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O tratamento cirargico do paciente com estenose traqueobrénquica exige uma avaliacao
individualizada em razéo da complexidade de sua origem, sendo a traqueoplastia considerada a
modalidade ideal. As causas mais comuns de estenose sao devidas a intubacao traqueal e ao
desenvolvimento de neoplasias e estas condigdes sao justamente as que mais se beneficiam com o
tratamento endoscépico quando a correcado cirdrgica ndo estd indicada. Na atualidade, os meios
endoscépicos incluem a aplicacao de diversos tipos de laser e sondas de dilatacao, habitualmente com
o uso de broncoscépio rigido, e emprego de radioterapia e érteses, separadamente ou em associagao.
Basicamente, as 6rteses sao de dois tipos: metdlicas e de silicone. As metdlicas tém sua indicacdo mais
freqliente para os casos de traqueomalacia e estenoses por compressdo neoplasica extrinseca. Nos
casos de obstrucao da via aérea por inflamacao aguda, restrita a sua luz ou sem envolvimento mais
profundo da parede traqueobrénquica, ou em presenca de neoplasia endoluminal, é recomendavel a
Ortese de silicone. Embora em algumas situagdes essas diversas formas de tratamento possam ser
intercambidveis, ndo costumam ser a regra. Portanto, a estratégia terapéutica visando a resolucao
mais eficaz da estenose traqueobrénquica baseia-se na selecao dos métodos empregados desde o
primeiro tratamento. (J Pneumol 2002;28(2):84-93)

Therapeutic management of tracheobronchial stenosis with stent application

The surgical treatment of patients with tracheobronchial stenosis requires individualized attention
due to the complexity of its origin though tracheoplasty is considered to be the ideal procedure.
The most common causes of stenosis are tracheal intubation and the development of neoplasias.
These are the very conditions that most benefit from endoscopic treatment when surgical
correction is not indicated. Today, endoscopic procedures include the application of different
kinds of laser and dilators usually delivered with a rigid bronchoscope, as well as radiotherapy
and stents that may be used separately or associated. Basically, there are two types of stents,
metal or silicone. The metallic ones are more frequently indicated in cases of tracheomalacia and
extrinsic compressive stenosis. Silicone are more applicable in cases of tracheobronchial
obstruction resultant from acute inflammation or endoluminal tumor. Although these methods
can be used interchangeably in some cases, the best way to correct tracheobronchial stenosis is to
correctly decide upon the treatment as early as the preliminary steps.

Descritores — Traqueal. Dispositivo de fixacdo ortopédica. Angio-
plastia.

Key words — Tracheal stenosis. Orthopedics fixation devices. An-
gioplasty.
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INTRODUCAO

O tratamento cirtrgico e endoscépico das estenoses
de vias aéreas é um problema dificil e desafiador, princi-
palmente devido a complexidade relacionada as suas cau-
sas. Estas podem ser fixas ou dinamicas, como a traqueo-
malacia. As fixas podem ser divididas em: infecciosas,
isquémicas (ap6s transplante pulmonar, por exemplo),
auto-imunes devido a granulomatose de Wegener, sarcoi-
dose e amiloidose, trauméticas, inflamatérias e neopléasi-
cas. As estenoses trauméticas e inflamatérias podem ser
pds-operatérias, secundérias a intubagao prolongada, ina-
lacao de fumaca ou vapor e a trauma externo fechado. A
intubagao prolongada ¢é a principal causa de estenose la-
ringotraqueal, sendo seguida pelas neoplasias'!. E impor-
tante ressaltar que a estenose subglética ou glética é ori-
ginada de problemas relacionados ao tubo orotraqueal e
seu diametro e geralmente acompanha a estenose da tra-
quéia cervical®@.

A estenose de vias aéreas inferiores traz sintomas des-
confortaveis e caracteristicos, como o estridor, pneumo-
nia pés-obstrutiva e dispnéia, podendo ser confundida com
outras doencgas devido a sua raridade. Em relacao a tra-
queomalacia, apresentam-se em 75% dos pacientes de
um a trés meses apods a extubacao®. Esses sintomas sao
muitas vezes insidiosos e o diagnéstico costuma ser feito
somente quando a luz traqueal esta reduzida em mais de
60%.

As estenoses benignas de vias aéreas centrais sdo ge-
ralmente secundérias a trauma por intubagéo traqueal.
Segundo Brichet et al.®), as estenoses ocorrem na pro-
porcao de um caso para cada 1.000 pacientes intubados;
contudo, trabalhos como o de Forte® apresentam preva-
léncia maior de estenoses, sendo que essa taxa pode va-
riar de 2,3 a 17%. Sua causa esta relacionada a pressao
do balonete na parede da via aérea que, ao ultrapassar a
pressao de perfusao capilar, induz a isquemia, inflama-
¢éo, tecido de granulacao e pericondrite na fase aguda e,
em casos graves, fibrose e destruicdo completa da cartila-
gem traqueal, provocando a malacia®¥. Em 1993, Law
et al.® realizaram estudo prospectivo em 81 pacientes
com intubagao traqueal prolongada e foi observada inci-
déncia de 67% de lesdes nas vias aéreas, sendo 14% de
traqueoestenoses.

