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Estenoses benignas da via aérea: tratamento endoscopico
Benign airway stenosis: endoscopic treatment

Hélio Minamoto?, Ricardo M. Terra?, Paulo F. G. Cardoso*

RESUMO

O objetivo do presente trabalho é uma revisdo do tratamento endoscépico das estenoses laringotraqueais benignas. O trata-
mento de eleicao para este tipo de estenose € a resseccdo com anastomose primaria. Entretanto, nem sempre essa situacao
pode ser alcancada devido a natureza, extensao e localizacdo das estenoses. O tratamento endoscdpico € uma alternativa
em casos Nos quais a resseccao nao é possivel ou apds complicagdes ou insucessos nas ressecgdes prévias.

O tratamento endoscépico inclui dilatacdes, resseccdo endoscédpica com eletrocautério, laser, argon plasma coagulation,
crioterapia, braquiterapia e a utilizacdo de endopréteses. Todos esses métodos de dilatacdo mecanica produzem um resulta-
do imediato satisfatorio, com aumento da via aérea e melhora dos sintomas clinicos, mas a durabilidade da terapia continua
problematica. Em poucos dias ou semanas retornam os sintomas que obrigam repetidas reintervencgoes.

As endoproteses sao divididas em: silicone rigido e metalico autoexpansivel. As endopréteses de silicone sao as mais utiliza-
das na literatura e com o maior seguimento em longo prazo. As endoproteses metalicas autoexpansiveis foram introduzidas
mais recentemente, e, devido a facilidade de aplicacdo, ocorreram abusos na utilizagdo com diversas complicagdes. Mais re-
centemente, as endoproéteses chamadas “hibridas” congregam componentes metalicos autoexpansiveis com uma cobertura
de silicone.

Descritores: Estenose traqueal; Broncoscopia; Préteses e Implantes; Stents.

ABSTRACT

This review focuses on endoscopic treatment of benign laryngotracheal stenoses. The standard treatment for laryngotrache-
al stenoses is surgical resection and reconstruction of the primary airway. However, when surgical resection is not feasible
due to the nature, extent, or location of the stenosis, endoscopy presents an alternative for treating complications and for the
management of previous unsuccessful resections.

Endoscopic treatment includes electrocauterization, laser resection, argon plasma coagulation, cryotherapy, brachytherapy,
and stent placement. Although endoluminal approaches have been shown to improve luminal patency, none have produ-
ced consistent results and the durability of their effects remains problematic, resulting in a high rate of repeat interventions.

There are two basic types of stents: silicon stents; and self-expandable metal stents. Silicon stents are less expensive, more
widely available, and still the most often studied. However, the newer, metal stents are easier to insert and position. Therefo-
re, metal stents have been overused, resulting in complications. Recently, “hybrid” stents, such as one composed of a metal
scaffold and a silicon coating with self-expandable capabilities, have been introduced.

Keywords: Tracheal stenosis; Bronchoscopy; Prostheses and implants; Stents.

1. Disciplina de Cirurgia Tordcica, Instituto do Coracao, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, Sdo Paulo (SP), Brasil.
Nao ha qualquer conflito de interesse entre os autores.

Endereco para correspondéncia: Hélio Minamoto. Instituto do Coragdo, HCFMUSP. Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44, bloco 2, 2° andar, sala 9
Cerqueira Cesar, CEP 05403-000, Sdo Paulo, SP, Brasil. Tel: +55 11 3069 5248. E-mail: minamoto@usp.br.

48  Pulmio RJ 2011;20(2):48-53



Minamoto H, Terra RM, Cardoso PFG . Estenoses benignas da via aérea: tratamento endoscépico

INTRODUCAO

O tratamento ideal das estenoses laringotraque-
ais é a cirurgia com reconstrucdo da via aérea (1-3). En-
tretanto, apresenta as seguintes contraindica¢des nos
pacientes que apresentam:
- fatores de risco pré-operatorios (inoperaveis)
- caracteristicas anatdomicas que contraindicam a res-
seccdo, tais como lesdo traqueal de comprimento
excessivo (mais da metade do comprimento total da
traqueia) ou a presenca de duas ou mais estenoses (es-
tenose dupla)
- falha da operacdo aberta que necessitam de trata-
mento adicional paliativo endoscépico e minimamen-
te invasivo
- lesdo traqueal com caracteristicas agudas, com a pre-
senca de reacdo inflamatdria em atividade, que obriga
a adiar o procedimento de reconstrugao para permitir
uma definicao precisa da verdadeira extensao do com-
primento da lesdo (“estenose verde”)

Para estes pacientes tem sido realizado o trata-
mento endoscépico.

