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1. I TRODUÇÃO

            A primeira referência escrita da intubação traqueal foi em 1543, realizada por Andreas 

Vesalius, que intubou um animal por traqueostomia para estudar seus movimentos respiratórios. 

O procedimento foi repetido por Robert Hooke em 1667. Após estas primeiras tentativas de 

manter a ventilação por meio de uma prótese traqueal, o final do século XVIII marcou o início 

da era da intubação traqueal por via oral1. 

           Nesta época, havia uma preocupação pelo socorro às vítimas de asfixia e afogamento, o 

que levou Kite (1788), na Inglaterra, a desenvolver um aparelho para ressuscitação, que 

consistia em um tubo metálico curvo e com uma bexiga2. 

            O início da utilização 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 inflável - a cânula de TRENDELENBURG (figura 1). A ele é creditada 

a primeira anestesia através desta cânula traqueal. Buscando por métodos menos invasivos, foi 

em 1893, que Victor Eisenmenger (Áustria) descreveu um tubo traqueal, longo e semirrígido, 

com balonete inflável, semelhante ao tubo de Trendelenburg. Quarenta anos mais tarde, Ralph 

M. Waters, Emery A. Rovenstine e Arthur Guedel tiveram a mesma ideia deste balão inflável,

provavelmente sem saber do trabalho de Eisenmenger3.
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Figura 1  Cânula de Trendelenburg, conectada a cone de vaporização de anestésico 
inalatório. 

A estenose de traqueia pós IOT tem seu início, principalmente, devido à agressão à 

mucosa traqueal que a compressão do balonete do tubo orotraqueal faz e/ou à lesão causada 

pelo diâmetro inapropriado deste na subglote4, 5, 6. Estima-se que uma compressão de 20mmHg 

sobre a mucosa traqueal, já é o suficiente para provocar isquemia, e, se o paciente apresentar os 

agravantes clínicos de choque, idade avançada, hipotensão arterial, presença de infecção 

associada e uso de drogas vasoativas, por exemplo, idêntico efeito isquêmico será obtido 

mesmo com pressões menores, devido à diminuição do aporte sanguíneo à traqueia7, 8, 9, 10. 

            Em 1970, Lindholm propôs em seus estudos os pontos críticos de maior compressão do 

tubo orotraqueal na via aérea, coincidindo com os seguimentos de menor diâmetro, sendo a 

altura das pregas vocais, cricoide, ponto de compressão do balonete do tubo endotraqueal e 

ponto de pressão da extremidade inferior deste tubo11, 12. 

A evolução da isquemia consiste na necrose da mucosa traqueal e, muitas vezes, 

associando-se às infecções do trato respiratório, comumente presente nos pacientes em unidade 

de terapia intensiva, aumentando o dano tecidual13. Enquanto o paciente encontra-se intubado, 

o processo cicatricial iniciado pela lesão da traqueia não terá repercussão clínica, sendo

manifestados os sintomas semanas ou meses após extubação. A cicatrização fibrótica, com a
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consequente redução do calibre da traqueia, faz surgir os sintomas característicos desta 

maculada doença14. 

A estenose laringotraqueal é uma doença cada vez mais prevalente, tanto em serviços 

especializados quanto em Pronto Socorros. Pode envolver glote, subglote ou a árvore 

traqueobrônquica . Diversas podem ser as suas causas, incluindo doenças benignas, malignas 

e idiopáticas. As malignas incluem carcinoma adenoide cístico, carcinoma de células 

escamosas, câncer de pulmão (pequenas células e não pequenas células), câncer de tireoide e 

doenças metastáticas. Já as benignas podem ser divididas ainda entre causas infecciosas 

(tuberculose e aspergilose), doenças inflamatórias sistêmicas (Granulomatose de Wegner, 

sarcoidose, amiloidose), doenças locais/traumáticas (traqueostomia, intubação orotraqueal, 

queimadura de via aérea). Tendo como sua principal causa geral a intubação orotraqueal (IOT), 

correspondendo em torno de 90% dos casos .  