Ainda como exemplos de estenoses benignas podem
ser citados os estreitamentos resultantes em locais de bron-
coplastias e irradiagao.

As estenoses malignas sao causadas geralmente por
neoplasias primérias ou secundérias, em que o tratamen-
to paliativo endoscépico é considerado fundamental.

Apesar das diferencas entre estenoses benignas e neo-
plésicas, ha similaridades como o desenvolvimento de te-
cido de granulagao e condromalacia verificada apés tra-
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tamento com laser e dilatagbes das obstrucoes neopléasi-
cas.

O cirtrgico é o tratamento de escolha para a maioria
das estenoses benignas, isto é, para aquelas com exten-
sao maior de 1lcm sem processo inflamatério agudo. Tem
como principios fundamentais promover a estabilidade
da via aérea, preservar a fonagéo e o reflexo de tosse,
assim como a degluticao, evitando a aspiracdo. As tra-
queoplastias, traqueostomias e a colocacao de orteses
como o tubo de Montgomery sao as principais modalida-
des cirtrgicas utilizadas®#%. H4 situacbes que podem di-
ficultar o tratamento cirtrgico, tornando-se contra-indi-
cacles relativas a traqueoplastia: por risco cirdrgico
aumentado, principalmente em pacientes com doencas
sistémicas como diabetes e doenca cardiaca, por lesdo
maior de 6cm e pela recorréncia de estenose apds proce-
dimento cirtrgico. Segundo Grillo”), o principal fator de
contra-indicacdo nao é a doenca em si, porém haver sido
inadequado o primeiro manejo, cirtrgico ou endoscépi-
co. A alternativa para esses casos complicados seria o
tratamento endoscdpico.

Nas ultimas décadas, grandes avancos ocorreram no
tratamento endoscépico das estenoses de vias aéreas. O
tipo do tratamento dispensado depende da qualidade da
leséo, do grau de estenose, extensao, causa, localizacao,
urgéncia dos sintomas, material, técnica disponivel e ex-
periéncia do médico endoscopista. Dilatacoes, ressecgdes
mecanicas, térmicas e fotoquimicas, radioterapia endolu-
minal, laser, braquiterapia, crioterapia, injecao intralesio-
nal de esterdide e érteses sao os principais exemplos des-
te novo conjunto de alternativas terapéuticas.

O tratamento endoscépico é o mais indicado em le-
sbes com abundante tecido de granulacao e exofiticas,
que necessitam desobstrucao urgente, sendo atingido ge-
ralmente o alivio imediato, além daquelas com reacao
inflamatéria na fase madura com pequenos segmentos
de fibrose endoluminal. Tem taxa de sucesso a médio e
longo prazo de 57%, de acordo com estudo de Ossof et
al.® e 60% de acordo com Mehta et al.®), em até trés
aplicacoes. Tem eficécia limitada a 10% nas estenoses
maiores que 1cm de comprimento longitudinal, circunfe-
renciais e com perda da integridade das cartilagens, ou
seja, as classificadas como complexas*?19, Portanto, nos
pacientes que forem considerados inoperaveis ou de alto
risco cirtrgico, as Unicas alternativas serédo o uso do tubo
de Montgomery ou de érteses.

A palavra stent ou 6rtese originou-se do nome do den-
tista britanico Charles R. Stent, que ainda no século XIX
desenvolveu material de impressao dentéria, e apds co-
megou a utilizd-lo como suporte de enxertos de pele?.
Hoje, a palavra é usada para os métodos que mantém a
permeabilidade de estruturas tubulares.
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A aplicagao do conceito atual para értese traqueal ini-
ciou-se em 1891 com Bond, que utilizou um tubo metali-
co em “T” para a corre¢édo de um caso de estenose trau-
matica de traquéia. Briinings e Albrecht, em 1915, e
Jackson, em 1951, consolidaram a aplicagao broncoscé-
pica de orteses rudimentares em borracha ou metal. Em
1965, Montgomery criou um tubo de silicone em forma
de “T” para a via aérea e, em 1986, Wallace relatou o
uso de Ortese metdlica auto-expansivel. Em 1989, Du-
mon apresentou um modelo de tubo feito de silicone, es-
pecialmente projetado para a arvore traqueobronquica, a
ser implantado por via endoscépica e sem necessidade
de traqueostomia®?311.12),

O objetivo da ortese é de manter o suporte cartilagino-
so, eventualmente perdido pela via aérea, e de contra-
por-se as forcas compressivas da arvore traqueobrénqui-
ca que, ao contrario das érteses vasculares, nao tem o
suporte exercido pela pressao hidrostatica do sangue. E
geralmente um procedimento adicional as outras técni-
cas endoscépicas para manutengao da luz traqueobrén-
quica, além de permitir a fonagao e o acesso a luz tra-
queal, sem a necessidade de operacdo como com o tubo
de Montgomery.

