
Júdice LF, Mourad OMA, Andrade FM Órteses traqueobrônquicas em doenças malignas e benignas

Órteses traqueobrônquicas em doenças malignas e benignas
Tracheobronquial stents in malignant and benign diseases

Luiz Felippe Júdice1, Omar Moté Abou Mourad2, Filipe Moreira de Andrade3

Artigo

1 - Professor Titular de Cirurgia Torácica do Hospital Universitário Antônio Pedro / Universidade Federal Fluminense, RJ
2 - Professor Assistente de Cirurgia Torácica e Chefe do Serviço de Cirurgia Torácica do Hospital Universitário Antônio Pedro / Universidade Federal Flu-
minense, RJ
3 - Professor Adjunto de Cirurgia Torácica da Universidade Federal de Viçosa, MG / Hospital Santa Isabel, Ubá, MG
Corresponding Author: Luiz Felippe Júdice - Av. Nelson de Oliveira e Silva 1480 – Pendotiba – Niterói – RJ - CEP 24.322.385 - Tel/FAX – 21-26216239 
E-mail: lf.judice@uol.com.br

Resumo

O manuseio de pacientes com comprometimento respiratório secundário à obstrução de via aérea principal 

Iniciamos com uma revisão anatômica para, em seguida, descrever as principais formas de obstrução das 
vias aéreas. São discutidas as diferentes técnicas utilizadas de desobstrução: desbridamento e dilatação endobrô-
nquica, ressecção com laser, eletrocautério, pinças de biópsia ou a ponta do broncoscópio (core out) e a utilização 
de órteses de vias aéreas.

A ressecção cirúrgica da lesão (forma ideal de tratamento) é proibitiva em alguns casos, como estenoses 
benignas que atingem mais da metade da traqueia, quando o paciente tem doença grave associada ou ainda nas 
doenças malignas com invasão de estruturas vitais.  A utilização de tubos dilatadores ou moldes abertos (tubo T ou 
TY) ou fechados (STENTS) representa uma alternativa de tratamento para estes pacientes com o objetivo principal 
de melhorar a qualidade de vida.

precoce dos pacientes para tratamento especializado.

Abstract

Managing patients with respiratory distress secondary to obstruction of the central airway is challenging. 
Acute or progressive respiratory failure due to mechanical airway obstruction requires prompt and effective proce-
dures.

This paper reviews the treatment of these obstructions. After an anatomical review of the central airways, 
the presentation of the main forms of obstruction is presented. It discusses different techniques of relieving the 
obstruction: debridment and mechanical dilation; laser resection; cautery; biopsy forceps and the tip of the bron-
choscope (core out); as well as the use of airway orthesis.

Surgical resection is the ideal form of treatment. However, it cannot be performed in all patients, as in steno-

the surgical procedure or in malignant airway disease invading vital structures. The use of dilating tubes, open 
orthesis (T tube or TY tube) or closed orthesis (stents) are alternatives that may be offered to these patients.

adequate equipments and intensive care support. It is stressed the importance of sending these patients to specia-
lized treatment as early as the disease is suspected.

Descritores: Órtese, traquéia, tumor
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Introdução

O manuseio de pacientes com comprometimento 
respiratório secundário à obstrução da via aérea princi-

-
nita ou adquirida e acometer a árvore traqueobrônquica 

comuns são a traqueomalácia e estenoses traqueais. As 
-

mores primários, benignos e malignos e secundários), e 
-

A etiologia mais frequente das estenoses laringo-
traqueais se deve à utilização de tubos endotraqueais e 

isquemia e consequente dano tecidual, manifestando-se 
de dias até meses após a extubação.

Tumores primários benignos e malignos podem 
originar-se de qualquer componente da parede traqueal. 
Em adultos, cerca de 90% são malignos, representando 
importante fator de obstrução respiratória.  

por doença maligna no homem. É também a causa mais 
frequente de mortalidade no sexo feminino, com 27.630 

-

Sul (3.960) e no Rio de Janeiro (3.300) (4).
 Em metade dos pacientes o diagnóstico é feito 

tardiamente (nos estágios III e IV) e, nesta fase, a te-

sintomático e a melhoria da qualidade de vida. Grande 
parte destes pacientes se apresenta com obstrução da via 
aérea, cujo tratamento tem papel importante na melhora 
da qualidade de vida destes pacientes, aliviando a disp-

à obstrução brônquica (5).
Várias técnicas podem ser utilizadas na desobs-

trução da via aérea, tanto nas doenças malignas quanto 
nas benignas: desbridamento; dilatação endobrônquica; 

-
ção com pinças de biópsia ou a ponta do broncoscópio 
(core out); braquiterapia endobrônquica e a utilização de 
próteses de vias aéreas (1,2,3).