MODALIDADES DE TRATAMENTO ENDOSCOPICO

As opcbes de tratamento endoscopico que pro-
porcionam um efeito imediato com alivio dos sintomas
incluem dilatacdo mecanica, eletrocauterizacéo, fotor-
resseccao por laser, argon plasma coagulation e coloca-
¢ao de endoproétese no local da lesdo; além desses, as
outras op¢oes sao de efeito tardio, incluindo braquite-
rapia, terapia fotodinamica e crioterapia (5,6).

Nenhuma modalidade isoladamente se mostrou
efetiva para o tratamento de todos os tipos de lesdes
obstrutivas das vias aéreas.

Na selecao do melhor método de tratamento
para um paciente portador de estenose benigna de
via aérea, em uma determinada fase da evolucdo da
doenca laringotraqueal deve ser considerada fatores,
como idade, condicao clinica geral do paciente, etio-
logia, severidade, extensao e consisténcia da estenose
e tratamentos prévios recebidos pelo paciente. Uma
cuidadosa andlise desses fatores determina a melhor
abordagem possivel para tratar cada paciente.

Desse modo, a terapia endoluminal tem se torna-
do o principal tratamento na abordagem das lesées
ndo malignas que comprometem a permeabilidade
da luz da via aérea, e diferentemente dos pacientes
com doenca maligna, os pacientes com doenca be-
nigna vivem por mais tempo e geralmente requerem
reintervencdes, as quais podem ser muito mais dificeis
e complicadas caso tenha sido utilizada inicialmente
uma terapia inadequada (7).

Dilata¢do Mecénica

A dilatacdo mecanica é util numa fase precoce de
formacéo da estenose e ndo é recomendada para este-
noses maduras e estaveis ou aquelas com um compo-
nente cartilaginoso.

O procedimento pode ser realizado com um con-
junto de dilatadores de didametros progressivamente
maiores. Essa técnica classica deve ser reservada para
pacientes com estenose alta, concéntrica e curta; ndo
deve ser utilizada para pacientes com estenose baixa,
excéntrica/tortuosa e longa por causa do risco de lesao
de mucosa, perfuracao e falso trajeto.

Esse método tem sido substituido pela técnica
com o uso de broncoscépio rigido de diametros pro-
gressivamente maiores sob visao direta através de 6ti-
ca e video para uma dilatacdo segura e gradual, com o
paciente em ventilacdo assistida.

A dilatacdo mecanica pode ser realizada por um
baldo dilatador hidrostatico e um fio guia, que dimi-
nui o risco e apresenta como vantagem uma dilatacao
com precisao e forca aplicada apenas no sentido axial.

Todos esses métodos de dilatacdo mecanica pro-
duzem um resultado imediato satisfatério com melho-
ra do sintoma clinico, mas a durabilidade da terapia
continua problematica. Em poucos dias ou semanas
retornam os sintomas que obrigam a repetidas reinter-
vencgoes.

Eletrocauterizacdo, Argon Plasma Coagulation e
Laser

A eletrocauterizacdao ou diatermia é a utilizacao
de corrente elétrica para gerar calor no local de conta-
to, que provoca a coagulacao dos tecidos. Argon plas-
ma coagulation utiliza um jato de gas argdnio ionizado
(plasma) para conduzir a corrente elétrica, permitindo
um modo de tratamento sem contato. O efeito destes
€ uma coagulacao superficial.

O laser mostra um efeito de profundidade maior,
0 que aumenta o risco de sangramento em via aérea
pela perfuracdo de estruturas adjacentes da traqueia e
brénquios, alem de acrescentar maior custo.

Todas essas modalidades de terapia com base no
calor e no efeito de termoablacao apresentam também
o mesmo problema de recidiva da estenose, levando a
reintervencdes. Além disso, a suplementacao de oxige-
noterapia, necessaria para esse tipo de pacientes, pode
provocar fogo na via aérea.

ENDOPROTESES TRAQUEOBRONQUICAS

O objetivo da endoprétese traqueobronquica in-
terna é a manutencao da permeabilidade das vias aé-
reas. As endoproéteses tém sido utilizadas em diversas
situagdes de obstrucdo envolvendo a laringe, traqueia,
carina e bronquios principais. A colocacdo da endo-
prétese deve ser precedida de uma dilatacdo endos-
copica até alcancar o diametro externo da endopré-
tese. Sendo frequente o fechamento apoés a dilatacao,
a endoprotese é colocada para manter a luz aberta.
A colocacéo é realizada sob controle endoscépico da
laringoscopia ou da broncoscopia rigida com video, e
tais proteses podem ser mantidas na luz traqueal por
longos periodos de tempo.
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A endoprétese ideal ndo deve interferir com as
atividades diarias e rotineiras do paciente e esta en-
doprétese ideal ainda néo existe.

