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Resumo

Intubacdo oro-traquea prolongada incorre, freqlientemente, em Estenose Traqueal,
sendo que as extensas estenoses severas sdo dificeis de tratar.Neste trabalho piloto utilizou
se 0 emprego do Laser de Baixa Poténcia, a fim de biomodular o processo de cicatrizacdo
exagerado na mucosa traqueal. Foram tratados 5 pacientes com obstrucfes traqueais maior
que 75%, que apresentavam Estenose Tragueal complexas, que ja haviam sido submetidos
a todos os tratamentos convencionais existentes, sem sucesso como Ultima tentativa, foi
com DE= 8Jcn?, DP= 35mW, com o tempo variando de acordo com a érea lesionada,
comprimento de onda de 685nm usado de modo endoluminal, bem como o de 830nm,
transcutaneamente. Os resultados obtidos nesse estudo eviderciaram que a terapia com o
LBP foi extremamente eficaz no controle do crescimento do tecido de granulagdo; visto que
todos os pacientes apds um ano e meio pos Laserterapia ndo manifestaram qualquer tipo de
obstrucdo endotraqueal devido a Estenose Tragqueal, considerados curados, de acordo com
dados encontrados na literatura mundial. Estudos futuros histopatol 6gico sdo necessarios, a
fim de nos fornecer embasamento para a realizacdo de novos trabalhos com maior
casuistica; desta forma para que se possa implementar um tratamento menos invasivo e

efetivo no controle desta lesdo.

Palavras-Chave: Estenose Tragued; Laser de Baixa Poténcia; Biomodulac&o: L aserterapia,



Abstract

Usually, ora-tracheal intubation, for a long period of time, incomes in a Trachea's
stenosis, althoug huge and serious cases of severe stenosisis very difficult to be treated. On
this work we have used the Low Potency Laser appliance to biomodulate this exaggerated
trache’s mucosa healing process. Five patients with trachea s obstruction, where more than
75% of them, has presented a compex trachea stenosis were treated, whose all of them
have already received the knowing conventional treatment, with any sucess. The used Laser
was a Low Potencial one, with DE= 8J¥cnf, DP= 35mW, with time variance according to
the lesion area, wave lengh of 685nm used as na endo-lumina way, as the 830nm,
transcutaneously. The gotten results from this study, evidences that the Laser therapy with
LBP was extremely efficient in growing woven granulation control, observing that all
paciets after one year and a half Laser Therapy, did not reveal any kind of endo-tracheal
obstruction proceeding from resilient trachea stenosis, being considered cured according
with worldwide literature reached. Future histopatology studies will be necessary in order
to give us more embassy to other new studies accomplishment more casuistry; thisway it is

possible to implant aless invasive treatment and na effective control of thisinjury.

Key-Words: Trachea s Stenosis, Low Potency Laser; Biomodulate; Lasertherapy.
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1. Introducéo

No decorrer dos anos 60, quando 0s pacientes graves passaram a serem cuidados
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), onde quase todos os pacientes eram entubados
com canulas oro- traqueais, as Estenoses Traqueais comecaram a se tornar uma injuria
frequentemente observada. Dessa forma percebeurse que, quanto mais eram criadas
UTI, cresciam na mesma proporcao o numero de individuos portadores de Estenose
Tragueal (FORTE, 1997).

A cada dia vém crescendo o numero de pacientes portadores de Estenose
Traqueal (ET), isso se da devido ao tempo de entubacdo prolongada ou por falta de
avaliacao da pressdo do balédo do tubo endotraqueal .

Tendo em vista que, existem poucos trabalhos a respeito do tratamento em
Estenose Traqueal, e sendo o tratamento convencional cirargico (Tragueoplastia),
extremamente agressivo (fixagdo do mento ao esterno, com fios de aco), doloroso
(impossibilitando, que o pescogco se mova, a fim de evitar a deiscéncia) e prolongado
(internagdo por cerca de 15 dias), e sendo relevante novas formas terapéuticas,
tornando-se necessario um estudo mais profundo e detalhado sobre a aplicagdo do
Laser no tratamento desses pacientes. A literatura mundial revela que o Laser Cirargico
vem sendo utilizado desde a década de 80 com algum sucesso, contudo em certos casos
se faz necess&rio a colocacdo de protese endotraqueal, a fim de aguardar a cicatrizagéo
tecidual e a formacdo do novo epitélio, sendo capaz de neo-formar tecido endotraqueal
“normal”. Desta forma, procuramos avaliar novas possibilidades terapéutica menos
invasiva e com um bom custo/beneficio, tanto para as instituicbes quanto para os

portadores desta patologia.



1.1 Anatomo- Fisiologia

A traguéia é uma estrutura cilindréide congtituida por uma série de anéis
cartilagineos incompletos, em forma de “C”, sobrepostos e ligados entre s pelos
ligamentos anulares. A parede posterior, desprovida de cartilagem, constitui a parede
membranécea da traquéia, que apresenta musculatura lisa (musculo tragueal). Tal como
ocorre com outros 6rgaos do sistema respiratério, as cartilagens da traguéia
proporcionamtlhe rigidez suficiente para impedi-la de entrar em colapso e, ab mesmo
tempo, unidas por tecido eléstico, fica assegurada a mobilidade e flexibilidade desta
estrutura. Este conduto se desloca (antero- posterior) durante a respiracdo e com 0S
movimentos da laringe (DANGELO; FATTINI,1998).

Trachea and Major Bronchi
Anterior View

Figura 1: Vista anterior de umatraquéia com ramificacéo de bronco fonte direito e esquerdo.

Os tecidos sdo compostos por células mais a matriz extracelular produzida pelas
células. Existem 4 tipos basicos de tecido: Epitelial, Conjuntivo, Muscular e 0 Nervoso.
Esses tipos de tecido ndo existem isoladamente, mas juntamse, em proporcoes
especificas para formar os diferentes tipos de orgéos e sistemas do organismo
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995).

O tecido epitelial formam camadas celulares continua que revestem a superficie

externa e cavidades do corpo, como por exemplo a traquéia. Os epitélios sdo formados



por céulas poliédricas, justapostas, entre as quais encontram-se pouca substancia
extracelular. Além dos epitélios de revestimento, temos também os epitélios glandulares
que sdo formados por células especializadas na producdo de secrecdo (JUNQUEIRA,;
CARNEIRO, 1995).

Na superficie das células epiteliais ciliadas existe uma grande quantidade de
estruturas moveis e alongadas chamadas cilios.

Figura 2: Corte da traquéia mostrando seus tecidos constituintes: Epitélio Ciliado, Tecido
Conjuntivo, Glandula Traqueal e Cartilagem (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995).

O movimento ciliar é geralmente coordenado, que faz com que o fluido se
encaminhe na mesma direcdo, na superficie epitelial Os movimentos ciliares resultam
do deslizamento de microtubulos ente si. A fonte de energia para esse processo € o
ATP; cdculase que uma célula ciliada da traguéia tenha em média 250 cilios na
superficie apical. Um tipo especia de epitélio simples € chamado de epitélio pseudo-
estratificado, esse tipo de epitélio € constituido por uma camada de célula de diversas
aturas, cujos nucleos se dispdem em diferentes niveis (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
1995).



Figura 3: Epitélio pseudo-estratificado ciliado da arvore respiratéria (traquéia)
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1995).

O tecido conjuntivo originamse do mesénquima, que é um tecido embrionario
caracterizado por células com prolongamentos, mergulhados em substancia intracelular
amorfa, pouca viscosa. Os principais tipos de fibras conjuntivas séo: fibras colégenas,
reticulares e elésticas. O colageno constitui uma familia de proteinas que se diferenciam
durante a evolucgdo, assumindo morfologia e patologia caracteristicas.

Existem mais de 24 subtipos diferentes de colageno, sendo que os principais
estéo localizados em espaco intersticial e tem estrutura fibrosa.

Colégeno tipo |: Constitui 90% de todo colageno presente no corpo humano; sdo
encontrados em tenddes, ligamentos, cdpsulas dos 6rgdo, derme, tecido conjuntivo
frouxo, ossos, dentina, etc. Este é sintetizado pelos fibroblastos, odontoblastos e
osteoclastos.

Colégeno tipo 1l: Encontrado nas cartilagens hialina e elastica. Forma fibrilas
muito finas e é produzindo pelas células cartilaginosas.

Colégeno tipo I11: Forma fibras reticulares, elaborado pelos fibroblastos e células

reticulares.



Colégeno 1 V: Presente em laminas basais, € sintetizado por células epiteliais.

Colégeno tipo V: Existe em pequena quantidade, ocorre nos mesmos tecidos
onde existem colégeno tipo |.

Colégeno tipo XI: Encontrado em cartilagem hialina e elastica.

Os fibroblastos sintetiza colageno, elastina, proteoglicanas e glicoproteinas
estruturais. Autores descrevem que fibroblastos € a célula mais ativa e a célula inativa €
chamada de fibrocito. Durante o processo de cicatrizacdo encontramos uma célula
chamada miofibroblasto. Os miofibroblastos participam do fechamento dos ferimentos
(JUNQUEIRA, CARNEIRO, 1995).

1.2 Estenose Traqueal

Estenose tragueal € uma patologia relativamente freqliente que se desenvolve
basicamente depois de acidentes, coma ou procedimentos cirlrgicos, devido a uma
entubacdo (geralmente prolongada). A estenose é uma membrana cicatricial que cresce
exageradamente na area da traquéia lesionada dificultando a inspiracéo e expiracéo
obstruindo o lumem traqueal, levando a um quadro de sufocacdo e muitas vezes, o
paciente € obrigado a ser submetido a tragqueostomia, desenvolvendo dificuldade de
fonagdo e infeccdo respiratoria de repeticdo ( CHAVANTES, no prelo).

De acordo com Montovani e Nakajima (2003), os riscos de tratamento imediato
adotado como é o caso da traqueotomia incluem sangramento, pneumotorax, obstrucdo
da canula tragueal, dificuldade para, falar, além da taxa de mortalidade, que fica entre 2
e 24%.

As Estenoses Traqueais também estdo ligadas a utilizacdo crescente da
assisténcia ventilatoria, sob forma de pressdo positiva intermitente, que requer o uso de
entubacdo traqueal. Esses tubos ou canulas sdo providos de balGes que, quando
insulflados, blogueiam a luz traqueal, a fim de permitir o adequado funcionamento do
respirador mecanico. A compressdo da parede traqueal pode provocar isgquemia
acentuada e, consequentemente, ulceracOes, necrose e infeccdo da mucosa, atingindo
inclusive os anéis cartilaginosos. O segmento traqueal desprovido de seus elementos de
sustentacdo, entra em colapso, a0 mesmo tempo em que € invadido por tecido fibroso
cicatricial ( OTAVIANO,; et al, 1982).



Na maioria dos casos de Estenose Traqueal, as ulceragdes ocorrem na parede
anterior e lateral da traquéia, pelo fato dos vasos sanguineos correrem verticalmente
entre a mucosa traqueal e os anéis cartilaginosos, podendo ser facilmente comprimidos
pelo baldo ( OLIVEIRA, et al,1994).

A maioria dos danos tragueais internos sao iatrogénicos, secundarios a
entubacdo endotragueal prolongada, que é a causa mais comum de Estenose Traqueal.
Aproximadamente 90% dos casos de Estenoses Traqueais adquirida ocorre por
entubacao oro- traqueal.

Segundo Ollervides et a (1998), a Estenose Traqueal causada por entubacdo
oro-tragueal, se d4 devido:

- Traumafisico direto, durante a entubagéo;
- Tempo de duragéo da entubaco;

- Alta Pressd0 no balonete e baixo volume;
- Estado prévio datraguéia;

- Integridade do mecanismo mucociliar;

- Refluxo gastroesofégico;

- Estado geral do paciente;

- Presenca de sonda nasogéstrica;

- Infecco bacteriana agregada;

- Caracteristica do tubo: diametro exterro, forma, composicdo, tipo endotraqueal e
colocagdo em oxido de etileno.

Em pesquisa realizada com pacientes de ambos os sexos e de idades variadas
gue apresentavam Estenose Traqueal no periodo de 1992 a 1997, 76% dos pacientes
adquiriram devido a entubacéo oro- traqueal (OLLERVIDES et al,1998).

Segundo Forte (1997), Estenose Traguea iatrogénica € uma conseqiiéncia da
entubacdo prolongada da traquéia, especialmente quando o “CUFF’ do tubo oro-
traqueal esta sob alta pressdo ou pouco insuflado.

De acordo com 0 mesmo autor citado acima, os resultados obtidos em trabalhos
experimentais realizadas na fase aguda das Estenoses Tragueais evidenciamse que na
traquéia ha uma acentuada presséo no interior do balonete, comprimindo e esmagando a
mucosa da traguéia, levando a diminuicéo da perfusdo sanguinea em graus variaveis na

area lesionada.



Este fato incorre na formacdo de granuloma e num processo inflamatério
exagerado, com hipertrofia do tecido cicatricial da mucosa endotragueal, que ira
contribuir na formacéo de ET (CHAVANTES, no prelo).

As Estenoses Traqueais cicatriciais sdo classificadas da seguinte maneira (DIAS
JMENEZ, 1991):

- Simples: sdo s6 os granulomas, devido a formagdo tissular inflamatdria da mucosa,
que obstrui aluz datraquéia e sem a participacdo parietal .
- Diafragma sdo anéis fibrosos.
- Mista: anéis fibrosos mais granuloma.
- Complexa
- Lesdes maiores que cinco centimetros ou mais de seis anéis cartilaginosos
envolvidos, mutiplos ao associado a fistula (traqueo-esofégica ou mediastinal).
- Estenose Severa € quando o lUmen da traguéia é menor que trés milimetros de
diametro (DUMON, 1991).