           É uma doença com impacto importante na população devido sua morbidade, mortalidade 

e extremamente onerosa para o sistema de saúde. Um estudo recente nos Estados Unidos da 

América realizou uma análise transversal, usando a amostra do Departamento Nacional de 

Emergência. Entre 71.446 traqueostomias, 739 (1,05%) foram readmitidos com estenose 

traqueal após a admissão inicial. Estenose traqueal por traqueostomia representou 28,0% de 

todas as complicações relacionadas à traqueostomia. A mediana das cobranças de atendimento 

de emergência foi de US$ 1.682 (IQR, US$ 932 2.920). A mediana do tempo de internação foi 

de 8 dias (IQR, 4 19 dias). A mediana dos custos totais para a internação foi de US$ 66.416 

(IQR, US$ 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 

internação foi de 36 dias (IQR, 23 66 dias). As despesas médias de internação foram de US$ 

390.187 (IQR, US$ 239.943 US$ 659.784), e a mortalidade hospitalar foi 22,8% (IC 95%, 

18,0 28,6%), explicitando o impacto desta doença17. 

            O diagnóstico da estenose de traqueia é suspeitado clinicamente pela presença de tosse 

irritativa, estridor laríngeo (inspiratório ou expiratório) em pacientes com história prévia de 

intubação, associado ou não à insuficiência respiratória, ou pela dificuldade de decanulação em 

pacientes traqueostomizados18. Dentre os exames de imagem que se dispõe para confirmação, 

os mais comumente realizados são a broncoscopia rígida, broncoscopia flexível e a tomografia 

computadorizada (figura 2), sendo a primeira considerada também uma forma de tratamento 
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quando usada para dilatação19. Outros dois métodos diagnósticos são a radiografia de 

mediastino penetrada e a traqueografia20, os quais não são muito utilizados atualmente. 

 Figura 2  Visão Broncoscópica da traqueia. A) Tomografia de Pescoço e Tórax, com redução do lúmen 
traqueal. B) Traqueia Normal. C) Estenose Traqueal. 

Dependendo da porcentagem de obstrução do lúmen traqueal, Myer  Cotton classificou 

a estenose de traqueia em graus de 1 a 4. Em 1994 propôs que, estenoses que acometessem até 

50% da luz seriam grau 1, grau 2 iria de um comprometimento de 50 a 70% do lúmen traqueal, 

grau 3 de 70 a 99%, e grau 4 a obstrução total, quando não é observado lúmen ou perviabilidade 

da traqueia21. Essa classificação ainda é a mais adotada atualmente (figura 3). 
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Figura 3  Classificação de Myer-Cotton. Adaptado de Myer et al. Com comparação endoscópica. 

Em relação ao tratamento, podemos dividi-lo de duas formas: urgência e eletivo. Na 

urgência, a prioridade é reestabelecer o fluxo de ar mais próximo do normal da via aérea e para 

isso, dispomos da dilação traqueal, cujo método de escolha pode ser a broncoscopia rígida, com 

uso de cânulas metálicas de Chevalier- Jackson (por laringoscopia de suspensão), ou com tubos 

orotraqueais22. Tirado o paciente do caráter de urgência, o tratamento eletivo pode ser dividido 

em ressecção traqueal da área estenosada com anastomose primária com ou sem utilização de 

órtese e; dilatação traqueal para locação da órtese ou ampliação da luz traqueal com enxerto23; 

porém, existem limitações à cirurgia; a saber, comorbidades do paciente, doença de base da 

lesão traqueal, aspecto inflamatório da mucosa e extensão desta lesão24, 25, ou cirurgia de 

ressecção previa da traqueia, por exemplo26.  

         Nesses casos, o uso de órteses traqueais se mostra como alternativa tanto como tratamento 

temporário para pacientes que aguardam a cirurgia, quanto definitivo para aqueles que 

apresentam alguma contraindicação para a mesma27, 28.   

As órteses endotraqueais têm como função principal manter a patência da via aérea, 

promovendo suporte e imobilização da cartilagem e mucosa locais29. As propriedades 



