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Introducao

Os problemas respiratorios pediatricos se apre-
sentam como desafios aos especialistas que deles
participam, nas etapas de manejo clinico, diag-
nostica ¢ terapéutica. As obstrugdes respiratorias
posam como situagdes emergencials, muitas ve-
zes com risco imediato de vida. O manejo seguro
desta via aérea, desde tempos remotos, sempre foi
dificil e a necessidade de se desenvolver instru-
mentacao segura tem sido motivo de importantes
avancos na area da endoscopia respiratoria,

Chevalier-Jackson desenvolveu os primeiros
endoscopios rigidos, dotados de iluminagao elétri-
ca distal, com varios calibres, sugerindo-se inclu-
sive, a partir da década de 30, a utilizagao de
calibres especificos para as idades de cada pacien-
te. Estes instrumentos também permitiam uma ven-
tilacao assistida sob anestesia geral, porém eram
primitivos e precarios. Na década de 60, novos
materiais endoscopicos, acoplados a dticas teles-
copicas de Hopkins, permitiram uma visualizagao
mais acurada ¢ um manejo mais seguro no tocan-
te a instrumentacao e aos cuidados de ventilagdo.
A partir da utilizagao da fibra 6tica, na década de
60 e, mais precisamente, do desenvolvimento do
broncofibroscépio por Shigueto lkeda™ em 1967,
uma nova condigao diagndstica foi alcangada,
modificando-se preceitos técnicos, treinamento
médico e possibilidades de expansao das indica-

¢oes diagnosticas e terapéuticas no campo da en-
doscopia respiratoria. Em 1978, Wood'* apresen-
tou modificagdo a um fibroscopio de pequeno ca-
libre que podia ser utilizado para a instrumenta-
cao diagndstica da via aérea pediatrica. Atual-
mente, podemos utilizar dos mais variados instru-
mentos endoscopicos, rigidos e flexiveis, para
diagnose e terapia**, os quais aliados a novas
téenicas anestésicas, trouxeram segurancga para
NOssos pequenos pacientes, afastando o temor e a
inseguranca existente no passado. A possibilidade
cde se melhor avaliar funcionalmente uma deter-
minada patologia respiratéria, principalmente em
via aérea (ex: estridor respiratério, manejo da via
a¢rea complicada, auxilio a intubag¢oes), aliado a
aplicagao de novas técnicas diagndsticas ja reali-
zadas em adultos (lavado broncoalveolar; biopsia
pulmonar transbronquica; laserterapia, etc) deter-
minou um aumento mais recente nas indicagdes
endoscopicas em criancas*. A documentacgao
endoscopica tornou-se indispensavel tanto para
melhor avaliagao do préoprio procedimento, para
pesquisa clinica além de aspectos médico-legais.

A via aérea pediatrica

A via aérea pediatrica nao é uma pequena via
aérea de adulto. Ela ¢é diferente em varios aspec-
tos: posicao; anatomia histologica; calibres inter-
nos e relagdes com outras estruturas anatomicas
vizinhas (foto 1). A crianga apresenta ainda condi-
¢oes clinicas que diferem do adulto, particular-

* Médicos do Servigo de Endoscopia do Hospital Nossa Senhora das Gragas e do Hospital de Clinicas - Univ. Federal do Parana.
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Foto 1

mente no que diz respeito as condicoes funcionais
cardiopulmonares.

A laringe pediatrica esta localizada em posi-
¢ao mais alta que a laringe adulta, precisamente
entre a 2° e 3* vértebras cervicais, diferentemente
da laringe adulta, localizada entre a 5* e 6* vérte-
bras cervicais. Esta disposicao anatomica faz com
que a laringe encontre-se logo atras da base da
lingua, o que pode trazer dificuldades para a sua
intubacao. A estrutura anatémica da laringe pedi-
atrica é constituida de camadas da mucosa mais
frouxas, menos estaveis, menos sustentaveis, facil-
mente edemaciaveis ao trauma'**, No plano das
pregas vocais, a camada muscular e o ligamento
vocal sdao diferenciados histolégicamente a partir
dos sete anos de vida. Seus calibres internos tam-
bém sdao menores, particularmente no plano da
glote, subglote e traquéia, o que é um fator
dificultante a instrumentagao com aparelhos rigi-
dos e o que determina a necessidade de acurada
selecao de materiais para esta instrumentacao. As
relacbes anatdbmicas com as estruturas vizinhas
sao fatores importantes, pois a presenca de uma
lingua normalmente grande, como nos recém-na-
tos e até os trés anos, a qual ocupa parte de oro e
hipofaringe, aliado a possibilidade de associagdo
com freqlientes hipertrofias do anel de Waldeyer
(adendides e amigdalas), trazem dificuldade na
exposicao desta via aérea. A presenga de intuba-
¢ao oro-traqueal ou traqueostomia com canulas de
baixos calibres, acabam reduzindo ainda mais o

calibre da via aérea e determinam necessidade de
material apropriado e expertise técnica.

