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RESUMO

Introducdo: A presenca de lesdes agudas de laringe na crianca, causadas pela intubacao
endotraqueal, pode levar ao desenvolvimento de lesbes cronicas, principalmente de estenose
subglética (ESG). Ndo ha consenso na literatura sobre qual a classificacdo de lesdes agudas
mais acurada para predizer essa evolucdo. Além disso, alguns fatores de risco que levam a
formacdo de ESG ainda ndo foram completamente elucidados nessa populacao.

Objetivos: Comparar a acuracia da Classificacdo de LesGes Agudas de Laringe (CLAL) com
a das outras classificagdes disponiveis na literatura. Determinar, também, os fatores de risco
para ESG na populacdo pediatrica, principalmente a relacdo da sedacdo com o
desenvolvimento dessa patologia.

Delineamento: Estudo de coorte prospectivo.

Materiais e Métodos: Todas as criancas intubadas pela primeira vez na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica foram incluidas e dados referentes aos possiveis fatores de risco para
ESG foram coletados, incluindo escores da escala de sedagdo COMFORT-B durante todo o
periodo de intubacdo. As criancas foram submetidas a fibronasolaringoscopia (FNL) em até
oito horas apds a extubacdo. As lesdes encontradas foram classificadas de acordo com a
CLAL e com outras disponiveis na literatura (Lindholm adaptada, Colice adaptada e
Benjamin adaptada). As criangas foram acompanhadas a fim de se determinar quantas
evoluiriam para ESG.

Resultados: Para a analise das lesdes agudas, foram incluidas 194 criancas. A sensibilidade e
a especificidade da CLAL foram de 90% e 73%, respectivamente. A CLAL mostrou-se uma
classificagdo com maior especificidade do que as classificagbes de Colice e Benjamin
adaptadas (p<0,001 para ambas), e maior sensibilidade do que a de Lindholm adaptada

(p<0,001). Para a analise dos fatores de risco, foram incluidas 226 criangas. A incidéncia de



ESG foi de 10,17%. Os fatores de risco estatisticamente significativos foram tempo
prolongado de intubacéo e doses adicionais de sedacdo. Do total, 36 criancas tinham escores
de sedacdo coletados. As criancas com ESG apresentavam uma media de escores de
COMFORT-B de 16.00 + 1.76, enquanto a media dos escores de COMFORT-B naquelas que
ndo desenvolveram ESG foi de 12.76 + 2.13 (p = 0.006).

Discussdo: De acordo com a CLAL, 90% das criangas que desenvolveram ESG apresentaram
inicialmente lesGes moderadas ou graves na FNL. A CLAL inclui todos os tipos de lesGes
descritas por Benjamin, com o adicional de propor uma escala de gravidade para essas lesdes,
apresentando assim boa acuracia para o desenvolvimento de lesdo crénica. Quanto aos fatores
de risco, criangcas mais agitadas provavelmente apresentam maior movimentacdo do tubo
endotraqueal na via aérea e desenvolvem mais frequentemente ESG do que criancas mais
sedadas.

Conclusao: A CLAL mostrou-se uma classificacdo com alta acuracia para predizer evolucao
para ESG. As criancas que desenvolveram ESG estavam pouco sedadas durante o periodo em
que permaneceram intubadas.

Palavras-chave: estenose subglética, intubacdo, laringoscopia, classificacdo, sedacdo,

criangas.



ABSTRACT

Introduction: The presence of post-intubation acute laryngeal injuries in children can predict
the development of chronic lesions, particularly subglottic stenosis (SGS). Until now, no
acute injury classification system had been validated. Furthermore, there are some risk factors
for the development of SGS that are still not elucidated in children.

Objectives: To compare the Classification of Acute Laryngeal Injuries (CALI) with other
classifications available in the literature. Moreover, to analyze the risk factors for the
development of SGS, especially the role of sedation during intubation.

Design: Prospective cohort study.

Materials and methods: Children who required intubation in the Pediatric Intensive Care
Unit were included e data regarding possible risk factors for SGS were collected, including
COMFORT-B sedation scores. Children underwent flexible fiber-optic laryngoscopy (FFL)
in the first 8 h after extubation. Injuries were categorized using CALI, as well as adapted
classifications from Lindholm, Colice and Benjamin. The children were followed up to
determine who developed subglottic stenosis.

Results: For the acute lesions analysis, 194 children were included. The sensitivity and
specificity of CALI were 90% and 73%, respectively. CALI showed greater specificity than
the adapted classifications from Colice and Benjamin (p < 0.001 for both), and greater
sensitivity than adapted classification from Lindholm (p < 0.001). For the risk factors
analysis, 226 children were included. Incidence of SGS was 10.17%. Statistically significant
risk factors were prolonged intubation and requirement of additional sedative doses. The 36
children most recently included in the cohort had COMFORT-B scores. The children with
SGS had average COMFORT-B scores of 16.00 £+ 1.76, while the mean COMFORT-B score

of those who did not develop ESG was 12.76 + 2.13 (p = 0.006).



Discussion: Based on CALI, 90% of children who developed subglottic stenosis had
moderate to severe injuries on the initial FFL. CALI includes all injury types described by
Benjamin, as well as a proposed severity scale for these lesions, which showed good accuracy
for predicting development of chronic injury. Regarding risk factors, undersedated children
probably underwent more airway trauma caused by the endotracheal tube and developed more
frequently SGS than children oversedated.

Conclusion: CALI showed good accuracy for predicting development of SGS. Children who
developed SGS were undersedated throughout the intubation period.

Key Words: subglottic stenosis, intubation, laryngoscopy, classification, sedation, children.
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1. INTRODUCAO

A primeira intubacdo endotraqueal (IET) foi realizada pelo cirurgido inglés William
Mc Ewen em 1878, utilizando um tubo de bronze durante uma anestesia geral. Logo apds, em
1887, O’Dwyer descreve a IET como forma de salvar a vida de pacientes com difteria e
crupe. Foi s6é em 1964 que o tubo endotraqueal (TET) de polivinil-chloride (PVC) comecou a
ser utilizado, mas ainda era confeccionado com balonetes de alta pressdo. Em 1970, os tubos
endotraqueais (TETS) que conhecemos hoje, de grande volume e baixa pressdo, foram
introduzidos na pratica diaria de Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e centros cirirgicos
(BENJAMIN & HOLINGER, 2008).

A intubagéo prolongada foi introduzida por Bergstrom em 1962 (BERGSTROM et al,
1962). E ja em 1970, Lindholm descreveu lesbes de laringe e traqueia secundéarias a essas
intubacGes, supondo que o tamanho do tubo e sua forma eram os responsaveis pelas injarias
(LINDHOLM, 1970).

Muitos artigos foram entdo publicados relatando essas lesGes causadas pelo TET, e
ndo demorou muito para que a estenose subglotica (ESG) fosse reconhecida como uma
complicacado frequente da IET (RATNER & WHITFIELD, 1983; HAWKINS, 1978).

A ESG caracteriza-se por um estreitamento da luz laringea na sua porcao logo abaixo
das pregas vocais, na cartilagem cricoidea, que é o ponto de menor didmetro da via aérea
infantil e também o menos complacente, por ser circundado por cartilagem em seus 360 graus
(TUCKER et al, 1979).

O processo fisiopatologico de desenvolvimento de ESG por intubacdo estd bem
determinado por uma série de estudos histopatologicos e experimentais (RASCHE &
KUHNS, 1972; HAWKINS, 1978; BENJAMIN, 1993). O mesmo nado se pode dizer de outros
detalhes relacionados a ESG. Apesar de ja terem se passado mais de 45 anos desde que as

primeiras lesGes laringeas por intubacdo foram descritas, varios aspectos relacionados a elas
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ainda nao estdo completamente elucidados, como sua real incidéncia nas diferentes
populacgdes, a classificacdo das lesdes em fase aguda, o risco de evolucdo das lesdes agudas
para ESG madura e seus fatores de risco.

Criancas com ESG necessitam frequentemente de internacfes prolongadas em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), traqueostomia, mdltiplas cirurgias e repetidos exames
sob anestesia geral. E imprescindivel, portanto, que se identifiquem criancas sob risco de
desenvolver essa doenca, através do conhecimento dos fatores de risco e das lesbes agudas
que levam ao desenvolvimento da ESG. Conhecendo os fatores de risco, poderemos tentar
modifica-los e, finalmente, diminuir a incidéncia da doenca. Conhecendo as lesbes agudas
gue mais comumente levam a formacdo de ESG, poderemos tratd-las precocemente e,

também, por fim, evitar sua progressao para a lesao fibrosada.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Inimeros sdo os estudos que abordam as lesdes de laringe pos-extubacao, seus fatores
de risco, sua patogénese, sua classificacdo e seu tratamento. Mas sdo poucos 0s que
apresentam um bom delineamento e estudam separadamente diferentes populacdes, como

neonatos e criangas.

2.1. LESOES AGUDAS DE LARINGE POS-EXTUBACAO

Varios sdo os tipos de lesdo que podem acometer a laringe logo apos a extubacdo, mas
a falta de uniformidade na descricdo dessas lesdes dificulta a comparacéo entre os estudos da
literatura, especialmente na fase aguda.

As lesdes agudas podem evoluir para lesBes cronicas de laringe (BENJAMIN, 1993),
cujo manejo é complexo e desafiador. Além disso, as préprias lesbes agudas podem causar
sintomas obstrutivos, muitas vezes exigindo tratamento rapido. Assim, é importante o
conhecimento dessas lesdes, a fim de se prevenir suas complicacdes obstrutivas agudas e sua

evolucdo para lesdo cronica.

2.1.1. Tipos de Lesdes Agudas de Laringe

Até 1993, havia poucos trabalhos sobre lesdes agudas de laringe pos-extubacéo, e cada
um descrevia tipos diferentes de alteracbes (HAWKINS & LUXFORD, 1980; PEPPARD &
DICKENS, 1983; WHITED, 1983; RATNER & WHITFIELD, 1983; BISHOP et al, 1985).
Foi nesse ano que Benjamin publicou seu classico artigo sobre essas lesdes, descrevendo
detalhadamente cada tipo e sua provavel evolucdo, além de introduzir uma nova nomenclatura

para elas (BENJAMIN, 1993). Ele descreve, assim, as seguintes possiveis alteraces agudas:
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- AlteracOes inespecificas precoces — edema e hiperemia de mucosa (Figura 1)
geralmente sdo as primeiras alteracGes observadas e podem ocorrer em todas as regides da

laringe que estdo em contato com o TET.

Figura 1. Hiperemia difusa da laringe (exame de paciente incluido no estudo)

- Edema — pode ocorrer em toda a laringe ou estar localizado, como edema no
espaco de Reinke, na mucosa ventricular e na subglote (Figura 2). E uma das lesdes com
maior taxa de resolucdo depois de alguns dias apds a extubacdo. Quando ocorre na regido
subglética de neonatos e criancas, pode necessitar de tratamento, pois esse local ja é o mais
estreito de toda a via aérea nessas faixas etarias. Se for obstrutivo, pode necessitar de

reintubacdo com um TET menos calibroso.

Figura 2. Edema em subglote (exame de paciente incluido no estudo)
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- Ulceracdo — ocorre mais comumente na glote posterior ou subglote. As
ulceracdes superficiais geralmente reepitelizam apds a retirada do TET. Ja as ulceragdes
profundas podem levar a formacdo de tecido de granulacdo e, depois, de tecido fibroso,
podendo levar a estenose de via aérea. A ulceracdo geralmente é superficial no inicio, e vai se
aprofundando a medida que o tempo passa e 0 tubo permanece em contato com a mucosa.
Essas lesdes s6 sdo vistas apos a remocao do TET, pois geralmente se localizam na regido
interaritenoidea, na superficie medial das cartilagens aritenoideas e na superficie medial
superior da cartilagem cricoidea. Tecido de granulacdo pode se proliferar nas bordas de uma

ulceracdo, como uma tentativa futil de cicatrizar essa lesao.

Figura 3. Ulceracdo parcial em subglote anterior e glote posterior (exame de paciente

incluido no estudo).

- Tecido de granulacdo (TG) — também ocorre mais comumente na glote posterior e
na subglote (Figura 4), mas também pode acometer as pregas vocais. Pode ser visto dentro de
48 horas ap0s a extubagdo, e aparece como um tecido ro6seo, mole e de aparéncia vascular. O
autor descreve um padréo tipico dessa lesdo, que ocorreria ao longo dos processos vocais das
cartilagens aritenoideas, mas pode ocorrer também nos mesmos locais das ulceracdes. Pode se

manifestar também como um granuloma pediculado, que se move de acordo com a inspiracdo
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e expiracdo, causando obstrucdo da via aérea. Na sua tentativa de cicatrizacdo, o TG pode

levar a formacéo de estenose.

Figura 4. Tecido de granulacdo em subglote (exames de pacientes incluidos no estudo).

- Miscelanea — sdo lesdes mais raras do que as outras citadas e geralmente indicam
uma intubacdo traumatica. Nesse grupo, encontram-se a hemorragia e a laceracdo de prega
vocal, o deslocamento de aritenoide e a perfuracdo de via aérea com enfisema e infeccdo
cervical e mediastinal.

Mais tarde, em 2008, o mesmo autor publicou outro trabalho, em parceria com
Holinger, atualizando seus achados. Nesse, cita apenas as principais lesdes encontradas na via
aérea apoOs a extubacdo, como o edema, a ulceracdo e o TG. Segundo o autor, essas Sdo as
lesbes que mais comumente estdo envolvidas na patogénese da ESG (BENJAMIN &

HOLINGER, 2008).

2.1.2. Fisiopatologia das les6es agudas e evolugéo para lesdo cronica

O resumo da fisiopatologia da ESG pode ser visualizado no Quadro 1.
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TUBO ENDOTRAQUEAL

Abrasdo/Ulceracio " Isquemia e necrose
superficial da mucosa
N
Ulceras profundas € |G
0
Pericondrite/Condrite  + Tecido de granulagao
[l

Proliferagdo de fibroblastos —> Colageno

4

ESTENOSE DE LARINGE

Quadro 1. Fisiopatologia das lesdes de laringe.

Estudos histopatoldgicos em cadaveres adultos mostram que, durante as primeiras 24 a
96 horas de intubacdo, edema de mucosa e inflamacao se desenvolvem, com progresséo para
erosdo mucosa localizada predominantemente na laringe posterior (WEYMULLER, 1992).
Depois de sete dias, todos os pacientes apresentam eritema laringeo, com 70% ja
apresentando ulceragdes na mucosa (SANTOS et al, 1989). A maioria dessas lesfes parecem
se resolver se 0 paciente for extubado, mas, em alguns casos, tecido de granulacdo pode se
desenvolver e levar a formacdo de estenose.

Bishop, em estudo publicado em 1989, sugere duas hipoteses para o desenvolvimento
de lesdes laringeas: a movimentacdo do tubo com abrasdo da mucosa e o surgimento de
necrose por pressdo na mucosa. Comenta que apenas um swab na mucosa laringea (realizado
em estudos histopatoldgicos) ja remove parte do epitélio (BISHOP, 1989). Além disso,
estudos radiograficos mostram que o TET pode mover-se até 3,8 cm se mudarmos a posi¢ao

da cabeca de flexdo para hiperextensdo. A simples inspiragdo causa movimentagdo cefalo-
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caudal da laringe véarias vezes por minuto, sendo que abrasdo significativa pode ocorrer
(CONRARDY et al, 1976).

O TET exerce pressdo na mucosa da laringe, podendo resultar em isquemia local
(BISHOP et al, 1985; BENJAMIN, 1993), principalmente na porcdo posterior da laringe,
afetando trés sitios principais: a superficie medial das cartilagens aritenoides e a porcéao
medial das juncbes cricoaritenoideas e processo vocal, a comissura posterior na regido
interaritenoidea e a subglote, geralmente na sua porcdo posterior (BISHOP, 1989;
BENJAMIN, 1993).

Isso causa inicialmente uma ulceracdo superficial, que pode progredir causando leséo
a membrana basal e, em diferentes graus, ao tecido conjuntivo subjacente. Na sequéncia,
podem ocorrer necrose da mucosa por pressdo direta do tubo. Esse evento ocorre quando a
pressdo exercida pelo tubo supera a pressdo de perfusdo capilar da mucosa, que na crianca
encontra-se entre 18 e 25 mmHg. A ulceracdo pode se tornar mais profunda, atingindo o
pericondrio e ocasionando pericondrite e condrite. Essas Ulceras profundas, associadas a
infeccdo local, formam tecido de granulacéo e proliferacdo de fibroblastos, que irdo depositar
colageno e resultar em tecido cicatricial. Esse tecido cicatricial € que vai causar estenose da
via aérea em maior ou menor grau (RASCHE & KUHNS, 1972; JOSHI et al, 1972; GOULD
& HOWARD, 1985; CHEN & HOLINGER, 1995; TAN et al, 1996; DUYNSTEE et al,
2002).

Ha suspeita de que a infeccdo possa exercer papel na fisiopatologia das lesdes de
laringe (YAMADA et al, 2001). A colonizacao bacteriana aumenta bastante ap6s quatro dias
de IET (FRIEDLAND et al, 2001), mas ndo ha estudos comprovando que essas bactérias
tenham papel ativo na formacdo da ESG.

O processo de reparacdo que se inicia apos o trauma se completa apos a retirada do

TET, podendo durar até semanas (CORDEIRO et al, 2004).
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2.1.3. Classificacdes das lesGes agudas

Diversas séo as classificacOes de lesdes agudas de laringe encontradas na literatura. A
falta de uniformidade entre elas dificulta a sua comparacéo, e a falta do conhecimento sobre
sua acuracia impossibilita 0 uso das mesmas como preditivas para o desenvolvimento de
ESG.

A primeira classificacdo de lesdes de laringe por intubacdo foi proposta em 1970 por
Lindholm (Quadro 2). O trabalho de Lindholm incluiu 29 neonatos e 2 criangas, examinados
através de laringoscopia direta. Desses, 14 (45.1%) apresentavam lesbes Grau |, 14 (45.1%),
Grau 11, 1 (3.27%), Grau Ill e 2 (6.53%), Grau IV. Os pacientes foram seguidos e encontrou-
se que dois com lesdes Graus Ill e IV desenvolveram ESG e necessitaram dilatacbes e
traqueostomia. Assim, apenas um paciente com lesdo Grau IV evoluiu espontaneamente para

acura. A classificacdo de Lindholm ndo contempla a presenca de TG (LINDHOLM, 1970).

Grau | Hiperemia ou edema, sem ulceragdo macroscopica
Grau Il | Ulceragdo superficial de menos de um terco da circunferéncia da via aérea
Grau Ill | Ulceragdo profunda de menos de um tergo da circunferéncia da via aérea ou

ulceracdo superficial de mais de um terco da circunferéncia da via aérea

Grau IV | Ulceracdo profunda de mais de um tergo da circunferéncia da via aérea ou

ulceragcdo com exposicéo da cartilagem em qualquer extenséo

Quadro 2. Classificagcdo das lesdes de laringe por intubagdo proposta por Lindholm.

