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Abstract

Objective: The respiratory endoscopy has been largely indicated for diagnosis and for
therapy of the pediatrics respiratory diseases.This article has an objective to give information
about the exam to increase the pediatrician’s knowledge, considering that they in the majority
of times are asking for the exam.

Methods: Review of the literature(1985 to 2004;Medline) and description of personal
experience.

Results: The knowledge of indications, contraindications, complications and technical infor-
mations about the features, allowing the pediatrician to prescribe correct indication and to
give best orientations for the parents.

Conclusion: The laringotraqueobroncoscopy is a simple technique to be used offering low
complication indices, when realized with ideals conditions, which justify its importance as f;;g‘gﬂfﬁ;’;Sg:;;fg‘;"g;i;;;‘;g?Sp°“dé“da:
diagnostic and therapeutic methods of respiratory pediatric diseases. Av. das Américas, 1245 apt 1407, Torre A, Barra
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Introducao

As doencas respiratorias sao responsa-
veis por elevada demanda de pacientes
nos diversos servicos pediatricos: emer-
géncias, ambulatérios, enfermarias e
unidades de terapia intensiva'V.

Recentes avangos nos exames por
imagem, provas de funcao pulmonar, e
exame endoscopico tém proporciona-
domaior precisao no diagnostico e no
acompanhamento das diversas doencas
pulmonares na crianca.

A endoscopia respiratéria possibilita
a observacao direta das vias aérea su-
periores e inferiores contribuindo, nao
somente no diagndstico, mas, também
na terapia de algumas doencas pulmo-
nares.

Nos tltimos anos, a laringotraque-
broncoscopia (LTB) vem sendo indicada
com bons resultados. Quando realizada
por equipe bem treinada, ha poucos ris-
cos de complicagoes.

No Brasil, dispomos de poucos centros
de referéncia para a endoscopia pedia-
trica, sendo estes em sua maioria locali-
zados nas principais capitais do pais.

O desenvolvimento e o aprimora-
mento dos aparelhos utilizados no
exame endoscoOpico permitiram que a
LTB seja uma técnica de facil utilizacao,
podendo também ser realizado a beira
do leito dos pacientes internados nas
unidades de terapia intensiva.

O presente artigo tem o objetivo de
oferecer informacdes sobre a técnica da
LTB, apresentar as indicagdes, contra-
indicagoes e complicacoes permitindo
ao pediatra ampliar seus conhecimen-
tos, facilitando o encaminhamento dos
pacientes e a orientacao dos pais.

Historico

Manuel Garcia, professor de canto em
Londres, foi a primeira pessoa a visu-
alizar a proépria laringe, utilizando um
espelho.?

Em 1859, o fisiologista John N. Gzer-
mak, utilizando o espelho de Garcia,
fez a sua primeira utilizacdo clinica,
inspecionando uma traquéia através
de uma traqueotomi®. A partir de en-
tdo teve inicio a época de descobertas
endoscopicas.

Em 1897, Gustav Killian, concebeu o
primeiro broncoscépio e com ele con-
seguiu ver e retirar um corpo estranho
do bronquio de um paciente, sendo
por isso considerado o “pai da broncos-
copia”. O endoscépio de Killian usava
uma iluminacao externa refletida por
espelho frontal. Seus discipulos Briin-
nings e Encken desenvolveram um apa-
relho com iluminac¢ao proximal.®

Em 1904, Chevalier Jackson, da
Filadélfia, fez o primeiro broncosco-
pio com iluminacao distal e, em 14
de dezembro de 1917, apresentou no
College of Physicians, Philadelphia, o
tema “Observations on the pathology of
foreign bodies in the air and food passa-
ges, based on the analysis of 628 cases”.
Desde entdo, todos os aparelhos rigidos
sao, na realidade, os mesmos utilizados
por Killian e Jackson, com pequenas
modificagdes.?

Na década de 30, Broyles introduziu
0 uso das Oticas telescopicas que vieram
ampliar a visdo endoscopica e fornecer
mais detalhes, proporcionando diag-
nosticos mais acurados e permitindo
a visao, por reflexdo, dos bronquios
segmentares dos lobos superiores. Com
o desenvolvimento das fibras oOticas, a
iluminacao dos aparelhos passou a ser
muito melhor e as dticas, elaboradas
pelo fisico inglés H.H. Hopkins pro-
porcionaram uma visao endoscdpica
de qualidade ainda nao superadas. O
advento e aprimoramento das fibras
Oticas, sobretudo pelos ingleses Ho-
pkins e Kapany, levaram a invencao
do primeiro aparelho flexivel, por eles
denominado fibroscopio.?

