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Resumo

Introducdo: Traqueomalacia (TM) é caracterizada pela fraqueza da parede traqueal, com
propensdo ao colapso e ocasionando graus variaveis de obstrucdo durante a ventilacdo.
Quando h& acometimento concomitante do brénquio é denominada de traqueobroncomalacia
(TBM). Em casos de TBM grave, o0 tratamento cirurgico esta indicado, sendo a aortopexia o
tratamento padréo na idade pediétrica.

Objetivos: Descrever uma série de casos de pacientes pediatricos submetidos a aortopexia
para TBM grave, e avaliar os resultados do tratamento cirdrgico.

Metodologia: Estudo retrospectivo, observacional e descritivo através da revisdo de
prontuarios de pacientes pediatricos submetidos a aortopexia no periodo de janeiro de 2003
até julho de 2021.

Resultados: Quinze pacientes foram incluidos no estudo, dos quais 8 (53,3%) eram do sexo
feminino e 7 (46,7%) masculino. A mediana da idade ao diagndstico foi 2 meses (variacdo
entre 21 dias e 12 anos). TM foi classificada como priméaria em 8 (53,3%) e secundaria em 7
(46,6%) pacientes. Os principais sintomas pré-operatorios foram estridor (n=9; 60%), cianose
(n=8; 53,3%), infeccdo respiratoria de repeticdo (n=7; 46,7%), falha de extubacdo (n=5;
33,3%), e crises graves de obstrucdo ventilatéria - dying spells (n=4, 26;7%). Os pacientes
foram submetidos a aortopexia por toracotomia anterior (n=8;53,3%), esternotomia parcial
(n=4;26,7%) e toracotomia postero-lateral (n=3;20%). Aortopexia anterior (AA) foi realizada
em 12 (80%) pacientes e aortopexia posterior (AP) em 3 (20%); em 2 (13,3%) pacientes
também foi realizada traqueopexia posterior (TP). N&do foi observado o6bito decorrente da
cirurgia. Os procedimentos foram eficazes em 11 (73,3%) criangas; 4 (126,7%)
permaneceram com sintomas, e destes 3 faleceram no acompanhamento posterior. Trés dos 5
pacientes com traqueostomia prévia foram decanulados apds a cirurgia.

Conclus6es: Em criancas com TBM grave, AA esta indicada nas obstrucdes por compressao
anterior da traqueia, AP para obstrucdo distal do brénquio fonte esquerdo, e a TP em
obstrucdo por protrusdo da membranosa da traqueia. Nossa experiéncia mostrou que estas
técnicas cirurgicas isoladas ou combinadas melhoram os sintomas de 73,3% dos nossos
pacientes.

Palavras-chave: traqueomalacia, aortopexia, traqueobroncomalacia, cirurgia pediatrica,

cirurgia toracica pediatrica.



Introducao

Tragqueomalacia (TM) é a malformacdo mais comum da traqueia, com incidéncia
estimada de 1:2.100 (1-3), sendo caracterizada por uma fraqueza na parede da traqueia que
resulta em colapso e diminuicdo do ldmen traqueal durante a ventilagdo. O formato
fisioldgico em “C” da cartilagem traqueal normal se apresenta do tipo em “U” nas criangas
com TM (2). Quando a malacia acomete a traqueia e um ou ambos o0s bronquios ela ¢
denominada de traqueobroncomalacia (TBM). A apresentacdo clinica da malacia é diversa,
podendo variar desde tosse cronica, estridor e infeccdo respiratoria de repeticdo, até quadros
mais graves como apneias com risco de vida (4).

Em alguns casos, o diagndstico de TBM pode ser tardio, uma vez que pacientes no
periodo neonatal podem ser assintomaticos. Na presenca de cianose, estridor, tosse, infec¢do
respiratoria de repeticdo e falha de extubagcdo, a TBM deve ser considerada como uma
hipbtese diagnostica e, portanto, precisa ser descartada (1,2). Nos casos de suspeita clinica de
TM/TBM, é fundamental a realizacdo de broncoscopia, que é considerada padrdo-ouro para
diagndstico e avaliacdo da gravidade da malacia (1).