Adaptado de LINDHOLM, 1970.
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A classificacdo de Colice (Quadro 3), por sua vez, foi elaborada a partir da observacéo
de 82 pacientes adultos, através da realizacdo de fibronasolaringoscopia. Do total, 77 (94%)
pacientes apresentavam alguma lesdo aguda de laringe nas primeiras 24 horas apos a
extubacdo ou apos a realizacdo de traqueostomia. Dessas, 42% eram leves, 29%, moderadas e
23%, graves. Apenas 54 pacientes completaram o estudo. A taxa de resolucdo das lesdes
agudas desses pacientes em oito semanas foi de 81,6%. Essa classificacdo também nao

descreve a presenca de TG (COLICE et al, 1989).

Sem lesbes Nenhuma leséo de laringe

Lesoes leves | Eritema e ulceracbes da mucosa, mas sem reducdo no calibre da

laringe durante a inspiracéo

Lesbes Eritema, ulceragdes e edema da mucosa reduzindo o calibre da laringe

Moderadas | durante a inspiragdo em até 50%

Lesbes Eritema, ulceragdes e edema da mucosa reduzindo o calibre da laringe

Graves durante a inspiragdo em mais de 50%, ou laringoespasmo

Quadro 3. Classificacdo das lesdes de laringe por intubacdo proposta por Colice.

Adaptado de COLICE et al, 1989.

A descricdo de lesbes agudas de Benjamin (Quadro 4) é classica e provavelmente a
mais utilizada na literatura. Esse autor descreve detalhadamente todos os tipos de lesdes
agudas que podem ocorrer na laringe de adultos e criancas, porém ndo chega a elaborar uma
escala de gravidade — é um trabalho predominantemente descritivo, como ja visto. O autor
ndo informa, por exemplo, se a ulceracdo é mais grave do que o TG, ou vice-versa

(BENJAMIN, 1993).
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Lesbes Precoces =

Inespecificas .

Hiperemia
Edema

Eroséo Superficial

Edema =

Protrusao da mucosa ventricular
Edema da prega vocal

Edema subglotico

“Flaps” de tecido de granulacdo no processo vocal das

aritenoides

Ulceracao .

Superficial
Depressoes ulceradas
Ulceracdo em glote posterior

Ulceracdo subglética com acometimento da cricoide

Miscelanea =

Laceracéo
Sangramento
Deslocamento da aritenoide

Pefuracdo

Quadro 4. Classificacdo das lesdes de laringe por intubacdo proposta por Benjamin.

Adaptado de BENJAMIN, 1993.

2.2. LESOES CRONICAS DE LARINGE POS-EXTUBACAO

2.2.1. Tipos de lesdes crénicas de laringe

As lesdes cronicas de laringe pos-extubacdo compreendem basicamente trés tipos: a

estenose subglotica, a estenose gldtica posterior e a imobilidade da laringe.
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2.2.1.1. Estenose subglotica

A classificacdo mais utilizada para a ESG € a proposta por Charles Myer e

colaboradores e esta apresentada na Figura 5 (MYER et al, 1994).

Grau llI:
71-99% obstrucao

Grau |
0-50% obstrucao

Grau IV:
sem lumen

Grau ll:
51-70% obstrugao

Figura 5. Classificacdo das estenoses subgloticas proposta por Myer et al, 1994.

Monnier modificou essa classificacdo, acrescentando os dois piores indicadores
prognoésticos apos a cirurgia, que sao a presenca de comorbidades e o envolvimento glético
(Quadro 6) (MONNIER et al, 2009). Assim, quanto mais para inferior e para a direita do

quadro, pior o progndstico da doenca.



Classificagdo | ESG isolada ESG ESG ESG

de (a) + + +
Myer-Cotton comorbidades | envolvimento | comorbidades

(% de (b) glotico +
obstrucéo) (©) envolvimento

gldtico (d)

I (0-50%) la Ib Ic Id

11 (51-70%) lla b lic lld

111 (71-99%) Ila I1b Iic Iid

IV (100%) IVa IVb Ve Ivd

Quadro 5. Classificacdo das estenoses subgldticas proposta por Monnier. Adaptado de

MONNIER et al, 2009.
2.2.1.2. Estenose glotica posterior

A estenose glética posterior (EGP) parece ser um achado raro em criangas, uma vez

que o maior estreitamento da via aérea infantil é subglético, e ndo glético (WHITED, 1983).
A classificacdo mais utilizada para EGP foi proposta por Bogdasarian & Olson
(BOGDASARIAN & OLSON, 1980).

Whited relata uma incidéncia de 6% desse tipo de estenose na sua populacdo de

pacientes adultos ap0s extubacdo em UTI, e fala da importancia de se prevenir essa

complicacdo usando-se uma espécie de balonete, para que o TET néo fique exercendo presséo

sobre a glote posterior (WHITED, 1983).

27
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2.2.1.3. Imobilidade da laringe

A imobilidade da laringe é uma complicacdo da IET descrita em adultos. Na auséncia
de adesdo interaritenoidea ou estenose glética posterior, ja comentadas anteriormente, ela é
causada por comprometimento da articulacdo cricoaritenoidea ou por dano ao nervo laringeo
recorrente (VIJAYASEKARAN et al, 2006). A diferenciacdo entre essas duas causas pode ser
realizada pela palpacdo da articulacdo (através de laringoscopia direta sob anestesia geral) ou
por eletromiografia dos musculos intrinsecos da laringe (JACOBS & FINKEL, 2002).

Avaliando 79 adultos, Santos e colaboradores encontraram imobilidade de laringe em
20% dos casos, a maior parte desses com recuperagdo nas primeiras quatro semanas. A
presenca de imobilidade da laringe foi associada com a duracdo da intubacao e o tamanho do
TET (SANTOS et al, 1994).

Né&o ha dados na literatura sobre imobilidade de laringe ap6s intubacdo em criangas.

2.2.2. Incidéncia de estenose de laringe

A grande maioria dos estudos cujo objetivo é relatar a incidéncia de ESG sdo mal
delineados, apresentam problemas de inclusdo e, principalmente, de seguimento dos
pacientes.

Além disso, a falta de uniformidade em classificar as lesdes laringeas contribui para a
disparidade entre essas incidéncias descritas. Alguns estudos utilizam a classificacdo para
ESG de Myer et al (WIEL et al, 1997; SMITH et al, 2007); outros utilizam os termos “lesao
leve, moderada ou grave” (SHERMAN et al, 1986; CORDEIRO et al, 2004); outros, ainda,
utilizam o critério “diametro da subglote menor do que 4 mm” (NICKLAUS et al, 1990) ou

“necessidade de interven¢do” (GRUNDFAST et al, 1990; JORGENSEN et al, 2007).
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O denominador para o célculo da incidéncia também difere entre os estudos, sendo 0s
mais utilizados “todos os pacientes em ventilagdo mecéanica (VM)” (WIEL et al, 1997;
CORDEIRO et al, 2004), “pacientes em VM por mais de sete dias” (SHERMAN et al, 1986),
“pacientes em VM por mais de 48 horas” (GRUNDFAST et al, 1990) ou “pacientes em VM

por mais de 24 horas” (SMITH et al, 2007).

2.2.2.1. Neonatos

A maioria dos estudos sobre incidéncia de ESG foi realizado em populacdes de UTIs
Neonatais. Sabe-se que neonatos apresentam, aparentemente, maior tolerancia a lesdes de
laringe causadas pela IET. Isso ja foi bem demonstrado em estudo experimental que
comparou coelhos de guatro semanas, oito semanas e 18 meses (MANKARIOUS et al, 2002).

Com o avango nos cuidados aos neonatos intubados em UTIs, relata-se uma
diminuicdo importante da incidéncia de ESG nessa populagdo ao longo dos anos. Assim,
enguanto nos anos de 1970 a 1990 as estimativas dessa incidéncia estavam entre 0,9 e 9,8%
(JONES et al, 1981 ; FAN et al, 1982; GRUNDFAST et al, 1990; NICKLAUS et al, 1990), a
partir dos anos 2000 elas cairam para menos de 2% (WALNER et al, 2001).

Alguns estudos mostram elevada incidéncia de estenose subglética (12,8-24,5%)
(SHERMAN et al, 1986; DOWNING & KILBRIDE, 1995), mas tratam-se de populagdes
provavelmente de alto risco, como neonatos de muito baixo peso e com multiplas
comorbidades. Além disso, nesses estudos, 0s pacientes apresentaram sobrevida maior apods a

extubacdo do que em outros estudos com populacdo semelhante.
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2.2.2.2. Criangas fora do periodo neonatal

As criancas, excluindo-se os neonatos, foram pouco estudadas quanto a incidéncia de
ESG. Em verdade, apenas dois estudos incluiram somente criancas fora do periodo neonatal
em suas populacdes, sendo todos retrospectivos e com pouco seguimento. Encontraram
incidéncias de 0,9 e 2,2% (HATCH et al, 1986; WIEL et al, 1997).

O seguimento longo € muito importante nos estudos cujo objetivo é determinar a
incidéncia de ESG, pois, conforme afirma Monnier, existem estenoses de laringe que ocorrem
e se tornam sintomaticas somente depois de trés a seis semanas da extubacdo (MONNIER,
2011).

Os demais trabalhos disponiveis na literatura, apesar de apresentarem um seguimento
mais longo dos pacientes, incluiram criancas e neonatos, analisando seus dados como se
fossem uma unica populacdo. Encontraram incidéncias entre 2,8 e 11,4% (CORDEIRO et al,
2004; SMITH et al, 2007; JORGENSEN et al, 2007; MANICA et al, 2011). Trés deles séo

prospectivos (CORDEIRO et al, 2004; SMITH et al, 2007; MANICA et al, 2013).

2.2.2.3. Adultos

Os estudos em adultos sdo muito heterogéneos, sendo extremamente dificil compara-
los. Relatam-se incidéncias de 0% a 26,66%, dependendo da populacéo estudada, do tempo
de seguimento, se o estudo é prospectivo ou retrospectivo, e de qual a classificacdo utilizada
(GAYNOR & GREENBERG, 1985; COLICE et al, 1989; WHITED, 1983; LUNDY et al,

1998; RANGACHARI et al, 2006; TADIE et al, 2010).
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2.3. FATORES DE RISCO PARA LESOES DE LARINGE POS-EXTUBACAO

As informacdes referentes aos fatores de risco para estenose de laringe pos-extubacédo
em criancas sao escassas na literatura e, quando existentes, sdo conflitantes e, muitas vezes,
decorrentes de estudos com delineamento inadequado.

Por outro lado, devido ao fato de que cada estudo aponta diferentes fatores de risco
para o desenvolvimento da ESG, pode-se inferir que essa patologia é de origem multifatorial,

e que, provavelmente, nenhum fator de risco isoladamente determina o seu surgimento.

2.3.1. Intubacéo traumatica

Em 1966, Tonkin et al sugeriam que uma técnica traumatica de intubacdo levaria a
lesGes iniciais de laringe, que evoluiriam para lesdes mais graves com a permanéncia do TET
na laringe por periodos prolongados (TONKIN et al, 1966).

Outros autores, posteriormente, citaram esse fator como um dos responsaveis por
lesbes agudas de laringe, mesmo ap6s intubacbes por curto periodo de tempo. Peppard &
Dickens relataram 6,3% de lesGes em adultos ap6s intubacdo para cirurgias sob anestesia
geral. A maioria dessas lesdes eram hematomas nas pregas vocais, sendo o lado esquerdo o
mais acometido, provavelmente devido a tendéncia que os intubadores destros tém de virar o
TET para a esquerda durante a sua introducdo na laringe. Concluiram que o0s pacientes que
apresentaram essas lesdes eram 0s que apresentavam menor relaxamento muscular durante a
intubacéo, estavam com as pregas vocais aduzidas ou que foram submetidos a intubacdo com

técnicas traumaticas (PEPPARD & DICKENS, 1983).
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Meneghini et al citam que a intubacdo foi considerada traumatica em 47% das
criancas que desenvolveram ESG em seu hospital, mas o estudo € retrospectivo e ndo foi
realizada uma analise multivariada com os outros fatores de risco (MENEGHINI et al, 2000).

Em seu aclamado livro de Cirurgia de Via Aérea Pediatrica, Philippe Monnier cita a
intubacdo traumatica como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de
lesbes agudas de laringe e, consequentemente, de estenoses. Monnier baseia-se em relatos
prévios de Benjamin e Holinger sobre o trauma no momento da intubacdo. Segundo o0s trés
autores, a intubacdo traumaética pode ocorrer devido a varios fatores, como alteracbes
anatdmicas na via aérea da crianca, falta de experiéncia do intubador, TET calibroso demais,
paciente insuficientemente sedado para o procedimento, estenose congénita da via aérea ndo
diagnosticada previamente e falha na técnica de intubacdo (BENJAMIN & HOLINGER,
2008; MONNIER, 2011).

N&o ha estudos prospectivos abordando a intubacdo traumatica como fator de risco

para ESG.

2.3.2. Tamanho do tubo endotraqueal

Lindholm, em 1970, ja afirmava que o tamanho do TET era um fator de risco
importante para o desenvolvimento das estenoses, e que um TET pouco calibroso, que
passasse facilmente pela laringe, provavelmente ndo causaria lesdes fibréticas na mesma
(LINDHOLM, 1970).

Sherman et al, em estudo prospectivo, concluiram que o tubo relativamente muito
calibroso para a idade gestacional de um neonato é fator de risco para estenose nessa

populacdo (SHERMAN et al, 1986).
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Monnier afirma, também baseando-se em um trabalho de Benjamin e Holinger
(BENJAMIN & HOLINGER, 2008), que o tamanho do TET é o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento de lesdes de laringe (MONNIER, 2011), fato que €
relatado também por Rutter (RUTTER, 2014).

O TET calibroso demais para o tamanho da via aérea exerce pressdo exagerada na
mucosa, diminuindo a pressdao de perfusdo capilar local e induzindo necrose isquémica.
Quanto maior o diametro externo de um TET, maior a pressdo na mucosa e na cartilagem.

Benjamin e Holinger afirmam que “Deve ser selecionado o menor TET que permita
uma ventilacdo adequada, e ndo o maior TET que passe na laringe” (BENJAMIN &
HOLINGER, 2008).

Muitas sdo as férmulas de calculo para o tamanho do TET, mas elas ndo levam em
consideracdo variacGes anatbmicas das vias aéreas das criangas. Assim, em algumas
situacdes, esses célculos levam a resultados erréneos. E o caso de criancas com Sindrome de
Down e criangas com anomalias congénitas cardiovasculares. Nessas, deve-se sempre
escolher um TET menor do que o calculado (MONNIER, 2011).

E fundamental compreender que o tamanho do TET a que as formulas de célculo se
referem é, em geral, seu didmetro interno. No entanto, em se tratando de les&o de laringe, é o
diametro externo que deve ser considerado e esse varia dependendo da marca e da presenca

de balonete (MALHORTA & DUTTA, 2001).

2.3.3. Tempo de intubacéo

A intubacdo prolongada classicamente é considerada uma das principais causas do

desenvolvimento de lesGes de laringe.
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Em animais, entretanto, relata-se a ocorréncia de lesdes como edema ja apds 24 horas
de intubacdo (SHAH et al, 2007) e, em humanos, lesbes mais graves, como ulceracdes e
necrose isquémica, com apenas 48 a 96 horas de intubacdo (DONNELY, 1969; GAYNOR &
GREENBERG, 1985). Assim, segundo esses autores, ndo seria necessaria uma intubacédo
prolongada para se observar o desenvolvimento de estenoses de laringe, apesar de Donnely
afirmar que as lesdes se tornam mais graves a medida que o tempo de intubacdo aumenta
(DONNELY, 1969).

Alguns estudos clinicos em adultos também mostram a falta de correlacdo entre a
incidéncia de lesBes laringeas e o tempo de IET (KASTANOS et al, 1983; STAUFER et al,
1981). Outros estudos em adultos, porém, sugerem fortemente a associacdo entre lesdo de
laringe e tempo de intubacéo prolongado (LUNDY et al, 1998; WHITED, 1984).

Em neonatos, os estudos em geral também mostram essa associacdo (FAN et al, 1983,;
SHERMAN et al, 1986; DANKLE et al, 1986). Alguns, inclusive, calcularam o namero
maximo de dias que o neonato pode ficar intubado sem causar lesdes na laringe: 25 dias
(SHERMAN et al, 1986) e 50 dias (DANKLE et al, 1986).

Em criangas fora do periodo neonatal, Benjamin e Holinger afirmam que o tempo
maximo de intubacdo para ndo causar danos na laringe deva ser de uma a duas semanas, mas
ndo citam suas fontes de referéncia (BENJAMIN & HOLINGER, 2008).

Estudo retrospectivo com criancas fora do periodo neonatal mostrou que 56% das que
desenvolveram ESG estiveram intubadas por mais de dez dias (MENEGHINI et al, 2000).

Estudo prospectivo e bem delineado foi publicado recentemente, demonstrando que o
tempo de intubacéo é fator de risco significativo para ESG. Nesse estudo, 0 risco basal de
desenvolvimento de ESG aumentou em 50% a cada dia de intubacdo (MANICA et al, 2013).

Trata-se do Unico estudo prospectivo com o objetivo de averiguar fatores de risco para ESG
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poOs-extubacdo em criancas. A grande maioria das criancgas incluidas estava fora do periodo
neonatal.

Rutter também cita o tempo de intubacdo como um fator de risco para a populacao
pediatrica, mas ndo especifica qual seria 0 tempo maximo de intubacdo para que a crian¢a ndo
desenvolvesse lesdes de laringe (RUTTER, 2014).

Monnier refere que lesbes decorrentes de intubacdes traumaticas podem ser agravadas
pela presenca prolongada do TET. Mas afirma que, ao contrario do que se pensava
anteriormente, o grau de necrose isquémica da mucosa resultante da intubacdo & mais
importante do que o tempo de intubacdo para determinar a presenca de lesdes de laringe. E
que o tempo de intubacdo deve ser integrado a outros fatores predisponentes para o
desenvolvimento de lesbes de laringe (MONNIER, 2011).

N&o ha consenso na literatura sobre qual seria o tempo maximo de intubacdo que nédo

traria riscos para a laringe da crianca.

2.3.4. Tragueostomia

A tragueostomia parece ser um fator que agrava uma leséo laringea por intubacdo em
formacdo, provavelmente por aumentar a contaminacdo bacteriana da via aérea (SASAKI et
al, 1979; BENJAMIN & HOLINGER, 2008).