No final da década de 60, sob a orien-

tacdo de Shigeto Ikeda, chefe do de-
partamento de Broncoesofagologia do
Centro Hospitalar Nacional do cancer,
em Toquio, foi desenvolvido o primeiro
broncofibroscépio. Por ndao permitir a
ventilacao por dentro do aparelho, a
broncofibroscopia excluia grande parte
da populacao pediatrica. A partir da dé-
cada de 70, foram desenvolvidos apare-
lhos de menor calibre e em 1978, Wood
e Fink publicaram artigo descrevendo
experiéncia de broncofibroscopia em
pacientes pedidtricos e neonatais com
aparelho da marca Olympus de 3,7 mm
de didmetro®.

Indicagdes
As indicacoes da LTB se dividem em
diagnosticas e terapéuticas.

As principais indica¢oes da LTB diag-
noéstica sao'*>678210);

¢ Afonia ou disfonia

e Queimaduras térmicas ou quimicas
da arvore bronquica

e Tosse persistente

e Corpo estranho

e Sibilo persistente

e Estenoses e estreitamento traqueo-
bronquial

e Estridor

e Posicionamento de tubo traqueal

e Obstrucao respiratoria alta

e Dificuldade de intubagao traqueal

e Dispnéia

e Dificuldade de extubacao

e Anomalias congénitas

e Revisaoapodsreconstrucao da viaaérea

e Hemoptises

e Trauma toracico

e Pneumonia de repeticao

e Toilete bronquica

e Pneumonia de evolugao arrastada

e Tumores mediastinais

¢ Imagem radioldgica persistente

e Suspeita de fistula trdqueo-esofagica

¢ Atelectasia

e Lavado broncoalveolar
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As indicac¢does de LTB terapéutica
SA045:8.9)-

e Promover a toilete bronquica, retirar
tampoes de muco espesso, remover
coagulos que moldam os bronquios
nas hemoptises.

e Remover corpos estranhos aspirados

Dilatacao das estenoses de laringe,
traqueal ou bronquica.

Remocao de tumores das vias aéreas
inferiores

Contra-indicagdes
As principais contra-indicacoes sao®%:

Cardiopatia descompensada
¢ Doencas hepaticas ou renais fora de
controle

Choque

Disttrbios hidroeletroliticos severos

Crise de asma ou estado de mal-asma-
tico

Coagulopatias severas

A avaliagao do risco beneficio para o
paciente orienta a decisao da realizacao
do exame. Em uma emergéncia, uma
LTB terapéutica pode ser necessaria e
realizada apesar dos riscos'?.

Local da realizagao do exame
Os exames devem ser realizados numa
sala adequada e equipada, anexa ou
dentro do centro cirturgico. Nos pacien-
tes internados em unidades de terapia
intensiva pedidtrica ou neonatal os ca-
sos de urgéncia podem ser realizados no
proéprio leito ou na incubadora'?',
Um centro de endoscopia ideal deve
possuir um local para a recepc¢ao dos
pacientes, uma sala de procedimentos e
uma sala de repouso para a recuperacao
apos a relizacao do exame('>1%),

Equipe
A equipe é composta pelo médico
endoscopista, um assistente (médico

endoscopista), anestesista e enferma-
gem?),

Material

Na realizacao da endoscopia respiratoria
utiliza-se dois tipos de aparelhos: bron-
coscopio flexivel (ou broncofibroscopio)
e broncoscopiorigido. Estes dispositivos
sao considerados complementares, e a
escolha do aparelho mais adequado de-
pendera do caso em questao®!1>13:14),

O broncofibroscopio, em geral, é mais
utilizado para as broncoscopias diagnos-
ticas e o rigido para as terapéuticas, ten-
do como indicacao absoluta a retirada
de corpo estranho.

