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RESUMO

Introdugdo: A estenose traqueal ¢ uma doenga cada vez mais incidente, tendo como auxilio no
tratamento o uso de drteses traqueais. Um exemplo € a ortese de Montgomery (tubo T), que tem
sido utilizada como alternativa tanto para tratamento temporario quanto definitivo, melhorando
a qualidade de vida do paciente. Objetivos: avaliar as formas e indicag¢des de utiliza¢do do tubo
T de Montgomery, bem como a taxa de decanulagdo dos pacientes que fizeram uso da ortese.
Método: foi realizado estudo de observacional retrospectivo com coleta de dados dos pacientes
com estenose de traqueia seguidos no HC da Unicamp entre 1990 e 2020. Resultados: dos 500
pacientes com estenose de traqueia avaliados, foi visto que 96 destes (18,6%) foram tratados
em algum momento com tubo T de Montgomery, sendo 69% homens ¢ 31% mulheres. A
principal causa de estenose foi intubacdo orotraqueal prolongada (IOT), com 92% dos casos.
Pacientes que utilizaram a Ortese de modo exclusivo e evoluiram para decanulagdo
correspondem a 36%. A taxa de complicagdo pelo uso do Montgomery foi de 4,1%. Conclusdo:
a utilizagdo do tubo T de Montgomery ¢ um importante coadjuvante no tratamento dos pacientes

com estenose de traqueia, quando sua utilizagdo sendo de modo exclusivo.

Palavras-chave: Tubo T de Montgomery, Estenose subglotica, Estenose traqueal, Estenose

laringotraqueal.



ABSTRACT

Introduction: Tracheal stenosis is an increasingly common disease, with the use of tracheal
orthosis as an aid in treatment. One example is the Montgomery orthosis (T-tube), which has
been used as an alternative for both temporary and definitive treatment, improving the patient's
quality of life. Objectives: to evaluate the forms and indications for using the Montgomery T
tube, as well as the decannulation rate of patients who used the orthosis. Method: a retrospective
observational study was carried out collecting data from patients with tracheal stenosis followed
at the Unicamp HC between 1990 and 2020. Results: of the 500 patients with tracheal stenosis
evaluated, it was seen that 96 of these (18.6%) were treated at some point with a Montgomery
T tube, 69% men and 31% women. The main cause of stenosis was prolonged orotracheal
intubation (OTI), with 92% of cases. Patients who used the orthosis exclusively and progressed
to decannulation account for 36%. The complication rate for using Montgomery was 4,1%.
Conclusion: The use of the Montgomery T tube is an important adjunct in the treatment of

patients with tracheal stenosis, being used exclusively.

Keywords: Montgomery T tube, Subglottic stenosis, Tracheal stenosis, Laryngotracheal

stenosis.
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1. INTRODUCAO

A primeira referéncia escrita da intubagao traqueal foi em 1543, realizada por Andreas
Vesalius, que intubou um animal por traqueostomia para estudar seus movimentos respiratorios.
O procedimento foi repetido por Robert Hooke em 1667. Apds estas primeiras tentativas de
manter a ventilagdo por meio de uma protese traqueal, o final do século XVIII marcou o inicio

da era da intubagdo traqueal por via oral'.

Nesta €poca, havia uma preocupacao pelo socorro as vitimas de asfixia e afogamento, o
que levou Kite (1788), na Inglaterra, a desenvolver um aparelho para ressuscitacdo, que

consistia em um tubo metalico curvo e com uma bexiga?.

O inicio da utilizagdo do balonete nos Tubos traqueais se deu por Friedrich
Trendelenburg (1871) ao anestesiar um homem através de uma traqueostomia, usando tubo de
borracha, com balonete inflavel - a canula de TRENDELENBURG (figura 1). A ele ¢ creditada
a primeira anestesia através desta canula traqueal. Buscando por métodos menos invasivos, foi
em 1893, que Victor Eisenmenger (Austria) descreveu um tubo traqueal, longo e semirrigido,
com balonete inflavel, semelhante ao tubo de Trendelenburg. Quarenta anos mais tarde, Ralph
M. Waters, Emery A. Rovenstine e Arthur Guedel tiveram a mesma ideia deste baldo inflavel,

provavelmente sem saber do trabalho de Eisenmenger’.
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Figura 1 — Canula de Trendelenburg, conectada a cone de vaporizacao de anestésico
inalatoério.

A estenose de traqueia pds IOT tem seu inicio, principalmente, devido a agressao a
mucosa traqueal que a compressao do balonete do tubo orotraqueal faz e/ou a lesdo causada
pelo diametro inapropriado deste na subglote® >°. Estima-se que uma compressdo de 20mmHg
sobre a mucosa traqueal, ja € o suficiente para provocar isquemia, e, se 0 paciente apresentar os
agravantes clinicos de choque, idade avancada, hipotensdo arterial, presenga de infeccao
associada e uso de drogas vasoativas, por exemplo, idéntico efeito isquémico serd obtido

mesmo com pressdes menores, devido a diminui¢do do aporte sanguineo a traqueia’ % 10,

Em 1970, Lindholm propds em seus estudos os pontos criticos de maior compressao do
tubo orotraqueal na via aérea, coincidindo com os seguimentos de menor diametro, sendo a
altura das pregas vocais, cricoide, ponto de compressdo do balonete do tubo endotraqueal e

ponto de pressio da extremidade inferior deste tubo'! 1.

A evolucdo da isquemia consiste na necrose da mucosa traqueal e, muitas vezes,
associando-se as infec¢des do trato respiratorio, comumente presente nos pacientes em unidade
de terapia intensiva, aumentando o dano tecidual'®. Enquanto o paciente encontra-se intubado,
0 processo cicatricial iniciado pela lesdo da traqueia ndo tera repercussdo clinica, sendo

manifestados os sintomas semanas ou meses apos extubacao. A cicatrizagdo fibrética, com a
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consequente reducdo do calibre da traqueia, faz surgir os sintomas caracteristicos desta

maculada doenca'?.

A estenose laringotraqueal ¢ uma doenca cada vez mais prevalente, tanto em servigos
especializados quanto em Pronto Socorros. Pode envolver glote, subglote ou a arvore
traqueobronquica®. Diversas podem ser as suas causas, incluindo doengas benignas, malignas
e idiopaticas. As malignas incluem carcinoma adenoide cistico, carcinoma de células
escamosas, cancer de pulmao (pequenas cé€lulas e ndo pequenas células), cancer de tireoide e
doencas metastaticas. J& as benignas podem ser divididas ainda entre causas infecciosas
(tuberculose e aspergilose), doencas inflamatdrias sistémicas (Granulomatose de Wegner,
sarcoidose, amiloidose), doengas locais/traumaticas (traqueostomia, intubagdo orotraqueal,
queimadura de via aérea). Tendo como sua principal causa geral a intubagao orotraqueal (I0T),

correspondendo em torno de 90% dos casos?®.

