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Normas Para Publicacao

1. Os trabalhos enviados para publicagdo na
PULMAO RJ, como: editoriais, conferéncias,
artigos originais, relatos de casos, atualizagoes,
ensaios terapéuticos e notas prévias devem ser
relacionados a Pneumologia, inéditos ou origi-
nais e redigidos em portugués. Artigos em ou-
tros idiomas somente serdo aceitos quando 0s
autores forem estrangeiros ou, se brasileiros, es-
tiverem radicados no exterior.

2. A redacao em portugués deve obedecer a
grafia oficial, com a alteragdo ortografica deter-
minada pela lei namero 5.765, de 18 de de-
zembro de 1971. As palavras peculiares a lin-
guagem biomédica, ndo registradas no Peque-
no Vocabulario Ortografico da Lingua Portu-
guesa ou no Novo Dicionario Aurélio, devem
seguir a orientacdo dos dicionarios especializa-
dos. Os vocadbulos da linguagem biomédica
ainda ndo dicionarizados devem ser escritos
segundo a grafia de uso mais generalizado, evi-
tando-se, sempre que possivel, os neologismos
e estrangeirismos desnecessarios, ainda fdo ab-
sorvidos pelo nosso idioma, assim como as pa-
lavras ou expressoes mal formadas. A redacao
deve ser clara e concisa.

3. Os trabalhos devem ser digitados em espacgo
duplo, com amplas margens e remetidos em
disquete (Word 6.0 ou superior ou PageMaker
6.5), acompanhados de duas copias impressas e
de boa qualidade.

4. Os artigos devem conter, sucessivamente:
a) titulo, em portugués e inglés;

b) nome (s) completo (s) do (s) autor (es), com
assinatura do autor principal;

¢) resumo em portugués, palavra (s)-chave (s), re-
sumo em inglés (abstract), key word (s), incluindo
obrigatoriamente os dados principais da metodo-
logia, resultados e conclusdes, sem ultrapassar o
limite de 250 palavras. Essa norma aplica-se tam-
bém aos ensaios terapéuticos e notas prévias;
d}_intrudug:ﬁu, incluindo o objetivo do trabalho;

e) material ou casuistica e métodos, incluindo a
estatistica empregada, ou descri¢ao do (s) caso (s);
f) resultados;

g) discussdo ou comentarios;

h) os trabalhos em outro idioma, que ndao o
portugués ou inglés, devem conter, também,
resumo no idioma original;

i) agradecimentos, quando pertinentes;

j) referéncias bibliograficas;

k) legendas, figuras e quadros;

I) autorizagao de publicagdao assinada pelo
autor principal, acompanhada de seu endereco
eletronico (e-mail).

5. E indispensavel a citacio, no rodapé, do Ser-
vico no qual foi realizado o trabalho, bem
como enderec¢o para correspondéncia.

6. As ilustragbes-figuras e graficos-devem ser
apresentadas sob a forma de desenho a
nanquim, fotografias ou produzidas em compu-
tador*, que permitam boa reprodugdo grafica,
e referidas em nimeros arabicos. As respectivas
legendas, numeradas, devem constar de folhas
separadas, uma para cada ilustracdo. E indis-
pensavel que as ilustragdes sejam mencionadas
no texto, para melhor escolha do local onde
devam ser intercaladas.

* Se as figuras (desenhos, grificos, quadros etc.)
forem feitas no computador, enviar em formato
tif, bmp, wmf, obedecendo as mesmas normas de
qualidade grifica e anexando o nome do arquivo
junto a copia impressa.

7. Tabelas e quadros devem ser referidos em
nameros romanos, seguidos dos respectivos ti-
tulos explicativos e digitados em folhas separa-
das do texto, no qual devem ter assinalado o
local de entrada. As unidades utilizadas para
exprimir as variaveis descritas devem figurar na
parte superior de cada coluna e a identificacio
das abreviaturas no rodapé da tabela ou qua-
dro. Em geral, tabelas e quadros tém finalidade
de tornar o artigo mais conciso e, portanto, dis-
pensam sua descricdo no texto.
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8. Caberd ao Conselho Editorial julgar o excesso
de ilustragOes, tabelas e quadros, adequando-as

as dificuldades de espago e devolvendo o traba-

lho para reformulagdo, quando necessario.

9. As referéncias bibliograficas devem ser nu-
meradas de acordo com a ordem com que apa-
recem no texto. A indicacdo deve ser feita em
nimeros arabicos entre parénteses. Todas as ci-
tacoes mencionadas no texto devem ter sua
correspondente referéncia bibliogréfica e vice-
versa. |

a) As citacoes de artigos em peridédicos médi-
cos consistirdo de: sobrenome do (s) autor (es),
com somente a primeira letra em maidscula,
separado dos prenomes somente pelo espaco, e
estes somente terdo as iniciais em letra maids-
cula. Separa-se os autores utilizando a virgula.
Quando a referéncia possuir mais que trés au-
tores, deve-se usar a reducdo “et al.” ou “e
cols.”. Apos o (s) autor (es), segue-se na refe-
réncia: o titulo do trabalho, ponto; o nome do
periddico, com a sua abreviagdo padronizada
internacionalmente; ano, ponto e virgula; volu-
me, dois pontos; caso seja suplemento ou nu-
mero, ficar entre parénteses antes de dois pon-
tos do volume; o niimero da pagina inicial e fi-
nal, ponto.

Exemplos:

1-Henderson AH, Brustsaet DI. An analysis of
the mechanical capabilities of heart muscle
during hypoxia. Cardiovasc Res 1973
Aug;7:763-790.

2-Fernandes WCC, Zamboni MM, Barbosa C, et
al. Noédulos pulmonares em paciente com car-

cinoma basocelular de face. Pulmao R) 1997; 6
(supl.): 23.

3-Fuhrman AS, Joiner KA. Binding of the third

component of complement C3 by Toxoplasma
gondii [abstratc]. Clin Resp 1987; 35: 475A

4-American Thoracic Society. Lung function
testing: selection of reference values and
interpretative strategies. Am Rev Respir Dis
1991; 144: 1202-1218.

b) A citacdo de livro deve incluir: autor, titulo
do livro, edicdo, editora e ano.

Exemplo:

Eisen HN, Immunology: An introduction to mole-
cular and cellular principles of the immune
response. 5th ed. New York: Harper & Row,
1974.

c) A citagao de capitulo de livro deverad ser citado
assim: Autor (es), titulo do capitulo, In: autor (es)
do livro, titulo do livro, editora, ano e paginas.

Exemplo:

1-Westein L, Swartz MN. Pathogenic properties of
invading microorganisms. In: Sodeman WA Jr,
Sodeman WA, editors. Pathologic physiology:
mechanisms of disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974: 457-472.

2-Cotes JE. Basic equipment and methods.
In: . Lung function. Assesssment and
application in medicine. 5th ed. London:
Blackwell Scientific Publications, 1993:21-24,

10. As cartas aos editores devem constituir um
comentério ou critica a metodologia, resulta-
dos, conclusées ou bibliografia, porém, nao
devem representar uma publicacdo em parale-
lo. A extensdao da carta ndo deve ultrapassar
trés paginas datilografadas em espago duplo e
as citagoes bibliogréficas, quando couber, limi-
tadas a dez. A resposta do autor, ao qual a carta
serd submetida deve seguir as mesmas normas.

11. Todos os artigos serdo submetidos a apreci-
acdo do Editor, de um membro do Conselho
Editorial e de um ou mais revisores cientificos.
Somente serdo aceitos para publicagdo os que
obedecerem as presentes normas, quer na apre-
sentacdo, quer no contetdo.

12. O envio de matéria para publicagdo, desde
que aceita, implica na ftransferéncia do
copyright dos autores para a PULMAO RJ.

13. Os originais somente serdo devolvidos me-
diante solicitagdo do autor principal.
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para crises asmaticas SALBUTAMOL

Mais economico do que o principal
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O SONHO DE UMA NOVA INDEXACAO

Pulmﬁu R) é a publicagao oficial da Sociedade
de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio
de Janeiro e, felizmente, é um dos poucos peri-
odicos indexados internacionalmente, aproxi-
maclamente 350 revistas pelo banco de dados
LILACS. Todo o esforgo da SOPTER) para que o
periodico Pulmdo R] estivesse presente neste
universo de indexagoes foi recompensado. Fo
ram varias cartas, ligacoes, mudancgas da estru-
tura da revista, isto é, muito trabalho.

Agora, vamos comegar um novo e importan-
te desafio, a conquista de outra indexacao, a
fornecida pela Excerpta Médica, de lingua in-
glesa, com sedes em varias partes do mundo,
dos EUA a China, exceto na América Latina.
Este novo horizonte da revista traduz a serieda-
de do trabalho desenvolvido pela nossa Socie-
dade. Apos conseguir a base de dados LILACS,
que abrange toda populagado latino-americana,
compreendendo paises da Europa, como a Fran-
ca, Espanha e Portugal, além da América Lati-
na, ha a necessidade, portanto, de crescer e
alcancar os de lingua inglesa, ou melhor, os
paises que utilizam a comunicagao escrita em
inglés como a principal fonte de consulta de
pesquisa médica. Ja comecamos a enviar cartas
a Excerpta Médica, no intuito de solicitar a
nossa indexacao.

E claro que isto ndo é imediato, porém ja é
0 NOsso primeiro passo e logo construiremos o
nosso caminho. A publicagao cientifica ¢ extre-
mamente trabalhosa, na verdade exaustiva e
solitaria. Publicar artigos num pais como o nos-
s0, significa lutar contra a estrutura subserviente
imposta em todas as esferas politicas e, tam-
bém, da ciéncia. O nosso campo é fértil, a nos-
sa produgdo cientifica ndao é somente reprodu-
cao de idéias importadas, como alguns acredi-
tam que seja. A criatividade esta sempre pre-

sente no nosso trabalho, ela é fruto da liberdade
cde sonhar. Nos ¢ que devemos saber onde as
sementes serdo plantadas.

Assim sendo, todo o trabalho cientifico envia-
do a Pulmao RJ, sera respeitosamente avaliado,
porque faz parte de um sonho coletivo, da socie-
dade que deseja o fortalecimento, a integragao e
a harmonia de conhecimentos e dos autores se-
rem reconhecidos como estudiosos e pesquisado-
res. Logo, ndo importa a sua proveniéncia, os arti-
gos sao sempre lidos criteriosamente e, digo no-
vamente, respeitosamente por trés pessoas, o edi-
tor cientifico, o revisor cientifico e o revisor edito-
rial. E a nossa norma vigente, que pode ser ampli-
ada mas nao simplificada. Esta visao moderna do
mundo sem fronteiras é verdadeira para determi-
nados paises, ja que, no momento, esta ficando
cada vez mais evidente a distancia social inte-
grada a este raciocinio, paises produtores de co-
nhecimento, do qual ainda nao participamos, e
paises consumidores de conhecimento. Esta
dicotomia é a que nds desejamos quebrar, ou unir,
com o crescimento em bloco da pneumologia.
Este ¢ o papel que desejamos cumprir, divulgar,
divulgar e divulgar os pesquisadores, os médicos
e o corpo de assisténcia ao paciente em geral,
através do melhor instrumento existente no mun-
do, a produgdo cientifica, ou “a fabrica dos so-
nhos”. Portanto, vamos crescer firmes, sabendo
que temos um lugar maior esperando mansamente
a nossa chegada, solicitando mais uma indexacao
para Pulmao R). Quanto maior o desafio, mais in-
teressante e prazerosa € a conquista.

Um abraco,

Rogério Rufino
Editor Cientifico
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BRONCOSCOPIA

0 avango tecnolégico das dltimas décadas
trouxe modificagdes para todas as areas do co-
nhecimento médico. Acompanhando essa ten-
déncia, a pneumologia experimentou uma evo-
lucao inédita em sua historia. A capacidade
diagnostica dos exames que complementam
sua pratica aumentou significativamente. As
imagens obtidas pelos raios X tornaram-se
tridlimensionais e com nivel de revolugcao mui-
tas vezes aumentado nos pulmoes' os tubos ri-
gidos da endoscopia transtormaram-se em flexi-
imagens
monitores de televisao”. O desenvolvimento
cde anticorpos monoclonais, as técnicas de bio-
logia molecular e o emprego de is6étopos radio-
ativos em meios de culturas de germes permiti-
ram a identificacao mais rapida ¢ segura de
agentes infecciosos e de alteragoes citologicas

veis, projetando ampliadas em

em fases precoces do cancer bronquico 4%,

Paralelamente, o surgimento de novas doen-
cas, a capacidade de prolongar mais a vida de
pacientes graves e a evolugdo dos métodos te-
rapéuticos aumentaram a necessiclacle de obten-
¢do rapida e especifica do diagndéstico.

Esse crescimento de demanda ¢ a citada
melhora dos meios fizeram com que os especi-
alistas buscassem, cada vez mais, fragmentos
ou detalhes anatomicos da intimidade das le-
soes. A especialidade tornou-se mais invasiva.

A broncoscopia, antes dominada por outras
areas da atividade médica, nesse processo, pas-

180 - PULMAO R - Volume 8 « N2 3 « Jul-Ago-Set, 1999

sou a desempenhar papel tundamental para os
protissionais que lidam com doengas pulmona-
res. Os pneumologistas comegaram progressi-
vamente a realizar exames broncoscopicos e,
mais recentemente, em alguns centros, até cer-
tos procedimentos toracoscopicos. Criaram-se
associagoes e a endoscopia respiratoria se fir-
mou como especialidade.

O método, pela primeira vez utilizado por
Killian no fim do século passado e aperfeigoa-
do no inicio deste por Chevalier Jackson, tor-
nou-se de execucdao mais facil com a introdu-
¢ao das fibras dticas por lkeda na década de
60“"", Foi difundido nos anos seguintes e, mais
recentemente, acrescido de técnicas sofistica-
das que ampliaram muitas vezes sua indicacao,
capacidade diagndstica e terapéutica.

O exame broncoscdpico passou a ser empre-
gado em doengas diferentes daquelas em que
era habitualmente valorizado como na pneumo-
nia associada a ventilagdo mecanica e na quei-
maclura por inalacao™. Desenvolveram-se novas
técnicas de diagnostico precoce e de tratamen-
to do cancer de pulmao utilizando substancias
fotossensiveis, laser, orteses endobronquicas e
radiacoes Cateteres com ponta
insuflavel para o tratamento de hemoptise e
métodos endoscopicos de biopsia do parénqui-
ma pulmonar ¢ de coleta de secrecoes de vias

(9,10,11,12)

aéreas distais livres de contaminantes de orofa-
ringe foram criados 13141516,
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Tanto conhecimento acumulado obrigatoria-
mente merece revisdo ¢ atualizagao periodi-
cas. Com esse objetivo, a SOPTER] reuniu arti-
gos de especialistas nacionais e estrangeiros e
os publica neste nimero.

Esperamos que a leitura das proximas pagi-
nas seja Gtil ndo s6 aqueles que praticam a en-
doscopia respiratdria, mas para todos os que se
envolverem no tratamento de doengas pulmo-
nares.

Mauro Zamboni*
Valmir Sangalli Lucas **
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A satisfacao pelo trabalho realizado e pelas promes-
sas cumpridas é desmedida.

Ao assumirmos a Presidéncia da SOPTER), dois
grandes desafios nos esperavam. O primeiro ja se
realizou: a indexacao da “Pulmao R)” colocou nos-
sa revista e nossa Sociedade em lugar de destaque
em nivel nacional e, agora, internacional. A indexa-
cao € o reconhecimento oficial da exceléncia da nos-
sa Pneumologia e, conseqiientemente, da qualidade
da nossa revista. Conquistamos um novo espaco nos
meios cientifico e editorial. A responsabilidade au-
menta a partir de entdo. A manutencao da qualida-
de dos artigos cientificos e da apresentagao grafica
da revista deverdao merecer, de todos nos, atengao
especialissima. Temos a obrigacao de aprimora-los,
cada vez mais. Contamos, para isso, com a colabo-
racao de todos vocés. E necessario e fundamental que
divulguemos nossa producao cientifica para que to-

Dr.. Maurc
whbbni, ;I’wji{ : “‘i "
da SOPTER)) nma
nova sede, dal

| S.t:c?;h;r';fla"{_lcl-

EREAE

dos possam partilhar da experiéncia dos diferentes
grupos. Quais as linhas de pesquisas que estamos en-
volvidos, quais trabalhos estamos desenvolvendo,
quais as nossas facilidades e dificuldades; enfim, es-
timular e praticar a troca de conhecimentos para
amadurecermos e crescermos juntos.

O segundo desafio estd em vias de se concretizar.
Compramos, em janeiro desse ano, uma sala para
abrigar a nossa sociedade. A Diretoria vem se esfor-
cando para transformar essa sala em nossa sede “de
fato” e achamos que chegou o momento de apresen-
tarmos a vocés aquilo que conseguimos realizar.
Programamos para o proximo dia 15 de setembro a
inauguracao da sede da SOPTER]. Nesse dia, nossa
sala serd oficialmente aberta e estara pronta para
receber todos aqueles que a quiserem conhecer. No
mesmo dia, a noite, havera um jantar de confraterni-
zagao para o qual todos serdao convidados. Sera uma
grande e alegre oportunidade para rever os amigos!

Entretanto, ndo nos iludimos - sabemos que mui-
to deixamos de fazer e que muito, ainda, a nossa So-
ciedade terd de realizar. Mas temos a certeza que
cumprimos nossos propoésitos. Vencemos os desafios
que nos tinhamos impostos - a indexagao da Pulmao
R) e a sede da SOPTER) sdao uma realidade. Resta a
plena convicgao de que a préxima diretoria sabera
vencer seus proprios desafios, engrandecendo, sem-
pre, nossa Pneumologia e nossa Sociedade.

Um grande abrago

Mauro Zamboni
Presidente da SOPTER)
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O papel da broncoscopia no
diagnodstico do nddulo pulmonar solitario

Guilherme Sostenes da Costa Montal*
Anna Luiza Summers Caymmi**

Palavras-chaves: Diagnostico do cancer de pulmao peri-
férico, broncoscopia.

