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A Pulmao RJ tem por missao fazer prospeccao, promover e divulgar trabalhos cientificos e educativos para médicos,
pesquisadores, professores, estudantes e demais partes interessadas, visando contribuir para a pesquisa e o desen-
volvimento das melhores praticas médicas relacionadas ao térax, com énfase na pneumologia, no Brasil e no Mundo,
por meio da distribuicao trimestral de uma revista criativa e inovadora que reline a opiniao e a experiéncia dos mais
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Editorial

Editorial

Hugo Goulart de Oliveira, MD PhD
Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

O papel do endoscopista respiratério no diagnéstico e na terapéutica das doencas crénicas
do pulmao associa-se a tendéncia mundial de abordar as doencas de maneira menos invasiva,
com melhor custo/beneficio e auxiliando na reducao do sofrimento humano. Isso resume a
importancia deste nimero tematico do Pulmao RJ, ja que, desde a ultima divulgacao seme-
lhante nesta Revista (Pulméao RJ, Ano 1999 - Volume: 8 — NUmero:3), muito se fez e se inovou.
Em especial, a broncoscopia assimilou de maneira muito importante a evolucao tecnoldgica. Os
procedimentos minimamente invasivos e as novas tecnologias tiveram impacto significativo no
diagnostico e na terapéutica das doencas do térax, fazendo com que o broncoscopista do sécu-
lo 21 necessite de constante atualizacao e ampliacao dos conhecimentos em areas correlatas.

A broncoscopia intervencionista representa muito bem a interface entre a Pneumologia e
a Cirurgia Toracica, sendo ainda um horizonte que precisa ser — e inevitavelmente sera — melhor
valorizado e explorado em ambas especialidades. Como exemplo, queremos citar o caso do can-
cer de pulmao, ainda com alta prevaléncia em nosso meio. As estatisticas relativas a esse cancer
indicam que cerca da metade dos pacientes morrem por complicagao locais do tumor, sendo que
uma grande parte desses individuos poderia ter-se beneficiado de procedimentos endoscopicos
para alivio de sintomas. Essa aplicacao da broncoscopia intervencionista, assim como temas ainda
pouco explorados, incluindo as alteracdes dinamicas das via aéreas e tratamento endoscépicos
inovadores para o Enfisema e a Asma, estao representados nas paginas a seguir.

Esperamos, assim, que a leitura dos artigos deste nimero do Pulméao RJ auxilie na maior di-
vulgacao e compreensao dos muitos recursos endoscopicos disponiveis e que sirva de estimulo
para um continuo desenvolvimento da Endoscopia Respiratoria.

Pulmao RJ 2011;20(2):1 1
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Artigo original

Tratamento endoscopico do enfisema
Bronchoscopic treatment of emphysema

Hugo G. de Oliveira'?, Silvia M. de Oliveira?, Amarilio V. de Macedo Neto'?

RESUMO
O objetivo do presente estudo foi apresentar as alternativas endoscdpicas para o tratamento do enfisema pulmonar.

Os tratamentos incluem o remodelamento com cola bioldgica e vapor, mecanismos bloqueadores do fluxo aéreo (valvulas) e
mecanismos ndo bloqueadores (coils). A principal diferenca entre o remodelamento e os dispositivos (bloqueadores ou néo)
é que o remodelamento é definitivo, enquanto valvulas e coils podem ser retirados e substituidos. Até o momento, somente
vélvulas foram aprovadas para uso clinico na América do Sul. Os fatores mais significativos para selecionar pacientes para
os diversos tratamentos ndo cirurgicos, além dos aspectos clinicos, sdo o aprisionamento dinamico, a heterogeneidade e
a ventilacdo colateral. A broncoscopia virtual tem um papel importante no planejamento do tratamento endoscépico do
enfisema, diminuindo o tempo do procedimento.

Tendo em vista as duvidas que permanecem acerca dos mecanismos fisiopatologicos de melhora dos pacientes e dos crité-
rios de selecao dos mesmos, é fundamental estabelecer protocolos para o emprego dessas técnicas. Também sdo necessarias
meta-analises para interpretar os resultados ja descritos na literatura, assim como estudos randomizados de grande porte
que levem em conta os conhecimentos adquiridos até o momento.

Descritores: Broncoscopia; Endoscopia; Doenca pulmonar obstrutiva crénica; Enfisema.

ABSTRACT
The objective of this review is to present endoscopic alternatives for the treatment of emphysema.

Treatments include tissue remodeling with biological glue or thermal vapor; airflow blocking mechanisms (valves); and non-
blocking mechanisms (coils). The main difference between the remodeling technique and the use of (blocking or non-block-
ing) devices is that remodeling is definitive, whereas valves and coils can be removed and replaced. In South America, only
valve implants have been approved for clinical use. In addition to clinical features, the major criteria for selecting patients
for nonsurgical treatment are dynamic hyperinflation, heterogeneity, and collateral ventilation. Virtual bronchoscopy, which
reduces the procedure time, plays an important role in the planning of endoscopic treatment for emphysema.

Questions remain regarding patient selection criteria and the pathophysiological mechanisms leading to improvement. It is
therefore essential to establish guidelines for the use of this technology. Meta-analyses interpreting the results described in
the literature, as well as large randomized trials of the various techniques, should also be conducted to further evaluate this
procedure.

Keywords: Bronchoscopy; Endoscopy; Pulmonary disease, chronic obstructive; Emphysema.

1. Hospital de Clinicas de Porto Alegre, HCPA, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, UFRGS, Porto Alegre (RS) Brasil.
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INTRODUCAO

No Brasil, as doencas respiratérias, juntamente
com o diabetes, o cancer e as doencas cardiovascula-
res, consomem mais de 70% dos gastos assistenciais
do Sistema Unico de Satide e respondem por 67% das
mortes registradas no pais (1). Mesmo altos, tais nume-
ros podem estar subestimados, ja que a doenca pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC) é subdiagnosticada
em todo o mundo e ainda nao é plenamente reconhe-
cida como uma doenca croénica sistémica, a qual pode
englobar disturbios metabélicos e cardiovasculares (2).

Entre as doencas respiratdrias, o enfisema atingiu,
em 2007, 5 milhdes de pessoas no Brasil, sendo a quin-
ta causa de morte (3). Nos Estados Unidos, no mesmo
ano, o enfisema afetou 14 milhdes de pessoas, sendo a
quarta causa de morte (4).

Apesar da alta morbidade e mortalidade associa-
das ao enfisema, muitas duvidas persistem acerca da
etiologia e da fisiopatologia dessa doenca crbnica e
progressiva. Sabe-se que o principal causador do enfi-
sema é o tabaco e, mesmo diante das iniciativas mun-
diais para conter o fumo, o crescimento do nimero de
novos fumantes indica que o problema deve persistir
(5). Entretanto, outros poluentes inalados também tém
sido implicados, assim como alguns disturbios genéti-
cos, entre eles, a deficiéncia de alfa-1 antitripsina (4,6).

Ao contrdrio de outras doengas pulmonares obs-
trutivas crénicas, como a bronquite e a asma, que afe-
tam primordialmente as vias aéreas (7), o enfisema en-
volve a destruicao irreversivel do tecido alveolar. Como
apontado anteriormente (4), o enfisema se caracteri-
za por fragilidade estrutural provocada por elastdlise
e obstrucdao de vias aéreas provocada por perda de
sustentacao (perda da tracao eldstica), ou por altera-
¢oes inflamatorias nas paredes das vias aéreas. O dano
tecidual causa uma diminuicao de elasticidade, hipe-
rinsuflacdo progressiva e aprisionamento de ar, com
comprometimento da capacidade de exercicio pelo
aumento do tamanho do pulmédo a um volume que
impede sua expansao e funcionamento adequados
na caixa tordcica. Consequentemente, o esforco respi-
ratério é muito aumentado (7). A perda de qualidade
de vida é muito marcante no enfisema. Do ponto de
vista terapéutico, os medicamentos broncodilatadores
apresentam resposta limitada nessa doenca.

As alternativas cirdrgicas que se mostram eficazes
sdo o transplante pulmonar e a cirurgia de reducdo do
volume pulmonar. O transplante de pulméo enfrenta
a limitacdo evidente da pouca disponibilidade de 6r-
géos, associada a exigéncia imposta pela complexida-
de cirdrgica.

A nocao do descompasso entre o tamanho da cai-
Xa toracica e o volume do pulméo no enfisema nao é
nova. A costocondrectomia, por exemplo, descrita em
1906 (8), foi uma tentativa de possibilitar a expansao
dos pulmées pela disjuncdo da cartilagem e das cos-
telas junto ao esterno, com relativo sucesso relatado

Oliveira HG, Oliveira SM, Macedo Neto AV . Tratamento endoscépico do enfisema

por Bircher em 1918 (9,10). Entretanto, a morbidade e
mortalidade associadas fizeram com que essa alterna-
tiva, e muitas outras, fossem abandonadas. Dentre as
alternativas cirurgicas que surgiram posteriormente, a
bulectomia (resseccdo de bolhas do enfisema de for-
ma a permitir a reexpansao de tecido adjacente fun-
cional) ainda tem um papel importante no tratamento
do enfisema (10). Além disso, a cirurgia de reducédo do
volume pulmonar, proposta em 1957 por Brantigan
e Mueller (11) e reintroduzida em 1995 por Cooper
et al. (12), trouxe fortes evidéncias de que a logica da
reducdo de volume pode contribuir para a melhoria
funcional do paciente com enfisema (13-15). Contudo,
em funcédo do risco associado ao procedimento e do
numero restrito de pacientes que dele se beneficiam,
a cirurgia redutora de volume pulmonar tem sido cada
vez menos indicada.

Mais recentemente, os tratamentos endoscépi-
cos do enfisema partiram da mesma ldgica da cirurgia
redutora — diminuir ou evitar o aprisionamento de ar
em partes mais danificadas pelo enfisema para permi-
tir a expansao do tecido remanescente — para propor
alternativas minimamente invasivas que tivessem me-
nor morbidade e maior aplicabilidade a um ndmero
mais expressivo de pacientes. Essas alternativas endos-
copicas sao apresentadas e discutidas a seguir.

TECNICAS ENDOSCOPICAS

A primeira abordagem endoscopica foi proposta
por Crenshaw (16). Em 1966, esse autor descreveu uma
técnica que utilizava hidréxido de sédio diluido como
agente esclerosante, aplicado através do broncosco-
pio, para promover a retracdo das bolhas de enfisema
(16). Embora tenha descrito sucesso em dois pacien-
tes, Crenshaw nao divulgou mais resultados com esse
tratamento. Outros pioneiros foram Watanabe et al.,
que propuseram a utilizacdo de spigots, dispositivos
semelhantes a uma rolha, posicionados endoscopica-
mente (17). Esse método apresentou como maiores
limitagbes a ocorréncia de pneumonia obstrutiva e
pneumotorax, possivelmente originados a partir da
hiperinsuflacao a partir da ventilacdo colateral, restrin-
gindo a sua aplicacao clinica. Acreditamos que esses
dois trabalhos pioneiros tenham formado a base para
os métodos endoscopicos modernos.

Atualmente, os tratamentos minimamente inva-
sivos incluem o remodelamento com cola bioldgica e
vapor, mecanismos bloqueadores do fluxo aéreo (val-
vulas) e mecanismos nao bloqueadores (coils), breve-
mente descritos a seguir. Outro método, o bypass das
vias aéreas (Exhale Emphysema Treatment System™;
Broncus Technologies Inc., Mountain View, CA, EUA),
desenvolvido para atender aos pacientes com enfi-
sema homogéneo, foi avaliado em um estudo multi-
céntrico com 35 pacientes (18). O estudo demonstrou
uma melhora significativa nos parametros funcionais
(volume residual, capacidade pulmonar total, capaci-
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dade vital forcada, escore de dispneia e teste de cami-
nhada de seis minutos) apo6s 30 dias (18). No entanto,
a obstrucao precoce dos orificios produzidos pela téc-
nica reduz o impacto funcional atingido nos pacientes
respondedores.

REMODELAMENTO BIOLOGICO: COLA BIOLOGICA
EVAPOR

A principal diferenca entre as técnicas de remo-
delamento e os dispositivos (bloqueadores ou nao)
diz respeito a reversibilidade: o remodelamento é
definitivo, ao contrdrio do uso de valvulas e coils, que
podem ser retirados e substituidos. Por outro lado, o
remodelamento nédo esta sujeito a colonizacdo, como
com o uso dos dispositivos, e provavelmente oferece
um bloqueio mais eficaz para a ventilacdo colateral, ja
que as técnicas agem no proprio tecido afetado, que é
substituido por reacdo cicatricial.

No caso da cola, uma espuma de hidrogel é ad-
ministrada na via aérea por broncoscopia, atingindo
os alvéolos danificados. A espuma adere ao tecido e, a
medida que o gas contido na espuma é absorvido, essa
colaba, provocando reducdao do volume pulmonar. O
sistema AeriSeal® (Aeris Therapeutics, Inc. Woburn, MA,
EUA) esta sendo desenvolvido e ja foi aprovado para
uso comercial na Europa (CE Mark). Nos Estados Unidos,
um ensaio clinico ndo randomizado em pacientes com
enfisema avancado, denominado “A Continuation Study
of the System Administered at 3 to 4 Sites During a Single
Treatment Session for Lung Volume Reduction in Patients
With Advanced Emphysema’, estd em andamento para
avaliar a seguranca e a eficacia da administracao do tra-
tamento a até, no maximo, quatro subsegmentos em
uma mesma sessao, com avaliacdo de resultados em
um periodo de 48 semanas (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT01320566 [http://www.clinicaltrials.gov/]).

A ablacdo térmica (InterVapor™ System; Uptake
Medical, Seattle, WA, EUA) foi testada em um estudo
preliminar com 11 pacientes portadores de enfisema
heterogéneo tratados unilateralmente (19). Esse siste-
ma engloba um gerador de vapor reutilizadvel e um ca-
teter descartavel. O cateter é usado para aplicar vapor
d'agua (100°C) as regides mais acometidas pelo enfise-
ma, as quais sao isoladas para tratamento por um ba-
ldo. Um estudo de seguranca desse sistema também
estd em andamento nos Estados Unidos (ClinicalTrials.
gov Identifier: NCT01041586 [http://www.clinicaltrials.
gov/]), ja tendo sido encerrada a fase de recrutamento
de pacientes.

DISPOSITIVOS REVERSIVEIS: VALVULAS E COILS

As valvulas brénquicas unidirecionais (Zephyr®;
Pulmonx, Redwood City, CA, EUA) estdo entre os dispo-
sitivos mais promissores nos tratamentos minimamen-
te invasivos (7). Até o presente momento, esse tipo de
valvula é o Unico dispositivo aprovado para uso clinico
na América do Sul.

4 Pulméo RJ 2011;20(2):2-7

As viélvulas foram desenhadas para adaptacdo
aos bronquios segmentares, (Figura 1) promovendo
uma desinsuflacdo progressiva e, eventualmente,
atelectasia absortiva. Isso gera reducdo volumétrica
pulmonar endoscépica, reconfiguracdo diafragmati-
ca, melhora funcional pulmonar e melhora da capa-
cidade de exercicio. Ainda existem dividas quanto ao
impacto fisiolégico das valvulas nos diferentes perfis
de apresentacao anatémica e funcional dos pacientes
com enfisema, assim como nos parametros objetivos
que melhor reflitam a melhora relatada por um gran-
de numero de pacientes, medida por instrumentos
como o Saint George’s Respiratory Questionnaire (20).
Entretanto, sabe-se que o volume expiratério forca-
do no primeiro minuto nao é o Unico desfecho para
estudos com vélvulas. O teste da caminhada de seis
minutos, a dispneia quantificada pela escala modified
Medical Research Council, a capacidade inspiratéria
medida no repouso e apos hiperventilacao e o indi-
ce Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, and
Exercise capacity poderiam representar de forma mais
acurada a melhoria subjetiva e objetiva nesses pa-
cientes que, deve-se frisar, continuam sofrendo com
o declinio natural causado pelo enfisema, apesar da
melhora nos sintomas.

Figura 1 - Fotografias do uso de valvulas. O mecanismo de funciona-
mento permite a saida de ar de segmentos enfisematosos durante a
expiracdo (em A) eimpede a entrada de ar nesses segmentos na fase
inspiratéria (em B).

Em um ensaio randomizado — Endobronchial
Valve for Emphysema Palliation Trial (ClinicalTrials.gov
Identifier: NCT00129584 [http://www.clinicaltrials.
gov/]) —, demonstrou-se que os pacientes com maior
expectativa de melhora apés o implante de valvulas
sdo aqueles submetidos a exclusao lobar (implante
de vadlvulas em todos os segmentos do lobo alvo),
cissura completa ou com alta resisténcia a ventilacao
colateral, e que apresentem enfisema heterogéneo
— diferenca de pelo menos 10 pontos percentuais
(pp) de parénquima pulmonar com densidade maior
que =950 UH entre o lobo tratado e o pulmao rema-
nescente do mesmo lado. Os pacientes com processo
inflamatorio da via aérea (componente bronquitico)
podem apresentar maior exacerbacao e complica-
¢Oes infecciosas relacionadas ao implante da valvula.
Existe consenso sobre a seguranca e a reversibilidade do



tratamento com implante de valvulas endobrénquicas
do tipo Zephyr®. A vélvula Spiration® (Spiration Inc., Re-
dmond, WA, EUA) também bloqueia a entrada de ar de
segmentos selecionados do pulmao e permite a saida
de ar. As duas valvulas, embora com diferencas de de-
sign, parecem apresentar resultados e limitagdes seme-
Ihantes (7,21,22).

Por sua vez, o dispositivo ndo bloqueador em es-
piral, ou coil (RePneu® Lung Volume Reduction Coil;
PneumRx Inc., Mountain View, CA, EUA), foi foco de um
ensaio clinico com 11 pacientes (23,24). Como as valvu-
las, o coil é feito de nitinol. O seu mecanismo de acdo é
a compressao do parénquima. O sistema utilizado para
implantacdo do coil é proprietario. Nesse sistema, a via
aérea a ser tratada é identificada por broncoscopia. Um
fio guia flexivel é introduzido na via aérea com o auxilio
de fluoroscopia. Um cateter é passado pelo fio guia para
medir o comprimento da via aérea e posicionar o coil,
que é introduzido em formato retificado. O cateter é en-
tao retirado, e o dispositivo reassume a forma original,
envolvendo e comprimindo a via aérea e o parénquima.
Os coils estao disponiveis em dois comprimentos, 100
mme 125 mm.

SELECAO DE PACIENTES: FATORES PROGNOSTICOS

Os fatores prognosticos mais significativos para
selecionar pacientes para os diversos tratamentos nao
cirdrgicos de enfisema, além dos aspectos clinicos, pare-
cem ser o aprisionamento dinamico, a heterogeneidade
e a existéncia de ventilagdo colateral. O aprisionamento
dinamico define se 0 mecanismo da dispneia pode ser
compensado pela abordagem endoscépica. A hetero-
geneidade define o parénquima a ser excluido, enquan-
to a ventilacdo colateral pode ser um fator marcante
para a escolha de uma ou outra técnica.

No enfisema, a correlacdo entre aprisionamen-
to de ar, dispneia e fluxo expiratdrio ainda precisa ser
mais bem elucidada, mas sabe-se que, em pacientes
submetidos a cirurgia redutora de volume pulmonar, a
elasticidade do tecido (elastic recoil) ndo se altera ime-
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diatamente apos a cirurgia; entretanto, parece haver um
aumento de pressao que contribui para aumentar o flu-
X0 expiratério. Para investigar o aprisionamento de ar e
determinar se a vélvula beneficiara o paciente com en-
fisema, é importante verificar a variacdo do volume pul-
monar na tomografia durante a expiracdo. (21,22) Além
disso, deve-se verificar a variacdo do volume pulmonar
No exercicio, ou seja, 0s pacientes com maior aprisiona-
mento de ar durante o exercicio possivelmente se bene-
ficiam mais do tratamento endoscépico.

A aplicacao das técnicas minimamente invasivas
atualmente disponiveis depende, como ja foi propos-
to (7), da distribuicdo homogénea ou heterogénea do
enfisema a tomografia computadorizada (Figura 2) e
da presenca ou da intensidade da ventilacao colateral.
Define-se como heterogeneidade a diferenca, em pp,
da densidade entre lobos e segmentos adjacentes.
Embora inicialmente essa diferenca fosse determina-
da visualmente com base em imagens tomograficas a
partir das quais cada lobo recebia uma nota de des-
truicdo do parénquima — 0% de destruicdo, escore 0;
1-25%, escore 1; 26-50%, escore 2; 51-75%, escore 3; e
> 75%, escore 4 (25,26), — sendo a heterogeneidade
equivalente a diferenca entre os escores, esse método
foi suplantado por outros muito mais objetivos, que
empregam a andlise em um software especializado
de imagens tomograficas. Em nosso grupo, utilizamos
como definicdo de tecido enfisematoso aquele com
densidade abaixo de —950 UH a tomografia. A partir
dai, a média percentual da densidade de cada lobo ou
segmento é determinada, e a diferenca entre o lobo
mais doente e o(s) lobo(s) adjacente(s) representa a
heterogeneidade. Por exemplo, um lobo superior com
64% de comprometimento do parénquima e um lobo
inferior com 23% de comprometimento gerariam um
escore de heterogeneidade de 41 pp. Embora essa
definicdo seja arbitraria, o nosso grupo define hete-
rogeneidade como a diferenca de densidade de pelo
menos 15 pp entre o lobo superior e o inferior (inde-
pendentemente do lado).
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Figura 2 - Imagens de tomografia computadorizada. Em A, enfisema heterogéneo e cissura completa; em B, enfisema homogéneo e cissura

completa; e, em C, enfisema heterogéneo e cissura incompleta.
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No ultimo ensaio clinico randomizado (21) com val-
vulas brénquicas unidirecionais, enfocando pacientes
heterogéneos, utilizou-se a tomografia para definir um
escore de enfisema semelhante ao utilizado pela téc-
nica visual. Nesse estudo, uma heterogeneidade equi-
valente ao escore 1 ja indicava o procedimento, desde
que associada ao comprometimento de 51-75% do pa-
rénquima em um dos lobos. Supondo, entretanto, que
um paciente receba um escore 3 de enfisema no lobo
superior (destruicdo de 51-75% do parénquima) e um
escore 2 no lobo inferior (destruicdo de 25-50%), o grau
de heterogeneidade resultante seria 1, o que garantiria
a indicacao do procedimento. Porém, se esse paciente
tivesse 55% de comprometimento tomografico no lobo
superior e 49% no lobo inferior, a heterogeneidade per-
centual seria de apenas 6 pp, ou seja, seria um caso de
enfisema homogéneo. Assim sendo, é importante utili-
zar um método tomogréfico objetivo para a definicao
do grau de heterogeneidade, ja que os pacientes com
enfisema homogéneo terdo menores chances de bene-
ficio com o implante de valvulas.

