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RESUMO

Introducao. A estenose laringea adquirida € uma complicacdo associada a
lesbes causadas pela intubacdo endotraqueal, que podem aparecer em um periodo
de até 30 dias apdés a extubacdo. Essas lesbes sempre devem ser investigadas
guando ha falha de extubacéo relacionada a obstrucdo alta. O tratamento precoce é
a melhor forma de prevencao de lesGes cronicas e necessidade de traqueostomia.
Existem algumas terapéuticas descritas para 0 manejo das lesGes agudas de laringe
pos-extubacdo, como a reintubacdo com pomada ao redor do tubo e a dilatacdo com
baldo, porém ainda ndo estdo bem estabelecidos os fatores preditores de sucesso ou
falha dessas intervencdes. Objetivo. Avaliacdo de criancas com lesdo aguda de
laringe apds extubacgéo, analisando o manejo terapéutico e os fatores preditivos para
sucesso ou falha. Métodos. Foram incluidos no estudo todos os pacientes pediatricos
de zero a 14 anos, com diagndstico endoscépico de lesdo aguda de laringe pos-
extubacdo, atendidos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre no periodo de janeiro
de 2018 a dezembro de 2022, e que foram submetidos a dilatacdo com baldo e/ou a
reintubacdo com pomada de antibiético e corticoide ao redor do tubo. O grupo “falha”
foi definido como necessidade de traqueostomia; o grupo “sucesso” incluiu pacientes
gue ficaram assintomaticos ao final do acompanhamento. Dos 59 pacientes incluidos,
50 (84,74%) foram considerados “sucesso” e 9 (15,25%), “falha”. Os pacientes foram
avaliados quanto a idade, ao sexo, a comorbidades, a causa da intubacao, ao tempo
de retorno dos sintomas ap6s cada endoscopia de via aérea, ao tamanho do tubo
endotraqueal, a presenca de balonete, ao tempo de intubacdo, a presenca de
sintomas de via aérea superior, a quantidade de falhas de extubacédo e ao tempo entre
a extubacéo e o inicio dos sintomas, ao nimero de endoscopias de via aérea com
intervencdo, ao niumero de endoscopia de via aérea total e ao nimero de reintubacdes
com pomada. Os fatores preditivos de mau progndstico foram investigados através da
revisdo de prontudrios. Resultados. As variaveis “tempo de retorno dos sintomas
apos cada endoscopia de via aérea”, “numero de reintubagdes com pomada de
antibiético e corticoide”, “numero de endoscopias de via aérea com intervengbes” e
‘numero de endoscopias de via aérea total’se mostraram estatisticamente
significativas. Além disso, quando avaliados os tipos de lesGes encontradas nas
endoscopias de via aérea, o edema glético, o edema subglético e a estenose glética
posterior se mostraram como fatores de pior prognéstico. Conclusdes. Essa é a
primeira série de casos na literatura descrevendo a reintubacdo com pomada de
antibiético e corticoide ao redor do tubo para o manejo das les6es agudas de laringe
pos-extubacdo. Lesdes como edema generalizado e a estenose glética posterior sao
preditores de pior diagndstico.

Palavras-chave: Laringoestenose. Estenose Traqueal. Laringe. Intubacéo
Intratraqueal. Laringoscopia.



ABSTRACT

Introduction. Acquired laryngeal stenosis is a condition associated with lesions
caused by endotracheal intubation, which may appear for up to 30 days following tube
withdrawal. Laryngeal lesions should always be evaluated when extubation failure due
to upper airway obstruction occurs. Early treatment is the best way to prevent chronic
lesions and the need for tracheostomy. There are some therapies described for the
management of acute post-intubation laryngeal lesions, such of as topical ointment
reintubation and balloon dilation, but the predictors of success or failure of these
interventions are still not established. Objectives. To evaluate the management of
children with post-intubation acute laryngeal lesions, and to analyse its predictive
success and failure factors. Methods. The study included all pediatric patients
between 0 to 14 years-old with a diagnosis of post-intubation laryngeal acute lesions
evaluated at Hospital de Clinicas de Porto Alegre from January, 2018 to December,
2022, who underwent balloon dilations and/or topical ointment reintubations. The
“failure” group was defined as those patients who needed a tracheostomy; the
“success” group included patients who were asymptomatic at the end of follow-up.
Patients were evaluated regarding age, sex, comorbidities, cause of intubation, time
for symptoms to return after each airway endoscopy, size of the endotracheal tube,
presence of a cuff, time of intubation, presence of upper airway symptoms, the number
of extubation failures and the time between extubation and the onset of symptoms, the
number of airway endoscopies with intervention, the number of total airway endoscopy
and the number of reintubations with ointment. Predictive factors of poor prognosis
were investigated by reviewing medical records. Results. The variables “time for
returning of symptoms after airway endoscopy”, “number of airway endoscopies”,
“‘number of airway endoscopies with topical ointment reintubation” showed statistical
significance. Also, airway endoscopy findings of glottic edema, subglottic edema and
posterior glottic stenosis were found to have a poor prognosis. Conclusion. This is the
first case series in the literature describing topical ointment reintubation for the
management of acute post-intubation laryngeal lesions. Laryngeal generalized edema
and posterior glottic stenosis findings during airway endoscopy predict poorer
prognosis.

Keywords: Laryngeal Stenosis. Tracheal Stenosis. Larynx. Endotracheal Intubation.
Laryngoscopy.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Fisiopatologia das lesfes de laringe ..............ouvveiiiiieeiieieiiiiici e, 24
Figura 2 — Comparacéo entre a laringe adulta e ainfantil...............ccccccccinis 27
Figura 3 — Efeito do edema na regido subglotiCa ...............eevvvuevmiimiiriiriiiniininniennnnnnn. 28
Figura 4 — FibronasolaringOSCOPIA ........ccovviiiiiiiiiiii e eeeeeeee et eeeeeaanes 30
Figura 5 — Laringoscopia com Optica rgida ...........coceevviieiiiiiiiiiieee e e e 31
Figura 6 — Fluxograma do manejo terap@uLiCO .............uuuuuuumuummuniiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiiieees 48
Figura 7 — Lesdes agudas de larinNge ............uuueuuuuummimmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiniieeeeneeeeeneeeeeeeees 61
Figura 8 — EStenose SUDQIOLICA ..........cooieeiiiiiiiicie e 61
Figura 9 — Fluxograma do manejo teraplutiCO ............cevvvvririuriiiiieeeeeeeeiiiiee e e e e eeeeenanns 62
Figura 10 — Laringoplastia Com Dal&0 ...............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 63
Figura 11 — Reintubacdo com pomada de corticoide e antibiotico .............cccceeeerenes 63
Figura 12 — Fluxograma das iNtEIVENGCOES ...........eeiieeeeieieiiiiiiee e ee e e e e e e e e eeannns 66
Figura 13 — Fluxograma de iNterVENGOES ..........uuuiiiieeeiiieeiiiie e e e e eeeeeeanns 68
Figura 14 — Caracteristica das 1eS0€S agudas ...........cooviiiiiiiiiiiiieeeeniiiiiiieee e 68

Figura 15 — Caracteristica das estenoses subgléticas (Classificagcdo por Myer-Cotton) 69



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Classificacao de lesdes agudas de laringe (CLAL) ...ccooveevvvviiiiiiiinneeennn. 36
Tabela 2 — Classificagcao de Myer-Cotton............cccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 37
Tabela 3 — Caracteristicas dos grupos e analise univariada dos fatores preditivos de mau
(o] oT0 101y i o o SR 65
Tabela 4 — Exames de via aérea e andlise univariada dos fatores preditivos de mau
(o] oT0 101 1o o PR 67
Tabela 5 — Lesdes agudas e analise univariada das les6es endoscépicas preditivas de
[ aF= LU o 0o [ a0 1] (o] o 1P 70

Tabela 6 — Fatores de mau prognadstico e analise multivariada .............ccccccevvveeeee... 71



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

BVA Bronquiolite Viral Aguda

CPAP Pressao Positiva Continua

DRGE Doenca do Refluxo Gastroesofagico
ESG Estenose Subglética

EGP Estenose Glotica Posterior

EVA Endoscopia de Via Aérea

IET Intubac&o Endotraqueal

HCPA Hospital de Clinicas de Porto Alegre
LPB Laringoplastia com baléao

LTP Laringotraqueoplastia

FNL Fibronasolaringoscopia

RCT Resseccéo Cricotraqueal

RN Recém-nascido

RNs Recém-nascidos

TC Tomografia Computadorizada

TET Tubo Endotraqueal

TQT Traqueostomia

UFRGS Universidade Federal do Rio Grande do Sul
UTI Unidade de Terapia Intensiva

UTIP Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

VM Ventilagdo Mecanica



14

SUMARIO
L INTRODUGAOD ...ttt nnanis 16
2 REVISAO DA LITERATURA ...ttt 18
2.1 DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA DA ESTENOSE SUBGLOTICA........c.cocu..... 18
2.2 FISIOPATOLOGIA DAS LESOES DE LARINGE PELA INTUBACAO
ENDOTRAQUEAL. ...t e et e e et e e et e e et e e eaneeeaneees 20
2.3 AVALIACAO DE VIA AEREA ......cooiivieeeee et en s s 24
2.3.1 Historia da laringOSCOPIA. ... cciiiiiieeee e e e e e e e e e e e e e eeeeaaaaannes 25
2.3.2 Caracteristicas da laringe infantil................ccoo i, 26
2.3.3 LaArNgOSCOPIA. o ittt ettt et e e e e e e e e 28
2.3.3.1 FIbronasolaringOSCOPIA. ....cuutiiiiiiiiiieeee et 29
2.3.3.2 Laringoscopia direta com Optica rigida............coeeeveviviiiiiiiiiiiiiis e, 30
2.3.4 EXaMeES radiolOQICOS . ..uuuuiiiiiiiiie e et s e e e e e e e e e e e e e 31
2.4 FATORES DE RISCO PARA LESOES DE LARINGE POR INTUBAC;AO
ENDOTRAQUEAL... .ot e e e e e e e e e e e e e et e e eaneeeanaees 31
2.5 DIAGNOSTICO ...t e ettt ete et teete et eae e 34
2.5.1 AVAIAGAOD ClINICA....eieiiiiiiiiiiciie et e e e e e e e e e e e 34
P2 T I R 1 o o P PPPPEPURPP 34
2.5.2 ClaSSITICAGAD .......eiiiieeeee ittt e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aaanae 35
2.5.3 DiagnOstiCOS difereNCIaIS .. ..uiiii i 37
2.6 MODALIDADES TERAPEUTICAS PARA MANEJO DAS LESOES DE LARINGE
POR INTUBACAO ENDOTRAQUEAL ......cveiveceeceeceee e 38
2.6.1 MEAICAMEBNTOSO ...t ii i e e e eeieiee ettt e e e e e e e e e e e e et e e eeeeeteeessnnn e e e eeeeeeennnnnnnes 38
2.6.2 Ventilagao NAO INVASIVA......cccoiuiiiiiiiiiiiiii e 38
2.6.3 ENUOSCOPICO..cciiiii et e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaas 39
2.6.3.1 Dilatages de Vi @€IEa........ccuiiiiiiiee ettt ee e e e e e e e e 39
2.6.3.2 Reintubacédo com pomada de antibidtico e corticoide ............cccevvvvvvivnnnnnnnn. 40
2.6.4 Cirurgia aberta. ... ———————— 41
S IUSTIFICATIV A e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e eeeaens 42
A HIPOTESE(S) .ottt ettt et ettt ettt et e e e e e eee e, 43
B OBUIETIVOS ... et e e e 44