Keywords: Diagnosis of peripheral lung cancer,
bronchoscopy.

Introducao

A despeito do avango ocorrido nas duas Gltimas
décadas nos métodos diagnosticos por imagem, o
nodulo pulmonar solitario (NPS), definido como
uma opacidade aproximadamente arredondada,
claramente delimitada, com no maximo 3cm no
seu maior diametro, localizada no interior do pa-
rénquima pulmonar, continua representando um
desafio diagnoéstico'.

Nos Estados Unidos sao 46.500 novos casos
anualmente, sendo que 35% representam carcino-
ma broncogénico e 3 a 5% sao metdstases'*”. Se
existe malignidade conhecida 50% das vezes tra-
ta-se de metastases.

Diversas entidades, tanto benignas como ma-
lignas, podem ter essa apresentacao radiolégica
(tabelal), demonstrando a importancia da confir-
mac¢ao diagndstica para orientagao terapéutica
mais acurada.

Nao ha critério radiologico que afaste com segu-
ranca a possibilidade de malignidade. Um estudo
mostrou que tomografia computadorizada de cortes
finos foi ineficaz ao tentar definir a natureza do no-
dulo™. Ha estreita correlagdo com benignidade a

auséncia de crescimento no periodo de dois anos
(granulomas), a presenca de calcificagio “pipoca
simile” (hamartoma) e a identificacdo de vasos
aferentes ou eferentes no nddulo (fistula arterio-
venosa). O exame citopatoldgico do escarro nao
se mostrou Util nessa situacao'. Portanto métodos
invasivos sao necessarios para esclarecimento da
natureza do nédulo. Seria inoportuno desobedecer
a seguinte sequéncia logica: suspeita diagnostica
= confirmagao diagndstica = terapéutica, pois se
passassemos da suspeita para o tratamento sem a
confirmagdo diagndstica estariamos submetendo
0os pacientes a um procedimento com maior
morbi-mortalidade e custo, que poderia ser evita-
do caso procedimentos mais simples e mais bara-
to definissem o diagnodstico de benignidade nao
cirargica, a exemplo dos granulomas.

Sao os seguintes os métodos invasivos aplica-
veis na elucidagdao do NPS: broncofibroscopia
(BFC) com procedimentos correlatos; puncao
transtoracica com agulha (PTTA); videotoracosco-
pia e toracotomia. .

Steffer e col., analisando dados do servico de
patologia do seu hospital, concluiram que 70%
dos especialistas optaram pela BFC; 20% pela
PTTA e 10% pela biépsia cirtrgica®.

Estudo publicado em 1997 considerou a biép-
sia a céu aberto o procedimento inicial para

*Chele do servigo de endoscopia respiratoria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal da Bahia: Chele do setor de

endoscopia respiratoria do Hospital 53o Rafael (Salvador-Bahia).

**Pneumologista da Clinica Cardio-Pulmonar; Broncopista do Hospital Sio Rafael.
Endereco para correspondéncia: Guilherme Montal - Rua Plinio Moscoso, 94/1301, Ed. Residencial do Valle - Jardim Apipema

- 40.155-190 - Salvacdor- BA.

Artigo recebido para publicagdo no dia 20/12/1998 e aceito no dia 01/04/1999, apds revisao.

PULMAO R/ - Volume 8 « N*3 . jul-Ago-Set, 1999 . 783




Montal GSC*,Caymmi ALS™*

Tahela 1
Diagnostico diferencial do nédulo pulmonar solitario
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candliclatos cirrgicos com mais de 30 anos, devido
a impossibilidade de ser afastacda a hipotese de neo-
plasia através de métodos nao cirtrgicos'. Em carta
ao editor, um grupo italiano de Verona" adlverte para
a necessiclade do estadiamento broncoscépico na
avaliagao pré-operatoria do NPS, identificanclo cen-
tralizacdo da neoplasia e a presencga de tumores
sincronicos. Esse mesmo grupo entre 1981 e 1988
realizou 864 exames para avaliagao do NPS. Em
8% clos casos foram observados lesdes encloscopicas
na regiao do NPS. Em 1% dos casos, lesdes
contralaterais nao suspeitacdas e, em 0,5%, cancer
de laringe incipiente. No geral tiveram que mucdlar a
estratégia terapéutica, ap6s a broncoscopia, em 10%
cdos-casos. Isso significa que dos 60.000 novos casos
esperaclos anualmente na Italia e nos Estacdos Unidos
de NPS, 6.000 seriam conduzicdos de forma inacde-
quada por falta do estadiamento broncoscopico.

Fatores que influenciam
o rendimento da BFC no NPS

Devemos sempre lembrar que, do ponto de vista
encdoscopico, nddulo periférico ¢é aquele que ndo se
apresenta para o broncoscopista. Sao os seguintes 0s
fatores que influenciam o rendimento da BFC:

Tamanho do nodulo
Desde o classico trabalho de Tsuboi'”, mostran-
do que existe relagdo direta entre o tamanho do
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nodulo e o nimero de bronquios que lhe atingem,
ficou claro que quanto maior o NPS maior o rendi-
mento da BFC. :

Localizacdao do nodulo

Os nddulos localizados nas camadas cernal e
medular do pulmao sao mais freqlientemente ma-
lignos, enquanto os localizados na camada perifé-
rica sao, com mais freqliéncia, benignos. As lesoes
localizadas nos lobos superiores sao de aborda-
gem mais dificil durante a broncoscopia. Mesmo
com o menor volume desses lobos, fazencdo crer
que seria mais facil atingir estas lesdes, a dificul-
dade em alcanca-las determina um menor rendi-
mento nessa localizagao.

Natureza do nodulo

Esta bem estabelecido que nos noédulos malig-
nos a BFC tem maior sensibilidade (63%) que nos
nédulos benignos (12 a 58%).

Sinais bronquicos

Observacos na CT de cortes finos, descritos inici-
almente por Gaeta e col.” e depois reproduzido por
outros autores”, sdo importantes quando presentes
em bronquios de até 5* ordem determinandlo sensibi-
liclacle muito alta com a BFC. Ao contrario, se estes
sinais estdo ausentes ou presentes em bronquios
mais clistais a sensibilidade da BFC cai muito.



Uso da radioscopia

Quando utiliza-se a radioscopia com a demonstra-
cao do momento exato da abordagem do nédulo, au-
menta-se o rendimento da BFC, principalmente com o
uso da radioscopia biplana que permite a visualizagao
do nddulo na incidéncia lateral.

Potencialidade do servigo

Obviamente gque os servi¢os de broncoscopia
com capacidade para realizar uma variedade
maior e mais complexa de métodos, obterao me-
Ihores resultados.

Potencialidade do laboratorio

E preciso que tanto o laboratorio de anatomia-
patologica quanto o de bacteriologia tenham co-
nhecimento de que as amostras broncoscopicas
nao sao amostras cirqrgicas ¢ que com interesse
esse material é suficiente para o diagnéstico. Tam-
bém os recursos de cada laboratorio determinam
melhora no rendimento da BFC.

Experiéncia do examinador

Nem sempre o broncoscopista mais experiente
¢ o mais habilidoso, mas nao ha ddvida de que
com o aumento do nimero de broncoscopias reali-
zadas no NPS o rendimento vai aumentando.

Métodos de coleta de material
broncoscopico

Biopsia transbronquica (BTB)

A BTB ¢ o mais utilizado dos métodos bron-
coscopicos de coleta para elucidagao do NPS. E
realizada seguindo a padronizagao usual”, diri-
ginclo a ponta do broncoscopio para o bronquio do
segmento comprometido e introduzindo a pinga
até encontrarmos leve resisténcia, quando recua-
mos 1,0cm para efetuarmos a bidpsia abrindo-se a
pinga no final de uma inspiragdo maxima e fe-
chando-a apds a expiragao maxima. Sua positivi-
dacle varia entre 20 e 65% aumentando a sensibi-

O papel da broncoscopia no diagnostico do nddulo pulmona rsolitirio

lidade com o aumento do nimero de fragmentos
(ideal seis fragmentos). Na nossa casuistica, foi o
método mais sensivel, com 63% (tabela 2).

Lavado broncoalveolar (LBA)

E, para a maioria, 0 menos sensivel dos méto-
dos. Permite a avaliacao de marcadores tumorais
como o antigeno carcino-embriondrio (CEA);
enolase neurdnio especifica (NSE) e outros ', Per-
mite também a utilizacdo de recentes técnicas de
biologia molecular como hibridizagao in situ? e
telomerase” bem como citometria de fluxo de
alta resolucao"¥, todas com altissima sensibilida-
de e especificidade para malignidade. Alguns au-
tores chamam a atengdo para a positividade ex-
clusiva do LBA", o que foi confirmado na nossa
casuistica onde obtivemos sensibilidade de 33,5%
e positividade exclusiva do LBA em 5,2% dos ca-
sos (tabela 2), sendo este outro importante argu-
mento para sua realizagao nas neoplasias periféri-
cas. A téenica utilizada pela maioria é a descrita
por Rennard em 1990, quando obteve os melhores
resultados descritos na literatura (68,6%). Acopla-se
a ponta do broncoscopio o mais distalmente possivel
no bronquio do segmento envolvido e instila-se 100
ml de solugdo fisiologica 0,9% em aliquotas de
20ml, aspirando- se gentilmente com a propria serin-
ga. A primeira aliquota ¢ processada separadamente.
Pirozynski, em 1992, obteve excelentes resultados
realizando o LBA como Ultimo método na BFC, apro-
veitando o desgarramento celular causado pelos ou-
tros métodos como BTB e escovado. Com esta téc-
nica, o LBA foi o mais sensivel (66%) dos méto-
dos por ele empregados"”. Um trabalho recente
mostrou que a sensibilidade subiu de 50% para
89% quando presentes dois dos seguintes marca-
dores: CEA no LBA >35ng/ml; CEA no soro > 4ng/
ml ou calcitonina no LBA > 120pg/ml. Este mes-
mo trabalho mostrou que, quando a BFC era nega-
tiva com os trés marcacdores negativos, o valor pre-
ditivo negativo foi de 100%.

Tabela 2
Rendimento dos diversos métodos broncoscopicos em 383 pacientes com neoplasia periférica
(radioscopia utilizada nos pequenos nodulos).
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Escovado brénquico

Método de facil exequibilidade e seguro, ¢é
complementar aos anteriores com sensibilicade
variando de 6 a 40%. Na nossa casuistica obtive-
mos 56,7% de sensibilidade com o escovado (ta-
bela 2).

Aspiragdo transbronquica com agulha (ATBA)

Muito defendida por Wang'"" tem papel no es-
tadiamento oncoldgico e aumenta a sensibilidade
diagnostica da BFC na presenga de compressoes
extrinsecas ou de processo envolvendo a
submucosa.

Curetagem

Introduzida por Mori em 1989“Y, apesar co en-
tusiasmo inicial, o seu alto custo associado as di-
ficuldades técnicas para a sua realizagao impedi-
ram que este método fizesse parte da rotina usual
dos broncoscopistas. Tem poucos seguidores.

Escarro pos-broncoscopia

Apesar do baixo custo, o exame do escarro
pos-broncoscopia tem se mostrado trabalhoso em
pacientes nao hospitalizados, tendo sensibilidade
baixa, variando de 3 a 31%.

BFC Ultra-fino

O alto custo associado ao pequeno acréscimo
no rendimento, fizeram com que este método
também tivesse poucos seguidores. Introduzido por
Tanaka em1990“" consiste na passagem de um
BFC de 2,2mm por dentro do canal de trabalho do
BFC convencional, permitindo visualizagao mais

periférica.

Futuros métodos para investigacao do NPS

Ultra-som endobrénquico *

A baixa transmissao do som na presenga de
tecido tumoral, em contraste com a alta capacida-
ce de transmitir o som da parede bronquica, orien-
tara o local exato para a coleta broncoscopica.

Realizado com um transdutor ultra-sénico atra-
vés do canal de trabalho do broncoscopio.

Muito caro e necessita de novos estudos para
definir o seu verdadeiro papel na investigacao do
NPSIJJJ.

Broncoscopia virtual *

Realizada através de tomografia computadori-
zada helicoidal, onde nao existe intervalo entre
0s cortes, associada a um software especifico para
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reconstrucao da arvore bronquica. Com alto cus-
to, é considerado experimental. Permitiria estadi-
amento bronquico, mas os dados atuais ndo sdo
Seguros para comparag¢ao com a visao endoscopi-
ca, além de necessitar sempre da associacio com
uma técnica de coleta de material#?,

* Marcadores tumorais comentaclos em LBA

Complicacgoes
Pneumotorax

Relacionado principalmente com a BTB. Seu
indice vai diminuindo com o acimulo de expe-
riéncia. Raramente requer drenagem. 1% quando
utilizada a radioscopia ¢ 3,4% quando nao utili-
zada. Presente em 02% de nossos casos.

Sangramento

Também relacionado na maioria das vezes com
a BTB. Varia de 0,6 a 54%. Muito cuidado com os
pacientes com risco aumentado de sangramento:
uremia; distirbios de coagulagdo e hipertensao
pulmonar. O sangramento ¢ facilmente controlado
com a manobra de acoplamento da ponta do BFC
no bronquio do segmento sangrante e aspiragao
vigorosa continua durante cinco minutos para pro-
vocar colapso bronquico. Todos os sangramentos
Importantes na nossa casuistica foram controlados
com esta técnica.

Hipoxemia

Relacionada ao LBA. Esta hipoxemia é bem
tolerada por pacientes graves em UTI que fazem
LBA para diagndstico de pneumonia. Nao constitue
problema para os pacientes com NPS que habitu-
almente estao em melhores condicoes clinicas.

Conclusoes

O complexo problema do diagndstico etiologi-
co do NPS carece de uma padronizagao especifi-
ca universalmente aceita. Nos deparamos com
alguns especialistas defendendo encaminhar logo
O paciente para cirurgia, argumentando que ne-
nhum outro método tem valor preditivo negativo
de 100% e que os pacientes terminariam indo a
cirurgia. Nos deparamos também com outra mino-
ria de colegas que defende a PTTA guiada por CT
sob o argumento de que é método mais sensivel
do que a broncoscopia na investigacao do NPS.
Os primeiros esquecem que 10% das vezes pode
ser encontrado centralizagdo da neoplasia ou tu-
mor sincronico, além da possibilidade do NPS ser



benigno e a cirurgia desnecessaria. A morbi-mor-
talidade e o custo de uma abordagem cirtirgica,
seja aberta ou por videotoracoscopia, ¢ muito
maior que o da broncoscopia?. O segundo grupo
de colegas esquece que é imprescindivel o co-
nhecimento por parte do cirurgiao do estadiamen-
to broncoscopico e que os procedimentos realiza-
dos na BFC sao melhores para o diagndstico de
doencas benignas do que a PTTA. Também as
complicagdes (pneumotérax e sangramento) sao
significativamente mais freqlientes na PTTA que
na BFC. |

Achamos que a bidpsia cirdrgica se aplicaria
aos casos em que a BFC foi incapaz de estabele-
cer diagnostico definitivo. Ja a PTTA se aplicaria
aos pacientes com NPS que por algum motivo te-
nha contra-indicagao para a cirurgia. Nestes casos
poderiamos prescindir do estadiamento bronquico
encloscopico.

Nosso grupo recomenda a BFC com os procedi-
mentos correlatos na investigacao do NPS, pois
trata-se de método seguro com boa acuracia diag-
nostica, nas patologias benignas e malignas, per-
mitindo o estadiamento bronquico com o conse-
quiente planejamento cirdrgico.
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Broncoscopia no cancer do pulmao

Estadiamento broncoscopico

Mauro Zamboni *
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Apusar dos recentes avangos da oncologia tora-
cica e da divulgacdo das campanhas anti-
tabagicas, o cancer do pulmao ¢, atualmente, a
maior causa de morte por neoplasias nos EUA,
com uma taxa de sobrevida em cinco anos de
apenas 13%"'". A cirurgia é a Unica opg¢ao tera-
péutica capaz de curar o cancer de pulmao do
tipo ndo pequenas células mas isso somente se
torna possivel naqueles poucos pacientes com
doencga localizada. Na maioria das vezes o pa-
ciente portador de carcinoma broncogénico no
momento do diagndstico ja é considerado porta-
dor de doenca irressecavel por diversas razoes,
dentre elas: a presenca de metastases a distan-
cia; o tipo histologico desfavoravel (carcinoma
indiferenciado de pequenas células); ou a exten-
sao mediastinal do tumor.

Os, pacientes com neoplasia do pulmao can-
didatos ao tratamento cirdrgico devem ser sub-
meticdos a detalhado estadiamento, objetivando
selecionar os individuos que se beneficiardo, re-
almente, com a cirurgia.

O estadiamento do mediastino ¢ imperativo
uma vez que os indices de sobrevida sdao tao
menores quanto maior for o comprometimento
dos linfonodos mediastinais'. Além do mais, o
tratamento do cancer do pulmao esta direta-

mente relacionado a presenga ou nao do envol-
vimento neoplasico desses linfonodos.

Schiepatti, em 1949, desenvolveu a técnica da
puncao dos linfonodos subcarinais através da cari-
na principal, utilizando a broncoscopia rigida em
quatro pacientes”. Em 1959, usando a mesma téc-
nica, demonstrou que a pung¢ao foi positiva para a
neoplasia em 26 dos 69 pacientes que apresenta-
vam cancer do pulmao ou do esdtago™. O advento
da mediastinoscopia, que surgiu quase simultane-
amente, provavelmente criou obstaculos a disse-
minacao do método elaborado por Schiepatti. Em
1950, Carles introduziu a mecdiastinoscopia como
o método cirtrgico capaz de inspecionar direta-
mente o mediastino™ e, até o momento, mantém-
se com a técnica de escolha para a avaliagao dos
linfonodos mediastinais. A madiastinocopia tem
mostrado que cerca de 30 a 40% dos pacientes
com cancer do pulmao tém os linfonodos medias-
tinais comprometidos pela neoplasia.