A ventilagao colateral é um importante prognésti-
co de sucesso no tratamento com o uso de valvulas. Ao
contrario do que se pensava inicialmente, é possivel que
pacientes com enfisema homogéneo também possam
se beneficiar do tratamento com valvulas, desde que
nao haja ventilacdo colateral. Atualmente, um sistema
para medir a ventilacdo colateral ja

pacientes tdo doentes quanto os que normalmente
sdo submetidos ao tratamento endoscopico. Além dis-
so, tendo em vista que o custo ainda é um fator a ser
considerado nesses procedimentos, o planejamento
permite uma maior racionalizacdo pela selecdo exata
dos locais de implantacao.

Nao ha na literatura um grande nimero de rela-
tos positivos a respeito da utilizacdo dessa ferramenta;
porém, o N0sso grupo possui larga experiéncia com a
utilizacdo do software Volumetric Imaging Display and
Analysis (VIDA), que reproduz a anatomia traqueobro-
nquica a partir de imagens tomograficas. Como mos-
tram as imagens (Figura 4), o VIDA produz resultados
bastante precisos, embora tenha como limitacdo a
necessidade de treinamento de um operador para
capacita-lo a interpretar a arvore traqueobrénquica e
a fazer as correcOes necessarias na interpretacao for-
necida pelo software.

CONSIDERAGOES FINAIS

Existem muitos aspectos que ainda requerem um
melhor entendimento para a adequada selecao, avalia-
¢ao progndstica e tratamento com o uso dos diversos
métodos endoscdpicos no enfisema pulmonar. Tendo
em vista as duvidas que permanecem acerca dos me-
canismos fisiopatolégicos de melhora e dos critérios
de selecdo de pacientes, é fundamental que sejam

estd disponivel comercialmente nos
Estados Unidos e Europa. O sistema
Chartis® (Pulmonx) e ja foi foco de
diversos estudos (27-29), com resulta-
dos positivos. Esse sistema é utilizado
imediatamente antes do tratamento
com valvulas, sendo associado a bron-
coscopia virtual no planejamento do
tratamento. Dessa maneira, o pacien-
te com enfisema heterogéneo (> 15
pp de diferenca de densidade entre o

£3

4

lobo tratado e os demais lobos, cissu-
ra completa e submetido a exclusdo
lobar é o paciente com melhor expec-
tativa de reducao de volume e, conse-
quentemente, de melhora funcional

Figura 3 - Em A, paciente com enfisema heterogéneo e cissura completa, antes de ser subme-
tido a exclusao do lobo superior direito com duas valvulas Zephyr® 4.0 e atelectasia do lobo
(em B). Houve melhora significativa de todos os parametros funcionais, e o paciente deixou
a dependéncia de oxigénio.

(Figura 3).

BRONCOSCOPIA VIRTUAL PARA O
PLANEJAMENTO DO TRATAMEN-
TO ENDOSCOPICO

Embora ndo amplamente utili-
zada, a broncoscopia virtual (30) tem
um papel extremamente importan-
te no planejamento do tratamento
endoscopico do enfisema: em pri-

meiro lugar, a broncoscopia virtual
diminui grandemente o tempo do
procedimento, um fator crucial para

6 Pulmao RJ2011;20(2):2-7

Figura 4 - Imagens obtidas a partir do sistema Volumetric Imaging Display and Analysis (VIDA)
demonstrando imagens do parénquima pulmonar e da via aérea (em A) e broncoscopia vir-
tual com dimensées dos diversos segmentos da via aérea (em B).



estabelecidos protocolos para o emprego dessa tec-
nologia, e que esses sejam revisados periodicamen-
te. Também serd importante a realizacdo de meta-
-andlises para interpretar os resultados ja descritos
na literatura. Ainda, hd a necessidade de um estudo
randomizado planejado com os conhecimentos ad-
quiridos até o momento. Finalmente, é possivel que
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Artigo original

Tratamento endoscépico das estenoses funcionais das vias aéreas
Bronchoscopic management of functional airway obstruction

Amarilio V. de Macedo Neto'?, Hugo G. de Oliveira®?, Bruno R. de Macedo?, Enio do Valle?

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.

Keywords: Tracheomalacia; Trachea; Endoscopy.
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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).

10 Pulméo RJ2011;20(2):8-13

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 evolucao, com desapareci-
mento da dispneia e das infec¢bes.

Desde entdo, 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
patoldgico. 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.
Ap0s a colocacéo, o paciente referiu desaparecimento
da dispneia e acentuada reducao do volume de secre-
¢oOes (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 alteragdes 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 sustentagao. 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 sdo
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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Artigo original

Tratamento endoscopico da asma: termoplastia bronquica
Bronchoscopic treatment of asthma: bronchial thermoplasty

Paulo Francisco Guerreiro Cardoso?, Adalberto Sperb Rubin?

RESUMO

A termoplastia bronquica é uma nova modalidade terapéutica ndo medicamentosa para asma. Esta revisao tem por objetivo
apresentar os principios e mecanismos de acdo do método, suas indica¢des, técnica e resultados de estudos clinicos reali-
zados.

O procedimento é realizado foi via broncoscépica, e tem por objetivo a ablacdo da musculatura lisa das vias aéreas através da
liberacdo endobronquica de energia térmica por meio de um cateter conectado a uma fonte de energia de radiofrequéncia.
O produto final seréd a reducdo da broncoconstricdo mediada pela musculatura lisa. Dentre os estudos clinicos realizados, o
de maior impacto foi um estudo randomizado controlado por placebo que incluiu 196 pacientes submetidos a termoplastia.
O estudo concluiu que a termoplastia bronquica resultou em melhora na qualidade de vida e redugédo da ocorréncia de ex-
acerbagOes para os asmaticos graves, quando comparados ao grupo placebo.

A termoplastia brénquica é a Unica modalidade terapéutica ndo medicamentosa para o controle da asma em asmaticos
graves. A sua utilizagdo na pratica clinica auxiliard a definir e a estabelecer seu papel nas atuais diretrizes de tratamento de
pacientes portadores de asma de dificil controle.

Descritores: Asma/prevencao & controle; Asma/terapia; Broncoscopia.

ABSTRACT

Bronchial thermoplasty is a new non-drug related therapeutic modality for the treatment of asthma. This review presents
ithe principles, mechanisms of action, indications, technique and results of the most relevant clinical studies.

Bronchial thermoplasty is a procedure that causes ablation of the airway smooth muscle by means of the bronchoscopic
application of thermal energy directly into the airway via a catheter connected to a radiofrequency generator. The aim of
the procedure is to reduce bronchoconstriction mediated by the airway smooth muscle. The most relevant clinical study was
prospective, randomized and placebo controlled clinical trial that has included 196 patients submitted bronchial thermo-
plasty. The study concluded that bronchial thermoplasty resulted in improvements in quality of life, caused a reduction in
exacerbations in severe asthma compared to placebo.

Bronchial thermoplasty is the only non-drug therapy for severe asthma patients. Its application in clinical practice will help
define its role in the treatment of difficult to control asthma patients.

Keywords: Asthma/prevention and control; Asthma/therapy; Bronchoscopy.
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INTRODUCAO

O controle da asma possui impactos na quali-
dade de vida dos pacientes e reduz riscos e custos
para esses, seus familiares e sistema de saude. O de-
senvolvimento de novos medicamentos associados a
programas de educacao e a introducao de diretrizes
para o tratamento e manuten¢do da asma tém resul-
tado em um melhor controle da doenca. Apesar des-
sas medidas, aproximadamente 5-10% dos pacientes
apresentam sintomas persistentes, com alteracdo da
funcdo pulmonar e exacerbagdes frequentes, a des-
peito de um manejo considerado adequado com os
melhores recursos e medicac¢des disponiveis (1). Nes-
ses pacientes portadores de asma de dificil controle,
a morbidade e a mortalidade relacionadas a doenca
sdo mais elevadas, e o consumo de recursos para o
tratamento da doenca é maior (2).

A asma grave estd associada a um processo in-
flamatdrio cronico com remodelamento das vias aé-
reas, cujo conceito resume as alteragdes estruturais
das vias aéreas nas manifestacOes alérgicas e supu-
rativas. O espessamento de paredes bronquicas, a
hiperplasia glandular, com o consequente aumen-
to da secrecdo de muco e da vascularizacao, assim
como a hipertrofia da musculatura lisa das vias aére-
as (MLVA) contribuem para a manutencao dos sinto-
mas da doenca (3).

O aumento da massa muscular nas vias aéreas e
a potencializacao da contratilidade da MLVA em res-
posta a uma variedade de estimulos sao importantes
na asma, e os sintomas em asmaticos graves e de di-
ficil controle sao devidos a contratura da MLVA, que
estda hipertrofiada nesses pacientes (4).

A termoplastia bréonquica é um método de abla-
¢ao da musculatura lisa bronquica através de energia
térmica por ondas de radiofrequéncia. O método foi
desenvolvido e aprovado para o tratamento de asma
de dificil controle, tendo como alvo principal a MLVA,
com base no principio de que a reducéo da contrati-
lidade e/ou da quantidade de MLVA pode aliviar os
sintomas e reduzir o nimero de episédios de exacer-
bacdo em asmaticos (5).

ASMA E MLVA

A verdadeira funcdo da MLVA, bem como a sua
prépria existéncia, ainda sdo motivos de controvér-
sia. Embora a musculatura lisa seja parte integrante
da estrutura bronquica, alguns autores sustentam
que a MLVA é apenas vestigial, a exemplo de outras
estruturas tais como o apéndice e a musculatura au-
ricular externa. A controvérsia reside no fato de a li-
teratura descrever uma grande variedade de funcbes
para MLVA, que vao desde o “auxilio peristaltico” para
a exalacdo e para a eliminacdo de muco, a promocao
de fluxo venoso e linfatico, até a estabilizacdo e prote-
cdo da via aérea, apenas para mencionar algumas (6).
Apesar de muita especulacdo em torno do assunto, é
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consenso que 0s eventos contrateis descontrolados
dessa musculatura em resposta a estimulos estdo im-
plicados na hiper-reatividade brénquica encontrada
naasma (7). Ademais, a MLVA em asmaticos é particu-
larmente suscetivel a estimulos, resultando em hiper-
-reatividade brénquica e contratura das vias aéreas.
Desta forma, pode estar associada ao processo infla-
matério, sendo assim um fator contribuinte do remo-
delamento brénquico.

MECANISMO DE ACAO, INDICACOES, EQUIPA-
MENTO E PROCEDIMENTO

O mecanismo de acdo da termoplastia bronqui-
ca consiste na atrofia ou na destruicdo da MLVA com
a administracdo de calor nas vias aéreas (8). Essa alte-
racao foi verificada em vias aéreas de cées tratados,
nos quais a MLVA foi substituida por tecido fibroso
(1). E possivel que outros componentes das vias aére-
as, tais como inervacgao, vascularizagao, recrutamento
inflamatorio, epitélio e producdo de muco, também
sejam alterados pela indugdo térmica local, embora
nao haja confirmacao através de estudos. Em tese,
qualquer alteracdo nesses componentes pode contri-
buir para um melhor controle da doenga (9).

Estudos clinicos sugerem que a termoplastia estd
indicada em pacientes com asma persistente grave e
asma de dificil controle nos quais, apesar de tratamen-
to otimizado baseado em diretrizes internacionais (10),
nao se alcance o controle da doenca (11). Os critérios
de selecao estao sumarizados no Quadro 1.

Quadro 1 - Critérios de selecao para termoplastia bronquica.

Adulto, portador de asma persistente grave e asma de dificil
controle diagnosticada com reversibilidade de volume expira-
tério forcado no primeiro segundo (VEF;) ou hiperreatividade
bronquica

VEF; = 60% pré-broncodilatador

Paciente sintomatico, mesmo na vigéncia de tratamento adequado
(fluticasona ou equivalente em dose > 500 pg e B,-agonistas de
longa duracéo)

Auséncia de comorbidades instéveis que impecam a realizagao
de broncoscopia sob sedacdo (comorbidades cardiovasculares,
diabetes tipo |, epilepsia)

Auséncia de infeccdes em atividade

Auséncia de marca-passo ou neuroestimulador

Os estudos atuais ainda nao permitem concluir
com exatiddo quais os subgrupos de asmaticos gra-
ves serdo mais beneficiados pelo tratamento. As
analises individuais dos casos incluidos nos estudos
demonstraram alguns casos com grande melhora
de sintomas e controle da asma, inclusive com re-
ducao expressiva do uso de medicamentos e sus-
pensao da corticoterapia oral (12,13).

O equipamento que compde o sistema (Alair®;
Asthmatx-Boston Scientific, Boston, MA, EUA) con-
siste em um gerador de radiofrequéncia e um ca-
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teter (Figuras 1 e 2). O cateter é introduzido através
do canal de trabalho de um fibrobroncoscépio e
possui eletrodos em sua extremidade numa cesta
expansivel. O cateter alcanca a via aérea mais dis-
talmente visivel através do broncoscépio, sendo
entdo a cesta expandida de modo que os quatro
eletrodos toquem simetricamente a circunferéncia
da parede da via aérea (Figura 3). O sistema gerador
libera energia por radiofrequéncia monopolar de
480 kHz por um periodo de 10 segundos, gerando
e transmitindo calor através dos eletrodos durante
esse periodo. Apds cada ativacao, a cesta é retraida
e o cateter é reposicionado a cada 5 mm em sentido
proximal, a partir dos brénquios subsegmentares
até os lobares. O tratamento completo consiste em
trés sessdes, com um intervalo de trés semanas en-
tre cada sessao. O tratamento envolve o preenchi-
mento de um mapa das ativacdes em cada sessao
e cumpre a seguinte sequéncia pré-determinada: a
primeira sessao é realizada no lobo inferior direito; a
segunda, no lobo inferior esquerdo; e a terceira, em
ambos os lobos superiores. O procedimento pode
ser realizado sob sedacao consciente, preferencial-
mente assistida por anestesista, e com o paciente
monitorizado. O procedimento é considerado tecni-
camente correto quando todas as vias aéreas distais
aos brénquios principais, com calibre entre 3 e 10
mm, tenham sido tratadas, a exce¢do do lobo mé-
dio, que nao é tratado.

Figura 1 - Gerador de radiofrequéncia utilizado no sistema Alair®
(Asthmatx-Boston Scientific, Boston, MA, EUA).

Figura 2 - Cateter utilizado para termoplastia brénquica no sistema
Alair® (Asthmatx-Boston Scientific,Boston, MA, EUA).
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Figura 3 - Desenho esquematico do procedimento demonstrando o
cateter com as hastes expandidas tocando a circunferéncia da pare-
de brénquica durante a termoplastia.

RESULTADOS DE ESTUDOS CLINICOS

Estudos pré-clinicos com a termoplastia bronqui-
ca realizados em cdes demonstraram que a liberacao
de calor a partir de radiofrequéncia na temperatura de
75°C esteve associada a uma maior eficacia em compa-
racdo a temperaturas menores. Ficou evidenciado, ao
longo de trés anos de observacao, que o tratamento
reduzia ou eliminava a MLVA das &reas tratadas, sem
evidéncia inequivoca de dano ao parénquima, epitélio
ou estrutura brénquica.

O primeiro estudo em humanos incluiu 9 pacien-
tes com indicagao de lobectomia por neoplasia pulmo-
nar, nos quais a termoplastia causou efeitos semelhan-
tes sobre a MLVA aos observados em caes na analise
histolégica do lobo ressecado trés semanas apds a
termoplastia (14). Posteriormente, 16 asmaticos leves
foram tratados e acompanhados por dois anos, resul-
tando em melhora clinica e funcional com reducéo da
hiper-reatividade bronquica (11).

Em um estudo foram incluidos 112 asmaticos com
asma persistente moderada ou grave e considerados
estaveis por seis semanas antes da inclusdo no estudo
(11). Os pacientes foram randomizados em dois gru-
pos: tratamento convencional e tratamento conven-
cional + termoplastia. Apés um ano de acompanha-
mento, o grupo tratado com termoplastia apresentou
reducdo significativa do numero de exacerbacdes,
melhora no pico de fluxo matinal, melhora nos escores
do questionario de qualidade de vida e de sintomas,
aumento na porcentagem de dias livres de sintomas
e reducdo do uso de medicagao de resgate. O grupo
tratado com termoplastia também apresentou um au-
mento na ocorréncia de efeitos adversos, a maioria de
natureza leve (dispneia, tosse e sibilancia), cujo tempo
médio de recuperacao foi inferior a sete dias. Entretan-
to, houve aumento no nimero de hospitalizacdes por



asma exacerbada nesse grupo. A partir da sexta sema-
na, a incidéncia de efeitos adversos foi semelhante nos
dois grupos. Em uma andlise post hoc, os pacientes
que utilizavam doses maiores de um corticoide ina-
latério (> 1.000 pg de beclometasona) apresentaram
beneficios ainda superiores aos observados na popu-
lacdo total estudada.

Em outro estudo (9), foram avaliados eficacia e se-
guranca da termoplastia em asmaéticos persistentes gra-
ves. Foram incluidos usudérios de doses altas de corticoi-
de inalatério (> 750 ug de fluticasona ou equivalente)
e B,-agonistas de longa duracdo. Foram randomizados
15 pacientes para a termoplastia (além do tratamento
convencional), e comparados a 17 controles. Metade
dos pacientes em cada grupo também fazia uso de cor-
ticoide oral. A analise apds o primeiro ano de inclusdo
demonstrou um maior nimero de internacdes no gru-
po tratado (sete internagcdes em 4 pacientes) durante o
periodo de tratamento (até seis semanas apds o ultimo
procedimento), ndo sendo observadas internagcdes no
grupo controle durante esse periodo. Dentre as sete in-
ternagoes, cinco foram motivadas por exacerbacao da
asma e duas por colapso lobar (lobo inferior), revelando
uma incidéncia maior de complicacdes apds a termo-
plastia nos pacientes graves em comparagdo com os
resultados de estudos anteriores. A ocorréncia de sinto-
mas respiratorios foi maior durante o periodo nos pa-
cientes submetidos a termoplastia. Ao fim do primeiro
ano, a incidéncia de efeitos adversos e de hospitaliza-
¢oes foi semelhante entre os grupos. Os pacientes trata-
dos apresentaram melhora clinica, melhora do volume
expiratério forcado no primeiro minuto, reduziram o
uso de medicacao de resgate e apresentaram melho-
ras nos escores de controle da asma. O estudo concluiu
que, embora tenha havido um incremento da morbida-
de logo apods o tratamento, os beneficios da termoplas-
tia em asmaticos persistentes graves se mantiveram ao
final de um ano foram significativos, o que ja havia sido
demonstrado na analise post hoc em outro estudo (9).

Um terceiro estudo incluiu um grupo placebo no
qual asmaticos foram submetidos ao procedimento de
maneira semelhante, porém sem ativacao e liberacdo
de energia por radiofrequéncia nas vias aéreas (15). O
tratamento e a broncoscopia placebo foram realizados
por pesquisadores cegados para a avaliagdo/acompa-
nhamento clinico dos pacientes. Esse estudo, conside-
rado duplo-cego, controlado com placebo e randomi-
zado, incluiu pacientes com diagndstico de asma grave
que, a despeito do uso de altas doses de corticoides
inalatorios e (3,-agonistas de longa duracdo, persistiam
sintomaticos. Assim, 196 pacientes foram submetidos
a termoplastia, enquanto 101 realizaram o tratamento
placebo. Ambos os grupos apresentaram uma melhora
significativa nos escores do asthma quality of life questio-
nnaire, apesar de que, no grupo termoplastia, 81% dos
pacientes alcancaram uma pontuacdo = 0,5 (considera-
da melhora clinica) contra apenas 63% no grupo place-
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bo. Os desfechos secundarios, como uso de medicacao
de resgate, escore de sintomas, dias livres de sintomas e
pico de fluxo matinal, foram melhores no grupo tratado
do que no grupo placebo, embora sem diferencas signi-
ficativas. Durante o periodo apds o tratamento, o nime-
ro de exacerbacgdes graves foi significativamente inferior
no grupo termoplastia em relagdo ao grupo placebo.
Foram realizadas 558 ativagdes no grupo tratado, ndo
se observando pneumotdrax, hemoptise significativa,
necessidade de intubacdo ou de ventilacdo mecanica
nem o6bitos. Apesar da termoplastia ter se relacionado
a um numero maior de internagdes durante o tratamen-
to, houve uma reducdo no nimero de internagdes e de
visitas a emergéncia até o final do primeiro ano de ana-
lise. Dentre os efeitos adversos observados em ambos
0s grupos apos o tratamento, houve um aumento tran-
sitério dos sintomas da asma, cuja resolucdo se deu em
torno de uma semana. Concluiu-se que a termoplastia
resultou em melhora na qualidade de vida e reducédo da
ocorréncia de exacerbagdes para os asmaticos graves,
quando comparados ao grupo placebo.