A TBM leve e moderada podem ser manejadas com cuidados clinicos, e a maioria das
criancas tende a melhorar com o crescimento. O tratamento para TM grave € cirurgico, mas
ainda ndo ha consenso sobre o tipo de cirurgia a ser realizada. Dentre as possibilidades
cirtrgicas, a aortopexia tem se mostrado segura e efetiva, e é considerada como tratamento de
escolha para criancas com TBM grave (5). Embora haja relato de séries de casos na literatura
mundial (1-4), ainda ndo existem estudos nacionais descrevendo resultados da aortopexia em

criancas com TBM grave.

Objetivos

Obijetivo Primario

Descrever uma série de casos de paciente pediatricos submetidos a aortopexia como

forma de tratamento para TBM e avaliar os resultados do tratamento cirurgico.



Obijetivos Secundarios

Descrever os dados epidemioldgicos, bem como as complicacfes e taxas de falha

cirurgica em pacientes submetidos a aortopexia para tratamento de TBM grave.

Metodologia

Estudo retrospectivo e observacional realizado atraves da revisdo dos prontuérios de
todos os pacientes pediatricos submetidos a aortopexia como forma de tratamento de TBM no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS/Brasil, no periodo de janeiro 2003 a dezembro 2021.
Os dados coletados foram idade no momento do diagnoéstico, idade quando submetido a
correcdo cirurgica, apresentacdo clinica, doencas associadas, métodos diagnosticos, cirurgia
prévia, técnica cirdrgica utilizada e resultados a longo prazo. Todos os procedimentos foram
realizados ou orientados pelo mesmo cirurgido. A cirurgia foi considerada como efetiva
quando houve resolucdo dos sintomas, ou a possibilidade de decanulagé&o.

Total de 15 pacientes foram incluidos no estudo e submetidos a um ou mais
procedimentos, entre eles aortopexia anterior (AA), aortopexia posterior (AP) e traqueopexia
posterior (TP). O banco de dados foi realizado no Excel® e a analise estatistica no SPSS® 26.
Teste de normalidade foi aplicado para dados quantitativos. Teste t-student foi aplicado para
determinar associacdo entre dados qualitativos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital, com namero de registro (51093421.8.0000.5327).

Broncoscopia:
Todos os pacientes foram submetidos a broncoscopia pré, trans e pos-operatéria. Em

pacientes neonatais foi realizada o exame com broncoscopio flexivel Olympus 2.9mm,
enquanto para pacientes maiores foi utilizado broncoscopio flexivel Olympus 3.6mm. A
broncoscopia rigida foi realizada com Opticas de 0° da Storz, de 4 e 2,7 mm diametro.

A técnica de broncoscopia pré-operatéria é padronizada, sendo realizada sob anestesia
geral, com avaliacdo da via aérea sob respiracdo espontanea e expiracdo maxima (1,2). Todos
0s exames foram supervisionados ou orientados pelo mesmo cirurgi&o.

A broncoscopia trans operatéria foi realizada através do tubo endotraqueal para
confirmacdo da abertura do Iimen traqueobrénquico durante a realizacdo das suturas de

fixacdo das estruturas.



Aortopexia Anterior (AA):

O paciente é posicionado em decubito dorsal. A incisdo de escolha € a esternotomia
parcial ou toracotomia anterior. E realizada timectomia parcial ou total. A aortopexia é
executada com suturas de fios ndo absorviveis, de Prolene 4-0 ou 5-0, com pledged, fixando
no esterno a aorta ascendente, artéria inominada e/ou tronco braquiocefalico, conforme a

necessidade de cada paciente.

Aortopexia Posterior (AP):

O paciente é posicionado em decubito lateral direito, com incisdo posterolateral
esquerda poupadora de musculos. A pexia com suturas ndo absorviveis, de Prolene 4-0 ou 5-
0, com pledged, sdo feitas através da adventicia da aorta descendente e ancoradas e fixadas no
periosteo da coluna espinhal, com o intuito de mover lateralmente a aorta e desfazer a

compresséo sobre o bronquio principal esquerdo.

Traqueopexia posterior (TP):

O paciente é posicionado em decubito lateral esquerdo e uma toracotomia direita
posterior poupadora de musculos é realizada. O eséfago é reparado e deslocado lateralmente.
A pexia da membranosa traqueal € realizada com suturas de fios ndo absorviveis de Prolene 4-
0 ou 5-0, com pledged, da porcdo membranosa posterior da traqueia até o ligamento

longitudinal anterior da coluna vertebral.

