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O objetivo da endoprotese tragueobrénquica interna é a manutencdo da
permeabilidade das vias aéreas. Diferente da canula de traqueostomia convencional, estas
endopréteses possibilitam o fluxo de ar translaringeo, e desta forma proporcionam a
umidificacdo das vias aéreas e a preservacdo da voz.

As endoproéteses tém sido utilizadas em diversas situacdes de obstrucdo benigna e
maligna envolvendo a traquéia, carina e brdnquios principais. Sao aplicadas sob controle
endoscopico por broncoscopia e podem ser mantidos na luz traqueal por longos periodos de
tempo. Avangos na area de endoprdteses de vias aéreas tém produzido diferentes modelos
de endoproteses de silicone rigido e endopréteses metalicas autoexpansiveis, pemitindo a
correcdo de problemas anatémicos cada vez mais complexos.

As propriedades desejaveis para uma endoprotese ideal de vias aéreas sdo: (1)
facilidade de aplicacdo; (2) reposicionamento num eventual deslocamento; (3) a
recuperacdo de um diametro de luz suficiente para ventilacdo, passagem do fluxo de ar
através da laringe, para proporcionar a umidificacdo do ar inspirado e a fonacédo; (4)
estabilidade para impedir migracGes; (5) rigidez para resistir & compressdo extrinseca,
porem complascente para evitar a erosdo da parede das vias aéreas; (6) capacidade para
ajustar aos contornos irregulares das vias aéreas; (7) baixa incidéncia de infeccdo e tecido
de granulacdo; (8) interferéncia minima na eliminacdo das secre¢des traqueais, evitando o
acumulo e ressecamento, (9) procedimento de limpeza da endoproétese de forma simples; e
por fim, (10) remocg&o sem complica¢fes das endopréteses obstruidas ou sem necessidade
de serem mantidas.

A endoprotese ideal ndo deve interferir com as atividades diarias e rotineiras do

paciente.



TIPOS DE ENDOPROTESES

Existem dois tipos de endoproteses: (1) as endoproteses de silicone rigido e (2) as
endoproteses metalicas, autoexpansiveis. As endopréteses de silicone rigido sdo as que
apresentam a maior experiéncia na literatura. As endoproteses metélicas, autoexpansiveis,
foram introduzidas na pratica clinica apds utilizagdo em outras areas, tais como via biliar,
vascular e esdfago. Mais recentemente, numa tentativa de agrupar as vantagens de ambos
0s modelos, surgiu uma endoprétese hibrida, desenvolvendo se a endoprotese de silicone

autoexpansivel.

ENDOPROTESES DE SILICONE RIGIDO

As endoproteses de silicone rigido constituem tubos rigidos de silicone moldados
sob pressdo, e estdo disponiveis em varios diametros (6 a 18 mm) e comprimentos (20 a 80
mm). Estas endoproteses tubulares evoluiram com a necessidade de uma bifurcacédo distal,

para se adaptar a carina principal e brénquios principais.

TUBO EM T DE SILICONE (MONTGOMERY)

O tubo em T de silicone de Montgomery é o método mais seguro e eficiente para o
tratamento temporario da estenose de traquéia e subglotica. Pode ser utilizado nos
pacientes: (1) durante o preparo para o tratamento definitivo com a resseccdo cirdrgica e
reconstrucdo, (2) nos pacientes sem indicacao cirurgica, e (3) para recuperar uma via aerea,
apos uma cirurgia de reconstrucdo mal sucedida.

O tubo em T é um cilindro oco de silicone. E produzido em diferentes tamanhos,
desde 4,5 até 16 mm de didmetro externo (Hood Laboratories, Pembroke, MA).
Geralmente, os tamanhos de 4,5 a 9 mm sdo utilizados por criancas, de 10 a 14 mm por

mulheres adultas e de 12 a 16 mm por homens adultos.



Figura 1 — Tubo em T de Montgomery.

