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Orteses traqueobrdénquicas em doencas malignas e benignas
Tracheobronquial stents in malignant and benign diseases
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Resumo

O manuseio de pacientes com comprometimento respiratdrio secundério a obstrugdo de via aérea principal
€ um problema desafiador. A insuficiéncia respiratoria decorrente da obstrucdo mecanica aguda ou progressiva €
uma situacdo que exige equipe com abordagem imediata e eficaz.

Iniciamos com uma revisdo anatdmica para, em seguida, descrever as principais formas de obstrugdo das
vias aéreas. Sdo discutidas as diferentes técnicas utilizadas de desobstrucéo: desbridamento e dilatacdo endobro-
nquica, resseccdo com laser, eletrocautério, pingas de bidpsia ou a ponta do broncoscépio (core ou?) e a utilizagao
de Orteses de vias aéreas.

A resseccdo cirtrgica da lesdo (forma ideal de tratamento) é proibitiva em alguns casos, como estenoses
benignas que atingem mais da metade da traqueia, quando o paciente tem doenga grave associada ou ainda nas
doengas malignas com invasdo de estruturas vitais. A utilizagdo 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.

O manuseio desses pacientes requer equipe multidisciplinar com experiéncia em broncoscopia flexivel e
rigida, equipamentos apropriados e de suporte de terapia intensiva. Enfatizamos, ainda, a importancia do envio
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-
sis involving more than fifty percent of the tracheal length; when there is a disease severe enough to contraindicate
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.

Managing these patients requires a multidisciplinary team with experience in flexible and rigid bronchoscopy,
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.
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Introducao

O manuseio de pacientes com comprometimento
respiratério secundario a obstrucdo da via aérea princi-
pal é um problema desafiador. A asfixia decorrente da
obstrucao mecanica é uma situacdo dramatica, exigindo
atitude imediata e eficaz. (1,2,3)

As doencas obstrutivas podem ter origem congé-
nita ou adquirida e acometer a arvore traqueobrdnquica
extrinseca ou intrinsecamente. As lesdes congénitas mais
comuns sé@o a traqueomalécia e estenoses traqueais. As
lesGes adquiridas podem ser divididas em neoplasicas (tu-
mores primarios, benignos e malignos e secundarios), e
nao neoplasicas (estenoses iatrogénicas, idiopaticas, in-
flamatorias ou a traquemalacia).

A etiologia mais frequente das estenoses laringo-
traqueais se deve a utilizacdo de tubos endotraqueais e
canulas de traqueostomia com balonete para ventilagao
mecanica. Tanto o tubo quanto a canula podem acarretar
estenose ou fistula, principalmente no local de contato da
parede traqueal com o balonete inflado, podendo levar a
isquemia e consequente dano tecidual, manifestando-se
de dias até meses apos a extubacao.

Tumores primarios benignos e malignos podem
originar-se de qualquer componente da parede traqueal.
Em adultos, cerca de 90% s&o malignos, representando
importante fator de obstrugdo respiratoria.

O cancer de pulmdo € a principal causa de morte
por doenca maligna no homem. E também a causa mais
frequente de mortalidade no sexo feminino, com 27.630
novos casos de cancer do pulmdo em 2010, com as maio-
res incidéncias em Sdo Paulo (7.500) no Rio Grande do
Sul (3.960) e no Rio de Janeiro (3.300) (4).

Em metade dos pacientes o diagnostico é feito
tardiamente (nos estagios Il e 1V) e, nesta fase, a te-
rapéutica esta voltada principalmente para o tratamento
sintomatico e a melhoria da qualidade de vida. Grande
parte destes pacientes se apresenta com obstrucéo da via
aérea, cujo tratamento tem papel importante na melhora
da qualidade de vida destes pacientes, aliviando a disp-
neia e diminuindo a ocorréncia de pneumonias associadas
a obstrugdo brénquica (5).

Varias técnicas podem ser utilizadas na desobs-
trucdo da via aérea, tanto nas doencas malignas quanto
nas benignas: desbridamento; dilatacdo endobronquica;
resseccdo das lesGes com laser ou eletrocautério; ressec-
¢do com pingas de bidpsia ou a ponta do broncoscépio
(core oul); braquiterapia endobronquica e a utilizagédo de
proteses de vias aéreas (1,2,3).

O manuseio dos pacientes com obstrucédo por in-
vasdo intraluminal ou compressao extrinseca requer uma
equipe multidisciplinar com experiéncia em broncoscopia
flexivel e rigida, que disponha de equipamentos apropria-
dos e de suporte de terapia intensiva.

