il ORIGINAL

Pulmio R] 1999 8(3): 233-236

Braquiterapia endobronquica
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RESUMO

indicacoes e contraindicagoes.
ABSTRACT

indications and contraindications.

O autor faz uma revisio sobre a braquiterapia endobronquica, seus beneficios e complicagdes e suas

The author does a revision about endobronchial brachytherapy , its benefits and complications and its
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Introducao

A braquiterapia é uma forma de tratamento pe-
las irracdiacOes na qual fontes raclioativas, em capsu-
las, sao posicionadas dentro ou junto ao tumor. A
braquiterapia endobrdnquica é utilizacla para o trata-
mento de diferentes tumores que comprometem a
arvore traqueobronquica, principalmente o carcino-
ma broncogénico. O tratamento raclioterapico € im-
portante porque menos de 25% dos pacientes com
cancer do pulmao sao candidatos a cirurgia no mo-
mento do diagnoéstico e porque 75% dos carcinomas
do pulmao sao pequenas células (CNPCP) respon-
dem mal a quimioterapia'”.

Na maioria dos pacientes com CNPCP, o tumor
estd localizado na porgao central da arvore traque-
obronquica causando, com freqliéncia, atelecta-
sia, hemoptise, ou pneumonia pds- obstrutiva'®. A
radioterapia externa é o tratamento padrao para
esses pacientes, embora sua eficacia na reversao
cda.atelectasia seja restrita a apenas 21% dos ca-
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sos*¥, Apesar de ser comum a recorréncia da lesao
apos radioterapia externa - observa-se em até
50% dos pacientes -, muitas vezes essa modalida-
de terapéutica nao pode ser continuada devido a
dose ja utilizada™*,

Atualmente, varios outros tratamentos estao
cdisponiveis para os tumores endobronquicos: o ele-
trocautério, a criocirurgia, o laser, a ressecgao
endoscopica, as orteses endobronquicas e a bra-
quiterapia endobronquica.

Historico

O primeiro caso bem sucedido de desobstrugao
bronquica usando-se a braquiterapia foi relatado
por Yankauer, ha 75 anos". Ele colocou, através
da broncoscopia, capsulas de radium dentro do
tumor, por um periodo de 4 a 6 horas. Em 1929,
Kernan e Cracovaner descreveram um caso no
qual implantaram, através do broncoscépio, agu-
lhas de radium em um tumor maligno situado no
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bronquio principal esquerdo, e que causava ate-
lectasia completa do pulmao esquerclo™, Em 1939,
Ormerod publicou uma série com 100 pacientes que
apresentavam carcinoma do pulmao e que foram
trataclos com braquiterapia endobronquica, dos quais
21 sobreviveram mais do que um ano™. Nos anos
60, o cobalto_, - duas vezes mais ativo do que o
radium - foi utilizado, permitindo periodos meno-
res de tratamento"”, Essa técnica, entretanto, foi
abandonada porque a equipe médica sofria grande
exposicao a radiagao.

Devido a falta de uma fonte segura de radiagdo,
da necessidade de se utilizar a broncoscopia rigica
sob anestesia geral para a implantagao das fontes
raclioativas, ¢ do alto risco da exposi¢ao da equipe
médica ao material radioativo, a braquiterapia en-
dobronquica ficou abandonada por muitos anos. A
partir dos anos 80, ressurge este tipo de tratamento
em consequiéncia do desenvolvimento do broncos-
copio flexivel, da laserterapia endobronquica, ¢ da
introdugao do iridium,,, como fonte radioativa. O
advento da broncofibroscopia permitiu a insergao
de cateteres de pequeno calibre nos bronquios
centrais, utilizando-se somente a anestesia local e
a sedacao'”. O desenvolvimento do laser Nd:YAG
(neodymium:yttrium-aluminum-garnet) tornou pos-
sivel a rapida recanalizagdo da via acrea, criando
uma passagem pela qual se pode inserir o cateter
para a realizagao da braquiterapia™. Varios
radionuclideos foram utilizados na braquiterapia
incluindo o cobalto , o radon,,, o cesium,,., ©
ouro, ., 0 iodo,,., e o palladium, . Entretanto o
iridium,, tornou-se o radionuclideo de escolha,
desde os anos 80, pela sua alta poténcia e pela
facilidade de manuseio*', Em 1983, Mediondo ¢
colaboradores relataram, pela primeira vez, a re-
alizacao de braquiterapia endobronquica com o
auxilio do broncofibroscopio e a inser¢ao de cate-
teres de polietileno através dos quais filamentos
de iridium,,, foram posicionados junto ao tumor''*.
Indicacoes, doses, beneficios e complicagoes:

A indicacao mais comum para a braquiterapia
endobronquica é o tratamento paliativo dos tumo-
res malignos da arvore traqueobronquica. A avali-
acao da resposta pode ser tanto subjetiva - como o
controle da hemoptise e da tosse, e a melhora da
dispnéia; quanto objetiva - como a melhoria da
pneumonite obstrutiva e da atelectasia observadas
na radiografia do térax, ou como a redugdo do
tumor visualizada na broncoscopia de controle
apos o tratamento.
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As doses de material radioativo utilizadas na
braquiterapia dependem da radioatividade da fonte
e sdo descritas como de baixa taxa de dose (LDR),
de taxa de dose intermedidria (IDR) e de alta taxa
de dose (HDR). Uma baixa taxa de dose ¢ arbitrari-
amente definida com maior do que 1Gy/h no ponto
de referéncia; uma taxa de dose intermediaria com-
preende de 2 a 10Gy/h; e uma alta taxa de dose é
aquela maior do que 10Gy/h. Todas sao eficazes no
tratamento dos tumores endobronquicos, e todas
tém vantagens e desvantagens.

A braquiterapia com baixa taxa de dose foi
inicialmente a mais utilizada. Varios estudos
usando-se doses totais de 20 a 40Gy mostraram
efeitos paliativos entre 60 e 100%"*'™”, Speiser
e Spratling, utilizando uma taxa de dose interme-
diaria (2 a 10Gy/h por 1 a 4h) obtiveram um indi-
ce de resposta de 69%, comparavels com 0s re-
sultados obtidos com a baixa taxa de dose'™. Em
1985, Seagren e colaboradores publicaram o pri-
meiro trabalho com braquiterapia de alta taxa de
dose usando como is6topo o cobalto, . Posteri-
ormente, com o desenvolvimento dos aparelhos,
o iridium,, tornou-se o radionuclideo de escolha.
O tratamento com alta taxa de dose tem um indi-
ce de resposta que varia de 71 a 100%"".

As maiores complicagoes da braquiterapia sao
a hemoptise maciga e a fistula para o mediastino,
variando de 0 a 42% dos casos"*'*'”, A incidéncia
de complicagoes, quando se utiliza a braquitera-
pia com baixa taxa de dose, varia de 0 a 11% nas
maiores séries'>'*'? embora Suh e colaboradoeres
tenham relatado uma incidéncia de 30% de he-
morragia macig¢a“”. A braquiterapia com’ alta
taxa de dose aparenta ser relativamente segura,
com uma incidéncia de complicag¢oes semelhan-
tes aquelas observadas quando se utiliza a bra-
quiterapia com baixa taxa de dose, embora al-
guns trabalhos tenham mostrado uma incidéncia
de 32 a 42%"%'*¥. O risco de hemorragias maci-
cas parece estar relacionado ao tratamento com
altas taxas de dose, provavelmente devido a pro-
ximidade do cateter com a artéria pulmonar nos
bronquios principais e nos bronquios dos lobos su-
periores. Bedwineck e colaboradores! notaram
uma ocorréncia maior de hemoptises naqueles
pacientes com tumores no lobo superior direito,
no bronquio principal direito ou no lobo superior
esquerdo. Suh e colaboradores™” descreveram que
seis entre onze pacientes com hemorragias maci-
cas tinham tumores nos lobos superiores.



Outras complicagdes incluem o pneumotorax,
o broncoespasmo, a estenose bronquica e a bron-
quite secundaria a irradiagao'*!'*171¥ Essas com-
plicacoes sao incomuns e apesar de estarem rela-
cionaclas com a dose utilizada, podem sofrer a
influéncia de outros fatores como, por exemplo, a
radioterapia externa prévia.

Em todos esses trabalhos que estudaram o efei-
to da braquiterapia no tratamento dos tumores en-
dobronquicos, a utilizagao de baixa ou de alta
taxa de dose promoveu resultado paliativo eficaz
em 70 a 100% dos pacientes. Nenhum deles evi-
denciou melhora na sobrevida. A ocorréncia de
complicacoes parece ser semelhante independen-
temente das taxas de dose utilizadas, embora al-
guns trabalhos apontem para uma maior probabili-
dade de risco quando se usa a braquiterapia com
alta taxa de dose'*47,

A decisao de se indicar o tratamento com baixa
ou com alta taxa de dose esta mais relacionada
COM O custo e com 0s recursos institucionais, uma
vez que o resultado final, com ambas as modalida-
des, ¢ semelhante. O tratamento com baixa taxa de
dose é relativamente simples e ndao necessita de
equipamento sofisticado. Sua desvantagem esta rela-
cionada com o excessivo periodo de tempo tomacdo
na sua execucao que pode levar a intolerancia ao
cateter, assim como potencializar o risco de conta-
minacao radioativa do pessoal. O tratamento com
alta taxa de dose pode ser realizado em regime
ambulatorial com reduzida possibilidade de conta-
minacao radioativa da equipe. A desvantagem in-
clui o alto custo inicial para a aquisi¢ao da apare-
Ihagem e a necessidade de multiplas broncoscopias.