E uma doenga com impacto importante na populagio devido sua morbidade, mortalidade
e extremamente onerosa para o sistema de saide. Um estudo recente nos Estados Unidos da
América realizou uma andlise transversal, usando a amostra do Departamento Nacional de
Emergéncia. Entre 71.446 traqueostomias, 739 (1,05%) foram readmitidos com estenose
traqueal apds a admissdo inicial. Estenose traqueal por traqueostomia representou 28,0% de
todas as complicagdes relacionadas a traqueostomia. A mediana das cobrangas de atendimento
de emergéncia foi de US$ 1.682 (IQR, US$ 932-2.920). A mediana do tempo de internagao foi
de 8 dias (IQR, 4-19 dias). A mediana dos custos totais para a internac¢do foi de US$ 66.416
(IQR, USS$ 29.770-182.779).

O intra-hospitalar a mortalidade foi de 3,2% (IC 95%, 2,4-4,3%). Entre os novos
pacientes traqueostomizados que foram readmitidos com estenose traqueal, o tempo médio de
internacdo foi de 36 dias (IQR, 23—66 dias). As despesas médias de internagdo foram de US$
390.187 (IQR, US$ 239.943-USS$ 659.784), e a mortalidade hospitalar foi 22,8% (IC 95%,
18,0-28,6%), explicitando o impacto desta doenca'’.

O diagnéstico da estenose de traqueia € suspeitado clinicamente pela presenga de tosse
irritativa, estridor laringeo (inspiratério ou expiratorio) em pacientes com historia prévia de
intubagdo, associado ou ndo a insuficiéncia respiratoria, ou pela dificuldade de decanulagdo em
pacientes traqueostomizados'®. Dentre os exames de imagem que se dispde para confirmagio,
os mais comumente realizados sdo a broncoscopia rigida, broncoscopia flexivel e a tomografia

computadorizada (figura 2), sendo a primeira considerada também uma forma de tratamento
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quando usada para dilatacdo!. Outros dois métodos diagndsticos sio a radiografia de

mediastino penetrada e a traqueografia®’, os quais ndo s3o muito utilizados atualmente.

Figura 2 — Visdo Broncoscopica da traqueia. A) Tomografia de Pescoco e Toérax, com redugdo do limen
traqueal. B) Traqueia Normal. C) Estenose Traqueal.

Dependendo da porcentagem de obstrugdo do lumen traqueal, Myer — Cotton classificou
a estenose de traqueia em graus de 1 a 4. Em 1994 prop6s que, estenoses que acometessem até
50% da luz seriam grau 1, grau 2 iria de um comprometimento de 50 a 70% do limen traqueal,
grau 3 de 70 a 99%, e grau 4 a obstrugao total, quando ndo é observado limen ou perviabilidade

da traqueia®'. Essa classificacio ainda é a mais adotada atualmente (figura 3).
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Classificacdo Desde Até Visualizagdo endoscépica
Grau | \_/
l Sem obstrucdo I__I 50% de obstrucdo
Grau ll O
51% 70%
Grau lll o
T1% 99%
Grau IV Auséncia de lumen

Figura 3 — Classificagdo de Myer-Cotton. Adaptado de Myer et al. Com comparacdo endoscopica.

Em relagdo ao tratamento, podemos dividi-lo de duas formas: urgéncia e eletivo. Na
urgéncia, a prioridade € reestabelecer o fluxo de ar mais proéximo do normal da via aérea e para
isso, dispomos da dilacdo traqueal, cujo método de escolha pode ser a broncoscopia rigida, com
uso de canulas metalicas de Chevalier- Jackson (por laringoscopia de suspensao), ou com tubos
orotraqueais??. Tirado o paciente do carater de urgéncia, o tratamento eletivo pode ser dividido
em resseccao traqueal da area estenosada com anastomose primdaria com ou sem utilizacdo de
ortese e; dilatagdo traqueal para locagdo da ortese ou ampliagdo da luz traqueal com enxerto?’;
porém, existem limitacdes a cirurgia; a saber, comorbidades do paciente, doenga de base da

24, 25

lesdo traqueal, aspecto inflamatorio da mucosa e extensdo desta lesdo , ou cirurgia de

resseccdo previa da traqueia, por exemplo®S.

Nesses casos, o uso de Orteses traqueais se mostra como alternativa tanto como tratamento
temporario para pacientes que aguardam a cirurgia, quanto definitivo para aqueles que

apresentam alguma contraindicagio para a mesma?®’ 2%,

As orteses endotraqueais tém como funcdo principal manter a paténcia da via aérea,

promovendo suporte e imobilizacio da cartilagem e mucosa locais®. As propriedades
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desejaveis para uma endo-ortese ideal de vias aéreas sdo: facilidade de aplicagdo;
reposicionamento num eventual deslocamento; recuperacdo de um diametro de luz suficiente
para ventilacdo, passagem do fluxo de ar através da laringe, para proporcionar a umidifica¢ao
do ar inspirado e a fonagdo; estabilidade para impedir migragdes; rigidez para resistir a
compressao extrinseca, porém complacéncia para evitar a erosdo da parede das vias aéreas;
capacidade para ajustar aos contornos irregulares das vias aéreas; baixa incidéncia de infecgao
e tecido de granulacdo; interferéncia minima na eliminagdo das secregdes traqueais, evitando o
acimulo e ressecamento; procedimento de limpeza da ortese de forma simples; remogdo sem
complicagdes das endoproteses obstruidas ou sem necessidade de serem mantidas*®. Como

podemos ver no tubo T de Montgomery>'. (figura 4)

Figura 4 — Tubo T de Montgomery
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Figura 5 — Tubo T posicionado na via aérea.

Em 1964, Dr. William W. Montgomery utilizou pela primeira vez um stent rigido de acrilico
com 2 partes durante reconstru¢do cirurgica de traqueia cervical para prevenir a estenose
traqueal pos-operatoria. Além disso, foi este o protdtipo para o Tubo T de Montgomery,
apresentado no ano seguinte por Montgomery. A nova versdo consistia em um tubo de silicone
em forma de T, peca tnica, que proporcionava flexibilidade e menor risco de lesdo a mucosa

traqueal’’.