Diferente da canula de traqueostomia convencional, o ramo lateral do tubo em T
deve ser mantido fechado para evitar o acimulo e ressecamento das secreces. Se o
paciente ndo tolera o fechamento do ramo lateral, deve retornar para a sala de operacdes
para um ajuste no comprimento ou no posicionamento da endoprotese.

Uma vez posicionado, o tubo em T de Montgomery pode ser mantido e bem
tolerado, sem causar lesGes na parede traqueal, em alguns pacientes por varios anos, com
trocas uma vez por ano.

O tubo em T de silicone apresenta vantagens sobre a traqueostomia convencional,
pois se adequadamente colocado e adaptado ao paciente, permite manter a permeabilidade
da via aérea superior, com o orificio do ramo lateral fechado, possibilitando a manutencéo
da voz e uma adequada umidificacgéo, filtracdo e aguecimento do ar inspirado.

Nos pacientes com estenose subglética, o ramo proximal do tubo T deve ser
posicionado pouco acima do nivel das pregas vocais. Mesmo nesta posic¢ao, o tubo é bem
tolerado, pois embora as pregas vocais ndao tenham uma fungdo normal, 0s pacientes sao
capazes de produzir uma “voz hipofaringea”, suficiente para comunicacdo. A aspiracdo de

alimentos é comum no inicio, mas em poucos dias ou semanas, se resolve completamente.



Este problema pode ser de solucdo mais dificil em pacientes idosos ou em pacientes com

outras alteracOes patoldgicas ou complicagdes.

ENDOPROTESES TUBULARES DE DUMON E HOOD

A endoprotese de Dumon (Bryan, Woburn, MA) é um tubo de silicone para ser
utilizado em traquéia e bronquios, apresenta na superficie externa quatro linhas de
saliéncias separadas em 90° graus, com a finalidade de prevenir deslocamentos. S&o as
endopréteses mais utilizadas e com a maior experiéncia na literatura. Também disponivel
de outros fabricantes, como a Hood (Hood Laboratories, Pembroke, Mass), que apresenta

modelos com as bordas proximal e distal elevadas para fixacéo.

Figura 2 — Endoprotese de Dumon.

ENDOPROTESE BIFURCADA EM Y

Foram introduzidas modificacbes em forma de Y para atender os pacientes com
estenose de traquéia distal, carina e brénquios principais.
Uma das mais recentes modificacdes foi idealizada por Freitag (Dynamic Stent, Rusch, AG

Kernan, Germany), que se constitui numa endoproétese de silicone em forma de Y, com a



parede anterolateral reforcada com arcos de metal e a parede posterior de silicone maleéavel
e ndo reforcado, que pode ser dobrado e imita a dindmica da parede membranacea da
traquéia, durante os movimentos da inspiracdo, expiracdo e tosse. A endoprotese Dynamic
ainda possui um ramo bronquico longo para o brénquio principal esquerdo, € um ramo

curto para o brénquio principal direito.

Figura 3 — Endoprotese bifurcadaem V.

Figura 4 — Dynamic Stent (Freitag)




ENDOPROTESES METALICAS AUTOEXPANSIVEIS

As endoprdteses metélicas autoexpansiveis foram introduzidas recentemente e

aprovadas para o0 uso em patologias de vias aéreas.
As endopréteses metalicas autoexpansiveis sdo constituidas de filamentos de metal ou ligas
metélicas trangadas formando malhas em forma de tubo. Para evitar o crescimento de
tecido entre as malhas e para o interior da endoprétese foram desenvolvidos modelos
recobertos por uma fina membrana plastica. Possuem dispositivos de aplicacdo que
permitem a introducdo da endoprotese por dentro do aparelho de broncoscopia e a liberacéo
apos o correto posicionamento.

A broncoscopia flexivel ou rigida é utilizada para a visualizagdo e dilatacdo da
estenose, assim como o controle da aplicacdo da endoprotese. A radioscopia deve estar
disponivel para a aplicagdo, em casos em que o controle endoscépico néo é possivel.