As principais indicagbes da Ortese em estenoses sdo:
compressOes tumorais extrinsecas ou lesao em submuco-

sa; tumor endobrénquico, em que a luz apés uso de laser
permanece menor que 50%; crescimento rapido ou re-
corréncia tumoral apés aplicagdes de laser; perda do su-
porte cartilaginoso; obstrucéo por 6rtese esofagica ou com
uso sequiencial de értese esofégica e traqueal para fistula
entre os dois érgaos; e nos pacientes inoperaveis com
estenose benigna ou maligna?.

Brichet et al.®® sugerem um algoritmo pratico para o
manejo de estenoses benignas com o auxilio da értese de
Dumon, como ¢ ilustrado na Figura 1.

PRE-REQUISITOS FUNCIONAIS E ANATOMICOS

As érteses devem apresentar os seguintes requisitos:

— restabelecer e manter a luz da via aérea;

— nao causar lesao cicatricial ou perfuracao pela pres-
sao localizada na mucosa;

— nao deslocar-se apds implantadas;

— nao interferir com o transporte de muco, o que pode
ser facilitado com a adi¢ao de revestimento de silicone ou
outro polimero;

— ser biolégica e imunologicamente inertes;

— e, finalmente, de facil manipulacéo.

Atualmente, nao se dispoe de értese que apresente to-
dos esses requisitos. Assim, a escolha resultara da indica-
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Figura 1 — Algoritmo do tratamento da estenose benigna traqueobronquica segundo Brichet
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¢ao individual para cada caso e de avaliagao entre os be-
neficios e riscos apresentados em cada modelo de érte-
ses.

TipOos DE ORTESES

Sao cinco os tipos bésicos: tubo de silicone, metélico
expansivel por balao, metalico auto-expansivel, hibrido e
bioabsorvivel, ilustrados na Figura 2. No Quadro 1, rela-
ciona-se a experiéncia de diversos autores com as 6érte-
ses, selecionados de acordo com os seguintes critérios:
artigos pesquisados no Medline, a partir de 1990, com
um numero minimo de 10 pacientes.

Ortese de silicone

O tubo em “T” de Montgomery (Fundagao Adib Jate-
ne, Brasil) foi o primeiro a ser construido com esse mate-
rial em 1965@, com diametros de 8, 10 e 12mm. O tubo
produzido nos Estados Unidos tem diametros externos
de 8 a 18mm. E indicado em estenoses subgléticas ou
com comprometimento difuso e extenso da traquéia, nas
quais as outras Orteses nao tém bons resultados, assim
como nas falhas de tratamentos precedentes e como al-
ternativa as traqueoplastias. Também é indicado por al-
guns autores quando da presenga prévia de traqueosto-
mia'!31%, Tem como vantagens a facil limpeza de secrecoes
espessas e excelente tolerancia. Os bons resultados che-
gam a 85%“. E a 6rtese mais utilizada no paiso),

A 6rtese de Dumon!” (Novatech, Franga), atualmente,
¢ uma das de maior aceitagdo. Tem didmetros externos
de 10, 12 e 13mm e 14, 15 e 16mm e comprimento de
20, 30 e 40mm e 40, 50 e 60mm, respectivamente, para
as aplicagbes bronquicas e traqueais. A introdugéo pelo
broncoscépio rigido com auxilio de aplicador especial é
simples, podendo ser controlada por fluoroscopia ou sob
visualizagao direta com éptica adaptada. A presenca de
protrusdes na forma de botdes (studs) em sua superficie
previne a migracdo e reduz o risco de isquemia da muco-
sa. Em casos de erro de colocagéo, deslocamento ou ne-
cessidade de retirada do expansor, esse é facilmente mo-
bilizavel com uma pinca de biépsia. Em caso de expansao
insuficiente, utiliza-se um balao para molda-lo, ou aguar-
da-se que se expanda gradualmente. Raramente obstrui
ou permanece dobrado sobre si, pois o seu formato cilin-
drico tende a promover distribuicao das forgas originarias
da compressao extrinseca'l418),