5.1 GERAL e 44



15

5.2 ESPECIFICOS ..ottt ettt sttt ettt aene e A4
(3 [= @] 5 Y0 ] @/ 45
6.1 DELINEAMENTO .....oiiiiei ettt sttt 45
ST 10107 ES T 45
6.3 POPULAGCAO E AMOSTRA .....oiiiteieeeete et sttt ea ettt e e 45
6.4 CRITERIOS DE INCLUSAO.......c.ooiiiieececeeeeeete et 45
6.5 CRITERIOS DE EXCLUSAOD ..ottt 45
6.6 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS .......oooviieieeieeeeeeee e 46
6.7 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS ......c.ccoeveveeeeeeeeenees 46
6.8 ANALISE ESTATISTICA ...ttt ettt 49
6.9 CONSIDERACOES ETICAS ...ttt 49
REFERENCIAS ..ottt ettt et e e saesae e e 51
7 ARTIGO ORIGINAL ..ottt sttt te et eaane e 57
A Y2 3 1 (T T 57
8 CONCLUSOES ... ..ottt ettt ettt 76
9 CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt ettt 77

APENDICE A — PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS........ccocovieeeeeeeeecene, 78



16

1 INTRODUCAO

A estenose subglética (ESG) é caracterizada por um estreitamento das vias
aéreas entre as pregas vocais até o bordo inferior da cartilagem cricoide, podendo ser
congénita ou adquirida. Por ser um anel cartilaginoso completo, tendo assim um
diametro fixo, a cartilagem cricoide se torna uma area suscetivel a obstrucdes,
causando sintomas mesmo em alteracdes leves (CUESTAS et al., 2018).

Até o final da década de 60, a ESG era predominantemente congénita, com o
avanco tecnolégico das unidades de terapia intensiva (UTI) e o crescente uso da
ventilacdo mecanica (VM), que permitiram o aumento da sobrevida de pacientes
pediatricos, houve uma inversao da prevaléncia dessas patologias (SHERMAN et al.,
1986). A ESG adquirida ocorre em sua maioria decorrente de complicagbes de
intervencdes médicas a outras doencas e tende a ser mais grave devido ao maior grau
de obstrucdo e a perda do suporte cartilaginoso, e, assim, de pior manejo e
progndstico do que a ESG congénita (COTTON, 2000).

Mais de 90% das ESG adquiridas séo decorrentes de intubacédo endotraqueal
(IET) prolongada (HOLINGER, 1976). Em 1880, William MacEwm publicou o artigo
“Observacdes clinicas sobre a introdugdo de tubos pela boca ao invés de realizar
traqueostomia ou laringostomia”, foi a primeira vez que a IET prolongada foi relatada
na literatura. Em seguida, em 1887, O'Dwyer relatou resultados encorajadores da
intubacéo laringea com tubos de metal em 50 casos de difteria, e especialmente nos
Estados Unidos esse método foi amplamente utilizado (LINDHOLM, 1969). Embora
por muito tempo tenha sido visto com desconfianca, a partir de 1965 diversos estudos
comecaram a reconhecer o uso de tubos endotragueais como alternativa a
traqueostomia (TQT) em casos de insuficiéncia respiratdria, passando a ser utilizada
para fornecer a populacdo pediatrica o suporte ventilatério necessario por periodos
mais prolongados (YAMASHITA et al., 1982).

Os avancos da medicina no século XX que levaram a diminuicdo da
mortalidade nas UTIs estdo associados, entre outros tratamentos, a utilizagao da IET
em pacientes graves. Porém, comecaram a ser observadas complicacbes em
decorréncia da IET, como falhas de extubacéo e necessidade de TQT. Os principais
achados laringeos eram edema, obstrugdo e ulceracéo da regido subglética com uma
estimativa de estenose laringotraqueal de 20% nos primeiros estudos (MCDONALD &
STOCKS, 1965).
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Atualmente, com a melhoria dos tratamentos médicos, ventilatorios, e tubos
endotraqueais, houve diminuicdo dos efeitos adversos decorrentes da IET. Estima-se
uma incidéncia de ESG de 11% em criangas menores que 5 anos (MANICA et al.,
2013) e de 1-2% em neonatos, progredindo com aumento do risco com 0 acréscimo
de tempo de intubacdo (CHOI & ZALZAL, 2000). Entretando, a ESG continua sendo
a alteracdo laringea adquirida mais comum na faixa etaria pediatrica e a principal
causa de TQT em pacientes com menos de 1 ano de idade (CHOO et al., 2010).

Embora a ESG adquirida seja frequentemente relacionada a lesdes
iatrogénicas, ela pode ser decorrente, em menor prevaléncia, a outras causas, como
trauma, distrofia cartilaginosa, infeccdo, autoimune, secundarias a TQT, inalacéo
quimicas ou leséo térmica (COTTON & EVANS, 1981).

O manejo da estenose € desafiador, exigindo um diagndstico preciso e
tratamento adequado, tendo como objetivo primario a restauracdo adequada da via
aérea, associado a uma laringe funcional, a qual seja competente na prote¢céo contra
aspiracdes e como objetivo secundario que mantenha uma voz satisfatéria (RAHBAR
et al.,, 2001). A etiologia e alguns dos fatores de risco estdo bem estabelecidos na
literatura, porém ainda nao temos definidos fatores de melhor ou pior prognéstico. O
grau de dano tecidual durante a IET difere de paciente para paciente, mesmo quando
intubados pelo mesmo tempo (BENJAMIN et al., 1993). Assim, tentar definir os fatores
que possam predizer um prognéstico podem auxiliar no manejo complexo dos

pacientes com estenose subgldtica.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1. DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA DA ESTENOSE SUBGLOTICA

A estenose laringea adquirida consiste em uma reducdo do calibre das vias
aéreas, secundéria a fatores externos, que pode afetar sua regido supraglotica, glética
ou subglotica, sendo essa ultima mais frequentemente envolvida (JEFFERSON et al.,
2016). A subglote é delimitada superiormente pelas pregas vocais, e inferiormente
pela borda inferior da cartilagem cricoide. A estenose abaixo da cartilagem cricoide é
definida como traqueal, enquanto a estenose do espaco interaritenoideo € classificada
como estenose glética. Frequentemente, a estenose glética esta associada a alguma
restricdo da movimentacao das pregas vocais, principalmente a abducao. Além disso,
€ possivel verificar a presenca de mais de um nivel de estenose em um mesmo
paciente (MCCAFFREY, 1992). A extensao da ESG para o primeiro e o segundo anéis
traqueais foi denominada estenose laringotraqueal (COELHO & STORI, 2001).

A etiologia da ESG precisa ser diferenciada entre congénita ou adquirida, pois a
resposta as terapéuticas difere uma da outra. E considerada ESG congénita quando
o didmetro no nivel da cricoide do recém-nascido (RN), a termo, mede <4mm de
diametro, e no prematuro <3mm de diametro, € a terceira anomalia congénita mais
comum da via aérea (JEFFERSON et al., 2016). A ESG congénita é atribuida a uma
falha na recanalizacdo da laringe durante o periodo de embriogénese e esta
frequentemente associada a sindromes como, por exemplo, dele¢do 22q11, Sindrome
de Down, Sindrome de Charge, entre outras (MARSTON & WHITE, 2018). A
apresentacao mais comum da ESG congénita costuma ser um estreitamento latero-
lateral da cartilagem cricoide, porém pode variar de gravidade, desde um
estreitamento leve até atrésia laringea completa (HANLON et al., 2018). O diagnostico
é realizado quando se identifica uma estenose sem historia de intubagéo ou outros
fatores de risco, porém grande parte desses pacientes necessitam de manipulacéo de
via aérea para garantir permeabilidade da mesma, aumentando o risco de desenvolver
concomitante uma ESG adquirida (LANDRY & RUTTER, 2018). Assim, torna-se
importante a avaliacdo detalhada da regido subglética durante a investigacéo de ESG,

podendo essa ser congénita ou mista.
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Dentre as causas de ESG adquirida, a principal, responsavel por 90% é
iatrogénica secundaria a IET (BOTTO et al., 2015), seguida das causas traumaticas,
infecciosas e tumorais. Também podem ser causadas, menos frequentemente, por
queimaduras por inalacdo de ar ou fumaca quente ou caustica, aspira¢do ou ingestao
de acidos ou alcalis, radioterapia, doencas autoimunes como o0 LUpus Eritematoso
Sistémico, Granulomatose de Wegener, Sarcoidose, Artrite Reumatoide e Policondrite
Recidivante, assim como outras doencas sistémicas e alteracdes metabdlicas como a
Amiloidose ou podem ser idiopéticas (SILVA et al., 2012).

A epidemiologia das lesdes secundarias a intubacéo € variavel de acordo com a
literatura e principalmente com a evolu¢cdo dos métodos diagnosticos. Os principais
estudos da década de 1970 mostravam a estenose congénita como a principal causa
de ESG. Parkin, em 1976, estimou uma taxa de incidéncia de ESG de 5%, enquanto
Gates e colaboradores, em 1978, definiram que 3% desenvolviam estenose ( PARKIN
etal., 1976; GATES & FERNANDEZ, 1979). Ainda em 1976, Holinger e colaboradores
avaliaram 158 pacientes submetidos a IET. Desses, definiram que 27% apresentavam
estenose adquirida (HOLINGER, 1976). Em 1985, Francis e colaboradores,
encontraram taxas de 85% de ESG adquirida relacionada a intubacdo (CATUN &
SPANKUS, 1985). A partir da década de 1980 diversos estudos descreveram o
aumento crescente da ESG adquirida.