A primeira geracdo de endoproteses metalicas autoexpansiveis foi desenvolvida na
década de 1980, é representada pela endoprotese de Gianturco (Cook Co, Bloomington,
IN). E constituida por um monofilamento de ago inoxidavel, dobrado em forma de Z e
configurado como um cilindro espiral com 5 a 10 voltas. E aplicado fechado dentro de um
involucro e liberado a partir de um carregador. O uso em estenoses benignas de traquéia e
subglote ndo é recomendado, por causa do potencial de erosao da parede traqueal, devido a
alta forca radial exercida pela endoprotese.

A segunda geracdo e representada pela endoprotese de Wallstent (Schneider Co,
Minneapolis, MN), consiste num entrelacado de filamentos de liga de ago inoxidavel
formando um cilindro, apresenta como caracteristica a flexibilidade que se ajusta aos
contornos irregulares das vias aéreas. E aplicado fechado e liberado através de um cateter

introdutor. Esta endoprotese exerce menos forca radial do que a Gianturco.



A endoprotese de Ultraflex Microvasive (Boston Scientific, Watertown, MA) é uma
malha cilindrica, com a extremidade aberta e construida com um Unico filamento e
configurado como um entrelagcado de algas. Fabricado com uma liga de niquel e titanio,
chamado nitinol. Esta endoprétese é disposta em posicdo a partir de um cateter de
aplicacdo, introduzido fechado e liberado gradativamente, através da tracdo de um fio como

numa sutura continua.

Figura 5 — Stent Ultraflex Microvasive.

Sdo disponiveis na versdo recoberta e ndo recoberta. A endoprétese metalica ndo
recoberta pode ser colocada sobre o orificio bronquico sem prejudicar a ventilag&o.

O modelo recoberto com uma pelicula de plastico evita o crescimento de
granulomas e tumor maligno entre as malhas. Os modelos recobertos sdo Uteis para o
tratamento paliativo de fistulas malignas entre o trato respiratorio e o eséfago. Esta fistula

requerer a insercdo concomitante de endopréteses no eséfago e na via aérea.



A endoprotese metalica é muito dificil, quando ndo impossivel de ser removida,
portanto, uma cuidadosa avaliacdo e consideracdo devem preceder o uso de qualquer
endoprotese metalica em patologias traqueais benignas.

INDICAC;AO PARA ENDOPROTESE EM VIAS AEREAS

As endoproteses estdo indicadas para obstrucGes das vias aéreas em que o0 paciente
apresenta alguma contra-indicacdo para o tratamento cirdrgico definitivo, através da
resseccdo e reconstrucdo de vias aéreas.

Estas contra-indicacbes podem ser: (1) as condigdes gerais do paciente pela
presenca de fatores de risco pré-operatérios; (2) a estenose pode ter caracteristicas
anatdbmicas que contra-indicam a ressecgdo cirdrgica, tais como 0 comprimento excessivo
(estenose de mais da metade do comprimento total da traquéia) ou a presenca de duas ou
mais estenoses; e (3) a presenca de reagdo inflamatoria em atividade que obriga a adiar o
procedimento de reconstrucdo, para permitir a definigdo precisa da verdadeira extenséo do
comprimento da leséo (“estenose verde”).

As lesdes de traquéia que mais comumente necessitam de endoproétese interna séo
os portadores de doencas malignas, mais freqiientemente os carcinomas broncogénicos.

Também se constituem em indicacdo as lesdes produzidas pela intubagdo
orotraqueal prolongada para ventilagdo mecanica. Portanto, les6es benignas e malignas que

requerem dilatacGes repetidas e tém contra-indicacdo para a reconstrucéo cirdrgica.



As indicacOes para a colocacdo de endoproteses de vias aéreas estdo listadas na

tabela abaixo.

Etiologia das lesbes obstrutivas de vias aéreas:

Lesdes Malignas:

Tumores priméarios de vias aéreas: carcinoma espino-celular, carcinoma adendide
cistico, mucoepidermoide e outras;

Cancer de pulmao: tumor endobronquico e compressao extrinseca;

Cancer de tiredide;

Céncer de cabeca e pescogo;

Cancer de es6fago: obstrucdo de vias aéreas e fistula traqueo-esofagica;

Metéastases: carcinoma de células renais, cancer de mama e cancer de colo.