Uma das principais, se nao a mais freqiiente complica-
¢ao, é o deslocamento e a possivel asfixia, sendo normal-
mente causada por: tamanho incorreto da ortese; pouca
fixacdo devido a necrose de tumor apés radioterapia; cres-
cimento tumoral em uma das bordas da 6rtese, deslocan-
do-a; diferengas na estimativa do diametro da via aérea,
estando o paciente sob anestesia geral e ap6s acordado;
regressao de estenose inflamatéria; dilatacdo progressiva
da via aérea como processo de malacia; lesdo curta (me-
nor que 2,5cm), ou cénica, como nas lesdes subgléticas;

(2)
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Figura 2 — Modelos de stents: 1) Gianturco, 2) Montgomery “T” tube, 3) Dumon, 4) Covered Wallstent, 5) Palmaz, 6) Freitag, 7)

Strecker, 8) Cragg Nitinol.
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QUADRO 1
Experiéncia com 6rtese metalica e siliconizada: nimero de pacientes e complicagdes
Autores*** Stent Casos Seguimento Obstrucao Granuloma Migracao Morte**
médio (meses) por muco
Forte et al., Tubo de 69* Até 96 2%
199316 Montgomery 31+
Judice, 2001* Gianturco 7N 2 NR NR 36% NR
4B
Puma er al., Tubo de 27B Até 83 NR NR NR NR
200049 Montgomery
Dumon, 1990¢7 Dumon 38 N 3 3% 15% 18% NR
28B
Bolliger et al., Dumon 31N 2,5 6% NR 16% 1 paciente
1993¢6) 3%
Dumon et al., Dumon 698 N 4N 1% N* 2% N* 6%*, N NR
199618 360 B 14 B 7% B* 17% B* 15%*, B
Noppen et al., Screw-thread 5N 7B NR
19960 5B 6 N
Brichet et al., 1999% Dumon 17B 6 29% 11% 11% NR
Diaz-limenez et al., Dumon 60 N 3N NR 20%, B 22%, B NR
199444 30B 8B 6%, N 13%, N
Martinez-Ballarin Dumon 63 B 18 6,3% 6,3% 17,5% NR
et al., 199619
Cavaliere et al., Dumon 306 N 3 0,9% 0,9% 5% NR
19969
Noppen et al., Dumon/ 23N até 72 NR 8%* 0% N NR
199919 Screw-thread 23B 34% B
Nashef et al., Gianturco 15B 13 NR 80% NR 1 paciente
19929 (6%)
Rousseau et al., Wallstend 50 B 10 NR NR 31% com 1 paciente
199323 Gianturco 5N Gianturco (5%)
Sawada et al,, 199369 Gianturco 14 N 54 NR NR NR NR
Carrasco et al., 1994@4  Gianturco 36 N 1,5 NR 5% NR NR
Becker, 199545 Nitinol/Strecker 59 N 24, com o NR NR NR NR
36 B nitinol em N
6,B
Perrone e Downey, Gianturco 9N até 5, N NR NR NR NR
19952 6B 4,B
Shah et al., 199562 Gianturco 23 N 8 NR 7% 3% NR
4B
Bolliger et al., Wallstent recoberto 27 N 2 18% 15% 22% NR
1996@9)
Monnier et al., Wallstent recoberto 40 N 8 38% 10% 12% NR
19963
Hauck et al., Nitinol/Strecker 51N 4 39% 1% NR NR
1997
* Percentagem calculada a partir do nimero de complicagcdes/nimero de 6rteses colocadas; os demais foram calculados pelo numero de pacientes com complicagcdes/nimero total de
pacientes do estudo.
Legenda: N = neoplasia, B = benigno, NR: né&o relatado
** Relacionada diretamente a Ortese.
*** Trabalhos cientificos selecionados através de pesquisa no Medline, indexados a partir do ano de 1990, como série de casos que possuiam no minimo 10 pacientes.
# Comunicacdo pessoal
+ Estenose p6s-intubacéo
++ Estenoses com diversas etiologias: tuberculose, neoplasia, trauma, congénita, condrite, blastomicose, idiopatica.
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mucosa intacta, sem sinais de inflamacao ou tumor e,
finalmente, pelo fato de um 6rgao ductal estenosado ter
diametros variados, provocando pressdes desiguais ao
longo do tubo®).

Outras eventuais desvantagens da 6rtese de silicone séo:
obstrugao do orificio do bronquio lobar quando utilizado
em bronco fonte, a maior espessura da parede em rela-
¢ado ao didmetro interno, pouca flexibilidade as irregulari-
dades anatomicas, alteragdo da fisiologia mucociliar e
aparecimento de granulomas.

