldtica e 2 (4%) com
onquilose da arficulagdo  cricoaritendidea. Ndo fomeceram detalhes sobre o
fempo de [P, uma vez que os pacientes j&@ chegaram co seu servico com
traqueostomia.

No grupo Il desta série houve um caso (3.3%) de estenose de laringe em
“um paciente com estenose gldtica posterior associada a  estenose subglética e
granuloma da comissura posterior,

GRUNDFAST et al. (1990) encontraram, dentre 199 neonatos entubados

por maiis de 48 horas, 4 (2,1%) casos de estenose subglética.



76

Mdltiplos fatores influenciam na diferenca de incidéncia: tempo de MT;
dficudade técnica na redlzagdo dos exames endoscopicos; exames
endoscopicos deficientes; dificuldade de controle dos fatores desencadeantes
gfou agravantes; dificuldade no seguimento dos pacientes; e, principamente, a
definicdo apropriada da estenose da laringe e a classificagdo adequada das
estfenoses laringotraquedis.

HARLEY (1971) definiu com propriedade a estenose subglética,
denominando-a estenose infragidtica ou cricdidea, portanto sendo realmente

estenose da laringe e ndo da traquéia. A extensdo da estenose subgldtica para

pimeiro e o segundo  anéis tfraquedis foi denominada  estenose laringotraquedl.
STAUFFER et al. (1981), em estudo amplamente citado na literatura, descreveram
gue, nos seu 27 pacientes sobreviventes submetidos somente & TP, ocoreram cinco
esfenoses de fraquéia, sendo trés ao nivel do balonete e duas ao nivel subglético.
STAUFFER et al., defensores da P além de 14 dias, ndo computaram como
estenose de laringe os 2 (7 4%) de estenose subglbtica.

COHEN (1981) publicou sete casos de estenose glética posterior em
pacientes pediatricos que foram enviados a seu servico com diagndstico de

paralisia bilateral das cordas vocdis.

462 FHsiopatologica

Isquemia causada por pressdo exercida pelo tubo sobre a laringe seguida
de infecgdo na glote posterior resulta em cicatriz de varios graus em trés dreas
pincipais: face medial das cartlagens artendides, drea interartendidea ou
comissura posterior e processos vocdis,

A mucosa que cobre as aritendides e dreas interartendideas estd sobre
fina camada de submucosa e fino mucopericondro. Com a pressdo e isquemia,
forma-se Ulcera com exposicdo da cartilagem e possivel pericondrite com fibrose
da drea ulcerada e infectada. O mUsculo interartendideo e drea interaritendidea se
foma fibrosada e fixa a regido inferaritendidea e articulacdo cricoaritendidea. A

uiceragdo e fibrose da drea do processo vocal resulta em fusdo da porcdo posterior
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da corda vocal verdadeira e a extensdo desta cicatriz atinge a comissura posterior

(COHEN,1981).

SASAKI & HORIUCHI (1979), em estudo em cdes, demonstraram que a
contaminagdo bacteriana da laringe lesada proveniente da  fraqueostomia leva
do desenvolvimento de estenose da laringe. O pequeno nlmero de estenose da
linge desta série (1) nGo permite chegar a esta conclusdo, porém é possivel
afirmar que o TRDL aumenta na presenga de infecgdo enquanto entubado.

KIRSCHNER & SASAKI, (1973) dfimam que a conversGo da P para
fraqueostomia propiciaria o aparecimento de  estenose gldtica posterior, pOis
agquela leva ao repouso das cordas vocdis, permitindo que éreas desnudas da
comissura posterior e cordas vocais entrem em contato e cicatrizem com fibrose,
provocando a aderéncia entre si das cordas vocais.

LIEBERMAN et al. (1986) ndo confimnaram, em estudo experimental em
cdes, a ocoréncia da pardlisia do misculo cricoartendideo , portanto a paralisia

das cordas vocais apds a tragqueostomia,

463 Tratamento

HAWKINS (1976), em 20 pacientes portadores de estenose dal laringe, 10
(00%) subgldticas, 7 (35%) gldticas posteriores e 3 (15%) combinados com obstrucdo
da via aéreqa, utizando diatagdes repetidas apds o seccdo endoscopica da
estenose, conseguiu 80% de boa pemeabiidade da glote.

COTION (1978) e COTION & EVANS (1981) publicaram uma grande série
(103 pacientes) e obtiveram bons resuttados, isto €, retiraram a traqueostomia em 93
(90.28%), estabelecendo as seguintes indicagdes: estenose gldtica anterior &
cormgida  por laringoplastia anterior com enxerto de cartilagem costal, sem molde:
estenose subgldtica isolada ou estenose subglética associada a estenose glética
anferior,  por laringotraqueoplastic; estenose subglética associada a estenose
glidtica posterior e estenoses com ocluséio completa da laringe, por laringotra-
queoplastia anterior e posterior e molde.

SEID et al. (1991), utilizando a rotina de COTTON, decanularam 12 (92.30%)

de 13 pacientes.
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SIMPSON et al. (1982) frataram endoscopicamente 60 pacientes com
estenose da laringe. Obtiveram sucesso em 41 (68.3%). utiizando seccdo
endoscopica da estenose seguida de molde Sylastic ® em 39 (65%) pacientes.

ZALZAL (1988) utiizaram laringoplastia posterior com enxerto de cartiagem,
que foi fixado na cricoide, e molde de Aboulker, que é retirado em trés semanas.
Conseguiu sucesso em 10 (83%) de 12 pacientes.

DUNCAVAGE et al. (1989) conseguiram retirar a traqueostomia em 7
(70%) de 10 pacientes com estenose laringotraqueal, utiizando laringoplastia com
reconstrugdo com enxerto de cartilagem de septo nasal.

ELACHAR et dl. (1989,1991) utiizaram retalho estemohidideo com sucesso
em 13 (92.8%) de 14 pacientes. BURNSTEIN et al., utilizando a mesma técnica, foram
pem sucedido em 13 (65%) de 20 pacientes.

PEARSON et al. (1975, 1986) preconizaram ressecgdo da laringe subglética
e fraquéia superior com anastomose tirotraguedal.

MADDAUS et al. (1992) utilizaram a Técnica de Pearson em 53 pacientes,
fendo conseguido a retfirada da traqueostomia em 51 (98,27%). Em 15 pacientes
porfadores de estenose subglética associada a estenose glética, procederam o
laringofissural, reconstrugdo laringea e colocagdo de molde de Montgomeri.

GRILLO et al. (1981) descreveram técnica em gue procedem A resseccdo
dnfero-lateral da cricdide, ressecgdo da estenose posterior da larnge com
preservacdo do platd cricdide e dos nervos laringicos recomentes e resseccdo dos
onéis traqueais superiores envolvidos na estenose com anastomose primara,
utiizando retalho traqueal membranoso para recobrir a cartiogem cricdide.

GRILLO et al. (1992) publicaram resultados obtidos com 80 pacientes
operados pela sua técnica e descreveram resultados excelentes em 18 (23,5%),
bons em 48 (60%), satisfatorios em 8 (10%) e faléncia em 2 (2,5%). Em 31 destes
pacientes, houve necessidade de retalho traqueal membranocso para recobrir
cartiagem tiredide na sua por¢do posterior,

APRIL & MARCH (1993) utilizaram laringoplastiac modificada de COTION
(1978) em gue procedem a laringofissura, secgdo completa da estenose posterior,

enxerto anferior e posterior de cartilagem costal e molde de Aboulker fixado por
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ponto de sutura, que pemanece no subcutaneo, para possibiitar a retirada
endoscopica do molde. Obtiveram bons resultados em 26 (84%) de 31 pacientes.

LUSK et al. (1991), utiizando enxerto de cartiagem costal ou auricular
associado a laringoplastia nas lesdes subgloticas, puderam retirar a traqueostomia
em 12 (63%) de 19 pacientes.

A técnica utilizada no servigo de Cirurgia Tordcica do Hospital Cajuru para
flatamento da estenose gldtica posterior, associada ou ndo a estenose subglética,
consiste de laringoplastia através de laringofissura, seccdo longitudinal completa da
cricdide posterior com abertura ampla da estenose (laringoplastia posterior) e
enxerfo anterior de cartilagem costal (Iaringoplastia anterior). No inicio da
experiéncia, utilizava-se cartlogem costal do préprio paciente retirada no mesmo
ato operatdrio. Posteriormente, utilizou-se cartilagens do Banco de Cartilagem deste
hospital, as quais, no principio, eram obtidas de pacientes submetidos «
condrectomias subpericondrais para tratamento de Pectus Excavatun e Pectus
Carnnatum.

Atudimente, usam-se cartilagens retiradas de cadaveres utilizados para
transplantes de drgdos, com resultados similares. Todos os pacientes pemanecem
com molde de siicone translaringeo  por seis meses. No inicio, fixava-se o molde
através de dois fios de aciflex 0® e sustentados por um botdo de cada lado na
pele do pescoco. A partir de 1992, fixa-se o molde com ponto em U com fio de
polipropilene® nimero 2 e com miltiplos Nds no subcuténeo para ser facimente
palpavel e seccionavel, possibilifando a sua remogdo por via endoscdpica. Apds a
retirada, o paciente ainda permanece 30 dias com tragueocstomia em virtude das
dferagdes da mucosa e sangramento sempre presentes nesta ocasido. Apds 30
dics, a reavdliagdo endoscopica é efetuada e a canula de traqueostomia é
refirada, desde que haja boa pemeabilidade da via aérea.