Resultados

Dos 15 pacientes incluidos no estudo, 8 (53,3%) eram do sexo feminino e 7 (46,7%)
masculino. A mediana da idade ao diagndstico foi 2 meses (variacdo entre 21 dias e 12 anos).
TM foi classificada como primaria em 8 (53,3%) e secundaria em 7 (46,6%) pacientes. Entre
0s pacientes com TM secundaria 6 (35,8%) apresentavam atresia de eséfago com fistula e 1
(7,1%) anomalia vascular (duplo arco aértico).

Os principais sintomas pré-operatérios foram estridor (n=9; 60%), cianose (n=8;
53,3%), infeccdo respiratdria de repeticdo (n=7; 46,7%), falha de extubacdo (n=5; 33,3%),
crises graves de obstrucdo ventilatoria - dying spells (n=4, 26;7%), apneia (n=3; 20%),

atelectasia (n=1; 6,7%), dificuldade de crescimento (n=1; 6,7%). Houve associacao estatistica



entre a presenca de dying spells e ndo melhora clinica ap6s a cirurgia (p<0.05) conforme
demonstrado na tabela 1.

A grande maioria dos pacientes tinha uma ou mais doencas associadas: atresia de
esofago com fistula (n=6; 40%), prematuridade (n=6; 40%), laringomalacia (n=4; 26,7%),
estenose bronquica congénita (n=3; 20%), persisténcia ducto arterioso (2; 13,3%),
hipotireoidismo congénito (n=2; 13,3%), estenose subgl6tica congénita (n=1; 6,7%),
anomalia vascular (n=1; 6,7%), displasia pulmonar (n=1; 6,7%), Sindrome WARG (n=1,;
6,7%), micrognatia (n=1; 6,7%), neuropatia (n=1; 6,7%), multiplas malformacGes néo
associadas a doencga genética (n=1; 6,7%), e faringomalacia obstrutiva (n=1; 6,7%).

Cinco (33,3%) pacientes ndo tinham realizado nenhum procedimento cirurgico antes
da correcdo da TBM, enquanto os outros 10 (66,7%) tinham sido submetidos a procedimentos
prévios: correcao de atresia de es6fago (n=6;40%), traqueostomia (n=5;33,3%), traqueoplastia
subglética (n=1;6,7%), supraglotoplastia endoscépica (n=1;6,7%), fundoplicatura com
gastrostomia (n=1;6,7%) e distracdo de mandibula (n=1;6,7%). As traqueostomias foram
realizadas em criancas que apresentavam micrognatia, laringomalacia, faringomalacia e
estenose subglotica.

Todos os pacientes foram submetidos a broncoscopia pré-operatéria sendo 8 (53,3%)
flexivel, 3 (20%) rigida e 4 (26,7%) realizaram as duas. TM foi mais frequente na traqueia
distal em 9 pacientes (60%), seguido da traqueia média e distal em 3 (20%), apenas traqueia
média em 1 (6,7%), e traqueia proximal e média em 2 (13,3%). Quatro pacientes
apresentavam broncomalacia associada, sendo que 3 necessitaram de correcdo cirurgica.

Conforme observado na tabela 1, a mediana de idade no momento da cirurgia foi de 5
meses (variacdo entre 1 més e 21 anos). Os pacientes foram submetidos a um ou mais
procedimentos através de toracotomias anteriores (n=8; 53,3%), esternotomias parciais (n=4;
26,7%) e toracotomias postero-laterais (n=3; 20%). AA foi realizada em 12 (80%) pacientes,
e AP em 3 (20%); 2 (13,3%) destes pacientes também necessitaram de TP. Todos os pacientes
operados realizaram broncoscopia transoperatéria para orientar os pontos de fixacéo vascular
ou traqueal (Tabela 1).

Nenhum paciente foi a 6bito devido a cirurgia. Dois (13,4%) pacientes apresentaram
complicacdes imediatas sendo 1 infeccdo de ferida operatoria e 1 paralisia diafragmatica apds
leséo de nervo frénico, que melhorou apds plicatura diafragmatica.