Em estudo que incluiu pacientes pediatricos com lesdo de laringe por intubacgéo
submetidos a traqueostomia, Brown e Manning relataram a presenca de Pseudomonas sp e
Staphylococcus coagulase negativo na subglote (BROWN & MANNING, 1996). O quanto
essa infeccdo representava contaminacgédo local ou realmente teve papel no desenvolvimento

das leses laringeas € incerto.
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Benjamin e Holinger sugerem o uso de antibidticos sempre que a traqueostomia tiver

que ser indicada (BENJAMIN & HOLINGER, 2008).

2.3.5. Movimentacdo do TET e reintubacdes

Sherman et al citam o ndimero de reintubacdes como fator de risco em neonatos
(SHERMAN et al, 1986). Monnier afirma que reintubacdes devem ser evitadas em criancas, a
fim de se diminuir o risco de desenvolvimento de ESG (MONNIER, 2011).

Nicklaus et al referem que a tendéncia das UTIs neonatais atualmente de evitar a
intubacéo e extubacéo repetidas dos recém-nascidos é um dos principais fatores que explicam
a diminuicédo da incidéncia de ESG (NICKLAUS et al, 1990).

Cordeiro et al, em estudo com criancas e neonatos, relataram como fatores de risco
estatisticamente significativos para o desenvolvimento de ESG a necessidade de reintubacao
e atrocade TET (CORDEIRO et al, 2004).

Manica et al afirmam que o nimero de reintubacfes em Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) é significativo numa andlise univariada, mas, quando adicionado o fator
“tempo de intubacdo” numa analise multivariada, o numero de reintubacdes perde

significancia (MANICA et al, 2013).

2.3.6. Agitacao e sedacdo do paciente durante o periodo de intubacéo

A maior agitacdo do paciente durante o periodo de intubacdo aparentemente causa

maior movimentacdo do TET dentro da via aérea e, por um mecanismo de friccdo na mucosa,

maior dano laringeo.
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Varios autores citam a movimentacdo do TET dentro da via aérea - e sua relacdo com
0 grau de sedacdo do paciente - como um fator de risco para o desenvolvimento de estenoses
de laringe.

Lindholm, em 1970, ja afirmava que a “atividade motora excessiva da laringe” durante
0 periodo de intubacdo causava lesbes fibroticas na subglote. O autor sugeria manter o
paciente em VM sempre sedado para evitar essas lesdes (LINDHOLM, 1970), o que foi, anos
mais tarde, também indicado por Benjamin e Holinger (BENJAMIN & HOLINGER, 2008).

Monnier afirma que a movimentacdo do TET pode causar uma lesdo aguda de laringe
ou piorar uma lesdo ja existente. Assim, sugere que nas UTIPs sejam tomados certos cuidados
para se evitar a movimentacdo excessiva do TET, como manter uma sedacdo adequada da
crianca intubada e uma suspensdo efetiva do conector do TET ao ventilador. Outros
procedimentos, como a movimentacdo da crianca no leito e a aspiracdo do TET e da faringe,
devem ser realizados cuidadosamente (MONNIER, 2011).

Rutter, em seu artigo de revisdo mais recente, cita o grau de agitacdo do paciente
durante a intubagdo como um fator de risco para estenose de laringe, mas ndo fornece detalhes
sobre isso (RUTTER, 2014).

Em revisdo dos prontuérios de 32 criancas diagnosticadas com ESG, Meneghini et al
encontraram que somente 28% delas ficaram sedadas durante o periodo em que estavam
intubadas, e concluiram que a falta de sedacdo € um possivel fator de risco para a ESG
(MENEGHINI et al, 2000).

Manica et al, em seu estudo prospectivo em criangas, descrevem a necessidade de
doses extras de sedacdo, isto é, doses além daquelas prescritas de forma fixa pelos
intensivistas, como um fator de risco significativo para o desenvolvimento de estenose

subglética. Os autores inferem que criancas mais agitadas requerem maior nimero de doses
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de sedacdo, mas citam a limitacdo de seu estudo em afirmar isso, uma vez que nao foram
aplicadas escalas de sedacgéo nas criangas intubadas (MANICA et al, 2013).
N&o existem estudos até o momento relacionando o desenvolvimento de ESG em

criancas com o grau de sedacdo durante a intubacdo medido com escalas adequadas.

2.3.7. Refluxo extraesofagico

Rutter cita o refluxo extraesofagico como fator de risco para o desenvolvimento de
estenose de laringe (RUTTER, 2014), baseando-se nas afirmacdes de Benjamin de que o
refluxo causa danos na mucosa da via aérea e retarda a cicatrizacdo da mesma (BENJAMIN,
1993).

Estudos clinicos demonstram alta prevaléncia de refluxo patoldgico em pacientes com
ESG, atraves de estudos transversais e retrospectivos (KOUFMAN, 1991; MARONIAN et al,
2001; WALNER et al, 1998).

Apesar das evidéncias de que o refluxo gastroesofagico experimentalmente provoca
alteracbes inflamatorias significativas na mucosa respiratéria e de que hd uma maior
prevaléncia de doenca de refluxo em pacientes com ESG, ndo estdo disponiveis na literatura

estudos prospectivos controlados que esclarecam a possivel relacdo de causa e efeito.

2.3.8. Balonete

TETs sem balonete sdo geralmente recomendados para crian¢as menores do que oito

anos, pois a regido da cricoide, naturalmente mais estreitada do que o restante da laringe,

funcionaria como um balonete funcional até essa idade (DEAKERS et al, 1994).
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A incidéncia de estridor pos-extubacdo parece ser similar em criangas intubadas com
TET com ou sem balonete para cirurgias eletivas (KHINE et al, 1997; WEISS et al, 2009) e
durante a permanéncia em UTIP (DEAKERS et al, 1994). Isso ¢ um indicio de que a
incidéncia de lesdes agudas de laringe por intubacdo provavelmente também ndo seja
diferente entre esses dois grupos.

Em seu estudo prospectivo em criancas, Manica et al ndo encontraram diferenca em
criancas que usaram tubos com ou sem balonete em relacdo ao desenvolvimento de ESG

(MANICA et al, 2013).

2.3.9. Infeccédo respiratoria concomitante e infeccao local

A presenca de infeccdo respiratoria durante a intubacdo endotraqueal, ou como causa
dessa, ja foi mencionada como fator de risco em um estudo em adultos (WEYMULLER,
1988). Outro estudo, porém, falhou em mostrar essa associacdo em criangcas (MANICA et al,
2013).

Estudo histopatolégico realizado em 1969 sugeriu um papel importante da infeccdo
bacteriana local na génese da ESG por intubacdo em adultos ao descrever contaminagéo
bacteriana em 75% das laringes excisadas (DONNELLY, 1969).

Varios trabalhos sugerem que fatores que afetem a cicatrizagdo, dentre 0s quais a
infeccdo local, poderiam facilitar a formacéo de tecido de granulagdo na via aérea (SAZAKI

etal, 1979; RATNER & WHITFIELD, 1983; O’NEIL, 1984; WEYMULLER, 1988).

2.3.10. Fatores intrinsecos do paciente

A criangca com propensdo a formar queloides em cicatrizes de pele parece ter mais

risco de desenvolver lesdes na laringe por intubacdo (MONNIER, 2011).
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Desse modo, mesmo criancas que ndo apresentam os outros fatores de risco ja
mencionados poderiam vir a desenvolver ESG devido ao fato de serem propensas a

cicatrizacOes exacerbadas. Esse fato, porém, ainda nédo foi comprovado.

2.4. ENDOSCOPIA DE VIA AEREA E AVALIACAO DAS LESOES DE LARINGE

A fibronasolaringoscopia (FNL) sem anestesia, a beira do leito da UTIP, ja se provou
segura e Util na avaliacdo de criancas logo ap6s a extubacdo (SMITH et al, 2007;
SCHWEIGER et al, 2013; MANICA et al, 2013). Esse exame mostrou grande acuracia na
avaliacdo inicial de lesdes de laringe, identificando criancas que deveriam ser seguidas e,
eventualmente, submetidas a laringoscopia direta (LD) sob anestesia geral. Manica et al
relatam uma sensibilidade de 93,7%, uma especificidade de 65,9%, um valor preditivo
positivo de 25,9% e um valor preditivo negativo de 98,8% para a identificacdo de lesdes que
levam a ESG (MANICA et al, 2013).

Benjamin e Holinger afirmam que a FNL pode ser usada para avaliar ESG, citando o
trabalho de Smith et al (SMITH et al, 2007). Sugerem, entretanto, submeter o paciente com
suspeita de estenose a uma LD sob anestesia geral antes de indicar a traqueostomia, pois esse
exame mostra mais acuradamente lesfes precoces como ulceragdes (BENJAMIN &
HOLINGER, 2008).

A LD sob anestesia geral com ventilacdo espontanea permanece como exame padrao-
ouro para avaliagdo da subglote. A imagem obtida com os endoscépios rigidos é de melhor
qualidade, proporcionando-nos avaliacdo de varios detalhes importantes: localizacdo da
estenose na subglote (anterior, posterior, circunferencial), maturidade da mesma
(predominéncia de tecido de granulacdo versus fibrose), extensdo e grau da obstrucédo, e

distancia da estenose das pregas vocais. Além disso, podemos avangar com o endoscopio na
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arvore traqueobronquica, avaliando lesdes traqueais concomitantes, principalmente estenoses
(COTTON, 2000).

Apesar disso, por se tratar de um exame com necessidade de anestesia geral e,
portanto, mais invasivo, a LD deve ser reservada para casos mais especificos, como a
complementacdo de um exame sem anestesia em que a visualizacdo da subglote ndo foi
possivel e a suspeita de doenca nessa regido é alta, ou para avaliacdo pré-operatoria de

estenose subglotica ja diagnosticada (BENJAMIN & HOLINGER, 2008).

2.5. SEDACAO EM UTIP E ESCALA DE AFERICAO

O manejo de criangas criticamente doentes admitidas em UTIP € geralmente agressivo
e invasivo, incluindo numerosos procedimentos traumaticos que, além de causarem dor,
resultam em ansiedade e agitacdo da crianca (MIYAKE et al, 1998). Sedacdo e analgesia sdo,
assim, necessarias para esses pacientes. A sedacao procura reduzir a ansiedade e a agitacdo da
crianga que estd sendo intensamente manipulada e se encontra em ambiente estranho
(MENCIA et al, 2007).

AvaliacOes inacuradas do nivel de agitacdo do paciente podem resultar em sedacao
insuficiente ou excessiva. Excesso de sedagdo pode levar a instabilidade hemodinamica,
maior demora na extubacdo e maiores morbidade e mortalidade, enquanto sedagéo
insuficiente pode levar a extubagdes acidentais, dessincronia entre o ventilador e o paciente
(LITALIEN, 2006) e, talvez, aumento de lesdes na via aérea (MENEGHINI et al, 2000).

O uso de protocolos para ajudar na selecdo e na administracdo de sedativos pode
melhorar a qualidade da sedagéo e diminuir seus efeitos adversos (DE JONGHE et al, 2000;
MENCIA et al, 2007; ISTA et al, 2009; NEUNHOEFFER et al, 2015). Um dos mais

utilizados em pediatria é a Escala COMFORT-B (COMFORT-Behavior).
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A Escala COMFORT-B € uma escala clinico-comportamental que consiste em seis
fatores, mostrados no quadro 6. Cada fator pode ser graduado de 1 a 5, gerando escores finais
entre 6 e 30 pontos. Escores entre 6 e 10 indicam sedacdo em excesso; escores entre 11 e 23
indicam paciente moderadamente sedado (geralmente considerada sedacdo adequada); e

escores entre 24 e 30 indicam pouca sedacdo (paciente mais agitado) (ISTA et al, 2005).

Nivel de consciéncia: alerta

Sono profundo 1
Sono superficial 2
Letargico 3
Acordado e alerta 4
Hiperalerta 5
Calma / Agitacao

Calma 1
Ansiedade leve 2
Ansioso 3
Muito ansioso 4
Amedrontado 5
Resposta respiratdria (apenas se paciente em ventilagdo mecanica)

Auséncia de tosse e de respiragdo espontanea 1
Respiracdo espontanea com pouca ou nenhuma resposta a ventilacdo 2
Tosse ou resisténcia ocasional ao ventilador 3
Respiragdes ativas contra o ventilador ou tosse regular 4
Compete com o ventilador, tosse, gaspeia 5
Choro (apenas se paciente com respiracao espontanea)

Respiracdo silenciosa, sem som de choro 1
Resmungando/ choramingando 2
Reclamando (monot6nico) 3
Choro 4
Gritando 5
Movimento fisico

Auséncia de movimento 1
Movimento leve ocasional 2
Movimento leve frequente 3
Movimento vigoroso limitado as extremidades 4
Movimento vigoroso que inclui tronco e cabeca 5
ToOnus muscular

Totalmente relaxado 1
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Hipotonico

Normotodnico

Hipertonico com flexao de dedos e artelhos

gl wiN

Rigidez extrema com flexdo de dedos e artelhos

Tensao facial

Musculos faciais totalmente relaxados

Toénus facial normal, sem tensao evidente

Tensdo evidente em alguns musculos faciais

Tensdo evidente em toda a face

Ol WIN -

Musculos faciais contorcidos

Quadro 6. Escala COMFORT-B: Validacdo para a Lingua Portuguesa (AMORETTI et al,

2008).

A Escala COMFORT-B, aplicada por intensivistas ou enfermeiros, tem se mostrado
atil e reprodutivel em classificar o nivel de sedacdo de criancas em varios estudos
(CARNEVALE & RAZACK, 2002; ISTA et al, 2005; JIN et al, 2007; DEETER et al, 2011;
SILVA et al, 2013; DORFMAN et al, 2014).

Essa escala foi validada para a Lingua Portuguesa e se mostrou adequada para

emprego em criancas em ventilagdo mecanica (AMORETTI et al, 2008).
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3. JUSTIFICATIVA

A estenose de laringe traz consigo uma morbidade importante e 0 seu manejo é
complexo e desafiador para todos os profissionais envolvidos.

Para a resolucéo da estenose, a maioria dos pacientes necessita maltiplos e complexos
tratamentos e internagdes prolongadas, sendo que a estenose representa um grande impacto
em termos emocionais e econdmicos. Criangas que permanecem traqueostomizadas por
longos periodos por falta de diagndstico ou de tratamento adequado sofrem com a dificuldade
na fala e com a discriminacdo social. No Brasil, ndo ha estudos especificos de impacto
socioecondémico em estenose de laringe.

Sabendo que a estenose evolui a partir de lesdes agudas de laringe presentes logo ap6s
a extubacdo, é importante conhecer essas lesdes e sua gravidade, a fim de poder identificar as
criangas que estdo sob risco de desenvolvimento de lesdes cronicas.

Sabendo que a estenose é uma doenca potencialmente prevenivel, € importante que 0s
fatores de risco associados a ela sejam estudados. Desse modo, podemos eventualmente
modificar condutas nas UTIPs, a fim de se evitar o desenvolvimento das lesdes cronicas de

laringe.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do trabalho € estudar les6es de laringe agudas e cronicas secundarias

a intubacdo endotraqueal em criancas fora do periodo neonatal.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sdo:

1. Descrever a incidéncia de ESG na populacdo pediatrica em estudo

2. Propor uma classificacdo para lesdes agudas de laringe pos-extubacao e calcular sua
sensibilidade e especificidade, comparando-a com outras classificacfes existentes na literatura

3. Identificar os fatores de risco para ESG em criancas fora do periodo neonatal

4. Investigar o nivel de sedacdo das criancas durante o periodo em que estdo intubadas

na UTIP e sua relacdo com o desenvolvimento de ESG
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5. HIPOTESES

As hipoteses do estudo séo:

1. A incidéncia de ESG sera mais alta do que a relatada na literatura em estudos
retrospectivos, ja que todas as criangas serdao submetidas a exame endoscopico de via aérea
apos extubacao, independentemente de sintomas

2. A classificacdo de lesbes agudas utilizada no estudo tem alta sensibilidade e
especificidade para o desenvolvimento de ESG

3. A duracdo da intubacdo € fator de risco para ESG

4. A necessidade de doses adicionais de sedacao € fator de risco para ESG

5. Ha associacdo entre o nivel de sedacdo das criangas, medido através de uma escala

de sedacdo, e o desenvolvimento de ESG
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6. METODOLOGIA

6.1. DELINEAMENTO

Estudo de coorte prospectivo.

6.2. AMOSTRAGEM

A amostragem foi consecutiva. Foram avaliados para inclusdo no estudo todos os
pacientes internados na UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no periodo de

1° de novembro de 2005 a 4 de dezembro de 2014.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
e Pacientes entre 30 dias e cinco anos de idade internados na UTIP do HCPA
e Necessidade de intubacédo para ventilagcdo mecanica por mais de 24 horas

e Autorizacdo dos pais ou responsaveis legais para participacdo no estudo

6.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados critérios de exclusao os seguintes itens:
e Historia prévia de estridor ou doenca laringea conhecida

e Histdria prévia de intubacdo endotraqueal
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e Presenca ou historico de traqueostomia
e Presenca de malformagdes craniofaciais

e Pacientes considerados terminais pela equipe assistente

6.5. INCLUSAO NO ESTUDO E ACOMPANHAMENTO NA UTIP

Uma vez o paciente apresentando critérios de elegibilidade, os pais ou representantes
legais foram contatados para a leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo
1). Apds a autorizacdo dos pais ou responsaveis e assinatura do termo de consentimento, 0s
pacientes foram incluidos no estudo.

Os dados referentes a intubacdo foram coletados por meio de entrevista com o
intubador (Anexo 2), pessoalmente ou por telefone no caso de transferéncia inter-hospitalar.
Os dados coletados foram os seguintes:

e Tamanho do tubo (considerado tamanho adequado ou inadequado conforme
orientacdo da American Heart Association (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2006))

e Intubacdo orotraqueal ou nasotraqueal

e Nivel de treinamento dos médicos que intubaram os pacientes

e NuUmero de tentativas de intubacéo

e Local da intubacdo

No momento da inclusdo, foram coletados, com os pais e médicos intensivistas, dados
gerais do paciente (Anexo 3), relacionados abaixo:

e Tipo de parto

e Idade gestacional (em semanas)

e Peso de nascimento (em gramas)
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e Diagndstico prévio de doenca do refluxo gastroesofagico (historia relatada
pelos pais de diagndstico médico prévio, com ou sem tratamento
medicamentoso)

e Diagndstico prévio de doenca neuroldgica

e Presenca de comorbidades

e Peso na internacdo (em gramas)

e Diagndstico do quadro que levou a intubacgéo

Apbs a inclusdo, os pacientes foram acompanhados diariamente com visitas a UTIP
realizadas sempre por um dos cinco pesquisadores que séo alunos de graduacdo de medicina
previamente treinados para coleta dos dados de seguimento. Estes dados foram registrados no
Protocolo de Acompanhamento na UTIP (Anexo 4) e estdo relacionados abaixo:

e Reposicionamento do TET (tragdo ou introducéo do tubo indicado pela equipe
médica ou pela equipe de enfermagem)

e Reintubacgdo (reintroducdo do tubo traqueal apds extubacdo acidental ou por
falha de extubacdo eletiva)

e Diagndstico de infeccdo pela equipe assistente

e Aumento de dose de sedacdo (aumento da dose de sedacdo fixa prescrita em 24
horas)

e Necessidade de sedacdo extra (necessidade do uso de doses adicionais de
sedacdo, alem daquelas prescritas de forma fixa, e também a droga utilizada e
0 numero de doses)

e Pontuacdes da Escala de Sedacdo COMFORT-B, aferidas a cada 3 horas por
enfermeiras treinadas da UTIP e anotadas no prontuario dos pacientes

O esquema de sedagdo segue as normas da equipe de intensivistas e em geral utiliza

midazolam 0,2 mg/kg/hora e fentanil 2 mcg/kg/hora continuos. Eventualmente, utilizam-se
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quetamina e hidrato de cloral em doses intermitentes conforme necessidade e, muito

raramente, se utilizam os relaxantes musculares.