Aproximadamente 90% das criancas tém lesb6es agudas pos extubacdo, mas a
maioria delas é leve e melhora dentro de dias, necessitando apenas de
acompanhamento clinico. Quando as les6es sdo moderadas a graves elas podem
evoluir para sequelas cicatriciais na laringe, afetando a qualidade de vida e causando
disfonia ou dispneia (DE LIMA et al., 2016). A incidéncia de ESG relatada na literatura
no periodo pds-neonatal varia entre 0 a 11,4%, enquanto no periodo neonatal sdo
encontrados valores de 0,63 a 24,5%, exceto em prematuros, no qual a ESG tem uma
incidéncia menor, possivelmente devido a elasticidade da cartilagem cricoide, porém

nesse grupo predomina lesdes gléticas posteriores (MANICA, 2011).
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2.2. FISIOPATOLOGIA DAS LESOES DE LARINGE CAUSADAS PELA
INTUBACAO ENDOTRAQUEAL

A IET substituiu a TQT nos casos de ventilagdo mecanica prolongada, mas as
alteracOes agudas e crbnicas na laringe causadas pelo tubo passaram a causar
morbidade (ECKERBOM et al., 1986). Desde o advento do tubo endotraqueal (TET)
de alto volume e baixa pressado, lesGes traqueais graves ocorrem com menos
frequéncia, porém, a incidéncia de lesdo laringea ndo parece ter mudado. Essa
discrepancia € provavelmente devido a incapacidade de reduzir as pressdes exercidas
pelo tubo na laringe (BISHOP, 1989). O trauma laringeo decorrente da IET prolongada
ocorre em pacientes de todas as idades, a maioria das alteracGes sdo superficiais e
cicatrizam com facilidade, essas lesfes incluem alterac6es inespecificas, edema,
tecido de granulagéo, ulceracao e outras lesdes diversas (BENJAMIN, 1993).

Em 1969, Lindholm definiu a ESG como “a mais temida das complicacdes
tardias da intubacao endotraqueal prolongada”, sendo essa condi¢do mais comum em
criancas e observada com frequéncia e apresentacdes variadas (LINDHOLM, 1969).
Na década de 1960, comecaram a observar que a ESG tinha maior probabilidade de
ocorrer na presenca de necrose circunferencial por pressao isquémica ao nivel da
cricoide, decorrente do uso de tubos grandes em relacdo ao lumen da laringe (ALLEN
& STEVEN, 1965).

O TET exerce uma pressao sobre a mucosa laringea. Principalmente quando
a presséao do balonete excede 18 a 25mmHg, pode ultrapassar a pressao de perfusao
tecidual, gerando isquemia local (MANICA, 2011). Mesmo em baixas pressoes,
algumas lesdes no epitélio sdo evidentes, como observado em estudos que
evidenciaram que quatro horas com o baldo insuflato podem afetar a aparéncia da
mucosa e a funcéo ciliar por 3 dias. Quando esse mecanismo se perpetua, ocorre a
necrose da mucosa, causando eroséo e ulceracdo que levam, por fim, a pericondrite
e a condrite. Quando néo tratadas, essas lesbes podem evoluir com granulagéo e
fibrose da mucosa (BISHOP, 1989).

A cicatrizacdo de feridas desempenha um papel importante no
desenvolvimento da estenose subglética adquirida. O resultado de mecanismos
anormais de cicatrizagdo leva a formacéo de uma cicatriz hipertréfica e estreitamento
das vias aéreas, sendo assim, o tempo para o desenvolvimento da cicatriz e estenose

sintomética é paralelo a fisiologia da cicatrizagdo (CARPENTER et al., 2022). A
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cicatrizacdo de feridas € um processo dinamico e complexo mediado por uma ampla
gama de reacdes celulares e esta intimamente relacionada a alteracdes locais e
sistémicas como infeccdo, necrose e comorbidades. Os processos de cicatrizacao e
regeneracdo sao divididos em trés principais fases: inflamagéo, proliferagcdo e
maturacdo e, para que uma ferida cicatrize com sucesso, todas as fases devem
ocorrer na sequéncia e no periodo de tempo adequados (GUO & DIPIETRO, 2010).
A primeira etapa da cicatrizacdo de feridas esta associada ao controle do sangramento
e coagulacao, a formacao de uma matriz provisoria da ferida e ao inicio do processo
inflamatorio, no qual mediadores inflamatérios aumentam a migracdo e o acumulo de
células inflamatérias. Em seguida, na segunda fase, o foco principal estd na
recuperacdo da superficie da ferida, na formacdo do tecido de granulacdo e na
restauracdo da rede vascular. Na ultima fase, a formacéo do tecido de granulagéo
cessa por meio da apoptose das células, caracterizando uma ferida madura tanto
avascular quanto acelular (REINKE & SORG, 2012). Na estenose subglotica, esse
delicado equilibrio € rompido. Se o reparo tecidual ndo for finalizado corretamente,
forma-se uma cicatriz patolégica, causando obstrucdo das vias aéreas superiores
(HIRSHOREN & ELIASHAR, 2008).

A relacédo entre intubacdo endotragueal e estenose laringea tem sido objeto de
inumeros estudos. O principal fator na lesdo da mucosa é a perfusao capilar. Quando
a pressdo do TET é maior do que a pressdo capilar da mucosa, ocorre isquemia:
primeiro com irritacdo, depois congestdo, edema e eventualmente ulceracéo, e
conforme progressao pode gerar condrite e pericondrite das cartilagens relacionadas
(BENJAMIN, 1993).

Diversos estudos tém tentado elucidar a histopatogenia das les6es secundarias
a intubacdo. A maioria dos estudos foram realizados em modelos animais, como
porcos, coelhos e ratos, utilizando mecanismos mecanicos, quimicos ou térmicos para
induzir leséo laringotraqueal. Apesar dessa diferenca no mecanismo de lesdo, esses
animais tém servido como modelo de estudo da cicatrizacdo de feridas na estenose
laringotraqueal (CARPENTER et al., 2022). Por exemplo, em 1995, Verwoerd-
Verhoef e colaboradores realizaram um estudo experimental com coelhos que
demonstrou que Ulceras superficiais que envolvem apenas o epitélio subglotico
apresentam completa regeneragédo, sugerindo que os fatores desencadeantes de

lesGes mais graves sejam secundarios ao envolvimento do pericéndrio, além disso,
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observaram que quanto mais tecido de granulacédo, menos sucesso tera o tratamento
conservador (VERWOERD-VERHOEF, 1995).

Em 1995, Liu e colaboradores realizaram um estudo post-mortem no qual foram
feitas seccbes em laringes pediatricas que apresentavam lesdes causadas pela IET.
Eles concluiram que ulceracao foi frequentemente observada, sendo a lesdo primaria
decorrente da intubacdo, porém, a profundidade variou de ulceracdo superficial a
ulceragdo profunda penetrando na cartilagem (LIU et al., 1995). Confirmando esses
achados, em 2002, Duynstee e colaboradores avaliaram pecas cirargicas obtidas de
criancas submetidas a resseccao cricotraqueal (RCT), evidenciando também a
ulceracado como alteracdo histolégica mais precoce (DUYNSTEE et al., 2002).

No caso da intubacdo endotraqueal, as Ulceras laringeas podem ser
superficiais ou profundas, quando h& algum grau de destruicdo do tecido conjuntivo
subjacente. Além disso, podem se desenvolver de duas maneiras, por abrasao
mecanica da superficie da mucosa, resultando em perda ou destruicdo do epitélio ou
devido a pressao, que pode induzir a isquemia e consequentemente a necrose, essa
Ultima costuma ser responsavel por uma ulceracdo profunda da mucosa, atingindo
nao sO epitélio superficial, mas tecido conjuntivo (LIU et al., 1995). Os estudos
histopatoldgicos demonstram que 74% a 100% dos pacientes submetidos a intubacao
apresentam algum grau de ulceracdo e necrose da mucosa, independentemente do
tempo de intubacdo (JOSHI et al., 1972).

A localizacado da ulceracdo esta intimamente associada a configuracdo da
laringe e a pressao exercida pelo TET. Ela ocorre principalmente na laringe posterior,
afetando trés regides na qual se visualiza um dano maior: primeiro nas superficies
mediais das cartilagens aritenoides, articulagdes cricoaritenoides e processos vocais,
segundo nas regides glética posterior e interaritenoidea, e terceiro na subglote
envolvendo a superficie interna da cartilagem cricoidea, geralmente a lamina posterior
(BISHOP, 1989; BENJAMIN, 1993).

A regeneragdo do epitélio ulcerado frequentemente assume a forma de
metaplasia escamosa, o epitélio subglético ciliado é alterado para epitélio escamoso
estratificado. No nivel glotico, onde o epitélio normal € escamoso estratificado, a
cicatrizagdo da Ulcera apresenta-se com um epitélio espessado, refletindo um quadro
hiperplasico (LIU et al., 1995). A metaplasia escamosa apresenta fungdo mucociliar
severamente diminuida, sendo mais vulneravel a novas lesbes, em situacdes de
reintubacéo (DUYNSTEE et al., 2002).
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O processo de cicatrizagcdo de uma ulcera mais profunda pode envolver a
formacdo de tecido de granulacéo, que pode levar a uma das formas de ESG. O tecido
de granulacao se prolifera nas margens da area lesada e pode persistir mesmo apos
a remocado do tubo, porém a maioria dos tecidos de granulagdo se resolvem sem
sequelas, mas alguns tornam tecido cicatricial fibroso (CARPENTER et al., 2022).

Em criancas, a maior parte da cicatriz formada na estenose subglética grave
tem sua origem no acometimento do pericondrio, e ndo na extensdo da ulceracao da
mucosa (DUYNSTEE et al., 2002). A ulceragdo laringea profunda que penetra na
cartilagem é comum. A avaliacdo endoscoOpica apds a extubacao revela a cartilagem
exposta, essa age como um corpo estranho, causando formacgéo excessiva de tecido
de granulacdo, deposicdo de colageno e subsequente tecido cicatricial fibroso. Pode
haver uma superinfeccao na regido subglética devido a intubacéo prolongada acima
de 4 semanas, aumentando a gravidade da pericondrite e da necrose cartilaginosa.
Nessa fase, se realizada TQT, piora a condicdo, aumentando a contaminacgao
bacteriol6gica das vias aéreas (SASAKI et al., 1979; MONNIER, 2011).

As alterac@es crbnicas da intubacao, incluindo ESG e estenose glotica posterior
(EGP), causam estreitamento progressivo das vias aéreas a medida que a cicatriz se
contrai lentamente (BENJAMIN, 1993). A contracdo do tecido cicatricial causa uma
distorcdo do complexo laringeo, deixando um limen glético e subglético reduzido e
de formato irregular, além disso, quando atinge a glote posterior, pode ocorrer fixacao
parcial ou total da articulagédo cricoaritenoidea com imobilidade das pregas vocais,
essa pode ser diagnosticada erroneamente como paralisia bilateral (CARPENTER et
al., 2022). A outra possivel causa de distorcao laringea € a deformidade da cartilagem,
a gravidade do acometimento da cricoide pode causar dissolu¢cao da matriz condroide,
com posterior distor¢céo e fragmentacao (LIU et al., 1995).
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Figura 1 - Fisiopatologia das lesdes de laringe
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Fonte: SCHWEIGER (2006)

Além dos achados de ulceracdo, granulacédo e fibrose, a estenose laringea
pode ser secundaria a formacdo de cistos. Esses ocorrem devido a intubacdo
endotraqueal ou a infeccdo das vias aéreas, que podem influenciar na funcéo
mucociliar do trato respiratorio, induzindo hiperplasia das glandulas mucosas ou
obstrucdo das mesmas, podendo contribuir para uma consideravel reducéo do limen
(DUYNSTEE et al., 2002).