A média de acompanhamento pos-operatorio foi 13 meses (variagdo entre 2 e 72
meses). Dez (66,7%) pacientes tiveram uma melhora imediata dos sintomas, 4 (26,7%)

mantiveram infecgdes respiratorias de repeticdo e 1 (6,7%) precisou realizar traqueostomia no



pos-operatdrio, que foi removida apds 4 anos da aortopexia. A cirurgia foi considerada efetiva
em 11 (73,3%) criangas, e sem melhora em 4 (26,7%) dos pacientes (Tabela 1). Trés (20%)
dos pacientes sem melhora clinica e que realizaram AA faleceram no seguimento tardio: 2
devido a infeccdo respiratoria e 1 devido a fistula aortotraqueal que ocorreu 5 meses apos a
cirurgia. Trés dos 5 pacientes com traqueostomia prévia foram decanulados: 2 destes no
acompanhamento a longo prazo (3 e 5 anos apds aortopexia) e 1 ap6s 7 meses da cirurgia
(Tabela 1). Este ultimo paciente ainda usa CPAP a noite devido a obesidade mérbida, e ndo
decorrente de falha da aortopexia. Apenas um paciente ainda permanece traqueostomizado
devido a laringomalacia, apesar da melhora da TM nas broncoscopias de controle.

Ao se comparar o grupo de criangas com TBM grave operadas que apresentaram
melhora (n=11) com aquelas sem melhora (n=4), quanto a apresentacdo clinica, doencas
associadas, necessidade de cirurgia prévia e local da malacia, se observou que apenas a
apresentacdo clinica dying spells foi significativamente maior no grupo sem melhora apés a
cirurgia (p<0,03).

Discussao

Apesar da TM ser a malformacéo congénita mais comum da traqueia (1), ainda é uma
doenca pouco diagnosticada, pois muitos casos sdo leves e ndo chegam a ser investigados
(2,6,7). As alteragOes anatdmicas e funcionais presentes na TBM grave implicam em alta
morbidade e altos custos no tratamento (7,8).

A prevaléncia de TM parece ser pouco maior no sexo masculino, enquanto em nosso
estudo foi discretamente maior no sexo feminino (53,3%). Isto pode ter sido decorrente do
namero pequeno de pacientes em nossa serie.

O manejo da TBM é complicado e se constitui atualmente em grande desafio, até
mesmo para cirurgiGes experientes, uma vez que a apresentacdo clinica é inespecifica, ha
geralmente outras malformacGes associadas, e ainda ndo ha consenso sobre o diagndstico e o
tipo de tratamento cirlrgico necessario nos casos graves (9,10). Em uma recente revisdo de
literatura (11), os sintomas mais comuns foram eventos agudos com risco de vida (43%),
estridor (26%) e infeccdo respiratoria de repeticdo (21%), enquanto em nosso estudo 0s
sintomas mais comuns foram estridor (60%), cianose (53,3%) e infecgcdo respiratoria de
repeticédo (46,7%).



A TBM ¢é classificada como leve, moderada ou grave (2). Pacientes com sintomas
leves e moderados, usualmente tem uma obstrucdo luminal entre 50% e 75% do Iumen, e o
tratamento de escolha ndo é cirdrgico, podendo fazer uso de nebulizacdo com solucédo
hipertdnica, fisioterapia respiratoria, além do uso de dispositivos com pressao positiva, tais
como CIPAP ou BIPAP. Os pacientes que apresentam obstrugdo do Itmen maior que 75% na
broncoscopia, infec¢do respiratoria de repeticdo, apneia com risco de vida, falha de extubacéo
e limitacéo das atividades diarias, séo classificados como TM grave, e o tratamento cirurgico
¢ a opcdo terapéutica (1,2,12).

Na literatura, 9% dos casos de TBM ndo estdo associados a outras patologias (8); no
entanto, em nosso estudo, todos 0s pacientes apresentavam pelo menos uma ou mais
comorbidades. Isto mostra a complexidade dos nossos pacientes, que apresentavam outras
patologias associadas, muitas delas ja operadas antes da aortopexia. Por isto é importante que
criangcas com TBM grave sejam tratadas em Hospital com experiéncia em cirurgia de via
aérea de criangas, e por equipe multidisciplinar (1,2).

A classificacdo adequada da TBM pode ser ainda mais dificil conforme a idade em
que o diagndstico é realizado. Em pacientes neonatos, por exemplo, o diagndstico ¢ mais
desafiador por eles apresentarem outras patologias associadas que podem dificultar a
definicdo da etiologia da TBM. A prematuridade, displasia broncopulmonar, ventilagdo
mecanica prolongada sdo todos fatores que geram confusdo, ja que podem mascarar TBM no
periodo neonatal, com as manifestacdes clinicas da TBM aparecendo somente em uma idade
mais avancada (2).

