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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi caracterizar a traqueobroncomalacia (TBM) e excessive dynamic airway collapse (EDAC,
colapso dinamico excessivo das vias aéreas).

EmboraaTBM e o EDAC, caracterizados por uma reducao de 50% ou mais da luz, sejam descritos com frequéncia crescente na
forma de relatos de casos clinicos, faltam dados sistematizados que permitam o pronto diagnéstico e a distincdo entre TBM
e EDAC. As técnicas endoscédpicas tém papel fundamental no diagnéstico e podem ser uma alternativa para o tratamento
de TBM e EDAC.

E evidente a necessidade de estudos mais aprofundados acerca de TBM e EDAC que permitam o pronto reconhecimento e
o tratamento adequado dessas entidades e das doencas subjacentes, contribuindo para uma melhora na qualidade de vida
dos pacientes.

Descritores: Traqueomalacia; Traqueia; Endoscopia.

ABSTRACT

The objective of this review was to characterize tracheobronchomalacia (TBM) and excessive dynamic airway collapse (EDAC).

There have been clinical case reports of TBM and EDAC, both of which are characterized by a > 50% reduction in the cross-
sectional area of the tracheobronchial lumen, and the number of such reports is increasing. However, there are no systematic
data that would facilitate prompt diagnosis and allow distinctions to be drawn between TBM and EDAC. Endoscopic tech-
niques play a key role in the diagnosis of both conditions and might represent an alternative means of treating patients with
TBM or EDAC.

There is a clear need for further studies of TBM and EDAC in order to develop strategies for the prompt recognition and
proper treatment of these entities, as well as of the underlying diseases. The use of such strategies could lead to an improve-
ment in the quality of life of patients within this population.
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INTRODUCAO

Existem basicamente dois tipos de estenoses fun-
cionais das vias aéreas centrais: as malacicas (traqueo-
broncomalacia, TBM) e as que se devem a colapso das
vias aéreas. Essas ultimas sdo denominadas, em inglés,
excessive dynamic airway collapse (EDAC, colapso dina-
mico excessivo das vias aéreas). Embora a ocorréncia
dessas estenoses seja relativamente comum, nado ha
registros de estudos multicéntricos ou prospectivos
com foco nas alteracdes dinamicas das vias aéreas.
Além disso, muitos pesquisadores ndo distinguem
essas entidades, o que contribui para a dificuldade na
identificacdo e no tratamento de cada uma delas (1).

No EDAC, durante a expiracdo normal, o aumento
da pressao pleural produz um colapso dinamico e fisio-
|6gico das vias aéreas, capaz de reduzir a luz em 50% ou
mais, podendo chegar a mais de 70% de reducao em al-
guns individuos. Esses casos podem ser acompanhados
de um quadro clinico de tosse refrataria, sibilancia, disp-
neia, dificuldade em eliminar as secrecoes, pneumonias
de repeticdo e até mesmo insuficiéncia respiratoria, que
pode demandar assisténcia ventilatéria mecanica. Como
os sintomas e sinais sao inespecificos e semelhantes aos
exibidos pelos portadores de doenca pulmonar obstru-
tiva crénica (DPOC) e asma, a suspeita de EDAC ocorre
quando os tratamentos convencionais para DPOC exi-
bem maus resultados, ou mesmo quando ha dificuldade
em retirar o paciente da assisténcia ventilatdria mecanica.
A tomografia computadorizada (TC) e a broncoscopia sao
utilizadas para o diagnéstico das alteragées dinamicas
das vias aéreas, havendo boa correlagao e complementa-
ridade entre os dois testes (Figura 1). As provas de funcao
pulmonar também auxiliam no diagnéstico, exibindo al-
teragdes caracteristicas na alca expiratéria da curva fluxo-
-volume em cerca de 40% dos casos.
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Figura 1 — A) Tomografia computadorizada em inspiracéo e B) expiracéo, evidencian-

do o colapso expiratorio que caracteriza EDAC.

