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RESUMO
A obstrução das vias aéreas centrais é uma condição potencialmente fatal que pode ser causada por patologias malignas 
e processos benignos. A terapia endobrônquica na obstrução maligna das vias aéreas é considerada uma medida 
paliativa ou transitória para o tratamento definitivo do câncer, principalmente o de pulmão. Várias terapias ablativas 
como eletrocautério, coagulação com plasma de argônio (APC), fotoressecção a laser e até mesmo crioterapia existem no 
arsenal médico para lidar com tais apresentações. Modalidades específicas de manejo broncoscópico serão discutidas em 
detalhes separadamente. Atualmente não há estudos que mostrem qual técnica é a melhor, pois cada uma das que foram 
supracitadas possuem sua aplicabilidade e funcionalidade e, quando bem indicadas, são altamente eficazes na evolução 
e no desfecho do paciente.
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ABSTRACT
Central airway permanence is a potentially fatal condition that can be caused by both malignant pathologies and benign 
processes. Endobronchial therapy in malignant airways obstruction is considered a palliative or transitory measure for 
the definitive treatment of cancer, mainly lung cancer. Various ablative therapies such as electrocautery, argon plasma 
coagulation (APC), laser photo resecting, and even cryotherapy exist in the medical arsenal to deal with such presentations. 
Specific bronchoscopic management modalities will be accommodated in detail separately. Currently, there are no studies 
that show which technique is the best, because each of the above mentioned has its applicability and functionality and, 
when well indicated, are highly effective in the evolution and outcome of the patient.
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ablação a laser são aqueles de crescimento endo-
brônquico e com infiltração submucosa mínima.7-8

No que se refere ao câncer de pulmão com 
características obstrutivas, a ressecção com laser 
através da broncoscopia é uma condição paliativa 
na grande maioria dos casos, sobretudo naqueles 
pacientes em que a cirurgia, a quimioterapia ou 
a radioterapia não são opções viáveis, principal-
mente quando se leva em consideração o baixo 
performance status do paciente.4,9

Sua grande aplicabilidade encontra-se no 
câncer de pulmão não pequenas células e com 
lesões de envolvimento central de até 4 cm, des-
tacando-se o carcinoma de células escamosas e 
o adenocarcinoma. Outros tipos de cânceres em 
que também a laserterapia pode ser empregada 
são: tumores carcinóides, carcinomas mucoepider-
móides, carcinomas adenoides císticos e algumas 
metástases centrais endobrônquicas (cólon, rim, 
mama ou tireoide)7,10,11. Dentre os processos be-
nignos cuja indicação ou opção inicial não seja 
cirúrgica, encontram-se os casos de estenose fibro-
cicatricial pós-entubação, estenoses inflamatórias 
(amiloidose e tuberculose), doenças autoimunes 
(granulomatose de Wegener), granulomas, corpos 
estranhos com tecido de granulação etc.12-16  

Algumas contraindicações do uso de laser 
encontram-se em pacientes com obstrução extrín-
seca, pacientes portadores de stents em via aérea 
(risco de alteração do material ou derretimento), 
pacientes com fluxo elevado de O2 (risco de in-
cêndio) e pacientes com lesões extensas, grandes 
ou distais (lesões acima de 4cm e localmente 
inacessíveis ao aparelho).7

A obstrução completa ou quase completa 
das vias aéreas sem visualização adequada do 
lúmen distal é uma contraindicação relativa devido 
ao possível risco de perfuração das vias aéreas. 
O disparo do feixe de laser com direção incerta 
na via aérea distal pode causar lesões nos vasos 
sanguíneos principais ou no esôfago. No cenário 
de hipoxemia profunda ou refratária, estado car-
diovascular instável e tendência a sangramento, 
qualquer medida intempestiva pode ser desastrosa 
e fatal ao paciente.7-10

INTRODUÇÃO

O manejo da obstrução das vias aéreas cen-
trais é uma habilidade essencial que deve ser de-
senvolvida e aprimorada por cirurgiões torácicos 
e pneumologistas intervencionistas. Em torno de 
30% dos pacientes com câncer de pulmão em 
algum momento do curso de sua doença poderão 
desenvolver acometimento das vias aéreas centrais 
e evoluindo com sintomas leves como tosse, sibilos 
ou dispneia ou até mesmo sintomas mais severos, 
como hemoptises e pneumonia pós-obstrutiva1. O 
seu padrão de acometimento pode ser resultado 
do crescimento endoluminal da lesão, compressão 
extrínseca tumoral ou a combinação de ambos.1-2