Tipos de Endoproéteses

Existem dois tipos de endopréteses — as de sili-
cone rigido e as metdlicas autoexpansiveis.

As endoproteses de silicone sdo as que apresen-
tam na literatura as maiores séries com seguimento
de longo prazo; por outro lado, as endopréteses me-
talicas autoexpansiveis foram introduzidas na pratica
clinica mais recentemente, e por causa da facilidade
de colocacao e aplicagdo, ocorreram abusos na uti-
lizacdo, resultando em complicacdes. Por esse moti-
vo, a Food and Drug Administration (FDA) emitiu um
alerta em 29 de julho de 2005, que é reproduzido
mais abaixo.

Endoprétese de Silicone Rigido

As endoproteses de silicone rigido sao tubos de
silicone moldados sob pressdao e estdao disponiveis
em variados diametros, comprimentos e formatos.
Essa endoproétese tubular surgiu na década de 1960
no formato de tubo T (8).

Tubo em T de Silicone (Montgomery)

O tubo em T de silicone de Montgomery é o mé-
todo mais seguro e eficiente para o tratamento tem-
porario da estenose de traqueia e subglote. Pode ser
utilizado em pacientes sem indicagdo cirurgica; no
pré-operatério, como ponte, antes do tratamento
definitivo com resseccao cirurgica e reconstrucdo; e
no pés-operatorio, para recuperar uma via aérea apos
cirurgia de reconstrucao mal sucedida.

O tubo em T é um cilindro oco de silicone (Figu-
ra 1). E produzido em diferentes tamanhos, desde 4,5
mm até 16 mm de diametro externo (Stening®; E. Ta-
mussino, Buenos Aires, Argentina).

No Brasil, essa endoprétese é manufaturada no
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (Sdo Paulo,
Brasil) desde 1982, mas apenas nos tamanhos de 8,
10e 12 mm.

Diferente de uma canula de traqueostomia con-
vencional, o tubo T é uma endoprétese que possui
um ramo lateral externo com a fun¢do de manter a
fixacdo e a seguranca de poder ser aberta em uma
situacao de obstrucdo da endoprotese. Obrigatoria-
mente, esse ramo lateral do tubo em T deve ser man-
tido fechado para evitar o acimulo e o ressecamento
de secrecdo, com obstrucdo do ramo distal. Se o pa-
ciente ndo tolera o fechamento do ramo lateral, deve
retornar para a sala de operagdes para um ajuste no
comprimento ou no alinhamento da endoproétese em
relacdo ao eixo principal da traqueia.

Uma vez colocado, o tubo de silicone pode ser
mantido por varios anos e é bem tolerado pelos pa-
cientes, sem causar lesdes na parede traqueal.
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Figura 1 -Tubo em T de Montgomery.

O tubo em T de silicone é diferente da traqueos-
tomia convencional e se adequadamente colocado e
adaptado ao paciente, apresenta vantagens pois per-
mite manter a permeabilidade da via aérea superior
com o orificio do ramo lateral fechado, mantendo o
fluxo de ar translaringeo de forma a proporcionar a
umidificacao, filtracdo e aquecimento do ar inspirado,
assim como a preservacdo da voz.

Nos pacientes com estenose subglética sem uma
distancia suficiente para permitir o posicionamen-
to adequado do ramo proximal do tubo T, este deve
ser posicionado acima do nivel das pregas vocais, ao
nivel do ventriculo laringeo. Mesmo nessa posicao, o
tubo é bem tolerado, e, apds pouco tempo de adap-
tacao, os pacientes conseguem uma degluticao sem
aspiracdo; embora as pregas vocais ndo tenham uma
funcdo normal, os pacientes sdo capazes de produzir
uma “voz" que permite a comunicacao. A aspiracao de
alimentos é evitada através da elevacao das pregas
ariepigléticas e do desvio proporcionado pela epiglo-
te. Esse problema pode ser de solucdo mais dificil em
pacientes idosos ou em pacientes com outras altera-
¢Oes patoldgicas da degluticao. Nessas situacdes, é
necessaria a persisténcia do cirurgido e do paciente,
pois exige diversos ajustes do comprimento do ramo
proximal até se alcancar uma degluticao e via aérea
satisfatorias (10).
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Prétese Bifurcada de Siliconeem Y

Esse tipo de proétese foi Introduzido como uma
modificacdo do tubo T de silicone em forma de Y na
extremidade distal para atender aos pacientes com
estenose de traqueia distal, carina e brénquios princi-
pais. Com o tempo, o tubo T-Y passou a ser utilizado
sem o ramo lateral externo e apenas como tubo em Y
(Stening®; E. Tamussino) (Figura 2).