‘A braquiterapia endobronquica tem sido utili-
zada quase que exclusivamente no tratamento de
pacientes com tumores endobronquicos malignos,
embora as indicacoes variem em cada institui-
cao. Critérios gerais para tratamento incluem os
seguintes=:

1. Carcinoma nao pequenas células do pulmao ou
carcinoma metastatico;

2. Doenca maligna confirmada por cito ou

histopatologia;
3. Pacientes nao elegiveis para outros tipos de tra-
tamento mais eficazes;

4. Pacientes que ndo responderam a outros tipos
de tratamento;

5. Pacientes com tumores endobronquicos e com
dispnéia, pneumonite obstrutiva, hemoptise ou
tosse intratavel;

Braquiterapia endobrénquica

6. Apos a redugdo tumoral com laser;

7. Local da lesdao acessivel
posicionamento do cateter.

para O CO rreto

Conclusao

Os pacientes com tumores malignos do pul-
mao irressecaveis, tumores recorrentes do pulmao
ou tumores endobronquicos metastaticos sao po-
tenciais candidatos para a braquiterapia endobron-
quica. As lesoes a serem tratadas devem ser visi-
veis na broncoscopia e localizadas na traquéia,
bronquios principais ou bronquios lobares. Os tu-
mores podem ser intrinsecos ou extrinsecos a ar-
vore bronquica™. O objetivo principal da braqui-
terapia ¢ a paliacdo dos sintomas causados pela
obstrucao bronguica secundaria ao tumor. Ela
pode ser utilizada associada a radioterapia externa
para o tratamento curativo do carcinoma nao pe-
quenas células do pulmao™”. Pode, também, ser
utilizada naqueles casos cirtirgicos onde a mar-
gem de ressecgao esteja comprometida®”. As
contraindica¢des absolutas a braquiterapia sao
raras e incluem a presenga de fistulas (para o
mediastino, por exemplo); a nao confirmagao de
doenca maligna; e ao fato do paciente estar assin-
tomatico?. A braquiterapia deve ser evitada na-
queles pacientes nos quais a broncoscopia nao
possa ser realizada seguramente.
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dade de manter patente uma estrutura tubular oca.

Outro conceito que devemos conhecer é o da
palavra protese (do grego prothesis), que significa
a substituicao de um orgao, e ortese (do grego
orthesis), que se refere a material inorganico que
substitui parte de um 6rgao. No entanto, na nossa
pratica didria usamos 0s termos stent ou proétese
como sinonimos, para indicar a substituicao total
ou parcial da arvore traqueobroénquica.

A colocacgao cirdrgica de protese na via aérea
foi empregada algumas vezes no passado®”, mas é
consensual que a inser¢ao da protese na via respira-
toria seja feita através de técnica segura e mini-
mamente Invasiva. Portanto, a insercao da prote-
se na arvore traqueobronquica é realizada por via
endoscopica com ou sem controle fluoroscépico.

Em 1952, Harkins'® usou um tubo de metal
para tratar uma estenose traqueal benigna e, em
1965, Montgomery™ introduziu o tubo em T de
silicone para tratar uma estenose subglética. A
remog¢do do ramo horizontal do Montgomery deu
origem a diversos outros stents que sao bastante
utilizados nos dias de hoje (figura 1), tanto para
obstrucdes da traquéia como dos brénquios fontes.

Estes dispositivos sio utilizados na maioria das
situagoes como solugoes paliativas e, com menor
freqliéncia, como uma forma curativa para manter
patente a via aérea.

A obstrugao traqueobronquica secundaria a tu-
mor primario, metastatico ou estenose benigna
pode atingir situagdes tao criticas que solicitam
uma solucao urgente. A desobstrucdo pode ser
obtida através de cirurgia, dilatagao, radioterapia
externa, braquiterapia endobronquica, terapia a
laser ou com a utilizagao de proteses, dependendo

Figura 1
Proteses de silicone bifurcada (Hood): com travas
externas (Dumon) e tubo em T (Montgomery).
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da etiologia da obstrucao, da urgéncia e da gravi-
dade da situacao.