(@ (b)
Figura4: (a) Estenose Diafragmética (b) Estenose Mista



Figura5: Estenose Complexa

Uma vez formada a estenose, 0s sintomas aparecem, tais como: Dispnéia do
tipo obstrucéo alta, cornagem, tosse seca ou mesmo com expectoracdo alteracOes da

voz, dependendo de quanto o lumen da traguéia estd acometido, e problemas
respiratorios.

As estenoses podem ter origem da seguinte maneira:

1.2.1 Estenose Congénita:

E secundéria a recandizacdio inadequada do IUmen traqueal apos completar a
fusdo epiteliad normal apos o terceiro més de gestacdo. Se o lUmen traqueal ndo é
recanalizado e permanece completamente obliterado, vai resultar em atresia
completa traqueal, e se parcialmente recanalizada, resulta em atresia incompleta,
estenose de uma membrana vai ocorrer. A cartilagem cricoide € anormalmente

desenvolvida. A estenose congénita da regido subglotica é uma das causas de asfixia



a0 nascimento. A parada no desenvolvimento do cone elastico da subglote e defeito

da cricoide produz malformacéio (OTACILIO, 1994).

1.2.2 Estenose Adquirida:

1- Cicatriciais, Canulas de intubacao: escaras na glote ou subglote;

- P6s entubacdo (I0T) prolongada e/ou Tragueostomia (TQO);

- Doencas infecciosas. Tuberculose, Blastomicose, Leishmaniose e etc;

- Por agentes externos: Ferimentos perfurantes (FAF/FAB), Inalagcéo de gases,

quentes, Inalacdo de gases corrosivos, etc

2- Neoplasicas;
- Benignas. Papiloma, Condroma, outros tumores
- Malignas Primarios. Carcinoma Epidermaoide (25 a 36%), Adeno Carcinoma

Cistico, Carcinoide.

3- ldiopaticasou iatrogénicas (CHAVANTES, no prelo).

1.3 Intubagéo Oro- Traqueal

A intubacdo oro- traqueal € um procedimento invasivo, muito utilizado em
pacientes graves, 0s quais apresentam insuficiéncia respiratoria, tendo como finalidade a
manutencdo de oxigenacdo adequada, protecdo das vias aéreas respiratdrias evitando
obstrucdo, e mantendo acesso para aspiracéo de secregbes pulmonares. Apesar dos
beneficios causados pela 10T, problemas sérios podem ser provocados pela mal uso
desta técnica, como por exemplo contaminacdo do tracto respiratorio por infeccdo das
vias &reas pneumonias, pneumotorax, formagdo de atelectasias, hemorragias, Estenose
Tragueal, entre outras.(OLIVEIRA, 1994).

Lesdes de via aérea secundérias a trauma decorrente da intubacdo comegaram a
ser descritas a medida que o procedimento passou a ser realizado com maior frequéncia,

particularmente com a popularizagdo desse método como aternativa ou predecessor da
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tragueotomia, e consequentemente para suporte prolongado da via aérea, no inicio dos
anos 50 (CORDEIRO; et a, 2004)

Ao intubar um paciente é necess&rio cuidado para ndo complicarmos o quadro
clinico dos nossos doentes. E preciso que essa intervencao cirdrgica que é a 10T, sgja
realizado por médicos experientes, fazendo uso de material estéril.

Sabemos que, a maior incidéncia de estenose traqueal esta relacionada com a
IOT, devido o seu tempo de permanéncia ou por problemas referentes ao cuff.

A pressdo do baldo ou cuff deve estar correta para que ocorra a ventilacéo
durante a perfusdo capilar datraquéia.

A pressio exercida pelas paredes firmes do tubo superou largamente a presséo
de perfusdo da mucosa, estimada em 30 mmHg e alcangou 400 mmHg, em modelo
animal, dando inicio a um processo inflamatério local. A entubaco endotraqueal tém
enfocado a incidéncia de estenose subgldtica provavelmente pela elevada morbidade
associada (necessidade de traqueotomia, dilatagdo endoscopica ou cirurgia de
reconstrucdo dalaringe) (CORDEIRO et al, 2004).

Alta pressdo do baldo no tubo endotraqueal pode ocasionar varias sequelas a
traquéia como hemorragia, traqueomal&cia e estenose traqueal dependendo também do
tempo de intubacdo (OLIVEIRA, 1994).

Historicamente, nos anos 50 do século XX, a traqueostomia era uma das raras
intervencoes cirurgicas realizadas na traquéia. O processo cirlrgico traqueal e o grande
aumento das |esBes traguesais surgiu estenose traqueal (ARAUJO et al, 2003).

O tratamento cirdrgico das estenoses pode ser realizado por via externa a céu
aberto ou endoscdpica. Contudo, a presenca de estenose circunferencial com mais de 1
cm de extensdo vertical, perda da cartilagem, estenose posterior com fixagcdo de
aritendides e estenose laringea devido a infeccdo bacteriana, constitui um sinal de
prognostico reservado para cirdrgia endoscopica (ARAUJO et al, 2003).

A aplicacdo do Laser CO, nas técnicas endoscOpicas tem proporcionado
melhores resultados, pois permite cirurgias mais extensas com boa hemostasia e pouca
lesdo tecidual, propiciando menor reag3o de cicatrizagdio (ARAUJO et a, 2003).

A respeito da ampliagdo da via aérea com minima lesdo de mucosa e do uso de
moldes endolaringeos, o processo cicatricial sempre leva algum grau de re-estenose,

comprometendo o resultado final. Dessa forma, a modulagdo do processo de
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cicatrizag@o representa o fator de maior impacto no sucesso do tratamento cirdrgico das
estenoses (ARAUJO et al, 2003).

Em estudos realizados por Sennes et al, 2001, mostrou gque na estenose laringea
supra- glética, a aplicacdo de mitomicina C na concentracdo de 0,4 mg/ ml por 4
minutos apos a cirurgia endoscopica com Laser CO, reduziu a tendéncia da re-
estenose. Em situacdo semelhante usando o Nd-YAG tem sido administrado
topicamente, 0 uso deste agente quimioterapeutico na regido tratada na traquéia,
particullarmente em casos persistentes pOs distintos tipos de tratamentos prévios,
segundo comunicagdo verbal empregadas em seus respectivos servicos, tanto na
UNIFESP quanto Incor-HC/FMUSP pelas Doutoras Y. Suzuki e M. C. Chavantes,

respectivamente.

1.4 Tipos de Tratamentos

Freglentemente a cirurgia convencional necessita ser redlizada sob anestesia
geral, dependendo da patologia de base do paciente pode-se contra indicar o
procedimento cirdrgico. Desta forma outros tipos de terapias, a saber sdo:
- Farmacol égico (Epinefrina aerosol e corticoides, Via Ora (V.0) em altas doses por
semana)
- Ventilagdo trans- traqueal com pressao positiva (Bipap ou Cepap)
- Dilatacbes EndoscoOpias. Além dos riscos e custos que implicam cada dilatacéo,
raramente consegue-se, a abertura total ou parcial, mantendo-se o limem da traquéia, e
gue se mantenha indefinidamente. Geralmente, a érea lesionada se estreita novamente
em poucas horas, levando a obstrugéo recorrente da luz traqueal.
- Tragueoplastia: Cirurgia com a retirada dos aréis cartilagineos comprometidos da
traquéia, levando a um grande desconforto para o paciente no pos operatério, ja que o
mento deveraficar fixado por meio de fios de aco ao esterno por cercade 8 a15 dias, a
fim de evitar qualquer movimento do pescogco edeiscéncia (CHAVANTES, 2000;
PINILLA GONZALES, 2000). Além de que fica contra indicado este procedimeto,
guando temos mais de cinco anéis traqueais envolvidos.

Em grande parte dos casos no nivel de linha de sutura (anastomose término —

terminal) ocorre nova formagdo de granuloma (RICHARDSON, 2004).



O tratamento Cirdrgico convencional de Tragueoplastia € realizado com a
incisdo da cartilagem cricoide dos 2 primeiros anéis traqueais e colocacdo de um molde
tragueal por 2 ou 3 semanas, sendo a taxa de sucesso dessa técnica de 75%
(MONTOVANI; NAKAJMA, 2003).

Prescott,, descreveu a mesma técnica citada acima mas com a colocacéo de um
enxerto de cartilagem costal, ele descreve que esse tipo de procedimento permitia um
extubacao precoce, sem uso de moldes e com taxas de sucesso de 70 a 80% dos casos.

Outros procedimentos também envolvem ressecgBes tragueais e anastomose
término- terminal, estudos mostram que ressecgdes até 8 cm podem ser reparadas
usando anastomose termino terminal isolados ou associados a0 uso de proteses,
enxertos de cartilagem nasal, costal e traqueal.

FregUentemente, nestas cirurgias, o epitélio colunar ciliado transforma-se em
epitélio escamoso com areas de metaplasia epitelial formacdo de tecido de granulacdo
obstruindo a luz traqueal. A associacdo dessas alteragbes regenerativas epiteliais com
reabsorcdo da cartilagem traqueal pode levar a formagdo de estenose circunferencial e
consequentemente obstrucdo respiratoria. A estenose resultante requer outras cirurgias,
tais como dilatacdes e moldes de silicone ou metais. Entretanto mesmo com essas
técnicas, ha um potencial grande de complicagbes como sangramento, erosdo,
deslocamento do molde, reducdo do lumen, inflamagdo e formacdo de tecido de
granulagdo (MONTOVANI; NAKAJMA,2003).

Técnicas recongtrutivas tragueais usando materiais aloplasticos ou teciduais, em tese
capazes de provocar menor reacdo inflamatéria, a0 mesmo tempo que asseguram
adequado IUmen traqueal, sdo motivo de constantes pesquisas.

- Dilatacdo com colocacdo do tubo T de Montgomery: Dilata-se a traquéia através da
tragueostomia confeccionada ( quando o paciente ndo tem ) em todos os pacientes no
loca da estenose tragueal. Apds a dilatagdo da estenose, coloca-se um tubo T de
Montgomery para manter-se atraquéia pérvia (INIQUEZ, 2002).

O tubo permanece no paciente no minimo quatro meses quando entéo € retirado
através da boca ou pela tragueostomia. Em seguida a traquéia € examinada
endoscopi camente, para se verificar as condi¢des da regido estendtica. Dos pacientes do

estudo encontrouse que 99% dos casos, a estenose hao desapareceu total mente.
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- Fotoresseccao endoscopica com Laser Cirurgico: Se o beneficio for maior que o risco,
deve-se ponderar a realizacdo do método empregando o Laser de Alta Poténcia. Vale
ressaltar que, a anatomia brénguica do ponto de vista endoscépio € crucial neste tipo de
intervencdo, a fim de evitarmos conseqiiéncias catastroficas durante a fotoresseccao
endoscopica com Laser. E imperativo, que todo staff médico e paramédico esteja
familiarizado com a aplicacdo do Laser nas vias aéreas inferiores, devendo estar o
Centro Cirurgico preparado e capacitado para absorver esta nova tecnologia na area
médica, de acordo com Chavantes.

Estudo de Sadehessing et al, descreve que para correcdo de Estenoses
Tragueobrénquicas se d4 através de meios endoscopicos, que incluem diversos tipos de
Laser e sondas de dilatacdo, fazendo uso de broncoscopio rigido e emprego de
radioterapia e Orteses, separadamente ou em associagao.

Os diversos trabalhos na literatura revelam que o emprego do Laser na retirada
da ET tem bom resultado, contudo em casos resistentes € colocado uma proétese
endotraqueal, afim de aguardar a nova cicatrizagéo endotragueal (DUMON et a, 1984).

Montovani e Nakajima (2003), realizaram um trabalho com animais visando
estudar as alteracOes epiteliais e cartilaginosas em cirurgia tragueal. Essa cirurgia
consistia em homoenxerto tragueal ou sgja transplante de traquéia. Como conclusdo eles
descrevem que embora ocorra reepitelizacdo do enxerto, a persisténcia de processo
inflamatdrio residual em fases tardias do transplante (120 dias) e a propria formacéo de
tecido cicatricial com consequiente estenose mostram gue aspectos relacionados com a

manutencdo do [umen traqueal e rejeicéo tecidual merecem novos estudos.

1.5 Processo de Cicatrizagdo

A cicatrizacdo se d& quando o processo de reparacdo se faz a custa da
proliferacdo do tecido conjuntivo fibroso, em que o tecido preexistente fica substituido
por cicatriz fibrosa (MONTENEGRO; FRANCO, 1999).

Ao receber estimulos tanto enddgenos quanto exdgenos o organismo desenvolve
uma resposta protetora que promovera a eliminacdo do fator irritante. Tal resposta se da
em nivel de tecido conjuntivo vascularizados, sendo denominada de inflamagdo. O

processo inflamatdrio, pode ser aguda ou cronica, e esta relacionada a reparacdo do
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dano causado pelo agente agressor e a eliminagdo desse agente (BECKER, 1997;
KUMAR, CONTRAN; ROBINS, 1994).

A inflamag&o aguda revela inicio brusco, intensidade maxima e evolucdo rapida
durando apenas alguns dias. Ao contré&rio desta, a inflamagdo crénica, possui longa
duracdo (meses ou anos), intensidade moderada e inicio lento.

