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RESUMO

O objetivo do presente trabalho é uma revisão do tratamento endoscópico das estenoses laringotraqueais benignas. O trata-
mento de eleição para este tipo de estenose é a ressecção com anastomose primária. Entretanto, nem sempre essa situação 
pode ser alcançada devido a natureza, extensão e localização das estenoses. O tratamento endoscópico é uma alternativa 
em casos nos quais a ressecção não é possível ou após complicações ou insucessos nas ressecções prévias. 

O tratamento endoscópico inclui dilatações, ressecção endoscópica com eletrocautério, laser, argon plasma coagulation, 
crioterapia, braquiterapia e a utilização de endopróteses. Todos esses métodos de dilatação mecânica produzem um resulta-
do imediato satisfatório, com aumento da via aérea e melhora dos sintomas clínicos, mas a durabilidade da terapia continua 
problemática. Em poucos dias ou semanas retornam os sintomas que obrigam repetidas reintervenções.

As endopróteses são divididas em: silicone rígido e metálico autoexpansível. As endopróteses de silicone são as mais utiliza-
das na literatura e com o maior seguimento em longo prazo. As endopróteses metálicas autoexpansíveis foram introduzidas 
mais recentemente, e, devido à facilidade de aplicação, ocorreram abusos na utilização com diversas complicações. Mais re-
centemente, as endopróteses chamadas “híbridas” congregam componentes metálicos autoexpansíveis com uma cobertura 
de silicone.  

Descritores: Estenose traqueal; Broncoscopia; Próteses 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. 
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INTRODUÇÃO

O tratamento ideal das estenoses laringotraque-
ais é a cirurgia com reconstrução da via aérea (1-3). En-
tretanto, apresenta as seguintes contraindicações nos 
pacientes que apresentam:

-
secção, tais como lesão traqueal de comprimento 
excessivo (mais da metade do comprimento total da 
traqueia) ou a presença de duas ou mais estenoses (es-
tenose dupla)

-
mento adicional paliativo endoscópico e minimamen-
te invasivo

-
sença de reação inflamatória em atividade, que obriga 
a adiar o procedimento de reconstrução para permitir 
uma definição precisa da verdadeira extensão do com-
primento da lesão (“estenose verde”)

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

MODALIDADES DE TRATAMENTO ENDOSCÓPICO

As opções de tratamento endoscópico que pro-
porcionam um efeito imediato com alívio dos sintomas 
incluem dilatação mecânica, eletrocauterização, fotor-
ressecção por laser, argon plasma coagulation e coloca-
ção de endoprótese no local da lesão; além desses, as 
outras opções são de efeito tardio, incluindo braquite-
rapia, terapia fotodinâmica e crioterapia (5,6).

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

Na seleção do melhor método de tratamento 
para um paciente portador de estenose benigna de 
via aérea, em uma determinada fase da evolução da 
doença laringotraqueal deve ser considerada fatores, 
como idade, condição clínica geral do paciente, etio-
logia, severidade, extensão e consistência da estenose 
e tratamentos prévios recebidos pelo paciente. Uma 
cuidadosa análise desses fatores determina a melhor 
abordagem possível para tratar cada paciente.

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

Dilatação Mecânica

A dilatação mecânica é útil numa fase precoce de 
formação da estenose e não é recomendada para este-
noses maduras e estáveis ou aquelas com um compo-
nente cartilaginoso.

O procedimento pode ser realizado com um con-
junto de dilatadores de diâmetros progressivamente 
maiores. Essa técnica clássica deve ser reservada para 
pacientes com estenose alta, concêntrica e curta; não 
deve ser utilizada para pacientes com estenose baixa, 
excêntrica/tortuosa e longa por causa do risco de lesão 
de mucosa, perfuração e falso trajeto.

Esse método tem sido substituído pela técnica 
com o uso de broncoscópio rígido de diâmetros pro-
gressivamente maiores sob visão direta através de óti-
ca e vídeo para uma dilatação segura e gradual, com o 
paciente em ventilação assistida.

A dilatação mecânica pode ser realizada por um 
balão dilatador hidrostático e um fio guia, que dimi-
nui o risco e apresenta como vantagem uma dilatação 
com precisão e força aplicada apenas no sentido axial.

Todos esses métodos de dilatação mecânica pro-
duzem um resultado imediato satisfatório com melho-
ra do sintoma clinico, mas a durabilidade da terapia 
continua problemática. Em poucos dias ou semanas 
retornam os sintomas que obrigam a repetidas reinter-
venções.