Revisdo Anatdmica

A traqueia inicia-se na borda inferior da cartilagem
cricoide (nivel da sexta vértebra cervical), possuindo en-
tre 11 e 13 cm no adulto. Estende-se pelo pescoco e pelo
mediastino até a carina, que se encontra ao nivel do an-
gulo manubrioesternal, anteriormente, e a borda inferior
de T4, posteriormente.

Tem relacdo estreita com o arco da aorta e o li-
gamento arterioso. A vascularizagdo da traqueia se faz a
partir de suas paredes laterais. Desse modo, é possivel
dissecar o 6érgdo em sua porcao anterior e posterior, sem
prejuizo a sua irrigacao sanguinea. A disseccdo de sua
parede lateral incorre no risco de desvascularizagdo, com
possibilidade de necrose e estenose traqueal.

O brénquio principal direito mede cerca de 2,5 cm
de comprimento e é mais calibroso e verticalizado em re-
lacdo ao brénquio principal esquerdo, o qual mede entre
3 e 4 cm de comprimento. No mediastino, a traqueia
localiza-se posteriormente a artéria braquiocefélica 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
traqueoesofagico por quase toda sua extensao.

A carina encontra-se imediatamente posterior ao
atrio esquerdo, o brénquio principal esquerdo cruza an-
teriormente o esbéfago e a coluna vertebral e passa sob o
arco da aorta em dire¢do ao pulmé&o esquerdo e o bron-
quio principal direito localiza-se posterior a artéria pulmo-
nar direita e é cruzado superiormente pelo arco da veia
azigos.

Um aspecto de grande relevancia cirdrgica e en-
doscopica é o fato de, no jovem, a traqueia apresentar
cerca de metade de sua extensdo no pescogo e meta-
de no mediastino. Entretanto, com o envelhecimento, o
o6rgdo se torna progressivamente mais horizontalizado,
ficando, no idoso, quase exclusivamente intratoracico (1).

Apesar das varias definices para a expressdo “via
aérea central”, neste artigo ela sera classificada como
traqueia, carina, brénquio principal direito e esquerdo e
brénquio intermediario, com o objetivo de permitir uma
abordagem prética e objetiva do assunto.

Aspectos Clinicos e Diagnostico

Na avaliagdo inicial, os pacientes com obstrugdo
das vias aéreas apresentam dispneia, geralmente com
piora progressiva, tosse, sibilos, estridor, hemoptise e
pneumonia distal a obstrucédo brénquica.

Na avaliagdo complementar, a radiografia de torax
e a tomografia computadorizada (TC), com reconstrucao,
séo os principais exames (1).
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A avaliacao do fluxo de pico (peak flow) pode aju-
dar na avaliagdo da gravidade da obstrugdo mas, sem du-
vida, a broncoscopia é o exame padréo ouro na avaliacdo
dessas lesdes.

A tomografia computadorizada muiti-shice (Figura
1) permite reconstrucdes nos planos sagital, coronal e

axial e, ainda, a realizacdo da broncoscopia virtual. Se o
paciente encontra-se estavel, a TC é de grande utilidade
na avaliacdo da obstrucdo, planejamento terapéutico e na
mensuragao dos didmetros da via aérea, que sera impor-
tante na escolha do tipo de prétese a ser utilizada, caso
esta seja a opgdo terapéutica escolhida.

Figura 1. A - TC de térax mostrando estenose de traqueia p6s intubacao ocluindo 80% da luz. B - Reconstrucdo em 3D da mesma lesao

(arquivo dos autores).

A broncoscopia, tanto rigida como flexivel, com
aparelhos adultos e pediatricos, € um exame essencial
para avaliacdo, acompanhamento e planejamento tera-
péutico dos pacientes com obstrucdo da via aérea (Figu-
ras 2 e 3).

B c

Figura 2. Broncoscopio rigido projetado pelo autor, composto de A -
tubos de insercéo de diversos calibres com possibilidade de telescopa-
gem; B - manopla e cabo escamotedveis; C -. Accessorio de ventilagdo
e trabalho.

Etiologia das lesGes obstrutivas da via
aérea central

Com a evolugdo dos recursos terapéuticos, au-
mento dos leitos de Terapia Intensiva e utilizacdo de tu-
bos endotraqueais e canulas de traqueostomia com balo-
nete para ventilagdo mecanica, a incidéncia das estenoses
traqueais aumentou consideravelmente, representando
hoje a causa mais comum de estenose benigna de via
aérea superior.

A obstrucdo pode ser secundaria a tumores pri-
mitivos da traqueia que sdo pouco frequentes ou tumo-
res que tém origem no epitélio bronquico. Sdo eles: o
carcinoma epidermoide o carcinoma adenoide cistico; o
carcinoma mucoepidermoide, o tumor carcinoide e tumor
miofibroblastico inflamatorio.