A inflamagdo aguda apresenta algumas alteracbes no calibre vascular, em
conseqliéncia ocorrem variagbes no fluxo sanglineo aumentando-o, alteracdes na
estrutura da microvascularizagdo, migracdo de leucdcitos e acimulo destes no local da
lesdo, desta forma promovendo o desenvolvimento dos quatros sinais classicos da
inflamagdo aguda: tumor, rubor, calor e dor. A vasodilatacdo causa o rubor gque €
visivel no local dalesdo. Com o aumento do fluxo sangliineo originado causara o calor
local. Devido a0 aumento da permeabilidade vascular ocorrera um extravasamento de
liquido rico em proteinas (exsudato) e os vasos tornamse concentrados de heméceas.
Nesta fase do processo inflamatério, os leucocitos apresentam uma tendéncia a se
aderirem ao endotélio das paredes dos vasos. ApOs a marginacdo leucocitaria, estas
células migram para o tecido intersticial por quimiotaxia Os neutréfilos sdo os
primeiros a migrarem, e nas primeiras quarenta e oito horas, o infiltrado inflamatério é
predominantemente composto por estes. Apos estas primeiras quarenta e oito horas de
duragdo do estimulo, o infiltrado passa a ser predominantemente composto por
monaocitos, devido a vida curta dos neutrofilos. Os leucécitos exercem a fagocitose
sobre os agentes agressores promovendo a morte dos microorganismos. Entretanto,
muitas vezes, este processo origina a liberacdo de produtos para 0 meio extracelular, os
guais podem ser causadores de lesdes endoteliais sobre os tecidos locals, aumentando o
efeito inflamatério inicial. Neste caso, 0 leucOcito torna-se o proprio agressor
(KUMAR, CONTRAN, ROBINS, 1994; BECKER, 1997).

A inflamagdo aguda ndo reparada por persisténcia do agente agressor ou por
qualquer outra interferéncia no processo de restauracdo das funcbes normais, pode
originar uma inflamac&o crénica. Uma inflamag&o crénica pode ter inicio por reacdo a
agentes lesivos menos agressivos que aqueles atuantes nos processos agudos. Algumas
vezes, em processos de inflamagdo cronica o organismo estabelece reagdes imunes
contra tecidos do proprio organismo, originando doencas auto-imunes. As inflamagdes

cronicas se caraterizam por infiltrado inflamatério de células mononucleares



15

(macréfagos, linfécitos e plasmaocitos), destruicdo tecidua e fibrose. Diferentemente das
inflamacfes agudas, 0s processos cronicos ndo provocam tumor ou rubor local, nem
calor ou dor. Os processos inflamatorios manisfestam-se com presenca c febre e
leucocitose, ou sgja, aumento do numero de leucdcitos circulantes (KUMAR,
CONTRAN, ROBINS, 1994; BEKER, 1997). No processo de cicatrizacdo das feridas,
0s neutrofilos so as primeiras células a aderirem as bordas da lesdo. A epiderme sofre
espessamento e as células epiteliais crescem ao longo das bordas seccionadas da derme.
Desta maneira, forma-se no loca um epitélio continuo e delgado subjacente a crosta
superficial formada na fase inicial devido a coagulacdo sanglinea. Estes eventos
ocorrem até quarenta e oito horas apés a cirurgia. Os macréfagos passam a estar no
lugar dos neutréfilos por volta de setenta e duas horas apos a cirurgia e o tecido de
granulagdo ocupa o espago lesionado. Apds cinco dias da realizacdo dalesdo o tecido de
granulacdo se torna caracteristico e a neovascularizacdo € méaxima. Embora ndo
havendo evidéncias concretas, acredita-se que os fatores de crescimento sdo
provavelmente 0s responsaveis pela angiogénese e pela formagdo de tecido de
granulacdo (fibroblastos) no local do reparo. As fibras colageno preenchem a érea
lesada e a queratinizacdo na superficie do epitélio formado ja pode ser observada.
Durante a segunda semana, pode-se observar um acumulo de coldgeno e uma
proliferacdo de fibroblastos no local. O infiltrado inflamatério e a vascularizacdo
aumentada tendem a desaparecer. Ao final de trinta dias, a cicatriz constitui um tecido
conjuntivo recoberto por epitélio normal, com auséncia de células inflamatérias
(KUMAR, CONTRAN, ROBINS, 1994; CLARK, 1985).

As fibras colagenas, reticulares e el asticas comegam a se retrair, afim de auxiliar
no processo de cicatrizacdo. Inobistante, em certos casos 0 processo € exagerado e
encontra-se um processo de fibrose intenso, que ira desenvolver um tecido estenosado
na mucosa.

Para que ocorra O processo de cicatrizacdo, sS40 necessarias trés fases:
Proliferacdo, Reparacdo e Regeneracdo. A contragdo é a reducdo mecéanica da dimensdo
do ferimento, como resultado da acéo de miofibroblastos, que sdo células originarias de
células perivasculares ou das células precursoras mesenquimais. Eles surgem na area do
ferimento dois a trés dias apds a lesdo e migram para o ferimento e a sua contracéo ativa
reduz a dimenséo do defeito em até setenta porcento (RUBIN; FARBER, 1990). A



16

reparacdo é a substituicdo do tecido perdido pelo tecido de granulagdo, que
eventualmente amadurecera e evoluira para tecido cicatricial. Nos ferimentos nos quais
a lesdo estende-se até o tecido conjuntivo, as células mesenquimais sdo ativadas e
proliferam, dando origem aos fibroblastos ativos. As células ovais com grande atividade
mitotica sdo encontradas trés dias apos a lesdo. Apds cinco dias da lesdo, os fibroblastos
tornam-se bipolares, com abundante reticulo endoplasmético rugoso, um proeminente
complexo de Golgi, estes sintetizam e secretam componentes da matriz extracelular,
inclusive fibronectina, proteoglicanos e coldgenos tipo | e Ill. A proliferacdo dos
fibroblastos € em parte dependente da presenca de macrofagos (RUBIN; FARBER,
1990). A regeneracdo € a substituicdo do tecido e células perdidas por novas células e
tecido. Desde que ndo exista lesdo o tecido conjuntivo subjacente, alesdo ao epitélio de
revestimento superficial é facilmente reparada através da proliferacdo das células
epiteliais das margens do ferimento.

A medida que a superficie do ferimento se encontra completamente recoberta e
as células migradora fazem contato entre si, as células recuperam sua forma habitual e
liga-se a membrana basal. A diferenciacéo celular prossegue e é restaurada a espessura
normal do epitélio. Na maioria dos tecidos que sdo capazes de regeneracao, segue-se um
padréo: ateracdo na forma celular, dissolucdo da fixacdo a matriz extracelular e
proliferacdo das células por trés da frente celular que avanca. Todavia, a reepitelizacdo
total do ferimento € acontecimento terminal do processo de reparo. Quando o tecido
conjuntivo foi lesado e preenche o seu defeito, resta apenas uma pequena porgao da
superficie do ferimento descoberta, ocorrendo o restabelecimento da continuidade deste
revestimento como foi descrito no processo de regeneracéo anteriormente (RUBIN;
FARBER, 1990; MONTENEGRO; FRANCO, 1999).

De acordo com Mélega (2002), os mediadores envolvidos no processo de
cicatrizacdo sao:

-Aminas Vasoativas:

Histamina- Presente em tecidos cuja fonte sGo os mastécitos, encontrados no
tecido conjuntivo, basofilos, granulocitos e plaquetas. A histamina esta presente nas

granulacBes dos mastoécitos e liberada devido a descarbonizacdo da histamina.
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Serotonina— Liberada no local da les5o, considerada coadjutora da histamina, com agéao

sobre a permeabilidade capilar, com duracéo de 30 minutos.

Bradicinina — Possui acéo sobre a permeabilidade capilar, se forma no loca da lesdo,

pela atuacdo da calicreina, presente no plasma do exsudato inflamatorio.

Citocinas — Promove a producéo de prostaglandinas, producéo de proteinas presentes no

tecido de granulacéo.

Prostaglandinas — Substancias mais importante para a cicatrizacdo por aumentar a
permeabilidade capilar. A interacdo entre prostaglandinas, tromboxanas e macrofagos €
responsavel pela proliferagdo endotelial regenerado.

1.5.1 Fasesda Reparacao Tecidual

As fases da reparacdo tecidual sdo importantes para que se entenda o0 processo
envolvido no tempo de formagédo de ET e sobretudo a fim de que se possa intervir no

melhor momento possivel de acordo com a forma de tratamento.

Primeira fase— Inflamatoria— (de minutos a horas)

Com o inicio, logo apés o trauma, é caracterizado por vasodilatagdo, acimulo de
plasma com eritrécitos e a presenca de leucocitos no local do ferimento, definindo
assm, exsudato inflamatério; portanto, consubstanciamse a esta fase uma resposta
vascular e uma resposta celular. A intensidade desta resposta varia conforme o tecido
agredido, e tais respostas serdo tanto mais intensas e duradouras quanto maior for o grau

da lesdo.

Segunda fase — Fibroplasia— Migracdo de células fixas ( em 24 horas)

Por volta do segundo ou terceiro dia apos a lesdo, identifica-se uma populacéo
de células fusiformes com nicleos ovais. Estas células, os fibroblastos, proliferam

intensamente devido a grande capacidade mitdtica durante a divisdo celular.
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Terceirafase— Cicatrizacdo — (3 a 10 dias)

Nesta fase aparecem duas substancias principais. a substancia fundamental e o
col&geno.

A substancia fundamental tem aspecto de um material gelatinoso, que contém
&gua, eletrélitos e um complexo de éacidos mucopolissacarideos, genericamente
denominados de glicosaminoglicanos. JA 0 colédgeno sintetizado pelo fibroblasto é
formado por uma longa cadeia peptidica.

Quartafase— Fase de Maturacdo (de1 mésal ano)

Na fase fina, ou sga de maturagdo, ocorrem dois eventos nitidos,
correspondendo primeiro, a deposicdo, agrupamento e remodelacdo do colégeno, e
posteriormente, & regressdo do tecido fibroso endotelial. Identifica-se, assim, um
substrato histoldgico, caracteristico do tecido conectivo com fibrécitos, fibras colégenas
e pequena quantidade de vasos sanguiineos.

1.6 LASER

1.6.1 Conceito e Histérico

A palavra LASER € um acrénimo que vem do inglés ‘Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation”, sendo que em portugués significa “Luz
Amplificada por Emissdo eStimulada de Radiacdo” (Optica), sem qualquer relagdo com
a radiacéo ionizante (CHAVANTES, 1991). A emissdo estimulada foi descrita pela
primeira vez por Albert Einstein em 1917. Esta teoria foi verificada por Landberg em
1928, porém somente em 1933 Townes e Weber falaram pela primeira vez em
amplificacéo de microondas (Apud PINHEIRO, 1998; ALMEIDA-LOPES, 2001).

O primeiro aparelho em que se usou a emissdo estimulada foi chamado de
MASER, outro acrénimo em inglés (“Microwave Amplification by Stimulated
Emission of Radiation”), construido por Townes 1952. Weber propds no mesmo ano a
amplificagcdo do MASER, tendo sua teoria publicada em 1953 (ALMEIDA-LOPES,
2001).

O primeiro Laser da histéria foi construido em 1960 por Theodore Maiman na
Cdiférnia— USA (MAIMAN, 1960), era um Laser de Rubi, operando em 694,3nm. Em
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1961 foi fundado na Universidade de Cincinnati por Leon Goldman, o primeiro
laboratorio de Laser para aplicagbes médicas, onde as primeiras experiéncias em
animais foram realizadas (GOLDMAN, 1961).

Em 1964, na antiga Uni&o Soviética, outros cientistas como Basov e Prokhorov
trabalhavam no desenvolvimento do Laser, onde fizeram grandes progressos nessa area
e junto com Townes ganharam o prémio nobel em 1966 (ALMEIDA-LOPES, 2001).

1.6.2 Elementos Basicosdo L aser

Para a construcdo de um aparelho Laser, se faz necessario condicbes especiais.
em primeiro lugar é necessario um “meio ativo”, que deve ser composto por substancias
gasosas, liquidas, sdlidas ou podendo ocorrer suas associacfes que serdo capazes de
gerarem luz quando forem excitadas por uma fonte de energia externa. Esta excitacdo é
denominada de bombeamento, com a funcéo de transformar 0 meio ativo em um meio
amplificador de radiaco, que nada mais é o fenbmeno de Inversdo de Populagdo, na
qual os eétrons da camada da valéncia do meio absorvem a energia bombeada e
avancam para um nivel de energia mais externo. Pelo fato desse segundo nivel se
encontrar mais distante da influéncia do nucleo, seu nivel de energia € maior, se
encontrando em estado meta-estavel. Quando o elétron decai, voltando ao nivel de
menor energia, acontece uma liberacdo de um pacotinho de energia concentrado, o
foton. Esse féton liberado excita o decaimento dos outros &omos que se encontram no
estado estével, isso acaba por gerar um processo em cascata que resulta em uma
emissdo estimulada de radiagdo (BAGNATO, 2001).
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Figura 6: Esquema de uma Cavidade Ressonancia do Laser Simplificado
(CHAVANTES, 1990).

O meio ativo citado anteriormente deve estar em um reservatério com o nome de
Cavidade Ressonante. Nessa cavidade devera conter espelhos localizados nas
extremidades, na qual um deles devera ser de reflexdo total (100%) e o outro de reflexdo
parcial (97%), assegurando que 0 sistema que € composto por uma reagdo optica e o
meio ativo sgja a sede de uma oscilagdo Laser. A cavidade do Laser serd composta por
espelhos localizados em suas extremidade, portanto, essa radiacdo € amplificada e os
fotons que seréo emitidos por estimulacdo entrem em fase (fétons na mesma direcéo) e
assim permitindo que acontega um incremento a cada viagem (reflexdes multiplas)
completada dentro da cavidade (KERT, 1989).

1.6.3 Caracteristicasdo L aser

O Laser por ser uma luz, possui 0 comprimento de onda, podendo ser refletido,
absorvido ou transmitido, podendo sofrer ou ndo espalhamento no seu processo, porém
€ um tipo de luz com algumas caracteristicas especiais, como unidirecionalidade,
coeréncia e monocromaticidade. A luz pode ser explicada como sendo pequenos pacotes
de energia (fétons) em uma trgjetdria ondulatéria. O Laser € uma luz que apresenta
fotons idénticos e que se propagam em trajetdrias paralelas, ao contrario da luz comum,
a qual apresentam fotons de comprimentos de ondas diversos, sdo emitidas e se

propagam de uma forma desordenada. O Laser ainda € uma luz coerente no qual seus
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picos e seus vales de suas trajetdrias com o formato de onda dos elétrons que a
compdem, coincidem se em termos de sentido, direcéo, amplitude, comprimento e fase.
S80 todos esses aspectos que diferem aluz Laser daluz comum, a qual ndo ha sincronia
entre os fotons emitido (BAGNATO, 2001; KERT, 1989).