6.6. FIBRONASOLARINGOSCOPIA APOS A EXTUBACAO

A FNL foi realizada em até oito horas ap0s a extubacdo. No caso de o paciente voltar
a ventilacdo mecanica (VM), nesse periodo, foi considerado caso de reintubacdo e a FNL foi

realizada quando da nova extubacéo.

6.6.1. Equipamentos utilizados

Para a realizacdo da FNL, foi utilizado fibronasolaringoscopio Olympus®, modelo
ENF XP, com 2,2 mm de didmetro externo. Para iluminacdo e documentacdo dos exames,
foram utilizados fonte de luz Olympus CLH-SC, monitor de video Sony® Striker HD,
microcamera Storz Tricam SL-Il e DVD (Digital Versatile Disc) Panasonic, adaptados em

torre com possibilidade de transporte para UTIP.

6.6.2. Técnica do exame

Os exames foram realizados com o paciente no leito, em decubito dorsal, sem
hiperextensdo cervical, mantendo monitorizagéo cardiaca. Como os exames foram realizados
nas primeiras horas ap0s a extubacdo, todos os pacientes estavam recebendo oxigénio
complementar, que foi mantido através de cateter nasal. N&o foi utilizada sedagéo; apenas

cloridrato de lidocaina a 2% em gel foi aplicado na fossa nasal e no aparelho de endoscopia.
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A equipe de intensivistas esteve ciente do momento da execucdo do exame para auxilio em
qualquer intercorréncia.

O fibronasolaringoscopio foi introduzido pelo nariz até a regido supragldtica,
procurando-se obter imagem da laringe supraglotica, gldtica e subglotica. Ao término do
exame, foi preenchido o Protocolo de Extubacdo e de Execucdo da FNL (Anexo 5), com
dados referentes a seguranca do exame. Foram consideradas complicacGes menores queda de
saturacdo até 85% com recuperacdo rapida, sangramento nasal leve e/ou laringoespasmo sem
necessidade de ventilacdo. Foram consideradas complicacdes graves dessaturacdo abaixo de

85%, bradicardia e/ou laringoespasmo com necessidade de ventilacdo ou intubacdo traqueal.

6.6.3. Classificacdo das lesdes agudas

As imagens digitalizadas foram posteriormente avaliadas por um Unico pesquisador
(Dr. Gabriel Kuhl), experiente em laringologia, cegado para os demais dados dos pacientes,
que recebeu os arquivos digitalizados e o Protocolo de Avaliagdo da FNL (Anexo 6).
As definicBes utilizadas para classificar as lesdes na FNL apds a extubagdo estdo
descritas a seguir:
e Hiperemia: classificada como leve quando ocupando até um terco da estrutura,
moderada quando mais de dois tercos e intensa quando em toda estrutura
e Edema: classificado como leve quando ocupando até um terco da estrutura,
moderada quando mais de dois tercos e intensa quando em toda estrutura
e Imobilidade: definida como auséncia de movimentacdo de hemilaringe e
classificada de acordo com a lateralidade (direita, esquerda e bilateral)
e Ulceracgdo: descontinuidade da mucosa que recobre a laringe, classificada de

acordo com a localizagéo diferentemente entre a glote e subglote. Na primeira,
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classifica-se como unilateral (quando acometendo um processo vocal da
aritenoide), bilateral (quando acometendo ambos 0s processos vocais da
aritenoide) e interaritenoidea (quando ocupando a parede posterior entre 0s
processos vocais). Na subglote, classifica-se em parcial (menos de 360 graus
da luz) e completa (ocupando 360 graus da luz)
e Granulacéo: surgimento de tecido anormal de aspecto granulomatoso, sendo
classificada de acordo com a localizagéo, da mesma forma que as ulceragdes
Os achados foram classificados como: normais, leves, moderados ou graves, de acordo
com o Quadro 7. Essa proposta de classificacdo das lesGes agudas de laringe pos-extubacao
foi chamada de CLAL — Classificagdo de Lesdes Agudas de Laringe.
De acordo com os achados da FNL apds a extubacdo, os pacientes foram classificados
em dois grupos:
e Grupo I: pacientes com exame normal ou com alteracoes leves.
e Grupo II: pacientes com alteracBes moderadas ou graves.
Ocorrendo sobreposicdo de achados, foi considerada a alteracdo mais grave para

classificagdo em Grupo | ou Il.
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Grupo | Grupo Il

Leve Moderada Grave

Supraglote = Edema

*= Hiperemia

Glote » Edema = Ulceragao uni = Ulceracao
= Hiperemia ou bilateral interaritenoidea
= TGnas * Fixacdo glética
aritenoides = TG

interaritenoideo

Subglote = Edema = Ulceracédo = Ulceragéo
=  Hiperemia parcial (<360°) completa (360°)
= TG

Quadro 7. CLAL - Classificacdo de LesGes Agudas de Laringe em leves, moderadas ou

graves, de acordo com a localizacdo anatdmica. TG= tecido de granulacao.

6.6.3.1. Outras classificacdes de lesdes agudas

Para o Artigo Original 1, “Lesées agudas de laringe pos-extubag@o: proposta de uma
classificagdo com alta acuracia”, todos os exames realizados logo apds a extubagdo foram
também categorizados segundo as classificacdes de Lindholm adaptada (LINDHOLM, 1970),
Colice adaptada (COLICE et al, 1989) e Benjamin adaptada (BENJAMIN, 1993).

Lindholm n&o inclui exames sem alteracbes. Assim, foi optado por incluir os exames
normais da populagdo em estudo na categoria “Lesdes Grau I”, isto €, sem ulceragoes.

Colice considera o grau de obstrucdo da via aérea como o fator mais importante de
cada categoria; assim, optou-se por classificar 0s pacientes apenas de acordo com o grau de

obstrucgéo, e ndo quanto ao tipo de leséo encontrada.
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Benjamin, por sua vez, ndo descreve uma escala de gravidade das lesbes, mas refere
que todos as categorias de lesdo podem eventualmente evoluir para obstrucdo glética ou
subglética; assim, optou-se por classificar os dados apenas em “presenca de lesdo aguda”
versus ‘“‘auséncia de lesdo aguda”. Além disso, incluiu-se na categoria “Tecido de
Granulagao”, além da granulagdo em aritenoides ja descrita por Benjamin, a granulacao

subglética.

6.7 ACOMPANHAMENTO APOS A EXTUBACAO

O seguimento dos pacientes apds a extubacao esta sumarizado na Figura 6.

O acompanhamento até a alta hospitalar foi realizado através de visitas diarias pelos
mesmos pesquisadores que acompanharam os pacientes na UTIP. Os dados referentes as
manifestacdes clinicas foram coletados e registrados no Protocolo de Seguimento Pos-
Extubacdo até a Alta Hospitalar (Anexo 7).

Os pacientes do Grupo 1 foram acompanhados clinicamente até a alta hospitalar e
fizeram uma revisdo no Ambulatério de Laringologia Pediatrica do Servico de
Otorrinolaringologia do HCPA ap6s um més. Os que se mantiveram assintomaticos do ponto
de vista laringolégico (auséncia de estridor, de episédios de laringite, de disfonia ou de
disturbios de degluticdo) foram acompanhados por meio de contato telefénico mensal ap6s a
revisdo ambulatorial, até um total de 12 meses. Os pacientes do Grupo | que apresentaram 0s
sintomas laringeos citados acima durante o acompanhamento foram submetidos a endoscopia
de via aérea sob anestesia geral tdo logo possivel.

Os pacientes do Grupo Il foram submetidos a FNL de reviséo entre 7 e 10 dias apés a
extubacdo. Havendo normalizacéo dos achados iniciais, foram acompanhados clinicamente da

mesma forma descrita para os pacientes do Grupo 1. Havendo ainda lesGes no segundo
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exame, os pacientes foram encaminhados para realizar endoscopia de via aérea sob anestesia
geral.

Os achados dos exames revisionais foram classificados conforme descrito
anteriormente para as lesdes em fase aguda (CLAL). No seguimento, os casos que evoluiram
para ESG foram classificados conforme Myer-Cotton (MYER et al, 1994) e iniciaram

protocolo de acompanhamento e tratamento com a equipe de Otorrinolaringologia.

INCLUSAO

\

ACOMPANHAMENTO DIARIO NA UTIP

\

FNL NA UTIP APOS A EXTUBAGAO

W N

GRUPO | GRUPO I
ACOMPANHAMENTO FNL DE REVISAO
ATE ALTA HOSPITALAR \ / EM 7 A 10 DIAS \
. . NORMAL LESAO
SINTOMATICO* ASSINTOMATICO
\ \ ENDOSCOPIA VA
ENDOSCOPIA VA REVISAO SOB ANESTESIA
SOB ANESTESIA AMBULATORIAL '
/ _ \ / \4 LESAO
LESAO
NORMAL v SINTOMATICO ASSINTOMATICO v
v v MANEJO
"\ conmro
TELEFONICO TELEFONICO
MENSAL MENSAL

Figura 6. Fluxograma de seguimento dos pacientes incluidos no estudo. Endoscopia VA:
Endoscopia da via aérea sob anestesia geral. *Sintomatico: presenca de estridor, disfonia,

distdrbios de degluticdo ou episodio de laringite.
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6.8 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados estdo apresentados em mediatdesvio padrdo para as variaveis continuas
de distribuicdo simétrica, mediana(percentil 25-75) para as de distribuicdo assimétrica e n(%)
para as variaveis categoricas.

Para a analise estatistica, utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versdo 22.0.0.0 (International Business Machines Corp. New York).

Utilizou-se o teste U de Mann-Whitney para comparar médias entre 0S grupos
(variaveis continuas assimétricas). O teste exato de Fischer ou qui-quadrado de Pearson com
correcdo de Yates foi utilizado para calcular a diferenca entre as proporcfes. A analise de
regressdo uni e multivariada para verificacdo de determinantes do desfecho foi realizada
através da regressdo de Poisson com variancia robusta. Para calculo de intervalo de confianca

de 95% (1C95%) da incidéncia, foi utilizada a distribuicdo de Poisson.

6.9 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e
Pés-Graduacdo do HCPA sob protocolo de nimero 05-266. Os pais ou responsaveis legais

pelos pacientes assinaram termo de consentimento antes da inclus@o desses.
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8. ARTIGO ORIGINAL 1 EM PORTUGUES

# Artigo submetido para Pediatric Critical Care Medicine em 22/08/15 — aguardando resposta

CRIANCAS POUCO SEDADAS DURANTE O PERIODO EM QUE ESTAO
INTUBADAS TEM MAIOR RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE ESTENOSE

SUBGLOTICA

Claudia Schweiger, Denise Manica, Denise Rotta Rutkay Pereira, Paulo Roberto Antonacci

Carvalho, Jefferson Pedro Piva, Gabriel Kuhl, Leo Sekine, Paulo José Cauduro Marostica

RESUMO

Objetivo: Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento de estenose subglética (ESG),
principalmente o papel da sedacdo durante o periodo de intubacg&o.

Delineamento: Estudo de coorte prospectivo.

Local: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

Pacientes: Foram incluidos todos os pacientes entre 30 dias e 5 anos de vida que
necessitaram intubag@o endotraqueal por mais de 24 horas entre 2005 e 2014 em um hospital
terciario. Os critérios de exclusdo eram historia prévia de disfonia ou de estridor, intubacéo
prévia, traqueostomia atual ou no passado e malformacdes craniofaciais.

Intervencdes: Escores da escala COMFORT-B foram obtidos por enfermeiras a cada 3 horas
durante todo o periodo em que a crianga permaneceu intubada. Fibronasolaringoscopia era
realizada em até 8 horas apos a extubacéo, e repetida de 7 a 10 dias apds se o primeiro exame

mostrasse alteracGes laringeas moderadas a graves. Se as lesfes persistissem e/ou se a crianga
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desenvolvesse sintomas no seguimento, uma laringoscopia sob anestesia geral era realizada
para eventual diagnostico de ESG.

Medidas e resultados principais: Foram incluidas 226 criancas. A incidéncia de ESG foi de
10,17%. Os fatores de risco estatisticamente significativos foram tempo prolongado de
intubacdo e doses adicionais de sedacdo. As Ultimas 36 criancas da coorte apresentavam
medidas de COMFORT-B e foram incluidas na analise da sedacdo como fator de risco. As
criancas com ESG apresentavam uma média de escores de COMFORT-B de 16.00 + 1.76,
enguanto a media dos escores de COMFORT-B naquelas que ndo desenvolveram ESG foi de
12.76 £ 2.13 (p = 0.006).

Conclus6es: Nesse primeiro estudo prospectivo incluindo apenas criancas fora do periodo
neonatal, os principais fatores de risco para o desenvolvimento de ESG foram tempo
prolongado de intubacdo e doses adicionais de sedagdo. As criancas que desenvolveram ESG
se encontravam menos sedadas durante o tempo em que permaneceram com o TET do que as
criancas que ndo desenvolveram ESG.

Palavras-chave: intubacdo, laringe, crianca, fatores de risco, sedacédo, escala COMFORT-B.

INTRODUCAO

Sabe-se que a intubacdo endotraqueal pode levar ao desenvolvimento de lesbes de
laringe, principalmente de estenose subgldtica (ESG). A literatura reporta uma incidéncia de
2,8 a 11,3% (1-3) dessa patologia em criancas fora do periodo neonatal, e varios sdo 0s
fatores de risco ja citados, apesar de haver poucos estudos com delineamento adequado que os

comprovem.
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Meneghini et al, em 2000, sugeriram alguns fatores de risco para a ESG, dentre eles a
sedacdo inadequada da crianca durante o periodo de intubacdo. A agitacdo da crianga causaria
uma movimentacdo excessiva do tubo endotraqueal (TET) dentro da via aérea, levando a
lesGes estenoticas de laringe (4), hipdtese que ja havia sido levantada em outros trabalhos (5).
Na populacdo daquele autor, apenas 28% das criancas que desenvolveram ESG haviam
recebido sedacdo durante o periodo em que ficaram intubadas. Esse estudo, porém, foi
retrospectivo e ndo-controlado (4).

Em 2007, estudo do nosso grupo de pesquisa incluiu 35 pacientes pediatricos e
mostrou que o numero de doses de sedacdo extra que a crianca recebia durante o periodo de
intubacdo era um fator de risco para ESG (6). Trabalho posterior do mesmo grupo, incluindo
142 criancas de zero a cinco anos, ratificou 0 numero de doses extras de sedacdo como fator
de risco, além de acrescentar o tempo de intubacdo prolongado como também sendo
significativo para o desenvolvimento de ESG. Nao se péde concluir, porém, com os dados
coletados, se a crianga recebeu muitas doses de sedagdo porque estava agitada e a agitacéo
excessiva enquanto intubada foi o motivo da lesdo da laringe ou se, ao contréario, por receber
doses excessivas de sedacdo, essa crianca apresentou eventualmente periodos de hipoperfuséo
e isquemia locais que, juntamente com o trauma devido a presenca do TET em contato com a
mucosa da via aérea, culminou no desenvolvimento de ESG (7).

No intuito de esclarecer essa questdo em criangas fora do periodo neonatal,
mantivemos o projeto de pesquisa na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do
nosso Hospital, excluindo os neonatos e acrescentando a coleta de alguns dados referentes a
sedacdo dos pacientes. O objetivo desse estudo &, portanto, analisar os fatores de risco para
ESG e verificar se ha associacao entre o grau de sedacéo das criangas durante o tempo em que

estiveram intubadas e o desenvolvimento de ESG ap0s a extubagao.
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MATERIAIS E METODOS

Foram incluidas todas as criancas de 30 dias a cinco anos de vida intubadas na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), no periodo de 2005 a 2014, cujos pais ou responsaveis assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidas as criangas que apresentavam sinais ou
sintomas laringeos prévios como disfonia e estridor, intubacdo prévia, traqueostomia,
malformacdes craniofaciais e as criancas em mau estado geral. O trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA.

Todos os procedimentos de intubacdo na UTIP foram realizados seguindo um
protocolo de sequéncia rapida de intubacdo, com o uso de midazolam, fentanil e rocurénio.
Uma vez intubadas, as criangas eram mantidas sedadas com midazolam 0,2 mg/kg/hora e
fentanil 2 mcg/kg/hora. Todas as doses de medicacBes sedativas além dessas foram
consideradas “doses adicionais de sedagao”.

Todas as criancas foram acompanhadas diariamente na UTIP desde a sua intubagéo, e
dados como numero de doses de sedacdo recebido, nimero de dias intubado, necessidade de
reintubacgdes e necessidade de mobilizacdo do TET foram coletados. O tamanho do TET foi
determinado por guidelines da American Heart Association (8).

A partir de 2013, foi implantada na UTIP do HCPA a aplicacéo da escala de sedagéo
COMFORT-B, a fim de medir o nivel de sedacdo das criangas e ajudar na avaliacdo da
necessidade de doses extras de sedacdo. Essa escala vem sendo aplicada desde entdo por
enfermeiras previamente treinadas, a cada trés horas. Ela pontua itens como nivel de
consciéncia, calma/agitacdo, resposta respiratdria, movimento fisico, tbnus muscular e tenséo

facial (9).
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As criancas foram submetidas a fibronasolaringoscopia (FNL) no leito da UTIP em até
oito horas ap0s a extubacdo, com anestesia tdpica nasal, sem sedacdo. Todas estavam em uso
de oxigénio suplementar devido a extubacgéo recente. O paciente foi posicionado com a ajuda
de enfermeiras, e a saturacdo de oxigénio e os batimentos cardiacos foram monitorizados
durante todo o exame. Os exames foram gravados e posteriormente examinados por
pesquisador cegado, que classificou os mesmos em Grupo 1- Sem lesdes laringeas ou com
lesGes leves e Grupo 2 — Leses laringeas moderadas a graves, segundo critérios previamente
publicados pelos autores (1).