O manuseio dos pacientes com obstrução por in-

-
dos e de suporte de terapia intensiva.

Revisão Anatômica

A traqueia inicia-se na borda inferior da cartilagem 
-

tre 11 e 13 cm no adulto. Estende-se pelo pescoço e pelo 
-

gulo manubrioesternal, anteriormente, e à borda inferior 
de T4, posteriormente.

Tem relação estreita com o arco da aorta e o li-
gamento arterioso. A vascularização da traqueia se faz a 

dissecar o órgão em sua porção anterior e posterior, sem 

parede lateral incorre no risco de desvascularização, com 
possibilidade de necrose e estenose traqueal.

O brônquio principal direito mede cerca de 2,5 cm 
de comprimento e é mais calibroso e verticalizado em re-
lação ao brônquio principal esquerdo, o qual mede entre 
3 e 4 cm de comprimento.  No mediastino, a traqueia 
localiza-se posteriormente à artéria braquiocefálica e à 

em contato com a aorta ascendente, o arco da aorta e o 

traqueoesofágico por quase toda sua extensão.
A carina encontra-se imediatamente posterior ao 

átrio esquerdo, o brônquio principal esquerdo cruza an-
teriormente o esôfago e a coluna vertebral e passa sob o 
arco da aorta em direção ao pulmão esquerdo e o brôn-
quio principal direito localiza-se posterior à artéria pulmo-
nar direita e é cruzado superiormente pelo arco da veia 
ázigos.

-
doscópica é o fato de, no jovem, a traqueia apresentar 
cerca de metade de sua extensão no pescoço e meta-
de no mediastino. Entretanto, com o envelhecimento, o 
órgão se torna progressivamente mais horizontalizado, 

traqueia, carina, brônquio principal direito e esquerdo e 
brônquio intermediário, com o objetivo de permitir uma 
abordagem prática e objetiva do assunto.

Aspectos Clínicos e Diagnóstico

Na avaliação inicial, os pacientes com obstrução 
das vias aéreas apresentam dispneia, geralmente com 
piora progressiva, tosse, sibilos, estridor, hemoptise e 
pneumonia distal à obstrução brônquica.

são os principais exames (1).
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) pode aju-
dar na avaliação da gravidade da obstrução mas, sem dú-
vida, a broncoscopia é o exame padrão ouro na avaliação 

multi-slice (Figura 
1

Etiologia das lesões obstrutivas da via 
aérea central

-
mento dos leitos de Terapia Intensiva e utilização de tu-

-

traqueais aumentou consideravelmente, representando 
hoje a causa mais comum de estenose benigna de via 
aérea superior.

A obstrução pode ser secundária a tumores pri-
mitivos da traqueia que são pouco frequentes ou tumo-

carcinoma mucoepidermoide, o tumor carcinoide e tumor 

-

Figura 1. A - TC de tórax mostrando estenose de traqueia pós intubação ocluindo 80% da luz. B - Reconstrução em 3D da mesma lesão
(arquivo dos autores).

Figura 2.
tubos de inserção de diversos calibres com possibilidade de telescopa-
gem; B - manopla e cabo escamoteáveis; C -. Accessório de ventilação 
e trabalho.

Figura 3.
(arquivo dos autores).

aparelhos adultos e pediátricos, é um exame essencial 
para avaliação, acompanhamento e planejamento tera-

Figu-
ras 2 e 3).

axial e, ainda, a realização da broncoscopia virtual. Se o 
paciente encontra-se estável, a TC é de grande utilidade 

-
tante na escolha do tipo de prótese a ser utilizada, caso 
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também pode ocorrer por tumores de outra localização, 
como tireoide, tumores da cabeça e pescoço, tumores do 
esôfago e os tumores metastáticos (do rim, do cólon, da 
mama e ainda o melanoma) (1).

Nos pacientes transplantados de pulmão, as com-

incluem as estenoses, que se tornaram um grande desa-

chegar a 14%.

Tratamento endoscópico 

central está associada ao surgimento de dispneia, estri-
dor, hipoxemia e pneumonia obstrutiva com mortalidade 
elevada. 