Luz Convencional Laser

Policromética— espectro de cores Monocromética

Fonte Izotropica Fonte colimada e direcional
N&o é um feixe coerente Feixe de luz coerente

Tabela 1: Diferenca daluz Laser daluz Convencional (GENOVESE, 2000)

1.6.4 Par ametr os Dosimétricos

Poténcia

Poténcia Optica Util do Laser, expressaem WATTS (W)

Energia

E a taxa de fotons que esta sendo aplicada no tecido bioldgico. A energia se da
pela multiplicacdo da poténcia oOptica Util do aparelho Laser (Watts) pelo tempo de
exposi¢ao (segundos). O resultado € representado pela unidade Joule (J).

Densidade de Poténcia ou Irradiancia

Poténcia Optica Gtil do Laser expressa em Watts (W). A lrradiancia ou
Densidade de Poténcia € dividida pela area irradiada, expressa em centimetros
quadrados (cnf). Com o controle da Irradiancia na medicina pode-se fazer uso das
seguintes propriedades do Laser: cortar, vaporizar, coagular ou “soldar” o tecido, isso
quando empregado a utilizacdo dos Lasers Cirargicos. Além das propriedades citadas

acima quanto ao controle da Irradidncia em Lasers Cirargicos, a densidade de poténcia



apropriada pode gerar uma fotoativagcdo ocorre também na periferia do tecido alvo,

como no uso da intensidade de energia (Laser Terapéutico).
Densidade de Energia ou Fluéncia

E a taxa de energia que esta sendo aplicada no tecido biologico. Fluéncia ou
Densidade de Energia (DE) expressa em Joules por centimetro quadrado (Jcnf), nada
mais € do que a multiplicacdo da irradiadncia (expressa em Watts por centimetro
quadrado ou W/cnT) pelo tempo de exposi 3o (expresso em segundos).

Frequéncia
E o nimero de ciclos por segundo, mensurado em Hertz (Hz).
1.6.5 Interacéo Laser - Tecido

O comprimento de onda define a profundidade de penetracdo no tecido alvo,
durante a aplicagdo do Laser de Baixa Poténcia. Os coeficientes de absor¢do para um
mesmo tecido depende do comprimento de onda. Existe diferentes coeficientes de
absorcéo para diferentes cromoéforos em funcdo do comprimento de onda (croméforos
s80 aglomerados moleculares capazes de absorver luz). Irradiagdes emitidas na regiéo
do ultravioleta e do infravermelho médio possuem alto grau de absorcéo pela pele, jana
regido do infravermelho proximo (820 nm e 840 nm) possui uma baixa absor¢do, com
uma maxima penetracdo no tecido (KARU, 1985, 1987).
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Figura7: Desenhoilustrativo da penetracdo do Laser em fungdo do seu comprimento de
onda (ALMEIDA -L OPES, 2001).

Os tecidos possuem caracteristicas heterogéneas que absorvem e refletem
energia de maneira distinta. E de suma importancia que a absorc&o aconteca de vérias
maneiras, 0 comprimento de onda depende do tipo de tecido no qual a energia do Laser
serd depositada, o tecido ira absorver a energia mais superficial ou ainda permitira que a
luz o0 atravesse, esse processo é denominado de “seletividade” do Laser (BAGNATO,
2001).

A energia luminosa absorvida pela célula, serd convertida em outro tipo de
energia. Lasers que operam em alta intensidade de energia, a mesma se convertera em
calor (CHAVANTES, 1990). Quando o Laser esta operando em baixa intensidade de
energia, 0s comprimentos de onda baixos iréo excitar eletronicamente as moléculas, e
dessa forma ativando a cadeia respiratéria celular, ja nos comprimentos de ondas mais
altos a excitacao sera através da membrana celular (ALMEIDA-LOPES, 2001).
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Figura 8: Coeficiente de absor ¢do para diferentes tecidos em fungao do comprimento de

onda, propostos por S. ,Jacques em 1995

A utilizacdo da luz, uma das mais belas formas de energia pura, € utilizado desde
os primérdios da civilizagcdo, sendo conhecido em algumas de suas propriedades
terapéuticas, principamente para 0 combate de processos dolorosos e de inflamacéo
(GENOVESE, 2000).

A luz é considerada uma emisséo eletromagnética e com algumas caracteristicas
que a identificam. Tais emissdes sd0 conhecidas por radiagbes ou ondas
el etromagnéticas reunidas em uma grande banda ou faixa, sendo subdividida levando-se
em consideracdo algumas caracteristicas fisicas que as tornam peculiares, e estéo
divididas em: ondas sonoras emitidas por uma pessoa no ato da fala ou canto e as ondas
de ré&dio AM e FM (invisiveis) e as (visivels), luminosas, compostas por fétons (luz
emitida pelas |ampadas dos lustres das casas ( BAGNATO, 2001)

Estas emissdes estéo de forma organizada dentro do “Espectro de Radiagtes
Eletromagnéticas’, qual possui como caracteristica peculiar o comprimento de onda. O
espectro citado acima constitui-se por radiacBes infravermelhas, radiacOes visiveis,
radiagbes ultravioletas, radiaghes ionizantes (raios x e raios gama) ( ALMEIDA-
LOPES, 1999).

E através do comprimento de onda que podemos distinguir em qual parte do

espectro se classifica uma determinada radiacdo, e isso se da através da distancia
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medida entre dois picos consecutivos de uma trajetéria ondulatéria (forma de onda).
Essa grandeza é expressada por uma fracdo de metro, o nandmetro que equivale a
0.000000001 metros (ou 10%). Como exemplo podemos citar 0 arco-iris que seria a
forma mais simples de se entender o conceito de espectro. O exemplo citado é
congtituido pela decomposicdo da luz branca em sete cores basicas, estas sete cores que
s80 resultados desta decomposicdo sdo visiveis ao olho humano e as quais fazem parte
do espectro de radiacBes eletromagnéticas, sdo definidas pelo seus comprimentos de
onda e a0 se misturarem geram novamente a cor branca. Toda “cor” que é emitida
possui um comprimento de onda proprio e as cores que Ndo enxergamos possuem essa
caracteristica também, mas cujo efeitos podemos sentir (BAGNATO, 2001).

Existe uma escala dos comprimentos de onda, as quais estdo em um nivel abaixo
da faixa de emissdes sdo chamados de visivel, encontramos o ultravioleta que podemos
considerar uma faixa muito ampla e essa emissao € responsavel pelo escurecimento da
pele quando exposta ao sol. JA um nivel acima da faixa de emissdes estdo os chamados
visiveis, € encontrado o infravermelho, uma faixa muito ampla em relacéo a faixa que
conseguimos visualizar, emissdo atua no aguecimento da luz gerada pelos
aparelhos fotopolimerizados e utilizam fonte de luz haldgena, chamada de calor
(ALMEIDA-LOPES, 2001).

Espectro Visivel

Regiao do Regido do
Infravermelho Ultravioleta
¥ E' |
| I I
To0 04} KL 400

Comprimento de onda (nm)

Figura 9: Visualizagdo do espectro Visivel

Podemos dizer que, os fotons emitidos por um aparelho Laser sdo idénticos, e se
propagam segundo trajetdrias, direcdo, sentido, amplitude e fase idénticos, ainda séo
dispositivos com a capacidade de luz com comprimento de onda de forma Unica e
definido, podendo dizer que tais fétons sdo de cor pura (TUNER, 2002).

Para se identificar um Laser se faz necessario conhecermos qual é a sua fonte

geradora (meio ativo que gera a luz Laser) e ainda termos conhecimento de sua
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intensidade (a densidade de poténcia Optica produzido ou a energia que é gerada do
Laser). Por exemplo, temos as |ampadas residenciais que sdo identificadas por poténcia
expressada por Watts, também se utiliza esta unidade ou mesmo uma fracéo dela, pare
se identificar a poténcia dos Lasers (mw + miliwatt 0,001W) (ALMEIDA-LOPES,
1999).

Outra caracteristica considerada relevante dos Lasers € quanto a0 seu
funcionamento. H& Laser que quando acionado permanecem ligados continuamente até
que sejam desligados (L asers continuos, CW) e Lasers que funcionam de forma pulsada
ou chaveada. Os Lasers terapéuticos, em sua maioria, operam de modo continuo
(BAGNATO, 2001).

1.6.6 Classificagcdo do L aser

Do ponto de vista biomédico os Lasers sdo classificados em Alta Poténcia ou
Laser Cirdrgico e Baixa Poténcia ou Laser Terapéutico.

O Laser de Alta Poténcia produz os seguintes efeitos. fototérmico, fotomecéanico
e fotoablativo.

O Laser de Baixa Poténcia produz os seguintes efeitos: fotoquimico e fotofisico.

De acordo com CHAVANTES, os Lasers séo divididos através dos efeitos, da
seguinte maneira

1) Laser de Alta Poténcia (LAP) ou Cirargicos provocam agdes do tipo:
- Fototérmico: vaporizacdo, coagulacao e corte.
- Fotoe etromecanico: plasmadlise.

- Fotoablativo ou Fotoionizante: quebra das cadeias quaternarias do DNA.

2) Laser de Baixa Poténcia (LBP) ou Terapéutico atuam como:
- Fotofisicoquimico:
- Terapia Fotodinamica (PDT)

- Biomodulacdo: Bioestimulacdo/Bioinibicdo
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1.6.7 Laser de Alta Poténcia ou Cirurgim

O Laser de Alta Poténcia é todo Laser que apresenta uma poténcia maior que
1W. Este pode ocasionar o efeito fototérmico através da hipertermia (<45°C),
desnaturacdo de proteinas (<60° C), coagulagdo (65 a 80°C), carbonizagdo (100°C) e
vaporizagdo (400°C) (CHAVANTES, 1991).

A principal emissdo do Laser Nd — YAG é de 1.064 nm e encontra-se no inicio
da regido da infravermelho. O Nd — YAG Laser acarreta adta dispersdo nos tecidos e
apresenta uma penetracéo de 4,8 mm da forma ndo contato, entretanto penetra 2mm da
forma de contato. Essa caracteristica faz com que esse Laser apresente efeito coagulante
capaz de selar vasos sanglineos com até 5 mm de didmetro, adém de promover
excelente vaporizagao, tendo pois suas maiores aplicagcbes no tratamento de tumores,
tanto benigno quanto maligno, bem como na retirada de bronquiolito, e todos os tipos
de fotoresseccgéo traqueal ( CHAVANTES; JATENE,1990).

O CO, Laser produz luz invisivel no espectro do infravermelho com um
comprimento de onda de 10.600 nm, que € totalmente absorvido pela &gua e convertido
em calor. Como quase todo tecido corporal é constituido de 75 — 90% de agua, esse tipo
de Laser é absorvido superficiamente nos diversos 6rgaos, independente de sua cor ou
textura. A penetracdo no tecido € da ordem de 0,2 mm, com minima dispersdo. Este
desempenho especifico permite que se utilize o CO, Laser, como instrumento preciso
para cortar o “tecido avo’, com minima interferéncia nos tecidos vizinhos
(CHAVANTES, 1994).
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Figura 10: Interacédo do Laser com o tecido em relacédo a diferenca de densidade de poténcia e

tempo
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1.6.7.1 Efeito Fototérmico

Acdo térmica € o principal efeito das radiagdes Lasers utilizadas atualmente.
Resulta da absorcéo pelos tecidos da energia entregue pelo raio Laser e de sua
transformacéo em calor. Esse efeito produz no tecido o processo de coagulagdo,

vaporizacao e corte, importante, na resseccdo de lesdes endotragueobronguicas.

1.6.7.2 Efeito Fotomecanico

Efeito ndo térmico provocado por pulsos curtos de alta energia com largura
méxima de 10° segundos. Os altos niveis de energia do pulso Laser, resultam em
processos de rdpida extensdo ou ondas de choque capazes de causar ruptura
intramolecular. A guebra da molécula causada por uma onda de choque acUstica ocorre

pela conversdo de fotons de alta energia em energia vibracional.

1.6.7.3 Efeito Fotoablativo ou | onizante

Esta absorcdo seletiva ocorre entre 200 e 300nm no ultravioleta
Fotofragmentacdo e Fotoionizacdo € o resultado da quebra da ligagdo da cadeia
quaternaria do DNA, resultando em penetracdo extremamente superficiais no tecido,

como no tratamento de desobstrucéo de prétese endocoronarianas.

1.6.7.4 Efeito Fotoquimico

Controla a producéo de substancias liberadas nos fendbmenos de inflamagdo
tecidual e de dor por meio das prostaglandinas, protaciclinas, histamina, serotonina,
bradicinina, leucotrienos etc, modificando, tanto as reacfes enziméaticas normais, quanto
0 processo de excitacdo e inibicdo, através do aumento da producéo de ATP e sintese de
endorfina. O efeito bioquimico, como certos farmacos ndo opiaceos, interferem na
producdo de producdo de prostaglandinas, pela interferéncia na atividade da
cicloxigenase, que intermedia a producdo desta substéncia pelo &cido araguidénico
(GENOV ESE,2000).
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1.6.7.5 Efeito Fotofisico

Toda célulatem em seu interior mais cargas negativas do que positivas. No meio
exterior, existem substancias de cargas positivas, devido ao Na' e K*. A diferenca de
potencial deve-se a existéncia de diferentes concentracbes de ions positivos ou
negativos dentro e fora da célula, 0 que mantém a pressdo osmotica da membrana
celular, determinando a permeabilidade desta membrana e agindo no limiar da condugéo
da dor, tentando impedir que os estimulos dolorosos se transmitam aos centros
superiores. Os fons de Na sdo geramente abundantes no meio externo e podem
penetrar com facilidade pela membrana. Entretanto, a célula deve expulsa-1os mediante
um mecanismo denominado bomba de sodio, e requer uma determinada energia para
seu funcionamento (GENOVESE 2000; RIGAU, 1998).