Indicacoes

As indicacoes sao divididas classicamente em
diagnésticas e terapéuticas. Novas indicacoes de
avaliacao da via aérea pediatrica tem sido pro-
postas e atualmente bastante utilizadas, objetivan-
do a avaliacao funcional em diversas situacoes
clinicas.

As indicacoes diagnosticas mais freqlientes
sao: disfonias; estridor respiratorio; tosse cronica;
atelectasias e estertores persistentes; avaliacao de
intubacao oro-traqueal ou traqueostomias e mes-
mo de eventuais danos decorrentes dos tubos; ava-
liacao de via aérea lesada por irritantes toxicos;
realizacdo de lavado broncoalveolar e bidpsia
pulmonar transbronquica para diagnéstico de le-
soes pulmonares localizadas ou difusas, de causas
inflamatérias  ou infecciosas, realizacao de
broncografia seletiva®?**39,

As indicagoes terapéuticas mais frequientes
sao: a drenagem de secrecoes; permeabilizacao
de atelectasia pulmonar; tratamento de hemopti-
ses; manejo de via area dificil com auxilio as in-
tubagdes e a remogao de corpos estranhos¢7:8,

Novas aplicagoes da tecnologia endoscépica
em pediatria tém possibilitado a expansao dos
horizontes diagnosticos, permitindo a acurada
avaliacdao dos respiradores bucais; sindrome de
aspiracao pos-nasal; sindrome da apnéia do sono;

PULMAQO R/ + Volume 8 « N? 3 « Jul-Ago-Set, 1999 . 2717




Filho EDM, Gomes GF*

insuficiéncia velo-faringea; manifestagoes otorri-
nolaringolégicas da doenca do refluxo gastroeso-
fagico e a avaliacdao endoscopica da degluticao'.

Técnica endoscopica

Mesmo com todo o desenvolvimento tecnolo-
gico que propiciou a melhor qualidade de instru-
mentacao e visualizacao, aliado a uma monitora-
¢ao segura de nossos pequenos pacientes, a pre-
senca de uma equipe bem treinada no trato com
criangas é indispensavel. Isto sera observado des-
de a manipulacao das criancas, passando pela
correta selecdo dos medicamentos e aparelhos
para cada situacao especifica e seguem a aplica-
¢ao da experiéncia do endoscopista e anestesista.
Esta integracao é fundamental para os resultados.
Todo servico de endoscopia deve possuir condi-
¢coes de monitoracdo com cardioscopia e
oximetria de pulso constantemente, além de todo
o aporte estrutural para o manejo de eventuais
complicagodes cardiovasculares e pulmonares. Tu-
bos para intubacdo orotraqueal de diferentes cali-
bres devem estar disponiveis e a mostra. O con-
trole das condi¢cdoes de armazenamento dos
materias e rigidas normas de desinfeccao dos ma-
teriais e controle de infeccao hospitalar devem
fazer parte de todo este processo.

Cada indicacao do procedimento endoscopico
merecera cuidadosa selecao do preparo dos paci-
entes. Uma clara e concisa explanagao a familia
e ao paciente, quando este puder compreendé-|a,
do preparo, da técnica que sera utilizada, dos
possiveis riscos e dos resultados esperados é
mandatdrio. A participacao da familia no apoio
a0 paciente deve acontecer em todas as fases:
antes, durante e depois do procedimento.

Foto 2
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Para os procedimentos com endoscopios flexi-
veis deve se observar a seguinte sequéncia: os pa-
cientes devem estar sempre em jejum, salvo con-
di¢oes de emergéncia que a impegam. Quando as
criangas tem mais de cinco anos e a inspegao €
apenas da via aérea alta (acima da laringe), o pro-
cedimento pode ser realizado apenas com aneste-
sia topical (lidocaina 2%) instilado nas narinas.
Quando as criangas sao de mais baixa idade ou
ainda seja necessario inspecionar a tragquéia e
bronquios, a anestesia inalatéria com Sevorane ou
Halotano é preconizada. Anestésicos topicos nas
narinas, na glote e na arvore traqueobronquica
podem ser instilados (lidocaina 1%), podem ser
acrescentados em pequenas aliquotas. Os pacien-
tes acima de 10 anos podem ser ainda manejados
sob ventilacao expontanea com O, sob mascara
com anestésico EV do tipo Propofol. O uso de
sedacdo com Diazepan ou Midazolan tem aplica-
¢oOes restritas, porém sempre acompanhado pelo
anestesista''s 34

Os procedimentos com endoscopia rigida de-
vem ser sempre realizados por anestesia geral,
acompanhados de endovenosos
(propofol) associado a relaxantes musculares e
ventilacdo assistida pelo broncoscopio. A integra-
¢do entre o endoscopista e o anestesista deve ser
estreita, pois ambos trabalharao na mesma via
aérea. A seqiiéncia do procedimento endoscopico,
bem como as condigdes clinicas do paciente, de-
vem estar sendo constantemente monitorados por
ambos especialistas"®*”"

anestésicos

Na endoscopia flexivel, os aparelhos sdo intro-
duzidos preferencialmente pelas narinas, o que ja
permite a inspecdo da via aérea alta e progressi-
vamente vai se alcancando a laringe e depois a