Quando ocorre um processo patoldgico com per-
da da capacidade de sustentacdo nas vias aéreas cen-
trais, dizemos que o paciente sofre de TBM. A flacidez e
o enfraquecimento da parede cartilaginosa acarretam
adiminuicao do diametro traqueal ou brénquico, parti-
cularmente durante a expiracdo. A TBM é mais comum
em pacientes fumantes, de meia idade ou mais velhos,
nos quais também deve ser investigada a presenca de
refluxo gastresofagico. Intubagao prévia e traqueosto-
mias também sao fatores de risco.

SINTOMAS E DIAGNOSTICO

Os sintomas do EDAC sao poucos especificos, e
0s pacientes com até 70% de obstrucdo costumam ser
assintomaticos em repouso, podendo referir dispneia
durante o exercicio. Em estenoses acima de 70%, os
pacientes podem tornar-se sintomaticos em repouso.
A variabilidade da velocidade do fluxo de ar através
da area estenosada explica porque, mesmo com graus
similares de lesdo, ocorrem repercussoes clinicas dis-
tintas. Os pacientes que apresentam um estilo de vida
mais ativo tém aumento na velocidade de fluxo aéreo,
assim como aumento da curva de queda de pressao na
drea estenosada e, consequentemente, aumento do tra-
balho respiratério. No EDAC, os mecanismos fisiopatold-
gicos que levam a estenose funcional ocasionam desde
tosse e sibilancia até quadros pneumonicos de repeti-
¢do e insuficiéncia respiratéria. Em muitos casos, sao as
pneumonias de repeticdo que despertam a suspeicao
diagnéstica de uma lesdo obstrutiva da via aérea.

O diagnéstico final depende da broncoscopia
dinamica e de TC de térax em inspiracao e expiracao
(Figura 1). Note-se que o colapso excessivo durante
a expiragao pode ser detectado, inclusive, durante a
investigacdo broncoscépica de outras condicdes (2).
Pacientes de dificil desmame da ventilagdo mecanica
e aqueles com enfisema e queixa de dispneia acen-
tuada, mesmo diante de provas de funcdo pulmonar
inconclusivas, merecem atenc¢ao especial em relacao
ao diagnodstico de EDAC. Nesses ultimos, a realizagcao
de TC em expiracao é uma ferramenta diagnédstica im-
portante. As imagens tomograficas devem ser adqui-
ridas no inicio da fase expiratdria, quando a pressao
pleural é maior. Outro indicador importante para a
presenca de EDAC é o escore na escala de dispneia Mo-
dified Medical Research Council (MMRC). Essa escala é
altamente sensivel a presenca de estenose
traqueal. No caso de pacientes com DPOC,
a escala MMRC se correlaciona fortemente
com incapacidade, embora sua correlagao
com medidas de ventilacdo, como volume
expiratorio forcado no primeiro segundo,
seja mais fraca (3). Entretanto, ndo é exage-
ro mencionar que as estenoses funcionais,
como EDAC e TBM, continuam sendo diag-
nosticadas de forma pouco ponderada,
mesmo por especialistas em pneumologia.

FISIOPATOLOGIA DAS ESTENOSES “NAO ANATO-
MICAS” E CHOKE POINT

O reparo anatémico do tridngulo glético corres-
ponde a 50% de diminuicdo do didametro da traqueia
(4). Durante a tosse, a invaginacdo da camada mem-
branosa atinge 70% de diminuicdo da luz nas vias aé-
reas centrais, o que facilita a aceleracdo do ar, visando
a expulsdo de particulas e secre¢des. Myer et al. desen-
volveram uma classificacdo do grau de estreitamento
da via aérea com base nesses percentuais (5). Dessa
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forma, o grau | diz respeito a estenoses menores do
que 50%; o grau I, a estenoses entre 51% e 70%; e o
grau lll, a estenoses entre 71% e 99% (5).

Murgu e Colt desenvolveram recentemente uma
classificacdo multidimensional para pacientes com
colapso expiratério central (6), conhecida como Func-
tional status, Extent of abnormal airway segment, Mor-
phology, Origin, and Severity of airway collapse during
expiration (FEMOS, status funcional, extensao das ano-
malias, morfologia, origem e severidade do colapso da
via aérea durante a expiracao).