Indicacoes

Uma variedade de stents de silicone ou metali-
cos sao usados para restaurar a luz da via aérea em
estenoses traqueobronquicas malignas. A colocacao
do stent alivia prontamente a dispnéia e permite
que infecgdes pos-obstrutivas sejam curadas.

Da mesma forma, stents temporarios ou defini-
tivos tém sido propostos como uma alternativa a
cirurgia, para tratar estenoses traqueobronquicas
benignas tais como as observadas apos

broncoplastia, transplante pulmonar ou intubacao
traqueal prolongada"o112.1%,

Proteses traqueobrdnquicas sdao indicadas para
estenoses benignas ou malignas que requerem dila-
tacdes ou debridamentos repetidos e que nao sao
passiveis de tratamento cirtrgico"*. Neste grupo de
pacientes observamos aqueles que apresentam:

I. Compressao extrinseca ou doenca submucosa
maligna.

Il. Estenose traqueal poés-intubacao.
l1l. Traqueobronquiomaliacia.

IV. Estenose anastomatica ap6s transplante pulmo-
nar.

V. Fistula traqueal ou bronquioesofagiana.

As causas de obstru¢do maligna da via respira-
toria sao os tumores traqueais primarios, as metas-
tases (trato gastrintestinal, mama, tiredide, dentre
outros) e os tumores broncogénicos - que se apre-
sentam como a causa mais freqiiente'". Em paci-
ente com doenca dentro da luz da via aérea e
compressao extrinseca, as proteses conservam a
desobstrucao da via aérea e, provavelmente, pro-
longam a sobrevida sem sintomas''®'”.

A causa benigna mais freqliente é a estenose
pos-intubagao traqueal. Outras causas menos fre-
quentes sao as estenoses resultantes de doenca
inflamatéria (mediastinite fibrosa, granulomatose
de Wegener), as decorrentes de trauma traqueal e
as pos-transplante pulmonar.

Tipos

Varios modelos de préteses sao usados para o
tratamento endoscopico de estenoses da via aérea
central (traquéia e bronquios fonte) sem outras
opg¢oes de tratamento. Com esta finalidade, dispo-
mos de stents de silicone e dos stents metalicos, os
quais passamos a descrever abaixo.



I.Préteses de silicone: O precursor das proteses de
silicone foi Montgomery (Fundagao Adib Jatene, Sao
Paulo, SP) que, em 1965, introduziu o tubo em T para
tratamento de estenoses subgléticas . Este ¢ um tubo
traqueal ainda bastante utilizado nos dias de hoje,
tem indicagdo precisa, mas apresenta um grande
inconveniente que ¢ a necessidade da realizagao de
uma traqueostomia'™ ', No entanto, o tubo nao é
irritativo, permite a respiracao através do nasorarin-
ge, preserva a umidificagdo, e a fonagao ¢ possivel
quando seu ramo externo é mantido fechado™”.

A sua porg¢ao horizontal, exteriorizada através do
orificio da traqueostomia, permite aspiracao e lim-
peza freqliente e oferece excelente fixagao. Como
na maioria dos stents de silicone, é freqliente a for-
macao de tecido de granulagao.

Todas as demais proteses de silicone sao modlifi-
cacoes do tubo de Montgomery. A protese de
Dumon (Bryan Corp, Woburn, Mass, EUA) foi expe-
rimentacla na década de 80 e, em 1990, o autor pu-
blicou os resultados do uso deste stent em 66 pacien-
tes“", Essa protese possui varias pequenas travas em
sua superficie externa com o objetivo de aumentar
sua fixacao, dificultando a migracao e reduzindo a
possibilidade de edema da mucosa por limitar o
contato da protese as extremicdacdes das travas. Existe
em varias dimensdes e comprimentos, racdiopacos ou
nao, e, mais recentemente, em forma de “Y” para
lesoes da carina traqueal. Outra caracteristica da
prdruse de Dumon é a de ter paredes espessas, o que
recduz a sua luz interna, propiciando condig¢des mais
favoraveis para ocorréncia de obstrugdes por secre-
coes espessas.

Sua insercao é realizada através do broncosco-
pio rigido, em um procedimento cego, utilizando-se
um aplicador endoscopico proprio. Apds introdugdo,
a protese pode ser ajustaca a posi¢ao mais adequa-
cla através de pingas endoscopicas e, quando neces-
sario, pode ser reposicionada ou removida facilmen-
te por broncoscopia rigida.