Asmaticos graves nao controlados sao responsa-
veis por uma parcela significativa dos gastos e da frequ-
éncia de utilizacdo de servicos de saude publica (16,17).
A melhora na qualidade de vida desses pacientes esta
diretamente associada a reducao de gastos em saude
naasma (18,19).

Néo obstante os beneficios demonstrados nos
estudos clinicos com a termoplastia bronquica, ainda
pairam duvidas no que tange a seguranca desse trata-
mento a longo prazo, bem como a possibilidade de al-
gum dano tecidual, atelectasia ou mesmo surgimento
de bronquiectasias. Nesse particular, os dados recentes
sobre a seguranca envolvendo os trés grandes ensaios
clinicos ja citados (9,11,15) foram publicados recente-
mente (20). Apds cinco anos de acompanhamento, nao
foram verificadas complicacdes clinicas ou deterioracao
da fungdo pulmonar nos pacientes submetidos a termo-
plastia bronquica. A comparacédo entre a incidéncia de
hospitalizagdes por sintomas respiratérios nao demons-
trou diferencas entre o primeiro ano de acompanha-
mento e 0s quatro seguintes, indicando assim um perfil
positivo de seguranca tardia para o procedimento. Uma
analise dos resultados de tomografia computadorizada
de térax cinco anos apds o tratamento em 15 pacientes,
também ndo foram observadas alteracdes anatdomicas
significativas, comprovando a auséncia de deformida-
des anatdémicas tardias.

CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusdo, a termoplastia brénquica inicia
uma nova etapa na busca do controle adequado da
asma em asmaticos graves. A sua utilizacdo na pratica
clinica com o consequente acimulo de experiéncia no
método, auxiliardo a estabelecer o seu papel nas atuais
diretrizes de tratamento de pacientes portadores de
asma de dificil controle.
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Artigo original

Early detection and treatment of squamous cell lung cancer
Diagnostico precoce e tratamento do carcinoma escamoso de pulmao

Johannes M.A. Daniels?, Hugo G. de Oliveira? Thomas G. Sutedja’

ABSTRACT

In this review, we discuss the detection, staging, and treatment of early-stage squamous cell lung cancer, with a focus on
bronchoscopic techniques, including electrocauterization, argon plasma coagulation, cryotherapy, neodymium:yttrium-
aluminum-garnet laser therapy, photodynamic therapy, and intraluminal brachytherapy.

The cure rate achieved with bronchoscopic techniques is 43-97%. Most bronchoscopic strategies are less morbid and less
toxic than is non-bronchoscopic radiation therapy. Success depends on the application of stringent selection criteria for
appropriate tumors, smaller tumors responding better. In some cases, electrocauterization, argon plasma coagulation, and
cryotherapy can be conducted safely in an outpatient setting.

There is sufficient technology available for the detection and treatment of early-stage squamous cell lung cancer. The great-
est challenge is to determine whether early detection and treatment improves survival in high-risk populations and is cost-
effective.

Keywords: Carcinoma, non-small-cell lung/diagnosis; Carcinoma, squamous cell/therapy; Bronchoscopy/trends.

RESUMO

Neste artigo de revisdo, discutimos os métodos para deteccdo, estadiamento e tratamento do carcinoma epidermoide
precoce com foco em técnicas broncoscépicas, como eletrocautério, coagulagdo com plasma de argonio, crioterapia, laser
neodimio:itrio-aluminio-granada, terapia fotodinamica e braquiterapia intraluminal.

A taxa de cura com as técnicas broncoscopicas é 43-97%. A maioria das estratégias broncoscopicas apresenta menor morbi-
dade e toxicidade que a radioterapia. O sucesso depende da aplicagao rigorosa de critérios de sele¢do de acordo com o tu-
mor, sendo que aqueles menores apresentam melhor resposta. Em alguns casos, o eletrocautério, a coagulagdo com plasma
de argobnio e a crioterapia podem ser utilizados ambulatorialmente com seguranca.

Ha suficiente tecnologia disponivel para a deteccdo e tratamento precoce do cancer de pulmao epidermoide. O maior desa-
fio é determinar se a deteccdo e o tratamento precoces melhoram a sobrevida em coortes de alto risco e se tal abordagem
é custo-efetiva.

Descritores: Carcinoma pulmonar de células ndo pequenas/diagndstico; Carcinoma escamoso/terapia; Broncoscopia/
tendéncias.
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INTRODUCTION

Non-small cell lung cancer is the leading cause of
cancer death worldwide (1,2). The disappointing fact
that the overall five-year survival rate is only approxi-
mately 15% is mainly attributable to the fact that the
disease is often at an advanced stage at the time of di-
agnosis and to the limited effectiveness of treatments
for metastatic disease. Even for stage | or Il lung cancer,
which is usually treated with curative intent, five-year
survival is only 50-60% (3), because of the potential for
subsequent primary lung tumors and metastases. In
contrast, the prognosis of early-stage, centrally located
in situ squamous cell lung cancer (stage 0) is excellent,
the five-year survival rate being 90% (4-8). As can be
seen in Table 1, the World Health Organization has de-
vised a classification system that divides premalignant
squamous cell tumors into nine categories (grades
A through 1), ranging from normal to invasive carci-
noma (9). The invasive potential of these tumors and
the need for curative treatment are both controversial
(10,11). The natural history of premalignant tumors is
difficult to study because these tumors are often as-
ymptomatic and are discovered by chance. In addition,
most facilities treat the tumors at the time of detection
rather than awaiting the development of invasion (5-
8,11). The reported rates of progression from carcino-
ma in situ (CIS) to invasive cancer range from 20% to
67%, even when bronchoscopic procedures are used
(12-15). This underscores the need for effective detec-
tion and treatment strategies, especially in patients
with a reasonable life expectancy.

Table 1 - World Health Organization system for the classification of
premalignant bronchial tumors (9).

Grade Histologic characteristic

Normal
Inflammation/bronchitis
Hyperplasia

Squamous metaplasia
Mild dysplasia
Moderate dysplasia

Severe dysplasia

I &6 m m O N ©® >

Carcinoma in situ

Invasive carcinoma

Screening trials for the early detection of lung
cancer in high-risk populations are ongoing and are
likely to identify large numbers of patients. Subjecting
these patients to the classical treatment for early-stage
lung cancer (radical surgical resection) might not be in
their best interest, for several reasons. First, early-stage
squamous cell lung cancer is often centrally located,
which necessitates either bronchotomy, lobectomy
(typically sleeve lobectomy), or pneumonectomy.
Second, patients often present with synchronous or
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metachronous tumors that would require multiple
resections. Third, the patients with the highest risk of
lung cancer often have significant comorbidities, such
as chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and
cardiovascular disease. The cumulative morbidity and
mortality of such an aggressive approach might there-
fore be too high a burden. One alternative, potentially
curative, approach to these patients is the use of mini-
mally invasive tissue-sparing bronchoscopic treatment
modalities such as electrocauterization, argon plasma
coagulation (APC), cryotherapy, and photodynamic
therapy (PDT). In this review, we discuss the methods
for the detection, staging, and treatment of early-stage
squamous cell lung cancer, with a focus on broncho-
scopic techniques.

DETECTION OF EARLY-STAGE SQUAMOUS CELL
LUNG CANCER

The classic screening method for centrally located
early-stage lung cancer is sputum cytology. However,
this method is limited by its low sensitivity, which is
due to sampling error and technical difficulties in the
preparation of samples, as well as to significant varia-
tions in intra- and inter-observer agreement. The ad-
vent of white-light bronchoscopy (WLB), performed
with a flexible (fiberoptic) bronchoscope, has enabled
visual inspection of the central airways. However, de-
spite recent technological advances in fiberoptic vid-
eoendoscopic techniques, the sensitivity of WLB for
detecting early-stage lung cancer remains low. This
inspired investigators to enhance the performance of
bronchoscopy by employing additional optical tech-
niques, such as autofluorescence and optical coher-
ence tomography.

Autofluorescence Bronchoscopy

The rate at which preneoplastic lesions and CIS
are detected has increased significantly since autofluo-
rescence imaging has come into use. Autofluorescence
bronchoscopy (AFB), which combines autofluorescence
imaging with WLB, utilizes spectral differences in fluo-
rescence and absorption to distinguish between normal
and dysplastic bronchial epithelium. These differences
have been the basis for the design of various autofluo-
rescence imaging devices. Recent advances include the
use of a combination of reflectance and fluorescence
(16-19). Whereas early systems were developed for fi-
beroptic bronchoscopy, the latest generation of devices
are integrated into videoendoscopic systems.

Figure 1 shows the SAFE-3000° system (Pentax
Corp., Tokyo, Japan), which uses illumination from a
semiconductor laser diode emitting light at a wave-
length of 408 nm and detects autofluorescence, with
a single high-sensitivity color charge-coupled device
sensor, in the 430-700 nm fluorescence spectrum. Re-
flected blue light is used to generate a fluorescence-re-
flectance image. The white-light and fluorescence im-
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ages can also be made to display simultaneously (Fig-
ure 2). The Lucera® autofluorescence imaging system
(Olympus Corp., Tokyo, Japan) uses blue light (395-445
nm) for illumination. An autofluorescence image (490-
700 nm)—as well as two reflectance images, one green
(550 nm) and one red (610 nm)—are captured sequen-
tially and integrated by a video processor to produce a
composite image.

Figure 2 - Normal bronchial epithelium (A) and squamous cell lung cancer (B), seen
using the Pentax SAFE 3000° system. Note the reduced tissue autofluorescence at
the site of the tumor. The image on the left is white-light imaging, and the image on
the right is autofluorescence imaging.

The reported sensitivity of WLB is 9-58%, where-
as AFB performs better, with a sensitivity of 44-82%.
The drawback of that increased sensitivity is that
the specificity of AFB is only 46-75%, compared with
62-95% for WLB. False-positive findings increase the
number of unnecessary biopsies, which reduces the
cost-effectiveness of this technique. However, ac-
cording to recent data, in areas that, despite benign
histopathology, exhibit abnormal autofluorescence,
there are more chromosomal aberrations, and the
presence of multiple areas of abnormal autofluores-
cence might be an indicator of increased lung cancer

risk (20,21). The use of a quantitative score during au-
tofluorescence imaging has been shown to improve
specificity (22).

High-Magnification Videoendoscopy

The high-magnification Exera® endoscope (Olym-
pus Corp.) combines fiberoptic and videoendoscopic
technologies to produce images of the bronchial wall at
a magnification up to 110 times greater than that ob-
tained with standard videoendoscopes. This enables the
visualization of microvascular networks in the bronchial
mucosa. Increased vessel density in the bronchial sub-
mucosa, which is often present in squamous dysplasia,
might play an early role in cancer pathogenesis (23). An-
giogenic squamous dysplasia is a potentially more ag-
gressive preneoplastic lesion, characterized by a collec-
tion of blood vessels juxtaposed to and projecting into
an area of epithelial dysplasia. In the majority of areas
of abnormal autofluorescence, high magnification facili-
tates the identification of increased microvascular den-
sity, which makes it possible to discriminate between
squamous dysplasia and mucosal inflammation.

Narrow-Band Imaging

Like high-magnification videoendos-
copy, narrow-band imaging (NBI; Olympus
Corp.) is a novel system that utilizes the
changes seen in the microvascular network.
This technique uses a narrow-band filter
rather than the conventional, broad, red-
green-blue (RGB) filter used in standard vid-
eoendoscopes. The conventional RGB filter
uses bands of 400-500 nm (blue), 500-600
nm (green), and 600-700 nm (red), whereas
NBI uses three narrow bands, of 400-430 nm
(blue, covering hemoglobin absorption at
410 nm), 420-470 nm (blue), and 560-590 nm
(green). Blue light has a short wavelength,
reaches into the bronchial submucosa, and
is absorbed by hemoglobin. As previously
stated, this enables the detection of increased
vessel growth and complex networks of tortu-
ous vessels, dotted vessels, and spiral or screw
type tumor vessels of the bronchial mucosa,
which might reflect the onset of angiogen-
esis in the process of carcinogenesis (24). In the evalu-
ation of airway lesions that are abnormal under auto-
fluorescence imaging, this technique provides images
of microvessels that are more accurate than are those
obtained with high-magnification videoendoscopy us-
ing broadband RGB technology. The rate of detection of
dysplasia/malignancy obtained with the NBI-WLB com-
bination seems to be higher than that obtained with
WLB alone, as demonstrated in one small study (25).
There has been only one prospective study of early-
stage squamous cell lung cancer comparing WLB, NBI,
and AFB, in terms of their diagnostic yield (26). The re-
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sults of that study suggest that NBI increases the speci-
ficity of bronchoscopy. Therefore, NBl and AFB might be
complementary techniques in the future.

Optical Coherence Tomography

Optical coherence tomography (OCT) is an opti-
cal imaging method that offers microscopic resolu-
tion for visualizing structures at or below the tissue
surface. Although OCT is similar to ultrasound, it uses
near-infrared light (rather than sound waves), which
is applied via a small probe inserted into the work-
ing channel of a bronchoscope. Because the velocity
of light is far greater than is that of sound, the light
reflected back from the structures within the tissue
cannot be detected electronically, so it is detected
with a technique known as low-coherence interfer-
ometry. An advantage of this technique is that light
waves, unlike sound waves, do not require a coupling
medium (liquid or gel), which makes OCT ideal for
use in the airways. In addition, OCT creates images
of cellular and extracellular structures by analyzing
the backscattered light, with a spatial resolution of
approximately 3-15 um and a depth penetration of
~2 mm, to provide near-histological images of the
bronchial wall. Early studies showed that OCT can
distinguish dysplasia from metaplasia, hyperplasia,
and normal tissue, as well as distinguishing between
CIS and invasive cancer (27,28). The histopathological
grade has been associated with epithelial thickness,
as well as with other aspects, greater severity result-
ing in the darkening of cell nuclei and reduced light
scattering. In cases of invasive carcinoma, the base-
ment membrane becomes disrupted or disappears
(28). To further advance this technology, systems with
higher resolution, which can provide greater detail
in images of tissue microstructures, and incorporat-
ing Doppler flowmetry, which can detect microvas-
cular blood flow, could be useful. Doppler OCT sys-
tems that can detect very slow blood flow (< 20 pm/
sec in blood vessels as small as 15 pum in diameter)
already exist. The OCT technology could prove useful
for structural and functional assessment of suspicious
lesions, as well as for staging (based on invasion of
the basement membrane) and feedback during bron-
choscopic procedures. However, this promising tech-
nique requires further validation.

TREATMENT OF EARLY-STAGE SQUAMOUS CELL
LUNG CANCER

Surgery is still the most widely accepted approach
for the treatment of CIS, resulting in an 80-90% five-
year survival rate. Unfortunately, such surgery often
involves the removal of a significant amount of normal
lung parenchyma. Up to 30% of patients with early-
stage, centrally located lung cancer require bilobecto-
my or pneumonectomy, the remaining patients requir-
ing lobectomy. In addition, such patients can present
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with synchronous tumors or develop additional pri-
mary tumors (field cancerization) after curative treat-
ment. In these patients, comorbidities such as COPD
often limit the amount of lung parenchyma that can be
resected. Surgery is therefore not necessarily the only
option and probably should not always be the treat-
ment of first choice. There is significant interest in the
use of bronchoscopic modalities to treat early-stage
centrally located lung cancer. When bronchoscopic
treatment fails or when the tumor is too far advanced,
surgery can still be performed if the tumor remains
local and operable. To date, there have been no trials
comparing surgical and bronchoscopic techniques
in terms of their effectiveness in treating early-stage
squamous cell lung cancer. The reported outcomes of
bronchoscopic treatment are comparable to those of
surgical treatment. In one cost-effectiveness analysis,
the cost of treatment and follow-up for small, inoper-
able stage IA tumors treated bronchoscopically was
30% of that of standard surgery in matched patients
with comparable tumors that were operable, and, as
expected, the surgical procedures were associated
with greater morbidity (29).

As previously mentioned, successful broncho-
scopic treatment strongly depends on accurate stag-
ing. Selected tumors should be limited primarily to
flat squamous cell CIS and microinvasive carcinomas
< 1 cm with clearly visible distal tumor margins under
AFB examination, whereas tumor invasion of the air-
way wall can be reliably excluded by endoscopic ul-
trasound. In addition, tumors with nodal involvement
obviously cannot be classified as early-stage, centrally
located lung cancer.

Treatment Modalities

Commonly used bronchoscopic treatment tech-
niques include electrocauterization, APC, cryotherapy,
neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) laser
therapy, PDT, and intraluminal brachytherapy.

Electrocauterization and APC

Electrocauterization is the application of heat
produced by electrical current and transferred to the
target tissue with the use of a specifically designed
probe or hook. Electrocauterization can be applied
with a rigid or flexible bronchoscope and under local
or general anesthesia, depending on the experience
of the bronchoscopist, the risk assessment, and the
availability of instruments. In APC, a specially designed
flexible catheter is used in order to apply a flow of ar-
gon around a high frequency electrode. This produces
a plasma jet that transfers the energy homogeneously
to the tissue. Although the coagulative necrosis that
occurs after standard electrocauterization is similar to
that occurring after APC, the latter causes more acute
superficial tissue destruction, which makes APC less ef-
ficient in cases of bulky tumors.
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Cryotherapy

Cryotherapy causes tissue death by repetitive
freezing. Cryotherapy systems use the expansion of a
pressurized gas (e.g., nitrous oxide) to generate cold,
which is subsequently transferred to the target tis-
sue by a special flexible probe (Figure 3). The goal of
cryotherapy is to damage pathologic tissue but spare
healthy tissue. The maximum effect is achieved by
rapid freezing and slow warming. Repeated cycles of
freezing increase the amount of tissue destruction.
Cryotherapy inflicts minimal damage on surrounding
structures, because collagen, cartilage, and poorly vas-
cularized tissues are highly resistant to freezing, which
makes this an extremely safe method. Cryotherapy is
still a relatively new tool for treating early-stage squa-
mous cell lung cancer, and further studies are there-
fore needed in order to determine its effectiveness.

Figure 3 - Cryotherapy for a lesion in the left main bronchus using a
flexible probe. Note the clear demarcation of the frozen tissue.

Laser Therapy and Irradiation

The laser most suitable for use in bronchoscopic
treatment is the Nd:YAG laser, because of its high pow-
er, reliability, and durability. The most common use
of Nd:YAG laser therapy is the debulking of centrally
located tumors, although it might also come to be of
use in early-stage squamous cell lung cancer. Although
Nd:YAG laser light is commonly applied with a rigid
scope, it can also be applied with a flexible scope.

In PDT, the interaction between tumor-selective
photosensitizers and laser light results in selective
cell death (of tumor cells only). Interactions among
the photosensitive molecules, light of a specific wave-
length, and tissue oxygen lead to the formation of ac-
tive forms of oxygen that induce cellular necrosis.
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Finally, intraluminal brachytherapy involves irradi-
ating tissue by placing a radioactive source at the site
of the bronchial tumor.

FINAL CONSIDERATIONS

The choice of the treatment modality depends
largely on the availability of the technical equipment,
as well as on the skill and experience of the bronchos-
copist. In general, the cure rate after bronchoscopic
treatment of early-stage squamous cell lung cancer
is 43-97%. Many studies of these techniques have in-
cluded larger stage 1A tumors rather than limiting the
selection to CIS or microinvasive carcinomas. In addi-
tion, many were conducted without the aid of newer
technologies, such as endoscopic ultrasound, AFB,
and positron emission tomography, to assess tumor
suitability. The success is clearly dependent on the ap-
plication of stringent selection criteria for appropriate
tumors, better responses being reported for smaller
tumors (30). Electrocauterization has been shown to
cause less airway scarring and stenosis than do PDT
and Nd:YAG laser therapy (31).

Because the majority of cases of early-stage, cen-
trally located lung cancer are diagnosed on the basis
of incidental findings, previous studies have dealt
with relatively small numbers of patients treated with
bronchoscopic techniques. Such tumors are often di-
agnosed during the clinical surveillance of high-risk in-
dividuals with any of various smoking-related ilinesses,
as well as in individuals having been treated for and
cured of aerodigestive cancer. This in itself is a valid
argument for the careful assessment of alternative
treatment options prior to the consideration of surgi-
cal resection. Bronchoscopic techniques are clearly
less morbid and less toxic than are surgical procedures.
Even bronchoscopic techniques involving radiation
appear to be less detrimental than is conventional ra-
diation therapy. For selected early-stage, centrally lo-
cated lung cancers, simple techniques such as electro-
cauterization, APC, and cryotherapy can be conducted
safely and quickly under local anesthesia in an outpa-
tient setting, thus providing greater cost-effectiveness.

In conclusion, there is sufficient technology
available for the detection and treatment of early-
stage squamous cell lung cancer. The greatest chal-
lenge ahead is to determine whether the screening of
high-risk populations for the detection and treatment
of early-stage squamous cell lung cancer improves
patient survival and whether such a strategy is cost-
effective.
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Endoscopia respiratoria no estadiamento do cancer de pulmao
Endoscopic staging of lung cancer
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RESUMO

Cancer de pulmao é ainda a maior causa de mortalidade por cancer em todo mundo com uma pobre taxa de sobrevida.
Acessar os linfonodos mediastinais sdo de fundamental importancia para um estadiamento adequado para definir a conduta
terapéutica e o progndstico. Um estadiamento adequado também é importante para melhorar as pesquisas para compara-
cdo de dados confidvel. Novas técnicas diagndsticas tem ampliado a visdo do broncoscopista e aumentado as possibilidades
de diagndstico de processos mediastinais e do estadiamento do cancer de pulmao. Ultrassom endobronquico e digestivo
com puncao aspirativa, navegacao eletromagnética, autofluorescéncia, tomografia de coeréncia ética e microscopia confo-
cal sdo alguns desses avancos que podem aumentar nossa capacidade de diagnosticar e estadiar o cancer de pulmao. Sem
duvida, implementacdo destas técnicas irdo influenciar drasticamente os algoritmos para o diagnéstico e estadiamento em
futuro préximo. Gragas a esta abordagem minimamente invasiva, segura, acurada e de bom alcance diagnéstico, um com-
pleto estadiamento endoscépico ambulatorial pode ser o futuro.