Dos tumores que tém origem no epitélio bronqui-
co, o cancer de pulmao é o mais frequente. A obstrucao

Figura 3. A) Aspecto tomografico de uma compressdo tumoral extrinseca no nivel da carina. B) Tomografia apds insergao de prétese de silicone em “Y”
(arquivo dos autores).
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também pode ocorrer por tumores de outra localizagéo,
como tireoide, tumores da cabeca e pescog¢o, tumores do
esOfago e os tumores metastéaticos (do rim, do célon, da
mama e ainda o melanoma) (1).

Nos pacientes transplantados de pulméo, as com-
plicacbes na area das anastomoses traqueobronquicas
incluem as estenoses, que se tornaram um grande desa-
fio para o cirurgido toracico, em razdo de sua incidéncia
chegar a 14%.

Tratamento endoscopico

No cancer do pulmdo, a obstrucdo da via aérea
central esta associada ao surgimento de dispneia, estri-
dor, hipoxemia e pneumonia obstrutiva com mortalidade
elevada.

A radioterapia externa tem sido considerada o tra-
tamento de escolha para os pacientes com lesGes inope-
raveis, mas os resultados sé@o efetivos em apenas 25%
dos pacientes. Parece, portanto, que o tratamento local
endoscépico representa a melhor alternativa (5,6,8). Va-
rias sdo as técnicas utilizadas para este fim, como o ele-
trocautério o laser, a braquiterapia e as érteses.

Orteses

Prétese ou prostese € um dispositivo que substitui,
no todo ou em parte, um 6rgdo (pré = “na frente”, pros
= “junto a”, “sobre”, “proximo” e thésis, do verbo tithemi,
colocar, acrescentar).

Ortese é um dispositivo de ajuda externa, desti-
nado a suplementar ou a corrigir uma fungao deficiente
(Orthos = “reto, correto”). Ortese vem da nomenclatura
médica francesa, ndo esta dicionarizado, mas € utilizado
na legislacdo da Previdéncia Social (9).

As Orteses respiratorias apresentam vantagens ou
desvantagens, de acordo com o tipo, o método de in-
sercdo e o material. A Ortese ideal deve apresentar as
seguintes caracteristicas: facil insergdo e remogao e dificil
deslocamento, ser biocompativel, permitir a mobilizagao
de secregOes e ter baixo custo (1,5,6), 0 que ndo existe
na pratica médica atual. Assim, o conhecimento do me-
canismo obstrutivo em cada paciente e a experiéncia na
utilizagéo dos diferentes tipos de ortese permitem a esco-
Iha mais adequada a cada caso.

A compressao extrinseca é uma indicagao classi-
ca do uso das Orteses respiratérias, como em tumores
sem indicacdo cirdrgica e que comprimem a via aérea
(7,8,10,11).

Em pacientes com obstrucéo tumoral, geralmente
realiza-se a ressec¢do endoscopica do tumor. Nos casos
em que ha recidiva ou persisténcia de obstrucao, mesmo
apos a resseccdo inicial, as proteses endoluminais podem
ser uma boa opgéo (7-12).

Nos casos de necessidade de estabiliza¢do da via

aérea durante radioterapia, a protese é utilizada quando
ha uma lesdo vegetante endobrénquica ou uma compres-
sao extrinseca, devido a grande possibilidade de obstru-
¢édo pelo edema que ocorre durante a fase inicial da ra-
dioterapia.

Nos casos de fistula traqueoesofagica maligna nao
hé indicagdo cirtrgica, e a ortese de via aérea geralmen-
te é associada a uma Ortese esofagica, para tratamento
paliativo, 0 que diminui o desconforto do paciente e a
ocorréncia de pneumonia aspirativa (14).

Existem trés tipos de Orteses respiratorias: as de
silicone, as metdlicas autoexpansivas e, ainda, as orteses
mistas. Estas Ultimas sdo compostas de silicone com ar-
cos de ago na parede imitando as cartilagens (Freitag) ou
de silicone, com malha de polipropileno na parede (Poli-
flex) (Figura 4) (1,3).

Figura 4. A — Ortese de Freitag; B- Ortese metélica-nitinol coberta e
descoberta; C — Ortese poliflex (silicone e malha); D- Tubo T; E- Orte-
se de Gianturco; F- Ortese de Dumon ; G- Ortese de Hood; H- Ortese
HCPA-1.