Pode ser usada em estenoses benignas ou malig-
nas, sencdo bem toleradas pelos pacientes'***" ¢, na
atualidade, é a protese mais usada nos centros de
broncoscopia intervencionista devido a sua eficacia,
seguranca, taxa de complicagdes e custo'*?,

O stent Hood (Hood Laboratories, Pembroke, MA,
EUA) pode ser completamente liso ou possuir um
colar nas extremidades proximal e distal, que funci-
onam como pontos de fixagcdao na via aérea. Neces-
sitam dilatagao e broncoscopia rigida para sua inser-
¢ao, sendo que os stents bifurcados sao mais dificeis

Préteses traqueobronguicas

de colocar. Da mesma forma que 0s outros stents de
silicone podem ser reposicionados ou removidos com
facilidade sempre que houver necessidade.

O stent dinamico de Freitag (Willy Rusch AG,
Kernen, Alemanha) é traqueobronquico, bifurcado
e possui uma banda metalica semicircular na sua
porcao anterior e lateral. A sua face posterior €
mais maleavel, imitando a parede membranosa da
traquéia, permitindo a mobilizagao de secregoes
dentro da proétese, devido a movimentagao da sua
parede posterior juntamente com a respiragao. Os
stents sao bem tolerados, e a distribuicao uniforme
da pressao de contato sobre a mucosa reduz a for-
macao de granulomas. A insercao dessa pritese é
realizada sem controle endoscopico visual, usan-
do-se uma pinga introdutora especial, e, portanto,
requer um treinamento intenso'¥,

I1.Proteses Metalicas: As proteses metalicas mais
comuns sao as de Gianturco (Cook Inc.,
Bloomington, IN, EUA) e o Wallstent (Schneider
Inc., Minneapolis, MN, EUA). A maioria dessas
proteses foi, inicialmente, idealizada para uso
intravascular permanente e, posteriormente, foram
modlificadas para uso na arvore traqueobronquica.
Outros stents desse grupo sdao o Palmaz (Johnson &
Johnson Interventional Systems Co., Warren, NJ,
EUA). Os stents metalicos expansiveis oferecem
maior flexibilidade que as proéteses de silicone,
tém uma menor area de superficie de contato com
a mucosa e risco minimo de ocluir os orificios
bronquicos nos modelos sem revestimento.

O stent de Gianturco ¢é constituido de fio de aco
monofilamentar, disposto em forma de “Z” com cin-
co a dez vértices unidos por uma sutura (figura 2).
Este stent é auto-expansivel, sem revestimento inter-
no e a sua colocagao ¢ feita através de dispositivo
apropriado, onde o stent encontra-se comprimido e
expande-se apos liberado da sua bainha. A insercao
¢ realizada com controle fluoroscopico e ou visao
direta via broncoscopia flexivel“". Sao encontrados
em diversas dimensoes, mas, em geral, os stents de
20mm de diametro sao empregados para obstrucao
em bronquios fonte e os de 30mm em obstrugdes da
traquéia. Possuem ganchos que o prendem a parede
bronquica, tornando-os extremamente dificies de re-
mover e, portanto, sao considerados como perma-
nentes. Freqlientemente, sao passiveis de obstrugao
por tumor ou tecido de granulacdo que crescem
para dentro da luz do stent através das malhas de
metal. Tém sido usados no tratamento paliativo
das obstrugoes malignas da via aérea'*’**??, sendo
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menos usados em condi¢oes benignas®”. Os resul-
tados a longo prazo sao desapontadores. O tumor
cresce para dentro da luz, através da malha de me-
tal e oclui o stent dentro de dois a trés meses apos a
insercao. Em doengas benignas ocorre freqliente-

Figura 2 5
Stent de Gianturco

Figura 3
Wallstent com revestimento e
sem revestimento de poliuretano.

Figura 4
Stent de Palmaz em repouso e
apos dilatacao com balonete
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mente a formacao de granulomas”". O Wallstent é
muito usado para aplicagdes vasculares e das vias
biliares"?. Posteriormente, foi fabricado para utiliza-
¢ao traqueobronquica. Este stent para emprego na
via aérea é composto de 20 monofilamentos de aco
inoxidavel, medindo 100um de diametro, trancado
dentro de um tubo cilindrico. Esta disponivel nas
apresentagoes com e sem
poliuretano.

O stent revestido previne o crescimento do tumor
através da malha metalica e, portanto, pode ser usa-
do para tratar fistulas esoéfago-bronquica, bronco-
mediastinal e bronco-pleural. Esta protese tem pare-
des finas, é auto-expansivel, possui grande flexibili-
dade que permite adaptar-se facilmente as condicoes
anatomicas locais, e é bastante efetivo para tratar
compressoes extrinsecas. E radiopaca, mas ndo cau-
sa artefatos durante realizagao da ressonancia mag-
nética e encontra-se disponivel em diametros para tra-
quéia e bronquios. Existem dois sistemas para intro-
dugao do stent na via aérea, o dispositivo flexivel cha-
mado Telestep, utilizado sob controle fluoroscopico
e o Rigidstep que consiste em um broncoscépio rigi-
do, apropriado para este fim, que possui um tubo
interno que empurra a protese na area estenosada"”.