Apesar cda baixa morbidade, a mediastinosco-
pia tem limitagoes. A mediastinoscopia cervical
nao ¢ capaz de avaliar os linfonodos subcarinais
posteriores, os do mediastino anterior e os sub-
aorticos. Os pacientes com carcinoma do lobo
superior do pulmao esquerdo sao particularmente
dificeis de estadiar devido a predilecao das me-
tastases para os linfonodos da janela aorto-pulmo-
nar, uma regiao inacessivel a mediastinoscopia
cervical. Tais pacientes necessitam, para seu esta-
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diamento patolégico, da mediastinotomia anterior.
A mediastinoscopia tem acesso limitado aos linfo-
nodos subcarinal e paratraqueal esquerdo e ne-
nhum acesso aos linfonodos hilares e carnais pos-
teriores. Além das limitagdes técnicas citadas, ¢
conveniente lembrar que a mediastinoscopia é um
método de custos financeiros aprecidveis porque,
sendo um método invasivo, exige hospitalizacao
do paciente, a utilizacdao do centro cirtirgico e da
anestesia geral.

Broncoscopia
X
estadiamento
X
puncao aspirativa transbronquica

Inicialmente o papel da endoscopia respirato-
ria no estadiamento do cancer do pulmao era limi-
tado, uma vez que a broncoscopia rigida s6 per-
mitia a realizacao de biépsias endobronquicas. O
advento da broncofibroscopia, em 1971, e o de-
senvolvimento de agulhas finas, em 1983, torna-
ram o estadiamento mediastinal possivel™. Desse
macdo, grupos de linfonodos que previamente so
poderiam ser alcancados por procedimentos cirtir-
gicos, a partir desse momento puderam ser
biopsiados de modo nao invasivo. Assim, a pun-
¢ao aspirativa transbronquica (PATB) para a bidp-
sia de linfonodos mediastinais ¢ hilares potencial-
mente reduziria a necessidade de mediastinosco-
pia para lesoes paratraqueais direitas, de medias-
tinotomia para linfonodos paratraqueais esquerdo
e para os da janela aorto-pulmonar, ¢ de toracoto-
mia para os linfonodos carinais posteriores, subca-
rinais ¢ hilares.

Concomitante aos avan¢os endoscopicos, o
progresso da tomografia computadorizada (TC) do
torax, principalmente com o surgimento da tomo-
grafia helicoidal e da técnica da alta resolucao,
melhorou dramaticamente a capacidade de avali-
acao das estruturas hilares e mediastinais. Entre-
tanto, embora a sensibilidade da TC do térax para
avaliar os linfonodos mediastinais aumentados
seja alta, sua especificidade ¢ baixa. Isto é, a TC
do-torax é capaz de identificar o aumento do
linfonodo mas ndo o seu comprometimento neo-
plasico”™. Ao mesmo tempo, diferentes estudos
que analisaram o uso da PATB no estadiamento
mediastinal dos pacientes portadores de neoplasia
pulmonar indicaram uma alta especificidade mas
uma baixa sensibilidade para o método™”,

Broncoscopia no cincer do pulmio: Estadiamento broncoscopico

A TC do térax, por delinear precisamente a
anatomia peribréonquica, ¢ o método ideal para
identificar o melhor local para a PATB. Desse
modo, na associacao da sensibilidade da TC do
torax na identificacao dos linfonodos aumentados
de tamanho com a especificidade da PATB na
comprovacao da doenga maligna, teriamos, supos-
tamente, o método ideal de estadiamento medias-
tinal para os pacientes portadores de neoplasias
pulmonares, de forma nao invasiva.

Estacoes linfonodais de Wang

As descricoes dos linfonodos taracicos e sua
nomenclatura, conforme estabelecido pela
American Joint Commision for Cancer (AJCC) e
pela American Thoracic Society (ATS), sao sobe-
jamente conhecidos™'". A definicao e o valor
desses mapas linfonodais sdao de grande importan-
cia mas nao alcancam suficiente precisao para
servirem de guias para a broncospia e para a
PATB.

O mapa desenvolvido por Wang associa os re-
sultados da TC de térax, em correspondéncia com
a anatomia traqueobronquica, e sua correlagao
com os achados endoscopicos. A intengao nao é
criar um novo mapa que conflite com os descritos
anteriormente, mas facilitar e otimizar o uso da
broncoscopia e da PATB para o estadiamento do
cancer do pulmao.

Os principais linfonodos envolvidos e suas rela-
¢Oes com a arvore bronquica sao utilizados como
referéncias para a PATB. Seguindo essas referéncias
¢ possivel biopsiar linfonodos mediastinais e hilares,
mesmo aqueles com tamanhos normais.

No mapa de Wang sao utilizados como pontos
de referéncia quatro vistas endoscépicas com seus
correspondentes cortes a TC do torax:

1. A traquéia inferior junto a carina principal;

2.0 bronquio direito junto a abertura do bréonquio
do lobo superior direito;

3.0 bronquio intermedidrio junto ao bréonquio do
lobo médio:

4.0 bronquio principal esquerdo junto a carina do
bronquio do lobo superior esquerdo.

Onze estagoes linfonodais sao identificacas:
1. Carinal anterior;
2. carinal posterior;
3. paratraqueal direito;
4. paratraqueal esquerdo (janela aorto pulmonar);
5. bronquio principal direito;
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6) bronquio principal esquerdo; No final clo artigo estdo as figuras referentes a anato-

7) hilar superior direito; mia das vias respiratérias aplicada a broncofibroscopia

8) subcarinal: para PATB conforme idealizadas pelos Drs. Athul C Mehta
=iy

e Mani § Kavuru, da se¢do de broncologia do Servigo de

s i s
4) hilar:inferior:direito; Pneumologia da Fundagao Clinica de Clevelande, EUA e

10) sub-subcarinal; e

publicadas em Wang and Mehta - Flexible
11) hilar esquerdo (figura 1 e quadros 1 e 2). Bronchoscopy - Blackwell Science (Boston), 1995.
Quadro 1

Localizacao dos lintonodos do hilo ¢ do mediastino para PATB (definida pela TC)

1 Carinal anterior Em frente ¢ entre as porgoes proximais dos BPD e BPE
2 Carinal posterior Alrds e entre as porgoes proximais dos BPD e BPE, ou atrds do BPD
3 Paratraqueal direito Atrds da VCS5 e em frente da parede anterolateral do ter¢o inferior da traquéia

junto a dzigos

4 Paratragqueal esquerdo Parede lateral da traquéia junto ao angulo da traquéia com BPE, abaixo do
(janela aorto-pulmonar) arco adrtico e acima da artéria pulmonar E
5 BPD Em frente ao BPD
6 BPE Em I'n:mu av BPE
7 Hilar superior direito Em frente ¢ entre o BLSD e o Bl
8 Subcarinal Entre vs BPD ¢ BPE ao nivel do BLSD
-.‘! Hilar interior direito Lateral ::u em frente o Bl ao nivel do BLM
10 Sub-subcarinal Entre o Bl ¢ o BPE ao nivel do BIM
11 Hilar esquerdo Entre o BLSE ¢ o BLIE
Quadro 2

Localizacdo dos linfonodos hilares ¢ mediastinais para PATB (definidos pela broncoscopia)

1 Carinal anterior 12 & 22 espacos intercartilaginosos do tergo inferior da traquéia (12-1h)
2 Carinal posterior Porgdo posterior da carina (5-Gh)

3 Paratraqueal direito Do 2% ao 4% espago intercartilaginoso do tergo inferior da traquéia (1-2h)
4 Paratraqueal esquerdo 14 o 2¢ espagos intercatilaginosos do ter¢o inferior da traquéia (9h)

(janela  aorto-pulmonar)

5 B PD_- 1 ou 2¢ espago intercartilaginoso no terg¢o proximal do BPD (12h)

6 BPE il"*‘.u;u .E"*";i_rmqrr.:r intercartilaginoso do tergo proximal do BPE (12h)

7 Hilar superior direito Porgao anterior da carina do BLSD
_H ,‘:i:.-f:--::u-:'rm! Parede medial do BPD (9h) ao nivel da abertura do BLSD

.‘_J. HH,ir inferior direito Parede lateral ou anterior do Bl (3h) ou (12h) ao nivel da abertura do BIM
10 ‘I:-'ub-.;u-h:?r:ir.-'.'mf Parede medial do Bl (9h) ao nivel do BIM

11 Hilar esquerdo | Parecle lateral do BLIE (9h) av nivel do Bs6 do BLIE
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Carina

Nesse nivel, do qual sdo observados a extremi-
dade distal da traquéia, a carina principal e os
bronquios principais direito e esquerdo, seis esta-
¢oes linfonodais podem ser identificadas:

1) carinal anterior;

2) carinal posterior;

3) paratraqueal direita;

4) paratraqueal esquerda;

5; bronquio principal direito; e

6) bronquio principal esquerdo (fig.1).

Quando selecionados os locais para a PATB ha
necessicdade de se considerar o tamanho da agulha e
o seu angulo de penetragao com a parede bronqui-
ca pois, embora devamos puncionar a parede do
bronquio o mais perpendicular possivel, sempre ocor-
re um certo grau de angulagao entre a agulha e a
parecle de bronquio. O comprimento da agulha, por-
tanto, precisa ser o suficiente (1,3 a 1,5cm) para
compensar esse grau de angulacao, permitindo que
o linfonodo selecionado seja alcangado.

Os linfonodos carinais sao divididos em dois
grupos: um grupo anterior (estagao 1) e um grupo
posterior (estacdo 2). A punc¢iao do recesso
azigoesofageano pode ter como consequiéncia o
pneumotdrax, sendo assim s6 devemos puncionar
o grupo de linfonodos carinais posteriores quando
a TC do torax deixar patente o aumento dos linfo-
nodos nessa regido.

A estacao linfonodal 3, que envolve os linfono-
dos paratraqueais direitos, esta localizada acima
da veia azigos e atras da veia cava superior. Os
linfonodos dessa estagao sao mais freqlientemente
comprometidos pelo tumor que os lionfonodos pa-
ratraqueais altos. Sua localizagao exata pode ser
alcancada usando como ponto de referéncia a ca-
rina principal ou o espaco intercartilaginoso da
traquéia e a angulagao da traguéia com o bron-
quio principal direito.

Os linfonodos paratraqueais esquerdos fazem
parte da estacdo linfonodal 4, que se compde pe-
los- linfonodos paratraqueais esquerdos inferiores e
por alguns linfonodos da janela aorto-pulmonar (in-
cluindo os subadrticos e os suprapulmonares).
Esse grupo pode ser biopsiado através da PATB e
estd situado na parede lateral do terco inferior da
traquéia, junto ao angulo formado pela traquéia e
o bronquio principal esquerdo, abaixo do arco
aortico e acima da artéria pulmonar. A puncao
desses linfonodos € tecnicamente mais dificil por
sua proximidade com a aorta e artéria pulmonar,

Broncoscopia no cancer do pulmdo: Estadiamento broncoscopico

entretanto o sangramento que porventura ocorrer
pela pungao inadvertida desses vasos nao costuma
ser de vulto e ndao deve impedir a sua realizagao.
Os linfonodos localizados em frente aos bronqui-
os principais direito e esquerdo constituem as esta-
¢oes 5 ¢ 6. Essas estagdes podem ser atingidas dire-
tamente, ao nivel da regidao proximal desses bron-
quios. Nem sempre os linfonodos dessa regiao sao
mediastinais, portanto um aspirado positivo nao
deve excluir o paciente do tratamento cirtirgico.

Bronquio principal direito

Na TC do térax — no corte onde se observa o
bronquio do lobo superior direito - é possivel identi-
ficar os linfonodos hilares superiores e os subcarinais
(fig. 1 = E 7 e 8). O linfonodo hilar superior direito
estd localizado anteriormente e medianamente aos
bronquios do lobo superior direito e intermediario
(fig. 1 - E 7), enquanto os linfonodos subcarinais es-
tdo situacdos entre os bronquios principais direito e
esquerdo, na altura do bronquio do lobo superior di-
reito (fig. 1 - E 8). Um aspiraclo positivo originado
dessa regidao é particularmente preocupante uma
vez que linfoadenomegalia subcarinal pode sugerir
disseminacdo contralateral da doencga'?,

Bronquio intermediario

Junto ao bronquio do lobo médio, os linfonodos
situam-se lateral ou anteriormente ao bronquio in-
termediario e podem empurrar a artéria pulmonar
para frente. Esses linfonodos sao definidos como os
da estacao 9 - linfonodos hilares direitos superio-
res (fig. 1 - E 9) — e podem ser biopsiados através
da parede lateral do tergo inferior do bronquio in-
termediario. A pungdo freqtientemente resulta
num aspirado sanguinolento, que nao determina
maiores conseqiéncias.

Na direcao oposta aos linfonodos hilares direi-
tos inferiores, na parede medial do bréonquio inter-
mediario, encontram-se os linfonodos sub-subcari-
nais (fig. 1 - E 10). Comumente eles se estendem
abaixo da abertura do bronquio do lobo médio e
por estarem localizados posteriormente ao coragdo
Nao apresentam maiores riscos a PATB.

Bronquio principal esquerdo

O corte final da TC do térax permite observar
a carina que divide os lobos superior e inferior
esquerdos. Os linfonodos entre esses bronquios sao
chamados de hilares esquerdos (fig. 1 — E 11). Para
punciona-los recomenda-se alcancgar a parede la-
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teral do bronquio do lobo inferior esquerdo, logo
abaixo da carina de divisao, com o objetivo de se
evitar a artéria pulmonar descendente esquerda.

Agulhas

As agulhas utilizadas rotineiramente sao sufici-
entemente rigidas para permitir a transfixagao da
parede bronquica e flexiveis o bastante para dar
ao examinador a possibilidacde de tirar o maximo
proveito da mobilidade do broncofibroscopio.

As agulhas para citologia de Wang (SW) sdo
totalmente retrateis para proteger o canal de tra-
balho do broncofibroscopio e foram concebidas
com o objetivo de se colocar o aspirado direta-
mente na lamina para exame. A agulha SW 121 ¢
utilizada para as lesdes centrais ¢ a SW 521 para
as lesoes periféricas. A agulha SW 221 pode ser
usaca tanto para as pungoes centrais como para
as periféricas. Todas sao agulhas 21-gauge, com
1,5cm de comprimento, e possuem um guia meta-
lico fino e flexivel para facilitar a penetragao. A
agulha MW (Wang modificada) 319 ¢ larga o bas-
tante para possibilitar a extracao de pequeno frag-
mento de tecido mas sua penetragdo na parede
bronquica é mais dificil.

Técnjca

Antes da PATB, as radiografias ¢ a TC do torax
devem ser analisadas atentamente para que figue
asseguracla a exata localizagao de nodulos, de
massas ¢ de linfonodos aumentados. Esse cuidado
certamente vai ajudar na selegao do melhor local
para a pung¢ao. O estudo das provas de coagula-
¢ao ndao é necessario, a menos gue o paciente te-
nha historia de sangramentos anormais.

O auxilio da fluoroscopia é fundamental para
a PATB quando a lesao for periférica.

A agulha ¢ introduzida através do canal de tra-
balho do broncofibroscopio com a ponta dentro do
protetor de metal existente na sua extremidade
distal. O broncofibroscopio deve permanecer o
mais retificacdo possivel, com a extremidade distal
na posi¢cao neutra. Esses passos sao muito impor-
tantes na prevencao de danos ao canal de traba-
lho do aparelho'*. Uma vez que o protetor meta-
lico existente na extremidade distal da agulha
esteja_visivel ¢ afastado da ponta do broncosco-
pio, avanga-se com a agulha que deve ser coloca-
da na posicao para a pungao. Ancora-se a ponta
da agulha na parede bronquica, no local previa-
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mente selecionado para a pungao, com o objetivo

de transfixd-la o mais perpendicular possivel.

A agulha pode ser introduzida na parede bron-
quica através das seguintes técnicas (fig. 2), que
podem ser utilizadas isoladamente ou em diferen-
tes combinagoes:

T)Método da estocada (Jabbing Method): a agulha é
empurrada através do espago intercartilaginoso
com uma estocada rapida e firme, estando o
broncofibroscopio fixo no nariz ou na boca do
paciente.

2)Método do empurrao (Piggyback Method): a agu-
lha deve ser exposta e colocada na posicao
para a pungao ¢ o cateter deve estar fixacdo na
entrada do canal de trabalho do broncofibrosco-
pio (com a ajuda do dedo indicador para preve-
nir seu recolhimento quando a agulha encontrar
resisténcia). O broncofibroscopio e a agulha sao,
entdao, empurrados conjuntamente para frente,
até que toda a agulha tenha atravessado a pare-
de bronquica.

3)IMétodo da tosse (Cough Method): utiliza-se um
dos dois métodos descritos, enquanto o paciente
tosse para facilitar a penetragdao espontanea da
agulha na parede bronquica™.

4)Método protetor de metal x parede (Hub Against
the Wall Method): ocasionalmente, com a agu-
lha retraida, a extremidade distal do cateter
(protetor de metal) pode ser colocada direta-
mente em contato com o local escolhido para a
pun¢ao, mantém-se, entao, o cateter firmemen-
te posicionado e se empurra a agulha através da
parede bronquica.

Apos a introducao da agulha, faz-se a aspira-
¢cao com o auxilio de uma seringa de 20ml. A pre-
senca de aspirado saguinolento indica que houve
punc¢ao inadvertida de um vaso. Esta ocorréncia
implica na necessidade de se escolher outro sitio
para ser puncionacdo.

Durante a aspiragao o cateter deve ser rapida-
mente agitado para frente e para trds, visando re-
colher células do nédulo ou da massa. A aspira-
cao, entdo, ¢ interrompida, a agulha recolhida
para dentro do aparelho, e ambos retirados do pa-
ciente como um so conjunto.