Lesdes Benignas — Estenoses:

Pds-intubacdo: estenose pelo balonete e estenose pelo orificio da traqueostomia;
Idiopaticas;

Anastomose: poés-transplante de pulmdo e pds-broncoplastia por ressec¢do em
manga (“sleeve”);

Inflamatoria: tuberculose, histoplasmose, granulomatose de Wegener, traqueite por
bactérias ou fungos;

Trauma;

Traqueomalacia e broncomalacia;

Compressao vascular: sindrome pds-pneumonectomia, aneurisma de aorta, dilatagdo
de artéria pulmonar;

Outros: traqueopatia osteoplastica, traqueobroncomegalia, policondrite recidivante,
compressao por endoproétese de esofago.



APRESENTACAO CLINICA

Os pacientes podem se apresentar com obstrucdo das vias aéreas centrais de duas
maneiras distintas:

- na sala de emergéncia, com quadros graves e dramaticos de insuficiéncia respiratoria e
asfixia, em que necessitam de uma desobstrucdo imediata das vias aéreas e estabilizacdo
desta situacdo de ameaca a vida, para depois avaliar com tomografia computadorizada e
estudar as alternativas terapéuticas; ou

- no ambulatério, com uma queixa clinica de dispnéia, estridor e pneumonia obstrutiva;
dependendo da localizacdo da lesdo, o paciente pode apresentar dispnéia aos esforcos e
deve realizar os exames complementares de broncoscopia e tomografia computadorizada.

Embora a resseccdo cirdrgica e a reconstrucdo da via aérea sejam o melhor
tratamento definitivo para a maioria destes pacientes, a abordagem endoscopica por
broncoscopia é a primeira etapa para o diagnostico, estabilizacdo por permeabilizacdo da
obstrucdo das vias aereas e avaliacdo da ressecabilidade.

Nesta etapa, se a lesdo é considerada irressecavel, a broncoscopia proporciona uma
técnica minimamente invasiva e efetivamente paliativa de desobstrucdo das vias aéreas. A
endoprétese permite um alivio imediato da dispnéia com melhora significativa da qualidade
de vida. Entre as outras técnicas endoscopicas, estdo a resseccdo endoscopica com pinga,
dilatacdo, eletroauterizacdo, laser, braquiterapia endobrénquica e terapia fotodinamica.

Mesmo para 0s pacientes em que o prognéstico em longo prazo seja sombrio, o
alivio temporario ou permanente da obstrucdo de vias aéreas proporciona um tratamento
paliativo significante, com melhora na qualidade de vida e um potencial prolongamento da
vida.

Em outra situacdo, a abordagem endoscOpica pode representar uma etapa
temporaria, enquanto o paciente é estabilizado e avaliado para uma subsequente resseccao
cirargica. Ou ainda, o paciente pode se recusar a uma cirurgia, impondo uma abordagem

ndo cirdrgica.



AVALIACAO POR BRONCOSCOPIA

Broncoscopia é essencial na avaliagdo do paciente, em uma obstrucéo de via aérea
central, e que pode ser candidato para colocagdo de uma endoprotese.

A broncoscopia executa cinco fungdes criticas na avaliacdo e tratamento do paciente
com sintomas de obstrucédo de vias aéreas centrais:

- Definicdo da existéncia e do diagnostico anatomo-patologico da anormalidade de via
aerea;

- Estabilizagdo temporaria do estreitamento critico de via aérea;

- Determinacéo da extensdo, diametro e complexidade da estenose;

- Avaliacdo das diferentes modalidades de tratamento disponiveis, que podem ser utilizadas
com sucesso, conhecida a patologia e anatomia;

- Intervencdo terapéutica direta para o tratamento de via aérea, paliativo temporario ou em
longo prazo.

A anatomia da via aérea deve ser mapeada minuciosamente, com a determinacdo da
extensdo da lesdo e a relacdo com a anatomia normal, medicdo direta da distancia entre a
estenose e as pregas vocais, cartilagem cricoide, carina e em relagdo aos brénquios
principais e o brénquio intermédio.