A 6rtese de Dumon tem a mesma tolerancia quanto a
do tubo de Montgomery. Bem posicionada, podera ficar
por longos periodos no local, usualmente sendo mantida
por 18 meses ou mais para diminuir a probabilidade de
recorréncia. Esta pode alcangar 45%, apés um ano de
permanéncia nas estenoses inflamatérias, de acordo com
Dumon e Diaz-Jimenez(1417-19),

Assim, é a Ortese de escolha nas estenoses inflamato-
rias traqueais e na presenca de tumor, principalmente
quando endobrénquico. Em estenoses neoplésicas, pode
apresentar menor nimero de complicagdes se compara-
das com as inflamatoérias, talvez porque a resposta teci-
dual é menor e a fixacdo mais segura, principalmente, se
levada em conta a compressao tumoral extrinseca!!418,

Ortese metalica expansivel com balao

Os modelos mais conhecidos sdo o de Palmaz (Cordis
Corp; Johnson & Johnson Interventional Systems Co;
EUA), com comprimentos de 10 a 40mm e diametros de
8 a 12mm, constituido de ago e que apresenta fendas
longitudinais em retangulo, e o de Strecker, formado por
uma rede entrelagada de fios de tantalo. Ambos de tama-
nho inicial reduzido, o que possibilita a passagem com
facilidade em estenoses graves e podem ser introduzidos
através de broncoscopio flexivel sob anestesia local, o que
¢é vantajoso, e dilatados na via aérea com auxilio de um
baldo expansivel do tipo Gruenzig. A colocagao deve ser
precisa, pois deslocamentos subsequientes podem destruir
a estrutura metélica e lesionar a mucosa traqueal®.

O de Palmaz pode ser recoberto pelo epitélio em toda
a sua luz, integrando-se a parede bronquica. Entretanto,
como foi originalmente projetado para utilizagao endo-
vascular, podem acontecer problemas de colapso, migra-
¢ao ou reestenose pela inexisténcia da pressao hidrostati-
ca exercida pelo fluxo sanguineo. Os melhores resultados
com esse tipo de értese foram em estenoses com presen-
¢a de grande quantidade de tecido rigido de granulacao,
como nas subgléticas. Em estudos experimentais, houve
incidéncia de tecido de granulagdo em até 85% dos pa-
cientes, mas sendo mantida efetivamente a paténcia da
luz traqueal@%2D,

O de Strecker dispoe de boa flexibilidade, no entanto,
com possibilidade de sofrer deformagdes mecanicas ou
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de, por sua rigidez, manter o diametro inicial mesmo apos
a regressao da lesao estenosante, provocando desloca-
mento®@l, E Gtil em pequenas estenoses, como de brén-
quios segmentares, por apresentar comprimentos de 20
a 40mm.

Ortese auto-expansivel

E aplicada através de um introdutor especial e expan-
de-se quando liberada, promovendo a dilatagao da pare-
de traqueal. Os principais modelos confeccionados de acgo
sao o de Gianturco (William Cook, Dinamarca) e o Wall-
stent (Schneider, Suica).

Tanto a 6rtese de Gianturco como o Walistent nao
podem ser removidos sem destruir a prépria estrutura,
devido a forte ancoragem apds a expansao na luz brén-
quica, o que seria a maior desvantagem. Perrone e Dow-
ney® desenvolveram expansores com fios de ago unidos
por soldagem, que documentaram para aplicagao tempo-
réria e retirada por via endoscépica de forma segura em
um paciente.

Em relacéo as suas dimensoes, a de Gianturco tem dia-
metros em posicao de relaxamento variando de 1,5 a
3cm e comprimentos de 2 a 2,5cm, Entretanto, o Wall-
stent possui diametros de 10, 12, 14 e 16mm com com-
primentos de 2,5 a 7cm.

Ao contrario dos similares, o Wallstent'® encurta-se
em até 40% na aplicacéo, o que pode trazer dificuldade
na escolha inicial quanto ao tamanho, mas apresenta re-
vestimento que pode evitar o crescimento tumoral entre
suas malhas.

Os expansores metélicos, ao contrario das érteses de
silicone, devido a presenca de fenestragdes, nao interfe-
rem com a funcéo ciliar e permitem o crescimento de
novo epitélio respiratério, podendo ser colocados, além
da usual aplicacao traqueal, nos brénquios lobares sem
haver bloqueio dos seus orificios segmentares, mas nao
previnem o crescimento de tecido inflamatério ou neo-
plasico para o interior da értese®®.

O manejo usual do crescimento tumoral na luz do ex-
pansor baseia-se na utilizacdo de radiacdo endoluminal,
laser, broncoscoépio rigido e pingas de biépsia com resul-
tados satisfatérios sem necessidade de troca pela oOrtese
recoberta?!-?¥, Entretanto, sendo indicada a colocagao de
uma Ortese com cobertura, esta pode ser de teflon, da-
cron, silicone ou poliuretano, sendo especialmente util
no tratamento de fistulas esofagicas e para cavidade tora-
cica associada a luz normal de via aérea, estando contra-
indicada a o6rtese de Dumon, segundo Bolliger et al.?®,
como também em casos de estenose neoplasica com luz
irregular da via aérea, conforme Cavaliere et al.?®. Po-
rém, ha poucos estudos prospectivos com resultados do
uso desses expansores, e, mesmo com cobertura, ndo ha
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prevengao absoluta do crescimento de tumor na luz da
értese(13,21-23,27,28).