No estadiamento do cancer, a PATB deve ser
realizada como primeiro procedimento - antes do
lavado, do escovado e da biopsia — para se evitar
os resultacdos falsos positivos conseqlientes a uma
possivel contaminagdo da amostra pelo material
da arvore traqueobronguica. O broncofibroscopio
deve ser introduzicdo na arvore bronquica com o
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Quadro 3
Indicacoes para PATB

Maiores

* Adenomegalia hilar ou mediastinal
e para diagnostico
e para estadiamento

« Compressdo extrinseca da darvore bronquica
* Doenca submucosa

* Nodulos periféricos

Menores

e lesoes endobronquicas
* tumor necrotico
* tumor hemorragico
e estabelecer limite para ressecgdo cirlrgica

e Acompanhamento do carcinoma de pequenas células

* Cistos mediastinais
* diagndstico
¢ drenagem

* Abscesso mediastinal

cuidado de ndo se aspirar. Caso o local da pungao
estiver recoberto por secrecao, deve-se lavar com
solu¢dao salina ou lidocaina — sempre tendo-se
atencado para nao aspirar o contetudo antes de se
proceder a PATB.

O preparo da lamina para o estudo citolégico,
apos a remocao do cateter do aparelho, merece
cautela. O material da agulha deve ser “injetado”
na lamina usando-se o ar da seringa'®. Com o au-
xilio de uma outra lamina fazemos o esfregaco e
a colocamos num frasco com alcool a 95%. Uma
alternativa a essa técnica é lavar a agulha com
3ml de solucao salina, encaminhando-se o materi-
al resultante ao laboratério para a confeccao do
bloco celular.

Indicacoes

Essa técnica é utilizada com maior freqtiéncia
no diagndstico e no estadiamento do cancer do

pulmao. As indicagdes para o uso da PATP estdo
resumidas no quadro 3.

A

| -

L
Estagoes
\) linfonodais:
1. Carina antenor
2. Carina postenior
C 9

3. Paratraqueal
direito
B Ty 4 Paratraqueal
& esquerdo (fanela A-P)
5. BPD
b. BPE
3 7. Hilar superior
direito
8. subcarinal
9. Hilar inferior
direito
10.  Sub-subcarinal

J 1. Hilar esquerdo

A. Carina principal

B. Bronquio principal direito
| C. Bronguio intermediario

D. Bronguio principal esquerdo

Figura 1
Mapa dos linfonodos mediastinais e hilares para a
pungdo aspirativa transbronquica (KO-PEN WANG)

L N TR

Complicacoes

Apds uma década de experiéncia observou-se
que a PATB é um procedimento seguro e 0s even-
tuais sangramentos produzidos pela punc¢ao inad-
vertida de vasos nao tém sido problema, com
qualquer das agulhas utilizadas"*'”. A mais grave
complicacao verificada tem sido a perfuragao do
canal de trabalho do broncofibroscépio, causada
por inadequacao técnica"?.

Conclusoes

O desenvolvimento de agulhas transbronqui-
cas flexiveis para a aspiragao de linfonodos
hilares e mediastinais permitiu o estadiamento
nao invasivo do cancer do pulmao no momento
da broncoscopia diagnodstica inicial. A combi-
nacao da especificidade da PATB com a sensi-
bilidade da TC do térax, aumentou muito a uti-
lidade desse método. O estadiamento do can-
cer pela PATB é seguro e de baixo, devendo ser
utilizada rotineiramente.

f_" Jabbing Method Pi

1 I
| :

Figura 2
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Broncoscopia no diagnostico das
lesoes pulmonares dos imunossuprimidos

Wilson Leite Peclreira Ir* , Elnara Marcia Negri**

Palavra-chave: Broncoscopia em imunossuprimiclo.
Keyword: Bronchoscopy in immunocompromised hosts.

Introducao

Para abordagem diagnoéstica das infecgdes pul-
monares deve-se fazer uma diferenciagao, entre pa-
cientes imunocompetentes e imunossuprimicos™. Tal
separagao se faz necessaria devido as diferentes
caracteristicas clinicas e de resposta imunoldgica
entre os dois grupos, acarretando prevaléncias diver-
sas dos agentes infecciosos pulmonares moduladas
de acordo com o estado do sistema imune'-4.

O pulmido ¢ um oOrgao bastante acometido,
pricipalmente por infecgoes oportunistas, nos paci-
entes imunossuprimidos™*®. Este grupo de pacientes
esta dividido de acordo com o tipo de imunossupres-
sao gque o acomete primariamente. Podemos desta-
car a imunossupressao adquirida (AIDS), a imunossu-
pressao  induzida  por  doencas  (doengas
linfoproliferativas, aplasia de medula, diabetes etc.).
Esta variabilidade vai determinar uma abordagem
broncoscopica indiviadualizada a cada apresenta-
¢ao clinica”. O predominio do defeito celular ou
humoral também vai determinar a epidemiologia do
acometimento pulmonar, sugerindo alguma patolo-
gia prevalente. Em alguns casos, sao indicados trata-
mentos empiricos, devido a esta prevaléncia absolu-
ta de algumas patologias. Porém, de uma maneira
geral, principalmente em um pais como 0 nosso,
onde existe uma diversidade muito grande de expo-
sicdo e contaminacgdo por patogenos, onde coexis-

tem diferencas regionais e socio-economicas que
maneira importante no estado
nutricional prévio, o tratamento empirico passa a ser
contra-indicado, sendo necessario o diagndstico
etidlogico especifico™.

Dentre os métodos de diagnostico das pneumo-
patias nas imunossupressoes, devemos percorrer,
como em toda patologia, dos métodos mais simples
e menos custosos até os mais invasivos e caros. Ge-
ralmente os dados clinicos e laboratoriais sao pouco
especificos. A radiologia, principalmente alguns
dados de tomografia computadorizada, podem ser
sugestivos de alguns processos (CMV, em transplan-
tados de medula; alguns tipos particulares de
pneumocistoses, etc.)”. O exame de escarro muitas
vezes ¢ suficiente para o diagndstico especifico,
podendo-se langar mao das técnicas de escarro in-
duzido'*'. Esgotadas estas etapas de investigagao
sem uma boa acuracia ou estando presente uma ma
evolugdo, os métodos broncoscopicos sao funda-
mentais no esclarecimentos das patologias pulmo-
nares nos imunossuprimidos. Levando-se em consi-
deragao que temos etiologias infecciosas diversas,
doencas inflamatdrias e tumorais, muitas vezes com
quadro de rapida evolugao, o diagnostico etiologico
broncoscopico especifico e precoce se mostra ne-
cessario e indispensavel™".

Os métodos broncoscoOpicos apoiados em suporte
laboratorial adequado tém mostrado resultados diag-
noésticos de grande confiabilidade. Isto associado a
uma morbidade, elegeram a broncoscopia como eta-
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pa obrigatéria na investigagao do quadros pulmona-
res cdos imunossuprimidos: dispnéia progressiva e al-
teracdo da caracteristica da expectoragao (com ou
sem alteracao ao Rx simples de torax), ou ainda
imagem tomografica de pneumopatia, tornam ne-
cessaria a abordagem diagnostica™”?).

A abordagem broncoscopica das pneumopatias
dos pacientes imunossuprimidos se faz através da
biopsia transbronquica e do lavado broncoalveolar,
realizados conjuntamente, sempre que possivel, ou
seja, sempre que nao exista contra-indicagao para
biopsia transbronquica™ ', Apoés a localizagao radi-
ologica precisa do segmento pulmonar que se quer
abordar, para realizacdo do LBA, deve-se utilizar
aparelho de calibre externo inferior a 5mm e canal
de aspiracao minimo de 2,2mm; é aconselhavel
que a primeira aliquota, ao invés de desprezada,
seja feita com 20ml de agua destilada para que
seja possivel a pesquisa de Legionella. Tal pesquisa
¢, particularmente, importante nos transplantacos
renais. A seguir, duas aliquotas de 50ml de soro fisi-
ologico sao instiladas e recuperadas com presséo de
aspiragao controlada (menor que 60mmHGQG), para se
evitar o colabamento das vias aéreas distais que im-
pece o retorno do fluido do interior dos alvéolos'™.

Alguns autores relataram uma superioridade tao
grande do LBA, que propuseram a realizagao deste
método como Gnica abordagem inicial™*'®, Esta
conduta, ao nosso ver, deve ser adotada com caute-
la. Estes estudos pressupoem um suporte laboratorial
para andlise do lavaclo, poucas vezes disponiveis no
Brasil ¢ mesmo em servicos de exceléncia no exte-
rior. Além disso, alguns diagnosticos requerem ana-
lise histologica. Isso, ¢ claro, nas pneumonites in-
tersticiais (linfociticas .ou inespecificas, reacao a
drogas), algumas neoplasias (linfomas, Kaposi, entre
outros) etc. Paralelamente, a diferenciacao entre
contaminagao e infecgao requer, muitas vezes, a
manifestacao ocasionada pelo microorganismo docu-
mentacda no préprio tecido pulmonar (notadamente
CMV, candida e aspergilus). E, finalmente, grande
parte ca literatura (também em nossa experiéncia
pessoal) relata resultados aditivos e sinérgicos, utili-
zando-se LBA e a bidpsia transbronquica®?.

Para a biopsia transbronquica, utiliza-se uma pin-
¢a que € introduzida pelo canal do broncoscopio. O
aparelho atinge, em geral, a 5* geracdo das vias
acreas. A partir deste ponto, a pinga de bidpsia pro-
gride as cegas até se perceber uma leve resisténcia
a sua progressao. Neste momento, a pinga € recua-
da em cerca de 1cm e entdao aberta. Procedem-se, a
seguir, alguns movimentos de “vai-vem” com pinga,
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mantendo-se o aparelho em posicao fixa. Ao final de
uma espiracao, solicita-se o fechamento da pinga
que ¢ entdo retirada com um movimento rapido e
firme. Sdo retirados em média quatro a seis fragmen-
tos de tecido pulmonar?,
Deve-se ter em mente, porém, que alguns paci-

entes apresentam contra-indicagdes para BTB:

e Plaguetas em ndmero menor que 50.000/ml

* Tempo de protrombina menor que 60%

* Uremia

* Hipertensao pulmonar

* Ventilacdo mecanica (reativa)

Estes quadros sao presentes em muitos pacientes
devido a doenca de base, sendo realizado apenas
LBA (transplantados de mecdula, renais urémicos, de
figado com coagulopatias, plaguetopénicos etc.).

Os microorganismos mais prevalentes nos imu-
nossuprimidos, de uma maneira geral, apresentam o
seguinte rendimento diagnostico, pelos métodos de
coleta broncoscopica:

Pneumocystis carinii

A literatura tem relatado um 6timo rendimento
do LBA, em torno de 70 a 98%"”. O rendimento
deste método esta relacionado a coleta com técnica
padronizada e o cuidado no tratamento e metodolo-
gia laboratorial (técnicas de centrifugagao, métodos
de coloracao: azul de toluidina, prata etc.). Com a
evolugdo das terapéuticas, com a introducao de es-
quemas profilaticos e a propria mudancga da historia
natural da doenca, existe uma maior dificuldade na
recuperagao do microorganismo para diagnostico
etiologico. A realizagdo de LBA multilobar (com
lobos superiores), analise do material com biologia
molecular e imunofluorescéncia tendem a aumentar
substancialmente o rendimento. A bidpsia transbron-
quica mantém um rencdimento mais constante, nao
sendo tao dependente de tecnologia laboratorial.

Tuberculose

Em pacientes com BK negativo no escarro, o
LBA pocde atingir rendimento em torno de 60% de
positividade"™. A utilizagao de técnicas de enrique-
cimento e novas técnicas de coloracao (Rodamina-
auramina) aumentam a sensibilicdade do método. A
utilizagao de técnicas de biologia molecular com
amplificagao (PCR), apesar de promissoras, devem
ser encaradas ainda com cautela pelos riscos de fal-
so-positivo. Associando-se a BTB, pode-se chegar
entre 75 e 80% de positividade. No caso da anali-
se histologica, a imunohistoquimica e a biologia
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molecular, quanclo disponiveis, sdo técnicas confia-
veis que aumentam sobremaneira o rendimento ca
biopsia.

Citomegalovirus

Este diagnostico deve ser feito com cuidado em
alguns grupos de imunossuprimidos, sendo possivel
contaminagao sem pneumopatia. Porém, ressalta-se
a boa positividade diagnéstica do LBA, principal-
mente quando se analisam conjuntamente os dacdos
de antigenemia. Como ressaltaclo anteriormente,
o achado de efeito citopatico no tecido pulmonar
obtido pela biopsia transbronquica ajuda na ciferen-
ciacao de doenga e contaminacao.

Infeccoes fungicas

Rendimento complementar da BTB e LBA, com
resultados semelhantes aos das micobacterioses (60
a 70%). Deve-se ressaltar que doencgas flngicas
menos comuns em  pacientes imunocompetentes
podem acometer, com freqliéncia, pacientes imu-
nossuprimicos, como a criptococose, por exemplo,
podendo-se recorrer a téenicas de coloragao de ma-
terial especificas. Em areas endémicas também se
identifica alta prevaléncia de pneumopatias por fun-
gos, exemplificada pela histoplasmose que ¢ a prin-
cipal patologia pulmonar em imunossuprimidos em
alguns pontos dos Estados Unidos"™*.

Bactérias

O diagnostico de doencga bacteriana pulmonar ¢
controverso na literatura, principalmente no que se
refere a incidéncia. As terapéuticas profilaticas e
esquemas empiricos introduzidos com alguma fre-
quiéncia interferem no rendimento das tentativas di-
agnosticas®. O lavado broncoalveolar ¢ a técnica
broncoscopica de escolha para o diagnostico bron-
coscopico, sendo utilizado o mesmo esquema de
coleta e andlise do material de pacientes imuno-
competentes™. A valorizagao de culturas quantitati-
vas com mais de 10% unidades firmadoras de colonias
ajuda no diagndéstico especifico”. A forte suspeita
de comprometimento bacteriano ou presenga de
ventilacdo mecanica talvez sejam das poucas indi-
cacoes para a utilizagdo do escovado protegido,
valorizando-se mais de 10* unidades formadoras de
colonias. No que se refere a pneumonias por
Legionella, destaca-se o papel do diagnostico deste
patogeno pelo LBA®'. A sensibilidade do lavado
esta relacionada a utilizacao de técnica adequada
de coleta, eventualmente coletada em agua destila-
da, rapido encaminhamento para andlise laboratori-
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al, em laboratério com tecnologia adequada. Sua in-
cidéncia pode apresentar-se aumentacda em alguns
orupos de transplantados.

Além das pneumopatias de etiologia infecciosa,
temos alguns tipos principais de acometimento:

Pneumonites intersticiais

e Infiltrados inespecificos ou linfociticos, secunda-
rios a utilizacdo de algumas drogas.

* Quadros de bronquiolite obliterante com pneus-
monite organizante'#***

* Processos neoplasicos, principalmente linfomas,
sarcoma de Kaposi.

Estes diagnosticos broncoscopicos sdo quase que
exclusivamente realizados pela biopsia transbron-
quica. Apesar do lavado broncoalveolar poder trazer
dacdos adjuvantes como células neoplésicas,
linfocitose  ou cosinofilia (reagao a drogas),
neutrofilia (BOOP), o diagnostico deve ser histologi-
co. A grande maioria das informagoes em relagao as
pneumopatias secundarias a imunossupressao e do
papel da broncoscopia no seu diagnostico advem do
conhecimento obticdo com a AIDS, e muitas das con-
clusdes podem ser transportadas para os outros gru-
pos. Porém, algumas particularidades sao interessan-
tes ce serem observadas em cada um dos grupos:

AIDS

A AIDS levou ao aumento na incidéncia de mal-
tiplas infecgoes oportunistas, muitas vezes apresen-
tando quadros clinicos semelhantes. Neste cendrio,
cada vez mais se tem optado pelo diagndstico etio-
logico, tentando-se evitar o tratamento empirico,
buscando uma melhor relacao custo-beneficio™'".
Um estudo recente'* demonstrou gque em um grupo
de 77 pacientes com diagnéstico clinico de P.
carinii, a broncoscopia apontou outro diagnostico
em 43% dos casos. Entretanto, quancdo ja se iniciou
algum tratamento empirico, a broncoscopia parece
Ter sua acuracea diminuida®®, Neste contexto, estu-
dos recentes propdoem o lavado multilobar para se
aumentar a sensibilidade do método™".

Transplantes

Na realizacao da broncoscopia nos transplanta-
cdos assim como nos pacientes imunossuprimidos
em geral, deve-se ter um cuidado redobrado com
a desinfeccao do aparelho para se evitar por com-
pleto a transmissao de microorganismos a estes
pacientes. E aconselhavel a aspiragao de alcool
pelo canal do aparelho antes do exame.
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Figado

Nos pacientes transplantados de figado, deve-se
ressaltar a importancia de se avaliar a coagulacao
antes de se discutir os procedimentos broncoscopi-
cos. O risco de complicagdes hemorragicas com um
TP inferior a 60% ¢é bastante consideravel. Sendo
assim, ¢ aconselhavel que se faca o LBA isolada-
mente e, se este nao for suficiente, deve-se conside-
rar a biopsia pulmonar a céu aberto, onde a hemorra-
gia pode ser prontamente controlada. Deve-se sali-
entar a incidéncia das infeccoes por adenovirus nes-
te grupo de pacientes, sendo portanto a sorologia
para virus de grande valia nesta situagao.

Renal

A pneumonia € a infecgao mais temida nos paci-
entes que sofreram transplante renal, acometendo
cerca de 10 a 30% destes pacientes. A mortalidade
gira em torno de 40 a 60%, nimeros preocupantes
que exigem um diagnostico rapido e preciso para
que o tratamento seja 0 mais precoce e adequaco
possivel. Sendo assim, o LBA tem-se mostracdo o
método de escolha no transplante renal e sua indi-
cagao, além do CMV. O LBA apresenta um ganho
diagnostico em torno de 70%, além de ser um méto-
do relativamente seguro. A BTB no transplante renal
potencializa o LBA, porém inclui riscos importantes
principalmente nos casos de contagem de plaquetas
inferior a 80.000, uréia maior que 150mg/dl e quan-
co se trata de criangas menores de cinco anos onde
se possivel, deve-se lancar mao da radioscopia,
pata se diminuir os riscos de pneumotorax. O esco-
vado protegido, apesar de mais especifico que o
LBA é menos sensivel apresentando um maior custo
sem beneficio adicional, também tendo risco apreci-
avel de hemorragias nas situagoes descritas acima.