Paciente 5 do grupo Il portador de estenose glética posterior

associada a estenose subgldtica foi fratado com sucesso por esta técnica.



a)

)

e)

)

e)

e)
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CONCLUSAO

As lesdes agudas da laringe pela Intubagdo Traqueal Prolongada, no
sexto dia, estdo presentes em todos os pacientes;

O tempo de resolugdo do dano laringeo no grupo |l foi de até 60 dias
em 80% dos pacientes, havendo nitida relac@o com a classe inicial
das lesdes;

A tragqueostomia, per si, ndo agrava as lesdes da laringe causadas
pela Infubagdo Traqueal Prolongada e 91.4% dos pacientes tem suas
lesdes melhoradas ou inalteradas apés esta;

O granuloma da laringe ocomreu em 26.6% dos pacientes do grupo ||
sendo que 6,6% necessitaram resseccao endoscopica;

A estenose da laringe na forma de estenose subglotica associada a
estenose gldtica posterior ocoreu em 3,3% dos pacientes do grupo Ii;
Em &0% dos pacientes do grupo Il, a voz era nomal no 180° dia. Em
10% foi observado disfonia;

Os fatores predisponentes, desencadeantes e agravantes tem
influéncia diversa no aparecimento e gravidade das lesdes da laringe

pela Intubagdo Tragueal Prolongada.
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DADOS REFERENTES AOS PACIENTES DO GRUPO |

81



BTUNRUOY
uRsIsad oanmREa 0pEIsT =7 'oNqQ = [ 'Y TYOSd (€)

. 'RISAS = § ‘ePRIZPO = W 943 = T TVIDINI ASSVIO (D)

OOMEFOUT OWEID BUMBLL = JD1 82AUQID BAUMAS|Q) TRUOU IUR0(] = DOA(] ‘09MgJ99uT JEMISEA SIUIPLY = AV ‘0ys3T1/ vON3oa (1)

8 2 8 N S 1 N S N s N v W 4oL W 9 Yd  eF
sl ol 8z s s 1 N s s s s 1 W BUBUOIOD BLOUSLYNSU] + D04 W 79 oY W
79 iy 79 N s 1 N S H s N il W J0da W 79 OIN ¥
91 6 13 N s 1 N S N N N ¥ W DL W o ST oF
sl 671 Vel N s 1 N S N S N § W owspeumenyod + 301 W (4% TN 6
66 s 9 N S 1 N S N S S 9 W owsgeumengod + I0L W $€ TN 8¢
€l ol €l N S 1 N S N S N s W wuoumaudosuolg 6 AW LE

6 ¥ 6 N S 1 S S N S N 4 W PL W oL o) B

< 6 ¥l s H I N N N S N € W DL W L1 IO SE

9 [ 9 N H I S S N S N £ W BSOJUILIBIIPIJY OpSBanKO] 4 € WHN e
ol or 0§ N S 1 N S s S N 8 W P™L W Ly SV £

8 € 3 N S I N S N s N < S AV W oL DH
ol 9 1$ N s I N S N S N ¥ n DL W 3 s I€
Ll Tl L s s 1 N S N S N 4 H BSOJUIUIBIP3Y OpdeIINOIU] 4 09 TW 0f

8 € 3 N S I N S N s N ¢ S L W 8 DY 6T
¥ < sl S S 1 N S S s S 8 W AV W or dvd 8t
0t sl oz N S 1 N S s N S | W owsgeumengod + 0L W 43 Y L

9 1 o1 N s 1 N s N s 5 v W BOIPIROOI}Y OBIBZURNOSEAZY 504 AAY d 1L VI 9T
01 s ot N S I N S S s N 9 1 owsgeumengod + 30L W 6€ oas st

L vl 0z N S I N S N S H L W wsompon eoquiy Iy € LWd K
81 113 08 N S I S S N N N 9 N BRI BLUILYNSY] + IAY W ¥E ddd €

L z L N S I N S N S N 9 1 iDL W 61 ONI W
T 61 24 N s 1 S s N s N 9 1 AV W L 4a 1T
4 L Tl s S 1 N s N H N v W L W 81 o ke < (N4
€1 8 £l S S 1 N S N H N 9 W DL W 4 WOW 6l

8 £ 8 N s 1 N S H S N ol 1 20da W 69 av 8l
9 [$:} 06 N S 1 N S S N N <l W (rempawmbey sume) ) widsidens | W a1 4 Ll
1| L S€ N S 1 N s N S N < 1 wnedap 3som) + JAY I 56 odd 9l
ol S ol N S 1 N S N s N $ W owsgewmengod +30L W 9z 401 sl
1z 91 14 N s 1 N S S s N 1 W D0da W <9 AW vl
8€ 14 14 N S 1 S S S S N <1 1 (rempawmbey sumer ) sdajdens | W 43 R o T |
8i £l 8l N S 1 N S N S N 9 1 AV 4 6T ST U

9 €7 (34 N S 1 N S N S N L 1 DL W 44 SEW I
1 € 1 N s 1 N S N S s ¢ q owsgeumenied + 0L W or TN ol
¥z 61 T s S 1 N S N S N 9 W oL W 9L SYHW 60
81 6f 49 s S 1«17 N S N S N S W DL W 44 SNd 80
4 & ] N S 1 N s N S N < 1 owsyeumenfod + 301 E | 194 AND L0
0z ¢t 13 N S I N s N s N < 1 BOIPIEDONY OPIEZUBMOISEASY S04 ANV W 8 0Td %0
zl oF (47 N S 1 N s s N N ol 1 (empawmbey eumel)) edaidenay, W 144 YD S0
ot 9 ol N N 1 N s N N N s n PL W £ SWR0

9 1 9 N S 1 N S N S N v 1 AV 4 6€ ‘dH €0
zl L LT N S 1 N S N N N ¥ 1 BIIPIRIOT| OBSEZUBMISEAZY SO FAY 4 8 va oz
8l £l ¥ N S 1 N S N S S 3 1 RIPIRONY ORSUZUBMOSEAZY S0d AV W £L 40 10

(sup) oonbei] oanbei],
BIMPOIN (setp) (sem) 0 wp wod © ogbendsy [ eowsgRoseN | remosnwomon | opeqraug ALg nodsopn
opdemuay | enuojsosnber) | jusurewsp | ogdoaquy ogdaajuy YIvIsi o3uoig upuog spepLAny ogdaaguj ogsusjodiy B[S (@ TVIDINI  0YS3T/ VONIOA ox3as | aavai AINAIDVd
OY3N10A3 IVIDINI OY HVITVAY ISSVID

10dN¥D O SAINIIDVd SOV STINAYIATE SOavd - 1V 0Havnd

IIIII



(0) miaadg = 5 '(0) BpRIBPOY = Iy 2427 = T:VYIDTN 2 VINAAT “TYIDINI 3SSVID (1)

- - - - - - ¢l 21011dq + 21010 W oBN ] Sl N YA 0w
) . B " ' 0z ot 51010 1 W S (il4 W OV
- - 0 L L 8 st Nojdidy W 1 S St W ‘OIN ¥
» . & 4| 61 61 61 2010 i W S 61 W ST or
. 0 L L 4| 81 81 2108id3 + 21010 W q S 81 W TN 6€
i = - 01 01 o1 ol 21010 W 1 S o1 W TN 8¢
- 2 z 2 . . 81 301D W 1 S 81 W AW LE
» * * : 5 . 01 EI) W 1 S o1 W 01 %
> - - - - - €1 A0[0) W o8N S £1 W §ID S
§ . : - - . 81 20[0 W oBN S 81 W WKW pE
. 3 : ol 9 81 61 200 1 W s 61 W SV €
> . . : : . £1 210[8qns + 201D S OpN s | S OH
- ] 2 0 0 €1 €1 A0 W 1 S €l W 3 I (5
* . . - - 81 a1 . oEN S s 8l S TW 06
i 2 . - . - 8l - o8N S S 8l S 0d 6L
- 5 ) - z 1 €l 201D W 1 s €l W dvd 8T
? = » - - Ll Ll 201D W 1 S L W 5 S
- = = - - - £l - OBN W s €l W VY[ o9z
- - . . - 6 9 2010 1 o8N S 9 1 oas st
= 5 . B : 8 81 201D W OEN S 81 N % i 7
= = 2 L 3 vl vl So[fdg W 1 ) vl W ddd €2
- . s = - - 2l - oBN 1 s vl T ONT @
Z ¥ . - L L I - ogN oBN s L 1 aa 1z
- = - . - Ll L 21010 I 1 s Ll W ol I BN 174
: = . . - £l Ll 210 W 1 S Ll W Wo'W 6l
. - - = - - 9 . OBN ogN S 9 1 ‘ay 8l
- . L 01 01 6 1 3010 W 0FN S 11 W k: it SR
- . . = - 0 ¥l . ogN 1 S vl 1 odd 91
: . = - . . | 201D W ogN s 4l W 42T §I
. - - - . 6 u 201D W ogN S 4 W AW bl
J 5 . 9 o1 Ll il 0[O 1 T S L 1 q0 €l
- # . - - L 1] : o8N ogN S vl 9 s U
s £ f - v 9 £l - o8N O8N S €l 1 SSW Il
. § = . - - 4 E o8N 1 s zl 1 TN 0l
: ¢ . ] 0 81 £l 21010 W oBN S €1 W SYIW 60
- - . 0 1 €1 vl 201D W oeN s [l W SNA 80
n = - = : . 6 - ogN o8N S 6 1 AND L0
g ¥ - - ‘ vl vl z opN 1 S i 1 D1d 90
s - - 0 0 9l vl 20[3idg + 01D 1 oBN S vl 1 SYD S0
. : . - - 61 61 a0[D 1] oBN s 61 W SW K0
: 2 z T = # L 4 ogN OFN S L 1 dH €0
. - - - : € vl : OBN 1 S vl 1 ‘va
z z z " 5 L vl - ogN O0gN S vl il 40 10
B
SN 9 _ RN _ SRNT _ o 8L _ el 1T _ B K1 _ ;g9 207 ®1N — (BWapl _ enuzsadip 210057 W TVIDINI FINAIDVd
THOOST VI o9 ON IONIYVT VA ST0STT assv1o