2.3.  AVALIACAO DE VIA AEREA

Os pacientes pediatricos que apresentam sinais de obstrucao respiratéria alta
apos a extubacdo exigem investigacdo e manejo imediatos da via aérea a fim de
proporcionar um adequado suporte ventilatorio e evitar sequelas a longo prazo. A
avaliacdo precoce da via aérea tem como objetivo diagnosticar a causa e o local da
obstrucéo, direcionando o tratamento adequado para cada caso, sendo a endoscopia

rigida e/ou flexivel o padrao-ouro para diagndstico dessas alteragdes.
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2.3.1 Historia da laringoscopia

A histéria da laringoscopia pediatrica tem intima relacdo com a
otorrinolaringologia. Chevalier Jackson foi um pioneiro desse procedimento no inicio
do século XX, quando as laringoscopias diretas pediatricas eram realizadas
basicamente para remocdo de corpos estranhos das vias aerodigestivas e sem
anestesia geral. Em 1954, o endoscopio com fibra éptica desenvolvido por Hopkins
comecou a ser utilizado e foi logo popularizado na avaliacdo da laringe, faringe e
cavidade nasal (WEIR, 2000). Inicialmente, seu uso foi bastante restrito na populacao
pediatrica devido as vias aéreas das criancas serem estreitas em relacdo ao tamanho
dos endoscoépios e também a incapacidade de aspirar secre¢cbes ou administrar
oxigénio durante os exames (ARNOLD et al.,, 1987). O desenvolvimento dos
fibroscépios flexiveis permitiu, apdés estudos demonstrando sua seguranca na
populacdo pediatrica, a sua utilizacdo como ferramenta de auxilio diagnéstico e
eventualmente terapéutica (WOOD, 1985). Nas ultimas décadas, essas técnicas e
ferramentas associadas a diversos outros avancos (melhor compreensdo das
doencas e suas fisiopatologias, desenvolvimento de equipamentos e melhores drogas
anestésicas) possibilitaram grandes progressos na avaliacdo diagnostica e

terapéutica das vias aéreas pediatricas (WEIR, 2000).

Estudos da década de 1980 demonstraram que a avalia¢do da via aérea, quando
realizada através do exame endoscépico, apresenta um alto rendimento como
ferramenta diagndstica para elucidacdo de doencas que acometem a laringe (FAN et
al., 1986). O manejo adequado e eficiente das vias aéreas depende de diagndsticos
precisos das patologias que agridem essa regido. Para isso, o conhecimento das
particulariedades clinicas, anatémicas e funcionais de pacientes pediatricos sdo ainda
essenciais para a investigacao das possiveis causas de obstrucéo nesta faixa etaria
(PROCTOR, 1977). A evolucdo na assisténcia e o desenvolvimento tecnologico nas
unidades intensivas pediatricas (UTIP) geraram aumento da sobrevida de pacientes
com patologias graves. Concomitantemente, houve também um aumento na taxa de
lesBes de via aérea adquiridas IET, elevando a prevaléncia de distarbios de via aérea
(MARTINS et al., 2006).
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2.3.2 Caracteristicas da laringe infantil

As vias aéreas mudam de tamanho, forma e posicdo ao longo de seu
desenvolvimento desde o RN até o adulto, e entender as diferencas entre a via aérea
pediatrica e a via aérea adulta é fundamental para a compreensédo das patologias
desta faixa etaria. A laringe da crianca apresenta caracteristicas unicas, distintas da
laringe do adulto, com implicacdes na abordagem diagndstica e terapéutica das
afeccdes que acometem essa regiéo.

O desenvolvimento do sistema respiratorio comeca em aproximadamente 3
semanas de idade gestacional, com a formac&o do tubo laringotraqueal a partir da
parede ventral anterior do intestino primitivo. A laringe geralmente pode ser
identificada por volta de 41 dias de gestacéo. As cartilagens cricoide e tireoidiana
comecam a condrificacdo por volta da 7% semana de gestacdo. A glote primitiva é
formada na 102 semana de gestacdo (ADEWALE, 2009).

A laringe é convencionalmente dividida em trés regides em relagéo ao nivel das
pregas vocais: a regido supraglotica, que inclui a epiglote, aritendides, pregas
ariepigldticas e pregas vestibulares; a regido glética, que compreende as pregas
vocais e a regido imediatamente abaixo delas; e a regido subglética, que se refere a
regido que se inicia 1 cm abaixo das pregas vocais, terminando na abertura traqueal
e correspondendo em parte a cartilagem cricoide, o qual é o Unico anel cartilaginoso
completo do trato respiratorio (SAPIENZA et al., 2004). O diametro subglético em um
neonato a termo pode variar de 5-7mm; quando menor que 4mm representa uma ESG
(HOLINGER, 1976).

Em RN e criancas até 2 anos de idade, o limite inferior da cartilagem cricoide
encontra-se ao nivel da quarta vértebra cervical; aos 6 anos situa-se ao nivel da quinta
vértebra cervical e na idade adulta situa-se ao nivel da sexta vértebra cervical, assim,
laringe encontra-se numa posi¢cao mais alta, tornando o segmento cervical da traqueia
proporcionalmente mais longo do que o dos adultos (DI CICCO et al., 2021).

A visualizacdo da laringe em criancas pode ser dificil devido a sua angulacao
na via aérea (mais anteriorizada) e ao fato de a epiglote ser proporcionalmente maior
do que no adulto, além de ser mais longa e com formato que lembra a letra grega
Omega. Além disso, a epiglote fica mais horizontalizada do que nos adultos, gerando
um angulo de 45 graus versus 20 graus em relacéo a parede anterior da faringe (DI
CICCO et al., 2021).



27

Figura 2 — Comparacao entre a laringe adulta e a infantil
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A. Laringe normal de paciente pediatrico (epiglote tubular, laringe anteriorizada,
pregas ariepigléticas curtas, cartilagens aritenoides e cuneiformes mais

proeminentes, cobertas por tecido frouxo) B. Laringe normal de paciente adulto.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Conceitualmente, a laringe pediatrica tem a forma de funil, sendo o ponto mais
estreito no anel cricoide até os 6-8 anos de idade, ao contrario da laringe do adulto,
gue é cilindrica e tem o ponto mais estreito localizado na abertura da glote (HOLZKI
et al., 2018). Estudos mostram que a porcdo mais estreita da laringe na dimenséao
transversa esta localizada no nivel glético, enquanto na dimensédo anteroposterior esta
localizada no nivel cricoide. Entretando, como a regido subglética é relativamente
distensivel, ao contrario do anel cricoide, esse Ultimo ainda representa funcionalmente
a porcdo mais estreita da laringe pediatrica, e qualgquer edema ou espessamento
somente pode se expandir para o interior da luz (SAPIENZA et al., 2004; WANI et al.,
2019). Por exemplo, uma crianga com uma via aérea normal que apresente 1mm de
edema circunferencial resulta em uma reducdo de aproximadamente 75% na area de
secdao transversal e um aumento de 32 vezes na resisténcia ao fluxo de ar (ADEWALE,
2009).
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Figura 3 - Efeito do edema na regiéo subglética
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Fonte: Pediatric Anaesthesia, 2009.

A via aérea pediatrica é altamente complacente e o suporte cartilaginoso é
menos desenvolvido do que na via aérea adulta, a calcificacdo completa dos
componentes da laringe e traqueia ocorre na adolescéncia. Essa complacéncia leva
ao aumento da suscetibilidade ao colapso dinamico das vias aéreas na presenca de
obstrucdo das vias aéreas (IDA & THOMPSON, 2014).

2.3.3 Laringoscopia

Quando uma paciente apresenta sinais e sintomas de obstrucao de via aérea
com suspeita de ESG, a manutencao e a estabilizacdo da via aérea sao prioridades.
Uma vez assegurada uma ventilacdo adequada, devemos avaliar a via aérea (CATUN
& SPANKUS, 1985). Para esse fim, podemos utilizar duas modalidades de avaliacéo
endoscépica: a endoscopia flexivel com o paciente acordado, permitindo uma
avaliacdo dindmica da via aérea até a regido glotica e a endoscopia rigida, realizada
sob anestesia geral, indicada para avaliacdo subglética e traqueal, com melhor
detalhamento da regido laringea estatica e utilizada quando ha necessidade de

intervencdes terapéuticas (WILLIAMS et al., 1998).
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2.3.3.1 Fibronasolaringoscopia

A fibronasolaringoscopia (FNL) flexivel com fibra Optica provou ser segura no
exame das vias aéreas superiores na populacdo pediatrica, permitindo uma inspecéo
cuidadosa e detalhada dos tecidos gléticos e supragléticos, além de ser o exame de
escolha para avaliar movimentac&o das pregas vocais (MANCUSO, 1996). E possivel,
com a realizagdo do exame flexivel e o paciente acordado, avaliar: a presenca de
edema ou granulomas gléticos; estenose glotica anterior (achado raro que ocorre
decorrente de uma ponte de tecido fibroso entre as pregas vocais na sua por¢ao
anterior); e a suspeita de EGP, pela adeséo posterior dos processos vocais ou através
de fixacdo da regido interaritenoidea, que podem ser presumidas quando ha limitacao
da mobilidade das pregas vocais (WHITED, 1983).

O diagnéstico da EGP é dificil, muitas vezes exigindo anestesia geral para
laringoscopia direta, que evidenciard fixacdo das pregas vocais a tentativa de
afastamento das mesmas. Caso o diagnéstico correto da EGP ou da sua associacdo
com ESG néo seja feito, a falha do tratamento sera inevitavel (COELHO et al., 2001).

A avaliacdo com FNL pode ser realizada sem anestesia geral no consultorio e
também na sala de cirurgia quando houver necessidade de realizacdo de
laringoscopia direta concomitante, coordenados com anestesiologistas pediatricos
experientes.

Em 2007, Smith e colaboradores publicaram um estudo no qual foi realizado FNL
nas primeiras horas apos extubacdo em 41 paciente pediatricos, todos realizados com
0s pacientes acordados. Apenas 2,4% apresentaram complicagcdes menores durante
0 exame, ndo sendo registrada nenhuma complicacdo maior, demonstrando a
seguranca na sua execucao. Além disso, nesse mesmo estudo, apesar de nao ter
ultrapassado a regido glética, foi possivel visualizar a regido subglética em 75,6% dos
pacientes. Desses, apenas uma crianga que apresentou FNL normal desenvolveu
estenose posteriormente, mostrando grande sensibilidade da primeira avaliagédo para
identificar lesdes agudas (SMITH et al., 2007). Confirmando esses achados, Manica
e colaboradores, definiram que a avaliagio com FNL apds extubagdo tem
sensibilidade de 93,7% e valor preditivo negativo de 98,8% quando usada como

método de triagem para ESG nesse cenario (MANICA et al., 2013).
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Figura 4 - Fibronasolaringoscopia

)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

2.3.3.2 Laringoscopia direta com 6ptica rigida

A avaliacdo endoscopica das vias aéreas com optica rigida € realizada na sala
de cirurgia, com a crianca sob anestesia geral e preferencialmente em ventilacao
espontanea. Para a realizacdo do exame é necessario trabalho em equipe com boa
comunicacdo entre o endoscopista e 0 anestesiologista, tornando 0 exame mais
seguro. Entretando os riscos do procedimento sob anestesia geral precisam ser
discutidos com a equipe médica assistente e os pais ou cuidadores, levando em
consideracao que a progresséao dessas lesdes pode levar a obstrucéo das vias aéreas
e a dificuldade de intubacédo (SCHWEIGER & MANICA, 2021).