A endoscopia respiratoria continua sendo o exame mais importante para o diagndstico
da TBM, bem como para excluir outras alteracdes associadas nas vias aéreas superior e
inferior. A broncoscopia deve ser realizada sob anestesia geral, e avaliando a via aérea em 3
fases diferentes: estatica (ventilacdo espontanea), dindmica (tosse ou manobra de Valsalva) e
durante pressdo positiva de 20 mmHG nas vias aéreas. Este exame é essencial para avaliacao
do formato dos aneis traqueais, o local e o grau de obstrucdo da via aérea, e se hd compressédo
vascular sobre a via aérea. A reducdo de mais de 50% do limen confirma o diagndstico da
malacia (2). Todos nossos pacientes realizaram broncoscopia para diagnéstico e avaliagdo da
gravidade da malacia, bem como para e determinar outras doengas concomitantes nas vias
aereas.

N&o utilizamos a tomografia computadorizada com contraste e reconstrucéo
tridimensional para diagndstico, ja que ela subestima a gravidade da malacia. Entretanto, este

exame € essencial para programacdo cirurgica, pois permite a avalicdo da anatomia do



mediastino, em especial da posicdo dos vasos sanguineos, da aorta ascendente em relacdo ao
esterno, e da aorta descendente em relacdo a coluna vertebral. A cirurgia € planejada
individualmente e de acordo com a anatomia de cada paciente.

A TBM pode apresentar melhora espontaneamente com o crescimento da crianga, pois
ocorre maior rigidez da traqueia e brénquios com o crescimento, com menor colapso durante
a ventilagdo (1,2,12,13). Isto normalmente é o suficiente para melhora dos casos leves ou
moderados. Nos casos severos ou graves, é necessario o tratamento cirlrgico. E importante
avaliar a localizacdo, etiologia e extensdo da malacia, a fim de definir qual o melhor
tratamento cirdrgico (5,7).

Embora utilizadas em casos excepcionais, a traqueostomia e a colocacdo de érteses
traqueais ndo sdo tratamentos ideais para criancas com TBM (2). A tragueostomia com
canulas longas pode ser considerada tratamento temporario até que a crianca tenha condicdes
de cirurgias corretivas, ja que ndo melhora diretamente o colapso traqueal. As Orteses
traqueias disponiveis e autorizadas para uso em criangas sdo metalicas ou de silicone, ambas
associadas a complicacbes como formacdo de tecido de granulacdo, deslocamentos,
perfuracdes e dificuldades de remocéo (14,15). Embora ainda ndo autorizada para uso, alguns
relatos de casos tém mostrado que a Ortese de material absorvivel possa ser o ideal para
criancas com TBM, mas estudos  clinicos e experimentais bem delineados sdo ainda
necessarios para esta comprovacao.

A falta de padrdo na classificacdo e no tratamento da TBM faz com que a indicagédo
cirdrgica nos casos graves seja ainda mais dificil, e o ideal é que a decisdo terapéutica deve
ser individualizada para cada paciente. Ha varias possibilidades de tratamento cirdrgico para
criancas com TBM: resseccdo com anastomose traqueal, aortopexia ascendente ou
descendente, tragueobroncopexias anterior ou posterior. A ressec¢do traqueal € indicada
guando a malacia for curta. Na crianca, diferente do adulto, € possivel resseccdo com
seguranca de no maximo 1/3 da traqueia (1 a 6 anéis). Manobras de liberacao da laringe e dos
brénquios fontes no mediastino durante a ressec¢do diminuem a tensdo na anastomose e 0
risco de deiscéncia (16).

Desde a primeira cirurgia realizada em 1948 (3,17), a aortopexia tem se mostrado
eficaz no tratamento de TBM severa na crianca. No entanto, ainda ndo ha consenso (1,2,8,9)
sobre este procedimento, ja que ha morbidade e mortalidade associados a aortopexia. Pode
haver sangramento na cirurgia ou no pds-operatorio tardio apds a pexia dos vasos sanguineos,
bem como lesdo do nervo frénico (como observado em um dos nossos pacientes), derrame

pericardico, quilotérax, e lesdo do nervo laringeo recorrente (14,18).