1.7 Laser de Baixa Poténcia

Quando a medicina comegou a utilizar o LAP, em seus procedimentos
cirdargicos, os profissionais da salde comeca a perceber que os pacientes relatavam
menor disconforto no pés operatdrio e menor complicagéo nos quadros agicos e edema,
bem como melhor cicatrizacdo se comparados a cirurgia convencional. Devido a estes
resultados Ohshiro e Calderhead (1991), resolveu chamar esse efeito, até entdo
desconhecido, de “Efeito X do Laser”, eles explicavam que este efeito seria a
distribuicdo espacia de energia gaussiana, que todos os Lasers Cirargicos revelam.

Como podemos observar na figura abaixo, 0 pico de energia concentra-se na
regido centra do feixe, decrescendo a medida que se aproxima da periferia Ela
apresenta também os efeitos de interagdo Laser — Tecido em funcdo da densidade de
energia.

Sendo assim, a regido mais proxima do feixe de luz acarreta em fenbmenos
provenientes da acdo fototérmica do LAP, ja a camada mais distante evidencia o efeito
ndo térmico ou simplesmente ativacdo fotofisicoquimico que ocorre nos fenémenos

provenientes da terapia do LBP.
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Figura 11: Perfil espacial gaussiano deum feixe Laser e sua interacgéo com o tecido,

proposto por Ohshiro e Calderhead em 1991.

Laser de Baixa Poténcia é todo Laser com poténcia menor que 1W/cnf e que
ndo aumenta a temperatura no tecido alvo 0.5°C ou sga, efeitos ndo térmicos (RIGAU,
1996).

KARU (1987) revela que através da fluéncia empregada os Lasers Terapéuticos

O LBP como descreve KARU (1987) age sobre as organelas celulares
(mitocondria e membrana celular), aumentando o ATP e modificando o transporte
iénico, podendo gerar reacdes no tecido biol dgico.

O efeito fotoquimico, que é gerado por consequiéncias da interacdo fotorreceptor
—luz Laser, se da pela aceleracéo na transferéncia de el étrons, aumento da producdo de
super-Oxido e formagdo de oxigénio molecular, aém da absorcdo da luz pela
mitocondria podendo alterar a sintese & DNA e RNA e aumento da proliferacdo
celular. O efeito fotoelétrico do Laser esta associado a mudancas no potencial de
membranas ocorrendo em aumento da sintese de ATP intracelular. Em um tempo curto
o LBP aceleraasintese de ATP, aglicdlise e a oxidagdo fosforilativa e num longo prazo
atranscricdo e replicagdo do DNA (RIGAU, 1996; KARU, 1987; NICOLAU, 2001).
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Figura 12: Modelo de KARU modificado por SMITH. Acéo fotoquimica do Laser visivel na cadeia
redox da mitocdndria e acéo fotofisica do Laser infravermelho na membrana celular, ambos

desencadeiam uma resposta celular, que gera uma cascata bioquimica de reacoes.

A terapia com Laser de Baixa Poténcia (LBP) ou LLLT em inglés significa Low
Level Laser Therapy é mais uma nova opgdo de tratamento, que $ pode oferecer aos
pacientes na clinica di&ria

O interesse na area de modulacéo de tecidos e metabolismo celular com Laser
nado cirdrgico ou LLLT tem crescido, e durante a década passada, sendo relatado através
de numerosos estudos, publicando os véarios efeitos do Laser terapéutico sobre o
metabolismo celular, producdo da matriz extracelular, reparo tecidual e ateracOes das
funcdes imunol dgicas celulares (HALCIN; UITTO, 1997).

Terapia com Laser de Baixa Poténcia € uma técnica capaz de acelerar o processo
de reparacdo de tecidos bioldgicos traumatizados. Dependendo dos parametros
utilizados e principamente, do comprimento de onda, esta técnica também possibilita
promover um efeito analgésico ao paciente, sem a utilizacdo de medicamentos (RIGAU,
2002).

As primeiras aplicactes clinicas com Laser operando em baixa poténcia foram
relatadas e publicadas em 1966 por Endre Mester de Budapeste, Hungria, que
apresentou os primeiros relatos de casos clinicos sobre “Bioestimulacdo com Laser” de

Ulceras crénicas de membros inferiores usando Lasers de Rubi e de Argbnio (MESTER,
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1966). Ele produziu um grande volume de trabalhos cientificos, clinicos e
experimentais, tendo o He-Ne, como tema central.

Em 1981, apareceu pela primeira vez o relato da aplicacéo clinica de um diodo
LASER de Ar-GaAl, publicado por Calderhead (1981) do Jap&o, que comparava a
atenuacdo de dor promovida por um Laser de Nd: YAG, (Ytrio, Aluminio e granada
dopado com Neodimio), operando em 1064 nm.

A irradiacdo com Laserterapia pode afetar as células modulando a producéo de
fatores de crescimento. Uma pesquisa por Yu et al. , 1994, sugere que a Boestimulagédo
pode causar liberacdo de fator de crescimento transformando (FCT) e fator de
crescimento derivado de plagquetas (FCDP) e fibroblastos.

O efeito tréfico, que o LBP é capaz de produzir, advém possivelmente tanto do
efeito microcirculatério, que aumenta a neoformacdo capilar, quanto do efeito
potencializador da producdo de energia disponivel nas células (COLLS, 1987),
resultando em incremento de O, molecular auxiliando a fosforizaggo oxidativa celular.

Em estudo realizado com Laser GaAs, onde estimulavam cultura de células
humanas, observouse um aumento na producdo de colageno, notando um aumento no
tecido conjuntivo de reparacdo, melhorando favoravelmente a cicatrizacdo (SKINNER
et al, 1996).

Foi demonstrado que a aplicagéo intravascular da irradiagdo do Laser de Baixa
Poténcia induz a expressdo da sintese de oxido nitrico, e eleva significativamente a
sintese GMP em artériailiaca normais (KIPSHIDZE et a, 2000).

Os estudos in vitro sobre fibroblastos descrevem um efeito proliferativo ou
ativador da sintese protéica, dependendo das caracteristicas e parametros do Laser,
utilizando tais como: comprimento de onda, forma de emissdo, densidade de poténcia e
densidade de energia utilizadas. Muitos autores como Abergel et a. (1986; 1988);
KARU, (1990); AL-WATBAN e ZHANG (1994) entre outros (BALBONI et a., 1985;
HALLMAN et a., 1988, SOUNDRY et al., 1988; MESTER e MESTER, 1989;
PORREAU-SCHNEIDER et a., 1989; 1990; LOEVSCHALL et a. 1994
NOGUEROL et al., 1994; HALERY et al., 1997) trabalharam in vitro com fibroblastos,
principal célula responsavel na reparacdo tecidual. Esses estudos se correlacionam com
outros in vivo que mostraram efeitos tal como areducdo do tempo de cicatrizagéo de
feridas dentro do estrato cutaneo e de mucosas (ABERGEL, et a., 1988; TRELLES et



a., 1989; TERRIBILE et d., 1992; BIHARI e MESTER, 1989; ROCHKIND et a.,
1989; AL-WATBAN e ZHANG, 1994; HALERY et al., 1997; SHOJI, 2003).

Segundo Brugnera Janior (1998), o Laser de Baixa Poténcia tem uma série de
indicagdes, e pode ser usado isoladamente ou como coadjuvante de outras formas de
tratamentos, sempre que necessite de um efeito loca (ja que este estimula a
microcirculagdo, bem como o trofismo celular local); ou ainda quando se necessite de
um efeito terapéutico sistémico.

Pesguisas demonstram que a aplicagdo do Laser de Baixa Poténcia em
determinadas patologias cutaneas possui a capacidade de estimular a proliferacéo de
fibroblastos e reepitelizar, além de reduzir o edemaloca (RIGAU, 2002).

A partir do final dessa década comegaram a ser desenvolvidos diodos Lasers
semicondutores, dando origem ao primeiro diodo da regido do infravermelho préximo
(904nm), congtituido de um cristal de Arsenieto de Galio (As-Ga); as vantagens deste
sobre 0 He-Ne é que este, sO opera em modo continuo. O efeito da fotobioestimulacéo
com LASER pulsado foi tema de diferentes trabal hos, sendo que Morrone et al., (1998),
demonstraram que, para aplicacdes in vivo a irradiacdo continua revela melhores
resultados que airradiacéo pulsada.

Desde o surgimento da Laserterapia através do uso de Laser de Baixa Poténcia,
esta é centrada principal mente na cicatrizacao de Ulceras crénicas, muitos trabalhos vém
sendo realizados visando estudar o efeito bioestimulante, que esta luz exerce sobre 0s
tecidos (PIMENTA, 1990). O Laser acelera o tempo de mitose e a acdo que se observa
principalmente na reparacéo cicatricial das lesdes ocorre por maior vascularizagdo e
formagéo abundante de tecido de granulac&o: produzem se ainda alteracOes na estrutura
mitocondrial, multiplicaco da producdo de colédgeno e aumento do tecido conjuntivo
por aumento na captacdo de glicina e prolina pelos fibroblastos (TRELLES e
MAYAYO, 1984). Em 1983, Mester observou que na periferia de zonas irradiadas com
doses de 1 Jcn?, produzia-se estimulo do crescimento do pélo, se a dose irradiada
aumentava acima de 2 Jcnt, inibia-se este fenémeno, podendo acarretar a sua queda.
Estabeleceu-se entdo a existéncia de um provavel efeito bioestimulante produzido pelas
doses de Laser de pequena intensidade, levando Mester em 1974 a experimentar esta

radiacdo em diferentes sistemas biologicos, assim como no tratamento clinico em



pacientes portadores de Ulceras cutaneas cronicas resistentes aos tratamentos médicos
classicos (MESTER, 1982).

Os efeitos do Laser de Baixa Poténcia na Biomodulagdo ainda ndo foram
completamente determinados. Enquanto alguns autores apontam o Laser de Baixa
Poténcia como um fator significativamente bioestimulante, outros estudos indicam que
a acdo do Laser sobre tecidos biolégicos parece ter efeitos pouco significativos, tanto
como inibidor da sintomatologia dolorosa quanto como acelerador do reparo de
processos teciduais. Diversos estudos demonstraram a agdo da luz Laser em tecidos
biol6gicos;, no entanto, muitos trabalhos ainda procuram identificar e estabelecer os
parémetros ideais a serem utilizados para melhor efetivar a agdo da terapia com Laser
sobre os tecidos. Devido a estas controvérsias, diversos autores expressam a
necessidade da utilizagdo cautelosa do Laser como biomodulador na aplicacéo clinica
em humanos (SURINCHAK et a., 1983; HALLMAN et al., 1988; SCHINDL et al.,
1998; CRAIG et al., 1999; WALKER et al., 2000; BABOVIC et al., 2001; STADLER
et a., 2001).

As efeitos terapéuticos dos Lasers sobre os diferentes tecidos bioldgicos séo
muito amplos, podem induzir efeitos tréficos regenerativos, antiinflamatérios e
analgésicos, os quais tém demonstrado um aumento na micro-circulagdo local (MIRO et
al., 1984; MAIER et d.; 1990; CHAVANTES et a .,2003), no sistema linfético
(LIEVENS, 1986; 1988; 1990; 1991), proliferacdo de células epiteliais
(STEINLECHNER; DY SON, 1993) e fibroblastos (LUBART et a., 1985; WEBB €t d .,
1998), assim como o0 aumento da sintese de colageno por parte dos fibroblastos
(ENWEMEKA ¢t a., 1990; SKINNER et al., 1996). Muitos estudos clinicos foram
publicados confirmando esses efeitos observados ‘in vitro” (TRELLES et al., 1989;
BIHARI; MESTER, 1989; ROCHKIND et al., 1989; BAXTER, 1994; KAMEYA et
al., 1995; TANG et d., 1997; REDDY et a., 1998).

De acordo com Simunovic et al. (2000), determinadas mudangas, tanto a nivel
histol 6gico quanto bioguimico, séo desencadeada pela terapia com Laser, a seguir:

- Reducdo do microedema do tecido circunjacente.

- Acentuagdo da microvasodilatacgo e neovascularizacdo ao redor daleséo.

- Melhor disponibilidade de trombdcitos.

- Incremento das atividades dos macréfagos e mastécitos.



- Aumento e organizacdo dos fibroblastos e consequentemente da sintese de
colageno.

- Organizagao do tecido de granulagéo.

- Melhor qualidade da cicatrizac&o, evitando a ma formacao e aparecimento de
queldide.

Desde a época de Mester (1985), quando ele descreveu gque a radiacdo do Laser

de Baixa Poténcia em doses altas ou mesmo em doses pequenas freqlentes sdo

Efeito

Bioestimulagdo

estado de
repouso

Bioinibicdo

i

Tempo
Gréficol: Curava de Arndt-Schultz (LUIZ, 2004).

Desta forma a partir destas informagdes resolvemos desenvolver um protocolo
de estudo, a fim de verificarmos a sua rea aplicabilidade em situacdo extrema, pelas
quais ja foram tentadas diversas formas de terapia clinica e cirdrgica, sem sucesso em
pacientes graves portadores de processo inflamatério endotraqueal localizado, devido a

proliferacdo granulomatosa excessiva e desordenada.



2. Objetivos

- Anaisar se 0 LBP tem a capacidade de aterar o processo de cicatrizagdo no

tecido endotragueal pos agressdo da parede e evitar desenvolvimento da ET.