Descritores: Cancer de Pulmao; Estadiamento Mediastinal; Ultrassom Endobronquico.

ABSTRACT

Lung cancer is still the leading cause of cancer mortality worldwide with an overall poor survival rate. Mediastinal lymph
node sampling in lung cancer is important for adequate staging in order to determine appropriate treatment as well as
predicting outcome. Adequate staging of lung cancer is also important in order to improve research into lung cancer, for
accurate comparison of data and for quality control. New diagnostic tools available have broadened the view of the bron-
choscopist and augmented the diagnostic possibilities for mediastinal processes and staging of lung cancer. Endobronchial
ultrasound and endoscopic ultrasound with needle aspiration, electromagnetic navigation, autofluorescence, coherence
optical tomography and confocal microscopy are some of these new tools that can enhance our capability in diagnose
and staging accurately lung tumors. Beyond doubt, implementation of these techniques will drastically alter lung cancer
diagnostic and staging algorithms in the near future. Thanks to its minimally invasive approach, safety record, accuracy and
diagnostic reach, complete ambulant endoscopic staging of lung cancer might be the future.

Keywords: Lung Neoplasms; Mediastinal Staging; Endobronchial Ultrasound.

INTRODUCAO

O estadiamento “TNM” do cancer de pulmao é
parte fundamental da avaliacdo da doenca durante
e a seguir do processo diagnostico (1,2). Um estadia-
mento bem feito e eficaz ird orientar decisdes sobre o
tratamento, evitar cirurgias desnecessarias e fornecer
uma expectativa do progndstico.

A broncoscopia quando realizada com finalidade
diagnostica ja fornece informacdes sobre a condicdo
“T" endobréonquica, que norteiam o cirurgidao quanto
a ressecabilidade da lesdo e a extensdo da resseccao.
Algumas alteragdes podem ser observadas ao exame
simples e o olho treinado do observador é na maioria
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das vezes suficiente para identificar a extensao da in-
filtracdo de mucosa, delimitando as margens macros-
copicas das lesdes centrais.

Devem ser examinados com cuidado os pon-
tos anatébmicos que determinam a irressecabilidade.
Sdo eles a invasao da traquéia, carina, e lesdes em
brénquios principais a menos de 2 cm da juncao tra-
queobronquica direita ou esquerda ou da carina. Ao
examinar a laringe, a presenca de paralisia de prega
vocal ja indica invasdo e comprometimento do nervo
laringeo recorrente, mesmo antes de acessar a cadeia
linfonodal correspondente.

Avancos tecnoldgicos recentes vem acrescentar
recursos a broncoscopia simples. Dentre estes estdo
0 ja consagrado ultrassom endobronquico (EBUS),
além da autofluorescéncia, a tomografia por coerén-
cia 6tica e a microscopia confocal.

ULTRASSONOGRAFIA ENDOSCOPICA

Muitas patologias das vias aéreas envolvem a pa-
rede brénquica e as estruturas parabronquicas. A vi-
sao do endoscopista entretanto estava limitada ao lu-
men e superficie interna das vias aéreas. As alteracoes
dentro e além da parede da via aérea podiam apenas
ser avaliadas indiretamente. O ultrassom endobrén-
quico (EBUS) e a puncdo aspirativa transbronquica
guiada com ultrassom endobronquico (EBUS-TBNA)
sdo novos meios diagndsticos que ampliaram a visao
do broncoscopista e aumentaram as possibilidades
diagnosticas e de estadiamento das alteragbes me-
diastinais.

O cancer de pulmao é ainda a maior causa de
mortalidade por cancer no mundo com taxa geral de
sobrevida muito pobre. Obter amostras dos linfono-
dos mediastinais é importante para um estadiamento
adequado para determinar o melhor tratamento as-
sim como para o progndstico. Também é necessario
um estadiamento correto para melhorar a compara-
¢ao de dados e controle de qualidade na literatura
(3,4). O estadiamento linfonodal mediastinal pode ser
realizado preoperatoriamente por exames radiolégi-
cos, endoscopicamente ou cirurgicamente (2).

Tomografia computadorizada (TC), ressonancia
magnética (MRI), tomografia por emissao de posi-
trons (PET) e PET-TC sao técnicas Uteis ndo-invasivas
para o estadiamento mas nao suficientemente sen-
siveis ou especificas para determinar o comprometi-
mento mediastinal(5). E de fundamental importancia
obter amostras destes linfonodos para determinar a
ressecabilidade do tumor (6).

Mediastinoscopia tem sido o padrao-ouro
para estadiamento linfonodal mediastinal desde
muito tempo e tem uma sensibilidade de 90 a 95%
(3,4,6,7). Apenas determinadas esta¢des linfonodais
sao acessiveis (estacdes 2,4 e 7 anterior) enquanto
acesso ao mediastino posterior e inferior é limitado
e requer mediastinoscopia cervical extendida ou
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videotoracoscopia. E, portanto, um procedimento
invasivo que necessita de anestesia geral e inter-
nacgdo. A abordagem endoscépica é uma alternativa
minimamente invasiva e vem se desenvolvendo nos
ultimos anos.

Puncdo aspirativa transbrénquica (TBNA - “Trans-
bronchial needle aspiration”)

A primeira descricao de acesso endoscépico aos
linfonodos mediastinais através da carina utilizando
um broncoscépio rigido foi feita por Schieppati (8).
Em 1978, Wang demonstrou que era possivel colher
amostras de linfonodos paratraqueais por TBNA (9)
(figura 1). Publicagdes seguintes destacaram o uso
desta técnica no diagndstico de lesdes endobréonqui-
cas e lesodes periféricas, demonstrando a habilidade
da TBNA em alcancar lesdes extrabrénquicas.

Figura 1 - TBNA convencional de linfonodo na posigao 7.

O rendimento da TBNA em alcancar linfonodos
hilares no cancer de pulmao varia amplamente na li-
teratura, desde 15% a 85%. Recentemente uma meta-
-analise sobre TBNA e estadiamento mediastinal de
carcinoma nao-pequenas células demonstrou que a
TBNA é altamente especifica para metastase medias-
tinal enquanto que a sensibilidade depende princi-
palmente da populacdo estudada. Em estudos que
incluiram pacientes com prevaléncia de metastases
mediastinais de 34%, a sensibilidade foi de apenas
39%, enquanto em uma populacdo com prevaléncia
de 81% de comprometimento mediastinal a sensibili-
dade foi de 78% (10).

Passados mais de 50 anos esta técnica ainda é
subutilizada (11). As principais razdes para isto sdo a
falta de monitorar a agulha, dificuldades em realizar o
procedimento e a crenca de que, apesar da evidencia
na literatura, esta técnica nao é util.
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EBUS - Ultrassonografia Endobrénquica

A integracdo do ultrassom ao broncoscépio flexi-
vel possibilitou visualizar os linfonodos, lesdes e vasos
localizados além da mucosa traqueobrénquica.

Desenvolvido em 2002, o broncoscopio-EBUS
(modelos Olympus BF-UC160F-OL8 ou BF-UC260F-
-OL) parece com o videobroncoscépio normal mas
tem 6.9mm de diametro, canal de trabalho de 2mm e
uma 6tica de 30 graus. Um transdutor curvelinear de
ultrassom esta colocado na extremidade distal e pode
ser usado diretamente em contato com a mucosa ou
com um baldo de dgua acoplado na ponta (figura 2). A
imagem endoscépica é visualizada lado a lado com a
imagem ultrassonografica. O escaneamento ultrasso-
nogréfico utiliza uma frequéncia de 7,5-12 MHz com
penetracao de 20 a 50mm no tecido. Uma processado-
ra processa a imagem ultrassonografica.

i

Figura 2 - O broncoscépio com ultrassom linear. A ponta do eco-
broncoscoépio é equipada com o transdutor, a agulha passa pelo
canal e a visao do bronquio tem angulo de 30 graus, com a 6tica
situada logo abaixo da saida do canal de trabalho. O baldo de agua
facilita a transmissao do sinal sem que haja interferéncia de ar entre
a parede bronquica e o transdutor.

O ultrassom endobrénquico permite visualizar
as estruturas da via aérea e as estruturas vizinhas. E de
grande valor no estadiamento de cancer avancado no
que se refere a disseminacao intramural e linfonodal.
EBUS pode identificar comprometimento de linfono-
dos N1, N2 e N3 sem necessidade de intervencdo ci-
rdrgica e pode com isso reduzir os gastos com procedi-
mentos cirdrgicos.

O Procedimento:

A puncao do linfonodo ou lesao é feita com con-
tato do transdutor com a parede da traquéia ou bron-
quio. Quando a lesdo é claramente identificada, uma
agulha de calibre 21 gauge (NA-2015X-4022; Olympus
Corporation, Tokyo, Japan) é introduzida pelo canal e
atravessa a parede, puncionando os linfonodos sob vi-
sdo em tempo real. Ao mesmo tempo o modo Doppler
colorido pode ser usado para identificar os vasos (figu-
ra 3). Succdo é aplicada com ajuda de uma seringa aco-
plada e a agulha é movimentada pra frente e para tras
em movimento de vai-vém. O estilete é deixado dentro
da agulha na primeira introducao da agulha para dimi-
nuir a contaminagao com células do brénquio e retira-
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Figura 3 - Imagem por EBUS de um linfonodo aumentado na posicao
4 esquerda. Em laranja o vaso é visto com o modo Doppler. Abaixo,
puncao de linfonodo na posicdo 4 direita, com setas apontando para
aagulha.
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do depois que a agulha esta dentro do alvo. A agulha
é movimentada em vai-vém por cerca de 10 a 15 vezes
dentro do alvo. Nos, os presentes autores, aplicamos
succao somente nos Ultimos 2 ou 3 movimentos. Antes
de remover a agulha de dentro do linfonodo a sucgao
deve ser retirada para minimizar as perdas dentro da
seringa. A amostra é entdo colocada em laminas em-
purrada com ar da seringa. A agulha é lavada com so-
lucdo heparinizada para evitar codgulos dentro dela e
o mesmo procedimento é repetido 2 a 3 vezes em cada
estacado linfonodal (12, 13).

As estacdes linfonodais que podem ser alcanca-
das pelo EBUS sao a mediastinal alta (estacao 1), a pa-
ratraqueal superior (2 direita e esquerda), paratraqueal
inferior (4 direita e esquerda), subcarinal (7), hilar (10)
e a interlobar (11) e lobar (12). A puncao deve ser ini-
ciada pela estacdo mais alta, caso contrério a agulha
devera ser trocada a cada puncéo (14).

Linfonodos de tamanho a partir de 5mm podem
ser puncionados com sucesso e excelente rendimento
diagndstico. O numero de estagdes linfonodais a ser
examinado depende do objetivo do exame.

Todo o esforco deve ser feito para puncionar os
linfonodos das estacdes linfonodais alcancaveis pelo
EBUS mesmo que o aspecto ultrassonografico seja
normal. Em nossa instituicdo nés puncionamos roti-
neiramente linfonodos de 5mm ou acima, em seu me-
nor diametro. A curva de aprendizado para EBUS-TBNA
tem sido avaliada, e estima-se que sdo necessarios 10
procedimentos para conseguir boa sensibillidade e
acuracia diagndstica (15).

Resultados:

Uma recente meta-analise demonstrou que a
EBUS-TBNA tem uma alta sensibilidade de 93% e espe-
cificidade de 100% (16,17). Diversas publicacdes tem
mostrado que mesmo pacientes com linfonodos me-
nores que 1cm e portanto classificados como NO pela
TC, alguns até com PET-CT negativos, sdo N2 ou N3 de-
tectados pela EBUS-TBNA (18,19).

Aincidéncia de complicacbes relatada na literatu-
ra é pequena. EBUS é associado com as complicacdes
habituais da broncoscopia com puncéo aspirativa, sen-
do portanto considerado um procedimento seguro. Al-
gumas complicacdes mencionadas sdo agitacdo, tosse
e sangramento no local da puncéo. Ha relatos isolados
de infeccado com febre, mediastinite e abscesso apds a
puncao (18, 20).

EUS - Ultrassom endoscépico (esofageano)
Endoscopistas digestivos tem utilizado o EUS ja
desde muito tempo para investigar neoplasias do es6-
fago e do pancreas. EUS para avaliacdo do mediastino
foi realizada pela primeira vez no comeco dos anos 90
e se tornou um método popular para diagnosticar uma
variedade de massas intraabdominais e intratoracicas,
incluindo as mediastinais. EUS é util para biopsiar le-

28 Pulmao RJ 2011;20(2):25-35

sdes mediastinais mesmo em pacientes cujo diagnds-
tico ndo pode ser obtido por outras técnicas (21,22) e é
mais custo-efetiva como abordagem inicial no estadia-
mento do carcinoma ndo-pequenas células de pulmao
do que o estadiamento classico.

Todavia, o EUS tem acesso limitado apenas as es-
tacoes 2(esquerda), 4(esquerda), 7, 8 e 9 por via transe-
sofagica. A estacao 5 nao é, em geral, acessivel ao EUS
e para alcanca-la pode ser necessario transfixar o vaso
(23). Os linfonodos hilares e pré-carinais ndao podem
ser acessados.

O Procedimento:

O endoscépio linear (Olympus GF-UC160P-OL5/
GF-UCT160-0OL5 ou Pentax EG-3830UT) tem a mesma
estrutura basica do EBUS e usa um transdutor de 5 a
10MHz. A penetracdo chega até uma profundidade de
8cm. As agulhas utilizadas sdo de 19 e 21 gauge, tam-
bém equipadas com um estilete dentro delas. Em ge-
ral o procedimento é feito com paciente ambulatorial
e leva cerca de 30 minutos. Como no EBUS, a puncao
é feita em tempo real guiada pelo ultrassom (figura 4).

Figura 4 - EUS com puncao de linfonodo na posicao 4 esquerda, o
vaso é bem identificado pelo modo Doppler.

Resultados:

EUS é especialmente Util para alcancar estagdes
linfonodais do mediastino posterior. A suprarrenal
esquerda pode ser identificada e alcancada em 97%
dos casos (24). A suprarrenal tem a chamada “forma
de gaivota”a ultrassonografia e é particularmente bem
visualizada em casos de comprometimento metasta-
tico (figura 5). Além disso, o lobo esquerdo do figado
também pode ser acessado. Ha poucas complicacdes e
amenos que sejam puncionados cistos, ndo é necessa-
rio administrar antibiéticos de rotina. O EUS mostrou-
-se mais acurado do que o PET e a TC para linfonodos
do mediastino posterior.

Diversas publicacdes e meta-analises sobre EUS
demonstram alta sensibilidade e especificidade (25). O
EUS foi capaz de detectar linfonodos comprometidos
mesmo em pacientes com TC normal para o mediasti-
no em 25% dos casos.
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Figura 5 - Suprarenal aumentada vista pelo EUS (M=adrenal esquer-
da, LNi=rim esquerdo).

E importante lembrar que tanto para o EBUS
quanto para o EUS o seu valor preditivo negativo é li-
mitado, e amostras que nao contém células tumorais
vao exigir acompanhamento rigoroso ou um outro
método mais invasivo como a mediastinoscopia ou vi-
deotoracoscopia.

Combinando EBUS e EUS

Para obter amostras de tecido linfonodal, depois
da TBNA, os presentes autores preferem métodos mi-
nimamente invasivos como EBUS-TBNA e EUS do que
procedimentos mais invasivos como mediastinoscopia
e videotoracoscopia.

EBUS-TBNA e EUS sao complementares em seu
alcance no mediastino. As duas técnicas combinadas
podem alcancar a maioria das estacdes linfonodais (ex-
ceto as estagdes 5 e 6), bem como a glandula suprar-
renal esquerda. Em seis séries recentes, a acuracia dos
dois métodos combinados foi de 95% para neoplasia
maligna no mediastino (26). Usando o mesmo apare-
Iho de EBUS para ambas pungdes por via traqueal e
por via esofagica a sensibilidade para neoplasia malig-
na chegou a 96%, com especificidade de 100% e valor
preditivo negativo de 96% (27).

Reestadiamento apoés quimioterapia

Pacientes N2 (estadio llIA), que na ocasidao do
diagndstico sdo considerados inoperaveis podem se
tornar ressecaveis apds quimioterapia e radioterapia,
mudando de estadiamento apds tratamento. Com-
provar que houve uma reducao do seu estadio “N” é
essencial para uma cirurgia potencialmente curativa.
Os exames de imagem sdo Uteis mas apresentam um
indice inaceitavel de resultados falso-positivos e falso-
-negativos nessa situacao e colher amostras destes lin-
fonodos é necessario.

Pode-se realizar ambos EBUS e EUS, dependendo
da localizagao dos linfonodos que inicialmente estavam
comprometidos. Em geral o linfonodo N2 que estava

comprometido anteriormente deve ser repuncionado
ou rebiopsiado usando a mesma técnica. A remedias-
tinoscopia é tecnicamente mais dificil devido a fibrose
especialmente apos radioterapia, e prefere-se reserva-la
para os casos em que nao foi possivel confirmar a pre-
senca de malignidade pela pungdo com EBUS ou EUS.

A remediastinoscopia estd associada a menor
sensibilidade e acuracia se comparada a mediastinos-
copia inicial (28). Todas as outras técnicas também tem
um rendimento menor no reestadiamento devido aos
efeitos da quimioterapia e irradiacdo sobre os tecidos
como fibrose, reducdo do tumor, necrose e degenera-
¢ao cistica.

Num estudo de 124 pacientes com carcinoma nao
pequenas células de pulmao que foram submetidos a
quimioterapia de inducdo, reestadiamento com EBUS
encontrou metastases linfonodais persistentes em 89
pacientes (72%). Entretanto 28 de 35 pacientes com
EBUS negativo tinham doenca residual N2 na cirurgia.
Portanto o valor preditivo negativo do EBUS no rees-
tadiamento foi de apenas 20% (29). Por outro lado, em
um estudo recentemente publicado, 61 pacientes fo-
ram submetidos a reestadiamento com EBUS. Doenca
metastatica linfonodal foi detectada por EBUS em 30%
dos casos. Em 43 casos com pung¢do negativa ou incon-
clusiva, foram encontradas metastases em 9 pacientes,
sendo que em sete destes as metastases eram em es-
tacoes linfonodais alcancdveis pelo EBUS e em dois em
localizacdo nao alcancavel pelo método. Ainda, todas
as metastases identificadas a cirurgia eram pequenas.
A sensibilidade, especificidade, acurdcia, valor prediti-
vo positivo e valor preditivo negativo (VPN) foi de 67%,
86%, 80%, 91% e 78% respectivamente neste estudo
(30). Comparado ao estudo do grupo de Heidelberg o
VPN foi significativamente melhor, mas é preciso haver
conformidade de técnicas em pacientes com puncao
negativa apds reestadiamento.

O valor do EUS no reestadiamento também
foi avaliado em diversos estudos. O nimero de pacien-
tes incluidos foi pequeno quando comparado a séries
de pacientes submetidos a EBUS, mas todos mostra-
ram um VPN de mais de 90% (31,32).

Como mecionado acima, a melhor técnica
para reestadiamento é ainda tema para debate pois
a comparacao de diferentes técnicas é problematica.
Técnicas endoscopicas sao seguras, minimamente in-
vasivas e produzem resultados confidveis em compa-
racdo com a remediastinoscopia. Entretanto, se o resul-
tado da puncéo é negativo, o reestadiamento cirurgico
€ necessario.

EBUS radial (mini-probe)

O probe de ultrassom radial j& é comercializado
desde 1999. Este probe foi desenvolvido com um ba-
ldo em sua extremidade que permite contato circular
produzindo imagem ultrassonografica de 360 graus
das estruturas paratraqueais e parabronquicas. Poucos
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anos depois um probe mais fino foi desenvolvido com
uma bainha que serve como guia para localizar lesdes
pulmonares periféricas pequenas menores que 3cm. A
bainha é utilizada para introduzir escova ou pinca para
se obter material do nédulo (figura 6). Atualmente o
probe mais largo é utilizado para diferenciar alteracdes
da parede da via aérea, se hd compressdo ou invasao
pelo tumor (figura 7). O probe mais fino com a bainha
é usado em bidépsias de nédulos periféricos.

C. rstirz o probs

Figura 6 - Bidpsia de nodulo periférico com EBUS radial.

Figura 7 - EBUS radial e a visualizacdo da parede traqueal mostrando
que ndo ha invasao da parede pelo tumor.*!
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AUTOFLUORESCENCIA E NARROW BAND IMA-
GING (NBI)

A autofluorescéncia é conhecida ha algumas dé-
cadas e se baseia nas diferencas do reflexo da luz so-
bre a mucosa. Evidencia areas de displasia moderada
e severa, carcinoma in situ, e neoplasia microinvasiva,
muitas vezes nao evidentes a luz branca, ajudando nao
s6 aidentificar lesdes precoces, como também mostrar
as margens da lesdo tornando a avaliacdo “T” mais pre-
cisa (figura 8). Algumas desvantagens deste recurso
sdo que a autofluorescencia pode avaliar somente le-
sdes centrais, porque é necessdrio que estejam dentro
do alcance visual do broncoscépio. Com a crescente
incidéncia do adenocarcinoma periférico, além da in-
certeza da evolucdo natural das displasias, discute-se
se a autofluorescéncia se tornard um método util para
rastreamento de lesdes precoces ou nao. Consideran-
do que somente 0 a 9% das displasias moderadas e 0
a 32% das displasias severas irdo progredir para carci-
noma in situ ou invasivo e 60 a 65% das displasias irdo
regredir e resolver espontaneamente, os achados da
autofluorescéncia devem ser interpretados com caute-
la e principalmente devem ser avaliados com biépsia e
em conjunto com outros recursos. Quando disponivel,
as recomendacoes para autofluorescéncia para detec-
cdo de lesdes precoces ou rastreamento, de acordo
com o “American College of Chest Physicians’, sao (1)
a presenca de citologia de escarro positiva com radio-
grafia de térax normal, (2) casos considerados para tra-
tamento endoscopico curativo para carcinoma in situ e
(3) pacientes com displasia severa ou carcinoma in situ
que fardo seguimento broncoscépico periddico (33).