0gsIjOU0D

- 10dMYD Od SAINIIDVA SOV STLNIAYAITH SOavd - VIV 0ddvVNO




ANEXO 2
DADOS REFERENTES AOS PACIENTES DO GRUPO II

84



ETILMII0)

"B[NUED) WOD) = DD 'BINMIAJY 0pdemus A (1)
‘ogdeiadnosy vog = ¢ ‘EPRISPOR IPEPIIQESI(] = p ‘RISAIS IPEPMRSI(] = £ ‘IUASISIAY 0Anedap oprisy = 7 'y TVDST (£)
A = § (OPRIBPOIY = I ‘9437 =T MTVIDINI ASSV10 (2)

“0DMEJ22UT OMUBID) BUMBIL = I3 020U IB[NISBA AUPY = JAY :0¥SIT/ VINIOA (1)

[ L LE N N 3 £ N 3 N S N L 1 ERTIET LE G
L4 8t v N N < £ N S N s N < n 4oL W 13 sa 62
1 € o N N £ £ N S N s N ¢ W PL W 143 Lyt 8t
0t vl € N ] 3 s N s s s S z 1 owsneumentod W 9 ‘NI LT
1 19 LE N N 3 £ N S N N N v W ousneumeniod + 30L W vE ‘4D8 9
<E 2 69 s s £ T N s N S S 9 W owsneumenned + 0L W 61 aar st
£7 Ve v N N 12 £ N S s N N vl W 0L 4 w ‘WH ¥
£ u vl N S 3 £ N s N s N 9 W AV W 1t D4 &
9 4| LT N S 4 T S s N S N 9 W PL W ££ 48i1 0
194 SLI 98 N N € z N s s S N 8 1 L W 1€ ‘Nd 1T
91 %6 €6 N S ¥ £ s S N s N £ W owspeumenfod +30L W 91 TVO 0T
ST Fe o) oLl N s z 4 S S N s S L W owspeumenfod +30L W [ 4 6l
01 ¥l jxa N N 14 £ N S N N S s W saxodiy snedorejeous W 14 ‘00" 8l
st oz o N S ¢ € S S N s N L W AAV W [43 Ws Ll
3 s 14 N N £ z N s N N S ¥ W owspeumenod + 0L W £€ ‘a3 9l
st <6 89 N s € T S S N s N v W oL W 61 SAN SI
BEOJUDIRIPI Y
sl 6L €8 N N 3 z N S N N N ¥ 1 opdmamxop W £ SYO vl
| 174 1z s N ¢ 14 N S N S N Y W oL W 34 D €l
ol 174 144 N s 3 € N S S s N 8 W owspeumentod + 301 W 9% oar
| o 143 N N § z N S N N N 9 1 Neolspeumes] +30L W L1 ONA 1
8 <l [34 S N ¢ S N S N N N ¢ 1 wsompion eoquiy it ‘@40 0l
ol <l o€ N N 9 4 S S N N N 9 W owsgeumenod + 30L W iz SOV 60
L 1 61 N N 9 4 N S S N N 8 1 wsompiop moquiy 61 'Sy 80
01 €1 sl N S § 4 N s S N N 6 1 owsgeumentod +30L W 24 0D L0
£l 0f & N S 5 4 N s s N S ¢l W owsgeumentod W JAs Wd %0
14| LE 9 S N 9 £ s s N N N 9 W L W 9E TN $0
(owsmug)
L L1 9T N S 4 4 N s N S N L 1 ondepdapely W (23 WM P
ol 86 SL N s z t N S N S S v 1 owsELMERod + DL 4 81 §YD €0
ol o0 51 N S 9 z N s N N N 9 S JAV 4 19 SN 20
¥l 9 I S S ¥ z N S N N N S W 0L W 87 DN 10
e
8%&._%: (¥) (sep) (se1p) oonbeiywp | oonbmiy @SVIa @VLTy | owendsy | eomsgdosey | mmosmwoman | opequl Bugld | moBsopn
ogdemuap Brwo)soanber). OJuSUIRWIU] ogdoaquy | woa ogsaapu) 081 1a aq oduoig BPUOS PEPRY ogdoaqup | ogsusjodiy B[easy @ TVIDINI OYSAT/¥ONIoa | oxas | aaval ALNIIOVd
OYINTOAT VIVOsl | YTVOS3 TYIDINI O¥DVITYAY assvIo

11 0dNYD O STINAIDV SOV STLNIWALTd SOAVA - TV 04avnd




RUED) WD) = DD [0V IVZILLYIID 3d OdWAL ()

TBIDIIC [RIOA, BPIOD) UP BISIIR] = RIS "BILI(] FBULRIWISH + BRI [B30A BPIO)) BP EISTRIR] = BISTRIRJ ‘09[N W2 ZIRAL) = ZUJRAL) ‘erwojsoanbel] + 0aBoomaN = I + N SIVOOA SYAU0D (£)
‘enuoysoanber + 02BlOMIN = L + N ZOA ()

(0) BI2A35 = § () BPRISPOIY = |y 24T =T VYIDTN # VINIAA “TVIDINI 3SSV1D (1)

* . 2 X TeuLON [PULION z g - OFN W S 6l 1 qr ot
i = : X . pusoy  oafojomay 7 - - 0N 1 S 6l W §a 6L
- - - x - (o BIsared LLBET & 2 20D W 1 $ 61 W LVl 8L
- - - % X [euLo [eution * - - o8N 08BN S <1 1 ‘N3 L
* . . X . [BuLON [BuLoN - - a0 W ogN S Tl W 408 9T
59 x - - - L+N L+N - " 2000 W 1 S vl W qaal st
- » . X - (@ UsTeIRd o) : - 2010 W I S €7 W WH  #T
2 5 = : x [euLop [euson - - 20BqNS + 30D W 1 s (114 W o4 €t
+ - - 4 x [BuLON [BuLoN - - 2010 W ogN s Ll W AL T
- 2 : = x oxBgloman  oolgjoman - s - 0BN ogN S L 7 ‘NI 1T
. . - X - [BULON [euLoN, : = 2010 W 1 s 0z W TV0o 0T
: 3 * 00 - 1+N L+N - . 2010 W 1 S Ll W LEd 6l
. ¥ - # x [BuLON [BULON - ) 2010 W 1 S A W ‘00d 8l
: . = . x [euuoN [BuLON . " 2010 W 1 S vl N WS L
- = . x - [uuon  oodgloman . ) 21010 N 1 s 91 W ‘a3 9l
= Z x - 1 puuoy  od8ojomap . - 200 N 1 S Ll W TAN §L
# s X - . oowojoman  odEpomIN 210[8qng ¥ 2010 1 1 S Ll 1 VD vl
2 . % . x [BULON [BuLoN 9 BI04 BpI0D) . 21010 W 1 S Ll W a0 €l
g - # = x [eusLoN [euLoN @ [0 Tp100 - 21010 W 1 s £l W oar Tl
i g i x - [eutoN Lo . - 2 OBN 1 S 6 1 ONd 1
= . = x . [puLoN [BULON 3+ STe0A SepI0D - 201D 1 1 s 6 1 ‘40 ol
* * = - X [PuLoN [BULON  JOU3ISOJ BINSSIUOD . 2010 W o8N S €1 W ‘§OV 60
g ¥ - . X [RULON [BuLoN § 2 s oEN 1 S 91 1 'SY 80
= % = * X (FmE1D) enuojsiq 4 [0 BpIOD - 0|0 1 1 S 91 T 0D L0
- ) 3 x - [PULON [BuLoN B : 2010 W 1 s st W Wd 9%
plojy + Fsouarsy 2ploW SO 10L3)504 BAMSSTWO) ©0[3qng + eA09IO 20D I o8N s €l W TN $0

- . ) - X [eunoy [euLioN ’ : A0[D 1 1 s sl q AM ro
= x - = . [euLoN [euLioN - . = oEN OFN S ¥l 1 SUD €0
20 # - - - L+N L+N E : 2100 1 s s 0z s SN0
« = 2 = X TeunoN [BULION  JOUS)SO4 BIMISSINIOD) - 21010 N OBN S £l W DN 10

ogiaprumdy [ ogl-16 [ 06-19 | 09-67 | szawv (©STPROA L]
(»OBSEZLNESL) 3p odwis | SEpIOD) TN swomueln 23uLre ap ssoualsy [e207] (yRa2o11) (®Wspg enuaiadiy 210353 @ TVIOINI AINAIDVd
0NNV VA SAQSTT SVA OVANTOAT VId -9 ON IONIMVT YA $30STT NI

11 0dN¥O O SALNIIDVd SOV SALNFUIATH 50UV - VIV Oddvnd
ogdenumuos




+ PUANC] [BIOA BPIOD) BP BISTEIR] - BT AU TN STULRIWA 4 WAL [FI0A BPIOD) BP BISEIR] - T HudpEy
~OMUELD) BpIaNbSY [B30A BPIOD B BISaIR] - O AU (BIBUASK] 1 BILOJSICT) STEI0A SPPIOD) SEP IOLAISO OBSENIY 00)

SEIp 081 s¢de (D) BnuEd B Wwod urermiguos ‘sauawed sa1] Y INNYD VI VAVELLTY (6)
‘een( sBuuemuay