A ultrassonografia endobrénquica (UEB) avalia as
estruturas histolégicas das paredes das vias aéreas e é
capaz de distinguir camadas hipo e hiperecoicas (7).
A Tabela 1 mostra resultados relatados em relacdo a
avaliacao por UEB em casos de colapso central da via
aérea (8). Entretanto, para esta finalidade, o uso de UEB
ainda estd restrito a pesquisa clinica em centros uni-
versitarios.

Tabela 1 - Achados de ultrassonografia endobrénquica.?

Tipos de estenose

- Colapso dind-  Colapso dina-
Localizacao ; ) . . Traqueobronco-
mico da via mico excessivo .
dos achados . L malécia
aérea da via aérea
Espessamento
anterior da
= submucosa e
Porcao Membranosa  Membranosa
espessamento
membranosa com espessura menos espes- . .
circunferencial
e submucosa normal sa (fina)
da submuco-
sa (relapsing
polychondritis)
Cartilagem Cartilagem )
= . 9 . 9 Cartilagem
Porcao intacta com intacta com
. espessada e
cartilaginosa espessura espessura .
destruida
normal normal

2Segundo Murgu e Colt (8).

O choke point, ou ponto de estrangulamento, é um
conceito dinamico que se refere ao segmento especifico
onde ocorre a limitacdo ao fluxo de ar no colapso traque-
al. Na medida em que se processa a expiracao, a pressao
de recolhimento elastico vai perdendo relevancia e a
pressao alveolar fica mais dependente da pressao pleu-
ral. Porém, a pressao pleural ndo age apenas nos alvéo-
los — age também nas vias aéreas intratoracicas, com
tendéncia ao colapso das mesmas. Em pacientes enfise-
matosos, com hiperinsuflagdo do parénquima pulmonar,
a elevacao da resisténcia ao fluxo de ar provocada pelo
colapso expiratério gera grande pressdo externa as vias
aéreas periféricas. Com a perda da estrutura elastica da
parede, temos o cendrio apropriado para o colapso de
um segmento da via aérea. A relevancia do choke point
diz respeito ao local onde esse ocorre: quando é periféri-
co, ainsercao de orteses na via aérea central ndo melhora
os sintomas, podendo, até mesmo, prejudicar o paciente
devido as complicagdes inerentes ao método (9).
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Uma técnica utilizada para determinar a localiza-
¢do do choke point emprega uma mistura de hélio e oxi-
génio. Quando o paciente respira essa mistura (heliox
79/21), a densidade do ar cai, com tendéncia a um fluxo
aéreo mais laminar. Com isso, ha diminuicao da resistén-
cia das vias aéreas, e as curvas de fluxo em relacdo ao
volume expiratério maximo (VEmsx) antes e depois do
emprego do heliox geram um diferencial acima de 20%
(AVEmsx > 20%). Como apenas as vias aéreas centrais
dependem da densidade do ar, esse achado localiza o
choke point em posicdo favoravel ao uso de orteses. Ja
nas vias aéreas periféricas, o fluxo aéreo é dependente
da viscosidade, e ndo da densidade. Portanto, ndo ha
melhora da curva de VEmsx com o uso de heliox (10). Em-
bora essa estratégia nao seja amplamente utilizada, ndo
ha restricdes maiores ao seu uso, e a técnica pode ser
implementada em laboratérios de fun¢ao pulmonar.

MODALIDADES DE TRATAMENTO

Conforme propuseram Murgu e Colt (1), as moda-
lidades de tratamento para TBM e EDAC se dividem em
gerenciamento clinico, procedimentos minimamente
invasivos e cirurgias. Na primeira categoria esta inclu-
ido o uso de broncodilatadores, continuous positive
airway pressure (CPAP, pressao positiva continua nas
vias aéreas) e de drogas especificas para o tratamento
da doenca subjacente. A segunda categoria engloba o
uso de 6rteses. Na categoria cirdrgica entram a traque-
ostomia, splinting da via aérea e resseccao traqueal.