A radioterapia externa tem sido considerada o tra-
-

ráveis, mas os resultados são efetivos em apenas 25% 
dos pacientes. Parece, portanto, que o tratamento local 
endoscópico representa a melhor alternativa (5,6,8). Vá-

-
trocautério o laser, a braquiterapia e as órteses.

Órteses
Prótese ou próstese é um dispositivo que substitui, 

colocar, acrescentar).  
Órtese é um dispositivo de ajuda externa, desti-

médica francesa, não está dicionarizado, mas é utilizado 

As órteses respiratórias apresentam vantagens ou 
desvantagens, de acordo com o tipo, o método de in-
serção e o material. A órtese ideal deve apresentar as 

na prática médica atual. Assim, o conhecimento do me-

utilização dos diferentes tipos de órtese permitem a esco-
lha mais adequada a cada caso.

-
ca do uso das órteses respiratórias, como em tumores 
sem indicação cirúrgica e que comprimem a via aérea 
(7,8,10,11). 

Em pacientes com obstrução tumoral, geralmente 
realiza-se a ressecção endoscópica do tumor. Nos casos 

após a ressecção inicial, as próteses endoluminais podem 
ser uma boa opção (7-12).

Nos casos de necessidade de estabilização da via 

aérea durante radioterapia, a prótese é utilizada quando 
há uma lesão vegetante endobrônquica ou uma compres-

-
ção pelo edema que ocorre durante a fase inicial da ra-
dioterapia.

há indicação cirúrgica, e a órtese de via aérea geralmen-
te é associada a uma órtese esofágica, para tratamento 
paliativo, o que diminui o desconforto do paciente e a 

silicone, as metálicas autoexpansivas e, ainda, as órteses 
mistas. Estas últimas são compostas de silicone com ar-
cos de aço na parede imitando as cartilagens (Freitag) ou 
de silicone, com malha de polipropileno na parede (Poli-

Figura 4) (1,3). 

-

-

Pode-se ajustar seu comprimento, de acordo com a lesão 
de cada paciente. Não permite a penetração de tumores 

-
te menor formação de granulomas. Por outro lado, sua 

o mecanismo ciliar no seu trajeto, com consequente acú-
mulo de secreção.

O Tubo em T de Montgomery também representa 
uma opção de órtese na via aérea. Tem a desvantagem 
de necessitar de uma traqueostomia para seu posiciona-
mento correto e está restrito à traqueia (Figura 5). Por 

-

-
reto posicionamento. Sua inserção é relativamente fácil, 

rara. Por outro lado, ao contrário da órtese de silicone, 

Figura 4. A – Órtese de Freitag; B-  Órtese  metálica-nitinol coberta e 
-

se de Gianturco; F- Órtese de Dumon ; G- Órtese de Hood; H- Órtese 
HCPA-1. 
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permite a invasão tumoral pela malha metálica. Essa ca-

recobertas. Ela se adapta melhor à tortuosidade da via 
aérea. Preserva o mecanismo mucociliar, embora esse 
efeito seja atenuado com o uso de próteses metálicas 
revestidas. Tem menor possibilidade de erosão da parede 

abaixo descrito.

-

-

doenças benignas.

Figura 5. Esquema do Tubo em T de Montgomery in situ. Notar ramo 

Figura 6. Fluxograma para o tratamento de obstrução da via aérea preconizado pelos autores

Resultados e complicações
Os bons resultados dependem da seleção dos pa-

cientes submetidos à colocação das órteses. Nas doen-
ças malignas, o tipo histológico e localização da lesão são 
também determinantes nos resultados.

Cerca de 90 a 96% dos pacientes submetidos à 
-

resultados satisfatórios ou excelentes (14).
-

quios principais e lobares apresentam os piores resulta-
dos.

Os problemas mais frequentes do uso das órteses 

de granulação, a invasão tumoral, a infecção traqueal ou 
brônquica, a perfuração da parede e a fratura da órtese. 

TC multi-slice
ela se aproxima da acurácia da endoscopia respiratória.

As órteses de vias aéreas são de utilização cada 
vez mais frequente na prática médica e sua inserção, reti-

rada e acompanhamento devem ser re-
alizados por equipe especializada (15). 
Os autores participam, no momento, 

-
gre (HCPA) com o objetivo de validar a 
utilização, pelo SUS, de uma órtese de 
silicone desenvolvida no HCPA e fabri-
cada no Rio Grande do Sul (16).

O médico pneumologista deve 
conhecer os modelos mais utilizados e 

-
tilatória aguda relacionadas às órteses 
pode ser estabilizada temporariamen-

O manuseio dos pacientes com obstrução das vias 

-
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