Todas as criangas foram seguidas apos a alta da UTIP. Aquelas com lesGes moderadas
a graves na FNL pos-extubacdo, e todas que desenvolveram sintomas laringeos durante o
seguimento, form submetidas a uma segunda FNL em sete a dez dias apds a extubacéo, e
continuaram o seguimento. Aquelas que continuavam apresentando alteracBes na laringe
nesse segundo exame eram submetidas a laringoscopia direta (LD) para eventual diagndstico
de ESG.

Todas as familias foram orientadas a trazer seus filhos exclusivamente ao HCPA se
eles desenvolvessem sintomas laringeos. Nenhum dos pacientes teve o diagndstico de ESG
estabelecido sem ser submetido a LD.

As criangas foram divididas em dois grupos finais: aquelas que desenvolveram ESG e
aquelas que ndo desenvolveram. As criangas no grupo da ESG foram tratadas pela equipe de
Otorrinolaringologia do HCPA.

Para a analise estatistica, utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versdo 22.0.0.0 (International Business Machines Corp. New York). As
variaveis quantitativas foram descritas por media * desvio padrdo quando tinham distribuigéo
normal. Caso contrério, foram descritas por mediana, percentis 25 e 75, além de valor minimo

e maximo. Utilizou-se o teste U de Mann-Whitney para calcular a diferenga entre 0s grupos.
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As variaveis categoricas foram descritas por nimero de pacientes (n) e percentual (%). O teste
exato de Fischer com distribuicdo qui-quadrado foi utilizado para calcular a diferenca entre as
propor¢es. A analise multivariada foi realizada através da regressdao de Poisson com
variancia robusta. Para calculo de intervalo de confianca de 95% (IC95%) da incidéncia, foi

utilizado o método de escore de Wilson.

RESULTADOS

Durante os dez anos de pesquisa na UTIP, 272 criancas foram elegiveis para o estudo.
Dessas, 46 ndo foram incluidas porque os pais ndo aceitaram participar (seis criangas), porque
foram submetidas a traqueostomia por ventilacdo mecanica prolongada (sete criancas), por
morte antes da extubacdo (22 criancas) ou por morte apos a avaliacdo inicial (11 criancas).
Assim, houve uma perda de 16,9% dos pacientes, sendo incluidas 226 criancas.

A mediana de idade das criancas incluidas foi de 2.88 meses (p25-p75: 1,66-7,17),
com mediana de peso na intubacgéo de 5600 g (p25-p75: 4087-11671). Do total, 60,17% (136)
das criancas eram do sexo masculino.

Na FNL inicial, 102 criangas (45,1%) apresentavam lesdes moderadas a graves. A
incidéncia de ESG ao final do acompanhamento foi de 10,17% (23 criancas; 1C95%, 6,90-
14,99).

As caracteristicas da populagéo estdo apresentadas na Tabela 1.

A anélise multivariada foi realizada através da regressdo de Poisson e estd mostrada na
Tabela 2, incluindo todas as varidveis da andlise univariada com p <0,2. A analise
multivariada incluiu seis variaveis e mostrou que as duas variaveis de risco estatisticamente
significativas para o desenvolvimento de ESG séo o tempo de intubagéo e o numero de doses

de sedacéo adicional recebidas pela crianga.
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As ultimas 36 criancas da coorte apresentavam escores de sedacdo e puderam ser
analisadas quanto ao nivel de sedacdo como fator de risco. A incidéncia de ESG nessa
subpopulacdo foi de 11,11% (1C95%, 4,17-29,60). As criancas que desenvolveram ESG
apresentavam media de escore de COMFORT-B de 16,00+1,76, enquanto o escore medio de
COMFORT-B das que ndo desenvolveram ESG foi de 12,76+2,13, com uma diferenca
estatisticamente significativa (p=0,006). As criangas com ESG apresentavam maior
porcentagem de escores de COMFORT-B entre 24 e 30 do que as que ndo desenvolveram

ESG (15,8 % X 3,65%, p=0,004). Os dados estdo mostrados na Tabela 3.

DISCUSSAO

E de grande interesse a identificacio dos fatores de risco associados ao
desenvolvimento de ESG, devido a complexidade do manejo dessa doenca e a morbidade a
ela associada.

Poucos sdo os estudos realizados exclusivamente na populacdo pediatrica, fora do
periodo neonatal. Esse é o primeiro estudo prospectivo com o objetivo de avaliar os fatores de
risco para ESG incluindo somente criangas maiores de 30 dias.

Esse estudo confirmou fatores de risco previamente descritos pelos pesquisadores
numa populacdo que incluia neonatos, como tempo de intubacdo (7) e nimero de doses de
sedacdo extra recebidos pela crianca (6,7). O nimero de reintubacdes e a presenca do balonete
ndo se mostraram estatisticamente significativos nas duas populaces.

A sedacdo foi citada em alguns artigos como um potencial fator para o
desenvolvimento de ESG (4,7), apesar de, até o presente momento, ndo se saber qual era essa

associacdo, pois nenhum estudo prospectivo havia estudado essa questdo diretamente.
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A abordagem ideal para se avaliar o grau de sedacdo dos pacientes é a utilizacdo de
escalas padronizadas ja existentes. Escalas de sedacdo tém sido cada vez mais utilizadas em
UTIPs para guiar a administracdo de medicacOes sedativas, avaliando a necessidade de se
aumentar a dose basal de sedacédo e a necessidade de se administrar doses extras de sedacéo
(10).

A Escala COMFORT-B é amplamente utilizada nos estudos que abordam os niveis de
sedacdo das criancas e mostra-se adequada para o manejo das criancas intubadas em
ventilacdo mecanica (9,11). Essa escala foi validada para a lingua portuguesa por Amoretti et
al, em 2008 (12).

Com o presente estudo, a escala COMFORT-B mostrou-se também uma ferramenta
atil para avaliar o grau de sedacdo dos pacientes e mostrar quais estavam em risco para
desenvolvimento de ESG.

Os resultados mostram que as criancas que desenvolveram ESG séo as que estdo
menos sedadas na UTIP, o que se confirmou em duas variaveis: “escore de COMFORT-B
médio” e “porcentagem de escores de COMFORT-B entre 24 e 30 (crianca pouco sedada)”.
Por estarem mais agitadas, essas criangas necessitaram de mais doses de sedacgdo extra, isto &,
doses além daquela prescrita de forma fixa pelos intensivistas. Isso explica os achados em
estudos anteriores, em que o nimero de doses de sedacdo extra sempre aparecia como um
fator de risco independente para a ESG (6,7).

A falta de sedacéo e a consequente movimentacdo do TET na via aérea ja eram citadas
por experts na area de Laringologia Pediatrica como fatores de risco para ESG (13,14), mas
este é 0 primeiro estudo prospectivo com medidas objetivas do grau de sedacdo dos pacientes
a comprovar esse fato na populacao pediatrica.

E paradoxal que a causa da maioria das ESG hoje em dia seja a intubagio

endotraqueal, mas que o TET € indicado por experts para tratar lesdes agudas pds-extubacéo,
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servindo como um “molde” para a cicatrizacao de lesdes gldticas e subgloticas (13). Infere-se,
portanto, que o problema néo seja provavelmente o tubo em si — considerando-se que este seja
do tamanho adequado para a crianca - mas sim sua excessiva movimentacdo e o tempo em

que ele permanece na via aérea.

CONCLUSAO

Neste primeiro estudo prospectivo incluindo apenas criangas fora do periodo neonatal,
0s principais fatores de risco para o desenvolvimento de ESG foram tempo prolongado de
intubacéo e doses adicionais de sedacéo.

As criangas que desenvolveram ESG se encontravam menos sedadas durante o tempo

em que permaneceram com o TET do que as criangas que ndo desenvolveram ESG.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas da populacéo.

Distribuicdo
n= 226

Idade (meses) 2,9 (1,7-7,2)
Sexo masculino (%) 133 (58,8%)
Idade gestacional (semanas) 38 (36-40)
Tentativas de intubacéo 1,0(1,0-1,0)
Reintubacgdes/dias TET 0,0 (0—0,05)
Dias TET 7 (5,0-9,0)
Diagnostico na intubacéo Bronquiolite 138 (61)

Pneumonia 34 (15)
Asma5 (2,2)
Meningite 12 (5,4)

Outras causas 37 (16,4)

Doses adicionais sedacéo/dias TET 8,4 (51-113)

Balonete 52 (23,0%)

TET: tubo endotraqueal.
Variaveis quantitativas estdo descritas por mediana e percentil 25 e 75 (entre parénteses).

Variaveis categoricas estdo descritas pelo nimero de pacientes (n) e porcentagem (%).



Tabela 2. Andlise multivariada dos fatores de risco. N=226.

Variavel Risco relativo IC 95% P
Sexo masculino 1,93 0,828-4,519 0,127
Tentativas de 0,582 0,272-1,247 0,164
intubacao

Dias TET 1,058 1,011-1,107 0,014
Doses adicionais de 1,102 1,023-1,188 0,011
sedacao/dias TET

Balonete 0,640 0,275-1,491 0,301
Reintubacdes/ 10,325 0,656-162,602 0,097

dias TET

TET=tubo endotraqueal
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Tabela 3. Escores de COMFORT-B: comparacéo entre os dois grupos. N=36

Variavel ESG

N=4

Laringe normal

N =32

P

Escore médio de 16.00 +1.76

COMFORT-B

12.76 £2.13

0,006

90 de escores de
COMFORT-B 25%
entre 6-10 (muito

sedado)

39%

0,05

% de escores de

COMFORT-B

entre 11-23 58%
(adequadamente

sedado)

56%

0,301

90 de escores de
COMFORT-B 15,8%
entre 24-30 (pouco

sedado)

3.65%

0,004

ESG= estenose subglotica.
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Undersedated children during intensive care have a greater risk of developing subglottic

stenosis

Claudia Schweiger, MD, PhD; Denise Manica, MD, MSc; Denise R. R. Pereira, MD, MSc;
Paulo R. A. Carvalho, MD, PhD; Jefferson P. Piva, MD, PhD; Gabriel Kuhl, MD; Leo

Sekine, MD, PhD; Paulo J. C. Marostica, MD, PhD.

Abstract

Objective: To analyze the risk factors for the development of SGS, especially the role of
sedation during intubation.

Design: Prospective cohort study.

Setting: Pediatric Intensive Care Unit.

Patients: All patients between 30 days and 5 years of age who required endotracheal
intubation for more than 24 hours between 2005 and 2014 in a tertiary care hospital were
included. Exclusion criteria were history of dysphonia or stridor, prior intubation, current or
past tracheostomy, and craniofacial malformations.

Interventions: COMFORT-B scores were obtained every 3 hours throughout the intubation

period. Flexible fiber-optic laryngoscopy was performed within 8 hours of extubation, and
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repeated 7—10 days later if the first examination showed moderate to severe laryngeal injuries.
If these lesions persisted and/or if the child developed symptoms in the follow-up period,
direct laryngoscopy under general anesthesia was performed for a possible diagnosis of SGS.
Measurements and Main Results: We included 226 children. Incidence of SGS was
10.17%. Statistically significant risk factors in the multivariate analysis were prolonged
intubation and requirement of additional sedative doses. The 36 children most recently
included in the cohort had COMFORT-B scores and had their data analyzed for sedation as a
risk factor. The children with SGS had average COMFORT-B scores of 16.00 = 1.76, while
the mean COMFORT-B score of those who did not develop ESG was 12.76 + 2.13 (p =
0.006).

Conclusions: In this first prospective study, including only children beyond the neonatal
period, the main risk factors for SGS development were prolonged intubation and requirement
of additional sedative doses. Children who developed SGS were less sedated throughout the

intubation period than children who had not developed SGS.

Key Words: intubation; larynx; child; risk factors; sedation; COMFORT-B scale

Introduction

It is known that endotracheal intubation can lead to the development of laryngeal
lesions, in particular subglottic stenosis (SGS). The literature reports an incidence of 2.8 to
11.3% (1-3) for this pathology in children beyond the neonatal period, and there are several
risk factors already mentioned; however, there are few studies with a sufficiently adequate

design to prove them.
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Meneghini et al, in 2000, suggested some risk factors for SGS, including inadequate
sedation of the child during the intubation period. It was suggested that the agitation of the
child could cause excessive movement of the endotracheal tube (ETT) into the airway,
leading to laryngeal stenosis (4), something which had already been described in other studies
(5). In the former study (4), only 28% of children who developed SGS had received sedation
during the period in which they were intubated; this study, however, was retrospective and
uncontrolled.

In 2007, a study from our research group included 35 pediatric patients and showed
that the number of additional doses of sedation that the child received during the intubation
period was a risk factor for SGS (6). Later, work by the same group, including 142 children
aged 0-5 years old, identified the number of extra doses of sedation as a risk factor, and also
identified prolonged intubation time as being significant for the development of SGS.
However, solely from the data collected, it could not be concluded if the reason for the larynx
injury was trauma because of the child’s excessive agitation, or hypoperfusion and local
ischemia because of excessive sedation, which, along with the trauma due to the ETT being in
contact with the airway mucosa, culminated in the development of SGS (7).

In order to clarify this issue in children beyond the neonatal period, we conducted the
research project in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of our hospital excluding
newborns and adding data regarding the sedation of patients. The aim of this study was
therefore to analyze the risk factors for post-intubation SGS and verify if there is any
association between the degree of sedation during the intubation period and the development

of SGS after extubation.
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Materials and Methods

This was a prospective cohort study that included all children aged 30 days to 5 years
of life who were intubated in the intensive care unit (PICU) of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), in the period between 2005 to 2014, and whose parents or guardians signed
the Informed Consent. Children were excluded if they had signs of previous laryngeal disease
such as dysphonia and stridor, prior intubation, current or past tracheostomy, craniofacial
malformations or children in poor general condition. The work was approved by the Research
and Ethics Committee of the HCPA.

All intubation procedures followed a protocol of fast intubation sequence, with usage
of midazolam, fentanyl and rocuronium. The children were then sedated with midazolam 0.2
mg/kg/hour and fentanyl 2 mcg/kg/hour during all the intubation period. All the extra sedative
medication doses were considered “additional doses of sedation”.

All children were monitored daily in the PICU after intubation, and data such as
number of additional sedation doses received, number of days intubated, need for reintubation
and need for mobilization of the ETT were collected. The size of the ETT was determined by
guidelines from the American Heart Association (8).

From 2013, the application of the COMFORT-B sedation scale was implemented at
the PICU of the HCPA in order to measure the level of sedation of children and to assist in
evaluating the need for additional doses of sedation. Nurses who had been previously trained
applied this scale every 3 hours. It evaluates items such as level of consciousness, calmness /
agitation, respiratory response, physical movement, muscle tone and facial tension (9).

The children underwent flexible fiber-optic laryngoscopy (FFL) in the PICU within 8
hours after extubation, with nasal topical anesthesia and without sedation. All children used

supplemental oxygen due to the recent extubation. The patient was positioned with the help of
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nurses, and oxygen saturation and heart rate were monitored throughout the examination. The
exams were recorded and later examined by a blinded researcher, who classified them in
Group 1-No laryngeal injuries or mild injuries, and Group 2 — moderate to severe laryngeal
lesions, according to criteria previously published by the authors (1).

All children were followed-up after discharge from the PICU. Those with moderate to
severe injuries on the initial post-extubation FFL, and any additional children with laryngeal
symptoms during follow-up, underwent a second FFL 7 to 10 days after extubation, and were
followed up further. Those who still presented injuries of the larynx in that second
examination were submitted to direct laryngoscopy (DL) for the possible diagnosis of SGS.

All families were asked to bring their children exclusively to the research medical staff
whenever respiratory symptoms developed. None of the patients had a diagnosis established
without being submitted to DL.

The children were then divided into 2 final groups: those who developed SGS and
those who did not. Children in the SGS group were enrolled in a follow-up program and were
treated by the otolaryngology team.

The program SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 22.0.0.0
(International Business Machines Corp. New York) was used for statistical analysis.
Quantitative variables were expressed as mean £ SD when they had normal distribution.
Otherwise, they were described as median, 25 and 75 percentiles, as well as minimum and
maximum values. We used the Mann-Whitney U test for calculating the difference between
the groups. Categorical variables were expressed as number of patients (n) and percentage
(%). The Fisher's exact test with chi-square distribution was used to calculate the difference
between the proportions. Multivariate analysis was performed by Poisson regression with
robust variance. For confidence interval calculation 95% (C195%) incidence, Wilson score

method was used.
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Results

During the 10 years of research in the PICU, 272 children were eligible for the study.
Of these, 46 were not included because their parents refused to participate (6 children)
because they underwent tracheostomy for prolonged mechanical ventilation (7 children),
because of death before extubation (22 children) or because of death after the initial
assessment (11 children). Thus, there was a loss of 16.9% of patients, and 226 children were
included.

The median age of the included children was 2.88 months (25"-75" percentiles: 1.66
to 7.17), with a median weight at intubation of 5600 g (25"-75" percentiles: 4087—11671 g).
Of the children, 60.17% (136) were male.

In the initial FFL, 102 children (45.1%) had moderate to severe injuries. The incidence
of SGS at the end of follow-up was 10.17% (23 children; 95% CI, 6.90-14.99).

Data regarding population characteristics are presented in Table 1.

Multivariate analysis was performed by Poisson regression including all the variables
of the univariate analysis with p < 0.2 and it is shown in Table 2. Multivariate analysis
included 6 variables and showed that the statistically significant risk factors for the
development of SGS were prolonged intubation and additional doses of sedation.

The last 36 children in the cohort had sedation scores that were analyzed for the level
of sedation as a risk factor. The incidence of SGS in this subpopulation was 11.1% (95% ClI,
4.17-29.60). Children who developed SGS had a mean COMFORT-B score of 16.00 + 1.76,
while the mean COMFORT- B score of those who did not develop SGS was 12.76 + 2.13,

with a statistically significant difference (p = 0.006). Children with SGS had a higher
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percentage of COMFORT-B scores between 24 and 30 than those who did not develop SGS

(15.8% vs. 3.65%, p = 0.004). Data are shown in Table 3.

Discussion

Owing to the complexity of SGS management and the associated morbidity, it is
important to identify the risk factors associated with its development. To our knowledge,
there are few studies conducted exclusively in children beyond the neonatal period. This is the
first prospective study to evaluate risk factors for SGS that has included only children older
than 30 days of age.

This study confirmed the risk factors previously described by investigators in a
population that included neonates as days of intubation (7) and number of additional doses of
sedation received by the child (6,7). The number of reintubation attempts and the use of a
cuffed tube were not statistically significant in both populations.