Cada uma dessas categorias apresenta vantagens
e desvantagens, sendo que nao ha dados conclusivos
na literatura que permitam uma recomendacao siste-
matica. Mesmo com relatos de melhora significativa
com CPAP > 6 cmH,0, Karlikaya e Alicioglu recente-
mente descreveram intolerancia ao uso de CPAP e de
pressdo positiva em dois niveis em um caso de EDAC
e em um caso de EDAC + TBM devido ao aumento na
hiperinsuflacao (11).

Vale também mencionar a traqueoplastia mem-
branosa, procedimento cirirgico via toracotomia di-
reita com fixacdo de retalhos de tela de polipropile-
no, na por¢dao membranosa da traqueia e brénquios
principais, restaurando a configuracdo anatémica do
formato em C da via aérea. Poucos centros realizam o
procedimento. Wright et al. relataram uma experiéncia
de 10 anos em que 14 traqueoplastias membranosas
consecutivas foram realizadas sem mortalidade opera-
téria e com seguimento de longo prazo, evidenciando
80% de resultados excelentes ou bons (12).

Murgu e Colt propuseram um algoritmo para o
diagnéstico e o manejo de TBM e EDAC (1). Conforme
esse algoritmo, ap6s avaliacdo clinica e funcional e es-
pirometria, o paciente deve passar por broncoscopia
ou TC expiratéria dinamica. Uma vez determinada a
entidade (EDAC ou TBM), a severidade e a morfologia,
trata-se a doenca subjacente. A partir dai, a opcao é
pela continuidade do manejo clinico ou pelo uso de
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ventilagdo ndo invasiva com pressao positiva, no caso
de EDAC, e pela determinacao da natureza difusa ou
focal da doenca, no caso de TBM. Depois disso, parte-
-se para um teste com ortese no caso de EDAC e de
TBM difusa. Os autores recomendam resseccao cirur-
gica ou drtese no caso de TBM focal. Apds a insercao
de drtese, se houver melhora, as alternativas séao a ma-
nutencao da 6rtese em cardter permanente, o uso de
ventilacdo ndo invasiva com pressao positiva adjuvan-
te ou splinting da via aérea.

RELATOS DE CASO
A seguir, descrevemos dois casos que exemplificam
a situacdo de TBM e EDAC tratados por nosso grupo.

Caso 1: TBM

Paciente masculino, 83 anos, fumante dos 14 aos
62 anos. Paciente portador de fibrilagao atrial crénica,
anticoagulado.

Em 2002, apresentou pneumonia no lobo supe-
rior esquerdo, que evoluiu para atelectasia, mantendo
0 paciente sintomatico, com dispneia (MMRC = 3), mui-
ta tosse e escarro purulento.

A broncoscopia realizada em 25 de outubro de
2002 mostrou severa estenose do brénquio principal
esquerdo, imediatamente acima da carena no lobo su-
perior esquerdo/lobo inferior esquerdo. Havia virtual
oclusao do brénquio do lobo superior esquerdo. Nao
havia variacao na inspiracao/expiracao da luz, nem re-
sisténcia a passagem do fibrobroncoscépio.

Em 8 de novembro de 2002, foi inserida por bron-
coscopia uma értese de nitinol no brénquio do lobo
superior esquerdo, com 6timo resultado funcional. O
paciente teve excelente evolu¢ao, com desapareci-
mento da dispneia e das infec¢bes.

Desde entéo, o paciente tem levado vida normal,
apresentando, em média, uma exacerbacdo por ano,
tratada ambulatorialmente. Foram realizadas diversas
revisbes endoscopicas, sendo o muco removido por
aspiracdo. Atualmente segue com vida normal.

Caso 2: EDAC

Paciente masculino, 83 anos, fumante dos 20 aos
50 anos, 30 magos-ano e sem histoéria de doencas ante-
riores. O paciente referia dispneia progressiva nos ulti-
mos 2 anos e presenca de muita secrecao, usualmente
espessa e purulenta, de dificil eliminacao. Era portador
de insuficiéncia renal crénica, em programa de hemo-
didlise. Tinha estenose aodrtica severa.