A utilizacao do Telestep pode ser feita com bron-
coscopio rigido ou com o broncofibroscépio, um fio
guia e controle fluoroscopico*¥. A auto-expansao
deste stent dispensa a dilatacao prévia da area
estenosada. A protese € bastante radiopaca e, com a
re-epitelizacao, incorpora-se a parede da via aérea.
Por isso, sua remocgao se torna impossivel e é fre-
guente a formagao de tecido de granulagao que
cresce para dentro da luz do stent das préteses nao
revestidas.

A proétese de Palmaz é feita de aco inoxidavel em
forma de uma malha tubular. Esta disponivel em
varios diametros internos e comprimentos. Requer di-
latagao com baldo para atingir sua expansao maxi-
ma e é bastante visivel na radiografia de torax (figu-
ra 4). Esses stents nao possuem forca radial intrinse-
ca; portanto, for¢cas compressivas como as resultan-
tes da respiracao e tosse podem levar ao colapso com
perda da fungao, obstru¢ao ou migragao"*. A desvan-
tagem do stent de Palmaz é que, uma vez expandi-
do, a posi¢cao nao pode ser ajustada; e uma vantagem
sobre 0s stents auto-expansiveis é que pode ser remo-
vido facilmente. No entanto, existem poucos traba-
lhos demonstrando seu emprego clinico".

Uma nova opcao de stent expansivel é o
Ultraflex, feito de liga metalica (nitinol)

revestimento de



entrelagacda em forma de malha tubular, apresentan-
do-se com ou sem revestimento, senclo bastante fle-
xivel e se adaptando bem aos contornos anatomicos
(figura 5). Esse stent possui um efeito de memoria,
ocorrendo deformacgao da liga metalica em baixas
temperaturas, revertendo a sua forma original em
temperatura corporal ou mais alta®". A versdao
revesticla é bastante apropriada para uso em pacien-
tes com tumor intrinseco e em casos de fistulas
traqueo-csofagianas. Ele exerce constante pressao
para manter a via aérea patente associada a minima
compressao da parede traqueobronquica.

O stent é inserido sob visao fluoroscopica, ha-
vendo possibilidade de ajuste do mesmo apoés sua
insercao na via aérea. Esta disponivel em diversos
diametros para traquéia e bronquios. No entanto,
ainda nao existem trabalhos demonstrando resul-
tados do seu emprego clinico.

Avaliacao clinica e resultados

O sintoma mais comum da obstrug¢ao maligna ou
benigna da via aérea é dispnéia, podendo ocorrer a
associacao com tosse e cornagem. Esta Gltima,
quando presente, nao deixa duavida da existéncia de
uma obstrucao alta da arvore traqueobronquica.
Outros sintomas que podem se manifestar, as vezes,
$a0 08 escarros com sangue ou hemoptise. A maioria
dos pacientes tem carcinoma broncogénico e doen-
¢a endobronquica.

A radiografia do toérax muitas vezes ¢ inespecifi-
ca, mas a tomografia computadorizada da informa-
¢ao valiosa da localizagao e extensao da estenose e
auxilia no planejamento terapéutico (figura 6). En-
fretanto, na maior parte das vezes nao temos tempo
de obter o estudo tomografico devido a urgéncia e
gravidade cda obstrugao.

Sempre que existir alguma sugestao de esteno-
se ca via aérea, estes pacientes devem ser sub-
metidos a broncoscopia. A avaliagao endoscopica
da estenose quanto a sua extensao, distancia da
corda vocal e da carina, presenca de tumor endo-
bronquico, compressao extrinseca, perda do supor-
te cartilaginoso e presenca de tecido de
granulagao ¢ indispensavel para indicagao da
melhor opgao terapéutica.

A estenose traqueal resulta de intubagao tra-
queal ou tragueostomia, enquanto a obstrugao
maligna mais comum ¢ decorrente do cancer de
pulmao, que pode determinar obstru¢ao por tumor
intrinscco, compressao extrinseca ou a combina-
¢ao desses dois. O principal sintoma que leva em

Prdteses traqueobrénguicas

consideragao para colocagao de stents é a disp-
néia intensa e progressiva.

A taxa de complicagoes em todas as insercdes
de stent ¢ relativamente alta, sendo que as mais
observadas sdo: obstru¢io por secregoes, migra-
¢ao, crescimento de tumor para a luz da protese,
formacgao de granulomas, fratura da protese e per-
furacao da via aérea.