Sedation was mentioned in some articles as a potential factor for the development of
SGS (4,7), although to date this association has not been characterized, because no
prospective study has targeted this question directly.

The ideal approach for assessing the degree of sedation of patients is to use existing
standard scales. Sedation scales have been increasingly used in PICUs to guide the
administration of sedatives, evaluating the need to increase the dose of the basal sedation and
the need to administer extra doses of sedation (10).

The COMFORT-B scale is widely used in studies about children’s sedation levels and
it has proven to be adequate for the management of intubated children in mechanical
ventilation (9,11). This scale has been validated for the Portuguese language by Amoretti et al

in 2008 (12).
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With the present study, the COMFORT-B scale also proved to be a useful tool to
evaluate the degree of sedation of patients and to show which were at risk for development of
SGS.

The results show that children who developed SGS are those that are undersedated in
the PICU, which was confirmed on two variables: "mean COMFORT-B score” and
"percentage of COMFORT-B scores between 24 and 30 (undersedated children)”. By being
restless, these children required more doses of additional sedation, i.e., doses beyond those
prescribed routinely by an intensive care team. This explains the findings in previous studies
in which the number of additional doses of sedation always emerged as an independent risk
factor for SGS (6.7).

The lack of sedation and the consequent movement of the ETT in the airway have
been already cited by experts in the field of Pediatric Laryngology as risk factors for SGS
(13,14), but this is the first prospective study with objective measures of the level of sedation
to prove this fact in the pediatric population.

It is paradoxical that the etiology of most SGS is nowadays endotracheal intubation,
but that the ETT is indicated by experts to treat acute injuries after intubation, serving as a
stent for the healing of glottic and subglottic injuries (13). It could be inferred therefore, that
the problem is probably not the tube itself—considering that this is of the proper size for the
child—but the child's excessive movement and the length of time the tube remains in the

airway.

Conclusion

In this first prospective study including only children beyond the neonatal period, the
main risk factors for the development of SGS were prolonged intubation and additional doses

of sedation.
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Children who developed SGS were less sedated during the time they had an ETT than

children who did not develop SGS.

References

1. Schweiger C, Marostica PJC, Smith MM, et al: Incidence of post-intubation subglottic
stenosis in children: prospective study. J Laryngol Otol 2013; 127(4):399-403

2. Cordeiro AMG, Fernandes JC, Troster EJ: Possible risk factors associated with
moderate or severe airway injuries in children who underwent endotracheal intubation.
Ped Crit Care Med 2004; 5(4):364-368

3. Jorgensen J, Wei JL, Sykes KJ, et al: Incidence of and risk factors for airway
complications following endotracheal intubation for bronchiolitis. Otolaryngol Head
Neck Surg 2007; 137:394-399

4. Meneghini L, Zadra N, Metrangolo S, et al: Post-intubation subglottal stenosis in
children: risk factors and prevention in pediatric intensive care. Minerva Anestesiol
2000; 66(6):467-471

5. Bishop MJ: Mechanisms of laryngotracheal injury following prolonged tracheal
intubation. Chest 1989; 96(1):185-186

6. Smith MM, Kuhl G, Carvalho PA, et al: Flexible fiber-optic laryngoscopy in the first
hours after extubation for the evaluation of larynngeal lesions due to intubation in the
pediatric intensive care unit. Int J Pediatr Otolaryngol 2007; 71:1423-1428

7. Manica D, Schweiger C, Marostica PJC, et al: Association between length of
intubation and subglottic stenosis in children. Laryngoscope 2013; 123(4):1049-1054

8. 2005 American Heart Association (AHA) guidelines for cardiopulmonary
resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care (ECC) of pediatric and

neonatal patients: pediatric advanced life support. Pediatrics 2006; 117:e1005-1028



10.

11.

12.

13.

14.

95

Ista E, van Dijk M, Tibboel D, et al: Assessment of sedation levels in pediatric
intensive care patients can be improved by using the COMFORT “behavior” scale.
Ped Crit Care Med 2005; 6(1):58-63

De Jonghe B, Cook D, Appere-de-Vecchi C, et al: Using and understanding sedation
scoring systems: a systematic review. Intensive Care Med 2000; 26(3):275-285

Van Dijk M, Peters JW, van Deventer P, et al: The COMFORT-Behavior Scale: a tool
for assessing pain and sedation in infants. Am J Nurs 2005; 105(1):33-36

Amoretti CF, Rodrigues GO, Carvalho PRA, et al: Validation of sedation scores in
mechanically ventilated children admitted to a tertiary pediatric intensive care unit.
Rev Bras Ter Intensiva 2008; 20(4):325-330

Monnier P: Pediatric Airway Surgery: Management of laryngotracheal stenosis in
infants and children. Springer-Verlag Berlin Heidelberg, 2011

Rutter MJ: Congenital laryngeal anomalies. Braz J Otorhinolaryngol 2014; 80(6):533-

539



96

Tables

Table 1. Population characteristics.

Distribution
n =226
Age (months) 2.9 (1.7-7.2)
Male sex (%0) 133 (58.8%)
Gestational Age (weeks) 38 (36-40)
Attempted 1(1.0-1.0)
intubations
Reintubations/ 0.0 (0-0.05)
daysETT
Days ETT 7 (5.0-9.0)
Diagnosis Bronchiolitis 138 (61)
Pneumonia 34 (15)
Asthma 5 (2.2)
Meningitis 12 (5.4)
Other reasons 37 (16.4)
Additional doses of sedation/days ETT 8.4 (5.1-11.3)
Cuffed tube 52 (23.0%)

ETT = endotracheal tube.
Quantitative variables are described by median, 25" and 75th percentiles (in parentheses).

Categorical variables are described by number of patients (n) and percentage (%).



Table 2. Multivariate analysis of the risk factors. N=226

Variable Relative Risk Cl 95% P
Male sex 1.93 0.828-4.519 0.127
Attempted 0.582 0.272-1.247 0.164
intubations

Days of intubation 1.058 1.011-1.107 0.014
Additional doses of 1.102 1.023-1.188 0.011
sedation/days ETT

Cuffed tube 0.640 0.275-1.491 0.301
Reintubations/days 10.325 0.656-162.602 0.097
ETT

ETT = endotracheal tube.



Table 3. COMFORT-B scores: comparison between the two groups. N=36

Variable SGS Normal Larynx P
N=4 N =32

Mean COMFORT- 16.00 + 1.76 12.76 + 2.13 0.006

B score

% of COMFORT-B

scores between 6-10 25% 39% 0.05

(oversedated)

% of COMFORT-B

scores between 11-23 58% 56% 0.511

(adequately sedated)

% of COMFORT-B

scores between 24-30 15.8% 3.65% 0.004

(undersedated)

SGS = subglottic stenosis.

98
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10. ARTIGO ORIGINAL 2 EM PORTUGUES

# Submetido para The Laryngoscope, em 09/08/15 - aguardando resposta.

LESOES AGUDAS DE LARINGE POS-EXTUBACAO: PROPOSTA DE UMA

CLASSIFICACAO COM ALTA ACURACIA

Claudia Schweiger, Denise Manica, Gabriel Kuhl, Leo Sekine, Paulo José Cauduro

Marostica.

RESUMO

Objetivo: Comparar a Classificagdo de Lesdes Agudas de Laringe (CLAL) com outras
classificacBes disponiveis na literatura, a fim de verificar qual delas apresenta maior
sensibilidade e especificidade para predizer a evolucao para estenose subglética (ESG).
Delineamento: Estudo de coorte prospectivo.

Métodos: Todas as criancas intubadas pela primeira vez na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica foram incluidas e submetidas a fibronasolaringoscopia (FNL) em até 8 horas ap6s a
extubacdo. As lesdes encontradas foram classificadas de acordo com a nova classificagdo
proposta e com as classificacbes adaptadas de Lindholm, de Colice e de Benjamin. As
criancas foram acompanhadas a fim de se determinar quantas evoluiriam para ESG.
Resultados: Foram incluidas 194 criancas, com mediana de idade de 2,67 meses. A
sensibilidade e especificidade da CLAL foi de 90% e 73%, respectivamente. A CLAL

mostrou-se uma classificacdo com maior sensibilidade do que a de Lindholm adaptada
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(p<0,001), e maior especificidade do que a de Colice adaptada e do que a de Benjamin
adaptada (p<0,001 para ambas).

Conclusdo: De acordo com a CLAL, 90% das criancas que desenvolveram ESG
apresentaram inicialmente lesdes moderadas ou graves na FNL. A CLAL inclui todos os tipos
de lesdes descritas por Benjamin e ainda propde uma escala de gravidade para essas lesdes,

apresentando assim boa acuracia para desenvolvimento de les@o crénica.

PALAVRAS-CHAVE: Laringe, estenose subgldtica, tecido de granulacdo, ulceracao,

criancas

NIVEL DE EVIDENCIA: 2b

INTRODUCAO

Lesdes cronicas de laringe causadas pela intubacdo endotraqueal (IET) evoluem a
partir de lesdes agudas, geralmente observadas ja logo apds a extubacdo ou que se
desenvolvem dentro de poucos dias (1-3). Assim, a presenca de determinadas les6es agudas
poderia predizer o desenvolvimento de lesdes cronicas (4), principalmente das estenoses, cuja
morbidade é alta e 0 manejo, complexo.

Com o surgimento de novas técnicas para o tratamento de lesdes agudas de laringe,
como a dilatacdo com balbes (5) e a aplicacdo tdépica de anti-inflamatérios (6), torna-se
imprescindivel reconhecer precocemente essas lesdes, a fim de trata-las e evitar sua evolugéo
para lesdes cronicas.

Nenhuma classificagdo de lesdo aguda foi validada até hoje. Varias sdo as

classificacOes ja apresentadas na literatura, sendo as mais conhecidas a de Benjamin (7), a de
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Lindholm (8) e a de Colice (9), mas a falta de conhecimento da sua acuracia e a falta de
uniformidade das mesmas impossibilita a comparagdo entre elas e dificulta a
reprodutibilidade das pesquisas em diferentes centros.

Uma classificacdo de lesdes agudas de laringe (CLAL) para a populacdo pediatrica
elaborada pelos autores foi utilizada em trabalhos prévios (10-12), mas a mesma nunca foi
comparada as outras classificagdes.

O objetivo desse trabalho é comparar a CLAL com as classificacdes utilizadas em
outros estudos, a fim de avaliar qual a mais acurada para predizer a evolugdo para estenose

subglética (ESG).

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo entre 2005 e 2014, incluindo todas as criancas
com idades entre 30 dias e cinco anos incompletos submetidas a IET por mais de 24 horas na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Foram excluidas as criancas que apresentavam historia prévia de intubagdo ou de
patologias de laringe. Todos 0s pais ou responsaveis que aceitaram participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HCPA (numero 05-266).

Foi realizada uma fibronasolaringoscopia (FNL) com a crianca no leito da UTIP em
até oito horas ap0s a extubacdo, sem uso de sedativos. Apenas xilocaina gel a 2% foi utilizada
na fossa nasal e ao redor do aparelho. Todos os exames foram gravados em DVD e analisados
posteriormente por examinador cegado que, além dos videos, avaliava também imagens

quadro-a-quadro de cada regido (Figura 1).
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As lesbes encontradas nesse exame foram classificadas de acordo com a CLAL
(Tabela 1) e de acordo com as classificacbes adaptadas de Lindholm, de Colice e de
Benjamin. Lindholm ndo inclui nem exames normais nem os com tecido de granulacdo (TG)
na sua classificagdo. Assim, optou-se por incluir os exames com esses achados - e sem
ulceracdes - na categoria “Lesdes Grau I - Hiperemia ¢/ou edema, sem ulceragdo”. Colice
considera o grau de obstrucdo da via aérea como o fator mais importante de cada categoria;
assim, optou-se por classificar os pacientes apenas de acordo com o grau de obstrucédo, e ndo
guanto ao tipo de lesdo encontrada. Benjamin, por sua vez, ndo descreve uma escala de
gravidade das lesbes, mas refere que todas as categorias de lesdo podem eventualmente
evoluir para obstrucdo glotica ou subglotica; assim, optou-se por classificar os dados apenas
em “presenca de lesdo aguda” versus “auséncia de lesdo aguda”. Além disso, incluiu-se na
categoria “Tecido de Granulagdo” (TG), além da granulacdo em aritenoides j& descrita por
Benjamin, a granulacédo subglotica.

As criancas do Grupo 1 da CLAL, isto é, sem lesGes ou com lesGes leves, foram
acompanhadas clinicamente. As criangas do Grupo 2, que apresentavam lesdes moderadas ou
graves, foram submetidas a novo exame em sete a dez dias. Se esse exame ainda estivesse
alterado ou se as criancas desenvolvessem sintomas como estridor, retracdo de furcula e/ou
retracdo intercostal durante o acompanhamento, elas eram submetidas a laringoscopia direta
sob anestesia geral para melhor visualizacdo da subglote e eventual diagnéstico de leséo
cronica, como ESG.

Com os resultados obtidos, foram calculadas a sensibilidade e a especificidade de cada
classificacdo para predizer a evolugéao para lesdo cronica. As mesmas foram comparadas entre

si através do teste de qui-quadrado de Pearson.
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RESULTADOS

Foram incluidas 203 criangas. Do total, nove exames (4,4%) ndo mostraram
adequadamente as regides supraglotica, glética ou subglética e foram excluidos. Assim, 194
criancas foram avaliadas, com mediana de idade de 2,67 meses. As caracteristicas dos
pacientes estdo na Tabela 2. Desses, 163 (84%) apresentaram algum tipo de lesdo aguda de
laringe e 20 evoluiram para ESG (20/194 = 10,3%).

A distribuicdo das leses agudas de acordo com a CLAL, bem como a taxa de evolugéo
para lesdo cronica, estdo apresentadas na Tabela 3. A distribuicdo das lesdes de acordo com as
classificacbes de Lindholm adaptada, Colice adaptada e Benjamin adaptada estd apresentada

nas Tabelas 4, 5 e 6, respectivamente.

1. CLAL

No total, 33,5% (65/194) das criancas apresentaram lesdes moderadas ou graves. Como
era de se esperar, 0s pacientes que ndo apresentavam lesdes agudas de laringe também néo
desenvolveram lesGes cronicas. Ao contrario, porém, dois pacientes com lesdes leves, isto é,
apenas com edema subglético na FNL inicial, evoluiram para ESG e necessitaram tratamento.
Das lesdes moderadas, 8,5% evoluiram para lesdo crbnica, e das graves, 50%. Das 20
estenoses encontradas na populacao total, 90% delas evoluiram a partir de lesdes moderadas a
graves, sendo 75% a partir de lesdes graves.

Baseada nas duas categorias, “Grupo 17 e “Grupo 27, a sensibilidade dessa
classificacdo para predizer a evolugédo para leséo cronica foi de 90% (18/20) e a especificidade,

de 73% (127/174).
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2. Classificacao de Lindholm

Utilizando a classificacdo de Lindholm adaptada, encontramos uma sensibilidade de
apenas 10% (2/20), mas especificidade de 100% (174/174). Comparando-a com a CLAL, nao
encontramos diferenca estatisticamente significativa quanto a especificidade (p = 0,05), mas a

CLAL é significativamente mais sensivel (p < 0,001).

3. Classificacao de Colice

A classificacdo de Colice também nédo considera a presenca de TG na laringe, mas
como os achados foram classificados de acordo com o grau de obstrucédo, a presenca de TG
foi incluida nas categorias “Lesdes Leves”, “Lesdes Moderadas” e “Lesdes Graves”. Apenas
cinco dos 194 pacientes apresentaram obstrucdo da via aérea de mais de 50% ja na FNL
inicial, o que o autor considera Les&o Grave. Desses, 100% evoluiram para lesdo crénica, mas
do total das estenoses, apenas 25% dos pacientes pertenciam a esse grupo inicialmente.
Setenta e cinco por cento dos pacientes que desenvolveram estenose pertenciam ao grupo das
lesbes moderadas. A grande maioria dos exames foi classificada como lesdo moderada, mas
desses, apenas 11,7% evoluiram para lesdo cronica.

A sensibilidade dessa escala, considerando-se as categorias “Sem Lesdes/Lesoes
Leves” e “Lesdes Moderadas/Graves”, foi de 100% (20/20), mas com especificidade de
apenas 35% (61/174). Comparando-a com a CLAL, ndo encontramos diferenca
estatisticamente significativa quanto a sensibilidade (p=0,147), mas a CLAL &

significativamente mais especifica (p<0,001).
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4. Classificacao de Benjamin

Na classificacdo de Benjamin, as lesdes podem coexistir no mesmo paciente, o que
significa que a porcentagem de pacientes com lesdes pode exceder 0s 100%.

No total, 84% das criancas apresentavam algum tipo de lesdo aguda e 23,7%
apresentavam TG. No final, 80% dos pacientes que desenvolveram ESG apresentavam TG na
FNL logo ap6s a extubacdo e, dos que apresentavam TG na FNL, quase 35% evoluiram para
estenose. Menos de 10% dos pacientes apresentavam ulceragdes e, dos que apresentavam,
apenas 10% evoluiram para estenose.

Considerando-se duas categorias, “Sem lesdes agudas” ou “Com lesdes agudas”,
encontra-se sensibilidade de 100% e especificidade de 17,8%. Comparando-a com a CLAL,
ndo encontramos diferenca estatisticamente significativa quanto a sensibilidade (p=0,147),

mas a CLAL é significativamente mais especifica (p<0,001).

DISCUSSAO

A identificacdo de lesdes agudas de laringe pds-extubacgdo é de suma importancia para
avaliarmos qual a crianca que esta sob risco de desenvolver uma lesdo crénica, principalmente
a estenose de laringe. Atualmente, ndo ha consenso sobre qual classificacdo apresenta uma
estimativa mais acurada da evolucdo de uma lesdo aguda para uma lesdo crénica. A maioria
das descricOes de lesbes agudas em séries de pacientes refere-se a adultos (Colice), ou inclui
as populac6es adulta, pediatrica e neonatal como um todo (Benjamin, Lindholm). N&o se sabe
qual a sensibilidade e especificidade dessas classificacdes para a populacdo pediatrica

isoladamente.
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Todas as criancas da UTIP do HCPA sdo examinadas através de FNL na UTIP logo
apos a extubacdo desde 2005, e seus exames sdo gravados para posterior analise. Essa é a
maior série de casos prospectiva da literatura com imagens armazenadas. Temos usado a
CLAL para graduar as lesdes agudas de laringe, mas ndo sabiamos, até o0 momento, o valor da
mesma para predizer o desenvolvimento de ESG, pois ela nunca havia sido comparada as
outras classificacdes utilizadas na literatura.