Ao contrario do grupo de Orteses anteriores, nao co-
lapsam com facilidade devido a forga de expansédo e ao
continuo contato com as paredes brénquicas, com for-
macao de aderéncias. Também tém como vantagem a
colocagao em pequenos cateteres de introducao, com dié-
metros de até 3mm, podendo passar por intensas este-
noses e naquelas de formato cénico. Essa forca de ex-
pansao descrita é relacionada ao didmetro, nimero de
torcoes e espessura do fio de aco utilizado e pode aumen-
tar rapidamente sob grandes forcas compressivas, como
pela tosse. Em geral, os expansores metalicos apresen-
tam maior forca radial e flexibilidade, além da alta rela-
¢ao entre didmetro interno/externo, oferecendo grande
paténcia de sua luz quando comparados com os de silicone.

Como desvantagens, apresentam maior tendéncia a
formacao de tecido de granulacéo, principalmente quan-
do usados na vigéncia de processo inflamatério agudo,
além da dificuldade em sua retirada, apenas alcangada
com laser e/ou destruicdo de sua estrutura®®29. Ha rela-
tos de perfuragoes, fistulas e até de morte associada a
esse tipo de értese, principalmente com a de Gianturco,
como mostrado no estudo de Rousseau et al.?®, que tive-
ram 31% de migragao e/ou ruptura da estrutura metali-
ca, levando a obstrucdo ou perfuragao. A fim de reduzir
essas complicagoes, é crucial a escolha adequada das di-
mensoes da drtese, assim como a presencga de setas de
ancoragem (studs) em sua estrutura®?.

O expansor de nitinol (MinTec, Franca), também co-
nhecido como Ultraflex, é constituido por liga de niquel
e titdnio, sendo mais flexivel que os anteriores. Com isso,
apresenta mais similaridades mecénicas com a cartilagem
traqueal. Exerce menor pressao sobre a parede brénqui-
ca e acarreta menor dano a mucosa®’. Tem diametros
externos de 14 a 20mm e de 8 a 14mm e comprimento
variando de 40 e 80mm e de 20 a 40mm, respectiva-
mente, para a aplicacao traqueal e brénquica. Embora de
dificil visualizagao a fluoroscopia, tem mais possibilidades
de ser reposicionado ou removido, além de apresentar
potencial de expansao adicional, se houver regressao da
estenose132131.32) - A sua expansao é baseada no efeito
denominado thermal-triggered shape memory: median-
te aquecimento em altas temperaturas, a sua liga metali-
ca especial é capaz de memorizar o formato helicoidal.
Apo6s aplicacdo na estenose, com o calor corporal é leva-
do ao formato original, caracteristica do Ultraflex, cuja
plasticidade é de grande utilizacdo em deiscéncias ou es-
tenoses poés-operatérias com desvios da luz.

A 6rtese de nitinol e o Walistent apresentam ainda
modelos com cobertura, de facil aplicacao, mostram for-
¢a radial adequada, boa flexibilidade e seriam os melho-
res expansores dessa categoria'l?).
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Ortese hibrida

Este tipo de értese incorpora metal e materiais polimé-
ricos em sua construgao, o modelo mais conhecido sen-
do o de Freitag (Rtisch AG, Alemanha), que possui corpo
de silicone reforcado com anéis de metal. Apresenta for-
mato em “Y” e didmetros de 11, 13 e 15mm, com com-
primento variavel. Sua insercao é mais dificil, além de ser
excessivamente rigido, porém é util para estenoses préxi-
mas a carina®?.

Entre as novas Orteses desse tipo destacam-se: o de
Hood, que apresenta arcos em vez dos studs de Dumon;
o de Reynders, mais rigido que os anteriores e em forma
de rosca, sendo composto de uma malha de poliéster,
fina camada de silicone e auto-expansivel; e o Novas-
tent, constituido de fina camada de silicone e pequenos
arcos de nitinol®.

Ortese bioabsorvivel

Héa modelos experimentais em brénquios usando va-
rios materiais como o poli-L-lactideo®?. Teria como van-
tagem a menor reatividade da mucosa respiratéria, com
a manutencao das propriedades do expansor metélico por
um tempo especifico.

Essas orteses tém ainda a retirada facilitada, especial-
mente em estenoses benignas, pela aplicacao de solucao
salina gelada, que provocaria o seu recolhimento®®®.