A terapia endoscópica com intuito de desobs-
trução das vias aéreas é considerada uma medida 
paliativa ou muitas vezes uma “ponte” para o 
tratamento definitivo da patologia. Como regra 
geral, as lesões verdadeiramente centrais, situa-
das na traqueia, brônquios principais, brônquio 
intermediário e brônquios lobares são passíveis de 
terapia desobstrutivas, enquanto as lesões distais 
ao brônquio lobar geralmente não são adequadas 
para intervenção.1-3

O procedimento em sua grande maioria é 
realizado através do broncoscópio rígido, mas 
podendo nas mãos de endoscopistas experientes 
ser realizado de forma segura também com o 
broncoscópio flexível.1-3

LASER

Este tipo de terapêutica parte de um princí-
pio ablativo através da natureza térmica que age 
por três mecanismos básicos: corte, coagulação e 
vaporização. Utilizado tanto para tratamento de 
lesões obstrutivas malignas quanto benignas, sua 
finalidade primordial é desobstruir a via aérea e 
torná-la patente.4-7

Dentre outras utilidades importantes, desta-
ca-se a ação de fotocoagulação gerada pelo laser 
que provoca vasoconstrição do leito tecidual e 
consequentemente promove controle de sangra-
mentos, desvascularização e citorredução tumoral 
(debulking). O tipo de lesão mais indicado para 
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As complicações do procedimento ocor-
rem em até 2% dos casos, sendo a hemorragia 
e a perfuração as principais e mais raramente 
incêndio das vias aéreas. Altos níveis de potência 
(>40 Watts) ou duração do pulso (>1 segundo) 
são fatores de risco para perfuração. Já os incên-
dios de vias aéreas geralmente ocorrem quando 
materiais inflamáveis como tubo endotraqueal, 
broncoscópio flexível e cateter de sucção ficam 
no caminho do feixe de laser. O risco de incêndio 
pode ser evitado mantendo a FiO2 abaixo de 40% 
durante todo o tempo de disparo do laser. Além 
disso, manter as configurações de energia no 
mínimo possível reduz o risco de complicações. 
Em casos de aparecimento de faíscas ou chamas, 
torna-se imperativo resfriar o local com solução 
salina gelada. Em uma série de mais de 5000 casos, 
apenas 119 pacientes tiveram complicações neste 
tipo de procedimento (2,4%).7,17,18,19

Dentre os princípios do laser quando se 
deseja ressecção tecidual em “bloco” ou parcial, 
o uso das propriedades de corte e coagulação 
são as mais desejáveis, agindo de forma contínua 
ou por pulsão pelo contato direto no sítio da 
lesão com desvitalização tecidual, penetração 
e, por fim, sua extração.7 

A vaporização, por sua vez, ocorre de ma-
neira paralela ou perpendicular à lesão, por 
corrente de pulsão, potências mais altas e sem 
contato direito com a estrutura, diminuindo 
assim o risco de perfuração e confecção de 
fístulas e sendo bastante utilizada para casos 
de controle de hemorragias.7

O tipo de laser mais comumente utilizado 
é o Nd:YAG (laser de neodímio-ítrio, alumínio e 
granada) sendo utilizado pela primeira vez em 
1964. Sua aplicação foi inicialmente para conter 
sangramentos gastrointestinais e somente em 
1983 foi utilizado para desobstrução de vias aéreas 
por Jean-Francois Dumon, que posteriormente 
veio a criar os “Dez Mandamentos” para uma 
ressecção segura com laser e são eles20-24: 

(I) Conhecer a zona anatômica de perigo (por 
exemplo, arco aórtico, artéria pulmonar e esôfago);

(II) Ter uma equipe bem treinada e familiariza-
da com o laser (por exemplo, anestesia e assistente);

(III) Seleção adequada de pacientes;
(IV) Utilizar sempre que possível a técnica 

broncoscópica rígida;
(V) Monitorar sinais vitais: saturação de oxi-

gênio, frequência cardíaca e CO2 expirado;
(VI) Disparar o feixe de laser paralelamente 

à parede da via aérea;
(VII) Evitar laser em potência alta (>40 Watts);
(VIII) Não negligenciar a hemorragia;
(IX) Fazer toalete brônquica ao término de 

cada procedimento para remover todas as secre-
ções e detritos residuais;

(X) Manter o paciente em observação e re-
cuperação anestésica por um período razoável 
de tempo.