Os broncofibroscépios sao aparelhos
flexiveis, constituidos por feixes de
fibras opticas. Na extremidade distal
ha um orificio do canal de aspiracao,
a lente capta a imagem e os pontos de
saida dos feixes de iluminacdo. Tém
um didmetro que varia entre 3,4mm
até 3,6mm e o canal de aspiracao de
1,2mm. Existe ainda um broncofibros-
copio chamado de ultrafino, que pode
ser utilizado em recém nascidos prema-
turos de baixo peso. Tem um diametro
de 2,2mm, sem canal de aspiragao.
Devido ao seu alto custo, sao poucos
os servigos que dispoem deste dltimo
aparelho(4, 5, 12,13,14,15,16)'

Os broncoscopios rigidos sao tubos
metalicos abertos, retos com sistema de
iluminagao que projeta a luz adiante de
sua extremidade distal, e variam de dia-
metro e comprimento conforme a idade
da crianca. A visao através do broncos-
copio rigido é dificil a olho nu, com a
introducao do sistema 6ptico (6ptica de
Hopkins) através do broncoscépio a visao
torna-se ampla, permitindo ver detalhes
importantes para o diagnoéstico.

Pincas de bidpsia, resseccao de tu-
mores e remocao de corpos estranhos
e sondas de aspiragdo podem ser in-
troduzidas através do broncoscopio
rl’gido(4, 12,13,14).

O laringoscopio € utilizado para a
realizacao da laringoscopia direta, per-
mitindo a visao da laringe, regiao supra-
gldtica e subgldtica. A visdo é ampliada
com o uso de Opticas, sistema de video e
microscépio cirtrgico. Para tal é neces-
saria uma fonte de luz compativel com o
broncofibroscépio e broncoscépio rigido
com os respectivos cabos de luz'?.

Os servigos de endoscopia devem ser
equipados com aparelhos que permitam
a documentacao do exame, para poste-
rior avaliacao e praticas de ensino. Os
equipamentos de video sdo constituidos
por microcamera com decodificador,
monitor de video e video cassete. Estes
equipamentos permitem uma visao
melhor do exame, possibilita a parti-
cipacao de toda a equipe, facilitando o
ensino. Acopladas a esses equipamentos
existem impressoras que imprimem 0s
detalhes mais importantes, promoven-
do a documentagao no laudo!'?.

Preparo do paciente

Nos casos eletivos, o preparo pode co-
mecar no proprio consultério do pedia-
tra . E neste momento que devem ser
colocados para os pais e para a crianca
dependendo da faixa etdria, os motivos
que levaram a indicagcao da endoscopia,
a contribuicao do exame para o diag-
nostico e/ ou terapéutica, além dos seus
riscos e beneficiostV.

A consulta com a equipe de endosco-
pia também ¢é importante. Nessa ocasiao
deve ser feita historia detalhada, exame
fisico, avaliacao de exames laboratoriais
e radioldgicos.

Sendo a endoscopia um procedimen-
to invasivo em que o aparelho é intro-
duzido por via transnasal ou transoral
passando por regioes altamente reflexo-
genas, o preparo do paciente requer um
jejum prévio de quatro horas para re-
cém-nascidos e lactentes e de seis horas
para pré-escolares e escolares*>!1,
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Anestesia

A endoscopia respiratéria pode ser rea-
lizada sob anestesia topica e contencao,
anestesia topica e sedacao ou anestesia
geral inalatdria. A escolha do tipo de
anestesia dependera do quadro clinico
e da indicagao do exame. Em pacientes
com indica¢ao de avaliar a dinamica das
estruturas das vias aéreas a sedacgao e a
anestesia geral estao contra-indicadas.
Nos pacientes internados em unidades
de terapia intensiva, o exame é feito sob
anestesia topica e sedagao.

Na anestesia topica, utiliza-se a lido-
caina liquida a 1% ou 2% na dose de
5 a 7 mg/kg/dose e/ ou lidocaina gel a
2%18),

Atualmente o midazolam na dose de
0,025 - 0,2mg/kg/dose, por via endo-
venosa tem sido a droga mais utilizada
para a sedacao do paciente, sendo por
vezes associada a um analgésico, como
o fentanil na dose de 1-2mcg/kg/
dOS€‘6’19’20'21'22).

Naqueles casos onde esta indicada
a anestesia geral inalatéria, na maio-
ria das vezes utiliza-se os compostos
halogenados, como o halotano e mais
recentemente o sevoflurano®”.