A aducdo reflexa das cordas vocais e vestibulares é conhecida como
laringoespasmo e pode resultar de estimulacdo local da laringe na auséncia de
anestesia adequada. A prevencao desse reflexo é realizada com aplicacdo de um
agente anestésico topico na regido glotica, permitindo entéo atravessar com a oOptica
rigida a regido gldtica para avaliar a subglote. Se necessario, apds terminada a
avaliacdo endoscopica, a ventilacdo do paciente pode ser conduzida com intubacgéo
endotraqueal ou, se a situacgao clinica permitir, ventilagdo com mascara facial até que
a ventilacdo espontanea e recuperagdo anestésica sejam retomadas (ADEWALE,
2009).

Outra vantagem da realizacdo de endoscopia rigida é a possibilidade do uso
de laringoscoépios cirargicos com suspensao, no qual através do seu limen é possivel
passar instrumentos cirdrgicos para manipulacdo endotraqueal. Também ha, quando
disponivel, a opcdo de adaptar laser endolaringeo para fulguragcdo de lesdes e
tratamentos endoscopicos (COTTON, 2000).
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Doses de esteroides intraoperatérios antes da manipulacéo das vias aéreas e
nebulizacdo ap6s o procedimento podem ser usados para tratar o edema poés-
operatorio das vias aéreas, o que é raro ha maioria dos casos, especialmente quando

a equipe cirurgia € experiente (MANCUSO, 1996).

Figura 5 - Laringoscopia com Optica rigida
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Fonte: Arquivo pessoal do autor.

2.3.4 Exames radiolégicos

Exames de imagem como tomografia computadorizada (TC) tém pouca utilidade
na avaliacdo da leséo laringea aguda pos-extubacéo e normalmente ndo fornecem
informacdes adicionais relevantes nas estenoses gloticas e subgléticas
(HOETZENECKER et al., 2016).

A combinacéo de ambas as modalidades de endoscopia fornece maior beneficio
para diagnostico e gerenciamento das alteracdes de vias aéreas; além disso, a
realizacdo concomitante torna o procedimento superior até mesmo aos exames
radiogréficos mais modernos, como TC e ressonancia magnética (HOEVE &
ROMBOUT, 1992).

2.4 FATORES DE RISCO PARA LESOES DE LARINGE POR INTUBACAO

Existem inimeros estudos sobre fatores associados ao desenvolvimento da
ESG, porém esses estudos apresentam dificuldades na metodologia devido,
provavelmente, ao tamanho da amostra e a dificuldade de delineamento, ndo sendo
possivel comprovar a associa¢ao de causa e efeito entre os possiveis fatores de risco

e as lesdes laringeas secundérias a intubacdo. No entanto, o desenvolvimento de
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ESG em criancas sugere que as lesbes laringeas secundarias a intubacéo
provavelmente fazem parte de um fendmeno multifatorial, envolvendo tanto fatores
relacionados ao paciente quanto a propria IET.

Os fatores predisponentes ao desenvolvimento de ESG podem ser intrinsecos
ou extrinsecos. A existéncia prévia de estenose congénita, doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE), prematuridade, cicatrizacdo anormal, além de fatores
sistémicos que possam ocasionar hipoperfusdo sdo exemplos de fatores intrinsecos.
Além desses, os fatores pode ser extrinsecos, se relacionados ao TET (tamanho,
material ou necessidade de balonete), a intubacdo (prolongada ou traumatica) ou a
assisténcia (sedacao insuficiente, aspiracdes traumaticas ou mobilizacdo excessiva
do tubo) (RODRIGUEZ et al., 2013).

A duracao da intubacgéo parece ser o principal fator de risco na patogénese das
lesbes agudas de laringe, aumentando risco proporcionalmente ao tempo de
intubacdo. Em 2013, Manica e colaboradores demonstraram que para cada cinco dias
adicionais de intubacédo, ha um aumento médio no risco basal de desenvolvimento de
ESG em torno de 50% (MANICA et al., 2013). Relatos demonstraram que intubacdes
prolongadas, acima de 4 semanas, podem resultar em uma lesdo contaminada,
infectando secundariamente a laringe, predispondo a formacédo da ESG, e alguns
estudos mais recentes relatam que esse quadro pode se desenvolver dentro das
primeiras 48 horas de intubagdo (MONNIER, 2011; CAKIR et al., 2020).

N&do h& uma definicAo sobre a duracdo segura para uma intubacdo na
populacao pediatrica. Em neonatos, a tolerancia do tempo de intubacéo prolongada
antes que haja risco de dano irreversivel € maior. Isso ocorre devido ao fato de que
as cartilagens laringeas em bebés podem ceder e moldar a pressdo mais facilmente
do que em individuos mais velhos, pois, com o crescimento, a matriz da cartilagem
aumenta, torna-se menos hidratada, mais fibrosa e rigida. Em 1978, Hawkins
descreveu 122 RN com doenga da membrana hialina que precisaram de IET
prolongada, avaliando seu efeito na laringe desses neonatos e concluiu que os bebés
com a laringe normal podem tolerar longos periodos de intubacdo (HAWKINS, 1978).

Outro fator de risco para ESG bem estabelecido é a subsedacéo, a manutengéo
de niveis inadequados de sedacdo em criancas durante o periodo de IET leva a
maiores taxas de lesdo laringea, potencialmente por meio do trauma de mobilizacao
do TET, principalmente durante episédios de agitacdo (SCHWEIGER et al., 2017). Em

2017, Manica e colaboradores descobriram que para cada dose extra de sedagé&o por
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dia, houve um aumento médio de 3,5% no risco de lesdo laringea moderada a grave
(MANICA et al., 2017).

Corroborando a hipétese de que a movimentacdo do tubo nos periodos de
agitacdo aumenta a chance de ESG, estudos radiograficos demonstraram que o TET
pode se movimentar aproximadamente 3,8 cm quando a cabeca € movimentada de
flexdo para a extensdo, sendo que o movimento de ventilacdo causa mobilizacéo
repetitiva do tubo, podendo gerar lesées laringeas (BISHOP, 1989).

Além desses fatores, o tamanho do tubo e do balonete também s&o fortemente
associados ao desenvolvimento de trauma laringeo. Quando um tubo de diametro
excessivo é posicionado ocorre maior pressao nas estruturas laringeas posteriores e,
quando a pressao excede a pressao de perfuséo, induz isquemia, que pode dar inicio
as lesbes na regiao laringotraqueal (BENJAMIN, 2018; CARNEIRO et al., 2018). Em
2013, Manica e colaboradores ndo encontraram evidéncias de que TET com balonete
aumente o risco de desenvolver lesdes laringeas (MANICA et al., 2013), porém, para
criangas menores que 8 anos, geralmente sdo recomendados tubos sem balonete ou
uso em baixa pressdo. Essas medidas diminuiram notavelmente a incidéncia de
estenose traqueal pés-intubacdo (RODRIGUEZ et al., 2013).

A necessidade de substituicdo do tubo também foi identificada como fator de
risco para o desenvolvimento de lesbes moderadas a graves, juntamente com o
namero de mobilizagdes do TET (SCHWEIGER & MANICA, 2021). Em 2004, Cordeiro
e colaboradores identificaram a necessidade de reintubacdo e troca de TET como
fatores de risco para o desenvolvimento de les6es moderadas a graves (CORDEIRO
et al., 2004). Porém, esse item ainda € controverso na literatura e alguns estudos nao
conseguiram demonstrar essa associacao (CAKIR et al., 2020).

O refluxo laringofaringeo também foi identificado como um importante fator
desencadeante da progressdo e persisténcia da ESG (SCHWEIGER & MANICA,
2021). O refluxo gastroesofagico com extravasamento e aspiracdo de &cido para a
laringe e regido subgldtica agrava a lesao local e predispde a infeccao, ulceracéao e
tecido de granulacdo (BENJAMIN, 1993). Em 1998, Walner e colaboradores
realizaram PHmetria de 74 pacientes diagnosticados com ESG, e demonstram uma
incidéncia de DRGE em pacientes com ESG pelo menos 3 vezes maior do que a
incidéncia de DRGE relatada na populacdo pediatrica em geral (WALNER et al.,
1998).
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Outro fatores como idade na intubacéo, sexo, idade gestacional e indicacdo de
intubacao ndo apresentaram associacao significativa com o desenvolvimento de ESG
(CAKIR et al., 2020).

2.5 DIAGNOSTICO

2.5.1 Avaliacéo clinica

O estreitamento da via aérea pediatrica acarreta uma ampla gama de sinais e
sintomas, proporcionalmente ao grau de obstru¢cédo. Quando ocorre uma lesdo aguda
de grau inicial, pode se apresentar assintomatica ou apenas um leve estridor,
enguanto nos casos de lesdes mais graves pode gerar dificuldade ventilatéria que
pode evoluir para fadiga respiratéria (CATLIN & SMITH, 1987). Os sinais mais
comumente relatados sdo estridor bifasico, retracdo supraesternal e esforco
respiratorio, a associacdo com infec¢des das vias aéreas superiores tém um impacto
grave na condicdo do paciente (CAKIR et al., 2020). Em alguns casos, 0s pacientes
podem ter apresentacdo sinuosa, quando frequentemente necessitam atencao
médica simulando quadros clinicos de laringite recorrente ou diagnosticados
equivocadamente como asma (MAUNSELL & AVELINO, 2014).

2.5.1.1 Estridor

A avaliacdo de anormalidades das vias aéreas e a indicacdo de investigacao
endoscopica deve sempre ser guiada pela condicdo clinica do paciente, sendo o
estridor o principal sinal relatado (KOHELET et al., 2011). O estridor € 0 som
respiratério de frequéncia variavel, audivel sem a necessidade de estetoscépio,
causado pela turbuléncia no fluxo do ar através de uma area com o calibre reduzido,
ocorrendo portanto em quadros de obstrucdes das vias aéreas, em maior ou menor
grau e de forma fixa ou dindmica (CARTER et al.,, 2016). A depender da fase
respiratoria onde o estridor se apresenta, podemos ainda inferir um topodiagnadstico,
no qual o estridor inspiratorio costuma estar presente em alteracbes da regiao
supraglética ou faringe, bifasico quando regido glética ou subglética, e ainda
expiratdrio se traqueia intratoracica e vias aéreas inferiores (MARTINS et al., 2006). A

avaliacao do estridor € amplamente aceita na pratica clinica, de facil execugéo, sendo
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utilizado como marcador de pos-intubacéo lesdes laringeas. Quando o estridor inicia
ou persiste apds 72 horas da extubacao, deve-se considerar a possibilidade de lesdes
laringeas obstrutivas, sendo altamente sugestivo quando presente nas duas fases do
ciclo respiratorio. Da mesma forma, a ESG tem menor risco em pacientes que nao
apresentaram estridor e naqueles cujo estridor foi resolvido em 72 horas apés a
extubacdo (SCHWEIGER et al., 2020).