‘W [BI0A EPIOD) ¥P BUIOMURIN - T Judpe g ‘[RIE[g ewo|

NS Wa ZInedl) - L uape 520518 SAUMES $8 0PRIGLIA [0
‘Buoisoanbet] + 03WeIoMIN = | + N ‘eluoisoanbel] = | ‘oatfojomaN = N ‘ZOA ¥V oYONT0AT (7)
"0I3A25 = § "OPRIIPOI = JN ‘94T = T ITVIDINI 3SSVTD (1)

ol 0 0 0 0 L u 61 [PunoN [PULoN TeULON N L+N I+N I+N 1 a1 ot
o8€ 0 0 0 0 L 7 6l N N N L+N L+N L+N L+N W sa 6
oZE 0 0 0 L 8 7 6l BruOJsi() HIUOJSIC] LIRS L+N L+N L+N L+N W LYT 8t
ol 0 0 0 0 0 [} sl [eunoN [PuLoN [RuLoN Teunion [N L+N L+N 1 N Lz
ol9 0 0 L L 01 ot u [PuLON [euLON g T L+N L+N L+N W 4S9z
20 0 £ s L 4 8 vl L+N L1+N L+N L+N L+N L+N L+N W qaar st
o 0 0 0 L Tl Ll €2 BIuOjsI] Bruojsiy sruoysiqy L+N L+N L+N L+N W WH ¥
ol 0 0 0 0 1 0z 0z [eunioy [euLON [PULION [euLioN emuojsicy L L+N W o4 €
ol 0 0 0 0 L 7l Li [euLioN [eULON N N N L+N L+N W ISL1 2
oLl 0 0 0 0 L L L N N L+N L+N L+N L+N L+N 1 NI Iz
o6 0 ] 0 3 ol €1 0z TeuoN L+N L+N L+N L+N L+N L+N W TV0 0L
00 L L L 6 ol vl L L+N L+N L+N L+N L+N L+N L+N W Lyd 6l
1 0 0 0 0 vl i Lt [eusoN [euuoy [euLON L+N L+N L+N L+N W 0DY 81
o9F 0 0 0 0 L ol vl [eusoN [euLoN ULy [eunioy L+N L+N L+N W WS Ll
o8 0 0 0 fl 8 6 9l N N N L+N L+N L+N L+N W g3 ol
o£9 0 0 0 8 ol vl Ll N N L+N L+N L+N L+N L+N W SAW  §1
obL 0 0 L L 8 1 L1 N N L+N L+N L+N L+N L+N 1 SVD  #l
oz 0 0 0 0 o vz L [eunoN [ULoN [PuLoN Lo L+N L+N L+N W 0 €l
91 0 0 0 0 L ol £l [euLon [PuLON suojsicy BROJSI] L+N L+N L+N W oar 2l
o 0 0 0 L vl vl 6 [eULON [puLION [eusoy L+N L+N L+N L+N 1 N4 1
o1 0 0 0 L & [ 6 [uLoN [PULION TeuLoN wToysI] BIu0Jsi] 1 i 1 g4 ol
o1 0 0 0 0 £ cl £l [eution [eusion puLoN [puLoN [PuLoN L+N L+N W SOV 60
o1 0 0 0 0 0 L 91 feuwon [euLoN [PuLoN [RuoN [runion L+N L+N 1 Sy 80
£l 0 0 0 0 ¥l u 9l BruOzsIq BIOjS1] Bnuopsic] Bruagsi BruoJsI] L L+N 1 o0 10
oF 0 a 0 L L 19 51 [euLoN [euLoN N L+N L+N L+N L+N W WY 90
250UaIS] ) L o1 €l plojy ploN eIuoysI L+N L+N L+N L+N W TN 0

AH 0 0 0 0 £ vl 1l [eunoN [euLoN [uuoy [sunoN 1 1 1 1 ¥M K0
021 0 0 L ¥l 0 3 vl [euLON L+N L+N L+N L+N L+N L+N 1 SAD €0
20 I3 6 3 9l 91 Ll 0z L+N I+N L+N L+N L+N L+N L+N s SN0
9E 0 0 0 [) L €l €1 [euLON [PunioN [euLON L+N L+N L+N L+N W oW 10

@ D |
Lt _ 3 9 _ ssINE | sesap T _ s8] g7 _ s 1z _ sy _ sBu1 9 855_ sasa € 98I T _ s g7 h seu] Iz “ sel p 1 _ =a9 | aviomu
TH0083 @ ZOA VA OYDNI0AT asSVI0 AINIIOVd
11 OdN¥D 04 SAINFIDVd SOV SAINIuA43d Soavd - 47V OuaviD
Dmﬂ:.—u_.su




ANEXO 3
RESULTADOS ESTATISTICOS
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TABELA A3 - EVOLUCAQ DA VOZ NOS PACIENTES DO GRUPO - GERAL

89

AVALACAD 6DIAS 14DIAS 21 DIAS 28 DIAS
NOmero ] % NOmero % NOmero I % NOmero l %
Nomal - - - - o3 100 07 233
Disfonia - - - - 03 100 03 100
Molde - - - = = - = -
Neurolégico = = - - 01 33 02 &7
Neurologico + Traguecstormia 28 933 26 867 2 734 17 56,7
Tragueocstormia 02 6.7 o4 133 o]} 33 01 33
TOTAL 30 WD 30 1000 30 1000 30 1000
AVALACAD 2 MESES 3MESES & MESES
Nimero % NImero % NOmero %
Nomnal 12 00 16 5833 18 &0
Distonia 85 16,7 0%} 100 a3 100
Moalde = - 01 33 01 33
Neurcldégico o4 133 05 167 05 16,7
Neuroldgico + Traqueacstormia 08 267 63] 167 03 100
Traguecstomia 01 33 - ~ = -
TOTAL 0 1000 30 1000 20 1000

FONTE: Q@uadro AZB - Anexo 2
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TABELA A3A - EVOLUCAO DA VOZ APGS TP NOS PACIENTES DO GRUPO Il, EM RELAGAG A CLASSE INKCIAL

LEVE
AVALACAC 6 Dics 14 Dics 21 Dics 28 Dics 2Meses 3Meses 6Meses
RE EE E EE E N E N %
Nomnal - - - 2 o2 200 (6¢) 300 06 00 &0 07 700
Disfonic - # = . (074 200 02 200 01 00 O 100 01 100
Neuroibgico % - - - ¥ - o 100 - -2 200 @2 200
Neuroibgico + 8 800 07 700 05 500 o4 400 a3 00 0 100 = -
- :
Tragquecstornia 02 200 03 300 o) 100 - o N = - = - 2
TOTAL 10 1000 10 1000 10 1000 10 1000 10 1000 10 1000 101000
MODERADA
AVALACAC 4 Dicss 14 Dics 21 Dics 28 Dics 2 Meses 3Meses 6 Meses
Ne % Ne % N? % Ne % N2 % N2 Yo Ne %
Nommal - = = = o 53 (0%} 210 (0] 3146 10 526 n 879
Disfonia - = - % o 53 01 53 o4 21 (074 105 oz 105
Moide - - - - - - - - 2 - o 53 0l 53
Neuradboico - = = - 01 53 o1 53 o4 210 03 158 a3 158
Neuradgico + 19 1000 18 64,7 16 842 12 63,1 o4 210 03 158 o2 105
Traquecstormia
Traguecstomia . - o 53 - - ol 53 01 53 - : - &
TOTAL 19 1000 19 1000 1% 1000 19 1000 19 1000 19 1000 19 1000
SEVERA
AVALACAO 6 D 14 Dcs 21 Dics 28 Dics 2 Meses 3 Meses 6 Meses
N T N? Yo N° % N® Yo N? % N? l o N2 %
Nomnad - = om = » - - - . . 4 - B s
Dsfonia - - - - - - - - - - - - - -
Moide - - - - - - - - - - - - - -
Neurodgco - = = s - = = - - = = . - -
Neurcidgico + 01 oo o 1000 01 1000 01 1000 0l 1000 01 1000 0] 1000
Traquecstomia
Trogquecstomia = = = = = - - - - - - = ks =
TOTAL 01 1o o 1000 8] 1000 01 1000 01 1000 8] 1000 01 1000

FONTE: Quadio A28 - Anexo 2



TABELA A3B - AVALACAO DA VOZ NO 180° DIA NOS PACIENTES DO GRUPO I, EM RELACAO A CLASSE INICIAL

AVALACAO DA VOZ LEVE MODERADA SEVERA

NOmero l Percentual | Ndmero Percentual | Nimero |  Percentual
Nomnal o7 700 11 579 - -
Disfonia 0l 100 02 105 - =
Molde - = o1 53 - -
Neuroldgico o2 200 03 158 - -
Neurcldgico + Traqueostomia - = 02 105 01 1000
TOTAL 10 1000 19 1000 01 1000
FONTE:Quadro AZB Anexo 2

TABELA A3C - GRANULOMA DA LARINGE, EM RELACAO A

ULCERA - GRUPO I
GRANULOMA | NUMERO | PERCENTUAL
Comissura Posterior o3 100
Cordas Vocais o4 133
Direita 01 33
Esquerda 02 6.7
Direfta + Esquerda 0l 33
Subglote 01 34

FONTE: Quadro A2A - Anexo 2
NOTA: Percentual calculado em raezdo do nlmero total de
pacientes do Grupo Il (n = 30),

TABELA A3D - ESCALA NA ALTA E APOS 180 DIAS DA RETIRADA DA TRAQUEOSTOMIA, EM RELACAO A CLASSE INICIAL

91

ESCALA NA ALTA
ESCALA DE ALTA Leve Moderada Severq Total
NUmero % NUmero l % NOmero [ % NOmero %
2 04 400 07 369 01 1000 12 40
3 01 100 10 82,6 - - 1 36,7
4 a3 00 02 105 - - 05 167
5 02 20 - = 5 = o2 66
TOTAL 10 1000 19 1000 6] 1000 30 1000
ESCALA APOS 180 DIAS
ESCALA DEALTA Leve Moderada Severa Total
NUmero % NOmero J % NUmero % NOmero
2 o1 100 o1 53 - = (02 6.7
3 01 100 o4 210 - - 05 167
4 02 200 05 263 * = 07 233
5 0] &0 o9 474 01 1000 16 533
TOTAL 10 1000 19 1000 01 1000 30 1000

NOTA: Escala de Affa: 2 = Estado Vegetativo Persistente; 3 = Deficiéncia Severa: 4= Deficiéncia Moderada; 5=Bog Recuperagdo.