- Avadiar qua o tipo de efeito encontrado durante a acdo Biomodulatoria,

agindo sobre o0 processo inflamatdrio e vindo a inibir a formacéo exagerada

- Estudar a possibilidade da aplicacéo clinica/ Terapéutica em portadores de
re-estenose severa.
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3. Casuistica

3.1 Critério de Selegdo de Pacientes

Este trabalho foi realizado por meio de um estudo prospectivo e controlado em
pacientes portadores de Estenose Tragueal (ET). Foram selecionados pacientes adultos
de ambos os sexos no Instituto do Coracdo (Incor), do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Esta pesquisa foi conduzida pelo Servico da Central Médica de Laser do
Ingtituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (Incor — HC/FMUSP).

Este estudo foi submetido previamente & Comissdo de Etica para Anélise de
Projetos de Pesquisas — CAPPesq(HC/FMUSP), recebendo o consentimento através do
protocolo de pesguisa SDC-2396/04/06, sem qualquer restricdo. Todos 0s pacientes
foram avaliados e tratados em concordancia, assinando um termo de consentimento
Livre e Esclarecido elaborado especificamente para esta pesquisa.

Este trabalho foi realizado durante o periodo de 2002 a 2004, no Instituto do
Coracéo (Incor-HC/FMUSP).

3.1.1Critériodelnclusao

Pacientes que desenvolveram estenose de traquéia pos |OT prolongada de ambos
0s sexos com idade igual ou superior a 29 anos, gque ja foram submetidos a todos os
métodos de tratamentos convencionais, como por exemplo, dilatages, traqueoplastia,

colocacao de stents, que ndo obtiveram melhora da obstrucdo endotraqueal, devido E.T.
3.1.2 Critério de Exclusdo
Foi considerado excluséo absoluta do trabalho, pacientes que apresentavam as

seguintes patologias: Acidente Vascular Encefdlico (AVE), Insuficiéncia Renal,

Imunodeprimidos (AIDS e Quimioterapia) e Infeccéo Generalizada.



3.2 Dados Espirométricos

Todos os individuos do presente estudo eram considerados pacientes graves,
com dificuldade Respiratoria (Particularmente durante a inspiracdo). Dois pacientes
revelaram a espirometria um distirbio ventilatério obstrutivo de grau moderado e
severo (paciente nimero 4 e 5, respectivamente), o paciente nimero 3 com distarbio
ventilatério misto moderado, o paciente nimero 2 com distarbio ventilatorio restritivo
moderado e o paciente nimero 1 demonstrou alteracdo sd na curva inspiratoria de grau
moderado. Todos esses pacientes passaram pelo menos por um método de tratamento
convenciona antes de serem submetidos ao LAP. Observamos que todos os pacientes
apresentavam tendéncia a formagdo de queldides, ja que todos os pacientes
apresentavam um tipo de pele considerado grau 3 de acordo com a tabela de Fitzpatrick
(FITZ-PATRICK, 1998).

3.3Caracterizacdo dos Pacientes

Este € um estudo — pioneiro que foi realizado com cinco pacientes de ambos os
sexos com idade entre 29 e 83 anos, portadores de estenose traqueal pos 10T
prolongado. Os pacientes foram submetidos tanto a avaliacdo laboratoria
(Coagulograma, Hemograma Completo), quanto radiologica (Tomografia
Computadorizada (C.T) de pescogo e torax com cortes axiais de 2 mm de expessura ha
regido da lesdo, bem como mensuragcdo da distancia da E.T até as cordas vocais e a
carina além da extensdo e didmetro da lesdo). Sempre os pacientes portadores de E.T
foram previamente avaliados broncoscopicamente, a fim de termos o grau da obstrucéo
causada pelo granuloma endotraqueal. Estes foram tratados primeiramente com Laser
de Alta Poténcia (LAP), a fim de realizar a desobstrucéo da traquéia. Estes portadores
de E.T. eram pacientes graves com comprometimentodo do estado hemodinamico
destes. Neste grupo especifico de enfermos foram colocados em sua maioria protese
endotraqueal siliconada (Dumon), sem sucesso. Desta forma posteriormente quando néo
respondiam ao tratamento realizadas neste Servigo, partimos em busca de nova terapia

empregando o efeito antiinflamatério do LBP no tecido granulomatoso tragqueal.



Os pacientes foram classificados através de uma ficha de avaliagcdo (Anexo), contendo:
- Dados Pessoais;

- Antecedentes Pessoals,

- Tendénciaaformacao de Queldides

- Tempo delOT

Estes dados obtidos através de questionamento provenientes da ficha avaliacdo e de

pesquisas realizadas através de prontudrios e exames dos pacientes.

Paciente 1:

Paciente W.R.S. do sexo masculino, 29 anos, higido, com tendéncia a formacéo
de queldide, sofreu acidente automobilistico, que ocasionou Traumatismo Cranio
Encefdlico (TCE). Ele necessitou de suporte ventilatorio, permanecendo entubado por
um periodo de 20 dias, desenvolveu estenose tragueal. Durante 8 anos foi submetido a
inimeros tratamentos convencionais. Foi realizado iniciamente traqueostomia de
urgéncia, seguido de colocacdo de protese de Montgomery, incorrendo em infecgcdo
respiratoria de repeticbes. Retirada a prétese, reestenosou e, foi submetido a \arias
dilatacBes, sem sucesso. Finalmente optaram pela colocacdo de prétese de Gianturco,
que a0 longo de meses voltou a reestenosar, devido a tecido granulomatoso
endotraqueal, que se formou através da prétese sendo que o paciente passou a evolui
com quadro progressivo de dispnéia intermitente. Achados radiolégicos e avaliacéo
broncoscopica demonstraram que 0 paciente apresentava uma obstrucéo tragueal de
80% ao chegar no Servigo da Central Médica de Laser Incor (SCMLI).

Paciente 2;

Paciente S.B. do sexo masculino, caucasiano, 52 anos, nega tabagismo, sofreu
acidente automobilistico, tendo apresentado Derrame Pleural de repeticéo, precisou de
suporte ventilatorio, permanecendo entubado por um periodo de 17 dias. Paciente com
E.T. ha 3 anos, foi submetido a varias dilatagdes, sem sucesso. Achados radioldgicos e

endoscopia demonstraram uma obstrucdo traqueal de 85% ao dar entrada no SCMLI.



Paciente 3:

Paciente O.C.S. do sexo masculino, 71 anos, tabagista por um periodo maior que
20 anos, portador de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronico (DPOC) avancado e Cor-
pulmonale, tendo permanecendo sob assisténcia ventilatéria por um periodo de 16 dias.
Foi submetido a inUmeros tratamentos convencionais tais como: Dilatagcdo, Colocagdo
de Prétese de Montgomery e Tragueoplastia. Encaminhado ao SCMLI com quadros de
dispnéia intensa e cianose, apresentava uma obstrucdo traqueal de 75%, contudo devido
as patologias de base, comprometiam severamente a capacidade pulmonar total que

agravava o quadro clinico deste enfermo.

Paciente 4:

Paciente Y.C.S. do sexo feminino, 66 anos, tabagista por um periodo superior a
18 anos, portadora de Asma Bronquica, DPOC, Hipertensa e Cardiopata. Devido a
Septicemia permaneceu entubada por um periodo de 13 dias, desenvolvendo E.T. sendo
submetida a inlmeras dilatacbes, sem sucesso. Foi encaminhada a SCMLI com uma
obstrucdo extensa de 85% do |umen, revelando cornagem, intensa dispnéia e infeccdo

respiratéria de repeticéo.

Paciente 5:

Paciente B.M.B. do sexo feminino, mestica, 83 anos, néo tabagista, portadora de
Atopia Respiratéria, DPOC, Edema Agudo de Pulméo, Neoplasia de reto, Hipertensa
com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. Devido a descompensacdo cardiaca ficou no
ventilador por um periodo de 14 dias. Devido ao quadro grave da paciente com uma
obstrucdo tragueal de 80% do lUmen, ela foi submetida inicialmente a broncoscopia e
em sO um tempo a fotorresseccdo com Nd-YAG Laser, bem como a colocacéo de
prétese de Dumon, que foi mantida por um periodo de 12 semanas, e logo quando

retiramos a protese foi administrado Laser de Baixa Poténcia na area lesionada.
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3.4 Materiais

Os aparelhos empregados nos tratamentos destes pacientes foram:

- Laser de Alta Poténcia - Nd:YAG Laser — CW — 100W (Surgilase, U.S.A.).

Comprimento de Onda de 1.064nm.

- Laser de Baixa Poténcia - Thera Laser, GaAlAs (DMC, Sé&o Paulo), DMC,
Comprimento de Onda: (685nm e 830nm).

S
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Figura 13: Laser utilizado no trabalho

- Fibroscopio Rigido Harrel-Dumon (Bryan, U.S.A.)

- Fibroscépio Flexivel- FB 18X (Pentax, Japan)

- Video Pentax (Japan).

- Maguina Fotografica Cybershot: 3,1 pixel-Carl Zeiss (Sony, Japan)

3.5. Método
3.5.1 Aplicagéo do Laser de Alta Poténcia

Antes da aplicacdo do Laser, o paciente foi encaminhado para o Centro

Cirargico, onde foi submetido a anestesia geral, monitorizado com Eletrocardiograma
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(ECG), oximetro e entubado com broncoscopico rigido. Em seguida foi aplicado o
Laser Nd: YAG (CW) de forma endoluminal, com o0s seguintes paramétros. | =
1.064nm P= 30W, PW= 05 seg., PI= 0,5 seg., modo contato, a fim de fazer a
Fotoresseccdo do tecido de granulagdo, que obstruia a traquéia sendo que se fez
necess&rio a colocacdo da prétese endotraqueal de Dumon em quatro pacientes que
foram submetidos.

3.5.2 Aplicacdo do L aser de Baixa Poténcia

Apbs a desobstrucdo traqueal ou apos a retirada da proétese, foi posicionado a
fibra 6ptica do Laser de Baixa Poténcia através do boncoscopico rigido, dando inicio a
fotobiomodulagdo endoluminal, com os seguintes parametros: | = 685nm, DE= 8Jcn,
DP= 35mW, o tempo variava de acordo com a extensdo da area lesionada (ET) a ser
tratada, Modo = Sweep.

Saindo do Centro Cirargico, ao fina do procedimento, o paciente era
encaminhado a UTI. O LBP foi também administrado da forma trascutanea, ou sgja,
sobre a pele na por¢do anterior do pescoco, no POI sob 0s seguintes parametros:
| = 830nm, DE= 8Jcnt, P= 35mW, T= variava de acordo com a extensio da lesio, de
forma pontual. A aplicagdo no POl ocorreu na 32 e 242 hora, recebendo alta hospitalar.
Os pacientes foram avaiados no 1°, 3°, 6° 12° até 24° més, quando deveriam ser

submetidos a reavaliagdo broncoscopica na SCMLI.



4. Resultados

4.1Car acterizacdo dos Pacientes

Para caracterizar os pacientes, foram apresentados as analises descritivas
dos dados, utilizando gréfico e/ou tabelas, onde, para as varidveis quditativas, nas
tabelas, encontramos as frequéncias relativas (percentuais), das classes de cada variavel
qualitativa e a frequéncia absoluta (N). Para as varidveis quantitativas, nas tabelas,
foram utilizadas médias e medianas para resumir as informagdes, e desvio-padrédo
minimo e méximo para indicar a variabilidade dos dados, ja que o N deste trabalho
mostrou-se insuficiente para aplicagbes de testes estatisticos para estabelecer

significancia dos dados do perfil dos pacientes.

Perfil dos Pacientes
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Gréfico 2: Caracteristicas e Perfis dos Pacientes.



Pacientes

N %

Masculino 3 -
Sexo

Feminino 2 -

Néo - -
Ex- Tabagista

Sim 3 60%

N&o - -
Asma Bronquica

Sim 1 20%

N&o - -
D.P.O.C.

Sim 3 60%

N&o - -
Cor -Pulmonale

Sim 1 20%

N&o - -
Colocacdo de Stent

Sim 4 80%

Néo - -
Tend. Formacao
Queldide

Sim 5 100%

N&o - -
Atopia Respiratéria

Sim 1 20%

Tabela 2: Valoresdas Variaveis Quantitativas.



Paciente
Média 60,20
Mediana 66,00
Idade Desvio Padr dao 20,68
ErroPadréo 9,25
Minimo 29,00
Maximo 83,00
Média 16,00
Mediana 16,00
Tempo del.O.T. Desvio Padré&o 2,74
ErroPadréo 1,22
Minimo 13,00
M aximo 20,00

Tabela 3: Valoresdas Variaveis Qualitativas.

TQO Prot. de Dilatagdo Traqueoplastia Prot.de LAP Prot.de LBP

Montgomery Gianturco Silicone
Paciente 1 1 1 5 1 1 3 Dumon 4
Paciente 2 - - 3 - - 1 - 2
Paciente 3 - 1 5 1 - 2 Dumon 3
Paciente 4 - - 4 - - 2 Dumon 7
Paciente 5 - - - - - 1 1 2

Tabela 4: Valores Quantitativos dos Tratamentos Realizados.



Obst. Antesdo LAP  Obst. P6sLAP Obst.p6sLBP endo. Obst. P6sLBP
transc.
Paciente 1 80% 50% 15% 0%
Paciente 2 85% 40% 20% 5%
Paciente 3 75% 50% 30% 5%
Paciente 4 85% 50% 35% 5%
Paciente5 80% 50% 15% 5%

Tabela 5: Valores Quantitativos dos diferentes graus de obstrucéo apés aplicacdes de L aser.
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4.1.1 Evolucéo de cada Paciente

Paciente 1:

Paciente apresentava E.T. h& 8 anos pds TCE, foi encaminhado ao SCMLI com
reestenose de 80% da luz traqueal. Foi realizado a fotorresseccdo do granuloma
endotraqueal, que recobria a prétese métalica com Laser Cirdrgico, diminuindo o
processo. Contudo, ap0s quatro meses apresentando ainda crescimento de tecido de
granulacdo, entdo decidimos retirar a prétese métalica. Novamente aplicamos Nd: YAG
no tecido granulomatoso e antes de colocarmos a préotese de Dumon, usamos o LLLT

por sobre a &rea cruenta da traquéia.