Figura 2 - Endoprotese bifurcada em .

Prétese de Dumon (Endoprétese Tubular de Silicone)

A endoprétese de Dumon (Bryan, Woburn, MA,
EUA) é um tubo de silicone para ser utilizado em tra-
queia e brénquios (Figura 3) e apresenta na superfi-
cie externa quatro linhas de saliéncias separadas em
90° graus, com a finalidade de prevenir deslocamen-
tos (13). Sao as endoproteses mais utilizadas e com a
maior experiéncia relatada (14).

Figura 3 - Endoprotese de Dumon.

Endoprotese Metalica Autoexpansivel

As endopréteses metalicas autoexpansiveis fo-
ram introduzidas e aprovadas recentemente para o
uso em patologias de vias aéreas. Por causa de sua fa-
cilidade de colocacao e aplicacao, ocorreram abusos
na indicacao, resultando em complicagdes para os
pacientes com estenoses benignas. Por esse motivo,
a FDA americana emitiu o seguinte alerta:

FDA — Notificacdo em Saude Publica de 29 de
julho de 2005 — Complicacdes das endopréteses me-

talicas de traqueia em pacientes com doenca benig-
na das vias aéreas: esta notificacdo tem o objetivo de
alertar para as sérias complicacdes associadas ao uso
de endoproéteses metadlicas de traqueia em pacientes
com doencas benignas de via aéreas e para recomen-
dar agdes especificas para prevenir ou minimizar o
problema. A notificacdo inclui todas as endoproéteses
metalicas de traqueia, nos modelos recobertos e ndo
recobertos.

Recomendacées: (1) o uso de endopréteses me-
talicas de traqueia em pacientes com doencas be-
nignas de via aérea deve ser somente realizado apés
a exploracdo completa de todas as outras opcdes de
tratamento, tais como procedimentos cirdrgicos de
traqueia ou colocacdo de endoproteses de silicone,
e a utilizacdo de endopréteses metdlicas na traqueia
como ponte para outras terapias nao é recomendada,
pois a remocao da endoprotese metalica pode resultar
em sérias complicacdes; (2) se a endoprétese metdlica
de traqueia for a Unica opcao para o paciente, a aplica-
cao deve ser realizada por um médico treinado e expe-
riente em procedimentos com endopréteses metalicas
na traqueia; e (3) se a remocao for necessaria, o proce-
dimento deve ser executado por um médico treinado
e experiente na remocao de endopréteses metdlicas
de traqueia.

As endoproteses metalicas autoexpansiveis sao
constituidas de filamentos de metal ou de ligas metali-
cas trancadas em malha em forma de tubo. Para evitar
o crescimento de tecido entre as malhas e para o inte-
rior do tubo foram desenvolvidos modelos recobertos
por uma fina pelicula de plastico ou silicone. Possuem
dispositivos de aplicacdo que permitem a introdu-
¢ao da endoproétese por dentro de um aparelho de
broncoscopia rigida e liberacdo apds a verificacdo do
correto posicionamento através de broncoscopia ou
radioscopia. A radioscopia deve estar disponivel para
a aplicacdo em casos em que o controle endoscopico
nao é possivel.

Essa endoprotese representa uma evolugdo em
relagdo ao modelo de silicone, pela menor forca radial
e pela acomodacao aos contornos irregulares da tra-
queia e bronquios, pois apresenta como caracteristica
a flexibilidade, acomodando-se aos contornos irregu-
lares da via aérea.

A endoprétese denominada Ultraflex Microvasi-
ve® (Boston Scientific, Watertown, MA, EUA) é um ma-
Iha construida com um Unico filamento de uma liga de
niquel e titanio, chamada nitinol (Figura 4). E configura-
da como um entrelacado de alcas circunferenciais com
o formato cilindrico e as extremidades abertas. Essa
endoprotese é disposta na posicdo desejada a partir
de um cateter de aplicacdo que carrega a endoprotese
fechada através de uma sequéncia de nés. Feito o po-
sicionamento, a liberacdo se faz pela tracdo desse fio,
que solta a sequéncia de nds, e a endoprétese expan-
de de forma radial para o diametro e o comprimento
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da memoéria do nitinol. Esse modelo esta disponivel na
versao recoberta e ndo recoberta. A endoproétese me-
talica ndo recoberta pode ser colocada sobre o orificio
bronquico sem prejudicar a ventilacao do parénquima
pulmonar e nem a drenagem de secrecdo broncopul-
monar. O modelo recoberto com uma pelicula de si-
licone evita o crescimento de tecido de granulagao e
de tumor maligno entre as malhas. As endopréteses
recobertas sdo utilizadas no tratamento paliativo de
fistulas entre o trato respiratério e o eséfago. As vezes,
esta fistula requer a insercdo concomitante de endo-
préteses no esdéfago e na via aérea.