Seu uso no inicio foi principalmente observado como stent permanente ou temporario
em pacientes com contra indicagdo a cirurgia devido as comorbidades, algumas situagdes em
que o momento do diagnostico ndo ¢ o mais apropriado para realiza¢do do tratamento cirargico,
por exemplo, vitimas com sequelas neuroldgicas que necessitam e mais tempo para estabilizar,
pacientes com IOT por infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral e necessitam
de mais tempo para estabilizar clinicamente para serem submetidos a anestesia geral, e

pacientes com estenose em varios segmentos>2.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Esse estudo tem como objetivo analisar os fatores relacionados a decanulagdo do
paciente com estenose de traqueia benigna, que fez uso de forma exclusiva o Tubo “T” de

Montgomery.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar as caracteristicas epidemiologicas dos pacientes com diagndstico de estenose
de traqueia benigna que foram submetidos ao tratamento com a oOrtese. As formas de utilizagao
do tubo T de Montgomery, indice de complica¢des, bem como avaliar a taxa de decanulagao
dos pacientes que fizeram uso da oOrtese de forma temporaria ou definitiva no servigo de

Cirurgia Toracica do Hospital das Clinicas da Unicamp.

Além disso, busca-se constatar se ha relagdo entre as varidveis estudadas e o prognostico

(sucesso de decanulacdo) do paciente.
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3. METODO

Desenho de estudo

Estudo observacional com coleta de dados e analise retrospectiva.

Tamanho amostral

Foram analisados 500 prontudrios de pacientes com estenose de traqueia que acompanharam

no servigo de Cirurgia Toracica do Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp entre 1990 e 2020.

Critérios de exclusao: pacientes que tiveram perda de seguimento com menos de 6 meses apos
retirada do tubo T, prontudrios mal preenchidos dificultando a coleta de dados essenciais por

auséncia de informagdes adequadas ou qualificas e, 6bito antes da conclusao do tratamento.

Coleta de dados

Os dados foram coletados dos prontuarios dos pacientes, arquivados no Servico de Arquivo
Médico (SAME) do HC. Foram colhidas as seguintes informacdes: sexo, raca, data de
nascimento, idade em que desenvolveu estenose, comorbidades, causa da estenose, doenga
associada, tempo de intubagao orotraqueal, traqueostomia prévia ao diagnostico, caracteristicas
do diagnéstico (método diagnoéstico, grau, extensdo e localizagdo da estenose, aspecto da
mucosa), dilatagao (método, numero de vezes, se teve resolucao), uso do Montgomery (tempo
de uso, nimero de trocas da prétese, método de colocacao, cirurgia de ressec¢do traqueal previa
ou posterior ao uso, uso como molde na cirurgia de traqueoplastia, decanulacdo), cirurgia de

resseccao e complicacdes associadas ao Montgomery.

Método estatistico

Anadlise descritiva com apresentacdo de tabelas de frequéncias para varidveis

categoricas e medidas de posicdo e dispersdo para variaveis numéricas.

Para comparagdo de propor¢des foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste exato de

Fisher, quando necessario.
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Ainda na analise bivariada para avaliar associacdo dos resultados com caracteristicas
epidemioldgicas e relaciona-las com o desfecho decanulagdo, foi utilizado teste de correlagdo

Pearson-Spearman.

Para analise multivariada, necessario realizar regressao logistica pelo método de
Backward: Wald, com o intuito de investigar variaveis preditoras para decanulacdo dos

pacientes.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi 5%.

Instrumentos para coleta de dados

As informagdes sobre as varidveis foram registradas na ficha de estudos (Anexo II).

Acompanhamento dos sujeitos

Os pacientes com diagnodstico de estenose traqueal foram acompanhados durante todo o

seguimento no servigo até alta, perda de seguimento ou 6bito.

Tubo “T” utilizado

As orteses utilizadas no Servico de Cirurgia Tordcica do Hospital de Clinicas da
UNICAMP sao do mesmo fabricante: Fundacdo Adib Jatene do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia (Anvisa N°: 10264470028).

Aspectos éticos

Este estudo seguiu os principios enunciados na Declaracdo de Helsinque (1990), tendo
sido cumprida a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Por se tratar de
coleta de dados de prontudrio médico, sem identificacdo dos pacientes e sem processo de
intervengio diagnéstica ou terapéutica nos avaliados, foi solicitado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas a dispensa
da solicitacdo do termo de consentimento livre e esclarecido. (CAAE: 80129817.5.0000.5404
- Anexo I).
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4. RESULTADOS

Dos 500 pacientes com estenose traqueal acompanhados no servico de Cirurgia Toracica
da Unicamp entre 1990 e 2020, 96 (18,6%) fizeram uso da ortese de Montgomery de forma
exclusiva, o que corresponde a 18,6% do total. Dentre esses pacientes, 31% eram mulheres e
69% eram homens. Tivemos 62 pacientes brancos e 25 pardos/negros, sendo que o restante, 9
estavam sem a raga informada no prontuario. A idade mediana dos pacientes no momento do

diagnostico foi de 37 (14-73) anos.

Dentre as causas da estenose traqueal, a principal observada entre os 96 pacientes foi
intubacdo orotraqueal prolongada, correspondendo a 92% dos casos. As outras afecgdes que
levaram a reducao do limen traqueal nos demais pacientes incluiam: 2 casos de granulomatose
de Wegner, 2 casos de policondrite, uma estenose idiopatica, um caso de blastomicose, um
ferimento cortocontuso da regido cervical e um timoma com obstru¢do parcial da traqueia

(tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas dos Pacientes

Varidveis n=96 %
Sexo masculino 66 69
Raga/cor n= 87
Branca 62 71
Parda 22 25
Negra 03 4
Idade, mediana (variacdo) anos 37 (14-73)
Comorbidades n=84
Nenhuma 63 71
Diabetes / hipertensdo 19 21
Outras * 07 8
Doenga de base n=96
Estenose traqueal (ET) 71 74
ET + traqueomalacia 12 13
Estenose subgldtica 08 8.0
Traqueomalacia 04 4.0
ET + Laringomalacia 01 1.0
Causa da IOT (intubagdo OroTraqueal) n=75
Traumatismo Cranio Encefalico 18 24
Politrauma 11 15
Pneumonia 10 13
Outras ** 36 48
Causa Doenga Traqueal n=93
10T prolongada 85 92
Granulomatose de Wegner 02 2
Policondrite 02 2
Outras 04 4

* insuficiéncia cardiaca; DPOC; doenga reumatoldgica; obesidade; muitos pacientes com mais de uma comorbidade (12 casos sem dados);
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** 4 AVC= acidente vascular cerebral; 4 = cirurgia; 4 FAF= ferimento por arma de fogo; 3 IAM= infarto agudo miocardio; 2= crises
convulsivas; 2= eclampsias 2= insuficiéncia respiratoria; 2 PCR= parada cardio-respiratdria; 2= tentativa suicidio; 1=aneurima; 1 AVC
isquémico; 1 cirrose hepatica; 1 coma diabético; 1 DPOC exacerbada; 1 epilepsia; 1 FAV= fistula arteriovenosa; 1 infec¢do; 1 insuficiéncia
renal cronica; 1 meningite; 1 sindrome Guillain-Barret.