Medula

Nos pacientes submetidos a transplantes em ge-
ral, porém particularmente nos transplantados de
medula 6ssea (TMO), a prevaléncia das infecgoes
varia de acordo com o tempo decorrido apds o
transplante. Sendo assim, como complicag¢oes pul-
monares precoces no TMO podemos enumerar as
decorrentes de neutropenia (fungos e bactérias), as-
piracao (mucosite + opiaceos) e toxicidade da qui-
mioterapia (hemorragia alveolar, edema pulmonar e
pneumonia intersticial), Como complicagoes tardias
ainda prevalecem as infecgdes por fungos, surgindo
nesta fase as micobactérias, além das neoplasias (lin-
foma, adenocarcinoma). Os virus, particularmente o
CMV e o Herpes, também sao importantes nesta

fase, devendo-se ressaltar ainda a bronquiolite obli-
terante decorrente, na maioria das vezes, de
toxicidade por drogas.

Com tantos diagnosticos diferenciais, a broncos-
copia no TMO deve ser precoce, procurando-se reti-
rar 0 maximo de informagoes do LBA, por ser um
método seguro na plagueotopenia, que é tao fre-
qliente nestes pacientes. O LBA fornece o diagndsti-
co em 60 a 80% dos casos, sendo este rendimento
diretamente dependente da coleta e processamento
adequados do material.

A BTB apresenta risco de sangramento elevado
na plaqueotopenia, devendo-se considerar a ne-
cessidade de bidopsia a céu aberto.

Coragao

Com o progresso nas técnicas de imunossupres-
sao, os transplantes cardiacos tém sido melhor tole-
rados e cada vez mais as complicagdes infecciosas
$a0 as responsaveis pelo progndstico destes pacien-
tes. Nos pacientes imunocomprometidos em geral,
com infiltrados pulmonares, a broncoscopia tem-se
mostrado bem mais efetiva em fornecer o diagnosti-
co etiologico. Sendo assim, no transplante cardiaco,
a broncoscopia ¢ considerada método de escolha
para o diagndstico precoce de afecgdes pulmonares.

Pulmao

Avangos clinicos e cirlirgicos tornaram o trans-
plante de pulmao uma alternativa terapéutica possi-
vel para algumas doengas pulmonares em estagio
final. A diferenciacdo entre a rejeicao e as infec-
¢Oes pulmonares ¢é o principal problema no pés-ope-
ratorio destes pacientes””. A broncoscopia através
do lavado broncoalveolar e da bidpsia transbronqui-
ca € bastante Gtil no diagndstico destas duas ativida-
des*®. Alguns estudos propdem que a broncoscopia
seja realizada mensalmente, de maneira preventiva
nestes pacientes”, Outra grande utilidade da bron-
coscopia no transplante de pulmao ¢ sua aplicacao
para a escolha e selecao do doador, evidenciando
principalmente infec¢oes pré-existentes que contra-
indicariam o uso do 6rgao para transplante®?,

Imunodeficiéncias primarias

Algumas particularidades sao importantes neste
grupo de pacientes. Pacientes com neutropenia de
curta duragao sofrem, quase que exclusivamente,
infec¢oes bacterianas tipicas e costumam respon-
der bem a terapéutica empirica. Nestes, a bron-
coscopia fica reservada para os casos onde ocorre
falha terapéutica. Ja aqueles que apresentam
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neutropenia prolohgada e severa podem ser aco-
meticdos por infecgdes fingicas € merecem maior
cautela no tratamento empirico. Na maioria das
condigoes de imunodeficiéncia, a broncoscopia,
principalmente através do BAL, parece ser a me-
lhor alternativa diagnéstica, levando-se em conta
a relacao risco beneficio em cada caso.
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Broncoscopia na pneumonia
associada a ventilacao mecanica (PAVM)

Hugo Goulart de Oliveira *, Silvia Martins de Oliveira *,
Enio Luiz Tschiedel do Valle**, Nilton Brandao da Silva ***

RESUMO

A dificuldade em diagnosticar a Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM) permanece
como um dilema ao médico, apesar do grande nimero de trabalhos realizados sobre o tema nos Gltimos
anos. A abordagem terapéutica empirica proporciona falha terapéutica, mortalidacde elevada, além de contri-
buir para o aumento das taxas de resisténcia aos antimicrobianos. Entre as diversas estratégias diagnosticas,
encontram-se as técnicas de coleta qualificada (broncoscopicas e ndo broncoscépicas). Estas técnicas apre-
sentam os critérios mais bem definidos para o diagndstico da pneumonia. Entretanto, seu rendimento é afe-
tado pelo uso de medicagdes, pela metodologia empregada e pela infraestrutura disponivel. Assim, também
ha necessidade de maiores estudos que atestem sua eficidcia na redugdo da morbi/mortalidade. No presente
artigo, os autores apresentam detalhadamente a metodologia diagnéstica que utilizam na PAVM, ao mesmo
tempo que discutem, a luz do conhecimento atual, as principais vantagens e desvantagens das técnicas de
diagndstico qualificado mais comumente empregadas.

ABSTRACT

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) still remains a difficult diagnosis and a medical-ethical dillemma,
although there has been a enormous bulk of papers in the medical literature in the last years about that
subject. On this scenario, the empiric treatment is the rule, resulting in high rates of failure and mortality, as
well the development of high levels of bacterial resistance. The use of microbiologic quantitative techniques
to specimens collected by bronchoscopic and non-bronchoscopic approaches represents nowadays one of
the recommended strategies to diagnose Pneumonia, even though the drop in their sensibility and specificity
when performed in patients using antibiotics. In this article the authors present their experience and
methodology in the utilization of bronchoscopic qualified diagnostic approach in patients with Ventilator-
Associated Pneumonia and discuss the main advantages and disadvantages associated with these techniques.

Palavras-chaves: Broncoscopia, Escovado Protegido, Pneumonia, Lavado Broncoalveolar, Ventilagdo Mecéanica

Keywords: Bronchoscopy, Protected Specimen Brushing, Pneumonia, Brochoalveolar Lavage , Mechanical
Ventilation

Introducao Mesmo sabendo-se que esta entidade patoldgica

Nos Gltimos anos, apesar de inimeros estudos e representa uma complicagdo freqliente e grave da
publicagoes, permanece a controvérsia e o inten- ventilagao artificial, o conhecimento referente aos
so debate sobre a estratégia de diagnosticar a pneu-  dados epidemiolégicos continuam incompletos na
monia associada a ventilacdo mecanica (PAVM). literatura, prejudicados basicamente pela auséncia
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de critérios diagnosticos seguros e acurados e pela
falta de um padrdo ouro para comparagao!-###567.4,
Desta forma, grande parte dos estudos de incidén-
cia se baseiam em critérios clinicos e radiologicos,
0s quais provaram ser insuficientes!’7#9,

Considerando estes aspectos, as taxas de inci-
déncias de PAVM variam de 20% em pacientes de
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) a taxas su-
periores a 50% naqueles pacientes com diagnoésti-
co simultaneo de Sindrome do Desconforto Respi-
ratorio do Adulto (SDRA)™, As taxas de mortalida-
ce variam de 30 a 76% na literatura, sendo mais
elevadas quando causadas por bactérias multirre-
sistentes V41010 Na América Latina e no Brasil, os
poucos estucdos disponiveis mostram incidéncia da
PAVM variando de 13% a 80% ou de 2,6 a 6,2
casos por 100 dias de Ventilacao Mecanica e uma
mortalidade de 20 a 75% (Consenso Latino Ameri-
cano de Pneumonia do paciente Adulto Hospitali-
zado = San Juan, Porto Rico, Janeiro 1998). O foco
principal de discussao tem considerado as vanta-
gens e dificuldades das varias técnicas broncosco-
picas no auxilio ao diagndstico na PAVM.

Varios trabalhos tém destacado a utilidade de
téenicas  dirigidas  para coletas de amostras
microbioldgicas quantitativas como a melhor abor-
dagem para qualificar o reconhecimento da infec-
¢ao nestes pacientes. Entretanto, permanecem ain-
da os argumentos que contestam sua aplicacao de
rotina tais como: o fato de ser um método invasi-
vo, nao ser totalmente disponivel em todos os ser-
vicos, serem os resultados muito variaveis nas di-
versas publicagdes, acrescentar custos e ndao ser
totalmente validado como procedimento que te-
nha comprovado impacto na sobrevida dos paci-
entes'?,

Muitas vezes, o médico opta pelo tratamento
empirico com multiplas drogas sem a certeza da
presenca da pneumonia ou mesmo da sua etiolo-
gia. O risco da ma escolha do tratamento
empirico, além de propiciar o fracasso terapéuti-
co, visto a alta mortalidade associada, sempre
concorre diretamente para a selecao de bactérias
e desenvolvimento de multirresisténcia ®91%'4,

Este pretende discutir, de forma sucinta, o pro-
cesso diagnostico na PAVM |, focando principal-
mente a utilizacdo das técnicas broncoscopicas,
de acordo com a rotina utilizada pelos autores, e
analisar vantagens e desvantagens relacionadas a
sua utilizacao, |
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Critérios diagnésticos

Os critérios utilizados para o diagndstico da
pneumonia em UTI usualmente sdo baseados no
surgimento de infiltrado pulmonar “novo”, presen-
¢a de secrecdo purulenta em via aérea, febre,
leucocitose e deterioragdao das trocas gasosas',
Estes critérios estdo sujeitos a limitagoes, discuti-
das a seguir,
Radiograma de térax: é o exame de maior utilida-
de diagnostica. No entanto, estudos utilizando
resultados anatomopatolégicos e microbiolégicos
como padrao ouro demonstram que nenhum sinal
radiologico apresenta eficiéncia maior que
68%"". Consolidagdao com broncograma aéreo
apresenta-se como o sinal mais fidedigno de Pneu-
monia. Resultados falso-negativos sao possiveis
em pacientes desidratados, na fase precoce do
estabelecimento do processo infeccioso, na Pneu-
monia por FP. carinii (10-30%) ou na neutropenia
acentuada. Os infiltrados por acamulo de agua
(edema) ou sangue sao 0s responsaveis mais co-
muns pelas situagoes de falso-positivos do exame
radiologico'.

Escarro: a presenca de secrecao purulenta em via
aérea pode estar associada a multiplas causas dis-
tintas da pneumonia, destacando-se a drenagem e
aspiracao de secrecao das vias aéreas superiores e
a traqueobronquite isolada. O agente microbiano
identificado na amostra de escarro expectorado ou
coletaclo por aspiracao simples apresenta especifi-
cidace variavel (10 a 50%) para o diagnostico de
Pneumonia™,

Febre e leucocitose/leucopenia: temperatura cor-
poral acima de 38“C e alteragcdao na contagem de
leucdcitos no sangue periférico decorrem das mais
variadas causas, infecciosas ou nao, sendo critéri-
os diagnosticos de menor significancia®?.
Piora das trocas gasosas: a deterioracao da
oxigenacao representa um achado importante no
acompanhamento do paciente criticamente enfer-
mo e especialmente do paciente com diagnéstico
de pneumonia. Porém, também estd associado a
multiplas outras causas nao infeciosas.

Em face do acima exposto, o estabelecimen-
to do diagnéstico e a conduta terapéutica nos ca-
sos de PAVM, é geralmente , pouco especifica.

Procedimentos diagnésticos
Os procedimentos diagnosticos deverao ser
adaptados a cada caso, ap0s discussao individua-



Figura 1
Cateter de Escovado Protegido “PSB”

lizada, na dependéncia da condicdo clinica do
paciente e dos recursos disponiveis no momento.
Os recursos diagndsticos na identificacio do
agente infeccioso sao:

Escarro expectorado e aspirado traqueal: a efi-
ciéncia de ambos torna-se reduzida nos pacientes
que ndo apresentam escarro. Naqueles hospitali-
zados ha mais de 72h, a presenca de colonizacao
das vias aéreas superiores reduz a especificidade
do método para menos de 20%. Assim, o resultado
microbiolégico do exame de escarro tem peso di-
agnoéstico menos importante no paciente com co-
lonizacao hospitalar ja estabelecida"®.

Puncao transcricotireoidea: é uma alternativa ao
aspirado traqueal, estando contra-indicada nos
pacientes com discrasia sangliinea e naqueles
intubados ou com alteragdes anatomicas (por
exemplo, bé6cio). Ha riscos de enfisema subcuta-
neo, sangramento e infec¢ao local. Também tem
baixa especificidade nos pacientes com coloniza-
cao estabelecida.

Coleta nao endoscépica de material da via aérea
periférica: procedimento alternativo para o diag-
nostico etiolégico das PAVM, principalmente indi-
cado para aqueles que apresentam infiltrado em
segmentos pulmonares dependentes. Parece pro-
missora a possibilidade do uso do cateter de mini-
lavado (Combicath)"”, por representar método
com protegao a contaminagado, dispensando o uso
de endoscopio. Nossa experiéncia com o método
é limitada, pois apenas recentemente o HMV ad-
quiriu estes cateteres, e ainda ndo temos
casuistica que nos permita emitir parecer sobre
sua aplicacdo clinica.

Coleta endoscépica de secrecao da via aérea pe-
riférica: com o desenvolvimento dos métodos de

Broncoscopia na pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM)

coleta protegida a partir de 1978"%, as técnicas
laboratoriais com as amostras biolégicas foram
também aperfeicoadas. Existem mualtiplos méto-
dos de coleta endoscépica disponiveis na atualida-
de, destacando-se os seguintes:

¢ Nao protegida - lavado broncoalveolar comum / LBA.
e Escovado protegido

“Protected Specimen Brushing / PSB” (Figura 1).
e Lavado broncoalveolar protegido

“Protected Broncoalvelar Lavage /ProBAL” (Figura2).

Biopsia pulmonar broncoscépica ou biépsia trans-
bronquica (BTB): procedimento que consiste na
retirada de pequeno fragmento de parénquima
pulmonar (1 a 3mm) por férceps introduzido na via
aérea pelo canal do broncoscépio sob visdo dire-
ta. As principais complicacdes sao hemoptise e
pneumotorax que, se adequadamente tratadas, ndo
representam riscos maiores. Esta contra-indicada
em situagoes de alteragdo significativa da coagu-
lagao, nao controlada por componentes sangiiine-
os. A utilidade da BTB fica restrita nos pacientes
submetidos a ventilagcdo mecanica pelo risco ele-
vado de pneumotérax, sendo procedimento de ex-
cecao nesta situacgao.

Puncdo pulmonar transtoracica (PPT): embora de
utilidade comprovada, tem sido pouco utilizada
em nosso meio. Envolve risco de pneumotdrax em
cerca de 2/3 dos pacientes submetidos a ventila-
¢do mecanica""?. E de maior utilidade nos pacien-
tes que apresentam processo pneumdnico com
extensao até a superficie pleural.

Biopsia pulmonar a céu aberto (BP): Procedimento
considerado de maior risco em funcio da morbi-

Figura 2
Cateter de Lavado Broncoalveolar Protegido “ProBAL”
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dade e mortalidade que acompanham o método
(cerca de 20% e 3%, respectivamente, em séries
ndo selecionadas). Esta indicada quando o diag-
nostico nao foi possivel pelos métodos descritos
previamente e particularmente nas situagoes onde
a hipotese diagndstica inclui pneumonite por dro-
ga ou por agente de dificil identificagdo (por
exemplo, virus), ou ainda quando a identificagao
da reacao tecidual ¢ importante para o esclareci-
mento diagnostico'™.

Investigacao broncoscopica

Selecao de pacientes
e Suspeita clinica de pneumonia (0os pacientes

onde o diagnostico é duvidoso apresentam maior |

beneficio).

* Concordancia do médico assistente e do pacien-
te ou seu responsavel.

* Antibioticoterapia prévia:
» sem antibiotico prévio.
» suspensao dos antibiodticos ha > 48h.

» surgimento dos critérios para pneumonia na

vigéncia de esquema antimicrobiano sem possi-

bilidade de suspensao temporaria dos mesmos.
Obs.: Pacientes com troca recente no esquema de antibi-
dticos pocdem apresentar falso-positivos e falso-negativos
que comprometem os resultados do procedimento.

Contra-indicacoes
* Impossibilidade de colocagao de Tubo Traqueal > 8.0.
* Relagao PaO,/FIO, < 1.0.

* Pressao Arterial Sistolica < 90mmHg
(mesmo com o uso de drogas vasoativas).

Situacoes de risco aumentado
Infarto agudo do miocérdio recente.

Obstrucao traqueal parcial.

Broncoespasmo severo,
uremia.

sindrome de veia cava superior.
diatese hemorragica
(plaquetas < 60.000 e TP < 60%).

Técnica
e Esclarecer adequadamente o paciente ou seu
familiar a respeito do procedimento.
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* Interrupgao da via oral para solidos e liquidos
no minimo por 6h (nos pacientes com tubo traque-
al, embora o risco de aspiragao seja minimizado
pela oclusao propiciada pelo balonete, também a
suspensao da dieta por via nasoentérica é reco-
mendavel).

* Sedac¢do com benzodiazepinico (em nosso servi-
¢o usamos o midazolan) efou opidceos (preferenci-
almente nos alcoolistas devido a maior incidéncia
de efeito paradoxal com os benzodiazepinicos).

* Uso sistematico de bocal para protegao do apa-
relho do trauma por mordedura, uso de adaptador
em “T” para manter circuito de ventilagao fecha-
do do paciente com a protese ventilatoria.

* Oximetria digital, monitoragao cardiaca e dos
pardmetros ventilatorios durante todo procedimento,
sendo recomendavel o acompanhamento e supervi-
sao destes parametros por auxiliar treinado.

* Proceder ajustes no ventilador para minimizar o
risco de complicagoes:

» aumento da FIO, para 100%, 10min antes do
inicio do exame, sendo mantido até 2h apo6s o tér-
mino do procedimento.

» uso de bloqueador neuromuscular apenas em
situagoes de interferéncia indesejavel, apesar de
secdacao adequada.