TABELA A3E - TIPO DA DOENGA / LESAO NOS PACIENTES DO GRUPO | E DO GRUPO |

DOENCA / LESAO GRUPO | GRUPO | TOTAL

NOmero [ Percentudl | Ndmero | Percentual | NOmero | Percentual
AVC (65 1.7 03 100 08 110
AVC + Cirose o]} 23 - - 01 14
AVC + Insuficiéncia Cardiaca (8] 23 - - 07 14
AVC Pés-Revascularizacdo Miocdrdica 4 @3 - = 04 85
Broncopneumonia (o]} 23 - - 01 14
DPOC 03 70 = B 03 4,
DPOC + Insuficiéncia Corondria 01 23 = - 01 14
Embolia Gordurosa 6] 23 02 67 03 4,
Encefdlopatia Hipdxica - - o1 33 01 14
Mal Epiléptico (Efilsmo) - - 01 33 o1 14
intoxicagdo Medicamentcsa 0z 456 o1 33 03 4,]
Politraumatismo - - o2 6.7 02 27
TCE 14 326 10 334 24 329
TCE + Poltraumatismo o7 163 09 300 16 219
TCE + Traumatismo de Torax - - 01 33 01 13
Tefraplegia (Trauna Raguimeduar) 70 - - 03 4,1
TOTAL 43 1000 30 1000 73 1000

TABELA A3F- VARAGCAO DA ESCORE DAS LESOES DA LARNGE APOS A

TRAQUEOQSTOMIA, EM RELACAO A CLASSE INICIAL DOS PACENTES QUE SE
SUBMETERAM AO 2 FLTB. - GRUPO | EGRUPO Il

GRUPO |
ESCORE Leve Moderada Severa
NUmero | Percentual | NOmero | Percentual | Nomero | Parcentual
Abaixo (074] 445 08 444 e -
Igual 03 333 e 50 07 1000
Acima (074 22 01 56 = -
TOTAL oo 1000 18 1000 01 1000
GRUPO Il
ESCORE Leve Moderada Severa
NOmero | Perceritual | NOmero | Percentual | Ndmero l Percentual
Abaixo o7 700 15 789 0 1000
lgual o2 200 03 158 - -
Acima 0l 100 01 53 = -
TOTAL 10 1000 19 1000 01 1000

(1) F.LT.B. = Rbrolarngoraguecbroncoscopia
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TABELA A3G -VARAGAO DA ESCORE DAS LESOES DA LARNGE APOS A
TRAQUEOSTOMIA, DOS PACIENTES QUE SE SUBMETERAM AQ 22
FLT.B", EM RELACAO A CLASSE INICIAL - GERAL

ESCORE LEVE MODERADA

Nomero | Percentual NOmero Percentual
Melhora 11 579 23 622
Inalterado 05 263 12 324
Piora 03 16,8 02 54
TOTAL 19 1000 37 1000
ESCORE SEVERA TOTAL

NOmero Percentual NOmero I Percentual
Melhora o 00 35 604
inatterado 0 500 18 310
Fiora - - 05 86
TOTAL oz 1000 58 1000

(1) ELT B. = Rbrolaringofraguecbroncoscopia



QUADRO A3H - AVALAGAO INICIAL DOS GRUPOS DE PACIENTES COM LESOES DA LARINGE - GERAL
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CARACTERKTICAS

»  Media = desvio padrdo
¢ Mnima emdxima
+  Mediana

«  Mascuino
(] Ferminino
[SCALA GLASGOW
o Média = desvio padrdo
«  Mnimo e maximo
¢ Mediano
o Afé7
« Acdmade?
HPOTENSAO PREVIA
« Nado
¢ Sm
NECCAQ BRONCOPULMONAR ENQUANTO INTUBADO
« Ndo
+« Sm

DOENGA /LESAO @
»  TRAUMATICOS

Embclia Gordurcsa
Encefdlopatia Hipdxica
Politraumatismo
TCE
TCE + Poitraumatismo
TCE + Traumatisrmo de Térax
Tetraplegia (Trauma Raguimeduian)
«  NAOTRAUMATICOS

« AVE
AVE Pés-Revascularizacdo Mocdrdica
Broncopneumnonia
DPOC
DPOC + Insuficiéncia Corondria
Intoxicacdo Medicarmentosa
Mal Epiléptico (Efilismo)

® ® & ® o o ©

*® ® o o @

GRUPO | GRUPO TOTAL
(n=43) n=30 n=73)
Nomero | Percentual Nomero | Percertudl Nimero | Percentual
482+193" 3161360 4141890
17692 16e72 16e9
470 310 360
3% 837 27 500 &3 83
07 163 0¢! 100 10 137
63+29" 66+28" 642"
3els 3eld 3els
50 60 60
a3 767 23 767 5 767
10 233 o7 233 17 233
35 814 23 76,7 58 795
08 186 07 233 15 205
() 140 14 267 20 274
37 860 16 533 53 726
k7] 744 23 76,7 55 753
n 254 07 233 18 247
43 1000 0 1000 73 1000
KT 884 23 76,7 61 834
05 M6 o7 533 12 164
25 58,1 25 833 5¢) 685
01 22 o7} 67 03 4]
= x ol 33 o] 14
- . 02 6.7 o7} 9.7
14 06 10 333 24 329
o7 163 o} 00 16 219
- - o1 33 o) 14
o3 70 . . 03 4
18 49 06 167 23 315
07 163 03 100 10 137
04 93 . - o4 55
o) 24 = = 0)) 14
o3 70 - - ® 41
ol 23 : S 01 14
0?2 46 0 34 03 4
" . 01 33 0l 13

() Desvio padréo muto elevade. Recomenda-se Lsar o valor mediano dos dados.
{2) AVE = Acidente Vascuar Encefdlico; DPOC = Doenca Purmonar Obstrutiva Cronica: TCE = Trauma Cranioencefdlico




QUADRO A3l - LESOES DA LARNGE NO &° DIA DE ENTUBACAC TRAQUEAL TRANSLARINGEA- GERAL

GRUPO | GRUPOII TOTAL
CARACTERSTICAS (n=43) (n=230) =73
NOmero ] Percentual | Ndmero I Percentual | NOmero | Percentual
HIPEREMIA
« Sm 43 1000 30 1000 73 1000
EDEMA
s Auséncia 20 455 08 267 28 384
+ Presenca 23 535 2 733 45 6146
e leve 17 395 19 633 36 493
«  Moederado 04 93 o2 67 (0] 82
e Severo (074 47 01 33 o3 4,
ULCERA
o Aséncia 15 49 o7 233 2 30,1
« Presenca 28 5.1 23 767 51 699
s leve 05 140 05 167 11 15.1
+ Moderada 21 488 18 400 39 534
s Severa 01 23 = = 01 14
LOCAWZACAO ™
+ Epigote o2 7. - - 02 39
+ Glote 2 786 2 5.7 44 863
+ Glote + Epiglote 03 10,7 - - 03 59
« Glote + Subglote 0l 36 01 43 02 39
ESCORE INICIAL
« Meédia + desvic padrao 141+36 1585+34 147 =36
«  Mnimo e maximo e 20 7e 23 be 28
CLASSE INICIAL
« leve 15 349 10 333 25 42
«  Moderada 25 58,1 19 634 44 &3
e Severa a3 70 01 33 0%} 55

(1) Percentual calculado emn razdio do ndmero de pacientes que apresentararm Ucera.
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QUADRO A3J - CARACTERTICAS DOS PACIENTES COM LESOES DA LARINGE, EM RELACAO A CLASSE INICIAL - GERAL
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CARACTERISTICAS

LEVE
(n=25)

MODERADA
(n=44

SEVERA
(n=04)

NOmero l Percentual

Ndmero I Percentual

NGmero Percentual

AVALACAO INICIAL

IDADE

e Média + desvio padraoc
e Mnima e méxima

«  Mediana

SEXO
«  Mascuino
e Feminino

ESCALA GLASGOW

« Média + desvio padrdo
s Mnimo e maximo

¢ Mediano

e Afé7
« Acmade7

HIPOTENSAO PREVIA
e« Nao
¢ Sm

INFECCAO BRONCOPULMONAR
ENQUANTC INTUBADO

e Nao

« Im

ATVIDADE NEUROMOTORA
e Nao
e Sm

SONDA NASOGASTRICA
e Sm

BRONCOASPIRACAO
« Nao
e Sm

DOENCA /LESAO @
o TRAUMATICOS
« Embolia Gordurosa
+ Encefalopatia Hipdxica
«  Politraumatismo
« TCE
¢ TCE + Polfraumatismno

e TCE + Traumnatismo de Torax
+ Tefraplega (Trauma Raguimedular)

o NAOTRAUMATICOS
e AVE

o AVEPGs Revasculaizacdo Miocdrdica

s Broncopneumonia
« DPOC

¢ DPOC + Insuficiéncia Corondrna
« Infoxicagcdo Medicamentosa

+« Mal Epiléptico (Etilismo)

385+ 1767

17e74
360

2
05

68+270
4e15
60

18
o7

21

o7
18

BERRE,

BRo

01

01
01

800
20

720
280

840
160

280
720

80
320

1000

920
80

00
80

40
160
200

40

80

400
160
120

40

a0
40

206+185"
16e92
355

41

64+310
3els
50

932
6.8

773
27

750
250

273
727

773
7

100D

773
27

773
23
23
23

432

250

22

27
9.1
23
23
45
23
22

682+102
&ed2
024 800
02 80
50+08
4eb
o4 1000
04 1000
01 250
o3 750
04 1000
04 1000
(0] 1000
01 250
01 250
a3 750
o2 500
01 250