Eletrocauterização, Argon Plasma Coagulation e 

Laser

A eletrocauterização ou diatermia é a utilização 
de corrente elétrica para gerar calor no local de conta-
to, que provoca a coagulação dos tecidos. Argon plas-
ma coagulation
(plasma) para conduzir a corrente elétrica, permitindo 
um modo de tratamento sem contato. O efeito destes 
é uma coagulação superficial.

O laser mostra um efeito de profundidade maior, 
o que aumenta o risco de sangramento em via aérea 
pela perfuração de estruturas adjacentes da traqueia e 

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

ENDOPRÓTESES TRAQUEOBRÔNQUICAS

-
terna é a manutenção da permeabilidade das vias aé-
reas. As endopróteses têm sido utilizadas em diversas 
situações de obstrução envolvendo a laringe, traqueia, 

-
prótese deve ser precedida de uma dilatação endos-
cópica até alcançar o diâmetro externo da endopró-
tese. Sendo frequente o fechamento após a dilatação, 
a endoprótese é colocada para manter a luz aberta. 
A colocação é realizada sob controle endoscópico da 
laringoscopia ou da broncoscopia rígida com vídeo, e 
tais próteses podem ser mantidas na luz traqueal por 
longos períodos de tempo.
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A endoprótese ideal não deve interferir com as 
atividades diárias e rotineiras do paciente e esta en-
doprótese ideal ainda não existe.

Tipos de Endopróteses

Existem dois tipos de endopróteses — as de sili-
cone rígido e as metálicas autoexpansíveis.

As endopróteses de silicone são as que apresen-
tam na literatura as maiores séries com seguimento 
de longo prazo; por outro lado, as endopróteses me-
tálicas autoexpansíveis foram introduzidas na prática 
clínica mais recentemente, e por causa da facilidade 
de colocação e aplicação, ocorreram abusos na uti-
lização, resultando em complicações. Por esse moti-
vo, a Food and Drug Administration (FDA) emitiu um 
alerta em 29 de julho de 2005, que é reproduzido 
mais abaixo.

Endoprótese de Silicone Rígido

As endopróteses de silicone rígido são tubos de 
silicone moldados sob pressão e estão disponíveis 
em variados diâmetros, comprimentos e formatos. 
Essa endoprótese 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-
porário da estenose de traqueia e subglote. Pode ser 
utilizado em pacientes sem indicação cirúrgica; no 
pré-operatório, como ponte, antes do tratamento 
definitivo com ressecção cirúrgica e reconstrução; e 
no pós-operatório, para recuperar uma via aérea após 
cirurgia de reconstrução mal sucedida.

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

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

Diferente de uma cânula de traqueostomia con-
vencional, o tubo T é uma endoprótese que possui 
um ramo lateral externo com a função de manter a 
fixação e a segurança de poder ser aberta em uma 
situação de obstrução da endoprótese. Obrigatoria-
mente, esse ramo lateral do tubo em T deve ser man-
tido fechado para evitar o acúmulo e o ressecamento 
de secreção, com obstrução do ramo distal. Se o pa-
ciente não tolera o fechamento do ramo lateral, deve 
retornar para a sala de operações para um ajuste no 
comprimento ou no alinhamento da endoprótese em 
relação ao eixo principal da traqueia.

Uma vez colocado, o tubo de silicone pode ser 
mantido por vários anos e é bem tolerado pelos pa-
cientes, sem causar lesões na parede traqueal.

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 orifício do ramo lateral fechado, mantendo o 
fluxo de ar translaringeo de forma a proporcionar a 
umidificação, filtração e aquecimento do ar inspirado, 
assim como a preservação da voz.

Nos pacientes com estenose subglótica sem uma 
distância suficiente para permitir o posicionamen-
to adequado do ramo proximal do tubo T, este deve 
ser posicionado acima do nível das pregas vocais, ao 
nível do ventrículo laríngeo. Mesmo nessa posição, o 
tubo é bem tolerado, e, após pouco tempo de adap-
tação, os pacientes conseguem uma deglutição sem 
aspiração; embora as pregas vocais não tenham uma 
função normal, os pacientes são capazes de produzir 
uma “voz” que permite a comunicação. A aspiração de 
alimentos é evitada através da elevação das pregas 
ariepiglóticas e do desvio proporcionado pela epiglo-
te. Esse problema pode ser de solução mais difícil em 
pacientes idosos ou em pacientes com outras altera-
ções patológicas da deglutição. Nessas situações, é 
necessária a persistência do cirurgião e do paciente, 
pois exige diversos ajustes do comprimento do ramo 
proximal até se alcançar uma deglutição e via aérea 
satisfatórias (10).