Figura 8 - Uma alteracao sutil na mucosa desta bifurcagao bronquica
vista sob autofluorescéncia revela a presenca de uma lesao precoce.

Atualmente, a autofluorescéncia é possivel sim-
plesmente com a mudanca de filtros de luz ao apertar
de um botao, alternando da luz branca para autofluo-
rescéncia utilizando uma fonte de luz apropriada para
isso, como ocorre com os sistemas LIFE (Storz), Lucera
(Olympus) e SAFE(Pentax).

NBI consiste em utilizar filtros para selecionar luz
em comprimentos de onda mais absorvidos pela he-
moglobina, realcando os vasos da mucosa, permitindo
ter uma visdo mais minuciosa da vascularizacdo. Como
a angiogénese é maior nas displasias e carcinomas, a
NBI vai tornar estas lesdes mais evidentes (figura 9).
Tanto a autofluorescéncia como a NBI ainda nao tem
seu papel bem estabelecido na pratica clinica (33).



Suzuki |, Fernandes-Bussy S, Herth FJF . Endoscopia respiratdria no estadiamento do cancer de pulméo

Figura 9 - (a) Aspecto de lesdo tumoral sob NBI, com intensa neo-
vascularizacdo. (b) Area comprometida mais sutil, bem realcada
com NBI.

TOMOGRAFIA DE COERENCIA OTICA(TCO)

A tomografia de coerencia 6tica é um novo méto-
do de imagem cujo principio é andlogo ao do ultras-
som, mas ao invés de ondas sonoras, utiliza luz. Baseia-
-se na captura da luz infravermelha préxima (near in-
frared) dispersada pelos tecidos depois de iluminados,
reconstruindo a imagem com este sinal. Permite ob-
servar as camadas da parede traqueobronquica com
maior resolucdo do que o ultrassom embora a profun-
didade de seu alcance seja muito menor.

Tomografia por coeréncia 6tica de alta-resolucéo
pode ser realizada através de cateteres finos de fibra
Gtica e ndo necessita de estar em contato com o tecido
para se obter aimagem. Tem a vantagem de nao haver
interferéncia do ar na captacao do sinal como no ul-
trassom, sendo conveniente para uso na via aérea.

A semelhanga com a histopatologia é muito gran-
de como pode ser observado na figura 10 (34).

Figura 10 - A esquerda a visdo da TCO e a direita a histopatologia do
mesmo local (em traquéia de animais de laboratério), demonstrando
a correspondencia e boa resolucdo da TCO (34).

A tomografia de coerencia 6tica ja é realizada
em alguns centros e idealiza-se que, no futuro, em
um mesmo procedimento broncoscépico poderemos
realizar a broncoscopia com luz convencional, realcar
as areas suspeitas com NBI e autofluorescéncia (AF),
observa-las com TCO e realizar EBUS radial permitindo
saber até onde a lesao invade a parede. Realiza-se a bi-
6psia e depois, com EBUS linear, punciona-se todos os
linfonodos suspeitos, obtendo um exame completo da
les@ao pulmonar num sé procedimento.

Num estudo conduzido por Lam e colaboradores
(34,35), pacientes com alto risco para cancer de pul-
mao foram submetidos a autofluorescéncia e a seguir
a TCO das areas suspeitas identificadas pela AF e en-
tdo realizada bidpsia do local. Foi possivel diferenciar
carcinoma invasivo de carcinoma in situ, e displasia
moderada de metaplasia pela TCO. Por isso a TCO tem
sido chamada de “bidpsia 6tica”. Sua capacidade de
analizar a espessura da parede bronquica traz infor-
magoes Uteis para outras patologias nao neoplasicas,
e sua aplicacao devera se extender futuramente a do-
enca pulmonar obstrutiva cronica e o remodelamento
da mucosa, bem como as altera¢bes intersticiais nas
pneumopatias inflamatorias.

MICROSCOPIA FLUORESCENTE CONFOCAL

A microscopia fluorescente confocal € uma nova
técnica que pode ser usada durante a broncoscopia
para analizar em grande aumento a natureza da estru-
tura da mucosa bronquica e do parénquima pulmonar.
A objetiva do microscépio é substituida por um mini-
probe flexivel que pode ser introduzido pelo canal de
um broncoscopio. A mucosa pode ser visualizada “in
vivo', e por seu fino calibre, pode chegar até a perife-
ria do parénquima e observar a arquitertura alveolar
(figura 11).

Nao se trata de captura de luz refletida como na
TOC e sim na obtencao de imagem através da capta-
cao da fluorescéncia celular sob excitacdo com laser. O
probe produz imagens de 0 a 50 um de profundidade
com resolucao lateral de 5 um e um campo de visdo de
até 600 um de diametro (36,37).
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Figura 11 - Imagem de microscopia confocal de septos alveolares e
macréfagos alveolares “ in vivo”. (37)

Da mesma forma que a TCO, esta técnica vem se
desenvolvendo cada vez mais e provavelmente am-
pliardo a capacidade diagnéstica ndo somente em le-
sOes neopldasicas mas também podera fornecer infor-
macoes da estrutura alveolar em doengas do parénqui-
ma tais como sarcoidose, pneumopatias intersticiais,
enfisema, entre outras.

NAVEGACAO ELETROMAGNETICA

A Navegacdo Eletromagnética tem trazido um
melhor rendimento no diagnéstico broncoscépico de
nddulos periféricos. Muitas lesdes nodulares peque-
nas podem tratar-se de metdstases. Pacientes que ja
tiveram neoplasia prévia e apresentam novo achado
de nédulo pulmonar terdo um tratamento completa-
mente diferente na dependencia do diagnéstico do
nodulo. Pacientes com suspeita de cancer de pulmao
podem apresentar um nédulo contralateral ou em ou-
tro lobo ipsilateral, cuja natureza se desconhece. Nao
raro, um nédulo pulmonar pode ser o primeiro achado
de doenca neoplésica avancada de outro sitio de ori-
gem. Em todas estas situagdes o diagnostico do nédu-
lo pulmonar vai mudar o estadiamento e prognostico
da doenca.

O rendimento da bidpsia transbronquica de no-
dulos malignos na literatura é muito varidvel, indo
desde modestos 36% até 88% sem levar em conta o
tamanho da lesdo, alguns incluindo a presenca de al-
teracdes proximais visiveis. Em média, de acordo com
a revisado feita pelas diretrizes do “American College
of Chest Physicians” (ACCP), o rendimento para lesdes
menores que 2cm de diametro é de 34% (38).

Muitos sao os fatores que influenciam este rendi-
mento e os principais sdo o tamanho, a localizacao, a
relacdo com o brénquio (figura 12), e a habilidade do
examinador (39). Embora, quando positiva, seu valor
preditivo seja muito alto, é verdade que o dado negati-
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vo de uma bidpsia transbrénquica ou puncéo transpa-
rietal do nédulo ndo evitard uma biépsia a céu aberto.

Figura 12 - Alesédo intrabrénquica (a) terd melhor rendimento do que
a intramural (b) ou extrabronquica (c). A relacdo bronquio-lesao in-
fluencia o resultado da bidpsia transbrénquica.

Apds registrar a tomografia em um software, o pro-
grama guia o broncoscopista por uma broncoscopia vir-
tual e direciona um cateter anguldvel com extremidade
eletromagnética até a lesdo (figura 13). Sensores no cor-
po do paciente e na placa sob o térax, fazem a correlacao
tridimensional entre a tomografia e a posicdo do cateter,
além de corrigir a posicdo quando o paciente se move ou
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respira. A posicdo da extremidade do cateter é localizada
pelos sensores e indicam a proximidade da leséo. Na es-
séncia, utiliza o mesmo principio do GPS (global positio-
ning system). Outro método sem navegacao eletromag-
nética que utiliza apenas a navegacao por broncoscopia
virtual foi desenvolvido utilizando broncoscépio ultrafi-
no e também apresenta resultado global superior ao da
broncoscopia guiada por radioscopia (39).

A navegacdo eletromagnética comeca onde ter-
mina a visualizacdo do broncoscoépio, expandindo
seu alcance, tornando possivel diagnosticar, estadiar
e preparar para tratamento lesdes pequenas peri-
féricas, marcando a lesdo para futura resseccdo ou
radioterapia. E Util especialmente em pacientes ndo
candidatos a cirurgia e tem menos de 3% de risco de
pneumotorax (40).

Figura 13 - As diversas fases do procedimento. Planejamento a partir da tomografia (a), durante a broncoscopia guiada pela navegacao, com
informacodes na tela (b) que orientam a direcdo a seguir até encontrar o alvo. (imagens cedidas por iLogic System super-Dimension, Ltd.)

Pulmao RJ 2011;20(2):25-35 33



Suzuki I, Fernandes-Bussy S, Herth FJF . Endoscopia respiratéria no estadiamento do cancer de pulméo

A bidpsia nao é realizada sob visao direta em tem-
po real, pois o cateter é retirado e substituido pela pin-
cade bidpsia, introduzida pela mesma bainha onde es-
tava o cateter. Pode-se associar neste momento o EBUS
radial para confirmar a proximidade da lesao, introdu-
zindo o probe pela bainha antes de realizar a bidpsia.
ApOds a confirmacao, o probe é retirado e substituido
pela pinca de bidpsia (figura 6). E desejavel que o pa-
ciente esteja bem sedado para que ndo se movimente
a ponto de atrapalhar a localizacdo do cateter. Como o
tempo do procedimento se torna muito prolongado,
em nossa opinido, ndo se justifica utiliza-lo para lesdes
maiores, de localizacdo facilmente alcancavel com au-
xilio da radioscopia, que é um procedimento rapido,
simples e de baixo custo, feito sob sedacao leve.

Diversas publicagées tem demonstrado melhor
rendimento no diagndstico broncoscépico do nédulo
pulmonar periférico ao utilizar recursos de localizacao.
A sensibilidade da broncoscopia por navegacéo eletro-
magnética (BNEM) é de 67 a 74%, independente do ta-
manho da lesdo. Um estudo analizou o rendimento da
BNEM isolada, do EBUS radial isolado e da combinacdo
dos dois recursos e verificou uma sensibilidade de 88%
quando utilizados os dois métodos combinados (39).

Seu alto custo e a necessidade de treinamento es-
pecifico com o sistema, tem retardado a introducao
deste método no dia-a-dia da pratica clinica. Uma das
Uteis aplicacbes deste método é a colocagdo de mar-
cadores para radioterapia de lesdes nodulares em pa-
cientes nao operaveis, ou com lesdes metastaticas ou
para injecao de corantes para localizacao de pequenas
les6es facilitando a resseccao cirurgica.

CONCLUSAO

A broncoscopia é parte fundamental no diag-
nostico e estadiamento do cancer de pulmao. Com os
recentes avancos tecnoldgicos adicionados a ela, seu
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Tratamento do cancer de pulmao localmente avancado
Treatment of locally advanced lung cancer

Luiz Felippe Judice?, Omar M. A. Mourad?, Filipe M. de Andrade*

RESUMO

Dentre as neoplasias malignas, o cancer do pulméo é a segunda causa mais frequente de morte. Em metade dos pacientes,
o diagnéstico é feito tardiamente (nos estagios lll e IV), e, nessa fase, a terapéutica estd voltada principalmente para o trata-
mento sintomatico e a melhoria da qualidade de vida.

A maior parte desses pacientes morre de complicacdes locais, sobretudo decorrentes de obstrucdo da via aérea. O presente
artigo aborda o tratamento dessas obstru¢des — a causa principal de morbidade e mortalidade nesses pacientes. Fazemos
uma revisdo anatémica da via aérea para, em seguida, descrever as principais formas de obstrucdo das vias aéreas por do-
enc¢a maligna. Discutimos as diferentes técnicas utilizadas para esse fim: o desbridamento e a dilatagdo endobrénquica, a
resseccao das lesdes com laser, eletrocautério, pincas de bidpsia ou a ponta do broncoscédpio (core out), assim como a utili-
zacdo de orteses de vias aéreas.

Enfatizamos a importancia da melhora da qualidade de vida desses pacientes com a utilizacdo desses métodos, aliviando
a dispneia e diminuindo a ocorréncia de pneumonias associadas a obstrucdo brénquica. Ressaltamos que o manuseio dos
pacientes com obstrucdo por invasdo intraluminal ou por compressao extrinseca requer uma equipe multidisciplinar com
experiéncia em broncoscopia flexivel e rigida e que disponha de equipamentos apropriados e de suporte de terapia intensi-
va. Ressaltamos ainda a importancia do envio precoce dos pacientes para tratamento especializado.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Broncoscopia; Estadiamento de neoplasias; Obstrucao das vias respiratoérias.

ABSTRACT

Lung cancer is the second leading cause of cancer death. Approximately half of all lung cancer patients are diagnosed at an
advanced stage (stage lll or IV), and the treatment of such patients is aimed primarily at improving quality of life and allevia-
ting symptomes.

Most patients with advanced stage lung cancer will die from local complications, primarily from those related to airway
obstruction. The objective of this review was to explore practical approaches to airway obstruction, which is the main cause
of morbidity and mortality in such patients. We review airway anatomy and describe the various processes of airway obstruc-
tion in malignancy. We also discuss methods for alleviating airway obstruction: debridement; endobronchial dilation; laser
resection; electrocauterization; core biopsy with forceps and a rigid bronchoscope; and airway stent placement.

By alleviating dyspnea and reducing the incidence of pneumonia related to bronchial obstruction, the methods described
here can improve quality of life in patients with advanced stage lung cancer. We stress the importance of a multidisciplinary
approach in cases of intraluminal tumor invasion or extrinsic airway compression. The multidisciplinary team must include
professionals with experience in performing fiberoptic and rigid bronchoscopy, as well as having access to the equipment
required in order to provide intensive care. In addition, patients should be referred to specialized facilities as early as possible.

Keywords: Lung neoplasms; Bronchoscopy; Neoplasm staging; Airway obstruction.
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INTRODUCAO

O manuseio de pacientes com comprometimen-
to respiratério secundario a obstrucao da via aérea
principal continua sendo um problema desafiador e
persistente, que pode se agravar na presenca de do-
enca parenquimatosa significante. A asfixia decor-
rente da obstrucdo mecanica aguda ou progressiva
é uma situacao angustiante e dramatica e requer do
médico uma atitude imediata e eficaz (1-3).

O cancer de pulmao é o segundo tumor malig-
no mais frequente no sexo masculino e a principal
causa de mortalidade por doenca maligna no ho-
mem. E a causa mais frequente de mortalidade no
sexo feminino, embora nao seja o tumor mais fre-
quente nesse sexo.

As projecdes do Instituto Nacional do Cancer
indicam a ocorréncia de 27.630 novos casos de can-
cer de pulmao em 2010, com as maiores incidéncias
em Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro —
7.500, 3.960 e 3.300 casos, respectivamente (4).

Aproximadamente metade dos pacientes é
diagnosticada tardiamente (nos estagios lll e IV), e,
nessa fase, a terapéutica estd voltada principalmen-
te para o tratamento sintomatico e a melhoria da
qualidade de vida.

Vamos discutir aqui as obstrucdes da via aérea
causada por cancer localmente avancado, que é a
causa principal de morbidade e mortalidade nesses
pacientes.

O tratamento dessas complicagdes obstrutivas
tem um papel importante na melhora da qualidade
de vida dos pacientes, aliviando a dispneia e dimi-
nuindo a ocorréncia de pneumonias associadas a
obstrucdo bronquica (5).

Varias técnicas podem ser utilizadas para esse
fim — o desbridamento e a dilatacao endobréonqui-
ca; a resseccao das lesdes com laser, eletrocautério,
pincas de bidpsia ou a ponta do broncoscépio (core
out); a braquiterapia endobronquica; e a utilizacdo
de proteses nas vias aéreas (1-3).

O manuseio dos pacientes com obstrucao por
invasdo intraluminal ou por compressao extrinseca
requer uma equipe multidisciplinar com experiéncia
em broncoscopia flexivel e rigida e que disponha de
equipamentos apropriados, assim como suporte de
terapia intensiva.

Pretendemos aqui revisar a anatomia da tra-
queia e dos bronquios e descrever as principais for-
mas de obstrucao das vias aéreas por doenca ma-
ligna, bem como as diversas formas de abordagem
dessas lesbes, ressaltando os aspectos relevantes
quando da utilizacado de préteses.

REVISAO ANATOMICA

A traqueia inicia-se na borda inferior da carti-
lagem cricoide (ao nivel da sexta vértebra cervical),
com extensao de 11-13 ¢cm no adulto. Estende-se

pelo pescoco e pelo mediastino até a carina, que se
encontra ao nivel do angulo manubrio esternal an-
teriormente e a borda inferior de T4 posteriormente.

A traqueia tem relacdo estreita com o arco da
aorta e o ligamento arterioso, estruturas topogra-
ficamente importantes na avaliacdo das lesdes tra-
queobrénquicas. A vascularizacdo da traqueia se
faz a partir de suas paredes laterais. Desse modo, é
possivel dissecar o érgdo em sua porcao anterior e
posterior, sem prejuizo a sua irrigacao sanguinea. A
disseccao de sua parede lateral incorre no risco de
desvascularizacdo, com possibilidade de necrose e
estenose traqueal.

O bronquio principal direito mede aproxima-
damente 2,5 cm de comprimento e é mais calibro-
so e verticalizado em relacdo ao brénquio principal
esquerdo, o qual mede de 3-4 cm de comprimento.
No mediastino, a traqueia localiza-se posteriormen-
te a artéria braquiocefdlica e a veia cava superior.
Sua parede anterolateral esquerda fica em contato
com a aorta ascendente, o arco da aorta e o nervo
laringeo recorrente esquerdo que corre no sulco tra-
queoesofagico por quase toda sua extensao.

A carina encontra-se imediatamente posterior
ao atrio esquerdo, o bronquio principal esquerdo
cruza anteriormente o eséfago e a coluna vertebral
e passa sob o arco da aorta em direcdao ao pulmao
esquerdo, e o bronquio principal direito localiza-se
posteriormente a artéria pulmonar direita e é cruza-
do superiormente pelo arco da veia azigos.

Um aspecto de grande relevancia cirdrgica e
endoscépica é o fato de, no jovem, a traqueia apre-
senta cerca de metade de sua extensdao no pesco¢o
e metade no mediastino. Entretanto, com o envelhe-
cimento, o 6rgao se torna progressivamente mais
horizontalizado, ficando, no idoso, quase exclusiva-
mente intratoracico (1).

Apesar das vdrias definicbes para a expressao
“via aérea central’, no presente artigo ela sera clas-
sificada como traqueia, carina, brénquio principal
direito e esquerdo e bronquio intermediario, com o
objetivo de permitir uma abordagem pratica e obje-
tiva do assunto.

ASPECTOS CLINICOS E DIAGNOSTICO

Na avaliacéo inicial do paciente, além dos sinais
e sintomas da doenca primaria e das comorbidades,
0s pacientes com obstrucao das vias aéreas apresen-
tam desde dispneia, geralmente com piora progres-
siva, tosse, sibilos, estridor, hemoptise e pneumonia
distal.

Na avaliacdo complementar, devemos conside-
rar a radiografia simples de térax, a radiografia pe-
netrada e a tomografia computadorizada (TC), com
reconstrucao (1).

A avaliacdo do fluxo de pico pode ajudar na ava-
liacdo da gravidade da obstrucdo, mas, sem duvida,
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a broncoscopia é o exame padréao ouro na avaliacao
dessas lesoes.

.

Figura 1 - Tomografia computadorizada de térax mostrando lesédo
vegetante ocluindo 90% da luz do bronquio principal direito.

A TC realizada com aparelhos multislice (Figura
1), com sec¢des mais finas, permite reconstrucoes nos
planos sagital, coronal e axial e ainda a realizagcao de
broncoscopia virtual.

Se o paciente ndo estd com obstrucao aguda, a
TC é de grande utilidade na avaliacao da obstrucao, no
planejamento terapéutico e na mensuragao dos dia-
metros da via aérea, que serd importante na escolha
do tipo de prétese a ser utilizada, caso essa seja a op-
¢ao terapéutica escolhida.

A broncoscopia € um exame essencial para a ava-
liacdo, acompanhamento e planejamento terapéutico
dos pacientes com obstrucao da via aérea.

Na broncoscopia, é utilizada uma grande varieda-
de de equipamentos (broncoscépios rigidos, flexiveis e
pediatricos), como visto na Figura 2. Esse procedimen-
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A

Figura 2 - Broncoscépio rigido projetado por um dos autores, com-
posto de tubos de insercdo de diversos calibres com possibilidade
de telescopagem (A), manopla e cabo escamotedveis (B). Acessorio
de ventilagao e trabalho (C).
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to permite analisar a patologia da via aérea central,
estabilizar a ventilacdo em casos criticos de obstrucao,
definir a extensdo, a gravidade e a complexidade da
estenose, assim como avaliar o resultado obtido e a re-
lacdo da obstrucdo com as estruturas anatomicas. Na
Figura 3, observamos uma massa tumoral na traqueia
que, apods a primeira resseccado, revelou ser provenien-
te do bronquio principal esquerdo. Nessa paciente,
houve resseccdo endoscédpica completa apds a segun-
da broncoscopia rigida.

Figura 3 - A - Lesdo causando oclusao subtotal da traquéia distal.
B - Lesdo vegetante ocluindo totalmente o brénquio principal es-
querdo.