Figura 4 - Endoprotese Stent Ultraflex Microvasive®.

As endopréteses metdlicas sdo muito dificeis e,
por vezes, impossiveis de serem removidas. Portanto,
em patologias traqueais benignas, o uso de qualquer
endoprétese metdlica deve ser evitado.

COMPLICA(;()ES NAS ENDOPROTESES TRAQUEO-
BRONQUICAS

As principais complica¢des das endopréteses de
silicone sao a migracao e a obstrucao por secrecoes
ressecadas.

Nas endopréteses metalicas, podem ocorrer mau
posicionamento, crescimento de tecido entre as ma-
Ihas e erosdo da parede traqueal, além da impossibi-
lidade de ajuste ou remocado da endoprdétese. Pode
ocorrer ainda a formacao de tecido de granulagao nas
extremidades da endoprétese.

Experiéncia da Disciplina de Cirurgia Tordcica da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo
Na Disciplina de Cirurgia Toracica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séao Paulo (HCFMUSP), o uso de endopréteses traqueo-
brénquicas se iniciou em 1982, com o desenvolvimento
de um tubo T de fabricacdo nacional, manufaturado no
Instituto de Cardiologia Dante Pazzanese por iniciativa
do Prof. Dr. Fabio B. Jatene. Desde entao, a experiéncia
tem sido acumulada com esses dispositivos, e novos
modelos e tipos de endopréteses foram incorporados.
Em 2008, foi feita uma revisao da experiéncia do
Grupo de Cirurgia Toracica e do Servico de Broncos-
copia do HCFMUSP em 10 anos de uso e de cuidados
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em pacientes portadores de endopréteses. No periodo
compreendido entre 1998 e 2008, foram recuperados
os dados dos prontuarios de forma retrospectiva, sen-
do analisados 144 pacientes com estenoses benignas
nao candidatos a cirurgia ou pacientes nos quais a en-
doprotese foi utilizada no pré-operatério como ponte
para a cirurgia ou ainda no pds-operatério de cirurgias
laringotraqueais. Nesses pacientes, foram colocadas
387 endoproteses — tubo T (em 85%), endoprétese
de silicone rigido (em 7%) e endoproétese de silicone
autoexpansivel do tipo Polyflex® (em 8%). Nesse le-
vantamento, chama a atencdo que, diferentemente de
outros servicos internacionais, a maior parte da expe-
riéncia do grupo reside no tratamento de estenoses
benignas de traqueia.

A complicacao mais frequente foi a formacéo de
tecido de granulacao (em 19%), seguida por acimulo
de secrecao (em 17%) e migracdo (em 5%). A informa-
¢ao interessante foi notar a diferenca no tipo de com-
plicagao provocada por cada modelo de endoproétese,
sendo que a migracao foi proporcionalmente mais fre-
quente nos pacientes que receberam a endoprétese
de silicone rigido e aquela autoexpansivel. Esse mes-
mo problema foi encontrado em outros estudos clini-
cos realizados (5,15,16). No HCFMUSP, apés a avaliagcao
dos resultados do estudo clinico, o procedimento de
colocacao de endopréteses do tipo Polyflex® e daque-
las de silicone rigido foi modificado, passando a se fixar
a endoprétese com um fio de prolene 2-0 transfixante
na parede traqueal e com o né deixado no subcutaneo.

Ainda que 6bvia, essa conclusao reforca o fato de
que o tubo T de silicone ainda é o dispositivo mais se-
guro para essa populagao, mesmo em detrimento da
necessidade de uma traqueostomia previa.

A Tabela 1 apresenta as endoproteses colocadas
no periodo entre 1997 e 2070 em NOssO servico, ex-
cluindo-se o tubo T.

Tabela 1 - Endopréteses colocadas no periodo entre 1997 e 2010,
excluindo o tubo T, na Disciplina de Cirurgia Toracica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Tipo de estenose

Pos-

Tipo de Benigna  Maligna Total
endoproétese transplante
Silicone:
Dumon 47 4 0 51
Stening 32 1 0 33
TuboY 13 5 0 18
Metalica:
Ultraflex® 10 7 6 23
Wallstent 8 4 0 12
Hibrido:
Polyflex® 38 4 1 43
Total 148 25 7 180
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