As causas para [OT variaram desde politrauma e trauma cranio encefélico (TCE) que
foram 39%, até tentativas de suicidio, pneumonia, acidente vascular cerebral (AVC) e cirurgias

de grande porte.

Em relacdo ao tempo de intubagdo, essa informacdo estava presente em 86 dos
prontudrios. A mediana de tempo em que os pacientes estudados ficaram intubados foi de 18

dias, variando de 1-120 dias. Entre os que decanularam, a média encontrada foi de 12 dias.

A estenose subgldtica foi a obstrugao da via aérea mais frequente nos casos do estudo,
representando 39,6%. A segunda maior frequéncia observada foi a de acometimento da
transi¢do laringotraqueal 16,7%. Quando identificada estenose traqueal exclusiva, teve-se o

mesmo numero de casos na por¢ao proximal (6 casos), média (6 casos) e distal (6casos).

Localizagao
Paorcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida
Valido Laringe 15 15.6 17.2
Subglotica 38 39.6 437
Laringotragueal 16 16.7 18.4
Tragueal alta ] 6.3 6.9
Tragueal meédia B 5.3 5.9
Tragueal baixa ] 6.3 6.9
Total a7 80.6 100.0
Omisso  Sistema g 8.4
Total S6 100.0

Tabela 2 — Localizag¢ao da estenose na via aérea.
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Quanto a sua extensado, 68,8% tinham até 2,5 cm, acima de 2,5cm 14,6%. Nao tendo
representatividade nos prontuarios 16,7%.

EXTENSAO _cm_0.Ate 2.5_1>2.5cm

Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida
Valido Até 2.5 cm 66 GA.8 824
==25cm 14 14.6 17.5
Total a0 833 100.0
Omisso  Sistema 16 16.7
Total 96 100.0

Tabela 3 — Extensao da lesdao traqueal no momento do diagnostico

A maioria dos pacientes, no momento do diagnostico da estenose traqueal apresentava
traqueostomia prévia (72,9%), sendo que apenas 16,7% nao tinham historia de traqueostomia.
Ainda ao diagndstico, o aspecto da mucosa mais observado foi inflamatério, com 43,8%, € o

aspecto fibrotico 39,6%.

Aspecto: fibrotico vs. inflamatorio

Forcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida
Valido Inflamatario 42 43.8 525
Fibratico 38 39.6 475
Total a0 B33 100.0
Omisso  Sistema 16 16.7
Total i 100.0

Tabela 4 — Aspecto da estenose no momento do diagndstico.
O grau da estenose, segundo a classificagdo de Meyer-Cotton, teve como mais incidente
o grau III, com 56,3%, seguido pelo grau II representando 18,8%%. O grau IV, correspondendo

a obstrucdo total da traqueia, estava presente em 7,3% dos casos, e o grau I, 5,2%.
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Grau
Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida
Valido 1. Mormal até 50% de obstrugdo 5 5.2 6.0
2. De &1 a 70% de obstrugdo 18 18.8 214
3.De 71 a99% de obstrugdo 54 56.3 64.3
4.100% de obstrugdo li 7.3 8.3
Total a4 7.5 100.0
Omisso  Sistena 12 125
Total 96 100.0

Tabela 5 — Grau da estenose de acordo com a Classificagdo de Cotton-Meyer.

Entre todos os pacientes que fizeram uso do Montgomery, 34 evoluiram para

decanulagdo (35,4%), enquanto 60 pacientes ndo decanularam, precisando usa-lo de forma

definitiva. Em relacdo ao tempo de permanéncia da prdtese por paciente foi observado a

frequéncia de 45 pacientes até 12 meses e 29 desses precisaram usar por mais de 12 meses.

Em relagao as complicagdes relacionadas ao uso do tubo T de Montgomery, foi

encontrado neste estudo apenas 4,1% de complicagdes. Dentre elas, a mais prevalente foi a

formagao de tecido de granulagdo na extremidade distal da ortese, seguido da migracdao da

ortese, sendo neste caso broncoaspirada (tabela 6). Nesse estudo, nao houve 6bito relacionado

ao uso da protese.

Tipo de complicacao

Frequéncia Forcentagem

Menhuma
Granuloma distal
Broncoaspiragio da drese -

Estenose Glatica Secundaria

Total

82 95.8
2 2.1
1.0

1 1.0
HE 100.0

Tabela 6 — Complicagdes na utilizagdo da ortese em T de Montgomery
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Tabela 7. Caracteristicas dos Pacientes (2)

Variaveis n= 96 %
Traqueostomia prévia n= 86
Sim 70 81
Localizagdo n= 87
Subglética / Laringe 53 44
Laringotraqueal / traqueal 34 19
Aspecto n= 80
Inflamatério 42 52
Fibrético 38 46
Grau n= 84
| (normal até 50% obstrugao) 05 6
Il (51 a 70% de obstrugdo) 18 21
11 (71 a 99% de obstrugdo) 54 65
IV (100% de obstrugdo) 7 8
Extensdo, mediana (variagdo) cm 1,25 (0,5-16,0)
Até 2.5cm 66 83
22.5cm 14 17
Tempo total de uso, mediana (variagdo) mes 11 (1-46)
Até 12 meses 45 61
12 a 24 meses 24 32
+ 24 meses 05 7
Montgomery
Tamanho da drtese n=90
Pequena (8mm) 01 1
Média (10mm) 63 70
Grande (12mm) 26 29
Numero de trocas, mediana (variagdo) 1(0-10)
Dias Entubado na UTI, mediana (variagdo) 18 (1-120)
Até 14 dias 40 46.5
+ 14 dias 46 53.5
Decanulado 34/94 36
Se complicagbes ** 08 8

* Extens&o: 16 casos sem dados; Tempo total: 25 casos em dados;

** Complicagdes em 8 casos: 2 granuloma distal; 1 estenose gldtica secundaria; 1 broncoaspiragdo da 6rtese; 4 migragao da protese.