ETIOLOGIA DAS LESOES OBSTRUTIVAS MALIG-
NAS DA VIA AEREA CENTRAL

A obstrucdo pode ser secundaria a tumores primi-
tivos da traqueia que séo pouco frequentes e habitual-
mente diversos dos tumores que tém origem no epi-
télio brénquico. Esses sao o carcinoma epidermoide, o
carcinoma adenoide cistico, o carcinoma mucoepider-
moide, o tumor carcinoide e o tumor miofibroblastico
inflamatorio. Dos tumores que tém origem no epitélio
bréonquico, o cancer de pulmao é o mais frequente. A
obstrucao também pode ocorrer por tumores de outra
localizagao, como os tumores da tireoide, os tumores
da cabeca e pescoco, os tumores do esdéfago e os tu-
mores metastaticos — de rim, célon e mama, assim
como o melanoma (1).

TRATAMENTO ENDOSCOPICO

A obstrucdo da via aérea central por cancer de
pulmao esta associada ao aparecimento de dispneia,
estridor, hipoxemia e pneumonia obstrutiva com mor-
talidade elevada.

A radioterapia externa tem sido considerada o
tratamento de escolha para os pacientes com lesbes
inoperaveis, mas os resultados sao efetivos em apenas
25% dos pacientes. Parece, portanto, que o tratamen-
to local endoscopico representa a melhor alternativa
(5,6,7).

Vérias sdo as técnicas utilizadas para esse fim. Enu-
meramos a seguir as que julgamos mais importantes.

Eletrocautério

Trata-se da aplicacdo de corrente elétrica de alta
frequéncia, que tem a propriedade de coagular e vapo-
rizar o tecido na arvore traqueobrénquica. Embora ve-
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nha sendo usado em medicina desde a década de 30,
seu uso em endoscopia respiratéria é um pouco mais
recente e resultou, sobretudo, do desenvolvimento de
equipamentos mais eficientes e ponteiras adequadas
ao uso endoscopico.

O eletrocautério tem um custo bem menor que o
laser. Avancos recentes permitiram seu uso sem con-
tato da ponta do eletrodo com o tecido, a maneira do
YAG laser. A técnica utiliza gas argonio ionizado, que
age como condutor elétrico permitindo o efeito de
cautério sem que a ponteira toque o tecido. O jato de
gas funciona ainda como um soprador do sangue da
area cauterizada, permitindo melhor visdo do campo
operatorio (5,8).

Laser

O laser mais utilizado é o YAG laser, que pode ser
usado tanto com o equipamento flexivel, quanto com
0 equipamento rigido, e a escolha depende do treina-
mento do operador. Essa técnica é melhor no controle
do sangramento durante o procedimento.

O fato de permitir o uso com equipamento flexivel
tem a vantagem de poder ser utilizado com mais facili-
dade nos pacientes que estao em ventilagdo mecanica.

Terapia Fotodindmica

Trata-se da utilizacao do laser apdés a administra-
¢do de uma substancia (fotoporfirina) que promove a
fotossensibilizacao das células, que, em contato com
o laser, forma radicais toxicos que resultam em morte
celular (8).

Trata-se de um método caro e que ndo tem efeito
imediato.

Braquiterapia

A braquiterapia é uma forma de tratamento local
com radioterapia. Ndo tem efeito imediato.

Essa técnica serd abordada em detalhes em outro
artigo no presente numero.

Orteses

Em primeiro lugar, é necessario esclarecer uma
confusao que se estabelece com frequéncia quanto a
designacao desses dispositivos.

Protese ou prostese é um dispositivo que subs-
titui, no todo ou em parte, um érgao (pré: na frente;
pros: junto a, sobre ou préximo; e thésis, do verbo ti-
themi: colocar, acrescentar).

A ortese é um dispositivo de ajuda externa, des-
tinado a suplementar ou a corrigir uma funcdo defi-
ciente (orthos: reto, correto) .A palavra 6rtese vem da
nomenclatura médica francesa, ndo esta dicionarizada,
mas é utilizada na legislacdo da Previdéncia Social (9).

As Orteses respiratérias apresentam vantagens
ou desvantagens de acordo com seu tipo, método de
insercdo e material. Entretanto, a protese ideal deve
apresentar as seguintes caracteristicas: ser de facil in-

sercao e remocado, mas de dificil deslocamento; ser bio-
compativel; permitir a mobilizacdo de secrecdes; e ter
baixo custo (1,5,6).

Atualmente, ndo existe uma protese que, sozinha,
apresente todas as qualidades ideais. Assim, o conhe-
cimento do mecanismo obstrutivo em cada paciente e
a experiéncia na utilizacao dos diferentes tipos de pro-
teses permitem a escolha mais adequada a cada caso.

A compressdo extrinseca ou da submucosa é uma
indicacao classica do uso das orteses respiratorias,
como em tumores sem indicacao cirdrgica e que com-
primem a via aérea (7,8,10,11).

Em pacientes com obstrucdo tumoral, geralmente
realiza-se a resseccao endoscédpica do tumor (Figura 4).
Nos casos em que ha recidiva ou persisténcia de obs-
trucdo, mesmo apds a resseccao inicial, as préteses en-
doluminais podem ser uma boa opc¢éo (7-12).

Figura 4 - Em A, utilizacdo de pinca de bidpsia para resseccéo en-
doscopica. Em B, demonstracdo da técnica de tunelizacdo (core out).

Nos casos de necessidade de estabilizacao da via
aérea durante radioterapia, a protese é utilizada quan-
do ha uma lesao vegetante endobrénquica ou uma
compressao extrinseca, devido a grande possibilidade
de obstrucao pelo edema que ocorre durante a fase
inicial da radioterapia.

Nos casos de fistula traqueoesofégica, ndo ha in-
dicacdo cirdrgica, e a protese de via aérea geralmente
é associada a uma protese esofagica, para tratamento
paliativo, o que diminui o desconforto do paciente e a
ocorréncia de pneumonia aspirativa (14).

A escolha do tipo e do tamanho da prétese é uma
tarefa dificil, devendo-se considerar a anatomia, o
comprimento e o didmetro da obstrucao.

Existem trés tipos de Orteses respiratérias (Figura
5): as de silicone, as metalicas autoexpansiveis e as Or-
teses mistas. Essas Ultimas sdo compostas de silicone
com arcos de aco na parede, imitando as cartilagens
(tipo Freitag) ou de silicone com malha de polipropile-
no na parede (tipo Polyflex) (1,3).

As orteses de silicone tém necessidade de bron-
coscopia rigida e de anestesia geral para sua insercao.
Tém maior facilidade para seu ajuste, sua retirada e re-
colocacdo, mas, por outro lado, tém maior potencial de
migracgao. Pode-se ajustar seu comprimento de acordo
com a lesdo de cada paciente. Nao permite a penetra-
¢ao de tumores em sua luz, tém baixa reatividade teci-
dual e, consequentemente, menor formacgao de granu-
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lomas. Por outro lado, sua adaptacéo a tortuosidade da
via aérea é dificil. Perde-se o mecanismo ciliar no seu
trajeto, com consequente acumulo de secregao.

Figura 5 - Ortese tipo Freitag (A); 6rtese metalica + nitinol coberta
e descoberta (B); drtese tipo Polyflex, de silicone e malha (C); tubo
T (D); 6rtese de Gianturco (E); értese de Dumon (F); értese de Hood
(G); e O6rtese HCPA-1 (H).

Os autores do presente artigo participam, no mo-
mento, de um estudo multicéntrico liderado pelo Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com o objetivo
de validar a utilizacdo, pelo Sistema Unico de Saude, de
uma ortese de silicone desenvolvida no HCPA e fabri-
cada no Rio Grande do Sul.

O tubo em T de Montgomery também representa
uma opcao de Ortese na via aérea. Tem a desvantagem
de necessitar de uma traqueostomia para seu posicio-
namento correto, e esta restrito a traqueia. H3, entre-
tanto, uma opcao de tubo em Y. Por outro lado, é uma
Ortese mais conhecida, de dificil migragao, requerendo
broncoscopia rigida para sua insercao. A Figura 6 mos-
tra algumas orteses de vias aéreas.

Figura 6 - Em A, tomografia computadorizada de paciente com ade-
nocarcinoma bronquico, metastase linfonodal mediastinal, com
compressdo de traqueia e bronquios principais. Em B, tomografia
computadorizada com reconstrucdo da mesma paciente apds a co-
locacéo de stent bifurcado do tipo Freitag.

As orteses metalicas autoexpansiveis podem ser
inseridas por broncoscopia flexivel e sedacao e reque-
rem a utilizacdo de fluoroscopia durante sua insercao
para seu correto posicionamento. Sua insercao é re-
lativamente facil, mas de dificil reposicionamento ou
retirada. A migracdo é rara. Por outro lado, ao contrério
das érteses de silicone, essas permitem a invasao tu-
moral pela malha metalica. Essa caracteristica é atenu-
ada com o uso das préteses metdlicas recobertas. Elas
se adaptam melhor a tortuosidade da via aérea, pre-
servam o mecanismo mucociliar, embora esse efeito
seja atenuado com o uso de préteses metdlicas reves-
tidas. Tém menor possibilidade de erosdo da parede e
custo mais elevado. Seu uso ndo é recomendado em
doencas benignas.

Em nosso servico adotamos o fluxograma exem-
plificado na Figura 7.

A retirada das 6rteses metdlicas, embora possivel, é
extremamente dificil e traumatica, e é realizada por seccéo
por parte da malha e remogao por broncoscopia rigida.

Obstrugdo sintomtica Ressecavel p. | Cirurgia de resseccdo (apés dilatagéo
L na urgéncia e estadiamento da doenga)
. Doenga benigna . ~ L .
Irressecavel » | Dilatagio |- Recorréncia
Doenga maligna »| Compressdo extrinseca |—— | Protese
Ressecgdo endoluminal
- Eletrocautério
T doluminal | ——» - Core out ® Recorréncia
umor endolumina _ Taser <
- Braquiterapia
- Terapia fotodindmica

Figura 7 - Fluxograma da abordagem do paciente com obstrucdo da via aérea, excluidos os casos de obstrucdo por corpo estranho.

Adaptado de Grillo (1).
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As érteses metalicas sdo consideradas por muitos
autores como permanentes, ndo recomendando sua
utilizacdo em doencas benignas.

Resultados e Complicagées

Como em muitos outros procedimentos, os bons
resultados dependem da selecdo dos pacientes sub-
metidos a colocacdo das érteses. Dependem, também,
nas doencas malignas, do tipo histolégico e da locali-
zacdo da lesdo, mais do que do tipo de értese utilizada.

Mais de 90% dos pacientes submetidos a bron-
coscopia terapéutica (inclusive aqueles submetidos
a colocacao de orteses, resseccdes broncoscopicas e
dilatacdes) apresentam resultados satisfatorios ou ex-
celentes (14).

As lesdes da traqueia distal, aquelas préximas aos
brénquios principais e aquelas lobares apresentam os
piores resultados.

Os problemas mais frequentes do uso das orteses
sdo a migracao, a obstrucdo por secregdes e por tecido
de granulagao, a invasdo tumoral, a infeccao traqueal ou
bronquica, a perfuracdo da parede e a fratura da ortese.
O padrao ouro para a identificacdo das complicacoes é a
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Artigo original

Braquiterapia endobronquica com alta taxa de dose no
tratamento paliativo do cancer do pulmao
High-dose-rate endobronchial brachytherapy for palliative treatment of lung cancer

Mauro Zambonit, Edson T. Cunha?, Rachele Z. Grazziotin?

RESUMO

Tumores localmente avancados como forma de apresentacdo inicial dos tumores localizados na arvore traqueobrénquica
nao sdo um fendémeno raro. Os sintomas resultantes dessas lesdes sdo comuns de cancer do pulméo e tém um impacto
negativo significativo na qualidade de vida dos pacientes portadores de neoplasias pulmonares. As opgdes terapéuticas sdo
multiplas, sendo no entanto dependentes de varidveis, como a terapéutica inicial utilizada, o local da recorréncia, a sintoma-
tologia e as condicdes clinicas dos pacientes. Os objetivos principais foram demonstrar as principais vantagens terapéuticas
da braquiterapia endobrénquica com alta taxa de dose em tumores da arvore respiratéria. No periodo de 1998 a 2009, 42
pacientes com neoplasia pulmonar foram tratados paliativamente com braquiterapia endobrénquica com alta taxa de dose,
com um total de 110 inser¢des, no Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro. A regressao endoscopica completa do tumor
foi observada em 75% dos pacientes. A regressao tumoral teve relacdo direta com a melhora dos sintomas, especialmente da
dispnéia. A sobrevida global foi de 56%, em 15 mese de acompanhamento. Ndo houve nenhum caso de hemoptise volumo-
sa ou fatal, f[istulas ou abscessos. Desse modo, concluimos que a braquiterapia endobronquica com alta taxa de dose, é um
excelente método com tratamento paliativo para os pacientes portadores de neoplasias pulmonares obstrutivas.

Descritores: Braquiterapia; Neoplasias pulmonares; Assisténcia Paliativa; Iridio.

ABSTRACT

Locally advanced tumors as the initial form of presentation of tumors in the tracheobronchial tree are not a rare event.
Symptoms resulting from these tumors are common in lung cancer and have a significant negative impact on quality of life
of patients with lung cancer. The therapeutic options are manifold, but being dependent on variables such as the initial the-
rapy used, the site of recurrence, the symptoms and the clinical condition of patients. The main objectives were to demons-
trate the main advantages of brachytherapy treatment with high dose rate in tumors of the respiratory tree. In the period
1998-2009, 42 patients with lung cancer were treated with brachytherapy palliatively with high dose rate, with a total of 110
insertions, at the National Cancer Institute, Rio de Janeiro. The endoscopic complete tumor regression was observed in 75%
of patients. The tumor regression was directly related to improvement of symptoms, especially dyspnea. Overall survival was
56% in 15 months monitoring. There were no cases of massive or fatal hemoptysis, fistulae or abscess. Thus, we conclude that
brachytherapy with high dose rate, is an excellent method to palliative treatment for patients with obstructive lung cancers.

Keywords: Brachytherapy; Lung Neoplasms; Palliative Care; Iridium.
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INTRODUCAO

Braquiterapia (derivado do grego brachys, que
significa “curto”) é uma forma de tratamento por
meio de irradiacdes com fontes radioativas encapsu-
ladas posicionadas dentro ou muito perto do tumor.
A braquiterapia endobrénquica é mais utilizada no
tratamento dos pacientes portadores de carcinoma
broncogénico.

O cancer do pulmao é a principal causa de mor-
te por neoplasia entre os homens e as mulheres nos
Estados Unidos; dos mais de 220.000 casos diagnos-
ticados anualmente, 80% morrerdo por causa dele
(1,2). Menos de 25% dos pacientes com carcinoma
brénquico sao candidatos a cirurgia no momento do
diagnostico (3) e 75% sao portadores de carcinoma
pulmonar de células ndo pequenas (CPCNP) que res-
pondem mal ao tratamento com quimioterapia. Por-
tanto, a radioterapia € uma modalidade terapéutica
indicada para um grande nimero de pacientes porta-
dores de cancer do pulmao.

Na maioria dos pacientes com CPCNP, o tumor
esta localizado nas porgdes centrais da arvore tra-
queobrénquica (4), frequentemente causando ate-
lectasia, hemoptise ou pneumonia poés-obstrutiva.
A radioterapia externa é o tratamento padrdo es-
tabelecido para esses pacientes, mas ela s6 é capaz
de reverter a atelectasia em 21% dos pacientes (5,6).
Além do mais, a recorréncia tumoral ap6s a radiote-
rapia externa é comum e acontece em até 50% dos
pacientes (7). Nesses casos, novo tratamento com a
radioterapia externa raramente é possivel, devido a
tolerancia limitada dos tecidos normais a nova dose
deirradiacgao (8).

Atualmente, varios métodos estao disponiveis e
podem ser utilizados isoladamente ou em associacao,
com ou sem a radioterapia externa, para o tratamento
dos tumores endobronquicos (9). Sdo eles: resseccao
broncoscépica do tumor, eletrocautério, criocirurgia,
laser, proteses endobrénquicas e braquiterapia endo-
brénquica.

HISTORIA

O primeiro caso bem sucedido de braquiterapia
endobronquica foi descrito por Yankauer (10), em
1922, para o alivio da obstrucao bréonquica causada
por um tumor do pulmao. Ele introduziu capsulas
com radénio através do broncoscépio rigido posicio-
nando-as junto ao tumor, onde permaneceram por
4-6 horas. Em 1929, Kernan e Cracovaner (11) descre-
veram a insercdo de agulhas com radio associada ao
eletrocautério, através do broncoscopio rigido, para
a remoc¢do de um tumor maligno localizado no bré-
nquio principal esquerdo e que causava atelectasia
do pulmao esquerdo. Posteriormente, novos casos
foram descritos por Pancoast HK (12), Kernan (13),
Ormerod (14) e Pool (15). Entretanto, essa técnica foi
abandonada durante muitos anos devido a auséncia

de uma fonte segura de radiacdo, a necessidade da
broncoscopia rigida ou da toracotomia sob anestesia
geral para a implantacao dos cateteres e ao risco de
exposicao a radiacao pela equipe médica.

O ressurgimento da técnica, nos anos 1980, de-
veu-se particularmente ao advento da fibrobroncosco-
pia, ao advento da resseccdo endobrénquica com o la-
ser e a introducdo do iridio-192 como fonte radioativa.
A fibrobroncoscopia permitiu a insercdo de cateteres
de menores diametros, utilizando somente a sedacao
intravenosa e a anestesia topica (16). A resseccao en-
doscépica com laser permitiu a rapida recanalizacao
da arvore bronquica ocluida pelo tumor, facilitando
a insercao dos cateteres para irradiacao. Atualmente,
isso pode ser também conseguido através da ressec-
¢ao com eletrocautério, através da criocautério e tam-
bém com a ajuda da dilatacdo com baldo (17). Diversos
nucleotideos foram utilizados como fonte para a bra-
quiterapia endobrénquica: cobalto-60, radonio-222,
césio-137, ouro-198, iodo-125 e palddio-103; no en-
tanto, o iridio-192 tornou-se o radionuclideo de elei-
¢ao devido a sua alta poténcia e pela facilidade de ma-
nuseio. Todos esses avancos tornaram a braquiterapia
endobrénquica mais facil, conveniente e segura para a
equipe médica. Atualmente ela é realizada sob aneste-
sia topica e sedacao consciente, com o fibrobroncoscé-
pio e em regime ambulatorial. O primeiro procedimen-
to realizado dessa maneira foi feito por Mendiondo,
em 1983 (18). As doses utilizadas para a braquiterapia
dependem da fonte radioativa e foram descritas como
baixa taxa de dose (até 1 Gy/h no ponto de referéncia);
taxa intermedidria (de 2 a 10 Gy/h) e alta taxa de dose
(> 10 Gy/h).

INDICACOES

A principal indicacdo da braquiterapia endo-
brénquica é para o tratamento paliativo de dispneia,
pneumonia obstrutiva ou atelectasia, tosse e hemop-
tise secundarias ao crescimento tumoral, endotra-
queal ou endobrénquico, mais comumente de um
tumor primario do pulmao e ocasionalmente de uma
lesdo metastatica.

As principais indicagdes para a braquiterapia en-
dobrénquica sao (19):
a) CPCNP ou carcinoma metastatico
b) neoplasia confirmada pela cito ou histopatologia
) paciente néo elegivel ou cuja doenca falhou aos
tratamentos potencialmente curativos
d) pacientes com sintomas causados por lesao ou le-
sdes endobronquicas malignas: dispneia, tosse intra-
tavel, pneumonite obstrutiva, hemoptise
e) apos reducao do tumor por laser, eletrocautério ou
criocirurgia
f) lesdo tumoral localizada em um sitio possivel de se
posicionar os cateteres para a irradiacao

Recomendacbdes da Sociedade Americana de
Braquiterapia para Braquiterapia Endobronquica (20):
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a) Sao candidatos a braquiterapia os pacientes com
significativo componente tumoral endobrénquico,
causando os seguintes sintomas: dispnéia, hemopti-
se, tosse persistente e sinais de pneumonia pds-obs-
trutiva.

b) Pacientes com tumores extrinsecos na arvore bron-
quica nédo sdo candidatos a braquiterapia.

¢) O cateter de tratamento deve ultrapassar totalmen-
te o tumor.

d) Sado candidatos a braquiterapia os pacientes que,
devido a ma funcao pulmonar, ndo sdo candidatos a
cirurgia ou radioterapia externa.

e) Sao candidatos a braquiterapia os pacientes com
radioterapia prévia com dose total que contraindique
novo curso de radioterapia.

f) Sdo candidatos a braquiterapia os pacientes com
expectativa de sobrevida > 3 meses.

Os candidatos potenciais para esse tipo de tra-
tamento sao os pacientes com carcinoma primario
do pulmao irressecavel ou com carcinoma metasta-
tico para avia respiratdria. As lesdes a serem tratadas
devem ser visiveis pela broncoscopia e localizadas
na traquéia, nos bronquios principais ou bronquios
lobares. O objetivo principal da braquiterapia é a pa-
liagdo dos sintomas causados pela obstrucao bron-
quica da arvore brénquica. Entretanto, ela pode ser
utilizada concomitantemente a radioterapia externa
convencional para o tratamento radical do CPCNP
(21). Pode ser utilizada também em pacientes sub-
metidos a resseccao cirlrgica que apresentem as
margens cirdrgicas da ressecgdo positivas para ma-
lignidade (22,23).

CONTRAINDICACf)ES

Sao poucas as contraindicacdes para a braquite-
rapia endobrénquica: obstrucao da arvore respirato-
ria por lesdes extrabronquicas, lesdes periféricas, fis-
tulas da arvore respiratéria, pacientes com neoplasia
nao confirmada e pacientes assintomaticos, excluin-
do-se os casos cujo tratamento tenha a intencao ra-
dical (19).

TECNICA

Sob anestesia tdpica da narina, sedacdo cons-
ciente e bloqueio do nervo laringeo superior bilate-
ral, realizamos a fibrobroncoscopia transnasal, com o
objetivo de avaliar a lesdo tumoral e planejar a intro-
ducdo do cateter para braquiterapia. O procedimento
é realizado em regime ambulatorial, na prépria sala
de braquiterapia, uma vez que a mobilizacdo do pa-
ciente facilmente desloca o cateter de sua posicao
ideal (24-26).