Endoscopia rigida x flexivel

Endoscopia respiratéria pediauica

Endoscopia rigida

Fndoscopia flexivel

Vantagens |

Vantagens

1. Mais confortavel;

1. Controle da via aérea;

2. Maior gama de instrumentos; :

2.Anestesia inalatoria com espiragao expontanea;

3. Custo de instrumentos menor;

3. Utilizar em canulas de traqueostomias,tubos de
intubac¢do e mesmo internamente em broncosopios
rigiclos;

4. Qualidade de imagem superior;

4. Maior visibilidade periférica;

5.Permite procedimentos terapéuticos: remogao
de corpos estranhos; drenagem de secregoes es-
pessas; hemoptise severa; dilatagao de esteno- |
ses; aplicacdo de Laser; introdugdo de proteses. |

5. Maior gama de procedimentos diagnosticos ao
mesmo tempo.

Desvantagens

Desvantagens

1. Maior calibre;

1. Obstrucao de via aérea;

2. Anestesia geral;

2. Dificuldade para aspiragao de secregoes espes-
sas ou hemoptises;

3. Trauma da via aérea por impericia;

3. Qualidade de imagem;

4. Visibilidade lateral e acesso a segmentos
distais mais dificil;

4. Procedimentos terapéuticos.

5. Dificuldade para realizar lavado broncoalveolar.

Observa-se que ambos os procedimentos tém importantes vantagens e limitagoes, e que todo especialista que se disponha
a trabalhar com endoscopia pedidtrica deva estar habilitado para a realizagao de ambas técnicas.

traquéia ¢ os bronquios segmentares de toda a ar-
vore bronquica, realizando-se a instilacao de
anestésicos topicos quando necessario (foto 2).

Na endoscopia rigida a introdugao pode ser au-
xiliada p{ir um laringoscopio aberto para melhor
exposicao da glote ou ainda diretamente pelos
broncoscopios acoplados com oOticas telescopicas.
A progressao do endoscopio deve ser gradativa e
cuidadosa, para nao se traumatizar a via aérea
(foto 3).

Contra-indicacoes e complicacoes

Com os avangos tecnolégicos, as contra-indica-
¢oes tornaram-se relativas, porém na endoscopia
respiratoria pediatrica esta assertiva nem sempre ¢
verdadeira. A labilidade respiratdria e as dificul-
dades de manejo da via aérea pediatrica tornam o
procedimento merecedor de maiores cuidados. As

condigdes classicas que contra-indicam o procedi-
mento sao: coagulopatias e diateses hemorragi-
cas; obstrugao respiratdria severa nao previamente
controlada; hipoxia refrataria e instabilidade "he-
modinamica. Deve-se procurar corrigir ou estabili-
zar estas condi¢oes antes da realizacgao do proce-
dimento. Acrescentaria ainda que local improprio,
mau aparelhamento acessorio (monitoragao), ma-
terial endoscopio inadequado e endoscopista
despreparado acrescentam riscos a instrumentagao
do paciente. Estes procedimentos devem ser em
ambientes apropriados, quer sejam: na unidade de
endoscopia, centro cirdrgico ou UTIls. Unidades
portateis, com os materais adequados, podem ser
preparadas para esta finalidade.

O manejo da obstrugao respiratoria em crise,
como, por exemplo, nos casos de corpos estranhos
grandes e centrais, a adequada estabilizagao res-
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piratoria, por vezes até com intubagao oro-traque-
al ou mesmo traqueostomia, pode preceder o pro-
cedimento endoscopico.

As complicagOes endoscopicas sao raras (me-
nos de 2%) ¢ podem ser decorrentes dos medica-
mentos utilizados ou do procedimento propria-
mente dito. As complicagoes mais freqlientes sao
hipoxia durante ou apés o procedimento; arritmi-
as; hemoptise; epistaxes; pneumotdrax e paraca
cardio-respiratario. A identificacao precoce cas
complicacoes determinardao sua mais efetiva solu-
¢ao. Todas as criangas devem repousar em unida-
de de recuperagao, ainda monitoradas, acompa-
nhadas por seus tamiliares. A alta da unidade de
endoscopia sO 0Correra com a recuperacao com-
pleta da consciéncia e estabilizagao respiratoria ¢
deve ser permiticda apds avaliacao clinica do anes-
tesista e endoscopista. Os casos instaveis podem
seguir sua observacao em unidade de médio risco
ou UT[=,

Macetes e consideracoes finais

O trabalho multidisciplinar em endoscopia res-
piratoria ¢ mandatdério, mais ainda na endoscopia
pediatrica. Pessoal bem treinado; aplicacao de
técnica apurada; material endoscopio apropriado
¢ condigoes estruturais adequadas determinam
seguranca e efetividade para se alcangar os obje-
tivos quer sejam diagndsticos ou terapéutico. A

e —— — — = =

razao, o bom juizo da situacao clinica, a escolha
criteriosa de materais ¢ decisdoes bem pautacas
devem sobrepor a coragem e a intempestividade.
Devemos sempre lembrar que acima de tudo nao
podemos causar danos ao nosso paciente (Primun
non nocere).
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