A classificacdo de Lindholm incluiu 29 neonatos e duas criangas, examinados atraves
de laringoscopia direta. Desses, 14 (45.1%) apresentavam lesbes Grau I, 14 (45.1%), Grau I,
um (3.27%), Grau Ill e dois (6.53%), Grau IV. Os pacientes foram seguidos e encontrou-se
que dois com lesbGes graus Il e IV desenvolveram ESG e necessitaram dilatacbes e
traqueostomia. Assim, apenas um paciente com lesdo Grau IV evoluiu espontaneamente para
acura.

Na nossa populacdo, a lesdo grave mais encontrada foi o TG e poucas criancas
apresentavam ulceragdes da mucosa visiveis a FNL, sendo que a maioria era superficial e
evoluiu para a resolucdo completa em sete a dez dias. As duas criangas que apresentaram
ulceracBes profundas, porém, evoluiram para ESG, muito similarmente ao que aconteceu na
populacdo de Lindholm. A ulceracdo profunda e extensa da mucosa da via aérea, portanto,
apesar de raramente encontrada, parece ser um achado altamente preditivo do
desenvolvimento de ESG.

A classificacdo de Lindholm ndo contempla a presenca de TG nem de exames sem
alteracdes e, assim, foi realizada uma adaptagédo da escala. Do total de estenoses, 80% seriam
provenientes do grupo de lesdes “Grau I”.

O tipo de instrumento utilizado para a endoscopia da via aérea no estudo de Lindholm
foi diferente do usado por nés. A laringoscopia direta utilizada no estudo daquele autor € um

exame que define melhor a presenca de ulceracfes na mucosa, apesar de necessitar anestesia
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geral. Outro fator que pode explicar a diferenca do tipo de lesdo encontrada ¢ a faixa etaria da
populacdo. Os neonatos podem, eventualmente, se comportar de modo diferente das criancas
em relacdo as lesdes agudas de laringe. As ulceracbes podem se desenvolver mais
frequentemente nessa populacdo do que o TG, ou em periodos diferentes da intubacao.

A classificacdo de Colice, por sua vez, foi elaborada a partir da observacdo de 82
pacientes adultos, através da realizacdo de FNL. Do total, 77 (94%) apresentavam alguma
lesdo aguda de laringe nas primeiras 24 horas ap0s a extubacdo ou ap0s a realizacdo de
traqueostomia. Dessas, 42% eram leves, 29%, moderadas e 23% eram graves. Apenas 54
pacientes completaram o estudo. A taxa de resolucdo das lesGes agudas desses pacientes em
oito semanas foi de 81,6%.

A classificacdo de Colice também ndo descreve a presenca de TG, mas optou-se por
incluir esse tipo de lesdo nas categorias “ulceracdo e edema” e considerar como critério mais
importante ndo o tipo de lesdo, mas sim o grau de obstrucéo da via aérea, pois, do contrario, a
maioria dos pacientes também seria excluida dessa classificacdo. Assim, 65% dos pacientes
que desenvolveram estenose estavam inicialmente na categoria “Lesdes Moderadas™ e apenas
25%, na “Lesdes Graves”. Desse modo, a categoria “Lesdes Moderadas” parece mais acurada
para predizer o desenvolvimento de estenose do que a categoria “LesOes Graves”. Isso
ocorreu provavelmente porque a via aérea ainda estava dilatada pelo TET quando a FNL foi
realizada, isto €, ainda ndo havia mais de 50% de obstrucdo na maioria das criangas que
desenvolveriam ESG. Assim, o grau de obstrucdo logo apos a extubagdo ndo parece ser um
bom preditor de evolugéo para lesdo cronica.

Novamente, o padrdo de lesdo encontrado em adultos, apesar de o
fibronasolaringoscopio ser o instrumento utilizado nessa populacdo, também parece ser

diferente do observado em criancas.
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A descricdo de lesBes agudas de Benjamin é classica e provavelmente a mais utilizada
na literatura (13, 14). Esse autor descreve detalhadamente todos os tipos de lesdes agudas que
podem ocorrer na laringe de adultos e criancas, porém ndo chega a elaborar uma escala de
gravidade. Assim, o trabalho de Benjamin € predominantemente descritivo, e ndo uma
verdadeira classificacdo com valor preditivo de evolucdo para lesdo cronica. A classificacao
de Benjamin, quando considerada simplesmente a presenca ou a auséncia de alguma leséo

aguda, apresenta alta sensibilidade, mas especificidade muito baixa.

CONCLUSAO

A Classificacdo de LesGes Agudas de Laringe apresentou alta sensibilidade e
especificidade para predizer evolucdo para ESG em criangas, e deve ser usada para identificar

criancas em risco para essa patologia.
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FIGURA

Figura 1. Fibronasolaringoscopia pos-extubacdo: edema, hiperemia e tecido de granulacdo na

supraglote e glote posterior, e tecido de granulacédo na subglote.

Figura 1



TABELAS

Tabela 1. Classificacdo de Lesdes Agudas de Laringe (CLAL): leves, moderadas ou graves,

de acordo com a localizag&o anatomica e o tipo de les&o.
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Grupo 1 Grupo 2
Leves Moderadas Graves
Supraglote Edema
Hiperemia
Glote Edema Ulceracao uni Ulceracao
Hiperemia ou bilateral interaritenoidea
TG nas Fixacdo glotica
aritenoides TG naregido
interaritenoidea
Subglote Edema Ulceragdo Ulceracéo
Hiperemia parcial (<360°) completa (360°)
TG

TG= tecido de granulagéo.
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes. Variaveis quantitativas sao descritas por mediana e
percentis 25 e 75 (entre parénteses). Variaveis categdricas sdo descritas por numero de

pacientes e porcentagem (entre parénteses).

Idade (meses) 2,67 (1,63-6,33)
Peso ao nascimento (gramas) 2950 (2397,5-3407,5)
Peso na intubacédo (gramas) 5320 (4000-7317,5)
Sexo masculino 114 (58,8)
Diagndstico Bronquiolite 119 (61,3)

Broncopneumonia 29 (14,9)
Asma 5 (2,6)

Meningite 11 (5,7)

Outras causas 30 (15,5)
Duracéo da intubagdo (dias) 7 (5-10)
Presenca de balonete no TET 43 (22,2)

TET= tubo endotraqueal.



Tabela 3. Classificacao de Les6es Agudas de Laringe (CLAL).
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Evolugdo para lesdo crénica

Classificacao n (%) ESG (% das lesdes ESG (% das lesdes
agudas = ESG/n)* cronicas = ESG/20 )?
Sem lesdes 31 (16%) 0 (0%) 0 (0%)
Lesbes Leves 98 (50,5%) 2 (2%) 2 (10%)
Lesdes Moderadas 35 (18%) 3 (8,5%) 3 (15%)
LesOes Graves 30 (15,5%) 15 (50%) 15 (75%)

ESG = Estenose subglética.

! Denominador é o nimero total de lesGes agudas de cada grupo (taxa de evolugdo para ESG).
2 Denominador é o nimero total de ESG



Tabela 4. Classificacdo da populagdo em estudo de acordo com Lindholm.
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Evolucéo para lesdo
cronica
Grau Aspecto endoscépico n (%) ESG (% das ESG (%
lesbes agudas | das lesdes
= ESG/n)* cronicas =
ESG/20 )2
Grau | Hiperemia ou edema, sem ulceragéo 175 (90%) 18 (10,3%) 18 (90%)
Grau Il | Ulceracdo superficial de menos de um terco da 17 (8,9%) 0 (0%) 0 (0%)
circunferéncia da via aérea
Grau Il | Ulceracdo profunda de menos de um terco da 1 (0,05%) 1 (100%) 1 (5%)
circunferéncia da via aérea ou ulceracéo
superficial de mais de um terco da circunferéncia
da via aérea
Grau IV | Ulceracao profunda de mais de um terco da 1 (0,05%) 1 (100%) 1 (5%)
circunferéncia da via aérea ou ulceragdo com
exposicao da cartilagem em qualquer extensdo

ESG = Estenose subglética.
! Denominador é o nimero total de lesGes agudas de cada grupo (taxa de evolugdo para ESG).
2 Denominador é o nimero total de ESG.



Tabela 5. . Classificacdo da populacdo em estudo de acordo com Colice.
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Evolucéo para lesdo
cronica
Grau Aspecto endoscopico n (%) ESG (% das ESG (%
lesBes agudas | das lesdes
= ESG/n)* cronicas =
ESG/20)?
Sem lesdes Nenhuma lesdo de laringe 31 (16%) 0 (0%) 0 (0%)
Lesdes leves Eritema e ulcera¢des da mucosa, mas sem | 30 (15,5%) 0 (0%) 0 (0%)
reducdo no calibre da laringe durante a
inspiragéo
LesOes Eritema, ulceracfes e edema da mucosa | 128 (65,9%) 15 (11,7%) 15 (75%)
Moderadas reduzindo o calibre da laringe durante a
inspiracdo em até 50% (incluidos aqui
também os casos de TG que reduzia o
calibre da via aérea em até 50%)
Lesdes Graves | Eritema, ulceragbes e edema da mucosa 5 (2,6%) 5 (100%) 5 (25%)
reduzindo o calibre da laringe durante a
inspiragio em mais de 50% ou
laringoespasmo

ESG = Estenose subglética.
! Denominador é o nimero total de lesGes agudas de cada grupo (taxa de evolugio para ESG).
2 Denominador é o nimero total de ESG.



Tabela 6. Classificacao da populacdo em estudo de acordo com Benjamin.
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Evolugéo para leséo
cronica
Tipo de lesdo Aspecto endoscopico n (%) ESG (% das ESG (%
lesbes agudas | das lesdes
= ESG/n)! cronicas =
ESG/20)?
Lesdes »= Hiperemia
Precoces = Edema 8 (4,1%) 0 (0%) 0 (0%)
Inespecificas = Erosdo Superficial
Edema =  Protruséo da mucosa ventricular
= Edema da prega vocal 155 (80%) 20 (12,9%) 20 (100%)
= Edema subglético
TG =  “Flaps” de TG no processo vocal 46 (23,7%) 16 (34,8%) 16 (80%)
das aritenoides
» TG subglético*
Ulceracéo = Superficial
= Depressoes ulceradas
= Ulceracéo em glote posterior 19 (9,8%) 2 (10,5%) 2 (10%)
= Ulceracéo subglética com
acometimento da cricoide
Miscelanea = Laceragdo
=  Sangramento 0 0 (0%) 0 (0%)
= Deslocamento da aritenoide
= Perfuracéo

TG = tecido de granulagdo. *incluidos aqui também pelos autores pacientes com TG na subglote.

ESG= Estenose subglética.

! Denominador é o nimero total de lesGes agudas de cada grupo (taxa de evolugio para ESG).
2 Denominador é o nimero total de ESG
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11. ARTIGO ORIGINAL 2 EM INGLES

Submetido para The Laryngoscope, em 09/08/15 - aguardando resposta.

POST-INTUBATION ACUTE LARYNGEAL INJURIES IN CHILDREN: A HIGH-

ACCURACY CLASSIFICATION PROPOSAL

Claudia Schweiger, MD, MSc; Denise Manica, MD, MSc; Gabriel Kuhl, MD; Leo Sekine,

MD, PhD; Paulo José Cauduro Marostica, MD, PhD.

ABSTRACT

Objective: To compare the Classification of Acute Laryngeal Injuries (CALI) with other
classifications to determine which of these offers the greatest sensitivity and specificity to
predict development of subglottic stenosis.

Study design: Prospective study.

Methods: All children intubated for the first time in the pediatric intensive care unit were
included and subjected to flexible fiber-optic laryngoscopy (FFL) within 8 h of extubation.
Their injuries were categorized using the CALI, as well as adapted classifications from
Lindholm, Colice and Benjamin. The children were followed up to determine who developed
subglottic stenosis.

Results: This study included 194 children, with a median age of 2.67 months. The sensitivity
and specificity of CALI were 90% and 73%, respectively. CALI showed greater specificity
than the adapted classifications from Colice and Benjamin (p < 0.001 for both), and greater

sensitivity than adapted classification from Lindholm (p < 0.001).
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Conclusion: Based on CALI, 90% of children who developed subglottic stenosis had
moderate to severe injuries on the initial FFL. CALI includes all injury types described by
Benjamin, as well as a proposed severity scale for these lesions, which showed good accuracy

for predicting development of chronic injury.

KEY WORDS: Larynx, subglottic stenosis, granulation tissue, ulceration, children

LEVEL OF EVIDENCE: 2b

INTRODUCTION

Chronic laryngeal lesions after endotracheal intubation (ETI) result from acute
injuries, typically observed immediately or within a few days after extubation!=. Thus, the
presence of certain acute injuries could predict the development of chronic lesions?,
particularly stenoses, which have high morbidity and require complex handling.

Although new techniques for treating acute laryngeal lesions have been developed,
such as dilation balloons® and topical anti-inflammatories®, early detection of the lesions is
essential to successfully use these treatments and prevent progression to chronic injuries.

Until now, no acute injury classification system had been validated. Several
classifications have been described in the literature, including classifications described by
Benjamin’, Lindholm® and Colice®, but a lack of knowledge about their accuracy and their
overall lack of uniformity makes it impossible to compare results between them and hinders

the reproducibility of research in different centers.
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The classification of acute laryngeal injuries (CALI) for pediatric populations was
described by the authors and used in previous studies’®*?, but was not compared to other
classification systems.

The aim of this study was to compare CALI with classifications used in other studies
in order to determine the most accurate classification for predicting the development of

subglottic stenosis (SGS).

MATERIALS AND METHODS

A prospective study was conducted between 2005 and 2014, which included all
children between 30 days and 5 years of age subjected to ETI for more than 24 h in the
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Children with a previous history of intubation or laryngeal pathologies were excluded. All
parents or guardians who agreed to participate signed the consent form. This study was
approved by the Research Ethics Committee of HCPA (number 05-266).

Flexible fiber-optic laryngoscopy (FFL) was performed with the child in bed within 8
h after extubation without use of sedatives. Only 2% xylocaine gel was used in the nasal
cavity and around the device. All tests were recorded on DVD and later analyzed by a blinded
examiner, who also evaluated frame-by-frame images from each region (Figure 1).

Lesions were classified according to the CALI (Table 1), as well as adapted
classifications from Lindholm, Colice and Benjamin. Lindholm doesn’t include either normal
examinations or granulation tissue in his classification. Thus, we classified patients with these
findings in the category “Grade I - Hyperemia and/or edema, without ulceration”. The
classification from Colice considers the degree of airway obstruction to be the most important

factor in each category; thus, we classified patients by the degree of obstruction rather than
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the type of injury. Benjamin classification, in turn, does not score lesion severity, but refers to
all categories of lesions that may eventually develop into glottic or subglottic obstruction;
thus, we categorized cases only as “"presence of acute injury” and "no acute injury."
Furthermore, subglottic granulation is included in the category "Granulation Tissue™ (GT), in
addition to the granulation arytenoids already described by Benjamin.

Children categorized into Group 1 by CALL; i.e., without injuries or with mild injuries,
were followed clinically. Children in Group 2, with moderate to severe injuries, underwent re-
examination in 7-10 days. If the larynx remained injured, or if the children developed
symptoms such as stridor, furcular retraction, and/or intercostal retractions during follow-up,
they underwent a direct laryngoscopy under general anesthesia for better visualization of the
subglottis and eventual diagnosis of SGS.

Based on these examination results, we calculated the sensitivity and specificity of
each classification method to predict progression to SGS. They were compared using the

Pearson chi-square test.

RESULTS

A total of 203 children were included in this study. Among them, examinations in 9
(4.4%) did not adequately show the supraglottic, glottic, or subglottic regions, and were
excluded. Thus, 194 children were evaluated, with a median age of 2.67 months. Patient
characteristics are shown in Table 2. Of these, 163 (84%) had some type of acute injury of the
larynx and 20 progressed to SGS (20/194 = 10.3%).

The distribution of acute injuries based on CALI and the rate of evolution of chronic
lesions are shown in Table 3. The distribution of the lesions based on the Lindholm, Colice

adapted and Benjamin adapted classifications are presented in Tables 4, 5, and 6, respectively.
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1. CALI

In total, 33.5% (65/194) of the children had moderate to severe injuries. As might be
expected, patients without acute lesions of the larynx also did not develop chronic injuries.
However, two patients with mild lesions, i.e., presenting only subglottic edema at the initial
FFL evolved to SGS and required treatment. Among moderate injuries, 8.5% progressed to
chronic injury, and 50% of the severe injuries progressed to chronic injuries. Of the 20
stenoses found in the total population, 90% progressed from moderate to serious injuries, and
75% from severe injury.

Based on the two categories, “no injuries/mild injuries” and “moderate to severe
injuries”, the sensitivity and specificity of this classification to predict progression to

subglottic stenosis were 90% (18/20) and 73% (127/174), respectively.

2. Lindholm classification

The sensitivity of Lindholm classification was only 10% (2/20), but the specificity was
100% (174/174). Compared to CALI, there was no statistically significant difference in

specificity (p = 0.06), but CALI has significantly greater sensitivity (p < 0.001).

3. Colice classification

Colice classification does not consider the presence of GT in the larynx, but as the
findings are classified according to the degree of obstruction, the presence of GT was
included by the authors in the "Mild Injuries”, "Moderate Injuries”, and "Severe Injuries”
categories. Only five of the 194 patients had airway obstruction greater than 50% in the initial

FFL. Of these, 100% progressed to SGS; however, only 25% of the patients who developed
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SGS initially belonged to this group. Among patients who developed stenosis, 75% initially
had moderate lesions. The vast majority of tests classified the damage as moderate, but only
11.7% progressed to chronic injury.

The sensitivity of this scale was 100% (20/20), based on the "No damage/mild
injuries" and "Moderate to severe injuries” categories, but the specificity was only 35%
(61/174). Compared to the CALLI, there was no statistically significant difference in sensitivity

(p = 0.147), but the CALI was significantly more specific (p < 0.001).

4. Benjamin classification

In the Benjamin classification, injuries can coexist in the same patient, meaning that
the percentage of patients with injuries could exceed 100%. In total, 84% of children had
some type of acute injury and 23.7% had GT. Ultimately, 80% of patients who developed
SGS had GT in the initial FFL and almost 35% of those with TG in FFL developed stenosis.
Less than 10% of patients had ulcerations; of those, only 10% developed SGS.

Based on the two categories, "No acute injuries” and "With acute injuries”, the
sensitivity and specificity were 100% (20/20) and 17.8% (31/174), respectively. Compared to
the CALLI, there was no statistically significant difference in sensitivity (p = 0.147), but the

CALI was significantly more specific (p < 0.001).

DISCUSSION

Identification of post-extubation acute laryngeal lesions is critical for identifying
children at risk of developing chronic injuries, especially stenosis of the larynx. Currently,
there is no consensus on which classification most accurately predicts progression from acute

to chronic injury. Most descriptions of acute lesions in patient series refer only to adults
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(Colice) or to populations that include adults, pediatric, and neonatal patients combined
(Benjamin and Lindholm). The sensitivity and specificity of these classification methods for
pediatric populations have not yet been determined.