Fazendo uma analise entre os fatores associados a taxa de decanulacdo, o unico com
significancia estatistica foi a raga, em que brancos decanularam mais comparativamente a
pardos ou negros, apresentando p=0,002. Porém, o grau da estenose no momento do
diagnostico, sendo 1 ou 2 e, quanto menor os dias de intubagcdo na UTI, sendo utilizado o

parametro de até 14 dias, mostraram uma tendéncia estatistica positiva a decanulagao.
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Tabulacao cruzada Raca / cor * Decanulado

Decanulacdo

nao sim Total
FRaca/coaor branca 29 27 56
58.0% 90.0% 70.0%
parda 18 3 21
36.0% 10.0% 26.3%
nedgqra 3 o 3
6.0% 0.0% 3.8%
Total a0 30 a0

100.0% 100.0% 100.0%

Tabela 8 — Taxa de Decanulagao de acordo com a raga individualizada.

Foi feita uma andlise entre os pacientes que tinham feito uso exclusivo do Montgomery
ao longo de seus tratamentos. Nesses pacientes, a taxa de decanulagao foi de 36,1%. Observou-
se nesses pacientes que a mediana da idade ao diagndstico, em que o sexo masculino foi
significativamente mais jovem do que as mulheres neste grupo, sendo 51 anos para as mulheres

e 33 anos para os homens, com p=0,02.

P=0.02
80
60- i
>
=1
=]
(]
5
= 407
T
0 T T
feminino masculino
sexo

Tabela 9 — Idade dos pacientes ao diagnodstico da doenga traqueal relacionada ao sexo.
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5. DISCUSSAO

Devido a melhoria do suporte das Unidades de Terapia Intensiva nas tltimas décadas
para tratamento dos graves enfermos, proporcionado pelo desenvolvimento de novos protocolos
de assisténcia, observou-se uma elevagao na duragdo da intubagdo pelo aumento da sobrevida
destes pacientes. Isso corrobora para o aumento da incidéncia de estenose traqueal, visto que a
IOT prolongada foi observada no estudo como a principal causa de estenose benigna e
relacionada com maior tempo de intubagdo, concordando com outros relatos na literatura® !”.

O tratamento de escolha para a estenose traqueal benigna ¢ a resseccdo da area
acometida com anastomose término-terminal, sendo demonstrados resultados favoraveis em
mais de 90% dos casos> ¥.

As orteses endotraqueais assumem um papel de tratamento conservador e t€ém indicagao
mais precisa nos casos em que a cirurgia deve ser postergada se o paciente tem previsdo de
outros tratamentos que necessitem de intubacdo — por exemplo, pacientes com lesdes graves
neurologicas ou ortopédicas-, ou fatores locais como tamanho excessivo da estenose em
centimetros, presenca de inflamagao severa na mucosa traqueal, ou contraindicagdes clinicas a
cirurgia, inerentes do paciente**.

Apesar de atualmente existirem diferentes modelos de orteses endotraqueais, a de
Montgomery apresenta beneficios e qualidades superiores, pois facilita a limpeza de secre¢des
pelo seu ramo externo, reduzindo assim o risco de obstrucdo. Essa parte externa também
permite a verificagdo da paténcia do stent pela broncoscopia flexivel, proporcionando menor
desconforto ao paciente. O risco de migragdo acidental e deslocamento, por conta do seu
formato em T, também ¢ reduzido, podendo ser um pouco maior em Orteses mais curtas>>.

Nos dados desse trabalho teve-se uma taxa de complicagdo de 4,1%, sendo a mais
frequente a formacao de tecido de granulagdo na extremidade distal da ortese, em discordancia
com Prasanna Kumar et al*, em seu estudo que avaliou 39 pacientes. E, também discordantes
as informagdes obtidas no trabalho de Saghebi et al*’, nos seus 134 pacientes, que também teve
de divergente com nesse estudo, a complicacdo principal ser obstru¢do por rolha de secrecao.

No presente estudo, observa-se uma taxa de decanula¢do de todos os pacientes que
fizeram tratamento exclusivo com a utiliza¢do do tubo T de Montgomery de 36%. Tal dado
concorda com estudos na literatura atual ficando na média, uma vez que o estudo de Carretta et

al®® mostrou uma taxa de decanulagio de 24%, nos seus 75 pacientes, ficando na mesma
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porcentagem que os resultados obtidos por Terra et al>* em 2009 (92 pacientes avaliados), de
27,5% de sucesso na decanulacio, e abaixo da taxa de decanulacdo do Prasanna Kumar et al®,
que teve 82,05%, 32 pacientes decanulados de 39 avaliados. Apesar deste excelente resultado,
ndo se conseguiu identificar os fatores que levaram a isto, para se poder replicar nos pacientes.

A variacao dos resultados nos diferentes estudos acontece principalmente devido aos
critérios de inclusao e exclusao dos pacientes nos grupos de estudo, associado ainda a falta de
descri¢do dos critérios usados em cada servigo para a retirada da drtese e isso pode ser devido
aos achados endoscopicos que as vezes se mostram dificeis de interpretar e variam de acordo
com cada médico. Nesse estudo, incluem-se pacientes que fizeram uso da ortese de uso
exclusivo, pré ou pos cirurgia de ressecgao traqueal. A perda de seguimento/6bito dos pacientes
que ainda faziam uso dessa teve um numero relevante, o que poderia melhorar a relevancia
estatistica dos resultados obtidos.

O tempo de permanéncia ideal com a ortese para a troca ou retirada, nao ¢ bem definido.
Alguns autores como Martinez- Ballarin et al*, recomendam o uso do 6rtese por 18 meses,
enquanto Dumon?®® e Cooper et al*’ recomendaram a permanéncia da mesma de 6 a 12 meses.

J4 Carretta et al®®

indicou em seu estudo que um tempo ideal seria de pelo menos 9 meses. No
Nnosso servico, preconizamos a inspecao da ortese com uma broncoscopia flexivel em 6 meses,
e, se ela estiver em boas condigdes de conservagao, programamos a troca/retirada para 12 meses
da colocagdo, com broncoscopia rigida. Se na reavaliagao considerarmos o grau e o aspecto da
estenose, juntamente com condicdes clinicas do paciente favoraveis a decanulagdo, optamos
pela substituicdo por canula metalica e reavaliacdo da traqueia em 30 dias com broncoscopia
flexivel. Mantendo os mesmos aspectos locais e sist€émicos, optamos por decanulacao e mais o
fechamento do traqueostoma.