A utilizacao de stents em carater emergencial
tem sido relatada para tratamento de obstrucao da
via aérea central. Wassermann et al®” obtiveram
excelente paliacdo em obstrugdes malignas utili-
zando proéteses de Dumon e Freitag em dez paci-
entes. Eles observaram a necessidade de substitui-
¢ao do stent em cinco pacientes, sendo as princi-
pais causas o crescimento tumoral nas bordas
proximal e distal da protese ¢ a colonizagao bac-
teriana multirresistente.

A experiéncia com 387 stents cde Dumon inseridos
em 206 pacientes mostrou existir mais complicagoes
no grupo de pacientes com estenose traqueal benig-
na (60 pacientes, 121 stents), onde foram observadas
51 complicagdes distribuicdas da seguinte forma: 20
granulomas, 23 migracoes e 8 obstru¢des. Em contra-
particla, os pacientes com obstrugao maligna (126
pacientes, 183 stents) apresentaram somente 11 com-
plicagoes, divididas em cinco granulomas, cinco
migra¢oes ¢ uma obstrugao'#?.

Essas observagoes sao referendadas pelos resulta-
dos de um trabalho multicéntrico envolvendo quatro
centros e a inser¢ao de 1574 proteses de Dumon em
1058 pacientes. Os resultados demonstram que o
maior indice de complicagdes ocorreu em pacientes
com estenoses benignas em relagao aqueles dos
pacientes com obstrugdes malignas™®. Em relagao as
proteses de Hood, Sonet et al* relatam o uso de 40
stents em estenoses bronquicas apos transplante pul-
monar, com ocorréncia ce migracdo em 20 casos.
Eles observaram que lesoes bronquicas circunferen-
ciais e constritivas diminuem a possibilidade de mi-
gracao do stent de Hood.

Freitag et al“”, em sua experiéncia de cinco anos
com 135 pacientes que receberam a protese dinami-
ca para tratar compressao extrinseca, estenoses,
maldacias ou fistulas traqueo-esofagianas, tiveram
como complicagoes a migragao em quatro e hemop-
tise fatal que ocorreu em dois pacientes, sendo esta
altima atribuida a compressdao traqueal intensa se-
cundaria a anormalidade adrtica.

O emprego da protese de Freitag, com ou sem

-a utilizagdo conjunta de protese esofagiana, mos-
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Figura 5
Protese Ultraflex com e sem revestimento

trou bons resultados numa série de 30 pacientes
com fistula eséfago- traqueal. Os pacientes que
receberam stent na traquéia e no esofago tiveram
maior sobrevida livre de sintomas que os pacien-
tes que receberam somente protese traqueal™",

Os stents auto-expansiveis ou expansiveis por
balonetes migram com menos freqiiéncia e ndo cau-
sam asfixia, desde que suas paredes sejam permea-
veis, ou seja, sem revestimento. Isso permite sua
utilizacdo em estenose ao nivel do brénquio fonte
direito, que se estende ao bronquio intermediario,
sem comprometimento da ventilagao do lobo supe-
rior direito. Distintamente das préteses de silicone,
os stents metalicos tém um maior diametro interno
com um menor didametro externo. Em doenca
maligna, os stents de Gianturco provém boa paliacio
em pacientes que tém poucas opg¢oes de tratamento
e expectativa de vida curta'?” 2442,

Figura 6
Tomografia computadorizada do térax mostrando reducdo
de mais de 70% da luz traqueal devido a compressio
extrinseca por cancer de pulmao

O stent Gianturco tem uma estrutura metalica
com expansao ilimitada que permite maior pressao
por superficie de area, levando a possibilidade de
penetracao no mediastino com risco de hemorragia
fatal“***. Outras complicagoes deste stent incluem
migracao, fistula traqueo-esofagica, tosse persisten-
te, fratura do stent, perfuracao, erosao fatal da artéria
pulmonar, deslocamento do stent por cateter de as-
piracao. O indice de complicacoes associadas a
este stent tornou o seu uso limitado nos dias de hoje.
A tabela | mostra a experiéncia de alguns autores
com o uso do stent de Gianturco''"-#7:2845),

Tabela I: Prétese de Gianturco: Etiologia e Complicacdes

Nashef, 1992145

N Pacientes 15
N® Stents 28
Etiologia Benigna
Melhora clinica 08 (53%)
Complicagoes 09 (60%)

Falha expansao
Obstrugao por tumor
Granulacao 07
Fratura do stent

Stent mal posicionado

Migracdo 0
Fistula traqueo-esofagica

Cateter aspiragdo preso no stent 01
Hemoptise maciga 01

Rousseau, 1993V DeSouza, 199477 Carrasco, 1994%%

19 21 36

35 1 a5/ pcte 64
Malicia Neoplasia Neoplasia
NE 17 (81%) 28 (78%)
06 (31%) 05 (24%) 17 (42%)