��

desejáveis para uma endo-órtese ideal de vias aéreas são: facilidade de aplicação; 

reposicionamento num eventual deslocamento; recuperação de um diâmetro de luz suficiente 

para ventilação, passagem do fluxo de ar através da laringe, para proporcionar a umidificação 

do ar inspirado e a fonação; estabilidade para impedir migrações; rigidez para resistir à 

compressão extrínseca, porém complacência para evitar a erosão da parede das vias aéreas; 

capacidade para ajustar aos contornos irregulares das vias aéreas; baixa incidência de infecção 

e tecido de granulação; interferência mínima na eliminação das secreções traqueais, evitando o 

acúmulo e ressecamento; procedimento de limpeza da órtese de forma simples; remoção sem 

complicações das endopróteses obstruídas ou sem necessidade de serem mantidas30. Como 

podemos ver no tubo T de Montgomery31. (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 rígido de acrílico 

com 2 partes durante reconstrução cirúrgica de traqueia cervical para prevenir a estenose 

traqueal pós-operatória. Além disso, foi este o protótipo para o Tubo T de Montgomery, 

apresentado no ano seguinte por Montgomery. A nova versão consistia em um tubo de silicone 

em forma de T, peça única, que proporcionava flexibilidade e menor risco de lesão à mucosa 

traqueal31. 

Seu uso no início foi principalmente observado como stent permanente ou temporário 

em pacientes com contra indicação a cirurgia devido às comorbidades, algumas situações em 

que o momento do diagnostico não é o mais apropriado para realização do tratamento cirúrgico, 

por exemplo, vítimas com sequelas neurológicas que necessitam e mais tempo para estabilizar, 

pacientes com IOT por infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular cerebral e necessitam 

de mais tempo para estabilizar clinicamente para serem submetidos a anestesia geral, e 

pacientes com estenose em vários segmentos32.  
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral 

Esse estudo tem como objetivo analisar os fatores relacionados à decanulação do 

paciente com estenose de traqueia benigna, que fez uso de forma exclusiva 

Montgomery. 

2.2 Objetivos específicos 

            Avaliar as características epidemiológicas dos pacientes com diagnóstico de estenose 

de traqueia benigna que foram submetidos ao tratamento com a órtese. As formas de utilização 

do tubo T de Montgomery, índice de complicações, bem como avaliar a taxa de decanulação 

dos pacientes que fizeram uso da órtese de forma temporária ou definitiva no serviço de 

Cirurgia Torácica do Hospital das Clínicas da Unicamp.   

           Além disso, busca-se constatar se há relação entre as variáveis estudadas e o prognóstico 

(sucesso de decanulação) do paciente.  
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3. MÉTODO

Desenho de estudo 

Estudo observacional com coleta de dados e análise retrospectiva. 

Tamanho amostral 

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

no serviço de Cirurgia Torácica do Hospital das Clínicas (HC) da Unicamp entre 1990 e 2020. 

Critérios de exclusão: pacientes que tiveram perda de seguimento com menos de 6 meses após 

retirada do tubo T, prontuários mal preenchidos dificultando a coleta de dados essenciais por 

ausência de informações adequadas ou qualificas e, óbito antes da conclusão do tratamento. 

Coleta de dados 

Os dados foram coletados dos prontuários dos pacientes, arquivados no Serviço de Arquivo 

Médico (SAME) do HC. Foram colhidas as seguintes informações: sexo, raça, data de 

nascimento, idade em que desenvolveu estenose, comorbidades, causa da estenose, doença 

associada, tempo de intubação orotraqueal, traqueostomia prévia ao diagnóstico, características 

do diagnóstico (método diagnóstico, grau, extensão e localização da estenose, aspecto da 

mucosa), dilatação (método, número de vezes, se teve resolução), uso do Montgomery (tempo 

de uso, número de trocas da prótese, método de colocação, cirurgia de ressecção traqueal previa 

ou posterior ao uso, uso como molde na cirurgia de traqueoplastia, decanulação), cirurgia de 

ressecção e complicações associadas ao Montgomery. 

Método estatístico 

            Análise descritiva com apresentação de tabelas de frequências para variáveis 

categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis numéricas. 

            Para comparação de proporções foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste exato de 

Fisher, quando necessário. 
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            Ainda na análise bivariada para avaliar associação dos resultados com características 

epidemiológicas e relacioná-las com o desfecho decanulação, foi utilizado teste de correlação 

Pearson-Spearman. 

            Para análise multivariada, necessário realizar regressão logística pelo método de 

Backward: Wald, com o intuito de investigar variáveis preditoras para decanulação dos 

pacientes. 

            O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi 5%. 

Instrumentos para coleta de dados 

           As informações sobre as variáveis foram registradas na ficha de estudos (Anexo II). 