Figura 1 - Tubo em T de Montgomery.
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Prótese Bifurcada de Silicone em Y
Esse tipo de prótese foi Introduzido como uma 

modificação do tubo T de silicone em forma de Y na 
extremidade distal para atender aos pacientes com 

-
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).

Prótese de Dumon (Endoprótese Tubular de Silicone)
A endoprótese de Dumon (Bryan, Woburn, MA, 

EUA) é um tubo de silicone para ser utilizado em tra-
-

cie externa quatro linhas de saliências separadas em 
90° graus, com a finalidade de prevenir deslocamen-
tos (13). São as endopróteses mais utilizadas e com a 
maior experiência relatada (14).

Endoprótese Metálica Autoexpansível

As endopróteses metálicas autoexpansíveis fo-
ram introduzidas e aprovadas recentemente para o 
uso em patologias de vias aéreas. Por causa de sua fa-
cilidade de colocação e aplicação, ocorreram abusos 
na indicação, resultando em complicações para os 
pacientes com estenoses benignas. Por esse motivo, 
a FDA americana emitiu o seguinte alerta:

FDA — Notificação em Saúde Pública de 29 de 
julho de 2005 — Complicações das endopróteses me-

tálicas de traqueia em pacientes com doença benig-
na das vias aéreas: esta notificação tem o objetivo de 
alertar para as sérias complicações associadas ao uso 
de endopróteses metálicas de traqueia em pacientes 
com doenças benignas de via aéreas e para recomen-
dar ações especificas para prevenir ou minimizar o 
problema. A notificação inclui todas as endopróteses 
metálicas de traqueia, nos modelos recobertos e não 
recobertos. 

Recomendações: (1) o uso de endopróteses me-
tálicas de traqueia em pacientes com doenças be-
nignas de via aérea deve ser somente realizado após 
a exploração completa de todas as outras opções de 
tratamento, tais como procedimentos cirúrgicos de 
traqueia ou colocação de endopróteses de silicone, 
e a utilização de endopróteses metálicas na traqueia 
como ponte para outras terapias não é recomendada, 
pois a remoção da endoprótese metálica pode resultar 
em sérias complicações; (2) se a endoprótese metálica 
de traqueia for a única opção para o paciente, a aplica-
ção deve ser realizada por um médico treinado e expe-
riente em procedimentos com endopróteses metálicas 
na traqueia; e (3) se a remoção for necessária, o proce-
dimento deve ser executado por um médico treinado 
e experiente na remoção de endopróteses metálicas 
de traqueia.

As endopróteses metálicas autoexpansíveis são 
constituídas de filamentos de metal ou de ligas metáli-
cas trançadas 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 película de plástico ou silicone. Possuem 
dispositivos de aplicação que permitem a introdu-
ção da endoprótese por dentro de um aparelho de 
broncoscopia rígida e liberação após a verificação do 
correto posicionamento através de broncoscopia ou 
radioscopia. A radioscopia deve estar disponível para 
a aplicação em casos em que o controle endoscópico 
não é possível.

Essa endoprótese representa uma evolução em 
relação ao modelo de silicone, pela menor força radial 
e pela acomodação aos contornos irregulares da tra-

a flexibilidade, acomodando-se aos contornos irregu-
lares da via aérea.

A endoprótese denominada Ultraflex Microvasi-
ve® (Boston Scientific, Watertown, MA, EUA) é um ma-
lha construída com um único filamento de uma liga de 
níquel e titânio, chamada nitinol (Figura 4). É configura-
da como um entrelaçado de alças circunferenciais com 
o formato cilíndrico e as extremidades abertas. Essa 
endoprótese é disposta na posição desejada a partir 
de um cateter de aplicação que carrega a endoprótese 
fechada através de uma sequência de nós. Feito o po-
sicionamento, a liberação se faz pela tração desse fio, 
que solta a sequência de nós, e a endoprótese expan-
de de forma radial para o diâmetro e o comprimento 

Figura 3 - Endoprótese de Dumon.