Existem muitos tipos de lasers biomédicos, 
como por exemplo (20-24):

o Laser de neodímio-ítrio-alumínio-granada 
(Nd:YAG);

o Laser de neodímio-ítrio-alumínio-perovs-
kita (Nd:YAP);

o Laser Holmium YAG;
o Laser de diodo;
o Laser de dióxido de carbono (CO2);
o Laser de íons de argônio;
o Laser de fosfato de titânio e potássio (KTP).
Cada um possui suas diferenças nas proprie-

dades de corte e coagulação (figura 01). O laser 
Nd:YAG como já dito é o mais usado porque tem 
boas propriedades de ressecção e coagulação. O 
laser de diodo é tão eficaz e conveniente quanto 
Nd:YAG e Nd:YAP e oferece benefícios adicionais, 
pois pode ser facilmente transportado e permite o 
uso de outras modalidades de tratamento como 
a terapia fotodinâmica e é bastante econômico. 
É eficaz e seguro em vias aéreas distais em confi-
gurações de baixa potência com baixas taxas de 
complicações.21-24
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Cita-se uma casuística de mais de 1800 pa-
cientes em que foi obtido sucesso no controle 
dos sintomas respiratórios, com mais de 90% dos 
casos obtendo patência da via aérea após uso do 
laser e garantindo uma melhor qualidade de vida 
a esses pacientes.9

Vídeo 1: uso do laser diodo para tratamento 
de estenose fibrocicatricial

Vídeo 2: uso do laser diodo para ressecção 
de granuloma subglótico

ARGÔNIO

A coagulação com plasma de argônio (APC) é 
uma técnica eletrocirúrgica sem contato de ablação 
térmica que usa o gás argônio para gerar calor que, 
por sua vez, pode ser usado para desbridamento 
tecidual e redução tumoral das vias aéreas ou para 
obter hemostasia. O termo “plasma” refere-se ao 
meio condutor produzido quando os átomos do 
gás argônio se tornam ionizados.3,25,26

O uso de APC em condições malignas das vias 
aéreas foi descrito extensivamente e se caracteriza 
por uma penetração tecidual mais superficial quan-
do comparada com outras técnicas, devendo ser 
empregada para casos de lesões na superfície de 
mucosas assim como em regiões de bifurcações ou 

até mesmo regiões mais distais da via aérea. Sua 
ação em spray é eficaz no tratamento de lesões em 
posições laterais ou angulares, não podendo ser 
usado para tratar lesões extrínsecas e é freqüen-
temente combinado com outras terapias.3,27,28,29

Este tipo de técnica mostra-se também be-
néfica em controle de hemostasia, recanalização 
de stents e na citorredução tumoral.26-28

Dentro de suas complicações, que são pou-
co frequentes (menos de 1%), pode-se citar 
incêndio nas vias aéreas e embolia gasosa. A 
fisiopatologia da embolia gasosa não é com-
pletamente compreendida, mas pode estar 
relacionado à taxa de fluxo do gás argônio, 
proximidade com o tecido e exposição do vaso. 
O fluxo de gás ideal para o APC nas vias aéreas 
é desconhecido, mas é recomendado que seja 
um baixo fluxo para evitar embolia. Já a perfu-
ração das vias aéreas é menos frequente uma 
vez que sua penetração é mais superficial e mais 
uniforme (2-3 milímetros de profundidade).26-28

Vídeo 3: uso do plasma de argônio para 
tratamento de tumor brônquico (brônquio lobar 
superior direito)- metástase de leiomiosarcoma

Vídeo 4: uso do plasma de argônio para 
tratamento de carcinoma adenoide cístico traqueal

Laser Profundidade Penetração 

(mm)