Iniciativas nacionais

Entre as iniciativas nacionais de desenvolvimento de
Orteses de silicone para traquéia e bréonquios, destaca-se
a proposta de Xavier et al.®®, que realizaram uma altera-
¢do do modelo de Dumon pela colocagao de saliéncias
externas desencontradas, seguindo o padrao dos anéis
cartilaginosos em vez dos botdes (studs) do original, com
o intuito de garantir distribuicao mais uniforme de pres-
sbes e impedir danos a mucosa, mesmo utilizando densi-
dades diferentes de silicone adequadas aos diversos graus
de rigidez da estenose.

Conforme a experiéncia relatada por Xavier et al.®®, o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) possui um
projeto experimental que compreende o desenvolvimen-
to das o6rteses de silicone HCPA-1 (silicone biocompativel,
grau implantavel) e de metal (ago inox 316L). O HCPA-1
possui 4,5 a 7cm de comprimento, diametro de 1,2 a
1,7cm e paredes com espessura de 1 a 2mm. O metélico
apresenta dimensoes de 40 x 20mm.

A partir de abril de 1999, seis casos com estenose tra-
queobrénquica foram manejados mediante essas érteses,
com a excec¢ao do primeiro paciente, no qual foi coloca-
da a értese de Dumon.

A colocagdo do HCPA-1 foi feita com broncoscépio rigi-
do através de aplicador préprio desenvolvido pelo Servi-
¢o de Engenharia Biomédica do HCPA.
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A Ortese de silicone foi utilizada em cinco pacientes,
com média de idade de 31 anos. A estenose da traquéia
cervical desses pacientes foi do tipo inflamatério, em trés
em conseqliéncia de intubacao traqueal prolongada e em
dois pela traqueostomia. Todos, exceto um, foram mane-
jados inicialmente com traqueoplastia, dilatacoes e apli-
cagao de laser YAG (CLMD/Dual, Surgical Laser Techno-
logies, EUA). Um paciente permaneceu com a 6rtese de
Dumon por 24 meses, sem apresentar problemas, mas
ao ser retirado apresentou recorréncia da estenose, ne-
cessitando novas aplicagbes de laser YAG. No segundo
paciente, ap6s quatro meses de colocagéo, iniciou-se for-
macao de granulomas na borda superior e inferior da
Ortese, nao manejavel eficientemente com laser YAG, sen-
do preciso retira-la para colocacao de tubo de Montgo-
mery. O terceiro e o quarto pacientes permaneceram com
as 6rteses por menos de dois meses, ocorrendo migracao
e a presenca de granulomas nas bordas, necessitando tam-
bém a troca pelo tubo de Montgomery. A quinta paciente
esta assintomaética apds sete meses da colocacéo da érte-
se, sem sinais de complicagoes. Entretanto, a 6rtese me-
talica auto-expansivel foi utilizada sem sucesso em uma
paciente de 50 anos com obstrucdo do bronco fonte es-
querdo por neoplasia metastatica de rim e, apesar do seu
posicionamento adequado, o pulmao néao apresentou a
reexpansao esperada, pelo comprometimento avancado
do tumor no parénquima pulmonar associado a linfangite
carcinomatosa.

As complicacoes da 6rtese de silicone no modelo HCPA-
1 sao semelhantes aquelas encontradas na literatura, sen-
do que as estenoses por intubacao traqueal dos trés pa-
cientes citados tinham localizacao subglética, ou seja, com
maior risco de migracao, explicando em parte o ocorri-
do. O atrito das extremidades da értese com a mucosa
pode ter provocado a perpetuacao do processo inflama-
tério, originando os granulomas nas bordas, o que deve
ser solucionado com o aperfeicoamento desse protétipo.

Ha diversos servigos de pneumologia e de cirurgia to-
racica que apresentam sélida experiéncia no tratamento
de estenoses traqueobrénquicas, que pode ser exemplifi-
cada nos trabalhos publicados em nossa literatura3-44).
Destacam-se entre esses artigos a grande experiéncia acu-
mulada de Forte®® no manejo das doencas das vias aé-
reas inferiores e a série de casos de Filomeno et al.9,
que relatam os bons resultados da utilizacdo do tubo de
Montgomery em pacientes que apresentavam estenoses
laringotraqueais extensas ou pela falta de condigdes clini-
cas para cirurgia.

E preciso destacar a grande experiéncia do Prof. Dr.
Luiz Felippe Judice, da Universidade Federal Fluminen-
se, com as Orteses de nitinol, Walistent, Hood. A dltima
Ortese foi a mais utilizada na sua casuistica, melhorando
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os sintomas respiratérios de 64% dos pacientes (comuni-
cagao pessoal).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todos os progressos obtidos nesta area, ain-
da nao foi conseguida a 6rtese ideal. As disponiveis apre-
sentam caracteristicas estruturais e funcionais diferentes
e a escolha deve basear-se na capacidade de resolver ime-
diatamente os sintomas obstrutivos, mas também levar
em conta o potencial de complicagoes, a capacidade de
manter pérvia a luz traqueobrénquica, a facilidade de co-
locacéo e retirada e ainda de conforto para o paciente.