As Orteses de silicone tém necessidade de bron-
coscopia rigida e de anestesia geral para sua insergdo.
Tém maior facilidade para seu ajuste, retirada e reco-
locagdo; entretanto, tém maior potencial de migracao.
Pode-se ajustar seu comprimento, de acordo com a leséo
de cada paciente. Nao permite a penetracdo de tumores
em sua luz, tém baixa reatividade tecidual e consequen-
te menor formacgdo de granulomas. Por outro lado, sua
adaptacdo a tortuosidade da via aérea é dificil. Perde-se
0 mecanismo ciliar no seu trajeto, com consequente acu-
mulo de secrecéo.

O Tubo em T de Montgomery também representa
uma opgdo de Ortese na via aérea. Tem a desvantagem
de necessitar de uma traqueostomia para seu posiciona-
mento correto e esta restrito a traqueia (Figura 5). Por
outro lado, é uma drtese mais conhecida, de dificil migra-
¢do, requerendo broncoscopia rigida para sua insercao.

As Orteses metdlicas autoexpansiveis podem ser
inseridas por broncoscopia flexivel e sedacao, requerem a
utilizacdo de fluoroscopia durante sua insercao para cor-
reto posicionamento. Sua insercdo é relativamente facil,
mas de dificil reposicionamento e retirada. A migracao é
rara. Por outro lado, ao contrario da 6rtese de silicone,
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Figura 5. Esquema do Tubo em T de Montgomery /n situ. Notar ramo
proximal abaixo das cordas vocais, ramo distal e ramo externo ocluido.

permite a invasdo tumoral pela malha metélica. Essa ca-
racteristica é atenuada com o uso das préteses metalicas
recobertas. Ela se adapta melhor a tortuosidade da via
aérea. Preserva o mecanismo mucociliar, embora esse
efeito seja atenuado com o uso de proteses metalicas
revestidas. Tem menor possibilidade de eroséo da parede
e custo mais elevado. No servigo adotamos o fluxograma
abaixo descrito.

Resultados e complicacbes

Os bons resultados dependem da selecé@o dos pa-
cientes submetidos a colocagdo das orteses. Nas doen-
cas malignas, o tipo histoldgico e localizagéo da lesédo sdo
também determinantes nos resultados.

Cerca de 90 a 96% dos pacientes submetidos a
broncoscopia terapéutica (inclusive a utilizacdo de orte-
ses, ressecgOes broncoscdpicas e dilatacdes) apresentam
resultados satisfatérios ou excelentes (14).

As lesGes da traqueia distal proximas aos bron-
quios principais e lobares apresentam os piores resulta-
dos.

Os problemas mais frequentes do uso das érteses
sao: a migragao, a obstrugdo por secregdes e por tecido
de granulagéo, a invasdo tumoral, a infeccdo traqueal ou
bronquica, a perfuracédo da parede e a fratura da ortese.
O padrao-ouro para a identificacdo das complicacoes € a
broncoscopia. Estudos recentes tém demonstrado que a
TC multi-slice é de grande ajuda nessas ocasides e que
ela se aproxima da acurécia da endoscopia respiratoria.

As Orteses de vias aéreas sdo de utilizacdo cada
vez mais frequente na pratica médica e sua insercao, reti-

. . Ressecivel
| Obstrucio sintomatica |—

Cirurgia de ressecgdo (apos dilatagio
na urgéncia ¢ estadiamento da doenga)

rada e acompanhamento devem ser re-
alizados por equipe especializada (15).

D¢ benigna :
|Inrcssccévcl . i xS 4—
44 Compressio extrinseca ‘—.| Protese |
&

Doenga maligna

Ressecgdio endoluminal
e Eletrocautério
Core out
Laser
Braquiterapia
Terapia fotodindmica

Tumor endol

. 8 0

: :| Recorréncia

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

A retirada das Orteses metdlicas, embora possi-
vel, é extremamente dificil e traumatica. E realizada por
seccdo, por parte da malha e “arrancamento” por bron-
coscopia rigida. Varios autores consideram essas Orteses
como “permanentes” e sua utilizacdo deve ser evitada em
doengas benignas.
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Os autores participam, no momento,
de um estudo multicéntrico liderado
pelo Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre (HCPA) com o objetivo de validar a
utilizacdo, pelo SUS, de uma ortese de
silicone desenvolvida no HCPA e fabri-
cada no Rio Grande do Sul (16).

O médico pneumologista deve
conhecer os modelos mais utilizados e

suas principais complicagles. A maioria
das complicagGes com dificuldade ven-
tilatoria aguda relacionadas as orteses
pode ser estabilizada temporariamen-
te, até que a equipe de referéncia seja
contatada e realize o tratamento definitivo.

O manuseio dos pacientes com obstrugao das vias
aéreas principais requer: experiéncia no manuseio do
equipamento de endoscopia rigida e flexivel e flexibilida-
de na aplicagdo das técnicas e dos materiais disponiveis.
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