Técnica

O exame deve ser realizado num am-
biente apropriado e tranqiiilo com o
paciente em decubito dorsal, e moni-
torizada a sua freqiiéncia cardiaca, sa-
turacao de hemoglobina pelo oxigénio,
e a medida de gas carbonico. Um este-
toscopio é colocado no precordio para
a ausculta cardiaca'* 223,

Broncofibroscopia

O broncofibroscépio pode ser introdu-
zido através da narina, através do tubo
endotraqueal (n°5 em diante) com uma
conexao em T acoplada proximalmente
para permitir a ventilagao. ou através de
mascara laringea quando o paciente for
submetido a anestesia geral. Quando é

introduzido através da narina é feito
anestesia topica com xilocaina gel a 2%,
o que facilita a sua entrada. Em seguida
é injetada lidocaina liquida a 1% através
do canal de aspiracao. A primeira visao e
da rinofaringe (septo nasal, cornetos, pa-
lato mole e adendides), e posteriormen-
te a orofaringe e a hipofaringe (base da
lingua, amigdalas linguais e a epiglote).
Elevando-se a epiglote vemos a laringe
(vestibulo laringeo, seios piriformes, ari-
tenoides, pregas ariepigléticas, a cordas
vocais). Ultrapassando as cordas vocais,
vemos a regido subglética e a traquéia.
Seguindo com o aparelho vemos a carina
os bronquios principal direito e esquer-
do, progredindo temos a visao das divi-
soes lobares e segmentares!!2%2?,

Broncoscépia rigida

Na broncoscopia rigida os procedimen-
tos eletivos sao feitos sob anestesia
geral inalatéria. E utilizado o sistema
duplo T de Baraca (modificacao da peca
T de Ayre) na variante de Magill (ou
arranjo de Mapleson-A) em ventilagao
intermitente com pressao positiva e
fluxo de gases varidvel(3 a 61/min). A
inducao anestésica € feita sob mascara,
com mistura de oxigénio(50%0, 6xido
nitroso(50%) e um anestésico haloge-
nado em concentracgoes crescentes de
até 3,5a4,4 vol%. Ao alcancar o plano
anestésico adequado, interrompe-se
a administracdo do o6xido nitroso e
segue-se com a vaporizacao do haloge-
nado diluido em oxigénio a 100% por
mais trés minutos, apds a introducao do
broncoscopio rigido o sistema é adapta-
do ao ramo respiratorio do aparelho e a
anestesia ¢ mantida numa concentracao
menor de halogenado (1,5 a 2,5 volu-
me %) veiculado por oxigénio a 100%.
O laringoscépio levanta a epiglote,
expondo a laringe e o broncoscopio é
introduzido através das cordas vocais
até a subglote e traquéia. A dptica de
Hopkins é introduzida acompanhada de

camara e monitor de video. Progredin-
do o aparelho a visao é da carina e dos
bronquios principais direito e esquerdo.
A partir da carina temos que movimen-
tar a cabega do paciente para a esquerda
para progredir o broncoscépio para a
direita e para a direita para progredir o
broncoscopio para a esquerda. Pode-se
ainda introduzir cateteres para a coleta
de secrecoes, pingas de biopsia e reti-
rada de corpo estranho. Terminado o
exame o paciente dever ser acordado e
0 broncoscopio deve ser retirado com
cautela!2923),

ApOs 0 exame no centro cirdargico o
paciente deve ser encaminhado para a
sala de recuperacao e a dieta s6 deve ser
oferecida quando o paciente estiver acor-
dado evitando que ocorra aspiracao.

Complicagoes
A LTB quando realizada com técnica
correta, aparelho adequado, com os
cuidados necessarios, equipe bem
treinada, apresenta risco minimo de
complicagoes.

A incidéncia de complicacOes na lite-
ratura varia de 2 a 8,2% ©@%.

As complicacdes mais comuns sao *-¢
25,26,27,28,29,30)

e Laringoespasmo ou broncoespasmo

e Hipoxemia e hipercapnia

¢ Infeccdo da equipe cirtrgica e do pa-
ciente

e Pneumotérax

e Hemoptise

e Trauma

¢ Edema laringeo

e Arritmias

Conclusao

A LTB é uma técnica de facil utiliza-

¢do, e quando realizada por equipe

experiente, oferece baixos indices de

complicacées, o que justifica a sua

importancia.como método diagndstico

e terapéutico das doencas respiratérias

pediatricas.
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