Embora a endoprotese possa ser colocada guiada pela fluoroscopia e sem a
utilizacdo de broncoscopia, a maioria dos pneumologistas e cirurgides toracicos prefere a
broncoscopia durante a aplicacdo para guiar com precisdo 0 posicionamento da
endoprotese.

A avaliacdo broncoscopica inicial define a patologia e anatomia, fornecendo
informacdes para a escolha da melhor abordagem terapéutica.

Existem diversas modalidades paliativas para as lesdes irressecaveis de vias aéreas.
Tumor ou tecido de granulacdo pode ser desobstruido através de ressec¢cdo mecanica com o
uso do bisel da extremidade do broncoscépio rigido ou com a pinca de biopsia. Este
procedimento pode ser ampliado através de vaporizacdo a laser. Estenoses benignas ou
malignas podem ser dilatadas através de olivas de dilatacdo, ou tubos de broncoscépio
rigido sequenciais de didmetros classificados por tamanho cada vez maior, ou bal&o



hidrostéatico de dilatacdo. Todavia, 0s pacientes portadores de compressdo extrinseca ou
malacia ndo tem outra estratégia endoscopica a ndo ser a endoprotese de via aérea.

A endoprétese também proporciona complemento a resseccdo de uma lesdo
endoluminal, se a terapia inicial falha ou apresenta faléncia precoce. As técnicas
endoscépicas para o tratamento paliativo de vias aéreas ndo sdo mutuamente excludentes.

Cada uma destas modalidades, incluindo a correcédo cirdrgica definitiva, deve estar
disponivel e considerada pelo médico que avalia um paciente, que apresenta sintomas de
obstrucdo de vias aéreas centrais. Geralmente, a endoprotese é aplicada somente quando
falharam as outras estratégias.

A disponibilidade do aparelho de broncoscopia rigida é especialmente importante
para a aplicacdo de endoprotese, por que a broncoscopia rigida permite tanto a aplicacédo de
endopréteses de silicone como da metalica autoexpansivel nas vias aéreas. Esta
caracteristica permite escolher a melhor endoprétese para a anatomia de cada paciente, em
vez de utilizar uma endoprotese apenas porque a outra ndo esta disponivel. E muito mais
facil de manobrar, ajustar e mesmo remover a endoprotese através do broncoscépio rigido.
Ao contrario, a broncoscopia flexivel requer habilidade para ajustar a endoprétese
autoexpansivel, uma vez que deve ser posicionada com precisdo dentro da via aérea.

O aparelho de broncoscopia flexivel também é importante, e muitas vezes utilizado
em combinacdo com o broncoscépio rigido. A broncoscopia flexivel € mais adequada para
a avaliacdo de vias aéreas distais, e atravessando uma endoprotese apos liberacdo, para
aspirar as secrecOes distais e para verificar a permeabilidade dos orificios lobares e
segmentares distais.



ESCOLHA DA ENDOPROTESE

As endopréteses de silicone e metalicas autoexpansiveis possuem vantagens e

desvantagens, que devem ser consideradas quando o médico escolhe o melhor para cada

paciente individualmente.

Vantagens e desvantagens relativas das endoproteses de silicone contra as endoproteses

metalicas autoexpansiveis:

Silicone Metélica autoexpansivel

Vantagem Desvantagem Vantagem Desvantagem

1-  ajustavel e|l- broncoscopia | 1-  broncoscopia | 1- permanente
reposicionavel rigida flexivel 2- reposicionamento

2- removivel
3- ndo cresce tumor

entre as malhas

2-  posicionamento

dificil e impreciso

2- aplicacdo féacil

3- posicao estavel

dificil

3- fluoroscopia

4- causa pouca
reacdo tecidual

5- expanséo
controlada

6- barato

3- migracéo
4- diametro interno
menor

5- sofre deformacéo

4- adaptavel ao
contorno irregular
5- neo-epitelizacédo
interna

6- ventilacdo

através da malha

necessaria

4- granulomas

5- cresce tumor entre
as malhas

6- erosdo da parede

7-caro




Por ainda ndo existir uma endoprotese ideal para todas as situag@es clinicas, para
cada paciente individualmente, deve se maximizar os pontos positivos, e 0 médico deve
considerar toda a variedade de vantagens e desvantagens das endopréteses de silicone e das

metélicas autoexpansiveis.