Apesar de uma revisdo da literatura demonstrar que apenas 58% dos cirurgides nao
consideram necessario o uso da broncoscopia transoperatéria (11), a maioria dos cirurgiées
atualmente considera indispensavel o uso da broncoscopia no momento da aortopexia ou
traqueopexia (1,2). A broncoscopia flexivel através do tubo traqueal pode ser facilmente
realizada no transoperatorio, e é extremamente Gtil para confirmar o melhor local para
colocacgédo do ponto de fixagdo, bem como para confirmar a melhora do colapso no momento
da cirurgia (2,19). O ponto pode ser recolocado se ndo permitir a abertura do limen da via
aerea e melhora da malacia.

A taxa de sucesso da aortopexia em nossa instituicdo foi de 73,3%, similar a taxa de
60-80% descrita na literatura (6,9,20). Em nossa série a taxa de complicacOes foi de 13,4%,
sendo as complicacdes observadas a lesdo do nervo frénico e a infeccdo de ferida operatdria.
Ambos os pacientes ficaram bem ap0s o tratamento da infeccdo com antibidticos e a plicatura
na crianca com paralisia diafragmatica.

ApGs comparar 0s grupos com e sem melhora apds a aortopexia, observamos que o
unico achado associado com ndo reposta a cirurgia foi a presenca na apresentacdo clinica de
dying spells. Esta é uma manifestacdo clinica que denota severidade da malacia, que provoca
quadros graves de apneia e risco iminente de morte. Acreditamos que a presenca desta
manifestacdo indique que o colapso da via aérea durante a ventilagdo € muito severo, e por
isto de dificil tratamento.

Este estudo apresenta algumas limitagcdes, por ser um estudo retrospectivo realizado
em um Unico centro e com uma amostra pequena de casos, e por grande variacdo do tempo de
acompanhamento pos-operatério dos pacientes. Novos estudos prospectivos e com maior

namero de casos sao ainda necessarios para comprovar nossos achados.

Conclusao

Embora ainda um diagnostico pouco frequente, a TM é a malformacdo mais comum
da traqueia, e que pode também acometer um ou ambos os bronquios (TBM). A apresentacéo
pode ser muito varidvel, porém a investigacdo diagnostica deve ser padronizada com a
realizacdo da broncoscopia em 3 fases distintas. A TC em 3D é essencial para o planejamento
cirargico, pois permite avaliagdo detalhada da anatomia do mediastino. O manejo cirurgico
deve ser individualizado de acordo com cada crianca, conforme a etiologia, localizacdo e
extensdo da malacia. A AA ¢ indicada nas obstrugcdes por compresséo anterior da traqueia, AP
para obstrucgéo distal do brénquio fonte esquerdo, enquanto a TP seria indicada nos casos de



obstrucdo por protrusdo da membranosa da traqueia. Técnicas cirurgicas isoladas ou
combinadas resultaram na melhora dos sintomas em 73,3% dos nossos pacientes. A
aortopexia se mostrou segura, sem mortalidade cirdrgica e com baixa incidéncia de
complicacdes. Nao observamos nenhum obito decorrente da cirurgia. Apesar dos resultados
promissores, mais estudos bem delineados com um numero maior de pacientes s&o

necessarios para validagdo destes resultados.
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Anexos
Tabelas

Tabela 1 — Aortopexia em criangas com TBM grave.

n (%)

Idade na cirurgia

5 meses (1 — 240)

Abordagem cirudrgica

Toracotomia anterior 8 (53.3)
Esternotomia parcial 4 (26,7)
Toracotomia posterolateral 3 (20)
Tipo de fixagéo
Aortopexia anterior (AA) 12 (73.3)
Aortopexia posterior (AP) 3 (20)
Traqueopexia posterior (TP) 2 (13,3)
Broncoscopia Transoperatéria 15 (100)
ComplicacGes pds-operatoria 2 (13,3)
Lesdo de nervo frénico 1
Infeccdo de ferida operatoria 1

Tempo de seguimento

13 meses (2-72)

Resultados aortopexia

Melhora clinica 11 (73,3)
Sem melhora clinica 4 (26,7)
Obito 3
Infeccdo respiratéria repeticdo 1
Traqueostomia previa 5(33,3)
Decanulado ap6s aortopexia 3
Mantida devido a outras patologias 1
Obito 1