2.5.2 Classificacao

Existem diversas classificacdes para as lesdes de laringe por intubacéo, a
primeira foi proposta em 1969 por Lindholm, que dividiu as lesbes de | a IV, de acordo
com sua gravidade (LINDHOLM, 1969).

Fan e colaboradores, em 1983, classificaram os achados da NFL em normais
ou leves (ulceracdo de regido interaritenoidea, granulomas nas pregas vocais),
moderados (pseudomembranas, granulomas volumosos) e graves (estenose
subglética, membrana subglotica, estenose traqueal, paralisia de prega vocal) (FAN
et al., 1983).

Em seguida, em 1989, Colice e colaboradores classificaram em normal, leséo
leve (eritema ou ulceracdo mucosa sem reducdo do tamanho da luz durante
inspiracdo), lesdo moderada (eritema, ulceracdo e edema de mucosa reduzindo luz
laringea durante inspiracdo) e lesdo grave (eritema, ulceracdo e edema de mucosa
reduzindo luz laringea em mais de 50% durante inspira¢géo) (COLICE et al., 1989).

De acordo com Benjamin, em 1993, as lesdes laringeas agudas sao divididas
em cinco grupos: alteracdes inespecificas precoces, edema, tecido de granulacao,
ulceracdo e miscelanea. Alteracdes inespecificas: hiperemia e edema de mucosa sao
as primeiras alteracdes a ocorrer, seguida por ulceracdo superficial e formacéo de
tecido de granulacédo. Edema: O edema de prega vocal geralmente se resolve apos a
extubacdo, mas ocasionalmente pode ser persiste, com consequente disfungéo da
voz, podendo apresentar choro fraco e rouco e, futuramente, uma voz rouca. Além
disso, o edema na submucosa da cartilagem cricoide pode ocorrer lentamente apos a
extubacédo, causando agravamento progressivo da obstrucéo. Tecido de granulacéo:
Decorre da tentativa de cicatrizacdo no local da lesdo causada pela pressao do tubo,
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geralmente comecam a surgir apos 48 horas da extubacdo. Essa granulacdo pode
eventualmente formar tecido cicatricial firme, evoluindo para ESG e EGP. Ulceracéao:
quando superficiais, geralmente reepitelizam ap0s a retirada do tubo, enquanto as
ulceragbes profundas podem cicatrizar com tecido fibroso levando a estenose.
Miscelanea: inclui traumas pela intubacdo, como hemorragia e laceracdo de prega
vocal, deslocamento de aritenoide e perfuracéo de via aérea com enfisema e infeccéo
cervical e mediastinal, essas lesdes sdo mais comuns secundaria a uma intubacao
dificil (BENJAMIN, 1993).

Em 2016, Schweiger e colaboradores classificaram as lesdes agudas da laringe
em leve, moderada ou grave, de acordo com a localizacdo anatémica e o tipo de lesao,
mostrando o valor prognéstico dessa classificacdo. Segundo a Classificacdo de
Lesdes Agudas de Laringe (CLAL), 2% da populacao deste estudo apresentou lesdes
agudas leves, 8,5%, lesbes moderadas e 50%, lesdes graves, sendo que 90% das
criancas que desenvolveram estenose subglotica apresentaram inicialmente lesbes
moderadas ou graves, com sensibilidade e especificidade de 90% e 73%,
respectivamente (SCHWEIGER et al., 2016).

Tabela 1 - Classificacdo das Lesdes Agudas de Laringe (CLAL)

Leve Moderado Grave
Supraglote Edema LM obstrutiva
Hiperemia
LM  néo-
obstrutiva
Glote Edema Ulceragdo uni ou Imobilidade
Hiperemia bilateral Ulceracéo interaritenoidea
Granulagdo de Granulagéo
aritendide interaritenoidea
Subglote Edema Ulceracéao parcial Ulceracédo completa (360°)
Hiperemia (<360°) Granulacao

Fonte: SCHWEIGER et al., (2016).

O fato de existirem inumeras classificacbes e falta de consenso sobre qual
utilizar dificulta a anélise comparativa dos trabalhos. Atualmente, a classificacdo mais
difundida na literatura € de Myer-Cotton, criada em 1989, na qual o percentual de
obstrucdo é determinado por endoscopia com Optica rigida 0° em graus de | até 1V,

onde grau | corresponde a < 50% de obstrucao; grau Il, 51-70% de obstrugéo; grau
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I, 71-99% de obstrucao; e grau IV, obstrucédo luminal completa. Essa classificacao é
frequentemente usada para o estadiamento das estenoses subgloéticas crénicas, com
objetivo de facilitar a andlise e discussao de casos. Porém, pode ser utilizada em
lesBes agudas quando essas se apresentarem ja com tecido de granulacao obstrutivo.
Também € usada em estenoses congénitas ou adquiridas, tanto na populacéo adulta
guanto na pediatrica (MYER et al., 1994).

Tabela - 2: Classificagdo de Myer-Cotton

Classificacao Obstrucédo do lumen (%)

Grau | até 50% de obstrucao

Grau |l de 51% até 70% de obstrucao

Grau lll de 71% até 99% de obstrucao

Grau IV obstrucdo completa do lumen laringeo

Fonte: MYER et al., 1994.

2.5.3 Diagnésticos diferenciais

A possibilidade de paralisia de pregas vocais sempre deve ser detalhadamente
avaliada em pacientes pés-extubacao, podendo ser confundida com estenose glética
posterior. A EGP pode ocorrer pela adesdo posterior dos processos vocais ou através
de fixacdo da regido interaritenoidea, que podem ser presumidas quando ha limitacao
da mobilidade das pregas vocais (WHITED, 1983).

Outros diagnosticos diferenciais sdo a laringomalacia, a faringomalacia e a
glossoptose pés-intubacdo, que sédo entidades ainda pouco citadas e estudadas.
Essas alteracdes ocorrem geralmente em criangcas com algum déficit neurolégico
cronico ou que foram intubadas por causas neuroldgicas agudas. S&o criancas que
apresentam perda do tbnus neuromuscular nas regides faringea, laringea e torécica,
devido a falta de estimulo durante o periodo em que ficaram intubadas. Por nao
conseguirem manter um ténus muscular adequado apos a extubacao, apresentam
disfuncdo ventilatéria, necessitando de tratamento especifico, como ventilagdo néo-
invasiva ou TQT(WIGGS & DINARDO, 1995).



38

2.6 MODALIDADES TERAPEUTICAS PARA O MANEJO DAS LESOES DE LARINGE
POR INTUBACAO

As primeiras tentativas terapéuticas para ESG datam de 1882, quando
Mackenzie realizou a tentativa de dilatacdo com inser¢do de tubos endolaringeos,
porém relatou excessivo desconforto nos pacientes. Em 1915, Jackson recomentou
dilatacdo por intubacdo para estenoses laringeas cronicas, necessitando de
tratamento prolongado até obter resultados, ele foi o precursor em 1937, do uso de
retalhos de cartilagem para correcéo de estenose traqueal (CATLIN & SMITH, 1987).

Mesmo atualmente, o tratamento das lesées agudas na populacdo pediatrica
pode ser um processo longo e as vezes frustrante para os pacientes e suas familias.
Uma ampla variedade de procedimentos cirdrgicos e endoscopicos foram
desenvolvidos para o manejo da ESG adquirida em criangas, com objetivo principal
de manter pérvia as vias aéreas e evitar a TQT ou permitir a decanulacado, quando a
mesma foi empregada (CUESTAS et al., 2018). Esses procedimentos podem envolver
multiplas endoscopias, dilatacdes endoscoépicas, ressecgbes endoscopicas,
ressecc¢les a laser, laringoplastias, moldes intralaringeos, enxertos de cartilagens e
resseccdes cricotraqueais, com o tratamento se estendendo por meses ou anos,
necessitando, as vezes, de uma TQT definitiva (COELHO, 2001).

2.6.1 Medicamentoso

Medicacbes e procedimentos adjuvantes como corticoides sistémicos
(dexametasona 0,5mg/kg), nebulizagbes com adrenalina (50ug/kg diluido em 4ml de
NaCl 0,9%), injecao intralesional de corticoide, terapia antirrefluxo (inibidores de
bomba de prétons) sédo frequentemente utilizados no manejo das lesdes agudas de
laringe (MONNIER, 2011). A mitomicina ainda deve ser considerada como um
tratamento ndo comprovado e deve ser melhor investigada (HIRSHOREN et al.,
2008).

2.6.2 Ventilacado Nao Invasiva

Uso de presséo positiva continua (CPAP) e uso de Heliox através de mascara

facial de alto fluxo auxiliam no manejo das lesdes agudas de laringe, mas néo existem
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estudos com altos niveis de evidéncia mostrando seu real beneficio nestes casos
(MONNIER, 2011).

2.6.3 Endoscépico

Houve melhora significativa nas técnicas de tratamento endoscopico das lesdes
agudas de laringe nos ultimos anos, principalmente com a introducéo da dilatacédo
com baldo, que é nossa principal ferramenta terapéutica nos dias atuais. Outros
procedimentos endoscopicos também podem ser utilizados, como tratamento para
essas lesdes, como reintubacdo com pomada de antibiético e corticoide ao redor do

tubo, remocao de tecidos de granulagéo e dilatag@es rigidas (ORTIZ et al., 2014).

2.6.3.1 Dilatacdes de via aérea

A dilatagéo rigida pode ser realizada com tubos endotragueais ou bougies.
Atualmente, a laringoplastia com baldo (LPB) tem sido a primeira escolha. Nao ha
estudos comparando a dilatacéo rigida a dilatacdo com baldo, ndo sendo possivel
determinar se um método é melhor que o outro (CHUENG & CHADHA, 2013). No
entanto, ao contrario da tensdo de cisalhamento realizada no caso dos dilatadores
rigidos, a LPB promove a expansao centrifuga mesmo na presenca de um liumen
muito reduzido, podendo diminuir significativamente o dano tecidual e, portanto,
induzir menos formacao de tecido cicatricial. (AVELINO et al., 2015).