» reducdo do fluxo inspiratorio para 60 |/s.

» aumento da fregliéncia respiratoria

(> 20mpm).

» colocar em regime de pressao controlada

» retirada do PEEP do ventilador durante a per-
manéncia do aparelho na via aérea (o aparelho
gera uma PEEP).

 Limitar o uso de xilocaina pelo efeito
bacteriostatico potencial (até 5ml de xilocaina
a 1%).

* Reduzir o tempo de exame ao mais breve pos-
sivel (permitir periodos de alivio com a retira-
da do broncoscopio, se necessario).

e Evitar o uso da aspiragao pelo canal do apare-

10 (aspirar a via aérea co ateter ¢ :
lho (asp a com cateter antes do
procedimento).

Complicacdes do exame broncoscopico
Em nossa experiéncia, o surgimento de compli-
cacoes, principalmente arritmia e sangramento,
costumam ser autolimitaclas e raras, resultando das
modificacoes fisioldgicas induzidas pelo exame
que costumam ocorrer até 30min ap6s o término



Lavado BroncoAlveolar Protegido “PROBAL”

Dificuldades técnicas:
posicionamento

hiperinsuflacio

Figura 3
“ProBAL” Hiperinsuflagao e Posicionamento Inadequado

do procedimento"?. Recomendamos observar mais
atentamente os pacientes submetidos a broncosco-
pia neste periodo.

Coleta Protegida

No HMV é utilizado o método do lavado bronco-
alveolar protegido “ProBAL” (Mill-Rose, Mentor,
Ohio) conforme técnica descrita por Meduri22",
Utilizamos infusao de cinco aliquotas de 20ml de
solucao salina, sendo realizada a aspiracdo com
seringa plastica ap6s cada instilacao. E dada especial
atenc¢ao a duas manobras que evitam a dificuldade de
retorno do liquido infundido (problema mais comum
de implantagdo desta técnica): 1) insuflacio do
balonete com controle visual até a oclusao do seg-
mento bronquico, evitando a hiperinsuflacdo e 2)
aspiragao do LBA com seringa de 5ml para evitar ex-
cessiva pressao negativa que leva ao colabamento da
via aérea (Figura 3).

Utilizamos também uma técnica, por nés elabo-
rada, como alternativa para aquelas situacdes onde,
por alguma razdao, nao dispomos do cateter protegi-
do. Consiste no tamponamento da extremidade distal
do broncoscopio com polietilenoglicol, em condi-
¢oes estéreis (Pharma & Cia - Porto Alegre/RS). Esta
é a mesma substancia utilizada nos cateteres de
coleta protegida. Esta metodologia permite garantir
a manutengao do canal do aparelho livre da entrada
de secrecao da via aérea, até o ancoramento deste,
para a realizagao do LBA (Figura 4). Estamos validan-
do este método para aplicacao clinica.

Laboratorio

A analise do material serd mais ou menos ex-
tensa na dependéncia do quadro clinico do paci-
ente em investigacao. O material é enviado ime-
diatamente para o laboratério onde devera ser pro-

Broncoscopia na pneumonia associada a ventilagdo mecdnica (PAVM)

cessado. E indispensavel, portanto, a comunica-
cao com o profissional que ird examina-lo, visan-
do o melhor rendimento possivel. Os exames dis-
poniveis e utilizados em nosso meio sao:

Microbiologia

* Pesquisa das fibras de elastina: método inicial-
mente utilizado em 1948 no auxilio diagndstico
da tuberculose, reflete a destruicao de parénqui-
ma pulmonar??. Consiste do exame direto do ma-
terial em microscopia simples, onde sao identifi-
cadas as fibras de elastina (constituintes da pare-
de do alvéolo e que se apresentam com o formato
deste). Na Pneumonia Nosocomial, sem SDRA,
apresenta especificidade de até 98% para o agen-
te da Pneumonia identificado no LBA. A sensibili-
dade apresentada nos estudos clinicos é de 50%.

* Bacterioscopico com contagem de bactéria in-
tracelular: trata-se da quantificacao do nimero de
leucécitos com inclusdo microbiana?*2%, E utiliza-
do como indicador de infeccao (ndao colonizacao)
quando o percentual, em contagem de 300
leucdcitos, € maior do que 3 a 20% (dependendo
do autor). No HMV utilizamos o valor de 6%
como indice discriminativo. Este exame tem re-
sultados prejudicados naqueles pacientes que es-
tdo em uso atual de antibiéticos, especialmente se
ocorreu troca recente.

* Cultura quantitativa: Consiste na quantificagao
da populacgdo bacteriana em determinada amostra
biol6gica. Podem ser utilizadas tanto técnicas de
diluicdo quanto de alga calibrada™. No HMV,
utilizamos, principalmente, a técnica da alca ca-
librada pela sua simplicidade e menor custo. E
realizada a semeadura com alca calibrada de
0.002ml. Apds o crescimento, multiplica-se o nu-

Figura 4
Broncoscopio Protegido
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mero de colonias identificadas por 500, emitindo
o resultado em nimero de unidades formacdoras de
coldonias por mililitro ou ufc/ml.

¢ Micologico direto e cultural.

e Pesquisa de agentes parasitarios (Larvas de
Strongyloides stercoralis) em KOH 40%.

e Pesquisa de BAAR e cultura para micobactérias.

Citologia

e Citologico diferencial.

* Citopatologico.

¢ Pesquisa de germes oportunistas pela coloragao
de Grocott (P. carinii e fungos).

* pesquisa de efeitos citopaticos (CMV e Herpes)
imunofluorescéncia indireta para CMV,

Imunologia

* Imunofluorescéncia direta para antigeno de
Legionella pneumophilla.

» Imunofluorescéncia indireta para antigeno de
virus respiratorios.

Biologia Molecular
* PCR para Mycobacterium tuberculosis'*”

Analise dos resultados

Os resultados da pesquisa de elastina e quanti-
ficacdo dos leucocitos com inclusao bacteriana
irdo orientar a maior ou menor probabilidade de
Pneumonia e sugerir a conduta inicial até o rece-
bimento do resultado da cultura quantitativa. O
exame bacterioscopico, aliado ao espectro micro-
biano e de sensibilidade da UTI, sera utilizado na
escolha do esquema antimicrobiano inicial.

* Pesquisa de fibras de elastina positiva: sensibi-
lidade de 50% e especificidade de 98% (na
auséncia de quadro de SDRA) para o diagnosti-
co de pneumonia.

* Presenca de mais de 6Y% de bactérias intrace-
lulares também sugere pneumonia.

¢ Cultura quantitativa: Considera-se que uma
quantidade maior do que 10.000 ufc/ml no LBA
sugere a presenca de infecgao e abaixo deste
nivel, colonizacao™”. O nGmero de ufc, no en-
tanto, nao é absoluto para o diagnéstico de in-
feecdo. A probabilidade diagnéstica de pneu-
monia dependera sempre da andlise conjunta
cda-situacao médica do paciente, do risco de
tratar ou ceixar sem tratamento, dos achados
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endoscopicos e daqueles resultantes da analise

laboratorial".

O esquema apresentado a seguir representa a
rotina realizada no Hospital Moinhos de Vento de
Porto Alegre'”,

Comentarios

O nimero expressivo de artigos publicados nos
altimos 10 anos descrevendo e debatendo as ca-
racteristicas das diferentes técnicas de diagnosti-
car a PAVM, demonstram a dificuldade de estabe-
lecer um diagndstico seguro e pratico, visto a
inconstancia dos critérios existentes, geralmente
apoiados em estudos pequenos e de grupos seleci-
onados de pacientes.
Os objetivos imediatos da avaliagao diagnos-
tica qualificada nos doentes com suspeita de
PAVM sao:
1.ldentificar precocemente aqueles que precisam
receber antibioticos;

2.identificar o(s) agente(s) etioldgico(s) ¢ o perfil
de sensibilidade as drogas;

3.possibilitar a interrupgao dos antibioticos em
casos de culturas negativas.

Varios estudos demonstram que a sobrevida
aumenta quando a pneumonia ¢ corretamente di-
agnosticada e tratada e que a mortalidade pode
ser até cinco/oito vezes maior com tratamento
inapropriado® #1012 45,

Sabe-se que o tratamento empirico com antibi-
Oticos, baseado somente no diagnostico clinico,
mesmo sendo amplo e precoce', sO provou ser
efetivo em 33% dos tratamentos propostos™. Além
disso, o uso empirico de antibidticos em pacientes
sem infec¢ao ¢ potencialmente danoso, facilitan-
do a colonizacao e a superinfecgdo com patoge-
nos multirresistentes, aumentando o risco destas
infecgdes na UTI e no Hospital"".

Talvez uma das mais importantes vantagens
cdas técnicas de coleta protegida seja observada
justamente nos resultados negativos, os quais di-
minuincdo a probabilidade de pneumonia, obrigam
a revisao das condutas, incluindo a procura de
infeccao em outro sitio ou a identificagao de cau-
sa nao infecciosa para os achados.

As téenicas broncoscopicas permitem o acesso
as vias respiratorias inferiores, diretamente aos
locais de inflamacao pulmonar. Sua padronizacgao,
buscando evitar a contaminagao da coleta, foi
estabelecida em conferéncia de consenso', de-
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Kotina para investigacao de pneumonia associada a ventilacio mecianica (PAVM)
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vendo servir de parametro para o estabelecimento
de correlagoes clinicas.
Os principais fatores limitantes clestas técnicas sdo:

1JUso de antibidtico previamente a realizacio das
coletas:

2)Ser um procedimento invasivo ¢, como tal, su-
jeito a riscos;

3)Dificuldade em contar com equipe habilitacda e
técnica laboratorial adequada para processar o
material.

rd

E importante diferenciarmos duas situacoes
quando avaliamos resultados de pacientes ja em uso
de antibioticos. 1) Ha estudos® demonstrando que o
uso de antibioticos por varios dias, para tratamento
de outra infecgao que nao a respiratoria, nao influ-
encia os resultados das culturas do material obtido
por coleta protegida. Nesses casos, geralmente, os

patogenos identificados sao resistentes ao regime
em utilizagdo, tendo o paciente desenvolvido pneu-
monia na vigéncia do mesmo'. Assim, o benefi-
cio das técnicas invasivas seria o de demonstrar a
necessidade de modificar o tratamento ou mesmo
suspendé-lo. 2) O rendimento piora quando o proce-
dimento ¢ realizado dentro das 72 horas que se se-
guem a um novo regime de antibidticos, ja que estes
impedem o desenvolvimento dos germes “in vitro”,
propiciando resultados falsos.

Como em qualquer outro processo infeccioso,
as culturas tém maior valor quando realizadas
antes do inicio do tratamento. Portanto, é funda-
mental que avaliemos tanto o momento em que
surgiram os infiltrados pulmonares quanto o tempo
em que os antibidticos foram iniciados antes de
indicar e realizar coletas invasivas.
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Considerando as diferencas entre as técnicas
broncoscopicas:
1.Técnica da escova calibrada protegida (“PSB”)
- 0 local da coleta é focalizado por broncosco-
pia, em segmento distal, processando as amos-
tras através de culturas quantitativas, estabele-
cendo o ponto de corte de 1.000 ufc/ml, para
diferenciar infeccao de colonizagao. O processo
é limitado pela avaliagdo de uma pequena area
de pulmao e também pelo volume pequeno da
amostra (0,001 a 0,01ml de secregao)"”.

2.0 Lavado Broncoalveolar (LBA) representa uma
area maior de unidades respiratorias (em torno
de um milhao de alvéolos ou 1% da superticie
pulmonar), o que aumenta a sua sensibilidade ,
havendo uma limitacdao quando nao se obtém
retorno adequado do liguido injetado como no
enfisema avancado em decorréncias das altera-
coes das propriedades elasticas do pulmao™®. O
ponto ce corte para diferenciagao de coloniza-
¢cao ¢ de 10.000 ufc/ml.

A maior especificidade do “PSB” (cerca de
82%) é contrabalangada pela maior sensibilidade
do LBA (cerca de 92%). Nas duas técnicas o falso
positivo pode chegar a 20%. A baixa especifici-
dade da LBA pode ser melhorada pelo uso do LBA
protegico pela técnica descrita por Meduri="=.

E importante ressaltar que o processamento das
amostras deve ser feito o mais rapidamente possivel
para evitar a perda da viabilidade dos patogenos ¢
das células. A aliquota inicial pode ser coletada se-
paracdamente por representar amostra dos bronquios
distais. O estabelecimento do ponto de corte no re-
sultaclo positivo quantitativo ¢ um aspecto funda-
menta) e se baseia no conhecimento de que na pre-
senca cle pneumonia o nimero de patogenos presen-
tes nas secrecoes das vias adreas inferiores se situ-
am em torno de 10.000 a 100.000 ufc/ml, sendo
que na contaminagao as contagens sao inferio-
res!'"*1 Neste sentido, os pontos de corte propos-
tos nos dois tipos de coleta (“PSB” e LBA) repre-
sentam uma correspondéncia com os volumes das
amostras coletadas em ambas as técnicas. No en-
tanto ¢ imperativo assinalar que estes valores sao
validos para as situagdes em que nao existe a pre-
senca de antibidticos, visto que na presenga des-
tas drogas pode mudar sensivelmente a concentra-
cao de germes nas amostras 7#% 2829,

No LBA existe a vantagem da
citologica, onde podemos apreciar o nimero total
e o diferencial das células. A presenca de células
epiteliais escamosas ou um percentual maior de

analise

208 . PULMAO Rf «» Volume 8 « N?3 « Jul-Ago-5et, 1999

5% de células ciliadas demonstram amostra ina-
dequada, com contaminagao. Assim, a possibili-
dade de utilizar coloragdes especiais (Gram;
Giemsa, Grocott) pode facilitar o reconhecimento
de patogenos diferenciados como BAAR e fungos.
Outro aspecto valorizado ¢ a analise da
morfologia celular pela pesquisa de bactéria intra-
celular (BIC), de grande utilidade no estabeleci-
mento imediato da etiologia. Além de facil e ba-
rato, correlaciona bem com resultado de culturas
posteriores. A especificidade da contagem de BIC
pode chegar a 100%, o que permite a adogdo da
conduta de nao instituicdo de antibidticos e ob-
servacao até o resultado dos demais exames® %",

A dificuldade de se obter um padrao ouro na
avaliacio das varias técnicas broncoscopicas,
apoiadas no critério quantitativo bacteriologico,
encontra limitacoes, mesmo usando estudos
histologicos comparativos. Assim, sabemos que a
concentracao de bactérias no pulmao varia con-
forme o estagio do processo infeccioso, variando
desde concentragdes pequenas nos casos de bron-
quiolite focal, para concentragoes maiores na pre-
senca de uma pneumonia extensa, abscesso, ou
em variadas fases de resolugao®**#*¥. Por outro
lado, a PAVM geralmente apresenta-se com distri-
buicao variada e heterogénea dos focos de infec-
cao/inflamacdo que podem ser subestimados mes-
mo quando pesquisados através de bidpsia e estu-
clos histologicos que serdo limitados aos aspectos
exclusivos das areas de amostragem®**¥, Desta for-
ma, as contagens bacterianas podem nao expressar
de maneira uniforme uma correlagao exata com 0s
resultaclos de amostras histologicas, embora nos
estudos comparativos feitos em pacientes sem uso
prévio de antibioticos, com culturas de tecidos, a
sensibilidade das téenicas broncoscopicas ser sem-
pre superior a 80%"*. Outras limitagoes do “PSB”
sao percebidas pelo ndimero de falso-positivos,
mesmo usando boa téenica; além da necessidade
ce esperar 48h para liberagao dos resultados, o
que retarda as decisoes em um paciente grave. A
interpretacdo de resultados limitrofes (contagens
quantitativas levemente inferiores a 1.000 ufc/ml)
ou negativos na alta suspeita clinica de PAVM
pode requerer novas coletas, sendo a decisao de
tratar baseada na conjungao dos dados clinicos e
microbiologicos.

O uso de técnicas nao broncoscopicas através
de minilavado broncoalveolar, obtidas através de
cateteres introduzidos e impactados as cegas na ar-
vore bronquica, mostram boa concordancia (maior



de 80%) com as téenicas broncoscopicas, além de
serem mais baratas e simples de realizar. Entretanto
estes métodos sO avaliam segmentos dependentes
cdos pulmoes, deixando de avaliar pneumonias situa-
cdas nos lobos superiores®*#'#239 Elas representam
boas alternativas para pacientes cuja situagao clini-
ca nao permite o uso das técnicas broncoscopicas e
quando ¢ necessario uma acao diagnostica mais ra-
picdla em uma unidade que nao disponha de broncos-
copia na rotina. Possuem boa sensibilidade variando
entre 63 a 100% e especificidade entre 66 a 96% e
poucas complicagdes™?.

Outra questdao relevante nesta discussao ¢ a
comparacdao do rendimento das técnicas
microbioldgicas quantitativas invasivas (broncos-
copicas) com as nao-invasivas (aspirado traqueal -
AT). Os dados existentes nao permitem, no mo-
mento, distinguir totalmente as vantagens entre o0s
dois métodos de coleta. Alguns trabalhog™?+*
mostram boa concordancia nos resultados em
aproximadamente 70% e uma discordancia em
torno de 10% entre AT, “PBS” e LBA, havendo
uma sensibilidade levemente superior no AT, em-
bora com especificidade inferior a do “PBS” ¢
LBA (resultados falso-positivos em naimero eleva-
do). O ponto de corte para infecgao € estabeleci-
do em 1.000.000 ufc/ml para o AT. A maior van-
tagem dos AT seria a possibilidade de descartar
PAVM quando a cultura for negativa, visto a alta
sensibilidade da técnica e o alto valor preditivo
negativo, além do que o Gram pode ser til preco-
cemente no diagnostico. Ha, no entanto, necessi-
dade de padronizar melhor a técnica de coleta
entre 0s varios servigos, que a utilizam de forma
aleatoria. Em estudo recente de Sanchez-Nieto e
Torres™™, a comparagao do uso de AT contra
“PSB” ¢ LBA em medidas de impacto na morbi/
mortalidade de pacientes com PAVM ndao mostrou
diferengas significativas entre os grupos de com-
para¢ao, embora o pequeno nimero de pacientes
estudados seja limitante para se estabelecer ra-
zoes definitivas™,

Uma avaliacao geral do tema mostra que:

1.A realizacao de estudos clinicos randomizados
sao dificeis, pois 0os médicos usam pouco os re-
cursos diagnosticos, optando geralmente pelo
tratamento empirico precoce de pacientes criti-
camente doentes como sao aqueles com PAVM;

2.A qualidade de evidéncia é pobre apesar dos
intmeros trabalhos da literatura, o que torna di-
ficil estabelecer recomendagdes por consensos;

Broncoscopia na pneumonia associada a ventilagdo mecinica (PAVM)

3)Ndo existe ainda evidéncia definitiva de que as
téenicas invasivas realmente diminuam a morta-
liclacle;

4)Ha necessidade de estudos randomizados, apli-
cacdos em maior nimero de casos, ¢ baseados
em desfechos clinicos e econdmicos.