Acompanhamento dos sujeitos 

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

seguimento no serviço até alta, perda de seguimento ou óbito. 

Tubo  

           As órteses utilizadas no Serviço de Cirurgia Torácica do Hospital de Clínicas da 

UNICAMP são do mesmo fabricante: Fundação Adib Jatene do Instituto Dante Pazzanese de 

Cardiologia (Anvisa Nº: 10264470028). 

Aspectos éticos 

Este estudo seguiu os princípios enunciados na Declaração de Helsinque (1990), tendo 

sido cumprida a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  Por se tratar de 

coleta de dados de prontuário médico, sem identificação dos pacientes e sem processo de 

intervenção diagnóstica ou terapêutica nos avaliados, foi solicitado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas a dispensa 

da solicitação 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 serviço de Cirurgia Torácica 

da Unicamp entre 1990 e 2020, 96 (18,6%) fizeram uso da órtese 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 raça informada no prontuário. A idade mediana dos pacientes no momento do 

diagnóstico foi de 37 (14-73) anos. 

Dentre as causas da estenose traqueal, a principal observada entre os 96 pacientes foi 

intubação orotraqueal prolongada, correspondendo a 92% dos casos. As outras afecções que 

levaram a redução do lúmen traqueal nos demais pacientes incluíam: 2 casos de granulomatose 

de Wegner, 2 casos de policondrite, uma estenose idiopática, um caso de blastomicose, um 

ferimento cortocontuso da região cervical e um timoma com obstrução parcial da traqueia 

(tabela 1). 
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As causas para IOT variaram desde politrauma e trauma crânio encefálico (TCE) que 

foram 39%, até tentativas de suicídio, pneumonia, acidente vascular cerebral (AVC) e cirurgias 

de grande porte. 

Em relação ao tempo de intubação, essa informação estava presente em 86 dos 

prontuários. 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 subglótica foi a obstrução da via aérea mais frequente nos casos do estudo, 

representando 39,6%. A segunda maior frequência observada foi a de acometimento da 

transição laringotraqueal 16,7%. Quando identificada estenose traqueal exclusiva, teve-se o 

mesmo número de casos na porção proximal (6 casos), média (6 casos) e distal (6casos).    

Tabela 2  Localização da estenose na via aérea. 
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            Quanto a sua extensão, 68,8% tinham até 2,5 cm, acima de 2,5cm 14,6%. Não tendo 
representatividade nos prontuários 16,7%. 

Tabela 3  Extensão da lesão traqueal no momento do diagnóstico 

            A maioria dos pacientes, no momento do diagnóstico da estenose traqueal apresentava 

traqueostomia prévia (72,9%), sendo que apenas 16,7% não tinham história de traqueostomia. 

Ainda ao diagnóstico, o aspecto da mucosa mais observado foi inflamatório, com 43,8%, e o 

aspecto fibrótico 39,6%.  

Tabela 4  Aspecto da estenose no momento do diagnóstico. 

O grau da estenose, segundo a classificação 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 obstrução total da traqueia, estava presente em 7,3% dos casos, e o grau I, 5,2%.
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Tabela 5  Grau da estenose de acordo com a Classificação de Cotton-Meyer. 

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

decanulação (35,4%), enquanto 60 pacientes não decanularam, precisando usá-lo de forma 

definitiva. Em relação ao tempo de permanência da prótese por paciente foi observado a 

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

Em relação às complicações relacionadas ao uso do tubo T de Montgomery, foi 

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

formação de tecido de granulação na extremidade distal da órtese, seguido da migração da 

órtese, sendo neste caso broncoaspirada (tabela 6). Nesse estudo, não houve óbito relacionado 

ao uso da prótese. 

Tabela 6  Complicações na utilização da órtese em T de Montgomery 
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            Fazendo uma análise entre os fatores associados à taxa de decanulação, o único com 

significância estatística foi a raça, em que brancos decanularam mais comparativamente a 

pardos ou negros, apresentando p=0,002. Porém, o grau da estenose no momento do 

diagnóstico, sendo 1 ou 2 e, quanto menor os dias de intubação na UTI, sendo utilizado o 

parâmetro de até 14 dias, mostraram uma tendência estatística positiva à decanulação. 
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Tabela 8  Taxa de Decanulação de acordo com a raça individualizada. 