A LPB consiste na insercdo de baldo de angioplastia na regido estenosada de
acordo com o diametro ideal da subglote de cada paciente conforme a idade, seguida
da insuflagdo do mesmo com uma seringa com mandmetro. A pressdo pode variar
entre 2 e 15 atm e deve ser mantido por 30-60 segundos ou conforme a tolerancia do
paciente para manter a saturagdo. Alguns casos podem necessitar da repeticdo do
procedimento no mesmo momento (WENZEL et al.,, 2018). Em 2014, Avelino e
colaboradores, em uma série de casos, mostraram uma alta taxa de sucesso em
casos agudos de ESG, podendo ser considerada como primeira linha de tratamento
nas estenoses subgléticas, devido ao baixo indice de complicagfes significativas e
sem prejuizo para cirurgias reconstrutivas futuras (MAUNSELL & AVELINO, 2014). A
principal desvantagem deste método é a falta de disponibilidade e o custo elevado do
baldo (CUESTAS et al.,, 2018). Quando comparada LPB e cirurgia reconstrutiva
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existem importantes diferencas nos indicadores de morbidade, a LPB gerou reducfes
significativas na taxa de TQT, tempo de permanéncia na UTI, uso de antibioticos,
duracdo das restricdes a alimentacao oral, complicacdes pos-operatorias e febre pos-
operatoria, se comparado com as cirurgias reconstrutivas (WENZEL et al., 2018).

2.6.3.2 Reintubacédo com pomada de antibiotico e corticoide

Existem poucos estudos anteriores que abordam essa modalidade terapéutica,
em sua maioria foram realizadas reintubacdes eletivas em pacientes neonatais, sem
aplicacado de pomada de antibiético e corticoide. Em 1994, Graham avaliou 10 RNs
com falha de extubacao devido a les6es agudas laringeas, os quais foram reintubados
permanecendo assim por 2 semanas. Desses, 6 conseguiram ser extubados com
sucesso e 4 necessitaram de traqueostomia (GRAHAM, 1994). E em 1995, Hoeve e
colaboradores estudaram a reintubacdo terapéutica em 23 neonatos que
apresentavam lesdes agudas de laringe por intubacdo. Desses, 22 evoluiram com
melhora clinica (HOEVE & VERWOERD, 1995).

Phillip Monnier, em 2011, sugeriu que, em pacientes com lesGes agudas de
laringe e sem area extensa de necrose, a reintubacdo pode ser realizada utilizando
um tubo endotraqueal de tamanho menor, associado a aplicacao topica de pomada
de corticoide com gentamicina na regido endolaringea. Além disso, indicou que esses
pacientes poderiam ser extubados apés um periodo médio de reintubacédo de 2 a 4
dias.

Assim, quando a falha de extubacdo é secundaria ao edema da via aérea,
mesmo que ulcerac¢des da mucosa e das cartilagens e tecido de granulacéo ja estejam
presentes, a reintubacdo com tubo de menor diametro, com ou sem pomada de
corticoide e antibiético ao redor do tubo, seguida de um curto periodo de sedacéo da
crianga, pode ser um tratamento eficaz (SCHWEIGER & MANICA, 2021).

Entretando, necessitamos de estudos atualizados e em uma populacéo

pediatrica mais abrangente, auxiliando na validacdo dessa modalidade terapéutica.
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2.6.4 Cirurgia aberta

Cirurgias abertas podem ser consideradas nos casos de falha terapéutica dos
tratamentos endoscéOpicos minimamente invasivos, principalmente para lesdes
fibrosadas e estenoses ja bem estabelecidas na via aérea. Avancos em técnicas de
reconstrucdo aberta das vias aéreas nas Ultimas quatro décadas aumentaram a
capacidade de evitar a TQT ou decanular pacientes com estenose laringea e traqueal
(BALAKRISHNAN et al., 2019).

A laringotraqueoplastia (LTP) ou cirurgia de reconstrucéo laringotraqueal, foi
descrita em 1970 e € uma cirurgia destinada a aumentar o lamen subglético e glotico
posterior por meio de laringofissura e colocacdo de enxertos de cartilagem. Na RCT,
o tecido cicatricial estenosado é ressecado e uma sutura término-terminal é realizada.
Essas cirurgias sdo tecnicamente complexas e indicadas somente quando o processo
inflamatorio das lesdes agudas ja esta resolvido, restando somente uma estenose
fibrosada e estavel (MONNIER, 2011).

Apesar das cirurgias reconstrutivas estarem bem estabelecidas na literatura para
o tratamento da ESG, com taxas de sucesso substanciais, o dano resultante é
significativamente maior do que nos procedimentos endoscépicos (CHEN et al., 2017).
As criancas com comorbidades clinicas adicionais tém um potencial aumentado para
complicagbes e falhas, e essas ndao sdo incomuns, especialmente em criangas
menores de dois anos de idade (AVELINO et al., 2015). Além disso, esses
procedimentos requerem hospitalizacdo prolongada, incluindo permanéncia na UTI,
antibioticoterapia e interrup¢éo temporaria da alimentacao oral (WENZEL et al., 2018).

A TQT é uma opcéo para assegurar a via aérea da crian¢a, sendo que a ESG é a
anormalidade laringea que mais frequentemente requer TQT em criangas menores
qgue 1 ano. O objetivo do tratamento da ESG € proporcionar uma ventilagcdo adequada,
melhorar a qualidade vocal e a decanulagéo definitiva, diminuindo o risco de morte
por obstrucdo de TQT em pacientes com lesfes laringeas graves (BOTTO et al.,
2015).
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3 JUSTIFICATIVA

A estenose subglotica € uma patologia complexa e tecnicamente desafiadora, que
envolve uma equipe multidisciplinar treinada para avaliar, manejar e reabilitar essas
criangas, além de acolher seus familiares e cuidadores. Alguns pacientes evoluem
com um espectro mais grave da doenca, necessitando de mdultiplas intervencdes e
ainda assim podendo evoluir para desfechos desfavoraveis, causando impacto
emocional familiar importante.

Determinar os fatores prognosticos é de suma importancia para definir
intervencdes e predizer os pacientes com maior chance de evolucdo desfavoravel,
com vistas a propor melhorias na assisténcia individual, familiar e institucional, bem
como o tratamento mais indicado para cada caso.

Atualmente, diversos estudos de cirurgia endoscopica associada a dilatacdo com
baldo tém sido descritos. Entretanto, os resultados permanecem muitas vezes
imprevisiveis, ndo estando bem estabelecidos os fatores preditores do sucesso dessa
intervengdo. Além disso, ndo h& estudos atuais descrevendo a reintubacdo com
pomada como modalidade terapéutica para les6es agudas de laringe apds extubacao,
apesar de essa técnica, descrita por um especialista conceituado em via aérea

pediatrica (MONNIER, 2011), vir sendo utilizada em varios centros ha alguns anos.
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4 HIPOTESE

e O manejo ativo das lesGes agudas de laringe, através da laringoplastia
com baldo e/ou da reintubacdo com pomada de corticoide e antibidtico
ao redor do tubo, leva a um indice baixo de necessidade de
tragueostomias, isto €, o indice de sucesso desses tratamentos é alto

e A presenca de lesdes como edema na subglote, granulacdo glética
posterior e erosdo subglética podem predizer pior prognostico se
comparado a presenca de edema glotico ou granulacdo em pregas

vocais ou subglética
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5 OBJETIVOS

5.1 GERAL

Avaliar os fatores preditivos de necessidade de tragueostomia em pacientes

pediatricos submetidos a endocopia de via aérea com lesdes agudas de laringe apoés

extubacao.

5.2 ESPECIFICOS

- Descrever a técnica de laringoplastia com baldo utilizada no Servico de

Otorrinolaringologia do HCPA

- Descrever a técnica de reintubacdo com pomada ao redor do tubo utilizada

no Servico de Otorrinolaringologia do HCPA

- Averiguar possiveis fatores determinantes da falha terapéutica (necessidade

de traqueostomia):

doenca respiratéria como motivo da intubacao;

tubo inadequado para idade;

tempo prolongado de intubacgéo;

pequeno intervalo entre a extubacao e a necessidade da primeira intervencao
(desenvolvimento rapido de sintomas obstrutivos, com necessidade imediata
de tratamento pela equipe da Otorrino ou de reintubacéo pela equipe da UTIP)
intervalo médio pequeno entre as laringoscopias;

comorbidades prévias;

lesbes agudas especificas (edema subglético ou gereralizado, granulacao
glética posterior e eroséo subglotica)
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6 METODOLOGIA
6.1 DELINEAMENTO

Estudo de série de casos retrospectiva

6.2 LOCAL

Internacdo Pediatrica, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica e Emergéncia

Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

6.3 POPULACAO E AMOSTRA

A amostragem foi consecutiva. Foram incluidos no estudo todos os pacientes
com lesdo aguda de laringe adquirida apos extubacédo atendidos no HCPA no periodo
de janeiro de 2018 a dezembro de 2022.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo todos os pacientes pediatricos de 0 a 14 anos, com

diagndstico endoscépico de lesdo aguda de laringe pés-extubacao.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos casos de pacientes ja traqueostomizados em outros servigos e
criancas sem condi¢cdes clinicas de serem submetidas a laringoscopia direta com

anestesia geral sob ventilacdo espontanea.
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6.6 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

O estudo se deu através da revisdo de prontuarios.

6.7 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

6.7.1 Analise clinica / Variaveis:

Os seguintes dados foram coletados:

a.
b.

Internacgédo: Local de internagéo, idade

Intubacédo: Motivo da intubagéo, tamanho do tubo endotraqueal, presenca de
balonete, dia da intubacédo, dia da extubacédo, nimero de falhas de extubacéao,
dia de inicio de sinais obstrutivos

Sinais: Estridor, disfonia, esforco respiratorio (retracdo furcular, retracdo
esternal, retracao subcostal), falha de extubacgéo

Comorbidades: prematuridade, doenca pulmonar, doenca cardiaca, doenca do
refluxo gastro-esofagico, doenca neuroldgica, sindrome genética, entre outras
comorbidades

Caracteristicas da lesdo de laringe vistas na laringoscopia direta: Erosao,
tecido de granulacédo, edema, estenose subglética

Procedimento realizado:

- se dilatac&o com baldo: tamanho do baldo, tempo de dilatacdo, pressao usada
durante dilatacéo

- se reintubacao: niumero do tubo usado para reintubacédo

- necessidade de incisdo da estenose subglotica

Tratamento adjuvante: Aplicacdo de pomada de corticoide e/ou antibiético,

outros

. Complicacdes da intervencao

Tratamento medicamentoso pos- Endoscopia de Via Aérea (EVA): inibidor de
bomba de protons, antibiético, corticoide, nebulizagdo, outros

Tempo para retorno dos sinais/sintomas apos tratamento endoscopico (tempo
entre as laringoscopias diretas)

Resultados: Numero de endoscopias até o resultado final, tempo desde o ultimo

tratamento até o controle, sucesso ou falha



a7

- Definicao de falha: necessidade de traqueostomia
- Definicdo de sucesso: a traqueostomia foi evitada e o paciente evoluiu
sem sinais obstrutivos significativos, mesmo se estenose residual/

independentemente do aspecto final da via aérea.