Figura 14: Endoscopia mostrando presenca de stent traqueal, com reacdo granulomatosa em sua

porcao distal.



Apbs quase um ano revelava ainda crescimento, que obstruia 25% do |Umen,
devido a presenca de 3 fios de ago, ainda decorrente da prétese de Gianturco. Nesta data
retiramos a prétese de Dumon e ressecamos 0 granuloma restante com o Laser
Cirtrgico, novamente foi aplicado o LBP, endoscopicamente. Apds 2 meses 0 paciente
retornou a0 SCMLI com leve processo inflamatério (obstrucdo de 15% do lUmen
traqueal). Nesta ocasido sO foi realizado o LLLT transcuténeo, a fim de diminuir

possivelmente o0 processo inflamatdrio na traquéia.

Figura 15: Endoscopia P6sLAP e LBP.

No “Follow up” de 15 meses o paciente ndo referiu qualquer sintomatologia,
bem como ndo evidenciamos qualquer sina de granuloma endotragueal, estando

assintomético até a presente data, considerado curado.

Paciente 2:

Paciente apresentava E.T. de aproximadamente 2,5 cm que se estendia desde a
regido subglética, sendo que em determinadas regides com éreas reduzidas de 85% da
luz traqueal. (vide figura 17 ). Foi realizado a fotorresseccdo endoscopica do tecido

estenosado com o LAP, logo a seguir realizado LLLT. Paciente apresentou 5 meses
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apos, infecgdo respiratdria aguda (Tragueite), que devido a tosse intensa, contribuia para
lesionar a area previamente tratada, sendo utilizado o LBP, de forma transtraqueal,

conforme observado nafigura.

COMMENT =

CIFMENT :

Figura 16: Endoscopia de ET préLaser Nd:YAG eLLLT.

O paciente apos Laserterapia tornou-se totalmente assintomético. Apos 17 meses
0 paciente retornou para uma avaliacdo broncoscopica e ndo foi evidenciado nenhum

sinal Estenose Traquedl.



Figura 17: Endoscopia de ET poésLaser Nd:YAG eLLLT.

Paciente 3:

Paciente idoso com DPOC e Cor-pulmonale, portador de ET a 8 anos e meio,
inicialmente submetido a traqueostomia e protese de Montgomery. Posteriormente
submeteurse a traqueoplastia prévia, voltando a reestenosar, foi realizado varias
dilatagdes, sem sucesso.

Chegou a0 SCMLI com obstrucéo traqueal de 75%, conforme visualizamos na
figura 19. Nesta fase foi submetido a fotoresseccdo endoscépica com Nd-YAG Laser.
Posteriormente, (quato meses apds a primeira intervencdo) foi colocado a prétese de
Dumon e colocagdo da prétese de Dumon.

Apbés 15 meses do inicio da aplicacdo do LBP, o paciente mantémse
assintomético. A CT da regido da traquéia e a reavaliacdo broncoscopica néo revelou
qualquer sina de granuloma referente a ET, conforme visualizamos nafigura....

Paciente ndo refere qualquer sina e sintoma de ET hd um ano e meio pos LBP.
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Paciente idoso com DPOC e Cor-pulmonae, portador de ET a 8 anos e meo,
inicidlmente submetido a tragueostomia e prétese de Montgomery. Posteriormente
submeteurse a tragueoplastia prévia, voltando a reestenosar, foi realizado varias
dilatagdes, sem sucesso.

Chegou a0 SCMLI com obstrucéo tragueal de 75%, conforme visualizamos ha
figura 19. Nesta fase foi submetido a fotoresseccdo endoscédpica com Nd-YAG Laser.
Posteriormente, (quato meses apos a primeira intervencao) foi colocado a protese de

Dumon e colocagdo da protese de Dumon.

Figura 18: CT traquéiarevela granuloma.



Figura 19: CT traquéia p6s Laser (Nd:YAG), com stent.
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Figura 20: CT traquéia pésretirada de stent, pé6sL AP + LBP.

Paciente 4:

Paciente apresentava problema pulmonar de base e portadora de E.T., foi tratada
por meio de varias dilatacGes, sem sucesso. Foi admitida com uma obstrucéo tragueal de
85% e submetida a fotorresseccdo com Nd: YAG Laser, mais dilatagdo com
broncoscopico rigido, com indicacdo de Protese de Dumon (indisponivel na instituicéo
na época).

Apbs 4 meses a paciente retornou ao nosso Servigo e durante a reavaliagdo
broncoscéspica evidenciamos ainda uma obstrugdo de 50% da luz tragueal. A paciente
foi submetida a fotorresseccdo com Nd:YAG Laser, seguida de dilatacdo com
broncoscépio rigido.

Posteriormente foi submetida a uma re-avaliagdo broncoscopica, onde
evidenciouse uma obstrucdo de 35% da luz traqueal, tendo sido realizado aretirada do
tecido de granulacdo com Nd:Y AG Laser, além da colocacéo de stent de Dumon.

Devido a pouca hidratacdo e ma higienizacdo (néo realizava as inalacdes) da
prétese de Dumon, a paciente comegou a apresentar infecces pulmonares de repeticéo,
sendo assim, optou-se pela retirada da protese de Dumon e resseccéo do tecido de
granulagdo na porgdo distal da protese com Nd:YAG Laser. Neste mesmo tempo



iniciourse também a fotobiomodulagdo com o LLLT de modo endolumina e
transcuténeo com duas aplicacdes em intervalo de tempo de 4 meses.
Atualmente faz mais de 18 meses pds LBP e a paciente estd assintomaética, sendo

que nareavaiacdo broncoscdpica ndo revela a presenca de tecido de granulagao.

Figura 21: Endoscopia Pré L aser

Paciente 5:

Paciente idosa, com DPOC, portadora de ET, foi encaminhada ao SCMLI, com
uma obstrucado traqueal de 80%.

Foi submetida a fotoressecgdo com Nd:YAG Laser, além da colocacdo de stent
de silicone. Na reavaliacdo broncoscopica apds dois meses devido a ma higienizacao,
optou-se pelaretirada do stent de silicone, neste momento, inicioubsealLLLT.

Passado 4 meses, a paciente ja apresentava uma obstrucéo traqueal s6 de 15%,
sem qualquer sinal e sintomas da ET, ainda durante este procedimento foi realizada

novaaplicacéo daLLLT.



O controle apds 5 meses evidenciava uma obstrugdo traqueal de 5%, quando
novamente utilizouse o LLLT. Dois anos ap0s o LBP a paciente encontrava-se
totalmente assintomatica, sem qualquer sinal de leséo endotragueal .

Contudo, transcorrido 3 meses apds a Ultima reavaliagéo, a paciente veio a 6hito,
por complicagdo de neoplasia de colonretal, que sangrava intermitentemente, o que
descompensou a Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) e agravou 0 quadro

wil

cardiopulmonar.

Figura 22: CT traquéia pré stent e pré Laser



Figura 23: CT traquéia normal apés 24 meses pés L aser.
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5. Discussao

Segundo Niessen (2004), a exata patogénese da formacdo de tecido hipertrofico
e queloidiano, ainda € desconhecida, dém disto falta uma terapia eficaz, a fim de
prevenir e tratar 0 agravamento dessas |esdes benignas .

De acordo com Zhang (2004), existe um aumento do fator de crescimento
endotelia vascular, tanto no tecido queloidiano, quanto no tecido fibrosado, levando a
suspeitar que, haja ativacdo de genes alvos especificos na sinaizacdo celular, e
exequivelmente, ocorra uma influéncia do micro-ambiente, que parece governar tal tipo
de hipertrofia tecidual .

Através de observactes clinicas, relatadas por Chavantes, possivelmente haja
uma relacao estreita entre cicatrizes hipertroficas/quel oidianas e o tecido granulomatoso
endotraqueal. A literatura é escassa a respeito do problema, contudo, corroborando com
tais impressdes, ja deparamos com aguns trabalhos que comegam a sindizar tal
possibilidade.

Entre nossos pacientes encontramos um jovem higido, que apresentava
previamente tendéncia a formacao de quelide. Ele também revelava predisposicéo para
re-estenosar, sempre que era submetido a alguma intervencéo no tratamento de ET
cicatricial durante 8 anos poés TCE, mesmo quando realizado os mais distintos métodos
terapéuticos. Tal fato freqlentemente encontrado entre as pessoas da raga negra e
asiética, sendo evidenciado rotineiramente tanto na clinica dermatolégica quanto na
cirurgia plastica, de acordo com a classificacdo de Fitzpatrick.

Assentindo, com o trabalho de Dumon, em nosso Servigo antes de iniciar
qualquer tipo de conduta e terapia para a Estenose Tragueal cicatricial, acreditamos ser
indicado que se aguarde o processo inflamatdrio da traquéia “esfriar”, pois em muitos
dos casos, observamos a involucéo espontanea desse granuloma (CHAVANTES, 1992).

Atuamente, ja existe uma conscientizacdo maior dentro da UTI e Centro
Cirargico, que durante a entubacdo desses pacientes, devem ser adotadas medidas
simples e mais eficazes, tais como mensurar a pressdo do balonete, que ndo deve
ultrapassar 30mmHg (OLIVEIRA, 1994) e, manter o volume e fluxo adequado

(FORTE, 1997). Tais medidas podem prevenir futuros problemas, a fim de se evitar a



posteriori qualquer ®mplicagdo como formagdo de granuloma ou mesmo Estenose
Traguedl.

Acreditamos que, a prevencdo de E.T. cicatricial sgja a forma mais segura e
eficiente para evitar o desenvolvimento desta lesdo, ja que a terapia convencional é
extremamente agressiva, invasiva e, na maioria das vezes ineficaz.

Faz-se mister, novas possibilidades terapéuticas mais efetivas e menos dolorosa
para solucionar este tipo de situacéo. O arsenal de opcao de tratamento e o emprego de
novas tecnologias, como por intermedio do uso do Laser Cirlrgico e dos “stents’
endotraqueais, vém auxiliando neste tipo de abordagens (CHAVANTES, 1998).

Embora seja um método alternativo, a colocagdo de préteses endotragueais em
certos casos, parecem ser efetivos, jA que elas mantém pérvia a abertura taqueal,
favorecendo a melhores condigdes respiratrias para estes pacientes. Varios tipos de
“stents’ vém sendo empregado, as quais sdo de material metdlico, silicone e misto.
Contudo, é crucia que, o profissiona escolha corretamente 0 material a ser utilizado.
Existem casos em que a indicacdo do “stent” pode ser ideal, entretanto esta mesma
protese pode ndo ser adequada no tratamento de diferentes entidades patoldgicas
(CHAVANTES, 1992; 2001).

Dependendo do caso as proteses, particularmente a métalica, ndo € capaz de
conter 0 crescimento do granuloma, e muitas vezes, encorre em agravamento do
processo inflamatério, vindo a re-obstruir o limen traqueal e exacerbando o desconforto
respiratorio. Remacle (1993) e Mello (2003), descreveram em seus respectivos
trabalhos, que a prétese de Gianturco, apresentou maior indice de complicacdo, cerca de
21%.

Em nosso trabalho a idade média era de 60,2 anos, dos cinco pacientes do nosso
estudo, trés deles apresentavam DPOC avangado; observamos que estes pacientes
idosos demonstravam sinais e sintomas sérios. A prétese endotraqueal no caso desses
pacientes ndo foi a melhor indicacéo, visto que esta agravou o processo por ndo ter sido
bem higienizada, incorrendo em infeccdo respiratdria de repeticéo e piorando o quadro
de obstrucéo pelo granuloma.

Estudo de Ahn (2004) relatava, que pacientes com idade superior a 60 anos
apresentavam um ato grau de estenose e uma tendéncia a ndo responderem aos

resultados satisfatoriamente. Nosso estudo reafirma esse achado, sendo que também os



nossos enfermos que apresentaram maior freqiiéncia de morbidade, no decorrer do
tratamento desta patol ogia, foram os pacientes da terceiraidade.

Dentre os diversos tratamentos existentes para ET, destacamos o Laser de Alta
Poténcia. O trabalho de Gheng (2003), mostra o efeito combinado do Laser de CO; e
Er:-YAG no controle de queldides. Neste estudo o LAP promoveu a diminuicdo da
incidéncia de cicatrizes queloidianas e preveniu a formagdo de tecido fibroso,
possivelmente através da melhor organizacéo das fibras de colageno, de acordo com os
autores.

O Laser Cirargico provoca um efeito residual conhecido como “Efeito X”,
descrito por Ohsihiro e Calderhead (1991), este fendbmeno acontece devido ao processo
de modificacdo do tecido na periferia, por meio do efeito fotofisicoquimico, apesar das
altas temperaturas no tecido alvo, da zona central irradiada pelo LAP. H4 uma década
Chavantes (2000), vém empregando o LAP em portadores de ET na SCMLI, usando o
modo n&o contato, e alcangou bons resultados na maioria dos casos, provavelmente
devido ao efeito residua do Laser Cirdrgico.

Ao realizarmos o Laser de Alta Poténcia em nosso grupo de estudo notamos,
gue a resposta deste tecido granulomatoso revelava uma agdo tissular reduzida,
determinando um meror grau de estenose, ou até mesmo o desaparecimento total do
granuloma endotraqueal (MAGACHO, 2004). Este fato foi observado e reafirmado
durante as reavaliagbes Broncoscopicas, quando identificamos um aspecto tecidua
menos protuberante, e possivelmente, mais organizado conforme a disposicdo
ordenadas dos fibroblastos, quando visualizado a nivel microscopio Optico, como
descreveu em suatese de doutorado (RIGAU, 1996).