All children in the PICU of HCPA have been examined by FFL after extubation since
2005, and their examinations are recorded for later analysis. This is the largest prospective
case series with stored images described in the literature. While we have previously used the
CALI to grade acute laryngeal injuries, we did not previously evaluate its usefulness to
predict development of SGS, as it had never been compared to other classifications described
in the literature.

The Lindholm classification included 29 newborns and two children examined by
direct laryngoscopy. Of these, 14 (45.1%) had Grade |, 14 (45.1%) had Grade 11, one (27.3%)
had Grade Ill, and two (6:53%) had Grade IV injuries. Patient follow-up revealed that two
children with Grades Il and IV injuries developed SGS and required dilation and
tracheostomy. One patient with a Grade 1V lesion healed spontaneously.

In our population, the most severe injury was GT and few children had visible
ulceration of the mucosa during FFL; most were superficial and completely resolved in seven
to 10 days. The two children with deep ulcerations, however, developed SGS, similar to the
population described by Lindholm. Deep ulceration of the airway mucosa, although rare in
our population, appears to be highly predictive of development of SGS.

Lindholm classification does not consider either the presence of GT or normal
examinations; thus, we adapted our data in his categories. Among all cases of stenosis, 80%
of this group would come from “Grade I” injuries.

The type of instrument used for airway endoscopy in the Lindholm study was different
from that used in the current study. The direct laryngoscopy used in the Lindholm study

probably better detects mucosal ulceration, although it also requires general anesthesia. The
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age of the population might also affect injury types. Acute laryngeal lesions may develop
differently in newborns compared to children. Ulcerations may also develop more often or in
different periods of intubation than GT in this population.

Colice classification, in turn, was developed based on observation of 82 adult patients
after FFL. Among these patients, 77 (94%) had acute injury of the larynx in the first 24 h after
extubation or tracheostomy. Of these injuries, 42% were mild, 29% moderate, and 23%
severe. Only 54 patients completed the study. The resolution rate of acute lesions in these
patients at 8 weeks was 81.6%.

Colice classification also does not consider the presence of GT, but we included this
type of injury as "ulceration and edema" and consider as the most important criterion for the
degree of airway obstruction rather than the type of injury. Otherwise, most patients would
also be excluded from this classification. Thus, 65% of patients initially categorized as having
moderate injuries developed stenosis, compared to 25% with severe injuries. In this case, the
moderate injury category appeared to more accurately predict development of SGS than the
severe injury category. This difference is likely because of the fact that the airway was still
dilated by the endotracheal tube when the FFL was performed, as most of the children who
developed SGS did not have more than 50% obstruction. Thus, the degree of obstruction soon
after extubation does not appear to be a good predictor of SGS development.

Again, although FFL was used for both populations, the pattern of injury encountered
in adults appears to differ from that observed in children.

The description of acute injuries proposed by Benjamin is classic and the most
commonly used classification'® 4. The author describes in detail all types of acute injuries
that can occur in the larynx of adults and children, but does not include a severity scale. Thus,

Benjamin's work is predominantly descriptive and not a true classification with predictive
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values for the evolution to chronic injury. When considered simply as the presence or absence

of any acute injury, Benjamin classification has high sensitivity, but low specificity.

CONCLUSION

CALI showed high sensitivity and specificity to predict development of SGS in

children, and should be used to identify children at risk for this disease.
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FIGURE

Figure 1. Post-extubation flexible fiber-optic laryngoscopy: edema, hyperemia and

granulation tissue in supraglottis and posterior glottis, and granulation tissue in subglottis.

Figure 1



TABLES

Table 1. Classification of acute laryngeal Injuries (CALI) as mild, moderate, or severe,

according to anatomical location and type of injury.

Group 1 Group 2

Mild Moderate Severe
Supraglottis - Edema

Hyperemia
Glottis - Edema = Uni- or bilateral = |nter-arytenoid ulceration

Hyperemia ulceration = Inter-arytenoid GT

= Arytenoid GT = Vocal fold immobility

Subglote - Edema . Partial ulceration = Complete ulceration (360°)

Hyperemia (<3609 = GT

GT = granulation tissue
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Table 2. Patient characteristics. Quantitative variables are described by the median and 25th
and 75th percentiles (in parentheses). Categorical variables are described by number of

patients and percentage (in parentheses).

Age (months)

2.67 (1.63-6.33)

Birth weight (g)

2,950 (2,397.5-3,407.5)

Weight at intubation (g)

5,320 (4,000-7,317.5)

Male sex (n)

114 (58.8%)

Diagnosis (n)

Viral bronchiolitis 119 (61.3%)
Pneumonia 29 (14.9%)
Asthma 5 (2.6%)

Meningitis 11 (5.7%)

(15.5%)

Other reasons for intubation 30

Days of intubation

7 (5-10)

Cuffed tube (n)

43 (22.2%)

ETT: endotracheal tube.

Table 3. Classification of acute laryngeal injuries (CALI).

Chronic lesion outcome
Damage n (%) SGS (% of acute SGS (% of total SGS
lesions = SGS/n)! = SGS/20)?
No injuries 31 (16%) 0 (0%) 0 (0%)
Mild 98 (50.5%) 2 (2%) 2 (10%)
Moderate 35 (18%) 3 (8.5%) 3 (15%)
Severe 30 (15.5%) 15 (50%) 15 (75%)

SGS=subglottic stenosis

! Denominator is the total number of acute injuries in each group (rate of evolution to SGS).
2 Denominator is the total number of SGS.




Table 4. Classification of studied population according to Lindholm.
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Chronic lesion outcome

SGS (% of SGS (% of
Degree Endoscopic appearance n (%) the acute the total SGS
lesions = = SGS/20)?
SGS/n)!
Grade | Hyperemia and/or edema, without ulceration 175 (90%) 18 (10.3%) 18 (90%)
Grade Il Superficial ulceration of less than one-third of 17 (8.8%) 0 (0%) 0 (0%)
the airway circumference
Grade Il | Deep ulceration of less than one-third of the 1 (0.05%) 1 (100%) 1 (5%)
airway, or superficial ulceration of more than
one-third of the airway circumference
Grade IV | Deep ulceration of more than one-third of the 1 (0.05%) 1 (100%) 1 (5%)

airway or ulceration with cartilage

exposition/exhibition in any region

SGS= subglottic stenosis
! denominator is the total number of acute injuries in each group (rate of evolution to SGS).
2 denominator is the total number of SGS.




Table 5. Classification of studied population according to Colice.
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Chronic lesion outcome

SGS (% of | SGS (% of total
Laryngeal Endoscopic appearance n (%) acute lesions SGS = SGS/20
damage = SGS/n)? )2
None No damage 31 (16%) 0 (0%) 0 (0%)
Mild Presence of erythema and mucosal | 30 (15.5%) 0 (0%) 0 (0%)
ulcerations, but no reduction in laryngeal
orifice size during inspiration
Moderate Presence of erythema, mucosal ulcerations | 128 (65.9%) 15 (11.7%) 15 (75%)
and mucosal swelling reducing laryngeal
orifice area during inspiration by less than
half
Severe Presence of erythema, mucosal ulcerations 5 (2.6%) 5 (100%) 5 (25%)

and mucosal swelling reducing laryngeal
orifice area during inspiration by more

than 50 percent or laryngospasm

SGS=subglottic stenosis
! Denominator is the total number of acute injuries in each group (rate of evolution to SGS).
2 Denominator is the total number of SGS.




Table 6. Classification of studied population according to Benjamin.
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Chronic lesion outcome

SGS (% of SGS (% of
Degree of change Endoscopic appearance n (%) Acute lesions Total SGS
(=SGS/n)t | (= SGS/20)?
Early nonspecific Hyperemia
Edema 8 (4.1%) 0 (0%) 0 (0%)

Patchy surface ulceration

Edema Protrusion of ventricular mucosa
Edema of vocal fold 155 (80%) 20 (12.9%) 20 (100%)
Subglottic edema
Granulation “Tongues” from vocal process 46 (23.7%) 16 (34.8%) 16 (80%)
tissue Subglottic GT*
Ulceration Superficial
Ulcerated troughs
Annular in posterior glottis 19 (9.8%) 2 (10.5%) 2 (10%)
Subglottic, within cricoid
Miscellaneous Laceration
Bleeding 0 0 (0%) 0 (0%)

Arytenoid dislocation
Perforation

Cricoid ulceration

GT= granulation tissue
SGS = subglottic stenosis

*Included patients with subglottic GT.
! Denominator is the total number of acute injuries in each group (rate of evolution to SGS).
2 Denominator is the total number of SGS.
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12. CONCLUSOES

A incidéncia de ESG na UTIP do HCPA permanece alta, conforme ja visto em
trabalhos anteriores.

A CLAL mostrou alta sensibilidade e especificidade para predizer desenvolvimento de
ESG nessa populacao.

A duracdo da intubacdo e o uso de doses extras de sedacdo sdo fatores de risco para
ESG. As criangas que desenvolveram ESG encontravam-se menos sedadas na UTIP do que as

criancas que ndo evoluiram para ESG.
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13. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos avancgos técnicos e cientificos na area de Medicina Intensiva Pediétrica, a
ESG continua sendo uma doenca com alta incidéncia. Por ser uma patologia potencialmente
prevenivel, € importante que se conhecam todos os seus fatores de risco. Por ser uma doenca
que, se tratada precocemente, pode ndo evoluir para a fase cronica, € importante que se
identifiqguem as criangas com lesfes laringeas agudas e que estas sejam manejadas de forma
eficaz.

Para esclarecimento sobre lesdes agudas de laringe e fatores de risco para ESG, os
estudos de acompanhamento clinico e endoscopico de pacientes submetidos a intubacédo
endotraqueal sdo essenciais.

O presente estudo acrescenta a literatura uma classificacdo de lesdes agudas de laringe
com alta acurécia para predizer o desenvolvimento de ESG na populagdo pediatrica. Alem
disso, esclarece uma das questdes que vinha sendo debatida ha alguns anos por laringologistas
pediatricos: o papel da sedacdo e agitacdo do paciente na génese da ESG. Com os dados
coletados, chegou-se a conclusdo de que as criangas menos sedadas na UTIP apresentam
maior risco de desenvolverem ESG.

O assunto, obviamente, ndo estd esgotado. SA0 necessarios mais estudos para se

identificar os fatores de risco em outras populacdes, como neonatos e adultos.
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14. ANEXOS

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando um estudo na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do HCPA e
estamos convidando vocé a autorizar a participacao de seu filho neste estudo.

Seu filho esté respirando com a ajuda de um aparelho através de um tubo, que entra
pela sua boca ou seu nariz e vai até a traqueia. Este tubo é fundamental agora para o
tratamento do seu filho. SO que tubo para chegar até a traquéia passa pela laringe (regido das
pregas vocais) e as vezes pode causar algumas lesdes nesta regido. Essas lesfes sdo raras, mas
podem ser complicadas de tratar, especialmente se ndo se souber do diagndstico.

O nosso objetivo neste estudo € olhar a regido da laringe do seu filho no dia em que
ele retirar o tubo para ver se hd alguma lesdo. Para isso usamos um aparelho chamado de
“fibro” (fibronasolaringoscopio). Este aparelho ¢ um tubo pequeno, com 3,4mm de didmetro,
gue na sua ponta tem uma luz para iluminar a laringe e uma Optica para que possamos ver. O
aparelho é ligado a uma camera que passa para uma televisdo a imagem da laringe. As
imagens que conseguimos sdo gravadas em uma fita para que possamos acompanhar a
evolucdo das lesbes quando estas aparecerem.

Este exame ndo causa dor e em criancas acordadas e mais velhas fazemos no
consultério sem anestesia. Em geral as criangas choram porque estranham o procedimento e
sentem desconforto, mas ndo tém dor. Em alguns casos a crianca pode ter uma contracdo da
regido da laringe (laringoespasmo) pelo estimulo do aparelho e nessas condi¢cdes paramos 0
exame e esperamos normalizar a respiracdo para reavaliar. Ndo ha casos relatados de
necessidade de colocar novamente o tubo ou de complicagbes mais graves por causa da
realizacdo do exame.

Se no momento do exame seu filho tiver alguma lesdo na laringe ele sera
acompanhado pela nossa equipe até que a lesdo resolva ou até que se realize o tratamento
adequado. Para isso ele pode precisar fazer outros exames como este, as vezes com anestesia.
Mas se aparecer alguma alteracdo no exame explicaremos para vocé o que é e qual a

necessidade de outros exames ou tratamentos. Se seu filho ndo tiver nenhuma lesdo ele sera
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acompanhado por nossa equipe até a alta do hospital e voltara para uma consulta no nosso
ambulatério apds 3 a 4 semanas da alta.

Se vocé ndo concordar em participar do estudo isso ndo impedira qualquer
atendimento da nossa equipe se 0s médicos que atendem seu filho acharem que for preciso.
Em qualquer momento do estudo vocé pode retirar sua participacdo, sem qualquer prejuizo ao
atendimento do seu filho.

Se vocé concordar em participar podera entrar em contato com os pesquisadores
através do telefone (051) 3359-8249 ou (051) 9844-1147 — Dra. Claudia Schweiger.

Data:

Nome do Responsavel

Assinatura do Responséavel

Nome do Pesquisador

Assinatura do Pesquisador
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Anexo 2. Protocolo de Intubacao

PROTOCOLO DE INTUBACAO N:

Paciente:

Data: Hora: Via: () 0. nasotraqueal ( ) 1. orotraqueal

Local daintubacdo: ( )1.UTIP ( )2.Emergéncia/Bloco ( )3.Andar ( )4.ForadoHCPA
Profissional/tentativas: () 1. R1 ( )2R2 ( )3.R3 ( ) 4. Contratado ( ) 5. Professor

Intubador: ( )0.Canhoto ( )1.Destro

N° tubo:
Balonete: ( ) 0. ndo ()1.sim
NuUmero de tentativas:

OBS:
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Anexo 3. Protocolo de Inclusdo

PROTOCOLO DE INCLUSAO

IDENTIFICACAO

Nome:
Mae: Prontuério:
Pai: DN:

Telefones de contato:

Endereco:

Pesquisador:

HISTORIA PREGRESSA:
Pré-natal: ( )0.Ndo ( )1.Sim consultas
Parto: ( ) 0. normal () 1. Cesarea

Peso ao nascimento:

Internacdo hospitalar prévia: ( ) 0. ndo ( ) 1. sim:

Internacdo UT]I prévia: ( ) 0.ndo ( ) 1.sim:
Diagnostico de RGE: ( ) 0. ndo () 1. sim:
Doenca neurolégica prévia: ( ) 0. ndo () 1.sim:

Peso nesta internagéo:

DIAGNOSTICO:

() 1. Bronquiolite

( )2. Asma

() 3. Broncopneumonia
() 4. Meningite

() 5. Outro:




Anexo 4. Protocolo de acompanhamento na UTIP
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PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO NA UTIP N:
Nome:
v' Dia: Hora:
e Reposicionamento do tubo: ( ) 0. ndo () 1. sim: nimero de vezes:
e Aumento dose sedagdo basal: ( ) 0. ndo ()1 Sim
e Dxinfeccdo: ( ) 0.ndo () 1.Sim. ATB:
e Corticdide: ( )0.Ndo () 1.sim
e Medicacdo anti-refluxo: ( ) 0. Ndo ( ) 1.sim
Hora COMFORT-B
= 5 e L% ;‘;E s| 3
S| £ S g & § £
g 8 5 5 B 5 g 2 &
i a = V4 o T L < =
Oh - 6h
6h - 12h
12h - 18h

18h - 24h




Anexo 5. Protocolo de Extubacéo e de Execucdo da FNL

Data:

Hora:

Complicac0es:
Dessaturacéo:

Bradicardia:

Secrec¢do via aérea:

Epistaxe:

Outras:

PROTOCOLO DE EXTUBAGCAO

Hora:

FIBRONASOLARINGOSCOPIA

Examinador:

( )nédo () sim:

()ndo ()sim:

( )nédo () sim:

( )ndo( )sim:
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Anexo 6. Protocolo de Avaliacdo da FNL

Nome: N:
Protocolo de avaliacdo da FIBRONASOLARINGOSCOPIA

SUPRAGLOTE
Laringomalacia: [0 0.ndo  [J 1.sem comprometer exame 0] 2.comprometendo exame
Hiperemia posterior: [1 0.ndo I 1.leve [ 2.moderada I 3.intensa
Edema Posterior: [1 0.ndo L1 1.leve L1 2.moderado 1 3.intenso
GLOTE
Mobilidade: [ 0.preservada 0] 1.alterada PVE 0] 2.alterada PVD [ 3.ambas alteradas
Edema Posterior: 1 0.ndo [ 1.leve ] 2.moderado 1 3.intenso
Edema prega vocal: [1 0.ndo 1 1.leve 1 2.moderado 1 3.intenso
Hiperemia: [ 0.ndo 1 1.leve 1 2.moderada 1 3.intensa
Hemorragia PV: I 0.ndo U L.unilateral [ 2. bilateral
Granulacéo posterior: [ 0.ndo U] 1.esbranquicada ] 2. hiperemiada

Local: TJ O.unilateral O 1.bilateral O 2.interaritenoidea
Ulceragdo posterior: [ 0.ndo O .unilateral O 2.bilateral 01 3.interaritenoidea
SUBGLOTE:
Visibilidade: [J1. Adequada [ 2.parcial [ 3.ndo: causa
Hiperemia: [ 0.ndo 1 1.leve 1 2. moderada 1 3. intensa
Edema: [J 0.ndo U1 1. parcial — localizacdo: [12.360°
Ulceracédo: [J 0.ndo U1 1. parcial — localizacdo: 2. 360°
Granulagdo: [ 0.ndo 01 1. parcial — localizacéo: ] 2. 360°

( ) 0. GRUPO 1 (normal - leve)
( ) 1. GRUPO 2 (moderado - intenso)

Fibro de revisao:
Data:
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Anexo 7. Protocolo de Seguimento Pos-Extubacéo até a Alta Hospitalar

PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO POS-EXTUBAGCAO ATE ALTA HOSPITALAR

Nome: N°:

Data extubacéo:

< Data: Internado em: ( ) UTIP () andar Pesquisador:

Uso de O2: ( ) ndo ( ) sim: Taquipnéia: ( ) ndo ( ) sim:

Estridor: ( )ndo ( ) sim;

Retracdo furcula: ( ) ndo () sim Retracéo intercostal: ( ) ndo ( ) sim

Uso corticdide: ( ) ndo ( ) sim:

Nebulizago com adrenalina: ( ) ndo ( ) sim: vezes