Continua
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QUADRO A3l - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES COM LESOES DA LARINGE, EM RELACAO A CLASSE INICIAL - GERAL

Condiusdo
LEVE MODERADA SEVERA
CARACTERSTICAS (n=25) (n=44) (n=04)
Nimero | Percentual | Nomero | Percentual | Nomero | Percertual
EVOLUCAO
INFECCAO BRONCOPULMONAR COM
TRAQUEOSTOMIA
e Nao 06 240 0] 205 - -
e Sm 19 760 35 795 04 1000
INFECCAO DA TRAQUEOSTOMIA
« Nao 24 %0 28 750 03 750
e Sm 0 40 11 250 01 250
INTERNAMENTO (dias)
«  Média + desvio padrao 328+261M 41,1 +340" 432+ 7120
¢  Minimo e méaximo 6ells 6e170 7e180
¢ Mediano 260 325 80
TEMPO DE TRAQUEOSTOMIA (dias)
o Meédia + desvio padido 272+ 385" 205+2870@ 60+52"9
«  Minimo e méximo 1e176 1e 1% 3el2
« Mediano 140 195 30
TEMPO DE VENTILACAC MECANICA (dias)
«  Média = desvio padrao 127 7.7 1691360 108+43"
«  Mnimo e maximo 2e38 Jeb2 8el7
¢  Mediano 100 130 20
LESOES DA LARINGE
ESCORE INICIAL
« Média + desvio padrdio 12538 168229 172+30
e Minimo e maxirmo 6el9 10e23 13e20
« Mediano 140 - -
HIPEREMIA
s Sm 25 1000 a4 1000 04 1000
EDEMA
+  Awséncia 12 80 15 34,1 01 250
s Presenca 13 &20 P 659 03 750
e |leve 12 480 24 545 - -
¢ Moderado 01 40 05 1A - -
e  Severo - - - - 03 750
ULCERA
s  Awséncia 8 720 2 46 o2 50
»  Presenca 07 280 42 254 02 500
e |leve 07 280 a3 6.8 01 250
* Moderada ~ = 39 B8B6 = -
o Severa - - - - ol 250
LOCALZACAO ®
* Epiglote = = 02 48 - -
« Glote (0] 857 37 88,1 01 500
« Glote + Epiglote 01 143 o2 4.8 = -
s Glote + Subglote - - 0l 23 01 500

(1) Desvio padrdo muito elevado. Recomenda-se usar o valor medidano dos dados.
(2) AVE= Acidente Vascular Encefdlico; DPOC = Doenca Pumonar Obstrutiva Crénica: TCE = Trauma Cranioencefdiico.
(3) Moderada: 42 pacientes (2 persistiram com canua); Severa: 3 pacientes (1 persistiu com canuay).
(4) Percentual calcuado em rezdo do ndmero de padientes que apresentararn Gcera,




QUADRO A3L - RESULTADO DOS TESTES APUCADCS NA COMPARACAD DA CLASSE INICIAL- GERAL

LEVE x MODERADA
VARAVES Rﬁig‘eo 9 | ValorTabelado | Significandia
AVAUACAO INICIAL
IDADE™ -0A06 p=05818 NS
SEXO
¢ Mascuino 7230 664000 S
o Feminino 0500 384005 NS
ESCALA GLAScOW® -1071 p =02846 NS
o Ate7 4923 3,84 (005) S
« Acmade? 0529 384(005) NS
HIPOTENSAO PREVIA
» Nao 2467 384005 NS
e Sm 3267 384(005) NS
INFECCAO INTUBADO
e  Nao 1316 3.84(005) NS
s Sm 3920 384(005) S
ATVIDADE NEUROMOTORA
«  Nao 5667 541 (002) S
e Sm 0222 3,84(005) NS
BRONCOASPRACAQ
e Nao 2123 3,84 (005) NS
e Sm 5333 502 (0025) 5
DOENCA / LESAO
. TCE 5,783 7,88 (0,005) S
o TCE + Polifraumnatismo 2250 3,84(005) NS
LESOES DA LARINGE
ESCORE INCIAL® -3702 265(001) 5
EDEMA
e Awsenca 0.333 3.84(005) NS
+  Presenca 6095 541002 5
e Leve 4000 384(005) 5
e Moderado 2667 3.84(008) NS
ULCERA
«  Awséncia 12,800 1083001 5
s Presenca 26000 10,83 (Q001) S
e leve 140 3,84 (005) NS
LOCALZACAO
e« Glote 20349 10.83 (000N 8
VARIACAO DAS LESOES
ESCORE
e Abadixo 6545 541 002 S
. loual 2,882 384(005) NS

Continua
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QUADRO A3L- RESULTADO

DOS TESTES APUCADOS NA COMPARACAO DA CLASSE INICIAL- GERAL

Continuacdo
LEVE x SEVERA
VARAVES Qeaf;io do | ValorTabelado Significancia
AVALIACAO INICIAL
DADE™ - 2656 p =00078 3
SEXO
e Mascuino 14727 10830000 S
e Ferminino 1286 3.84 (005 NS
ESCALA GLASGOW " -1,385 p=0,1661 NS
o AfS7 8509 7,88 (0.005) 5
« Acdmade7 = = =
HIPOTENSAOQ PREVIA
e Nao 11560 10830000 S
o Sm - 5 =
INFECCAQ ENTURADO
e Ndo 4500 384005 S
« Sm 10714 7.88 (D.005) 3
ATVIDADE NEUROMOTORA
+  Nao 8048 7.88 (0,005) S
e« Sm " _ _
BRONCOASPIRACAO
+« Nao 13370 1083 (000N S
L] Slm - - =~
DOENCA / LESAO
» TCE ® # =
s TCE + Polifraurnatismo - - =
LESOES DA LARINGE
ESCORE INCIAL® -2844 2,77 (00N S
EDEMA
e Awénca 9,308 7.88 (0.005) S
s Presenca 6280 541002 5
+ |leve - - -
« Moderado - - -
ULCERA
e Awséncia 12800 1083001 S
«  Presenca 2778 3,84 (006) NS
s leve 4500 3,84 (005) S
LOCALZACAD
«  Glote 3571 384005 NS
VARIACAO DAS LESOES
ESCORE
e Abaixo 4545 384005) S
o igual 2667 384005 NS

Continua
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QUADRO A3L ~RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NA COMPARAGAO DA CLASSEINICIAL-  GERAL

Condlusdo
MODERADA x SEVERA
VARAVES Resuftado do | Valor Tabelado Sgnificéndia
Teste
AVALACAO INICIAL
IDADE" -2555 p=00104 S
SEXO
*  Mascuino 35372 10,83 (0001 S
+ Feminino - 2 2
ESCALA GLASGOW! -0,703 p=0480 NS
o« AfE7 23684 10830001 S
« Acmade? - - -
HIPOTENSAO PREVIA
¢ Nao 2730 1083000 S
e Sm . - -
INFECGAQ INTURADO
e Nao 9,308 7.88 (0005) S
e Sm 24009 10,83 (0.001) S
ATVIDADE NEUROMOTORA
e Nao 23684 1083000 S
e Sm - - 8
BRONCOASPRACAD
« Nao 23,684 10,83 (0001) 5
« Sm = R N
DOENCA /LESAQ
e TCE 16200 1083 @000 S
e TCE + Polifraurnatismo - - -
LESOES DA LARINGE
ESCORE INICIAL® -0963 201 (0.05) NS
EDEMA
o Alsénoia 12250 1083000 [
+ Presenca 21,125 10,83 (0001) S
. Leve = - -
¢ Moderado - - -
ULCERA
e  Aséncia - - -
e Presenca 36364 10830001 5
+  |leve - - -
LOCALZACAO
¢ Glote 34,105 1083 C01) S
VARIAGAO DAS LESOES
ESCORE
e Abaixo 20167 1083 (@©001) S
s Igual 9,308 7.88 (0005) S

NOTA: Aplicado o feste nGo-paramético do “Qu-Quadrado” para amoastras independentes,
(1) Aplicado o feste ndo-paramético "Mann-Whitney” para amostras independentes.
(2) Aplicado o teste paramético “t de Student” para amostras independentes.
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QUADRO ASM - CRUZAMENTO DO TEMPO DE INTERNAMENTO, DE TRA

101

QUEOSTOMIA E DE VENTLACAO MECANICA COM O

TEMPO DE CICATRZACAO
TEMPO DE CICATRZAGAQ NUMERO MEDIA DESVIO MEDIANA [ MINMO | MAXIMO
PADRAO™
ATE 28
¢ Intemamento 14 32357 25248 245 14 115
« Tragueocstornia 14 20000 42571 160 11 175
* Venfilacdo Mecanica 14 10,143 5696 100 02 2
DEXALD
¢ Intemamento 10 61200 42234 450 2 170
« Tragueocstornia (07} 43,333 22,187 380 15 o2
* Ventilagao Mecénica 10 16,700 6567 145 08 25
DESTAGD
*  Intemamento 874 = = = 68 83
* Traqueocstomia 02 = = - 79 @5
*  Ventiagdo Mecdnica 02 - - - & 15
DE91 A 180D
¢ Intemamento o2 - - - 69 75
* Tragueostormia 01 - - - 98 -
» Venfilacdo Mecanica 02 - . - 10 35
ACIMA DE 180
*  nNtemamento o1 - - = 180 =
+ Tragueostormia - = = = - =
» Venfilacdo Mecanica 01 - - - 10 =

(1) Desvio padrao muito elevado. Recormendase wsar o valor mediano dos dados.