Os fatores preditores para o sucesso da decanulagdo ainda foram pouco estudados.
Todavia, Kim et al*' tentou identificar a relacdo entre as caracteristicas da estenose e a
decanulagdo do tubo T. O que encontrou foi que, pacientes com lesdes extensas tiveram uma
diminui¢do significativa da chance de sucesso na decanulacdo e pacientes com lesdes maiores

do que 3cm ndo decanularam (p<0,001). O risco de falha na decanulagdo aumenta em torno de

7 vezes para cada centimetro da extensio da estenose®”.
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Nessa casuistica, 83% dos pacientes tinham extensdo até 2,5cm. Essa informacgao,
quando submetida a analise multivariada com regressao logistica pelo método de Backward:
Wald, associando a taxa de decanulagdo nos pacientes que fizeram uso da oOrtese de
Montgomery como tratamento, mostrou tendéncia a significancia estatistica para decanulagao
a menor extensao da estenose traqueal.

Os resultados desse estudo mostram que a variavel raca apresentou significincia
estatistica relacionada a taxa de decanulacdo, no qual, individuos brancos decanularam mais
quando comparados a negros e pardos. Em 2019, foi realizado uma coorte por Chang et al.,
quando analisou 133 pacientes que desenvolveram estenose de traqueia apos intubagao
orotraqueal ou traqueostomia e, foram divididos em dois grupos: os que tinham antecedentes
de queloide e os que ndo tinham desenvolvimento de queloide. Além disso, qual o grau da
estenose segundo a classificagdo de Cotton-Myer e o tempo até o desenvolvimento da doenga
traqueal. Pacientes que possuiam queloide estavam mais frequentes no grupo das lesdes
classificadas como Cotton-Myer III ou IV (83,3% x 25,7%), e desenvolveram a estenose apos
o periodo de intubacio ou traqueostomia de forma mais rapida (27 dias x 41 dias)*.

Em relagdo a possiveis fatores genéticos que poderiam estar associados a doenga
traqueal estendtica, Anis e col. em 2014, conseguiram identificar em seus estudos que existem
pacientes com suscetibilidade genética a estenose laringotraqueal pds procedimentos com
polimorfismos de nucleotideo tnico (SNPs), relacionados a metaloproteinase de matriz — 1
(MMP-1) (P=0.005). ** Em seu novo estudo de 2018, fizeram a comparagio de dois grupos,
aqueles que desenvolveram a estenose pds intubagao (53 pacientes) e os que ndo desenvolveram
estenose mesmo apos serem submetidos a IOT (85 pacientes), nenhuma associagdo significativa
foi encontrada entre os dois grupos, entretanto a analise de um dos subgrupos étnicos com
estenose de traqueia apresentou uma frequéncia aumentada em um marcador genético

especifico.®
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6. LIMITACOES DO ESTUDO

A maior parte das limitagdes deste trabalho € inerente a estudos retrospectivos, sendo o
tamanho amostral, causado principalmente pelo numero grande da perda de seguimento por
parte dos pacientes para a variavel decanulagdo, dados faltantes nos prontuarios médicos, estes

sendo piores nos mais antigos, da década de 90.
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7. CONCLUSAO

Conclui-se com esse trabalho, que o uso da ortese de Montgomery € seguro, facil de
utilizar, tem baixo indice de complicagdo e principalmente, uma boa efetividade, usando-a
como tratamento exclusivo para a estenose traqueal, de modo definitivo ou temporario. Sendo
mais prevalente os adultos do sexo masculino.

Existem fatores que podem influenciar para um desfecho mais negativo em relagdo ao
tratamento da doenga traqueal obstrutiva estatica benigna, sendo a raca negra, a maior extensao
da lesdo traqueal ou mesmo o grau de obstru¢do no momento do diagnostico.

Apesar das limitacdes da coleta de dados nos prontuarios, pela falta de preenchimento
adequado das informagdes, ndo foram fatores determinantes para o estudo. Entretanto, faz-se
necessario uma maior casuistica para conseguir definir outros fatores relacionados a

decanulagao.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE RETROSPECTIVA DOS ULTIMOS 20 ANOS DO TRATAMENTO DAS
ESTENOSES DE TRAQUEIA NO HC UNICAMP

Pesquisador: RICARDO KALAF

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 80129817.5.0000.5404

Instituicdo Proponente: Hospital de Clinicas da UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2. 463 868

Apresentacéo do Projeto:

O progresso das Unidades de Terapia Intensiva e o reconhecimento e efetivo tratamento de doencas
cronicas tem elevado o ndmero de doentes que recebem alta hospitalar.

A grande maioria desses doentes, entretanto, necessita de assisténcia ventilatoria prolongada mediante
intubacgio efou traqueostomia, ocasionando uma elevagio na incidéncia de estenoses tragueais
(estreitamento da via da respiragfo), tanto em adultos como em criangas.

Ao mesmo tempo em que o nimero de doentes internados em Terapia Intensiva e o nimero de unidades
aumentam, a verdadeira incidéncia de estenose de traquéia em doentes submetidos a intubagéo orotraqueal
néo & objetivamente identificada, podendo variar de 0,4% a 8% quando sintomaticas, aumentando em muito

guando incluimos aqueles doentes assintomaticos.

A estenose de traqueia e laringotraqueal &€ uma patologia complexa. A cirurgia da traqueia apresenta
algumas peculiaridades que a torna extremamente atraente para o cirurgiao toracico.

A avaliagéo da aera acometida, o grau de estenose e aspecto da leséio sédo fatores determinantes para a
escolha do melhor método de tratamentos a ser empregado, bem como as condigdes clinicas do paciente. A
analise critica dos fatores envolvidos no desencadeamento desta patologia associados aos resultados dos
diversos métodos empregados no tratamento assim como as proprias caracteristicas da lesdo poderdo nos

auxiliar na selegdio do melhor método para cada paciente.
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Metodologia Proposta:

Este estudo sera realizado por meio da avaliacfo dos prontuarios dos doentes atendidos e tratados no
Servigo de Cirurgia Toracica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas,
submetidos ao tratamento da estenose laringotragueal e traqueias nos Gltimos 20 anos.

Serdo revistos prontuarios de 500 pacientes tratados pela cirurgia toracica da UNICAMP com estenose de
traqueia.

Serdo comparadas as diversas técnicas empregadas, os graus de estenose, sexo, idade, causa da
estenose e verificado as taxas de resolugio e tempo de acompanhamento frente as estatisticas mundiais a
fim de realizarmos uma andlise critica e propor protocolo institucional baseado na realidade de nosso
SEervigo.