Efeito de Coagulação Efeito de Corte

Argon 1.0-2.0 ++ +

KTP 1.0 ++ +

Diode 1.0 ++ +++

Nd:YAG 0.5-1.5 +++ +

Nd:YAP 0.5-1.0 ++++ +

Ho:YAG 0.5 +++ ++

CO2 0.23 + +++
Figura 1. adaptada fonte Journal of Thoracic Disease, Vol. 7, December 2015

http://www.sopterj.com.br/pulmao-rj-2023-31-2-artigo-9-video-1/
http://www.sopterj.com.br/pulmao-rj-2023-31-2-artigo-9-video-3/
http://www.sopterj.com.br/pulmao-rj-2023-31-2-artigo-9-video-4/
http://www.sopterj.com.br/pulmao-rj-2023-31-2-artigo-9-video-2/
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ELETROCAUTÉRIO

É uma modalidade que induz lesão térmica 
e elétrica de contato ocasionando coagulação e 
destruição tecidual. É considerado uma alternativa 
à terapia a laser ou ao plasma de argônio para o 
tratamento agudo de tumores intraluminais. Tam-
bém uma variedade de instrumental cirúrgico pode 
ser utilizado para tratar os tecidos de acordo com a 
posição, localização e extensão da lesão (alças de 
polipectomias, fórceps, sondas de eletrocautério 
etc.) (figura 02). Seu uso não é adequado para 
lesões extraluminais e seus efeitos são de curta 
duração, de modo que geralmente é combinado 
com terapias adicionais e recorrentes.30-31

Embora tenha risco de incêndio das vias 
aéreas por combustão, possui riscos menores de 
sangramentos e perfurações (a penetração tecidual 
é variável a depender do instrumental cirúrgico 
utilizado) quando comparados com o laser.3,30,31

Além disso, o eletrocautério tem um menor 
custo financeiro em comparação com as outras 
técnicas, o que o torna uma alternativa viável e 
econômica para ser empregada de forma rotineira 
e nos mais variados serviços.3,30,31

Em uma casuística de 94 pacientes com o 
uso de eletrocautério pela broncoscopia, 94% 
dos pacientes apresentaram melhora clínica e 
78% melhora radiológica no exame de contro-
le. Mais recentemente, Horinouchi et al realiza-
ram um estudo observacional prospectivo para 
avaliar a segurança e eficácia do eletrocautério 
endobrônquico em 37 pacientes com lesões cen-

Figura 2. adaptada fonte Electrosurgical and Laser Therapy Tools for the Management of Malignant 
Central Airway Obstructions, 2019

trais. O resultado primário aferido foi a remoção 
bem-sucedida da lesão obstrutiva das vias aéreas 
sem sangramento e com hemostasia mínima. Os 
autores relataram uma taxa de sucesso de 95%.30,31

Vídeo 5: abordagem endoscopia de tumor 
pediculado com alça de polipectomia

COMENTÁRIOS FINAIS

Atualmente não há estudos de alta perfor-
mance que indiquem que uma técnica é superior 
a outra. As técnicas, quando bem aplicadas e com 

as suas respectivas particu-
laridades, tem em comum 
a garantia de perviedade 
da via aérea e a melhora da 
sintomatologia do paciente.

A sua escolha vai de-
pender de uma gama de 
variáveis: desde o tipo de 
tumor, o seu formato, a sua 

extensão endoluminal, a sua localização, o grau 
de compressão tumoral, o performance status do 
paciente e, sobretudo, até a expertise do profissio-
nal habilitado para a realização do procedimento. 

Além disso, a maioria dos pacientes é trata-
da de forma multimodal para obter um melhor 
resultado desejado. Nesse sentido, as vantagens 
ou desvantagens de uma modalidade específica 
permanecem difíceis de se avaliar isoladamente. 

Por fim, essas técnicas broncoscópicas inter-
vencionistas aqui discriminadas fazem parte de 
um grandioso arsenal de um “admirável mundo 
novo” dentro de duas áreas irmãs da Medici-
na – a Cirurgia Torácica e a Pneumologia – e, 
deste modo, garantem uma melhor assistência 
ao paciente propriamente dito e fomentam uma 
excelente resolutividade quando bem indicadas.

http://www.sopterj.com.br/pulmao-rj-2023-31-2-artigo-9-video-5/
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