Considerando todas as questdes relacionadas a
discussao do rendimento das estratégias diagnosti-
cas na PAVM, ficamos com a sensagao de perma-
necer, ainda, sem respostas definitivas, ja que
mesmo os padrdes histologicos podem ser falhos.

Em nossa opinido, as técnicas de coleta prote-
gida representam um auxilio atil na abordagem
diagnodstica da PAVM, permitindo o manejo mais
racional da antibioticoterapia.

A selecao mais adequada dos antibioticos, a
possibilidade de suspender medicamentos desne-
cessarios, a reducdo das taxas de resisténcia bac-
teriana e mesmo o auxilio na identificacao de um
foco infeccioso extrapulmonar sao alguns dos be-
neficios potenciais
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Traqueostomia percutanea eletiva
O papel da broncoscopia
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Palavra-chave: Traqueostomia percutinea.
Keyword: Percutaneous tracheostomy.

Introducao

Toye e Weinstein foram os pioneiros na realiza-
¢ao de traqueostomia percutanea de 1969, A técni-
ca original foi modificada por Ciaglia em 1985% e
tem siclo utilizada principalmente em Unidades de
Terapia Intensiva como alternativa ao método clas-
sico de traqueostomia. Em 1989, Paul e Marelli*”
propuseram a realizagdo do procedimento guiacdo
por endoscopia respiratoria. Neste artigo, descreve-
remos a técnica, as indicacoes, contra-indicacoes,
complicacoes e o papel da broncoscopia na realiza-
cao da traqueostomia percutanea.

Técnica da traqueostomia percutanea
por dilatacao

Material necessario: Existem alguns modelos de
estojos de tragueostomia percutanea produzidos
por fabricantes diversos, sendo que no nosso meio
um dos mais utilizados é o da Cook Incorporetecd.
Ele ¢ composto por: catéter de teflon com agulha
de puncdo; guia metélico flexivel tipo J; dilatador
curto de teflon 11F; catéter guia transluminuscente
de teflon 8F e sete dilatacdores radiopacos de ta-
manhos variaveis entre 12 a 36 French (Figura 1).
Sao necessarios ainda: material de intubacdo; ca-
nulas de traqueostomia de tamanhos 4 a 10;

Lidocaina a 1% e 2% (com e sem adrenalina);
lidocaina gel; seringas; lamina de bisturi e mate-
rial de anti-sepsia.

Pessoal: o realizador (cirurgiao, intensivista ou
pneumologista), um auxiliar direto e um outro que
controla clinicamente o paciente.

Realizando o procedimento: sedacao com eventu-
al relaxamento muscular, pequeno coxim sob os
ombros, hiperextensao leve do pescocgo, ventila-
¢do controlada com FiO, de 100% e realizagao de
anti-sepsia local. O sitio ideal de puncao é entre
o primeiro e o segundo anel cartilaginoso. Neste
nivel, € feita a injecao de lidocaina a 1% e a se-
guir uma pequena incisao longitudinal na pele
nao maior que 2,5cm, o suficiente para acomodar
um dedo. Uma pequena pin¢ca hemostatica pode
ser utilizada para dissecar os planos até a tra-
quéia, onde o realizador deve palpar claramente
0s anéis e a cartilagem cricoide. Neste momento,
o auxiliar deve desinflar o balonete do tubo
orotraqueal (TOT) e aumentar o volume minuto e
a freqliéncia respiratéria conforme necessario, no
sentido de compensar a fuga aérea que ocorre em
decorréncia desta primeira manobra. O TOT deve
ser tracionado até justo abaixo das cordas vocais.

O catéter de teflon com agulha de pungao é
conectado a seringa com lidocaina a 2% e intro-
duzido na parede anterior da traquéia, com incli-
nacao de 45%, em direcao caudal. Este movimento
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deve ser conjugado com o de tracionamento do
émbolo da seringa, até que seja aspirado ar, indi-
cando teoricamente a posicao da extremidade da
agulha no espago endotraqueal. A conformacgao
do correto posicionamento deve ser feita por via
endoscopica ou pela manobra de avancgar o tubo
orotraqueal, coincidindo com o movimento de in-
troducdao da agulha, que devera tocar ou mesmo
penetrar no TOT. Uma vez confirmado o correto
posicionamento do conjunto (catéter de teflon e
agulha) e com o TOT na posicao infraglética, 5 a
7ml de lidocaina a 2% poderao ser instilados na
traquéia para reduzir a tosse. O catéter metalico
tipo | € entdao introduzido por dentro da agulha
que, a seguir, é removida. O catéter guia 8F é en-
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ilustrativas.

& Foto 2

tao introduzido, enluvando o guia metalico tipo |
até uma marca em negro nele existente. Esta deve
ser sempre mantida ao nivel da pele, indicando
que a extremidade distal esta na luz traqueal. A
seguir, os catéteres dilatadores deverdao ser pro-
gressivamente introduzidos, apés prévia lubrifica-
cao, sempre até o limite da marca negra neles as-
sinalados, que coincidira com a dupla marca exis-
tente no cateter guia. Para cada um dos
dilatadores devem ser feitas duas ou trés vezes
movimentos de vai e vem, sempre em direcao a
carina (Figura 2). No final da manobra o tubo de
traqueostomia é inserido envolvendo o dilatador
correspondente. Ocasionalmente serdao necessari-
0s movimentos semicirculares para atravessar o
espaco entre os anéis ftraqueais. Uma vez
posicionada a canula traqueal, os guias metalicos
e de teflon sao retirados e o balonete é inflado.
Antes de fixarmos a canula devemos identificar o
seu correto posicionamento através de medidas
como: auscultar ambos os hemitoraxes a procura
de sons de enchimento alveolar, monitorando a
saturacao pela oximetria digital, observar a nor-
malizacao do CO, expirado quando se dispoe de



capnografia ¥ ou o mesmo podera ser claramente
confirmado por endoscopia.

Indicacoes e contra-indicacoes

Tragueostomia percutanea por dilatagao é um
método eletivo e ndo deve ser procedido em situ-
acoes de emergéncia. As indicagdes sao as mes-
mas clas traqueostomias realizadas cirurgicamen-
te: obstrugao de vias aéreas superiores de diversas
ctiologias, acesso facil para aspiracao das vias
acreas inferiores, necessidade de ventilagcaio me-
canica prolongada, faléncia de desmame, lesdo
neurologica grave etc'™. As contra indicagoes ab-
solutas ou relativas sdao: idade menor que 16 anos,
obesidade, hipertrofia da tiredide, coagulopatia,
presenca de edma ou hematoma local, incapaci-
dade de realizar a extensao ou deformidade ana-
tomica do pesco¢o™. As situagoes que possam
eventualmente contra-indicar a realizagao da tra-
queostomia percutanea devem ser avaliadas le-
vando-se em consideragcao a experiéncia da equi-
pe de sadde, a disponibilidade do uso da broncos-
copia, do grau de alteracao anatomica®™” e da
existéncia de suporte de hemoterapia.

Vantagens e desvantagens

Podemos destacar entre os aspectos vantajo-
sos: 0 procedimento pode ser feito a beira do leito
na unidade de terapia intensiva, ndo adicionando
o risco de transporte de doentes criticos para o
centro cirQrgico; rapidez na execugao; menor cus-
to, principalmente ao dispensar a utilizagdo de
centro cirtrgico e de anestesia®®'; técnica de
facil aprendizado; possivelmente causa menos in-
fec¢ao. Em relagao as desvantagens: o acesso tra-
queal é as cegas, deslocamento eventual do TOT
¢ diminuig¢ao do treinamento da técnica conven-
cional pelos residentes de cirurgia.

Complicacoes

O exato posicionamento do guia metalico é
fundamental para o sucesso do procedimento, o
posicionamento deste fora da traquéia fatalmente
levard a colocacgao dos dilatadores no espago para
traqueal e eventualmente no mediastino.

As complicagoes da traqueostomia percutanea
por dilatagao levantadas numa revisao de 27 séri-
es com um total de 1074 casos"® podem ser divi-
didas em trés grupos:

Traqueostomia percutinea eletiva: O papel da broncoscopia

Complicacoes per-operatorias: pequenas hemorra-
gias; geralmente controladas com medidas locais
(1,7%); pneumotorax (0,6%); hipoxemia (0,9%);
hipotensao (0,4%); dano ou desposicionamento da
canula traqueal (1,6%), insercdo peri-traqueal
(0,8%); arritmias (0,2%); incapacidade de com-
pletar o procedimento (0,7%)"*. No processo de
perfuracao e dilatacao da traquéia, parte da pare-
de pode ficar pendente na luz por laceragao,
aquilo que os autores de lingua inglesa chamam
de flap, podendo ocorrer fratura de anel traqueal;
lesdo de parede posterior da traquéia, perfuracao
do esodfago; perda do guia de dilatacao;
extubagao antes de se completar o procedimento;
intubagao seletiva e obstrugao parcial pela torgao
de canula de traqueostomia flexivel; atelectasia;
hipercarbia per-operatéria e parada cardiaca. Pode
ser necessario converter em procedimento cirGrgi-
co uma tentativa inicial de traqueostomia
percutanea'®!®,

As complicagoes pés-operatérias incluem: sangra-
mento (2,1%); oclusao da canula (0,3%); enfisema
subcutaneo ou mediastinal e infeccio de partes
moles (1,5%), fistula traqueo-inominada (0,2%).

Complicagoes tardias: estenose traqueal
(1,0%); persisténcia do estoma apos retirada da
canula (0,2%), cicatriz desfigurante (0,1%);
traqueomalacia e fistula traqueo-cutanea.

Quando se analisa separadamente em dois gru-
pos: procedimentos guiados por endoscopia (306
casos) e procedimentos realizados “as cegas” (768
casos); as complicagdes per-operatdrias, pés-ope-
ratorias e tardias sdo, respectivamente: 7,2%
versus 8,2%; 3,9% versus 6,1% e 1,1% versus
2,2%"", Devemos levar ainda em consideracio
uma tendéncia a complicagoes de menor gravida-
de no grupo orientado por broncoscopia.

A taxa de complicagdes encontradas sdao simi-
lares as relatadas com a traqueostomia cirdrgica
classica.

Discussao e o papel da broncoscopia

Este procedimento é uma variante da técnica
cirurgica da traqueostomia que veio trazer algu-
mas vantagens em relagao ao método tradicional,
por ser mais simples e menos onerosa. Apos trei-
namento adequado pode ser realizada, nao s6
pelo cirurgido, como também pelo intensivista e
pelo pneumologista, carecendo ainda de um nu-
mero menor de auxiliares. E claro que o cirurgiio
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deve saber realizar o método classico e nos pro-
gramas de Residéncia s6 deve ser permitido o trei-
namento no método alternativo apds completo
dominio da técnica tradicional.

No decurso deste procedimento ¢ que a nosso
ver surgiu o primeiro papel da endoscopia respira-
toria. O erro de colocacao e de direcionamento do
guia sao causas de importantes complicagoes e
insucessos. A transiluminagao da parede anterior
cda traquéia possibilita a identificacao da circula-
¢ao venosa no sitio de pungao. A instalagao do
broncoscopio na extremidade distal do TOT per-
mite monitorar o posicionamento do guia ¢ de
todo o processo de dilatagao, podendo prevenir ou
surpréencler precocemente: um falso trajeto para
traqueal, a formagao de enfisema subcutanco,
pneumotorax ou a perfuracao da parede posterior
da traquéia. Estas complicagoes claramente sao
evitadas ou minimizadas em func¢ao do
monitoramento endoscopico ",

Uma vez completo o aprendizado, que deve
ser sempre tutoraclo por alguém de maior expericn-
cia, pode-se prescindir do uso do broncoscopio.
Depois de um treinamento adequacdo, as compli-
cacoes sac minimas e talvez ndao justifiquem o
uso sistematico da assisténcia endoscopica. As sc-
ries disponiveis dao conta desta afirmagao’" ',
Uma pergunta s¢ impde: quantas traqueostomias
percutaneas devem ser executadas para que se
obtenha um bom adestramento psicomotor? Os
trabalhos sugerem a realizagao de pelo menos cin-
co procecdimentos, porém devemos sempre levar
em conta a curva de aprendizado individual?,

Outro papel da broncoscopia na traqueostomia
per cutanea ¢ que ao realizar a transluminagao da
parecle anterior da traquéia ela permite a sua rea-
lizacao na presencga de complicadores como: he-
matoma ou edema cervical, desvio da traqudia
apos a retirada de enxerto musculo-cutaneo para
realizacao de reconstrugao plastica, obesidade ou
incapacidade de extensdo cervical™.

Caso o setor disponha de video, o realizador
pode mesmo acompanhar e registrar suas
manobras.A polémica em ser uma procedimento
cirGrgico e, portanto, privativo de cirurgioes nao
nos convence,. Julgamos ser esta técnica um pro-
cedimento mécico-cirtrgico como a toracocentese
com biopsia pleural ou a gastrostomia endoscopi-
ca percutinea. Achamos mesmo que o avango
tecnologico possibilitou a simplificagdo do méto-
do, democratizando o acesso a0 mesmo.
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Na nossa opiniao a assisténcia endoscopica se
justifica plenamente para o treinamento do staff e
dos residentes, onde pode evitar erros decorrentes
da pouca experiéncia e auxiliar na detecgao de
complicagoes precoces ou tardias, devendo ser
utilizada rotineiramente nos casos de maior com-
plexidade.
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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.
Artigo recebido para publicagao no dia 20/07/1999 e aceito no dia 08/09/1999, apds revisao.
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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;
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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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Introduccion

El cancer de pulmoén supone la primera causa
de muerte por cancer en nuestro pais en el
hombre. En la mujer probablemente debido al au-
mento en el consumo de tabaco, esta desplazando
al cancer ginecologico. En la actualidad, ha
desplazado a la enfermedad coronaria como
primera causa de muerte de hombres y mujeres en
los Estaclos Unidos. Solamente el 15% de los paci-
entes diagnosticados de esta enfermedad puede
ser trataclo con éxito (definido como sobrevida a
los cinco anos)'. Estos ndmeros de sobrevida no se
han modificado en los dltimos 20 anos.

La mayoria de los pacientes acuden cuando
los sintomas relativos, y por otra parte inespecifi-
cos, al cancer de pulmoén son mas evidentes;
cambios en las caracteristicas de la tos, disnea y
expectoracion hemoptoica

La enfermedad en muchos casos se encuentra en
estadios avanzados y el tratamiento en muchos casos
sera solo paliativo. Alrededor del 85% de los que
contraen la enfermedad mueren por su causa.

El laser

Es una emision luminosa capaz de interaccionar
con los tejidos. En el Aparato Respiratorio, el laser
es utilizado tanto para el tratamiento de la patologia
traqueobronquial de crecimiento endoluminar, tumo-
res malignos y benignos, como para las estenosis

traqueales benignas. Asimismo el laser es utilizado
también para el diagnostico precoz de las
enfermedades neoplasicas de la mucosa bronquial
visible al fibrobroncoscopio. |

Con fines terapéuticos se aprovecha la capacidad
del laser para aumentar la temperatura del tejido
incidiclo. Este aumento de temperatura puede provo-
car en los tumores o en el tejido inflamatorio,
cicatricial etc..., vaporizacion o coagulacién segin
se desee. También existe otra modalidad
terapéutica en la que el laser interacciona con los
tejidos, pero esta vez sin producir calor, sino
favoreciendo que se ponga en marcha una serie de
mecanismos intracelulares que por reaccion
fotoquimica puede destruir el tejido neoplasico
selectivamente, es la reaccion fotodinamica.

Finalmente el laser se utiliza también para el
diagnostico precoz del carcinoma broncogénico
al producir y captar la fluorescencia que se des-
prende de las células malignas situadas en la mu-
cosa bronquial.

En todas estas funciones, el laser acta
dependiendo de su longitud de onda, es decir de
su localizacion en el espectro electromagnético.
Asi el laser de Nd-Yag emite a una longitud de
onda de 1060nm (nanémetros) en la zona invisible
del espectro. El laser de Diodos presenta las
mismas ventajas que el Nd Yag y es mas versatil,
Esos laseres tienen la capacidad de producir calor
en profundidad coagulando o vaporizando el
tejido tumoral. Son los laseres idéneos para el
tratamiento de los tumores obstructivos de la via
acrea. El laser de CO, a una longitud de onda de

* Servicio de Neumologia. Unidad de Laser. Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge.
Correspondéncia: C. Feixa Llarga s/n L'hospitalet de llobregat Barcelona Spain. Phone. +34.93.260.77.43, Fax: +34.93.260.77.45,

e-mail: diaz_jimenez@bcn.servicom.es
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10600nm se absorbe muy rapidamente en la
superficie del tejido sin producir efectos en
profundicdad, esta capacidad lo hace ideal para el
corte pero su utilidad sobre la patologia tumoral
queda limitada. El laser de Argon Dye emite en
630nm y es capaz de estimular la reaccion
fotoquimica con los fotosensibilizantes para des-
truir selectivamente el tejido neoplasico. Final-
mente otros laseres (entre los 400 y 500nm) como
los de Argon, Kripton, Vapores de Oro etc. son
capaces de captar la fluorescencia emitida por la
mucosa bronquial en donde exista alguna
sustancia fotosensibilizante.