A indicacao mais comum das érteses é a obstrugao
neoplésica, sendo consideravel a melhora na qualidade
de vida dos pacientes. Verifica-se também razoavel me-
lhora na sobrevida aos que respondem satisfatoriamente
ao tratamento conjugado de értese e braquiterapia, atin-
gindo até 50% em dois anos®?%). Diaz-Jimenez et al.¥,
Hauck et al.?V), Carrasco et al.?¥, Bolliger et al.?>%0 con-
firmaram sobrevida média de trés a quatro meses, pela
associagao de radioterapia convencional.

O expansor metdlico é de colocacéo relativamente fa-
cil, sendo apontado como tratamento definitivo da tra-
queomalacia, segundo Perrone e Downey??. Também ha
grande aplicagao nas estenoses malignas inoperaveis com
compressao extrinseca, fistulas tumorais e obstrugbes com
componente fibrético isolado®?. Nao estaria indicado
quando ha proliferacao de tecido inflamatério ou neoplé-
sico na mucosa respiratéria.

Segundo Becker®®?, os expansores metélicos com co-
bertura e, principalmente, o de nitinol, sao os mais pro-
missores, por assemelhar-se fisiologicamente a via aérea,
sendo ainda necessério o desenvolvimento de coberturas
eficientes e aplicadores de facil manuseio sob anestesia
local.

As Orteses atuais de silicone sdo mais seguras que as
metdlicas, pois apresentam comportamento linear de com-
pressédo em resposta a forga exercida externamente e a
distribuicao de sua pressao sobre a mucosa é delicada e
uniforme. As metélicas tém comportamento mais com-
plexo e exercem pressao mais localizada sobre a mucosa,
com friccdo sobre pontos criticos durante momentos de
compressao sobre as vias aéreas e bordas menos suaves
e mais agudas, que pelo alongamento longitudinal po-
dem também ocasionar estenoses em diafragma, ou este-
nose simples para diferenciar da estenose complexa, em
que ha lesdo de toda a espessura da parede®.

Entretanto, a utilizacdo da 6rtese comparada com ou-
tras terapias paliativas é segura, pouco invasiva, nao ne-
cessitando de longas internacdes e oferecendo alivio ra-
pido e duradouro dos sintomas. Em geral, a aplicacao
mais freqliente é em tumores inoperaveis ou irresseca-
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veis que provocam compressOes extrinsecas de grandes
vias aéreas”).

A Ortese de silicone é a alternativa terapéutica mais
promissora nas estenoses inoperaveis, ou ainda como
procedimento paliativo e/ou temporéario para obstrugdes
inflamatérias em evolugao antes da operacao, sendo que
seu tempo de permanéncia nao deve ser inferior a seis
meses, sequndo Dumon et al.(18),

As vantagens da 6rtese metélica sao a menor probabi-
lidade de migracao e asfixia, a possibilidade do uso em
bronquios para lobos inferiores sem obstruir os superio-
res, maior didmetro interno em relacédo ao externo e for-
¢a de expansao residual até atingir o diametro predeter-
minado, oferecendo adequada funcao ventilatéria e de
limpeza de secregbes, maior capacidade de adaptar-se as
curvas anatbmicas da via aérea. Bolliger et al.?® citam
ainda a facilidade da 6rtese metélica em se adaptar a dia-
metros variados de uma estenose, podendo ser usada
naquelas de formato coénico.

Embora as complicacoes relacionadas as 6rteses sejam
freqiientes, podem ser manejadas com o broncoscépio
de forma répida e eficaz pela observacao cuidadosa quanto
ao aparecimento dos seguintes sintomas: tosse aguda com
ou sem dispnéia pela migragao ou infeccao, dispnéia len-
tamente progressiva pela formacdo de granulomas, e in-
suficiéncia respiratéria aguda por obstrucao ou secrecao.

Na auséncia de sintomas é desnecesséria a realizacao
de broncoscopias flexiveis de rotina apés a colocacéao das
oOrteses de silicone®®.

A aplicacao de orteses deve ser feita com indicacao
precisa e, como as demais medidas citadas para o mane-
jo das estenoses traqueobrénquicas, ndo estéa livre de com-
plicagoes. Tais medidas usadas de maneira arbitraria
podem transformar uma estenose ainda reparéavel cirur-
gicamente em uma obstrugao longa, irreversivel e irresse-
cavel.
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