TECNICAS DE APLICACAO DE ENDOPROTESES

As endopréteses de silicone sdo mais dificeis de serem aplicadas, e quatro
estratégias foram descritas para o posicionamento preciso deste tipo de endoprotese, através
de broncoscopia rigida com Otica telescopica, video-endoscopia e ainda laringoscopia
direta.

A primeira técnica coloca a endoprétese na parte externa da extremidade distal de

um tubo de broncoscopia rigida de tamanho apropriado, com um tubo orotraqueal inserido
como uma bainha, na porcéo proximal do aparelho de broncoscopia rigida, para empurrar a
endoprotese. Entdo o paciente é intubado, com o conjunto formado pelo broncoscopio
rigido, a endoprétese e o tubo orotraqueal. Este tubo orotraqueal impede que a endoproétese
se movimente para fora, enquanto o broncoscopio rigido é inserido. Depois que a
extremidade do aparelho alcanca a porcdo distal da estenose, o broncoscopio € rodado
gradualmente e retirado, mas mantendo a bainha externa em posicdo e 0 que empurra a
endoprotese, liberando da extremidade do broncoscopio na posicdo planejada. Pingas de
apreensao podem ser utilizadas para modificar e ajustar a posicdo final da endoprétese. O
principal problema desta técnica é a possibilidade de lesdo das pregas vocais e da area da

estenose, com a passagem do conjunto broncoscépio-endoprotese-tubo orotraqueal.



A segunda técnica, popularizada por Dumon, utiliza um sistema especializado para

aplicacdo de endopréteses construido em conjunto com o aparelho Dumon-Harrell
Universal Broncoscope (Efer la Ciotat, France, and Bryan Corporation, Wobum, Mass).
Este sistema apresenta tubos de diferentes tamanhos que podem ser utilizados para
aplicacdo de endoproteses de todos os tamanhos. Uma vez dilatada a estenose e escolhida a
endoprotese, esta € comprimida dentro da extremidade distal do tubo de aplicacdo, que é
passado através do broncoscopio rigido, até chegar ao local da estenose. Um mecanismo do
tipo émbolo de seringa é utilizado para fixar a endoprotese em posicdo, e o tubo de
aplicacdo é tracionado para fora, e deste modo a endoprétese € exteriorizada na posicéo
desejada. O posicionamento final da endoprétese é executado sob visdo direta, através de
pingas.

A terceira técnica aplica a endoprotese através do interior do aparelho de

broncoscopia rigida, sem a utilizacdo de equipamentos especializados. A broncoscopia
rigida € executada com o aparelho Storz (“Shapshay” laser bronchotracheoscope, Karl
Storz Endoscopy América, Culver City, Calif). Este broncoscépio ou traqueoscopio
apresenta como caracteristica de ndo possuir canal interno de iluminagdo e uma luz com o
interior liso, permitindo a passagem de endoproteses de silicone com 14 mm ou menos pelo
interior da luz do aparelho. Esta técnica é facilitada pela lubrificacdo da endoprotese com
um lubrificante de silicone, que permite o deslizamento por dentro do broncoscopio rigido,
utilizando pinca de apreensdo e o posicionamento direto. Este método tem a vantagem de
exigir pouca manipulagdo com um trauma menor da via aérea e sem a necessidade de
equipamentos especializados.