Nosso estudo demonstra que “per se’o Laser Nd: YAG (CW), ja promove um
resultado satisfatorio sobre o tecido de granulacdo; visto que ap6s o LAP, o paciente
apresentava uma diminui¢do significante do grau de obstru¢éo na maioria dos casos por
nos estudados.

Mc Queen (2004), relata que o Laser Nd: YAG pode ser considerado um
resultado terapéutico excelente em lesdes de traquéia, como ja bem estabelecido na
literatura através do uso de LAP por Dumon (1984), Cavaliere (1981), Personne (1986),
Unger (1978).



Karu (1999) sugere, que o termo Biomodulagdo é o termo mais apropriado, ja
que o LBP pode tanto estimular quanto inibir o processo de reparacdo tecidual, desta
por meio do Laser. O trabalho de Parizotto (1998) através da microscopia eletrénica de
varredura evidenciou melhora na organizagdo tecidual e maior nUmero de células paraa
sintese de material extra celular, estimulando a formagdo de colageno precocemente,
durante a fotoestimulagdo com Laser de Baixa Poténcia (HeNe). Este mesmo estudo
corrobora com nossos achados, quando evidenciamos também, que o LBP melhorou a
resposta do tecido injuriado, reduzindo o granuloma inflamatorio em todos os pacientes.

Conforme os trabalhos de Karu (1989), o processo inflamatorio sofre o efeito da
Biomodulacdo através da alteracdo do metabolismo celular, de acordo com a dose
administrada de LLLT. E relevante mencionar que buscamos em nosso trabaho
Bioinibir a formagdo de ET, segundo a curva de Arndt-Schultz, e evitarmos assim a
proliferacéo de tecido cicatricial inflamatorio.

Albertini (2001), em seu estudo in vivo, considera o LBP uma terapia efetiva
como agente antiinflamatorio em processos agudos. Desta maneira, cada vez que
usavamos o Laser Cirdrgico, concumitantemente, passamos também a aplicar o LBP
endotraguealmente, conseguindo conter 0 processo cicatricial exagerado de ET.

Honmura et a. (1992), consideram que o Laser pode inibir a liberacéo de fatores
quimiotaxicos nas etapas iniciais da inflamagdo. Acreditamos também que, o uso do
Laser de Baixa Poténcia no inicio dafase inflamat6ria, é crucial para um bom resultado,
conforme foi identificado nos trabalhos de Kgjita (2001) e Baptista (2002), realizadas
com intuito preventivo, em safenectomia e esternectomia pés cirurgias cardiacas no
InCor.

Os trabalhos de Shoji (2003) e Luiz (2004) ja sinalizavam o remodelamento do
tecido de granulagdo pos cirdrgico com sucesso, usando a Laserterapia fato também
evidenciado dentre os resultados de nossos pacientes no presente estudo.

De acordo, com Lowe e Baxter (1999), o LBP no comprimento de onda do
infravermelho (830nm), tem uma agdo mais profunda e tendo melhor resultado do que o
da luz vermelha. Durante a execugdo de nosso estudo piloto optamos endotragueal mente

pelo Laser no comprimento de onda no visivel em 685nm, a fim de auxiliar a
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remodelacdo do tecido de granulagdo da mucosa da traquéia, com diminuicdo da
atividade celular, com éxito.

No trabalho de Trelles et al. (1991), e de Luiz (2004) a Laserterapiafoi eficiente,
reduzindo o edema local e propiciando analgesia. Sabe-se que, quando o tecido é
danificado, ele libera substancias, como histamina, serotonina, entre outras. Estas tais
substancias atuam principalmente na circulacdo local, sobretudo na permeabilidade
vascular, provocando extravasamento de proteina e liquido para o espaco intersticial, e
produzindo o edema no local. O LLLT age decrescendo a sintese de prostaglandinas
(SATTAYT d a., 1999) e promove a liberacdo de bradicinina, vindo a diminuir o
processo inflamatorio. Este Laser atua sobre a microcirculacdo da regido lesionada,
estimulando a neovascularizacéo desta zona (TACHIARA et a., 2002).

Ainda no estudo de Luiz (2004) o LBP, no comprimento de onda de 830nm, foi
inflamatdrio, e da dor, sobretudo quando comparado com os pacientes do grupo
controle pés cirurgia endoscopica de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior,
revelando uma diferenca estatistica altamente significante entre os dois grupos (p-
Value= 0,0001). Neste trabalho, os efeitos analgésicos e antiinflamatério do Laser
estavam interligados, se confundem e se completam, entretanto é relevante mencionar,
que a Laserterapia foi bastante eficaz na recuperacéo destes pacientes, tanto como um
agente preventivo como curativo. Os nossos resultados revelam que a Biomodulacéo
ocorreu, gragas a inibicdo da resposta exacerbada do tecido cicatricial do granuloma
endotraqueal. Desta forma, podemos inferir que, a Laserterapia foi capaz de produzir

Magalhdes (2004), em seu estudo “in vivo® demonstrou que, o LLLT no
comprimento de onda de 685nm, é capaz de controlar a hiperreatividade das vias derea
inferiores, promovendo uma fotoresposta primaria a nivel da parede interna do Iimen da
traquéia, corroborando com o resultado encontrado de nosso estudo, através do emprego
do Laser Terapéutico, transcutaneo.

Estudos futuros sdo imprescindiveis, a fim de se determinar exatamente a
quantidade de irradiagcdo, que penetra na pele eacanca a mucosa tragueal. Desta

maneira, a utilizacdo da esfera integradora, sera de extrema relevancia para 0s
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resultados do estudo a posteriori, afim de sabermos exatamente a porcentagem da dose,
que é absorvida na mucosa endotraqueal .

Novos trabalhos se fazem necessarios, empregando uma maior amostragem,
como também procurando estabelecer a melhor parametrizacdo, e dosimetria ideal na
aplicacéo da Laserterapia. Contudo, cremos que, este estudo piloto sgja um ponto de
partida para novas pesquisas clinicas e, sobretudo, empregando o LBP sob forma
preventiva, buscando uma melhor eficacia e evitando possiveis problemas a posteriori.

Entre nossos pacientes portadores de re-estenose severa resiliente, apds Terapia
com LBP tivemos um resultado definitivo, menos invasivo, com melhor qualidade de
vida, e ademais, reduzindo o custo/beneficio tanto para A Institui¢do quanto para esses

pacientes.



6. Conclusao

Podemos inferir que, neste estudo o LBP, com os comprimentos de onda de
685nm e 830nm, com fluéncia de 8Jcnt e poténcia de 35mW, promoveu o efeito de

consequentemente, evitando a nova formagdo de Estenose Traqueal.

A utilizacdo do LBP em re-estenose severa demonstra ser extremamente eficaz,
visto que todos os pacientes do presente estudo, encontram-se a mais de um ano e meio,
sem apresentar qualquer sinal e sintoma de Estenose Tragueal, tornando a aplicacéo

clinicalterapéutica deste equipamento num tratamento curativo para esse tipo de
entidade patol ogica.

Sim embargo, pesquisas in vitro e in vivo sdo necessarios, a fim de nos fornecer
embasamento para a realizagdo de novos estudos com uma maior casuistica, para desta

forma definitivamente vir selar a efetividade deste tratamento menos invasivo e efetivo.

Cremos, contudo que, o ideal é realizar a prevencdo deste tipo de problema,
utilizando-se profilaticamente o LBP, quando se fizer necessério, evitando-se assim,

quaisquer complicacdes futuras.
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Anexo A
Instituto do Coracgéo

Hospital das Clinicas — FMUSP
Servico da Central Médica de Laser Incor

Identificacao

Nome: RG:
Sexo: Raca:
Profissao: Idade:
Prontuario:

Data da entrada na instituicao:

Anamnese do Problema Atual:

Diagnogstico secundario:

Interrogatério Complementar

Doencas Associadas:

( ) Asma ( ) Diabetes ( ) Insuficiéncia
Vascular

( ) DPOC ( ) Hipertensao ( ) Outras:
Especificar

Tabagista: () Sim ( ) Nao

Por quanto tempo fuma ou fumou?

Quantos cigarros fuma ou fumou por dia?

J& precisou ficar entubado ou traqueostomizado: ()Sim ()

N&o
Por quanto tempo?

Tendéncia a formar queldide: () Sim
N&o
Ja fez alguma cirurgia? () Sim
N&o

Qual?

()
()

I



Quando?
Ja fez dilatacdo quantas vezes?

Ja fez colocacéao de préteses? () Sim ( ) Nao
Qual tipo de prétese: ( ) Silicone ( ) Metélica
Quando?

Broncoscopia: ( ) Rigido ( ) Flexivel
Quando?

Exames de Imagem:

Exames Laboratoriais: HC + VSH / T3, T4, TSH/ Bioquimica

Prova de Funcao Pulmonar:

Gasometria;

Procedimento Cirurqico

Data da Cirurgia:
( ) Sedacéo ( ) Anestesia
Se for anestesia, qual tipo empregado?

Laser

( ) Alta Poténcia — Tipo: ( ) Baixa Poténcia — Tipo:
( ) Endoluminal ( ) Transcutaneo

Parametros:

A=
P=
DE=
T=
| =

DE total=
Modo: () Sweep ( )Pontual
Continuo () Sim ( ) Nao

NUmero previsto de aplicacdes:
Data da Reavaliacéo:
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Anexo B

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACUL DADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Instrugbes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

L1.NOME DO PACIENTE. ..ottt et
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ... SEXO: M? F?
DATA NASCIMENTO: ........ [ l.....

ENDEREGCO: ...ttt NO. s
COMPLEMENTO: ..ttt e e e e e s e e e e e e e e ennnes

(o[ 57:Y ) =SOSR
(o= =TS NN =1=10] N[=E G I

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : Nova Possiblidade Terapéutica no
Tratamento de Estenose Traqueal através do Efeito Biomodulador do Laser de Baixa
Poténcia

PESQUISADOR: Profa. Dra. Maria Cristina Chavantes
CARGO/FUNCAO: .Diretora do Servico de Central médica de Laser
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 61772

UNIDADE DO HCFMUSP: ....Instituto do Coragéo

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO ? RISCO MINIMO ? RISCO MEDIO ?
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RISCO BAIXO X RISCO MAIOR ?

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do
estudo)

4.DURACAO DA PESQUISA : 12 meses

Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que seréo utilizados e
propositos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que sdo experimentais; 3.
desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que poderdo ser obtidos; 5.
procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

O trabaho que serarealizado, tem como finalidade inibir o fechamento do tubo respiratério, que
leva o ar para os pulmdes, devido a uma membrana conhecida por estenose traqueal. 1sso
acontece muitas vezes apos ter sido entubado por um tempo longo, que acaba levando afata
de ar, cansaco e dificuldade pararespirar.

Inicialmente, o0 Senhor () deveraler e responder a um questionério; depois de examinado serd
realizado um exame de sangue e radiografias. Apos ter sido aceito participar deste trabalho, o
senhor (@) sera encaminhado ao centro cirdrgico para a retirada desta membrana, que causa
sufocacdo, por meio de um aparelho (Laser) que ndo queima, ndo provoca dor, nem qual quer
tipo de complicacdo ou desconforto.

O Senhor (a), tera alta hospitalar no dia seguinte a cirurgia, e ira retornar ao hospital apds duas
semanas para passar por um novo exame de roting, sendo este repetido no terceiro més, sexto
més e décimo segundo més, quando daremos alta definitiva, totalmente curado.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude,
decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizacéo por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.



Dra. Maria Cristina Chavantes, Tatiana Ap. Magacho: Central Médica de Laser, tel: 3069-
5233

VI. OBSERVAG OES COMPLEMENTARES:

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 19

assinatura do sujeito da
pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
(Resolucdo Conselho Nacional de Saude 196, de 10 outubro 1996)

1. Este termo contera o registro das informagdes que o pesquisador fornecera ao
sujeito da pesquisa, em linguagem clara e accessivel, evitando-se vocédbulos
técnicos ndo compativeis com o grau de conhecimento do interlocutor.

2. A avaliagdo do grau de risco deve ser minuciosa, levando em conta qualquer
possibilidade de intervencdo e de dano a integridade fisica do sujeito da pesguisa.

3. O formulério poderd ser preenchido em letra de forma legivel, datilografia ou
mel 0s el etrénicos.

4. Este termo deverd ser elaborado em duas vias, ficando uma via em poder do
paciente ou seu representante legal e outra devera ser juntada ao prontuario do
paciente.

5. A via do Termo de Consentimento Pos-Informagdo submetida a andise da
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -CAPPesq devera ser
idéntica aquela que sera fornecida ao sujeito da pesquisa.



Anexo C

- e - INSTITUTO DD CORAGAD I :
[Fundegla £ J.. Zernini} ' _I
Hospilal das Clinices 29
Fetuldade oo Medicing de Universidade da 5ds Pauls ; l-

840 Paulo, 19 de feversiro de 2004

A
Prafa, Dra, Mana Cristina Chavantes

A Comissio Cientifica e de Efica do
Instituto do Coragdo, apreciou na sessao 444/04/02 de 19.2.2004, o Protocolo de
Pesquisa SDC 2396/04/015 “Nova Possibilidade Terapéutica no Tratamento
de Estenose Tragueal Através do Efeito Biomodulador do Laser de Baixa
Poténcia”®, & foi 0 seguinte parecer: “Aprovado no mérito clentifico, sem dnus
para a Instituigao”,

Atenciosamente,

T
s, L s
Secretiria da Comissdo Cientifica & de Etica
InCor - HC/FMUSP

A Dv. Encss de Carvectho Aguisr. 44 - GEP. 0503-800 - S80 Pauly - 5P - Brasi] - Fors (071) 30885000