A TC de térax mostrou acentuado espessamento
difuso de paredes brénquicas, predominando nos lo-
bos inferiores, presenca de dilatacdo luminal e oblite-
racdo de alguns brénquios segmentares por material
patolégico. Havia colapso significativo da porcéo distal
da traqueia e da porcao proximal dos bréonquios prin-
cipais. Nao foram visualizadas areas de aprisionamento
aéreo durante a expiracao forcada.

A fibrobroncoscopia mostrou grande quantidade
de muco espesso no lobo superior direito e nos lobos
inferiores. Detectou-se severa TBM, predominando nos
brénquios principais, que colabavam ao esforco de
tosse. Foram inseridas érteses de silicone no brénquio
principal direito e no bronquio principal esquerdo.
Ap0ds a colocacéo, o paciente referiu desaparecimento
da dispneia e acentuada reducao do volume de secre-
¢Oes (Figura 2).

Figura 2 - A) Colapso dinamico excessivo das vias aéreas na fase expi-
ratoria resolvido por colocagdo broncoscépica de B) duas orteses de
silicone do tipo HCPA-1 em brénquios principais direito e esquerdo.

CONSIDERACOES FINAIS

As alteragbes dinamicas da via aérea compreen-
dem duas entidades. Embora se apresentem com sin-
tomas semelhantes e seu tratamento seja basicamente
0 mesmo, as consideragdes etioldgicas e fisiopatoldgi-
cas acerca dessas entidades sao distintas.

A traqueia e 0s grossos bronquios sao sustentados
por anéis cartilaginosos. Normalmente, a razao entre
cartilagem e tecido mole é de 4,5:1,0. Quando ha um
desarranjo nessa propor¢ao, a razao pode cair para até
2,0:1,0, com perda da capacidade de sustentacao. Nes-
se caso, se estabelece o cenario para a TBM. No EDAC,
os processos inflamatérios cronicos levam a atrofia das
fibras elasticas longitudinais na porcdo membranosa.
O aumento das pressdes intratoracicas e a hipotonia
da musculatura da porcédo posterior das vias aéreas sao
também responsaveis pelo afrouxamento da porcao
membranosa da vias aéreas. Os brénquios intraparen-
quimatosos sao mais facilmente colapsaveis em pa-
cientes com enfisema e, conforme propuseram Murgu
e Colt (13), também em casos de disfuncédo ventilatéria
obstrutiva, como ocorre na asma ou na DPOC.

A localizacdo do choke point em via aérea central é
capital, pois, se a obstrucao é periférica, ndo havera me-
Ihora com a insercao de drteses traqueobrénquicas, ou
mesmo com cirurgia de traqueoplastia membranosa,
para os casos de EDAC (10). Na pratica clinica, algumas
vezes, 0 panorama ndo é tdo simples, e uma tentativa
terapéutica com a insercao de érteses pode resultar
em melhora significativa. Como se fosse um teste tera-
péutico, caso a evolucao clinica seja favoravel, a 6rtese
deve ser mantida. Caso contrario, a ortese de silicone
é facilmente retirada. A avaliacdo tomografica (inspi-
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racdo e expiracdo), realizada com técnica adequada, e
a broncoscopia, realizada por profissional experiente,
sdo recomendaveis para complementar os achados
clinicos. As orteses de silicone requerem a utilizacao
de broncoscopia rigida e tém excelentes caracteris-
ticas em relacdo a forca radial. As orteses de silicone
do tipo Dumon sdo mundialmente empregadas e no-
toriamente aliviam os sintomas obstrutivos por longo
tempo. Essas sao facilmente removiveis, o que é uma
vantagem considerdvel, mas, no entanto, possuem um
perfil mais critico que as érteses metalicas, devido a ra-
zao desfavoravel na relacdo entre didmetro externo/di-
ametro interno. Isso resulta em menor aproveitamento
da luz em comparacgéo as orteses metalicas (14). Além
disso, mesmo sendo confidveis, podem migrar e sofrer
com aderéncia de secre¢des. Recomendam-se revisdes
periddicas (anuais) de pacientes com Orteses de silico-
ne, com trocas periédicas na dependéncia da presenca
de colonizacdo. Os pacientes com queixas respiratérias
ocasionadas por todos os tipos de estenoses, quando
tratados com orteses, tém alivio imediato e significati-
vo dos sintomas, na ordem de até 94%. A mortalidade
relacionada ao emprego de orteses na via aérea foi de
1% na casuistica de Wood et al. (15).