Foi feita uma análise entre os pacientes que tinham feito uso exclusivo do Montgomery 

ao longo de seus tratamentos. Nesses pacientes, a taxa de decanulação foi de 36,1%. Observou-

se nesses pacientes que a mediana da idade ao diagnóstico, 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.  

Tabela 9  Idade dos pacientes ao diagnóstico da doença traqueal relacionada ao sexo. 



�

5. DISCUSSÃO

Devido à melhoria do suporte das Unidades de Terapia Intensiva nas últimas décadas 

para tratamento dos graves enfermos, proporcionado pelo desenvolvimento de novos protocolos 

de assistência, observou-se uma elevação na duração da intubação pelo aumento da sobrevida 

destes pacientes. Isso corrobora para o aumento da incidência 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 intubação, concordando com outros relatos na literatura3, 17.  

O tratamento de escolha para a estenose traqueal benigna é a ressecção da área 

acometida com anastomose término-terminal, sendo demonstrados resultados favoráveis em 

mais de 90% dos casos3, 33.  

As órteses endotraqueais assumem um papel de tratamento conservador e têm indicação 

mais precisa nos casos em que a cirurgia deve ser postergada se o paciente tem previsão de 

outros tratamentos que necessitem de intubação  por exemplo, pacientes com lesões graves 

neurológicas ou ortopédicas-, ou fatores locais como tamanho excessivo da estenose em 

centímetros, presença de inflamação severa na mucosa traqueal, ou contraindicações clínicas à 

cirurgia, inerentes do paciente34.  

Apesar de atualmente existirem diferentes modelos de órteses endotraqueais, a de 

Montgomery apresenta benefícios e qualidades superiores, pois facilita a limpeza de secreções 

pelo seu ramo externo, reduzindo assim o risco de obstrução. Essa parte externa também 

permite a verificação da patência do stent pela broncoscopia flexível, proporcionando menor 

desconforto ao paciente. O risco de migração acidental e deslocamento, por conta do seu 

formato em T, também é reduzido, podendo ser um pouco maior em órteses mais curtas35.  

Nos dados desse trabalho teve-se uma taxa de complicação de 4,1%, sendo a mais 

frequente a formação de tecido de granulação na extremidade distal da órtese, em discordância 

com Prasanna Kumar et al36, em seu estudo que avaliou 39 pacientes. E, também discordantes 

às informações obtidas no trabalho de Saghebi et al37, nos seus 134 pacientes, que também teve 

de divergente com nesse estudo, a complicação principal ser obstrução por rolha de secreção.  

No presente estudo, observa-se uma taxa de decanulação de todos os pacientes que 

fizeram tratamento exclusivo com a utilização 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 

al38 mostrou uma taxa de decanulação de 24%, nos seus 75 pacientes, ficando na mesma 
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porcentagem que os resultados obtidos por Terra et al39 em 2009 (92 pacientes avaliados), de 

27,5% de sucesso na decanulação, e abaixo da taxa de decanulação do Prasanna Kumar et al36, 

que teve 82,05%, 32 pacientes decanulados de 39 avaliados.  Apesar deste excelente resultado, 

não se conseguiu identificar os fatores que levaram a isto, para se poder replicar nos pacientes. 

A variação dos resultados nos diferentes estudos acontece principalmente devido aos 

critérios de inclusão e exclusão dos pacientes nos grupos de estudo, associado ainda a falta de 

descrição dos critérios usados em cada serviço para a retirada da órtese e isso pode ser devido 

aos achados endoscópicos que às vezes se mostram difíceis de interpretar e variam de acordo 

com cada médico. Nesse estudo, incluem-se pacientes que fizeram uso da órtese de uso 

exclusivo, pré ou pós cirurgia de ressecção traqueal. A perda de seguimento/óbito dos pacientes 

que ainda faziam uso dessa teve um número relevante, o que poderia melhorar a relevância 

estatística dos resultados obtidos.  

O tempo de permanência ideal com a órtese para a troca ou retirada, não é bem definido. 

Alguns autores como Martinez- Ballarin et al40, recomendam o uso do órtese por 18 meses, 

enquanto Dumon28 e Cooper et al27 recomendaram a permanência da mesma de 6 a 12 meses. 