6.7.2 Avaliacdo endoscoépica

As endoscopias foram realizadas no Centro Cirurgico Ambulatorial, no Bloco
Cirargico ou leito de UTIP, com fibronasolaringoscopio da marca Olympus, de 2mm e
Optica rigida da marca Karl Storz, de 4mm, com 30 ou 18cm de comprimento conforme
a idade do paciente e disponibilidade. Os exames foram realizados pela equipe de via
aérea pediatrica, composta por residentes de otorrinolaringologia, fellows e
contratados do HCPA.

Durante o procedimento realizado sob anestesia geral em ventilacao
espontanea, os pacientes ficaram em decubito dorsal, com hiperextensao cervical. Foi
realizada laringoscopia direta, com O6ptica rigida. Apds, se indicada (suspeita de
imobilidade laringea por lesBes gléticas posteriores ou paralisia de prega vocal,
faringomalacia ou laringomalacia como causa da obstrucao), a FNL foi realizada para
avaliacao dinamica.

As imagens endoscoépicas obtidas foram gravadas e os exames avaliados por

dois médicos otorrinolaringologistas com experiéncia em via aérea pediatrica.

6.7.2.1 Avaliacao das lesdes na EVA:

As lesdes foram classificadas como:

* Eroséo;

» Granulagao;

* Edema glotico

» Edema subglético

* Estenose gl6tica posterior

 Estenose subgldtica: quando havia formacdo de estenose, esta foi descrita
segundo a classificacdo de Myer-Cotton (em graus | até IV, sendo grau 1, < 50% de
obstrucao; grau 2, 51-70% de obstrucdo; grau 3, 71-99% de obstrucao; e grau 4,
obstrucao luminal complete). Grau | foi definida como nao obstrutivo, demais graus

foram definidos como obstrutivos.
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6.7.3 Tratamento

O tratamento dependia do tipo de lesdo encontrada no exame, conforme

fluxograma utilizado no Servico de Otorrinolaringologia do HCPA (Figura 6).

Figura 6 — Fluxograma do manejo terapéutico

—{ TrRAQUEOSTOMIA |

EDEMA

GLOTICO
ESG NAO OBSTRUTIVA | ACOMPANHAMENTO |

GRANULAGAO NAO /

OBSTRUTIVA
e
:N REINTUBACAO COM
EROSAO POMADA
EDEMA
SUBGLOTICO ~—_ BOA RESPOSTA
GRANULACAO DILATACAO COM IMEDIATA REINTUBACAO COM
BALAO POMADA
OBSTRUTIVA -
SEM RESPOSTA
ESG OBSTRUTIVA IMEDIATA

| TRAQUEOSTOMIA

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Quando houve indicacdo de LPB, o tamanho do baldo de angioplastia foi
escolhido de acordo com a idade do paciente. O baldo foi mantido inflado por 30
segundos a dois minutos, ou até que houvesse dessaturacao; foram realizadas até
duas dilatacdes por procedimento. Quando houve resposta imediata de melhora da
obstrucdo da via aérea, o paciente foi mantido extubado e permaneceu em
observacdo na UTIP por pelo menos 24 horas. Se a resposta nao foi adequada mesmo
apos duas dilatagdes no mesmo procedimento, o paciente poderia ser intubado com
pomada de corticoide ao redor do tubo.

Quando houve indicacdo de reintubacdo com pomada, os pacientes foram
submetidos ao procedimento com tubo menor ao indicado pela idade, sem balonete e
envolto por pomada de Betametasona + Gentamicina. Apdés o procedimento 0s

pacientes permaneciam na UTIP, com adequada sedagdo com o objetivo de néao
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mobilizar o tubo, sendo mantidos intubados por pelo menos 48 horas até nova
tentativa de extubacao.

Todos os pacientes receberam IBP e corticoide no pés-operatorio (48 horas de
dexametasona endovenosa e, ap0s, 72 horas de nebulizacdo com dexametasona). A
necessidade de novas laringoscopias foi determinada baseando-se nos sinais

obstrutivos apresentados pelos pacientes.
6.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis qualitativas ou categoricas foram descritas por nUmero absoluto e
porcentagem. As variaveis continuas foram descritas por média e desvio padrao, se
distribuicdo normal, ou por mediana e intervalo interquartil se distribuicdo assimétrica.
Para comparar medianas, conforme sucesso ou falha, o teste de Mann-Whitney foi
aplicado. A comparacdo de proporcdes foi realizada pelos testes qui-quadrado ou
exato de Fisher. Para controle de fatores confundidores o modelo de regresséao de
Poisson foi utilizado. O critério para a entrada da variavel no modelo multivariado foi
de que a mesma tivesse um valor P < 0,10 na analise univariada e que fosse
considerada clinicamente significativa pelos pesquisadores. Para evitar o efeito de
multicolinearidade, algumas variaveis foram excluidas do modelo final (EVA até
desfecho final e edema glético). O nivel de significancia adotado foi de 5% e as

analises foram realizadas no programa SPSS verséo 27.0.
6.9 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto passou pela anélise do Comité de Etica em Pesquisa do HCPA. Os
pesquisadores se comprometeram a conduzir o Projeto e zelar pela confidencialidade
dos dados e privacidade dos participantes, de acordo com as Resolugbes CNS
466/2012 e CNS 510/2016, bem como as demais normativas e legislacdes vigentes e
aplicaveis. Além disso, os pesquisadores declararam conhecer e cumprir 0s requisitos
da Lei Geral de Prote¢céo de Dados (Lei N° 13.709, de 14 de agosto de 2018) quanto
ao tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis que foram utilizados
para a execucao do presente projeto de pesquisa.

O presente estudo dispensa TCLE, por auséncia de possiveis repercussoes

diagnésticas e/ou prognosticas para o individuo ou familiares, decorrentes dos
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procedimentos e resultados do estudo. Os pesquisadores se comprometeram a
preservar a privacidade dos participantes do estudo cujos dados foram coletados em
prontudrio ou base de dados, assim como informagdes institucionais. Estas
informacdes foram utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente
projeto e os resultados serdo divulgados sem a identificacdo dos participantes.

Projeto submetido ao comité de ética e pesquisa sob CAAE
64001722200005327.
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8 CONCLUSOES

As lesdes agudas de laringe sdo complicacdes desafiadoras e complexas, com
amplo espectro de gravidade, sua correta identificacdo e seus fatores prognosticos
podem auxiliar no acompanhamento de lesbées com potencial de evolugao
desfavoravel. Dessa forma, os estudos de acompanhamento clinico e endoscopico de
pacientes submetidos a intubacéo sdo essenciais.

Até o momento, ndo existem estudos que descrevam a reintubacgéo eletiva com
pomada como modalidade terapéutica para as lesdes agudas, embora venha sendo
utilizada de forma crescente nos ultimos anos. Assim, esta série parece ser a primeira
a utilizar esse tratamento.

A partir desse estudo, parece imperativo um novo tratamento para pacientes que
apresentem edema gereralizado e estenose glética posterior no exame de via aérea,
uma vez que seu progndéstico é muito desfavoravel em relacdo aos pacientes que
apresentam outras lesdes agudas que costumam responder bem a dilatacbes e

reintubacodes.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

As lesbes agudas de laringe séo relativamente frequentes em ambientes de
terapia intensiva, envolvem uma equipe multidisciplinar e causam impacto emocional
familiar importante. A busca incessante por esclarecimentos nesse assunto €
imprescindivel e deve nortear as novas pesquisas, com vistas a propor melhorias na

assisténcia individual, familiar e institucional.
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APENDICE A — PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

TRATAMENTO DE LESAO AGUDA DE LARINGE POR INTUBACAO: ANALISE DE
FATORES PREDITIVOS DE MAU PROGNOSTICO

Local de INtErNAGAD: .......ouie i e

e Intubacao

NO O tUDO: .o
Presenca de balonete: ........ccooooviiiiii

Diadaintubag@o ...

Diadaextubagao ..........ccooiiiiiiii
Quantas falhas de extubagao: ...............cccoveiiiinn..
NUmero de dias até inicio de sintomas: ......ccccceeeeeeennn...

Dia de iniciodos sintomas: .........oooviiiiiiiiiiiiiaiann,

e Sintomas

Estridor[ |
Disfonia__|

Esforco (Retracéo furcular +/- esternal +/- subcostal) [ ]
Falha de extubagdo[ ]

e Comorbidades

siml_] Naol ]



Tipo de comorbidade :

Prematuridade [

Doenca pulmonar [

Doenca cardiaca [ ]

Doenca do Refluxo Gastroesofagico [ ]

Doenca Neuroldgica [ ]

Sindrome Genétical__] Que sindrome ? ..............

Outro comorbidade L] Especifique ...............

e Caracteristicas da estenose subglética

Grau de obstrucao do limen laringeo ( classificacdo de Cotton )

Grau1...... Classification [, To
Grau 2 ...... cace | (V| (€ j\\
I Ne_ \\_;4,//
Grau 3 ....... el =
Grade (ﬁ.\ ( “?\
Grau4 ...... I \éﬁ{’ -
Grade (/g’j\ I/ . R
Il @O W
1% 99%
Grade
No detectable lumen
\Y
- Procedimento 1: Data.... ....... Idade dacrianga : ............
Caracteristica da leséo:
Erosdo |

Tecido de granulaggo [ |
Edemal |
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Tipo de dilatacao :

Combalao ...,

Tamanhodobalao:.................

Tratamento Adjuvante?

Naol |

Sim ]

Aplicacao de antibiotico

Qual?.....ccoiiiiii e,

Outros ............ Especifique .....

Complicacbes da endoscopia

/ corticosterdide

Sim [_] QUAI? e e

Nao [

P6s- endoscopico procedimento medicamento

IBP(Qual? Dias ) ........ccoevvenennn.
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ANtibiGtico (QUAI? Dias ) ..oueeii e

Corticosterdides (QUAIS? DIas ....vouiieiiiii e

Nebulizagado ( Qual ? Dose . dias )

Outros ... ....... ESPECIfiCar ...
P6s- endoscopico tempo pararetorno dos sintomas: ...........

- Procedimento 2: Data.... ....... Idade dacrianga : ............
Caracteristica da leséo:
Erosdo [

Tecido de granulaggo ]
Edema ]
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Tipo de dilatacao :

Combalao ....oooeeiii e,

Tamanhodobaldo: .............coooiiiiiinnnn.
Complicacbes da endoscopia

Sim[_] QUAI? et e
Nao []

e Resultados
- Quantas endoscopias com intervenc¢ao até o resultado final ................
- Acompanhamento (tempo desde o ultimo tratamento endoscopico até o ultimo

controle) ......cccceennn.

Sucesso ]
Sucesso é definiram quando traqueotomia € evitada, sem sinais ou sintomas

respiratorios, mesmo com estenose residual.