Serao avaliados os resultados destas técnicas de acordo com aspectos da apresentagao da patologia frente

aos resultados obtidos, relacionando assim fatores de melhor ou pior resultado de cada técnica utilizada.

Trata-se de um estudo retrospectivo com avaliagéo de prontuarios, sem gualquer intervencdo nos doentes.
Com o intuito de assegurar o sigilo, os prontuarios e as fichas serdo identificados com um namero e ndo
conterdo qualquer informacfo que permita a identificacio dos doentes.

Total de prontuarios a serem analisados na pesquisa: 500
- 150 prontuarios referentes ao tratamento cirdrgico
- 150 prontuarios referentes a dilatacao + artese (molde)

- 200 prontuarios referentes a dilatagio

Objetivo da Pesquisa:
Analisar, retrospectivamente por meio da pesquisa, os prontuarios de doentes tratados por estenose
traqueal e laringotragueal no Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital de Clinicas da Unicamp nos dltimos

20 anos.

Analisar os resultados e sua associagio com:
- a presenca ou nao de traqueostomia prévia;

- localizagio da leséo estendtica;
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- método de dilatagéo;

- protese utilizada;

- grau de estenose;

- tipo de cirurgia realizada;

- extenséo da resseccio;

- fios cirGirgicos utilizados na anastomose;

- nivel em que a anastomose foi realizada

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

(conforme informado pelo pesquisador:)

Riscos:

Ausentes, os pacientes no serdo abordados, pois sera feita analise dos prontuarios.

Beneficios:

O presente estudo fara uma analise retrospectiva dos pacientes ja tratados, assim sendo nao havera risco.
Diretamente, para os paciente do projeto, ndo serfo beneficiados, com o resultado do trabalho teremos os
fatores de melhor e pior prognostico sobre cada método de tratamento que ira compaor o protocolo formal da
especialidade para o fratamento das estenoses de traqueia.

Desta forma todos os pacientes atendidos em nosso ambulatério serdo beneficiados, mesmo aqueles que
fizeram parte da pesquisa e por ventura requereram algum tipo de tratamento complementar.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Titulo do projeto na folha de rosto - ok

Nome do pesquisador responsavel na folha de rosto - ok

Nome da representante da unidade proponente (nome, funcéo, carimbo) - ok

Projeto de Pesquisa proposto pelo Servico de Cirurgia Toracica do HC/UNICAMP (coordenador: Dr. Ricardo
Kalaf Mussi; pesquisadores assistentes: Dra. LuciaHelena Morello Pacheco Prata e Dr. Luiz von Lohrmann
Cruz Arraes (residente, sendo que o nome desse (ltimo sO se enconira no documento
'CARTA_RESPOSTA.pdf', de 08/01/2018 17:14:28))

No campo 'cronograma’ do documento gerado pela Plataforma Brasil, a coleta de dados esta prevista para
o0s meses de dezembro de 2017 a janeiro de 2018 - ok

No campo ‘orgamento’ do documento gerado pela Plataforma Brasil, o pesquisador relata um
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orcamento de 'R$250,00"- ok

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Por se tratar de um estudo retrospectivo, foi solicitada a dispensa do TCLE

Recomendacdes:

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacéo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos analise das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuacéo, exceto quando perceber risco ou dano nédo previsto ao participante ou guando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto & somente em caso de necessidade de acfdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- Eventuais modificagtes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagio
do CEP para continuidade da pesquisa.

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data deste
parecer de aprovacéo e ao término do estudo.

- Lembramos que segundo a Resolugéo 466/2012 , item XI.2 letra e, "cabe ao pesquisador apresentar

dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

- Em estudos retrospectivos, caso o pesqguisador encontre dados que possam modificar o prognostico ou
tratamento dos sujeitos de pesquisa, recomenda-se gque tais informacgdes sejam transmitidas aos

participantes efou anexadas ao prontuario para conhecimento da equipe clinica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Foram analisados os documentos

- 'PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1036008 pdf (de 08/01/2018 17-16:03)
- 'PROJETO_AJUSTADO pdf' (de 08/01/2018 17:15:30)

- 'CARTA_RESPOSTA pdf (de 08/01/2018 17:14:28)

- 'FOLHA_DE_ROSTO_KALAF pdf' (de 08/01/2018 13:50:36)

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br

Pégina 04 ds 06

39



(T UNICAMP - CAMPUS () Plotaforma
= CAMPINAS %‘""

&‘_JEHJICAMQ
R i e - —— =

Continuagio do Parecer: 2.463.868

Apés readequacio, todos os itens previstos pela Resolugio 466/2012 foram contemplados.

Consideraces Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na

integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma & sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacao do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos analise das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagfo, exceto quando perceber risco ou dano nédo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto €, somente em caso de necessidade de acio imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a4 Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovacio
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma, junto com o parecer aprovatorio
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste
parecer de aprovagio e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolucdo 466/2012 | item X1.2 letra e, "cabe ao pesquisador
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Apds readequacéo, todos os itens previstos pela Resolugio 466/2012 foram contemplados.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, na

integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

qualquer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
congiderar a descontinuacio do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos analise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagéo, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnodstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto & somente em caso de necessidade de agdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovacéo
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatorio

do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste

parecer de aprovacio e ao término do estudo.

-Lembramos gue segundo a Resolucéo 466/2012 , item XI1.2 letra e, “cabe ao pesquisador
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apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento™
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-0 pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responeabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nes documentos abaixo relacionados:

103157 |Alves

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/01/2018 Aceito
do Proieto ROJETO 1036008 pdf 17:16:03
Projeto Detalhado / | PROJETO_AJUSTADO.pdf 08/01/2018 |LUCIAHELENA Aceito
Brochura 17:15:30 |MORELLO

igador PACHECO PRATA
Outros CARTA_RESPOSTA pdf 08/01/2018 |LUCIAHELENA Aceito
17:1428 |MORELLO
PACHECO PRATA
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_KALAF pdf 08/01/2018 |LUCIAHELENA Aceito
13:50:36 |MORELLO
PACHECO PRATA
Qutros comprovdrricardo_pdf 21M11/2017 | Rodrigo Caetano Aceito

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 10 de Janeiro de 2018

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador)
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8.2 Anexo II - Ficha para coleta de informagdes no prontuario.