A guarta técnica utiliza um laringoscopio direto para aplicar a endoprétese, em duas
etapas: na primeira etapa coloca a endoprétese através das pregas vocais, e na segunda
etapa com a endoprétese no interior da via aérea proximal e com pingas de apreensdo ou
pinca de Magill, é realizada a broncoscopia rigida e a endoprdtese € manipulada até a
posicdo adequada. Esta técnica € Util para endoproteses que possuem diametro superior a 14
mm ou para endoproteses em Y para a carina, que nao podem ser aplicadas através do
broncoscopio da Storz, por causa do didmetro ou da geometria. Esta técnica apresenta a



vantagem de permitir que endoproteses maiores possam ser aplicadas através das pregas

vocais com um minimo de trauma.

COMPLICACOES NAS ENDOPROTESES

As principais complicacdes das endoproteses de silicone sdo a migracdo e a
obstrucdo por secrecBes ressecadas. E nas endoproteses metélicas, pode ocorrer 0 mau
posicionamento, crescimento de tecido entre as malhas e a erosdao da parede traqueal, além
da impossibilidade de ajuste ou remoc¢éo da endoprotese. Pode ocorrer ainda a formagéo de

tecido de granulacdo nas extremidades da endoprotese.

RECOMENDACAO

Diversas patologias de vias aéreas podem resultar em obstrucdo de vias aéreas
centrais. Para os pacientes portadores de doencas benignas e malignas, a corre¢do cirdrgica
definitiva através de resseccao traqueobrénquica e reconstrugdo representam o ideal.

Mas, numerosos pacientes apresentam lesdes irressecaveis de vias aéreas, por conta
de doenca extensa ou contra-indicacdo medica ou cirargica. Estes pacientes podem ser
tratados paliativamente através de varias estratégias endoscépicas, incluindo dilatacdo,
ressecGd0 mecanica, Vvaporizacdo a laser, braquiterapia endobrdonquica ou terapia
fotodinadmica.

Endoprétese de vias aérea de silicone ou metalica autoexpansivel proporciona uma
paliacdo segura e duravel, em 80% a 95% dos pacientes adequadamente selecionados. As
principais vantagens da endoprotese de silicone sdo: o reposicionamento e a remocédo
simples, com as desvantagens da dificil aplicacdo e da migracdo ou obstrucdo da

endoprotese de silicone.



Endoproéteses metalicas autoexpansiveis apresentam as vantagens da facil aplicacéo,
ajuste aos contornos das vias aéreas, relacdo diametro interno e externo baixa, e
estabilidade da endoprétese. Em compensagdo, apresenta como desvantagens: o
crescimento de tumor ou granulomas entre as malhas ndo recobertas nas extremidades da
endoprotese metédlica ou no espagco entre duas endoproteses; e a dificuldade ou
impossibilidade de reposicionar a endoprétese metalica ou de remover, uma vez liberado

completamente dentro da via aérea.

O tratamento de um paciente portador de obstrucdo de via aérea central exige o
conhecimento completo e deve levar em consideracdo toda a gama de opgGes de controle
cirurgico e endoscopico e, geralmente, uma abordagem multidisciplinar, com a opinido de
um cirurgido toracico experiente, para avaliar a possibilidade de uma correcdo cirurgica
definitiva, do anestesiologista, no planejamento da abordagem e manutencdo da via aérea.
Do endoscopista, na broncoscopia terapéutica e intervencionista, que deve levar em
consideracdo todo o espectro de tratamentos endoscépicos disponiveis. A maioria dos
pacientes se beneficia de estratégias combinadas num algoritmo flexivel, guiando para um
resultado mais favoravel.

Os beneficios e os riscos na aplicacdo de endopréteses em vias aéreas devem ser
considerados em comparacdo a outras opc¢des de tratamento paliativo. Nos casos de
estenose recorrente, tumor de crescimento rapido ou compressdo extrinseca, a utilizacao de
endoprétese traqueobrénquica é necessaria para alcancar uma paliacdo duravel para a
obstrucdo de via aérea. As implicagdes a curto e longo prazo do uso de endoprotese de vias
aéreas, incluindo as complicacdes da endoproétese de silicone contra as metalicas
autoexpansiveis, devem ser consideradas, meticulosamente, tanto quanto o tratamento
médico da doenca de base, ou um processo de decisdo individual, segundo anatomia do

paciente e expectativa da histéria natural da doenca.
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