QUADRO A3N- EVOLUGAO DAS LESOES DA LARNGE, EM RELACAO AO TIPO DE ULCERA

EVOWCAO NUMERO % TPO
(n=23)
ESTENOSE DE LARINGE
e Gldfica + Subgldfica 01 43 Moderado (1)
GRANULOMA 08 348
¢  Comissura Posterior 03 13, Moderado (3)
« CordasVocdis 04 174
« Diaifa 0] 44 Moderado (1)
« Esguerda o2 87 Leve(D)
Moderado (1)
« Direita + Esquerda 01 43 Leve(l)
« Subgdlote 01 43 leve(l)
\e4
o Nomal 13 %5 leve(®)
Moderado (11)
« Disfonia 03 131 Leve(D)
Moderado (2)
« Molde 01 43 Moderado (1)
s Neuologico 03 131 Leve (D)
Moderado (2)
» Neuroldgico + Traqueostormia 03 130 Leve ()
Moderado (2)
CORDASVOCAR
« Nomal 15 €52 lLeve(?)
Moderado (13)
¢ Cicatizem Suco ol 44 leve(D)
+  Molde 01 44 Moderado (1)
« Neuroldgico 01 43 leve (1)
*  Neuroldgico + Traquecstomia 03 13,1 Leve (D)
Moderado (2)
« Pardlisa da Corda Vocal Direifa + Hemilaringe Direita 01 43 Moderado (1)
¢ Paresia da Corda Vocal Direita o) 43 Moderado (1)
TEMPO DE CICATRZACAO (dias) "
o Aé28 10 435 leve (@
Moderado (8)
« DeX@add 08 348 Leve(l)
Moderado (7)
« Deblasx0 8,7 leve(l)
Moderado (1)
¢« De?1qgl& 8}l 43 Moderado (1)
« Acmade 180 01 43 leve()

(1) Um padiente persistiu corn Estenose + Molde, ne grupo com Gicera,

102



103

REFERENCIAS BIBUOGRAFICAS

AASS, A. S. Complications to Tracheostomy and Long- Term Intubation:
A follow-up study. Acta Anaesth. Scand., v.19, p. 127-133, 1975.

ALBERTI, P. W, Tracheostomy versus intubation a 19th centu
controversy. Ann. Otol. Rhinol. Laringol., v.93, p.333-37, 1984,

ANAND, V. K. ALEMAR, G.: WARREN, E. T. Suraical considerations in
fracheal stenosis, Laryngoscope, v.102, p.237-243, 1992

APRIL, MM, & MARSH B.R. Laryngotracheal reconstruction for subglottic
stenosis. Ann. Otol. Rhinal, Laryngol., v.102, p.176-81, 1993.

AROLA, MK, & ANTTINEN, J. Post-morten findings of fracheal injury after

gzgfg%c?ici?nfuboﬁon and tracheostomy. Acta anaesth. scand., v.23, p.57-

ASTRACHAN, D. |.; KIRCHNER, J. C.: GOODWIN JR, W. J. Prolonged
infubation vs. tracheostomy: complications, pratical and

psychological  considerations. Laryngoscope, v.98, p.1165-69, 1988,

BALESTRIERI, F. & WATSON, C.B. Intubation granuloma.Otolaryngol
Clinics of North Amerv.15, .567-79, 1982,

BENJAMIN, B. & ROCHE, J. Vocal ranuloma, including sclerosis of the

aryte noid carfilage: Radiographic findings. Ann. Ofol. Rhinol Laringal.,
v. 102, p. 75640, ?993.

BENJAMIN, B. Prolonged intubations injuries of the larynx: endoscopic

diagnosis, classification, and treatment. Ann. Otol. Rhinol. Laringol.,
v.102, p.1-15, Supl. 160, 1993.

BERLAUK, J. F. Prolonged intubation vs. tracheostomy. Crit. Care Med.,
V. 14, p.742-45, 1986,

BERNHARDT, W. N.; YOST, L.: JOYNE, D. et d. Infracuff pressures in
endotracheal and fracheostomy tubes. Chest, v.87, p.720-25, 1985,

BISHOP, M. J. The timing of tfracheostomy: an evolving consensus.
Chest, v.96 p.712-13; 1989,

BISHOP, M. J.; FINK, B. R.; HBBARD, A. W. et al. Quantification of laryngeal

pressure exerted by endotracheal tubes. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol.
V.92, p.444-47, 1983,

BISHOP, M. J.; WEYMULLER, E. A.; FINK, B.R. Lcryngeol effects of
prolonged intubation. Anesth. Analg. v.63, p.335-42,1984.




0

104

BLANC,V.F. & TREMBLAY, N. A.. G. The complications of fracheall

infubation: a new classification with a review of the literature. Anesth.
Analg., v.53, p.202-13, 1974.

BRANDSTEIN, M.; ABRAMSON, A.L.; SHIKOWITZ, M. J. Bilateral vocal cord

ﬁorolysis following endotracheal intubation. Arch. Otolaryngol Head
eck Surg., v.112, p.877-82.1986.

BRANTIGAN, L. O. & GROW, J.B. Cricothyroidotomia: eletive use in

respiratory problems requiring frachecotomy. J. Thorac. Cardiovasc.,
Surg., V.71, p.71-81, 1976,

BURNS, P. H.; DAYAL,V.S.; SCOTT,A. et al. Laryngotracheal trauma:
observations on its pathogenesis an its prevention following ?rolonged

%c%‘gocheai infubation inthe adult. Laryngoscope, v.89, p.1316-25,

BURNSTEIN, F. D.; CANALIS, R.: WARD., P, H.Composite hyoid-stemohyoid
interposition graft revisited: UCLA experience 1974-1984,
Laryngoscope, v. 96, p. 516-19, 1986,

CITTA-PIETROLUNGO, T. J., ALEXANDER, M. A.; COOK, S.P. et all,
Complications of TrocheosTomé and decanulation in pediatric and
r

young pdatients with traumatic brain injury. Arch. Phys, Med. Rehabil.,
V. 74, 0. 905-9, 1993,

COELHO, M. S.; ZAMPIER, J.; BRANCO, A. et . Tratamento cinlirgico da
estenose laringo-traquedl, J. Bras. Pneum., v.18,p. 13, supl. 1992.

COHEN, S.R. Pseudoloryngeal pardlisis: a post intubation complication.
Ann, Ofol., v.90, p.483-88, 198].

COLICE, G. L.; STUKEL, T. A.: DAIN, B. Lo%/ng%eol complications of
prolonged infubation. Chest, v.96, p.877-83, 1989,

COLICE, G. L. Resolution of laryngeal injury followin translaryngeal
infubation. Am. Rev. Respir. Dis., v. 145, .361-364. 1992,

COTION, R. T. & EVANS, J. N. J. Lorgn ofracheal reconstruction in
children Ann. Otol. v.90, p.516-20, 1981,

COTTION,R. Management of subglotic stenosis in infancy and
childhood. Rewiew  of a consecUtive series of cases managed by
surgical reconstruction. Ann. Otal,, v.87, P.649-56,1978.

DIXON, T.C.; SANDO, M. J. W.; BOLTON, M. J. et al. A report de 342 cases
of prolonged intubation. Med. J. Aust., v., P.529-33, 1968,

DOBELL, A, R. C. The origins of fracheal ventilation. Ann. Thorac. Surg., e

v.58, p.578-84, 1994,

DONNELLY W. H. Histopathology of endotrachedl infubation. Arch.
Path.,v.88 p.511-20, 1969.

DUNCAVAGE, J. A. ; OSSOF,R. H.; TOOHILL, R. J. Laryngotracheal
reconstrution with composite nasal septal cartilage grafts. Ann. Otol.
Rhinol. Laryngol., v.98, p.581-5, 1989,




31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

105

ECKERBOM, B.; LINDHOLM, C. E.: ALEXOPOULOS, C. Airway lesions
caused br prolonged intubation with standard and with
anafomically shaped tfracheal tubes, %gosT—mor’ren study. Acta.
Anaesthesiol. Scand., v.30, p.366-73, 1986,

ELIACHAR, I. & TUCKER, H. M. Reconstruction of pediatric larynx and
Upper tfrachea with the s’remthoid rotary door flap. Arch.
Otolaryngol. Head Neck Sur.,v.117, p.316-20, 1991,

ELACHAR, I.; ROBERTS, J. K.; WELKER, K. B. et al. Advantages of the
rotary door flap in laryngotracheal reconstruction: is skeletal
suport necessary? Ann. Otol, Rhinol. Laringol., v. 98, p.37-40, 1989

EL-NAGGAR, M.; SADAGOPAN, S.; LEVINE, H. et al. Factors influencing
choice between tracheostomy and prolonged translaryngeal

infubation in acute respiratory failure: a prospective study. Anesth.
& Andlg., v. 55, p.195-201, 1976.

FERNANDEZF.; BLANCH, L., MANCEBO, J.; et al. Endotrachedl tube cuff
pressure assessment: pitfalls of finger estimation and need for objettive
measurement.Crit. Care. Med., v. 18, p.1423-26, 1990.

FRIEDMAN, M; BAIM, H.; STOBINICKI, M. et dl, Laryngeal injuries secondary
a nasogastric tubes. Am. Otol., v.40, p.469-74, 1581,

GAYNOR, E. E. & GREENBERG, S. B. Untoward seggjeloe of prolonged
intubation. Laryngoscope, v.95, p.1461-65, 19

GRILLO, H. C. Primary reconstrution of airway after ressection of sucsgloﬂc
I%nggeul an upper fracheal stenosis. Ann. Thorac. Surg., v.33, p.3-18,

GRILLO, H.C.; MATHISEN, D. J.; WAIN, J.C.: Loxngo’rrccheal resection
and reconstrution for subglotic stenosis. Ann. Thorac, Surg. v.53,
p. 54-63.1992.