Introduzimos, através do canal de trabalho do fi-
brobroncoscépio, o cateter através do qual ird a fonte
radioativa. Esse cateter tem sua extremidade proxi-
mal aberta, para permitir a passagem da fonte radio-
ativa, e a extremidade distal fechada, para prevenir
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a contaminacao da fonte radioativa pelas secrecdes
brénquicas e a passagem acidental da capsula radio-
ativa além de sua extremidade distal para as vias aé-
reas inferiores. O cateter é posicionado com o auxilio
de um guia metdlico. A extremidade distal do cateter
deve ser posicionada 2 cm além da lesao tumoral. O
guia metalico é entdo retirado. O fibrobroncoscépio
é retirado lentamente, o cateter sendo mantido no
lugar pelo auxiliar do procedimento. O cateter é man-
tido na posicao, seguro junto a narina do paciente,
enquanto o fibrobroncoscépio é reintroduzido junto
ao cateter através da via aérea para assegurar que o
cateter ndo tenha se deslocado durante a retirada do
fibrobroncoscoépio. Uma vez confirmada a posicao da
extremidade distal do cateter, ele é fixado com fita
adesiva no nariz do paciente. Depois de confirmada
a correta posicao do cateter, e de ele ter sido fixado,
introduzimos por ele o fio flexivel com as diversas
marcacoes radiograficas que correspondem aos pon-
tos de irradiacao (Figura 1). Realiza-se uma radiogra-
fia de torax posteroanterior (PA) e uma radiografia de
torax em perfil, com o paciente deitado. Assim, ava-
liamos novamente a posicao do cateter e planejamos
a dose a ser administrada (Figura 2). Identificam-se
os pontos de parada da fonte radioativa e o nimero
de paradas, de tal maneira que toda a extensdo da
lesdo a ser tratada esteja coberta com as respectivas
margens de seguranca (27,28). A separagao entre os
pontos de parada é de 1T cm. O planejamento tera-
péutico computadorizado é programado (Figura 3).
Utilizamos uma unidade remota (microSelectron;
Nucletron B.V., Veenendaal, The Netherlands), tendo
o0 iridio-192 como fonte, com uma atividade nominal
de 370 GBq por semente (Figura 4). Nosso protocolo
de tratamento objetiva uma dose de 7,5 Gy, calcu-
lado a 1 cm de radio do cateter - uma aplicacao a
cada 2 semanas, totalizando 3 aplicacées. O tempo
de cada tratamento é menor do que 15 minutos (28-
30). Apos o término da aplicacgéo, o cateter é retirado
manualmente e o paciente recebe alta hospitalar (Fi-
gura 5).

Figura 1 - Cateter de plastico, flo com as marcacdes radiogréficas e
conector do fio com a unidade remota de emissao radioativa.
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Figura 2 - Fio com as marcagoes radiograficas posicionado, em radio-
grafia de térax posteroanterior (A) e radiografia de térax em perfil
(B). Os pontos entre as barras negras correspondem ao segmento
que serd irradiado.

Figura 3 - Curvas de isodoses. As doses sao maiores junto ao tumor e
menores progressivamente a medida que dele se afastam.

EXPERIENCIA DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

No periodo de 1998 a 2009, 42 pacientes com ne-
oplasia pulmonar foram tratados paliativamente com
braquiterapia endobronquica com alta taxa de dose,
com um total de 110 inser¢des, no Instituto Nacional
de Cancer, Rio de Janeiro. No protocolo utilizado, a
fonte radioativa foi o iridio-192, na dose de 7,5 Gy por
aplicagdo, com 3 aplicagdes a cada 15 dias. Foram tra-
tados 34 (81%) homens e 8 (19%) mulheres, com ida-
de que variou de 28 a 72 anos (mediana de 57,5 anos).
Todos os pacientes foram submetidos previamente a
radioterapia externa, com uma dose mediana de 45 Gy
(variando de 20 a 75 Gy) e 5 pacientes (13%) recebe-
ram também quimioterapia. O carcinoma epidermoi-
de foi o tipo histolégico mais frequente, presente em
29 (69%) pacientes: 6 recidivas em coto brénquico, 6
tumores do pulméo com invasdo traqueal, 6 recidivas
tumorais, 6 tumores do pulmao esquerdo e 5 tumores
do pulmao direito. O adenocarcinoma foi o tipo histo-
l6gico em 11 (25%) pacientes. Um (2%) paciente teve
um carcinoma epidermoide como segundo tumor
primario da traqueia (paciente com prévio carcinoma
epidermoide da laringe). Um (2%) paciente teve um

Figura 4 - Aparelho para braquiterapia endobrénquica com alta taxa
de dose (Nucletron).

Figura 5 - Homem de 68 anos, fumante, com carcinoma epidermoide
ocluindo totalmente a luz do bronquio principal direito. Inelegivel
para tratamento cirdrgico. A esquerda, imagem antes da primeira
aplicacdo da braquiterapia endobrénquica com alta taxa de dose. A
direita, exame de controle 40 dias apds a 32 dose da braquiterapia.

carcinoma adenoide cistico da traqueia com extensao
para ambos os bronquios principais. Todos os pacien-
tes foram submetidos a fibrobroncoscopia, sob anes-
tesia topica e sedacdo consciente. Todos os pacientes
receberam radioterapia externa, com dose mediana
de 45 Gy (variando de 20 Gy a 75 Gy) e 5 (13%) pa-
cientes receberam associacdo de quimio e radiotera-
pia. Trinta e dois (75%) pacientes foram submetidos a
3 sessoes de 7,5 Gy de braquiterapia endobronquica
com alta taxa de dose, com intervalo de duas sema-
nas entre elas. Oito (19%) pacientes receberam duas
aplicacdes de 7,5 Gy. Dois (6%) pacientes receberam
somente uma dose de 7,5 Gy. A regressdao endosco-
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pica completa do tumor foi observada em 32 (75%)
pacientes, e a resposta parcial (> 30%) foi observada
em 10 (25%) pacientes. A regressao do tumor teve re-
lacao direta com a melhora dos sintomas dos pacien-
tes, especialmente da dispnéia. A sobrevida global foi
de 56%, em 15 meses de acompanhamento. De acor-
do com os critérios de morbidade aguda do Radiation
Therapy Oncology Group (Grupo de Radioterapia e
Oncologia), a toxicidade grau | ocorreu em 11 (25%)
pacientes. Nao houve nenhum caso de hemoptise vo-
lumosa ou fatal, fistulas ou abscessos.

CONSIDERACOES FINAIS

Um dos desafios para se estender os tratamen-
tos multimodalidades para a populacdo de pacientes
elegiveis é a disponibilidade limitada de acesso dessa
populacao aos diferentes tipos de tratamentos espe-
cializados como o laser, o plasma de argénio e as 6rte-
ses. Entretanto, com o incremento das indicacbes e o
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Artigo original

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 endoproteses 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 sdao
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
relacdo 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 endoproétese
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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Artigo original

Corpo estranho em via aérea
Foreign body in the airway

Manoel E. P. Gongalves'?, Silvia R. Cardoso®, Ascedio J. Rodrigues*

RESUMO

A aspiracdo de corpo estranho (ACE) é um acidente grave e potencialmente fatal que pode ocorrer em qualquer fase da vida,
mas é muito mais frequente em criancas. O diagnostico precoce da ACE é essencial, pois o retardo no seu reconhecimento e
tratamento pode incorrer em sequela definitiva ou dano fatal.

O diagnostico de ACE é facilmente estabelecido com radiografias simples quando o objeto é radiopaco, mas a maioria dos
corpos estranhos aspirados ndo é radiopaca; aproximadamente 20% das radiografias em pacientes com ACE confirmada séo
normais. Portanto, uma radiografia normal ndo exclui a presenca de corpo estranho. O passo mais importante no diagndstico
é levantar a hipotese diagnostica de ACE, sendo a broncoscopia considerada o procedimento padrao ouro no diagnéstico e
tratamento da ACE.

A broncoscopia deve ser realizada em todos os casos de suspeita de ACE. As taxas de sucesso na extracao de corpos
estranhos sdo acima de 98%. Conscientizar pediatras, pais, criancas e cuidadores sobre o fornecimento de alimentos de
tamanho e textura apropriados, com base na capacidade do paciente de mastigar e engolir, assim como afastar as criangas
de brinquedos e objetos pequenos, inapropriados para sua idade, é essencial na prevencao de ACE.

Descritores: Broncoscopia; Obstrucdo das Vias Respiratorias; Corpos estranhos.

ABSTRACT

Foreign body aspiration (FBA) is a serious and potentially fatal accident that can occur at any stage of life but is much more
common in children. Early diagnosis of FBA is essential, because delayed recognition and treatment can result in permanent
side effects or death.

Although the diagnosis of FBA is easily established with routine X-rays when the object is radiopaque, most aspirated foreign
bodies are radiolucent. Approximately 20% of patients with confirmed FBA present with normal X-rays. Therefore, a routine
X-ray does not exclude FBA. The most important step is to suspect FBA. Bronchoscopy is considered the gold standard pro-
cedure in the diagnosis and treatment of FBA.

Bronchoscopy should be performed in all suspected cases of FBA. Foreign bodies are successfully extracted in over 98% of
cases. To prevent FBA in children, pediatricians, parents, children, and caregivers should be educated regarding the appropri-
ate types of foods and bite sizes, based on the chewing and swallowing capacities of the child, as well as to keep small objects
and age-inappropriate toys away from young children.

Keywords: Bronchoscopy; Airway obstruction; Foreign bodies.

INTRODUCAO

A aspiracéo de corpo estranho (ACE) é um acidente
grave e potencialmente fatal (1-3), com gravidade depen-
dente principalmente do grau de obstrucdo da via aérea.
Caso ocorra uma obstrucéo total ou subtotal, especialmen-

te de laringe ou traqueia, a asfixia pode rapidamente cau-
sar a morte. Menores graus de obstrucdo ou a passagem
do objeto obstrutivo para regides mais distais da arvore
brénquica geralmente provocam sintomas mais brandos.
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Gustav Killian iniciou a era da broncoscopia em
1897, com o tratamento de uma ACE, extraindo um
osso de porco da traqueia de um agricultor alemao,
utilizando um esofagoscépio (4). Desde aquela época,
a broncoscopia tornou-se indispensavel na avaliacao,
no diagnoéstico e no tratamento de adultos e criangas
com ACE.

Antes do século 20, a ACE apresentava uma taxa
de mortalidade alta, entre 24% e 50% (5,6). O corpo es-
tranho (CE) ndo era removido, sendo o Unico tratamen-
to a traqueostomia paliativa. Ao paciente restava todas
as complicacdes relacionadas a presenca do objeto na
via aérea. Com o desenvolvimento da broncoscopia,
a mortalidade diminuiu dramaticamente para menos
de 1% (6,7). No entanto, nos Estados Unidos, a ACE foi
responsdavel por mais de 3.500 mortes por ano entre
2005 e 2007, incluindo mais de 3.700 episddios fatais
em 2007 (7,8). Nos Estados Unidos, a morte causada
por asfixia apds a ACE é a quinta causa mais comum
de mortalidade e a principal causa de mortalidade por
lesdo acidental em criancas menores de 01 ano.

A ACE pode ocorrer em qualquer fase da vida,
mas é um evento muito mais frequente em criancas e
idosos. Nesses ultimos, é muitas vezes decorrente de
mastigacao ineficiente pelo uso de préteses dentérias
inadequadas.

Contrariamente ao que ocorre em criangas e em
idosos, a ACE é rara em adultos, sendo relacionada a
ingestao acidental de instrumentos de trabalho — cli-
pes, tachinhas e pregos — e durante momentos de
inconsciéncia — anestesia geral, sedacao, intoxicacao,
convulsdes e disturbios neurolégicos que afetam a
orofaringe (1).

O diagnéstico precoce da ACE é essencial, pois o
retardo no seu reconhecimento e tratamento pode in-
correr em sequela definitiva ou dano fatal. E comum o
diagnostico tardio de ACE em pacientes com doencas
respiratorias recorrentes.

A broncoscopia é o procedimento de escolha para
a remocdo de CE em via aérea, podendo ser realizada
com aparelhos rigidos ou flexiveis. Apesar da prefe-
réncia pelo broncoscépio rigido, a fibrobroncoscopia
tem cada vez mais importancia no tratamento de pa-
cientes adultos. Independentemente do equipamento
utilizado, a broncoscopia deve ser realizada em todos
os casos de suspeita de ACE, mesmo que os exames
radioldgicos sejam normais (9,10).

EPIDEMIOLOGIA

A maioria da literatura refere-se a estatisticas,
diagndstico e tratamento em criangas menores de 16
anos. As casuisticas sobre ACE em adultos é limitada,
com faixa etdria variando entre 18 e 88 anos e idade
média de 60 anos (11).

Cerca de 80% dos casos de ACE ocorrem em
criangas, com um pico de incidéncia entre 01 e 3 anos
(3). Nessa faixa etaria, as criancas exploram o mundo
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através da via oral; possuem coordenacdao motora
fina para colocar um pequeno objeto na boca, mas
nao possuem dentes molares e mastigam os alimen-
tos de forma incompleta, com os dentes incisivos, o
que predispde a ACE. Outros fatores que também
predispdem a ACE nessa faixa etdria incluem o aces-
so a alimentos impréprios ou a pequenos objetos,
realizacdo de outras atividades concomitantes com
a alimentacao e o fato de irmaos mais velhos ofere-
cerem alimentos ou objetos para bebés e criancas
pequenas.

A prevaléncia é maior em meninos do que em me-
ninas, numa proporcao de 2:1 (3). As sementes, princi-
palmente amendoim, milho e feijao, sdo os principais
CEs aspirados por criangas em nosso meio, correspon-
dendo a 40% das ocorréncias (7,12). No entanto, frag-
mentos de brinquedos, brincos, tampas de canetas,
entre outros, sao relatados. A aspiracdo de bexigas e
balbes vazios é grave e muitas vezes fatal.

Adultos raramente aspiram CEs, ocorrendo geral-
mente quando sdo submetidos a procedimentos em
orofaringe, estdo inconscientes por diferentes moti-
vos (medicacao, intoxicagdo ou politraumatizados) ou
apresentam problemas neurolégicos e psiquiatricos.
Nesses, a natureza do CE é altamente varidvel e mui-
to relacionada aos habitos (13). Proteses dentérias,
pregos, clips, estilhacos de acidentes e fragmentos de
0ss0s sao os CEs mais encontrados em adultos, sendo
principalmente relacionados a atividades profissionais.
Procedimentos dentdrios em que se utilizam peque-
nos instrumentos na cavidade oral aberta, em pacien-
tes com extensao cervical e com a via aérea “desprote-
gida’, sao especialmente mais perigosos. A aspiracao
de fragmentos de dentes e minibrocas é relatada na
literatura.

Associam-se CEs laringotraqueais com o aumento
da morbidade e mortalidade. Isso é particularmente
comum em crianc¢as menores de 1 ano.

A avaliagdo inicial de uma crianga com suspeita de
ACE é composta por trés partes: histdria, exame fisico e
exame radioldgico (Figura 1).

Figura 1 - Radiografia de térax demonstrando a presenca de corpo
estranho.
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QUADRO CLINICO

A apresentacao clinica de pacientes com ACE é
muito variavel, sendo dependente principalmente do
grau de obstrucdo da via aérea. Fatores importantes
também incluem o fato de o evento ter sido testemu-
nhado, a idade do paciente, o tipo de material aspira-
do, o tempo decorrido desde o acidente e a localizacao
do objeto (3). O atraso no diagnostico de ACE, e con-
sequentemente no seu tratamento, acarreta maiores
complicacdes (14). Somente a metade dos casos de
ACE é diagnosticada nas primeiras 48 horas.

Na presenca de uma histéria de engasgo e sinto-
mas sugestivos, a ACE deve ser presumida, indepen-
dentemente dos achados na radiografia de térax (3,5).

O diagnéstico de ACE em adultos é complica-
do pelo fato de que os pacientes nem sempre valo-
rizam ou lembram-se de uma histéria de engasgo. O
diagnéstico é frequentemente negligenciado, exceto
quando o paciente ou testemunhas relatam um episé-
dio tipico de asfixia.

A apresentacao clinica na fase aguda é rara em
adultos, uma vez que, na maioria das vezes, o CE migra
para a arvore bronquica distal (1). Quando um objeto
grande é aspirado, causando dificuldade respiratoria,
afonia, cianose e tosse persistente, o diagnostico é rea-
lizado com maior rapidez. Nao é o habitual em adultos,
pois o calibre da via aérea permite a ventilacdo e ge-
ralmente uma apresentacgdo clinica mais sutil, muitas
vezes com exame fisico normal. Isso acaba adiando o
diagnostico, principalmente se o objeto for radiotrans-
parente. O inicio repentino da triade classica (tosse,
chiado e diminuicdo do murmdrio vesicular) muitas
vezes nao é observado.

Nas criancas, o episodio testemunhado de asfixia,
com um quadro de engasgo seguido de acesso de tos-
se, muitas vezes acompanhado de cianose perilabial,
principalmente em uma crianca previamente sauda-
vel, é bastante sugestivo de ACE, com sensibilidade
de 76-92% para o diagndstico (5,14). No entanto, nem
sempre o episédio é relatado espontaneamente pelos
pais, principalmente quando o episédio agudo é auto-
limitado e seguido por um periodo sem sintomas, que
0s pais interpretam erroneamente como um sinal de
resolucdo, atrasando o diagnéstico (2). A ACE também
pode ser suspeitada no primeiro quadro subito de sibi-
lancia, na tosse persistente e na diminuicdo segmentar
do murmurio vesicular em pacientes com estridor, sibi-
los localizados ou dificuldade respiratéria refrataria ao
tratamento (14). Uma histéria de asfixia, quando espe-
cificamente solicitada, é encontrada em cerca de 90%
dos casos confirmados de ACE (15).

Quando o diagnéstico é tardio, o periodo de la-
téncia entre o episddio de aspiracao e o aparecimen-
to ou piora dos sintomas pode durar dias, meses ou
anos, dependendo do grau de obstrucao da via aérea
e da natureza do material aspirado (organico ou inor-
ganico).
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EXAME RADIOLOGICO

A maioria dos CEs aspirados nao é radiopaca, sen-
do que aproximadamente 20% das radiografias em pa-
cientes com ACE confirmada sdo normais (5). Portanto,
uma radiografia normal ndo exclui a presenca de CE
em via aérea (3). O diagndstico de ACE é facilmente es-
tabelecido com radiografias simples quando o objeto
é radiopaco (16).

A radiografia de térax péstero-anterior inspirato-
ria e expiratéria deve ser realizada sempre que possi-
vel, com especial atencdo para areas de hiperinsufla-
¢ao decorrentes de aprisionamento aéreo, atelectasias
lobares ou segmentares, desvia de mediastino, pneu-
momediastino, pneumotérax e enfisema subcutaneo
(5,9). A avaliacdo da impressao traqueal e bronquica a
procura de imagens de preenchimento da arvore res-
piratéria deve ser minuciosa. Em pacientes que ndo
colaboram, a radiografia em decubito lateral pode aju-
dar na visualizacdao de aprisionamento de ar em alguns
casos (17).

Apesar de citagdes na literatura, tomografia de t6-
rax, broncoscopia virtual, ressonancia magnética, fluo-
roscopia e cintilografia raramente contribuem para o
diagnostico de ACE e agregam maiores custos, expo-
sicao a radiagao e, independentemente do resultado,
nao excluem a realizacdo da broncoscopia quando ha
suspeita de ACE (12,19).

A tomografia computadorizada (TC) de térax e
a ressonancia magnética podem mostrar o objeto e
identificar areas de aprisionamento aéreo e atelec-
tasias. A exploracao do TC suplementado com bron-
coscopia virtual pode também fornecer informacgoes
uteis (18,19).

A videofluoroscopia do térax pode identificar
areas de aprisionamento aéreo de forma dinamica. A
cintilografia com radioisétopos para a verificacdo de
perfusao pulmonar pode demonstrar defeitos de per-
fusdo devido a vasoconstri¢do hipdxica em regiées mal
ventiladas.

Nos casos sugestivos de ACE, esses exames de-
vem ser utilizados com muita cautela, para que nao
retardem o diagndstico e o tratamento. A morbidade
e a mortalidade podem aumentar se a broncoscopia
for adiada (14).

TRATAMENTO

Se um paciente apresentar obstrucdo completa,
com incapacidade de falar ou tossir, a asfixia podera
rapidamente ser letal. Nesses casos, o deslocamento
do CE usando tapas nas costas e compressdes toraci-
cas em lactentes, assim como a manobra de Heimlich
em criancas maiores e adultos, deve ser tentado (8).
No entanto, essas intervencdes devem ser evitadas em
pacientes capazes de falar ou tossir, uma vez que uma
obstrucdo parcial pode se tornar uma obstrucdo com-
pleta (8). Pela mesma razdo, explorar a boca do pacien-
te“as cegas” deve ser evitado nas obstrucdes parciais.



Se as manobras de deslocamento nao surtirem
efeito, o paciente deverd ser submetido a intubacao
orotraqueal (I0OT). Se durante a laringoscopia, o CE for
identificado na cavidade oral ou estiver impactado na
laringe, o mesmo deverd ser retirado com pinca de
Magill, mesmo por ndo endoscopistas em situacdes
de emergéncia (8). Se a desobstrucao nao for possivel,
uma cricotomia ou traqueotomia de emergéncia de-
vera ser realizada. Quando o CE esté obstruindo a tra-
queia e ndo se move com os procedimentos de emer-
géncia, o paciente devera ser submetido a IOT.

BRONCOSCOPIA

A broncoscopia deve ser realizada em todos os
casos de suspeita de ACE (Figura 2). Conclui-se que o
passo mais importante no diagndstico é levantar a hi-
potese diagnoéstica de ACE, sendo a broncoscopia con-
siderada o procedimento padrao ouro no diagnéstico
e tratamento da ACE (3,14).