Já Carretta et al38 indicou em seu estudo que um tempo ideal seria de pelo menos 9 meses.  No 

nosso serviço, preconizamos a inspeção da órtese com uma broncoscopia flexível em 6 meses, 

e, se ela estiver em boas condições de conservação, programamos a troca/retirada para 12 meses 

da colocação, com broncoscopia rígida. Se na reavaliação considerarmos o grau e o aspecto da 

estenose, juntamente com condições clínicas do paciente favoráveis à decanulação, optamos 

pela substituição por cânula metálica e reavaliação da traqueia em 30 dias com broncoscopia 

flexível. Mantendo os mesmos aspectos locais e sistêmicos, optamos por decanulação e mais o 

fechamento do traqueostoma.  

Os fatores preditores para o sucesso da decanulação ainda foram pouco estudados. 

Todavia, Kim et al41 tentou identificar a relação entre as características da estenose e a 

decanulação do tubo T. O que encontrou foi que, pacientes com lesões extensas tiveram uma 

diminuição significativa da chance de sucesso na decanulação e pacientes com lesões maiores 

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

7 vezes para cada centímetro da extensão da estenose39. 
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            Nessa casuística, 83% dos pacientes tinham extensão até 2,5cm. Essa informação, 

quando submetida à análise multivariada com regressão logística pelo método de Backward: 

Wald, associando à taxa de decanulação nos pacientes que fizeram uso da órtese de 

Montgomery como tratamento, mostrou tendência à significância estatística para decanulação 

a menor extensão da estenose traqueal.  

Os resultados desse estudo mostram que a variável raça apresentou significância 

estatística relacionada à taxa de decanulação, no qual, indivíduos 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 após intubação 

orotraqueal ou traqueostomia e, foram divididos em dois grupos: os que tinham antecedentes 

de queloide e os que não tinham desenvolvimento de queloide. Além disso, qual o grau da 

estenose segundo a classificação de Cotton-Myer e o tempo até o desenvolvimento da doença 

traqueal. Pacientes que possuíam queloide estavam mais frequentes no grupo das lesões 

classificadas como Cotton-Myer III ou IV (83,3% x 25,7%), e desenvolveram a estenose após 

o período de intubação ou traqueostomia de forma mais rápida (27 dias x 41 dias)43.

Em relação a possíveis fatores genéticos que poderiam estar associados à doença 

traqueal estenótica, Anis e col. em 2014, conseguiram identificar em seus estudos que existem 

pacientes com suscetibilidade genética à estenose laringotraqueal pós procedimentos com 

polimorfismos de nucleotídeo único (SNPs), relacionados à metaloproteinase de matriz  1 

(MMP-1) (P=0.005). 44 Em seu novo estudo de 2018, fizeram a comparação de dois grupos, 

aqueles que desenvolveram a estenose pós intubação (53 pacientes) e os que não desenvolveram 

estenose mesmo após serem submetidos à IOT (85 pacientes), nenhuma associação significativa 

foi encontrada entre os dois grupos, entretanto a análise de um dos subgrupos étnicos com 

estenose de traqueia apresentou uma frequência aumentada em um marcador genético 

específico.45
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6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO

A maior parte das limitações deste trabalho é inerente a estudos retrospectivos, sendo o 

tamanho amostral, causado principalmente pelo número grande da perda de seguimento por 

parte dos pacientes para a variável decanulação, dados faltantes nos prontuários médicos, estes 

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

Conclui-se com esse trabalho, que o uso da órtese de Montgomery é seguro, fácil de 

utilizar, tem baixo índice de complicação e principalmente, uma boa efetividade, usando-a 

como tratamento exclusivo para a estenose traqueal, de modo definitivo ou temporário. Sendo 

mais prevalente os adultos do sexo masculino. 

 Existem fatores que podem influenciar para um desfecho mais negativo em relação ao 

tratamento da doença traqueal obstrutiva estática benigna, sendo a raça negra, a maior extensão 

da lesão traqueal ou mesmo o grau de obstrução no momento do diagnóstico.  

Apesar das limitações da coleta de dados nos prontuários, pela falta de preenchimento 

adequado das informações, não foram fatores determinantes para o estudo. Entretanto, faz-se 

necessário uma maior casuística para conseguir definir outros fatores relacionados à 

decanulação. 
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8 A EXOS  

8.1 Anexo I - Parecer do Comitê de ética 
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8.2 Anexo II - Ficha para coleta de informações no prontuário. 
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