GRUNDFAST, K. M.; CAMILON, F. S.; BARBER, C. S.; et dl. Prospective stu
of subglotic stenosis in intubated neonates. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol,
V.99, p.390-5, 1990,

HAWKINS, D. B. Glottic and subglottic stenosis from endotrachedl
intubation. Laringoscope, v.87, p.339-454, 1976,

HARLEY, H. R. S. Laryngotracheal obstruction complicating tracheostomy
orendotfrachedl intubation with assisted respiration. Thorax, v.26,
p. 493-633, 1971,

HEFENER, J. E. A fiming of tracheotomy in ventilatory dependent patients,
Clin. Chest. Med., v.12, p.611-25, 1991.

IMBELONI, L. E. Complicagdes da entubacao traquedl, Rev. Bras, Anest
v.36,0.501-08,1986.

JACKSON, J. High fracheostomy and other errors the chief causes of
chronic laringeal stenosis. Surg. Gin. Obst., p.v.32,392-8. 1932

JENNETH, R & BOND, M.R. Assessement of outcome after severe brain

injury. J. Neurol, Neurosurg. and Psichiatry, v.44, p.285-293, 1981.



47

49

50

o1

52

53

58

57

58

59

61

62

106

KAMBIC, V. & RADSEL, Z. Intubation lesions of the larynx. Br. J. Anaesth., v.
80, p. 587-90, 1978.

KAPLAN, J. & WEYMULLER E. A method of predicting the length of
intubation in frauma induced respiratory insuficiency. Laryngoscope,
V.92, p.1374- 76, 1982,

KASTANOS, N.; MIRO, R. E.; PEREZ, A. M. et dl. Laryngotracheal injury due
to endotracheal intubation:; Incidence, evolution, and predisponi
ﬁcgggors. A prospective long-term studly. Crit. Care. Med., v.11, p.3&2-7,

KIRCHNER, J. A.& SASAKI, C.T. Fusion of the vocal cords following
intfubation and Trocheos‘rom*. Trans. Am. Acad. Ophthalmol.
Ofolaryngoal., v.77. p.88-91, 198

KONRAD, F.; SCHEREIBER, T.; BRECHT-KRAUS,D. et dl. Mucociliary
fransport in ICU patients, Chest, v.105, p.237-41, 1994,

LESNIK, I.; RAPPAPORT, W.; FULGINITI, J. et al. The role of earl
fracheostomy in blunt, multiple organ tfrauma. Amer. Surg. , v.58,
0.346-9, 1992,

LEVY, H. & GRIEGO, L. A comparative study of oral endotrachedl tube
securing methods. Chest, v.104, p.1537-40, 1993,

LIEBERMANM M. R.: MALMGREEN, L. T.;, WOO, P et dl. The effect of
fracheotomy on posterior cricoaritenoid muscle. Laryngoscope,
v.d%6, p.1073-82, 1986.

LINDHOLM, C. E. Prolonged endotrachedl intubation. A clinical
investigation with special reference to its conseqguences for the
larynx and trachea and to its place an alternative to intubation
through a fracheostomy Acta Anaesth. Scand.v.33, pP1-131,1969.

LUSK, R. P.; GRAY, S.; MUNTS, H. R, Sir?_cr:ﬂe-sToge laryngotrachedal
r]%%z)ns’rmc‘rion. Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg., v.117, p.171-3,

MCCULLOCH, T. & BISHOP, M. J. Complication of translaryngeal
intubation. Clin, Chest. Med., v.12, p.507-21, 1991,

MACGOVERN, F. H.; FRITS-HUGH, G.S.; EDGEMON,L.J. The hazards of
frachedl intubation. Ann. Otal., v.80, p.556-64,1971.

MACKENZIE, C.F. Compromises in the choice of ortracheal or
ngs)cér]roc]:ggesql in tubation and tracheostomy. Heart & Lung, v.12, p.

MADDAUS, AM.; TOTH, J.LR.; GULLANE, J. P. et al. Subglottic trachedl
resection and synchronous laryngeal reconstruction. J. Thorae,
Cardiovas. Surg., v104, p.1443-50, 1992.

MARTINS, R. H. G.; BRAZ, J.; CERQUEIRA, R. ET AL. Lesdes precoces da
enfubacdo fraqueal. Rev. Bras. Otorrinolaringol. v.61, pP343-8, 1995,

MARSH, H. M.; GILLESPIE, D. J.; BAUMGARTNER, A. E. Timing of tra
cheostomy in the critically ill patient. Chest, v.1, P.190-3, 1.989.



63

67

69

70

71

/72

/3

74

75

76

77

107

ORRINGER, M. B. Endotracheal intubation and fracheostomy .
Indication, technics and complications. Surg. Clin. North. Am.,
V. 12, p.1443-59.1982,

PEARSON, F. G., COOPER, J. D.; NELEMS, J. M. et al Primnary tracheall
anastomosis after resection of the cricoid carfilage with preservation
of recurrent laryngeal nerves. J. Thorac. Cardiovasc. surg., v.70,
p.806-16, 1971.

PEARSON, F.G.; FILOMENO, L. B.; COOPER, J. D. Experience with partial
cricoid ressection and thyrotracheal anastomosis. Ann. Otol. Rhinol.
Laryngol., v.95, p.582-5, 1986.

PEPPARD.S. B. & DICKENS, J. H. Laryngedi injury following short-term
infubation, Ann, Otol. Rhinol. Laryngol., v.92, p.327-30, 1983,

PORTO, A.J.S. § ALVES, S, N. Granuloma pds en’rubac;'@o .Rev. Bras,
Anest. v.39, p.43-45, 1989,

PRESCOITT, C. A. J. Protocol for management of the interposition
carilage %roﬁ laryngotracheoplasty. Ann Otol Rhinol Laryngal,
V. 97, p.239-42, 1988.

QUARTARO, C. & BISHOP, M. J, Complications of fracheal intubation:
prevention and tfreatment. Sem. Anesth., v.9, P.119-27, 1990.

RANNE, R. D.; LINDLEY, S.; HOLDER,T. M. et al. Relief of subglottic stenosis
Py anterior cricoid ressection: an operation for the dificLit case., J,
Pediat. Surg., v.26, p.255-9, 1991,

RODRIGUEZ, L.J.; STEIMBER, S. M.; LUCHETTI, A. F. et dl. Early fracheostomy
for primqr\/ dirway mone%emen’r in surgical critical care setting.
Surgery v.108, p.655-9, 1990,

SALZER, S. J. & FRIEDMAN, C.D. Endotrachedl tube stabilization.
Laryngos cope. v.102, 1190-1,1992.

SANTOS, P; AFRASSIABI, A.; WEYMULLER, E. Prospective studies
evaluating the standart endotrachedl tube and a froToType
endofracheal fube. Ann Ofol. Rhinal. Laringol, v.98, PP35-40, 1989,

SASAKI C. T., HORIUCHI, M.: KOSS N.: Tracheostomy related su%gloﬂc
%’rge%osis. Bacteriologic Pathogenesis.Laryngoscope. v.89, P.857-65.

SEID, A. B.; PRANSKY, S. M.; KEARNS, D. B, One—s’r%ge
laryngotracheoplasty. Arch, Crolaryngol. Head Neck Surg., v.117,
.408-410, 1991,

SIMPSON, G. T.; STRONG, M. S.; HEALY, G. B. et al. Prediictive fator of
success or failure ind the endoscopic management of larinaeal and
frachedal stenosis. Ann. Otol. Rhinol Laryngol., v.91, p.3848, 1982,

SOFFERMAN, R. A. & HUBBELL, R. N. L%Q%ed complications of
nasogastric tubes. Ann. Otal,, v, 90, p. . 1981,



78

79

80

81

82

83

85

86

87

88

89

108

STAUFFER, J. L.; OLSON, D. E.; PETTY, T.L. Complications and
consequences of endotracheal intubation and fracheostomy:
a prospectiver study of 150 critically il adult patients. Am. J. Med.,
v./0, p.65-75, 1981.

STEEEN, J. ; LINDHOLM, C.E.; BRDUK, G. C. et al. Trahed tubes forces on
the posterior larynx: index of laryngeal loading.Crit. Care Med., v.10,
p.186- 89, 1982,

STROME, M. & FERGUSON, C.F. Multiple post intubation complications.
Ann Otal,, v.83, p.432-38,1974,

STROME, M. Subgloftic stenosis: Therapeutic considerations. Otol. Clin.
Amer.v. 17, p.64-8, 1984,

THOMAS, R.; KUMAR, E. V.; KAMESWARAN, M.; ET AL. Post intubation
seﬂueloe in anintensive care unit. The joumal of laryngology and
tology. v. 109, p. 313-316, 1995.

VIA-REQUE, E. & RATTENBORG, C, C. Prolonged oro or nasotrachedl
intubation. Crit. Care Med., v. 9, p.637-39, 1981,

WEYMULLER, E. A.; BISHOP, M. J.; FINK, B. R. et al. Quantification of
inTrctlorynigeol pressure exerted by endotfracheal tubes, v. 92,
p. 444-7, 1983.

WEYMULLER JR, E. A.. & BISHOP, M. Problems associated with prolonged
in’%l%%’ri?ggci]n the geriatric patient. Otolaryngol. Clin. North Am., v.23,
. : ;

WHITED, R. E. Laryngeal disfunction followin%prolonged intubation.
Ann. Otol. RhinolLaryngoal., v. 88, p.474-8, 1979,

WHITED, R. E. Posterior comissure stenosis post long-term intubation.
Laryngoscope, v.93, p.1314-18, 1983,

WHITED, R.E. A prospective study of laryngotracheal seqguelae in long-
term intubation. Laryngoscope, v. 94, p.367-77, 1984,

WOO, P.; KELLY, G.; KIRSHNER, P. Airway complications in the head
injured.Laryngoscope, v.99, p. 725-31, 1989.

ZALZAIL G. H. Rib cartilage grafts for the treatment of posterior glotfic and
5Hb1 lggric stenosis in children. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., v. 97, p.506-