Diante da auséncia de estudos prospectivos,
como apontado anteriormente (1), vale citar a iniciati-
va do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que
coordena um estudo multicéntrico envolvendo 10 ou-
tros centros universitarios especializados em broncos-
copia intervencionista, nas cinco regides do Brasil (Cli-
nicalTrials.gov Identifier: NCT01389531 [http://www.
clinicaltrials.gov/]). Com parceria e financiamento do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério
da Saude e a participacdo da industria brasileira (Halex
Istar, Anapolis, GO, Brasil), o ensaio clinico incluira 120
pacientes com estenoses benignas e malignas. Uma
Ortese denominada HCPA-1 foi desenvolvida para en-
frentar o alto custo da értese de silicone importada e
possibilitar sua insercdo no Sistema Unico de Saude.

A correta indicagao da ortese passa por considera-
¢des anatdmicas, o tipo de lesdo e sua fisiopatologia. O
papel da értese em pacientes com EDAC e TBM requer
outros estudos para permitir conclusées mais definitivas
em relacdo a sua eficicia. Mais de uma 6rtese pode ser
necessdria se os sintomas obstrutivos persistirem, o que
pode ocorrer devido a migragao distal do choke point
(16). Em alguns casos, pode ser vantajoso o tratamen-
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to combinado da értese com valvulas endobronquicas
usadas no enfisema pulmonar heterogéneo. Presume-
-se que o redirecionamento do fluxo aéreo induzido
pelas valvulas endobrénquicas possa modificar o com-
portamento dos choke points nas vias aéreas periféricas.

Murgu e Colt, usando o sistema FEMOS no pré e
pos-operatério, relataram que a colocacao de orteses
ocasionou uma melhora imediata do status funcional
em pacientes com EDAC (6). Entretanto, as orteses
também causaram uma série de efeitos adversos que
necessitaram intervengdes broncoscépicas secunda-
rias, talvez devido a dindmica da via aérea e ao estado
de inflamacdo mucosa que ocorre na EDAC. Geralmen-
te, a necessidade de revisdo broncoscépica ocorre nas
primeiras semanas. A boa hidratacdo, manifesta por
urina clara, o emprego de nebulizacbes com agentes
fluidificantes e a fisioterapia respiratéria sao importan-
tes cuidados pds-operatdrios para evitar a obstrucao
por muco. O seguimento clinico amitde, nas primeiras
quatro semanas, e aimediata realizacao de broncosco-
pia face a deterioracao clinica sdo cuidados fundamen-
tais no manejo desses pacientes.

Em resumo, a EDAC e a TBM possuem diferencas
morfoldgicas perceptiveis nas imagens tomograficas
e durante o exame broncoscépico; no entanto, ha
evidéncias de que essas entidades possuem também
etiologia e fisiopatologia diversas. A classificacdo mul-
tidimensional FEMOS objetivamente define e compara
os resultados obtidos com o uso de érteses em pa-
cientes com EDAC e TBM, assistindo pesquisadores e
clinicos na busca por respostas relacionadas a melhor
selecao de pacientes e a modalidades de tratamentos.
O escopo do tratamento é a prevencao do colapso ex-
piratério central que limita o fluxo aéreo, restringindo
atividades simples que impactam na qualidade de vida
do paciente, e que pode ser responsavel por complica-
¢bes sérias, como pneumonias de repeticdo.

A realidade da broncoscopia intervencionista é
desafiadora, pois inovacdes tecnoldgicas estao acopla-
das ao melhor entendimento etiolégico e fisiopatol6-
gico das obstrucdes das vias aéreas centrais. O uso de
sistemas de classificacdo, como o FEMOS, de ferramen-
tas diagnosticas, como as provas de funcdo pulmonar,
o uso de heliox e a UEB, além das inovacdes tecnolé-
gicas em materiais, como a Ortese HCPA-1 para proce-
dimentos minimamente invasivos, apontam para um
futuro promissor na broncoscopia intervencionista.
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