DOENCAS TRAQUEAIS — ESTENOSE
PROTOCOLOC CIRURGIA TORACICA UNICAMP

IDENTIFICACAO:
HC: NOME:

RACA:1.(BRANCO). 2. (PARDO). 3. (NEGRO ). IDADE: ( / /)
COMORBIDADES:1. (DM ), 2.(HAS).3.(ICO).4.(DPOC).5. (ASMA ). 6. (DCA
REUMATOL )

PATOLOGIA DE BASE:
1. ( TCE ). 2. (INSUF. RESP. ). 3. (INSUF. CARD), 4. ( SEPSE ), 5. (POS OP ),
6.(OUTRAS)

CAUSA DA DOENCA TRAQUEAL:
1.(TRAUMA ).2.(TOT).3.(CONGENITA ). 4. (REUMATICA ). 5. (INFECCIOSA ),
6.(NEOPLASIA).7.(OUTROS)

ESTENOSE TRAQUEAL:
DIAGNOSTICO(DATA___ / /) FORMA:1.(BRONCO),2.(CT).3.(NASO)

SINTOMAS: 1.(TOSSE ). 2. (DISPNEIA ). 3. (CORNAGEM ). 4. (ESTRIDOR),
5. (OUTRO)
TEMPO DO INICIO DOS SINTOMAS:

TRAQUESOTOMIA PREVEA: 1. ( SIM), 2. (NAO). POR QUANTO TEMPO:
TEMPO DE TOT ATE TRAQUEO:

CARACTERISTICAS AO DIAGNOSTICO:

LOCALIZACAO: 1.(LARINGEA ),2. (LARINGO TRAQUEAL), 3. (TRAQUEAL

1/3 SUP), 5. (TRAQUEAL 1/3 MED). 6. ( TRAQUEAL 1/3 INF ).

ASPECTO: 1. (INFLAMATORIO ), 2. ( FIBROTICO ), 3. ( MISTO).

GRAUDE OBSTRUCAO: 1.GRAU 1(0—50%).2. GRAU 2 (51—70%). 3. GRAU 3
(71-99% ) E GRAU 4 (100%)

EXTENSAO: CM.

ALTERACOES ASSOCIADAS: 1.(MALACEA ),2. (COLAPSO SUPRAESTOMAL),

3.(OUTRAS)

TRATAMENTO:
1. DILATACAO:
A METODO: (BALAO). (TOT). (BRONCO RIGIDO ).
B. NUM DE VEZES:
C. ASPECTO FINAL:
ASPECTO: 1. (INFLAMATORIO ), 2. ( FIBROTICO ). 3. ( MISTO ). GRAU DE
OBSTRUCAO: 1. GRAU 1(0—50%),2. GRAU 2 (51 ~70%).3. GRAU3(71-99%)
. 4. GRAU 4 ( 100%)
EXTENSAO:
D. SINTOMAS: 1.(ASSINTOMATICO ), 2 (SINTOMATICO ) :
QUAL
E. EXAMES COMPLEMENTARES: 1.(CT).2 (PFP).
DESCREVER RESULTADO:
COMPATIVEL COM BRONCO : 1 ( SIM), 2 (NAO ).
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TRATAMENTO:
2. DILATACAO + MOLDE:
A.ESTENOSELOCAL: 1. TRAQUEAL. 2. LARINGOTRAQUEAL.
B. QUALPROTESE: 1.(MONTGOMERY),2.(DUMONT),3.(LARINGEA),
4. (LT MOLDE).
C. TRANSGLOTICO : 1. SIM , 2 NAO.
D. TEMPO PERMANENCTIA ( em meses ):
E. HOUVE TROCA: 1.(SIM), 2 (NAO ). MOTIVO:
F. RESULTADO FINAL:
ASPECTO: 1. (INFLAMATORIO ), 2. ( FIBROTICO ), 3. ( MISTO ).
GRAU DE OBSTRUCAO: 1. GRAU 1 (0- 50%), 2. GRAU 2 (50 — 71 %), 3. GRAU 3(
71 -99 %), 4. GRAU 4 (100%).
EXTENSAO: CM.
SINTOMAS: 1. (ASSINTOMATICO),2 (SINTOMATICO ) : QUAL
EXAMES COMPLEMENTARES: 1.(CT),2 (PFP),
DESCREVER RESULTADO:
COMPATIVEL COM BRONCO : 1 ( SIM), 2 (NAO).
DECANULADO ?: 1. (SIM ), 2. (NAO ), TEMPO DE TRAQUEO POS-OP :

TRATAMENTO:
3. RESSECCAO:

A. TRAQUEAL: 1.(TRAQUEOPLASTIA TT), 2. (TRAQUEOPLASTIA — SLIDE ).

B. LARINGO TRAQUEAL: 1. (PCTR ), 2. (E-PCTR )

C.ENXERTO: 1. (ANTERIOR ), 2 (POSTERIOR ) 3 (ANT +POST)

D. MOLDE: 1.(SIM),2 .(NAO), QUAL?: TEMPO:

E. EXTENSAODARESSECCAO: (CM).

F. MODALIDADE : 1. (1 TEMPO ), 2. (2 TEMPOS ).

G. SUTURA ANTERIOR: 1 FIO: a.INABSORVIVEL. b. ABSORVIVEL : 2. TIPO:
a. SEPARADOS, b. CONTINUA.

H. SUTURA POSTERIOR: 1.FIO: a. INABSORVIVEL, b. ABSORVIVEL: 2.
TIPO: a. SEPARADOS, b. CONTINUA

G. PONTO MENTO-ESTERNAL : 1. (SIM), 2 (NAO ).

H. RESULTADO FINAL:
ASPECTO: 1.(INFLAMATORIO), 2. (FIBROTICO), 3. (MISTO).
GRAU DE OBSTRUCAO: 1. (<40 %), 2. (40 —80% ), 3. (>80 % )
EXTENSAO:
SINTOMAS: 1. (ASSINTOMATICO ), 2 (SINTOMATICO ) : QUAL
EXAMES COMPLEMENTARES: 1.(CT),2 (PFP),
DESCREVER RESULTADO:
COMPATIVEL COM BRONCO : 1 ( SIM), 2 (NAO ).
DECANULADO ? : 1. (SIM ), 2. (NAO ), TEMPO DE TRAQUEO POS-OP :




COMPLICACAO: 1. (SIM) , 2 (NAO ) ;
QUAL:

QUANDO: (EMDIASDEPO)

TEMPO DE ACOMPANHAMENTO POS-OP:

HOUVE PROCEDIMENTO COMPLEMENTAR ? 1. (SIM ), 2 (NAO).

QUAL :

SE DESCREVER EM OUTRA FICHA E INFORMAR REOP.
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