Figura 2 - Endoprótese bifurcada em Y.
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da memória do nitinol. Esse modelo está disponível na 
versão recoberta e não recoberta. A endoprótese me-
tálica não recoberta pode ser colocada sobre o orifício 

pulmonar e nem a drenagem de secreção broncopul-
monar. O modelo recoberto com uma película de si-
licone evita o crescimento de tecido de granulação e 
de tumor maligno entre as malhas. As endopróteses 
recobertas são utilizadas no tratamento paliativo de 

esta fístula requer a inserção concomitante de endo-

As endopróteses metálicas são muito difíceis e, 
por vezes, impossíveis de serem removidas. Portanto, 
em patologias traqueais benignas, o uso de qualquer 
endoprótese metálica deve ser evitado.

COMPLICAÇÕES NAS ENDOPRÓTESES TRAQUEO-

BRÔNQUICAS

As principais complicações das endopróteses de 
silicone são a migração e a obstrução por secreções 
ressecadas.

Nas endopróteses metálicas, podem ocorrer mau 
posicionamento, crescimento de tecido entre as ma-
lhas e erosão da parede traqueal, além da impossibi-
lidade de ajuste ou remoção da endoprótese. Pode 
ocorrer ainda a formação de tecido de granulação nas 
extremidades da endoprótese.

Experiência da Disciplina de Cirurgia Torácica da Fa-

culdade de Medicina da Universidade de São Paulo

Na Disciplina de Cirurgia Torácica do Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (HCFMUSP), o uso de endopróteses traqueo-

de um tubo T de fabricação nacional, manufaturado no 
Instituto de Cardiologia Dante Pazzanese por iniciativa 
do Prof. Dr. Fabio B. Jatene. Desde então, a experiência 
tem sido acumulada com esses dispositivos, e novos 
modelos e tipos de endopróteses foram incorporados.

Em 2008, foi feita uma revisão da experiência do 
Grupo de Cirurgia Torácica e do Serviço de Broncos-
copia do HCFMUSP em 10 anos de uso e de cuidados 

em pacientes portadores de endopróteses. No período 
compreendido entre 1998 e 2008, foram recuperados 
os dados dos prontuários de forma retrospectiva, sen-
do analisados 144 pacientes com estenoses benignas 
não candidatos a cirurgia ou pacientes nos quais a en-
doprótese foi utilizada no pré-operatório como ponte 
para a cirurgia ou ainda no pós-operatório de cirurgias 
laringotraqueais. Nesses pacientes, foram colocadas 
387 endopróteses — tubo T (em 85%), endoprótese 
de silicone rígido (em 7%) e endoprótese de silicone 
autoexpansível do tipo Polyflex® (em 8%). Nesse le-
vantamento, chama a atenção que, diferentemente de 
outros serviços internacionais, a maior parte da expe-
riência do grupo reside no tratamento de estenoses 
benignas de traqueia.

A complicação mais frequente foi a formação de 
tecido de granulação (em 19%), seguida por acúmulo 
de secreção (em 17%) e migração (em 5%). A informa-
ção interessante foi notar a diferença no tipo de com-
plicação provocada por cada modelo de endoprótese, 
sendo que a migração foi proporcionalmente mais fre-
quente nos pacientes que receberam a endoprótese 
de silicone rígido e aquela autoexpansível. Esse mes-
mo problema foi encontrado em outros estudos clíni-
cos realizados (5,15,16). No HCFMUSP, após a avaliação 
dos resultados do estudo clinico, o procedimento de 
colocação de endopróteses do tipo Polyflex® e daque-
las de silicone rígido foi modificado, passando a se fixar 
a endoprótese com um fio de prolene 2-0 transfixante 
na parede traqueal e com o nó deixado no subcutâneo.

Ainda que óbvia, essa conclusão reforça o fato de 
que o tubo T de silicone ainda é o dispositivo mais se-
guro para essa população, mesmo em detrimento da 
necessidade de uma traqueostomia previa.

A Tabela 1 apresenta as endopróteses colocadas 
no período entre 1997 e 2010 em nosso serviço, ex-
cluindo-se o tubo T.

Figura 4 - Endoprótese Stent Ultraflex Microvasive®.

Tabela 1 - Endopróteses colocadas no período entre 1997 e 2010, 
excluindo o tubo T, na Disciplina de Cirurgia Torácica do Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

Tipo de  

endoprótese

Tipo de estenose

Benigna Maligna Pos- 

transplante 
Total

Silicone:

       Dumon 47 4 0 51

       Stening 32 1 0 33

       Tubo Y 13 5 0 18

Metálica:

       Ultraflex® 10 7 6 23

       Wallstent 8 4 0 12

Híbrido:

       Polyflex® 38 4 1 43

       Total 148 25 7 180
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