04

02

02

06* 01 01

07

01 0

01 0

NE= ndo especificada
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Tabela 11: Wallstent. Etiologia e complicacoes

Proteses traqueobronguicas

N? Pcts

N? Stents

Tipo de stent
Etiologia

Melhora clinica
Complicacoes
Estenose tumoral
Migracao

Retencdo secrecdes
Granulomas

Rousseau 1993("
36
39
Sem revestimento
Miscelanea
>80%
06 (16%)
06

Carre 1994"2

10
08

Sem revestimento

Transplante
NE
01 (10%)

01

Bolliger 1996 “¥ | Monier 1996 ** | Dasgupta 1998 “*
27 40* 37
36 50 52
revestido revestido Sem revestimento
Maligno Maligno Miscelanea
>80% >80% 97 %
13 (48%) 18 (45%) 06 (16%)
09
04 03
05 ):H %>
04 04 06

* Em 9 pacientes houve cobertura incompleta da estenose tumoral

** 13 casos associados as demais complicacoes

Carre et al"?, usando Wallstent para tratar oito
pacientes com estenoses pos-transplante pulmonar,
observaram o aparecimento de granuloma em so-
mente um paciente que recebeu stent em vigéncia
de lesao fibro-inflamatéria. Com essa observagao,
passaram a conduzir as estenoses fibro-inflamato-
rias com dilatagao por balao até que nao existis-
sem sinais de inflamacao no local. Nenhuma ou-
tra complicagao foi observada nesse grupo de pa-
cientes. Essa protese, como os demais stents meta-
licos, tem uma maior luz interna. Possui versao
revestida e sem revestimento e esta associada a
menor indice de complicagdes. E utilizada para
diversas indica¢oes, sendo suas principais compli-
cacoes a retencao de secrecoes e a formacado de
granulomas (tabela 11). A migracao € observada

com menos freqiéncia com esse tipo de protese.
A estenose tumoral apoés insercao do Wallstent re-
vestido pode estar associada a dificuldade na es-
colha do comprimento do stent mais adequado
para cobrir completamente todo o segmento com-
prometido (figura 7). Quando isso ocorre € possi-
vel inserir outro stent por dentro do anterior para
se obter a cobertura total da estenose neoplasica.

O stent de Palmaz é expansivel utilizando-
se dilatacao por balonete, sendo relatado seu
emprego clinico em criangas”?. Shaffer &
Allen” utilizaram esta préotese em adulto com
estenose por granuloma e em ventilagao artificial.
O paciente recebeu dois stents de Palmaz através
de broncoscopia flexivel seguida de dilatagao
por baldao. O paciente saiu da protese respiratoria

Figura 7
(A) Wallstent cobrindo parcialmente a estenose traqueal;
(B) Restante da estenose descoberta, havendo necessidade de inser¢ao de outro stent por dentro do ja existente
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e permaneceu sem qualquer sintoma respiratorio
por 36 meses.

O ultraflex foi liberado recentemente para uti-
lizacao nos Estados Unidos, havendo poucas pu-
blicagoes demonstrando seus resultacdos clinicos.
O emprego deste stent tem sicdo referido em al-
guns relatos de casos isolados na literatura médi-
ca74" mas ainda nao existe publicagio de gran-
des séries empregando este tipo de protese.

A protese ideal deve possuir as seguintes ca-
racteristicas:
1.Tem que ser custo efetiva.
2.Facilmente inserida e removida.

3.Inerte o suficiente para evitar erosao para as es-
truturas vizinhas.

4.Facil de posicionar para evitar migragao.

5.Prevenir o crescimento de tumor ou tecido de
granulacao para dentro da luz do stent.

Esses objetivos tém sido perseguidos, mas a
quantidade de stents disponiveis no mercado de-
monstram que a protese ideal ainda nao existe,
mas as pesquisas continuam e esses objetivos po-
derdo ser alcangados!49.50.50),

Conclusao

Considero que o tratamento com stents tem sua
indicacao precisa em pacientes selecionados, ofe-
recendo indiscutivelmente melhora na qualidade
de vida. Ainda ndo dispomos de proteses conside-
radas ideais para uso clinico, mas as pesquisas
avancam em busca desse objetivo. Entre nds, o
uso de stents esta bastante limitado, principalmen-
te pelo seu alto custo. Uma grande experiéncia
com o método s6 ocorrera em instituigoes publi-
cas que venham a se tornar centros de referéncia.
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