Figura 2 - Imagens demonstrando corpo estranho em brénquio in-
termedidario.

Quase todos os CEs aspirados podem ser extrai-
dos pela broncoscopia. As taxas de sucesso para a ex-
tracdo de CEs sao acima de 98%. Nos casos de falha,
broncotomia cirdrgica ou resseccao segmentar po-
dem ser necessarias, sendo consideradas de excecao.
A obstrucédo cronica dos brénquios, com formacao de
bronquiectasias e com destruicdo do parénquima pul-
monar, pode exigir resseccao segmentar ou lobar (20).

O procedimento deve ser realizado por um bron-
coscopista e equipe com experiéncia em extracdo de
CEs, em local apropriado, onde existam todos os equi-
pamentos necessarios para a sedacdo ou a anestesia
do paciente, extracdo do CE e manobras de ressuscita-
¢ao quando necessarias.

A realizacdo do exame sob anestesia geral com
ventilacdo espontanea facilita a extracdo do objeto. Em
adultos, a fibrobroncoscopia pode ser realizada sob se-
dacdo consciente, utilizando-se uma pin¢a adequada.

A localizacdo anatémica, a forma, a composicdo e
a presenca de tecido de granulagdo ou edema devem
ser identificadas antes de quaisquer tentativas de ex-
tracdo. Objetos camuflados pela sua cor, envoltos por
mucosa ou localizados em arvore bronquica distal po-
dem ndo ser visualizados.
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Nos adultos, a fibrobroncoscopia é o procedimen-
to diagnostico de escolha para a ACE. Em criancas, a fi-
brobroncoscopia antes da realizacdo da broncoscopia
rigida tem sido defendida, principalmente em pacientes
clinicamente estaveis, em que ndo é certa a presenca
de CE (21). A fibrobroncoscopia permite a identificacdo
precisa e localizacao de CE, facilita a escolha de broncos-
copio rigido e do tipo de pinca a ser utilizado, podendo
ainda encurtar a duracdo do procedimento endoscépi-
co. A broncoscopia rigida continua a ser o padrao de tra-
tamento para aremocao de CEs (10,12,16). No entanto, a
evolucao dos broncoscépios pediatricos, a existéncia de
pincas ultrafinas de tipo cesta e de extratores de nitinol
para canais de trabalho de T mm expandiram o papel
terapéutico dos aparelhos flexiveis, especialmente em
pacientes clinicamente estaveis que apresentam ACE.
Alguns autores tém demonstrado que CEs, até mesmo
os grandes, podem ser efetivamente removidos com fi-
brobroncoscépios (22).

O uso do fibrobroncoscépio é necessario em pa-
cientes com trauma maxilofacial ou cervical nos quais
a broncoscopia rigida nao é viavel.

O broncoscépio rigido tem vantagens importan-
tes sobre o fibrobroncoscopio. O maior diametro do
broncoscépio rigido facilita a passagem de varios dis-
positivos de apreensdo, aspiracdo de sangue coagula-
do e secre¢des espessas, permitindo ainda a ventilagcao
do paciente.

A remocao do CE pode ser realizada tanto com
fibrobroncoscopia como com broncoscopia rigida,
mas é altamente recomendavel que o broncoscopis-
ta domine as duas técnicas e seja capaz de converter
imediatamente o tipo de procedimento sempre que
necessario.

Independentemente do tipo de broncoscépio a ser
utilizado, testar e manipular um objeto semelhante fora
do corpo antes da extracdo reduz o risco de fragmenta-
¢ao e deslocamento do CE. A primeira tentativa deve ser
bem planejada, pois quanto maior o nimero de tenta-
tivas mal sucedidas, maiores os riscos de complicagbes,
como edema, sangramento, perfuracdo, pneumotodrax e
deslocamentos potencialmente letais (2).

Os CEs organicos, especialmente aqueles com alto
teor de 6leo (amendoim), causam grave inflamacéo da
mucosa e acumulo de tecido de granulagao. Tais alte-
racdes também podem ser vistas na impactacao pro-
longada de objetos pontiagudos e enferrujados, ferro
e capsulas de medicamentos.

Um CE retido por vérias semanas geralmente cau-
sa inflamacéo e infeccdo intensas, sendo que, mesmo
apos a remocao do CE, as alteracdes inflamatoérias da
mucosa, atelectasias, enfisema e supuracdo podem
nao ser completamente reversiveis (2).

Ap6s a remocao do CE, toda a arvore traqueobro-
nquica deve ser examinada, assim como deve ser reali-
zada a avaliacdo da integridade do objeto extraido. Se
os sintomas clinicos ou radiolégicos anormais persis-
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tirem apds a remocao do CE, um novo procedimento
deve ser indicado.

Objetos aspirados que se alojam em via aérea dis-
tal podem nao ser encontrados na broncoscopia. Nos
casos nos quais eles sdo visiveis na radiografia simples,
o uso de radioscopia em tempo real esta indicado.

Quando o CE é rapida e facilmente removido e o
paciente estd assintomatico, o tratamento apds a ex-
tracdo varia entre alta com orientacdo e observacdo
hospitalar por 24-48 horas.

Complicacbes apos a extracdo podem surgir. Ede-
ma laringeo e pulmonar, hemoptise, pneumotérax,
fistula traqueoesofdgica, pneumonias, atelectasias, fe-
bre e insuficiéncia respiratéria podem requerer hospi-
talizacdo prolongada, incluindo terapia intensiva, IOT,
ventilacdo mecanica e procedimentos broncoscépicos
adicionais (22-24).

Todo paciente submetido a broncoscopia tera-
péutica pode entrar em insuficiéncia respiratéria du-
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RESUMO

Este estudo é uma revisdo atualizada a respeito das duas técnicas de traqueostomia percutanea disponiveis em nosso
meio, expondo suas limita¢des e sua implicacdo na pratica clinica.

A técnica mostrou ser uma opg¢ao segura, com baixas taxas de morbidade e mortalidade, e aparentemente com menor
incidéncia de complicacbes tardias quando comparada a técnica convencional cirurgica, além da possibilidade de ser
realizada a beira do leito, sem a necessidade de submeter um paciente de terapia intensiva a um transporte de risco até
o centro cirurgico.

Esses fatos tem feito com que a traqueostomia percutanea seja um procedimento que vem sendo cada vez mais utilizado.
Entretanto ainda ha necessidade de mais estudos controlados comparando a traqueostomia convencional com a percuta-
nea para definir qual dos métodos é mais benéfico para os pacientes.

Descritores: Traqueostomia/métodos; Traqueostomia/instrumentacao; Traqueostomia/contra-indicagdes; Traqueostomia/
normas.

ABSTRACT

This study is an updated review about the two percutaneous tracheostomy techniques available in Brazil, addressing their
limitations and clinical implications.

The method proved to be a safe option, with low rates of morbidity and mortality, and apparently with a lower incidence of
late complications comparedto conventional surgical technique, plus the ability to be performed at the bedside, without the
need to transport a critically ill patient to the surgical ward.

Consequently. percutaneous tracheostomy is a procedure that has been more widely used. However there is still need for
more controlled studies comparing conventional with percutaneous tracheostomy to define which method is most benefi-
cial for patients.

Keywords: Tracheostomy/methods; Tracheostomy/instrumentation; Tracheostomy/contraindications; Tracheostomy/standards.
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INTRODUCAO

A traqueostomia percutanea foi baseada na téc-
nica de Seldinger, que descreveu a troca de agulha de
cateterizacao arterial sobre um fio guia, e consiste na
realizacdo de uma puncéo traqueal através da qual é
introduzido um fio guia que direciona os dilatadores
da traquéia e a colocacédo da canula de traqueostomia
(1). Foi com o trabalho de Ciaglia, em 1985, que o mé-
todo ganhou aceitacdo (2).

Uma limitacdo do método é depender de instru-
mentos que somente estao disponiveis em kits comer-
cializados por duas empresas. Dessa forma, sdo duas as
técnicas empregadas em nosso meio:

a) técnica de dilatador conico Unico denomina-
da Blue Rhino (Cook Co., Bloomington, IN, EUA) (3), que
consiste em uma modificacdo da dilatacao seriada ori-
ginal de Ciaglia, que utilizava um conjunto de 8 dilata-
dores de calibre progressivamente maior (4) (Figura 1);

Figura 1 - Dilatadores Ciaglia, fio guia, dilatador rigido, cateter guia e
dilatador Blue Rhino.

b) técnica de dilatacdo com pinca de Griggs
(Portex/Smiths Medical, Kent, Reino Unido), na qual a
dilatacao é realizada com pin¢a metalica (5) (Figura 2).

Figura 2 - Pinca dilatadora do kit Portex.

Sao vdrios os fatores que justificaram o desen-
volvimento das técnicas de traqueostomia percu-
tanea. Um deles é a freqliéncia de complica¢des da
técnica cldssica, que variam de 6,7% a 48%, com uma

60 Pulmao RJ 2011;20(2):59-63

mortalidade de 1,6% (6). Outro fator é a facilidade
de agendamento, pela possibilidade de utilizacdo a
beira do leito, resultando em reducdo de custos e
de tempo, além de evitar o transporte de pacientes
criticos, cujo risco é significativo. Estima-se que cer-
cade 30% dos transportes de pacientes da unidade
de terapia intensiva foram associados com ao menos
um incidente de severidade variavel (7).

A UTILIZACAO DA BRONCOSCOPIA

A utilizacdo da broncoscopia para guiar a realiza-
¢do da traqueostomia percutanea contribuiu para o
aprimoramento da técnica (8). Embora alguns autores
nao a utilizem , a fibrobroncoscopia diminui a incidén-
cia ou minimiza a severidade das complicagdes, como
a ocorréncia de falso trajeto na introducédo da canula e
lesdes da parede posterior da traquéia (9). A fibrobron-
coscopia é fundamental para:

- avaliar a presenca de lesdes laringeas e o grau de pro-
cesso inflamatdrio da via aérea no inicio do procedi-
mento;

- auxiliar na retracao da canula de intubacdo para a
subglote evitando a extubacao do paciente;

- guiar a puncao traqueal entre 0 2° e 0 3° anéis;

- confirmar que a puncdo esteja sendo feita na linha
média da traquéia

- evitar lesao da parede posterior durante a puncgao;

« aspirar secre¢oes da arvore brénquica.

CONTRA-INDICACOES

As contra-indicacbes da traqueostomia percuta-
nea tém mudado com o tempo. Evitava-se sua utiliza-
¢do em pacientes pediatricos pela dificuldade de in-
troducdo do broncoscépio em canulas de intubacgéo
de menor diametro. Entretanto, a literatura ja mostra
estudos comparando a traqueostomia aberta com a
percutanea nessa populagao (10).

Da mesma forma, alteragdes da coagulagao cos-
tumavam ser motivo de contra-indicacdo do método,
pela dificuldade de realizar a hemostasia na traque-
ostomia percutanea. Auzinger et al. mostraram sua
experiéncia com uma série de pacientes submeti-
dos a traqueostomia percutdnea que apresentavam
plaquetas em torno de 50.000/mm?3 ou international
normalized ratio (taxa normatizada internacional) de
1,5 sem aumento na incidéncia de complicacbes he-
morragicas (11).

Outras causas que eram contra-indicacdes ab-
solutas, como alteracdo da anatomia do pescoco por
hematoma, tumor, ou cicatriz cirirgica prévia; infec-
¢do de partes moles do pescoco; pescoco obeso ou
curto dificultando a identificacdo dos reparos ana-
tomicos e inabilidade para estender o pescoco, tém
sido cada vez mais consideradas contraindicacoes
relativas devido ao aumento da experiéncia com o
método (12).



CONCEITOS ANATOMICOS E TECNICOS DA TRA-
QUEOSTOMIA

Os conceitos anatdmicos e técnicos que regem
a realizagdo da traqueostomia cirirgica convencional
devem ser respeitados na traqueostomia percutanea:
a canula de traqueostomia ndo deve fazer contato com
a cartilagem cricoide, sendo o sitio ideal de insercdo o
espaco entre o0 2° e o0 3° anéis; o istmo da tiredide, que
se situa a esse nivel, deve ser evitado; o trauma na pa-
rede traqueal deve ser minimizado, pela ndo resseccdo
de anéis.

Alguns fatores podem dificultar a realizacdo da
traqueostomia. Deve-se ter em mente que a traquéia
adquire uma inclinacdo posterior a medida que se
torna mais distal, o que dificulta a sua palpacao. Além
disso, a traquéia em pacientes jovens tem localizagcao
predominantemente cervical, € migra para uma posi-
¢ado intratoracica em pacientes adultos. Assim, nao é
incomum que em idosos a cartilagem cricéide se loca-
lize junto a farcula. Outro fator é que, com a idade, os
anéis cartilaginosos tendem a se calcificar, conferindo
a traquéia uma consisténcia rigida que favorece a fra-
tura no momento da introducdo da canula.

PREPARO DO PACIENTE

O preparo do paciente se inicia pela monitori-
zacao de pressao arterial e da oximetria e pelo ajus-
te dos parametros do respirador, de forma a manter
uma ventilacdo adequada. A fracdo inspirada de oxi-
génio é ajustada em 100%, a PEEP é ajustada em 5
cmH,0 e a frequéncia respiratéria deve ser mantida
em torno de 15 incursées por minuto. Um conector
com pertuito para a introducédo do fibrobroncoscépio
é adaptado no circuito entre a canula de intubacao e
o respirador. Em seguida, o paciente é submetido a
sedacao profunda, que pode ser feita com midazolan
e fentanil, ou ainda propofol. Se necessario, pode-se
utilizar um bloqueador muscular. Apds a sedacao, o
paciente é posicionado em decubito dorsal com um
coxim sob os ombros para se obter extensdo cervi-
cal. A drea a ser incisada é infiltrada com lidocaina 2%
com vasoconstritor.

TECNICA DA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

Os parametros anatémicos sdo a cartilagem tire-
6ide, a membrana cricotireoidea e a cartilagem cricéi-
de. Uma incisdo longitudinal de 1,5 cm é realizada 1,5
cm abaixo da cartilagem cricoide. O tecido subcutaneo
e a fascia superficial sdo abertos na linha média por di-
vulsdo com pinca Kelly. A traquéia é palpada e a 4rea a
ser puncionada é liberada por disseccao romba digital
para evitar puncionar o istmo da tireéide. Com o fibro-
broncoscépio introduzido através da canula de intuba-
cado orotraqueal, esta é retraida para o espaco subglé-
tico. Essa manobra deve ser realizada com cautela para
evitar a extubacao do paciente. A traquéia deve ser
puncionada na linha média entre o0 2° e 3° anéis.
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Em seguida, o fio guia é passado pela agulha
e direcionado distalmente. Com o fio em posicéo, é
iniciada a dilatacdo do trajeto com o dilatador rigido
curto. Até esse ponto, as 2 técnicas de traqueostomia
percutanea sdao semelhantes. A partir desse tempo é
que existem diferencas em decorréncia dos dilatado-
res serem diferentes.

CONJUNTO BLUE RHINO

Quando se utiliza o conjunto Blue Rhino, o cateter
guia deve ser colocado sobre o fio guia para aumentar
o seu calibre e melhorar a conducao do dilatador para
a luz traqueal. A partir de entao, a traquéia é dilatada
com um dilatador unico.

O dilatador deve ser umidificado com gel ou soro
fisiologico antes de sua insercao na traquéia. Com a di-
latacdo completada, uma canula de traqueostomia co-
locada por sobre um dilatador é introduzida pelo traje-
to para dentro da traquéia. Quando o broncoscopista
confirma que a canula se encontra bem posicionada, o
dilatador com o cateter guia e o fio guia sao retirados,
o balonete da canula é insuflado e a extensao do res-
pirador é conectada na canula de traqueostomia para
ventilar o paciente. A incisdo pode ser fechada com
ponto cirurgico e a canula é fixada no pescoco.

CONJUNTO PORTEX

Na técnica de Griggs, que utiliza o conjunto Por-
tex, a dilatagdo da traquéia é realizada com uma pinca
metalica que tem um sulco entre as suas hastes, de tal
forma que a pinga desliza em torno do fio guia. Uma
vez na luz traqueal, o cirurgidao abre a pinca fazendo
a dilatacao do trajeto, orientado pelo broncoscopis-
ta. Em seguida, uma canula de traqueostomia que faz
parte do kit, cujo obturador é perfurado permitindo
a passagem do fio guia, é introduzida na luz traque-
al. O broncoscopista realiza a aspiracdo de secrecdes
pela canula de traqueostomia e checa a hemostasia
proximal através de laringoscopia que utiliza a prépria
canula de intubacédo orotraqueal como guia para o fi-
brobroncoscopio.

A pinca dilatadora, pelo fato de poder ser aberta
de forma seletiva para um lado ou para o outro, tem a
vantagem de poder corrigir uma punc¢do que ndo te-
nha sido realizada na linha média da traquéia.

COMPLICACOES

As complicacbes da traqueostomia, cirurgicas
ou percutaneas, tém sido divididas na literatura em
graves, intermediarias e menores. As complicacdes
graves sao objetivamente definidas e mais facilmente
notadas: morte, parada cardiorrespiratéria, pneumo-
toérax, pneumomediastino, fistula traqueoesofagica,
mediastinite, sepse, hemorragia intratraqueal pos-
-operatoria, obstrucdo e deslocamento da canula e es-
tenose traqueal. As complicagdes intermediarias sao:
dessaturacdo intraoperatoria, lesdbes da parede tra-
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queal posterior, erro na introducdo da canula, reversao
de percutanea para técnica cldssica, aspiracao, pneu-
monia, atelectasia e lesdo de cartilagens traqueais. As
complicacdes menores tém um componente de sub-
jetividade maior, e o seu relato depende da diligéncia
com que sdo pesquisadas. Elas incluem: hemorragia
intra-operatoria, falso trajeto da canula, dificuldade
de introducdo da canula, enfisema subcutaneo, he-
morragia pés-operatoria da ferida, celulite, traqueite e
problemas tardios como fistula traqueocutanea, que-
I6ides e cicatrizacdo nédo estética. As complicacdes da
traqueostomia percutanea também tém sido divididas
em peri-operatdrias e tardias (13).

COMPLICACOES PERI-OPERATORIAS

As complicacdes peri-operatérias da traqueosto-
mia percutanea estdo bem descritas e sao consideradas
menores do que as da traqueostomia cirurgica (14). As
mais freqlientes sdo a extubacao do paciente durante a
retracdo da canula de intubacdo orotraqueal, a dessatu-
racao do paciente, a fratura de anéis traqueais e a perfu-
racao da parede posterior. Embora haja relatos de que
em torno de 20% das vezes a broncoscopia identificou
casos de fraturas de anel traqueal, estudos de autdpsia
mostraram uma incidéncia de lesdao de cartilagens tra-
queais que varia entre 29% e 92% (15).

A incidéncia de perfuracdo de parede traqueal
posterior durante a realizacao de traqueostomia per-
cutanea guiada por fibrobroncoscopia, de acordo com
a literatura, parece ser menor que 1% (16).

COMPLICACOES TARDIAS

Entre as complicacbes tardias, a estenose traque-
al é a mais temida e, ao mesmo tempo, a mais dificil
de quantificar porque muitos pacientes submetidos a
traqueostomia percutanea sao graves e podem evo-
luir para ébito ou receberem alta hospitalar antes de
serem decanulados. Nos pacientes que sobrevivem, o
seguimento a longo prazo é dificil por causa de proble-
mas médicos persistentes, ou relutancia em retornar
para avaliacdo. Embora ndo exista um método ideal de
avaliacdo pos-operatéria para determinar a incidéncia
de complicacdes tardias para as traqueostomias per-
cutaneas, estudos recentes tém usado varios métodos,
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que incluem questiondrios, radiografias e tomografias
de traquéia, ressonancia nuclear magnética, laringo-
traqueoscopia e testes de funcao pulmonar (17).

Um estudo que utilizou laringotraqueoscopia e
tomografia computadorizada de alta resolucdo para
avaliar a incidéncia de estenose traqueal em 48 pa-
cientes submetidos a traqueostomia percutanea iden-
tificou uma incidéncia global de estenose traqueal de
31%, sendo que apenas 20% desses pacientes eram
sintomaticos, o que resultava em um indice de esteno-
se traqueal sintomatica de 6% (18).

O FATOR ECONOMICO

Para avaliar as repercussoes clinicas e financeiras
decorrentes da mudanca da traqueostomia cldssica
para a percutanea, Bacchetta et al. estudaram 86 pa-
cientes submetidos a traqueostomia em pds-operatéd-
rio de cirurgias cardiacas. Os autores concluiram que
nao houve diferenca quanto a evolucdo clinica ou
complicagdes , mas encontrou-se uma significativa re-
ducao nos custos dos pacientes submetidos a traque-
ostomia percutanea (19).

Apesar de tratar-se de estudo feito em hospital
americano, com realidade socioeconémica diferente,
esses dados devem ser considerados até que tenha-
mos esse tipo de avaliagdo realizada em nosso meio.

CONSIDERACf)ES FINAIS

Embora a literatura apresente varios estudos fa-
voraveis a realizacao da percutanea em detrimento da
traqueostomia aberta, Pappas et al. (20) advertem que
essa escolha nao é baseada em evidéncias. Os autores
revisaram 35 trabalhos e observaram que nenhum de-
les foi baseado em evidéncias tipo I; que 13 (37%) fo-
ram baseados em evidéncia tipo Il; que em 1 (3%) nao
foi possivel definir se a evidéncia era tipo Il ou lll e que
21 (60%) foram baseados em evidéncia tipo Ill ou IV.
Dessa forma, a maior parte dos estudos comparando
a traqueostomia convencional com a percutanea é de
evidéncia tipo lll ou IV, o que faz com que essas conclu-
sdes sejam questiondveis. Esses dados apontam para
a necessidade de mais estudos no sentido de concluir
qual dos métodos pode ser mais benéfico para os pa-
cientes (20).
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