El Gltimo avance en la utilizacion del laser en el
Aparato Respiratorio es la  deteccion de la
autofluorescencia  (sin necesidad de utilizar
fotosensibilizante), que emiten las células malignas
desde la mucosa bronquial. Esta propiedad se utiliza
para el diagndstico precoz del cancer de pulmon.

Las aplicaciones fundamentales del Laser"
intentan, por un lado, tratar con fines curativos o
paliativos, aquellas enfermedades que cursan con
obstruccion traqueal o bronquial debido a
crecimiento endoluminar, y por otro ser una
herramienta mas en el diagnostico precoz del
cancer de pulmon.

Las indicaciones curativas representan uno de
los mayores logros de la cirugia endoscopica con
laser. Los tumores benignos, aunque raros en cl
arbol traqueobronquial, pueden solucionarse en
una sola sesion sin necesidad de abrir el torax.
Algunos como los hamartomas, los condromas o
los histiocitomas son muy faciles de tratar. Sin
embargo otros como los lipomas, los
hemangiomas, las papilomatosis o las amiloidosis
difusas, tienen mas dificultad en la fotorreseccion.

En las estenosis traqueales benignas el
tratamiento con laser soluciona el problema en
casi el 100% de los casos proporcionando al en-
fermo alivio inmediato de sus sintomas de asfixia.
Desgraciadamente un porcentaje elevado necesita
retratamiento o colocacion de proétesis. En algunos
casos con participacion de la pared traqueal
(clestruccion cartilaginosa, malacia) la reseccion
quirdrgica puede ser definitiva.

Faciles de tratar  son las  estenosis
concéntricas, que abarcan uno o dos anillos
traqueales y no malacicas. En estos casos la
obtencion de un calibre normal con laser es defi-
nitiva y la intervencion quirdrgica por toracotomia
se hace innecesaria,
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Las estenosis traqueales que abarcan varios
anillos, que son sinuosas, que tienen afectacion a
varios niveles 'y con gran componente
inflamatorio, tras el tratamiento con laser
presentan una cierta tendencia a la recidiva,
estimandose que aproximadamente un 50% de
ellas necesitan mas de un tratamiento o
intervencion quirdargica.

Recientemente, las protesis endotraqueales
han venido a aportar una ayuda importante en la
resolucion de dicho problema, aumentando el
porcentaje de curaciones en las estenosis
traqueales por encima del 80%.

Las indicaciones paliativas del tratamiento con
laser en el cancer de pulmoén estan dirigidas a
mejorar los sintomas de disnea, hemoptisis o
sobreinfeccion producida por la obstruccion en
enfermos no quirdrgicos por razones de edad, fun-
cionalismo respiratorio o irresecabilidad tumoral.

En otros casos, después de una exéresis
quirdrgica de neumonectomia o lobectomia,
pueden existir recidivas locales o aparicion de un
nuevo tumor en otra zona de la mucosa bronquial.
En tales casos el tratamiento quirdrgico suele ser
poco viable. De nuevo la desobstruccion bronqui-
al se hace preceptiva.

El Laser también estara indicado en aquellos
enfermos con metastasis endobronquiales de tumo-
res mas distales: renales, tiroideos, digestivos etc..

Los tumores de baja malignidad, también
llamaclos de prondstico incierto, como el tumor
carcinoide, el carcinoma adenoide quistico o
cilindroma y el tumor mucoepidermoide pueden
también beneficiarse del tratamiento con laser”,
Aungue hay quien defienda el tratamiento con
laser en estos tumores con fines curativos™,
nosotros intentamos ser mas prudentes y recomen-
damos la reseccion quirdrgica cuandlo sea posible.
El motivo es la poca selectividad del laser de Nd-
Yag en la fotorreseccion por lo que no podemos
asegurar nunca una extirpacion completa de la
base tumoral.

La utilidad de las protesis en los tumores de la
via adrea supone un gran avance en la
intervencion endoscopica®™”.Los pacientes que
presentan una obstruccion de la via aérea por
compresion extrinseca, por ejemplo compresion
traqueal por cancer de esofago, no pueden
tratarse con laser, sin embargo la colocacion de
una protesis de contencion tras la dilatacion con
el broncoscopio rigido puede suponer un gran ali-



vio para el enfermo al repermeablizar totalmente
la zona estendtica. Por otra parte el carcinoma de
no es una

células indicacion  de

reseccion

pequenas
cuando se tiene la

tratamiento
puede haber
indicacion de urgentes por
afectacion traqueal, o en las contraindicaciones
del tratamiento sistémico..

La efectividad del tratamiento con laser viene
dacta, mas que por el tipo histologico, por la
situacion de los tumores. En nuestra experiencia
hemos observado una correlacion directa entre la
situacion de las lesiones y los resultados
inmediatos del tratamiento con laser. Asi los tu-
mores traqueales pueden ser resecados en una
sola sesion con resultado excelente. También los
tumores de bronquios principales representan
tienen buenos resultados, si bien los del bronguio
principal izquierdo presentan algunos problemas
por su oblicuidad y su vecindad a estructuras vas-

endoscopica,
efectuar  un
embargo

Casos

intencion e
quimioterapico. Sin
laser en

culares.

En los bronquios segmentarios periféricos, los
resultados suelen ser inferiores por dos razones, la
accesibilidad mas dificil y la pérdida de
referencias anatomicas precisas. En la periferia es
raro obtener resecciones completas en una sola
sesion. Los contactos anatomicos del bronquio lo-
bar superior izquierdo con la arteria pulmonar
hacen las resecciones a este nivel muy peligrosas.

La antigiiedad de las lesiones es otro factor
que influye en las posibilidades de reseccion. Los
tumores antiguos son mas dificiles de tratar. La
razon es facil de entender: el grado de obstruccion
es superior en las lesiones antiguas y la extension
extrabronquial mas importante. Ademas el paciente
estara en peores condiciones generales, Es muy im-
portante, cuando se piensa en realizar tratamiento
racioterdpico o quimioterapico en un carcinoma
broncogénico obstructivo, efectuar antes la
desobstruccion con laser por varias razones: unay
fundamental es la poca efectividad de la radiote-
rapia en la desobstruccion tumoral (alrededor de
un 25%)%, cuando el laser puede alcanzar el
100% los tumores de traquea o bronquios
principales”. Otra es que los enfermos, tras la
cdesobstruccion con laser, estaran, sin duda alguna,
en mejores condiciones para el tratamiento
raclioterapico. La tercera razon es que tras la radi-
oterapia los tumores obstructivos son mas friables,

Broncoscopia lerapéutica

absorben menos el laser y pueden tener
complicaciones de perforacion o hemorragia du-
rante la fotorreseccion. Es aconsejable, por tanto,
indicar primero el tratamiento con laser y luego la
radioterapia. La quimioterapia, si exceptuamos el
carcinoma de célula pequena, tiene poca o nula
accién en los tumores obstructivos de la via aérea.

Las complicaciones mas frecuentes en la
fotorreseccion con laser son la hipoxia y la hemor-
ragia si bien utilizando el broncoscopio rigido y
una buena técnica, estas situaciones pueden
solventarse con seguridad.

Desdle los tiempos de Killian"? se sabe que un
equipo de enfermeria bien entrenado y una
perfecta compenetracion con el anestesista
ayudan a superar con seguridad, los problemas de
la broncoscopia terapéutica.

En resumen, y tras 15 anos de experiencia con
mas de 5.000 tratamientos efectuados, podemos
decir que todo paciente con obstruccion traqueal
o bronquial de crecimiento endoluminal de las
vias aéreas puede ser candidato a una reseccion
endoscdpica con laser.

Terapia fotodinamica

Como hemos dicho mas arriba, la accion del
laser en la mucosa bronquial dependera sobre todo
de la longitud de onda utilizada. En el caso de la
Terapia Fotodinamica o PDT, la longitud de onda
es la emitida a 630nm. A este nivel se produce
una reaccion fotoguimica, en donde participa la
luz laser, el fotosensibilizante inyectado 48h antes
y el oxigeno tisular. Esta reaccion conduce
inexorablemente a la destruccion selectiva del
tumor, respetando el tejido sano de los margenes
tumorales'",

La técnica consiste en inyectar por via endo-
venosa un fotosensibilizante que tras 48h en el
organismo se elimina por via urinaria, pero queda
fijada por mas tiempo en algunos sistemas del or-
ganismo como el hematopoyético y el tejido
tumoral. Una vez transcurridas esas 48h, el tumor
es iluminado con un laser a 630nm,
produciéndose la reaccion quimica mencionada.
Durante unos dias la reaccion va actuando sobre
tocdas las estructuras anatomicas de la célula
produciendo lesiones irreversibles que conducen
finalmente a la muerte tisular tumoral. En la se-
mana siguiente el enfermo ira tosiendo y elimi-
nando los detritus tumorales destruiclos por la PDT.
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El inconveniente mas importante de csta
modalidad de tratamiento es la fototoxicidad del
totosensibilizante. El enfermo debe permanecer
aislado de la luz solar y del calor directo sobre la
piel, durante al menos 30 dias o se produciran
quemaduras dérmicas que en algunos casos
pueden poner en peligro su vida.

Los fotosensibilizantes mas utilizados en estos
tratamientos  son: el HpD (derivado de la
hematoporfirina)'< y el DHE (diester de
hematoporfirina) Photofrin® "', Recientemente se
buscan nuevos sensibilizantes menos toxicos como
el ALA (acido amino levulanico), cuyos efectos
fototoxicos desaparecen a los pocos dias y se
puecde administrar también por via digestiva o
aerosolica™,

La siguiente tabla 1 sumariza las principales
indicaciones y contraindicaciones de la terapia
fotodinamica. Es solamente un resumen y sugeri-
mos la lectura de articulos especializados para
profundizar en el tema.

Complicaciones mas frecuentes:

1)Disnea, empeoramiento de la  obstruccion
debido a edema, tapones mucosos o atelectasia,
insuficiencia respiratoria.

2)Fiebre (incidencia reportada: 20%)

JlInfecciones:  bronquitis, neumonia  post-
obstructiva, debidas a edema y alteracion de los
mecanismos tusigenos.

4 Hemoptisis fatal.
5)Fotosensibilidadl.

GIReaccion a la sustancia fotosensibilizacdora.

Crioterapia

La aplicacion de temperaturas muy bajas sobre
tejidos vivos ha sido utilizada con éxito para tra-
tar una variedad de lesiones. La crionecrosis que
se produce como consecuencia de ésto regenera
rapidamente y asume una arquitectura bastante
cercana a la normal. Debido a esas cualidacdes,
la crioterapia gandé popularidad en el tratamiento
de diferentes tipos de neoplasias de cabeza vy
cuello, de tumores precoces o avanzados de la
via ac¢rea y como tratamiento de las estenosis
traqueobronquiales  benignas  debidas  a
intubaciones orotraqueales prolongadas o a
cualquier otra etiologia, tanto en la poblacién
pediatrica como en adultos, siendo particularmen-
te atil en las estenosis subgloticas"™, También se
utiliza en la extraccion de cuerpos extraios de la
via aérea. Sin embargo, no ha superado al uso del
laser Nd-Yag en ninguna de sus indicaciones y la
mayoria de los expertos prefieren el uso del
mismo si estd disponible, sobre el uso de la
crioterapia, aunque se considera un método vali-
do de tratamiento.

En 1970 Thomford et al. indujeron crionecrosis
en traquea de perro por medio de la aplicacién
externa de una canula de nitrogeno liquido.
Examenes histologicos  seriados  posteriores
demostraron ulceracion temprana de la mucosa
en la region de la crionecrosis, seguida de
reepitelizacion con epitelio columnar dentro de
las 72 hs que siguieron a la crionecrosis, con as-
pecto normal excepto por la ausencia de cilios y
cc¢lulas goblet. A las 4 semanas de la aplicacion,

Tahla 1
PDT: Indicaciones y Contraindicaciones

Indicaciones

* Tumores de pulmon en estadios iniciales, con intencién
curativa

* Tumores de pulmaon en estacdios avanzados, como mé-
toclo paliativo de las obstrucciones

* Para enlentecer la progresion y mejorar los sintomas
(clisnea, sangracdo) en enfermedad avanzada

* Para convertir pacientes inoperables en candidatos
quirargicos

* Para tratar recurrencia en muion quirtirgico

Contraindicaciones

Lesiones  traqueales que comprometan ambos
bronquios principales, lesiones carinales, pacientes
neumonectomizaclos*

o Erosion o invasion de estrcturas vasculares

Poriiria, hipersensibilidad a las porfirinas

T en estos casos se corre el riesgo de convertir una obstruccion incompleta en completa, debido al edema que se origina
posteriormente  al tratamiento,

224 « PULMAO Rl o« Volume 8 «» N* 3 » |||I-hgu-5(:t, 1999



estas estructuras habian aparecido y eran también
normales en aspecto"”,

En 1975 se disefa un aparato que permite rea-
lizar crioterapia endobronquial, que consta de una
canula rigida de 57cm y puntas de varios tamanos
para usar con el equipo de criocirugia standard, y
se realiza un estudio en un modelo canino que
prucba que la técnica transbroncoscopica de
aplicacion de crioterapia es posible y “puede ser
una modalidad satisfactoria en el tratamiento del
y tumores broncogénicos
pequenos y de estadios precoces, o para pacientes
de alto riesgo quirtirgico con alteracion funcional
ventilatoria, y tumores accesibles en traquea o
bronquios. En la paliacion de tumores recurrentes,

la crioterapia podria ser utilizada para reducir la
(1H]

carcinoma in situ

masa tumoral y mejorar la via aérea.

Desde esa descripcion la crioterapia se ha uti-
lizado para la ablacion  de  tumores
endobronquiales como una alternativa al uso del
laser Nd-Yag, particularmente en Europa. La
accion del frio extremo produce congelamiento
del tejido sobre el cual se aplica, congelando la
célula y eventualmente produciendo muerte celu-
lar. También detiene la circulacién, produciendo
espasmo arterial 'y venoso y agregacion
plaguetaria, asi como trombosis intravascular con
lo cual el sangrado que ocurre es minimo. La tem-
peratura necesaria para la criodestruccion es de
aproximadamente  -30“C. Después de la
crioterapia se forma una escara necrética que cae
aproximadamente a las 2 - 4 semanas, a veces
antes.  Muchos tejidos son  criosensibles,
incluyendo tejido de granulacion, mucosa, célu-

Broncoscopia terapéulica

las malignas. Entre los tejidos crio-resistentes se
cuentan el cartilago, tejido fibroso, la grasa. El
bajo contenido de agua es la razén de esta crio-
resistencia. _

Estudios experimentales han demostrado que la
traquea es remarcablemente resistente a la
crioterapia profunda. Siguiendo la aplicacion de
temperaturas cercanas a los -80"C durante 60 se-
gundos el epitelio traqueal se ulcera en superficie
dentro de las primeras 48 hs., pero se reepiteliza
por completo en 4 dias y en seis semanas tiene
apariencia normal. El cartilago responde con
citOlisis a la crioterapia, recuperando completa-
mente su arquitectura en seis semanas''”. La
siguiente tabla 2 presenta sus indicaciones
posibles y contraindicaciones.

Complicaciones:
Este procedimiento es bastante seguro de reali-
zar. Aan asi, las siguientes complicaciones han
sido reportadas:
1)Sangrado masivo debido a caida de escara
(alrededor de 7-14 dias después del
procedimiento).

2)Sangrado menor.

3)Broncoespasmo

4)Drenaje purulento, fiebre.

5)Paro cardio-respiratorio, insuficiencia respirato-
ria, muerte.

Electrocauterio
La electro-cirugia endoscopica, diatermia o
electrocauterio se ha usado desde hace varios

Tabla 2

Crioterapia: indicaciones

y contraindicaciones

Indicaciones

e Destruccion de crecimiento endoluminal exofitico de
tumores (malignos y benignos) de la via aérea, como
tumor  broncogénico, liroideo, traqueal  primario,
metastisicos)

e Carcinoma “in situ” con intencion curativa (insuficiente
informacion como para recomendar)

e Estenosis benigna del drbol traqueo-bronquial (debida a
tuberculosis, amiloidosis, otras granulomatosis, post-
intubacion o secundaria a inhalacion de toxicos,
complicaciones estendticas del trasplante de pulmon,
de las  resecciones  traqueo-bronquiales y  re-
Anastomaosis)

* Biopsia de tumoraciones sangranites

* Remosion de cuerpos extranos-

Contraindicaciones

e Obstrucciones agudas

e Ausencia de tumor endoluminal

e Colapso pulmonar cronico (mas de 8 semanas)

e Pulmon no funcionante distal a la obstruccion que se
(juiere tratar

e Alteraciones de la (contraindicacion

relativa)

coagulacion
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anos para tratar diferentes patologias, particular-
mente del aparato gastro-intestinal. Su uso en apa-
rato respiratorio fue descripto en la década del
'80. El método utiliza una corriente eléctrica de
alta frecuencia que al pasar por un tejido de alta
resistencia origina calor, que puede usarse para
coagular,vaporizar o cortar el tejido. La mayoria
de las unidades electroquirtrgicas utilizan dos
electrodos: uno de gran superficie y poca densidad
y el otro de pequena superficie, alta densidad.

A medida que la corriente penetra al tejido
desde el electrododo activo, se disemina sobre un
area amplia de tejido, lo que disminuye su
densidad. A niveles altos de corriente, la tempera-
tura cerca del electrodo es lo suficientemente ele-
vada como para producir evaporacion vy, si se
mantiene, formard una capa de tejido desecado
alrededor del electrodo. A niveles atin mayores, el
calentamiento es tan rapido que se genera vapor
en las células cercanas, lo que causa su
desintegracion. La extension de la necrosis causa-
da por EC depende de el voltaje aplicado, la
duracion del contacto entre el electrodo y el
tejido, la densidad del tejido y la presencia de
humedad™"”. Se acepta que la extension de la
necrosis habitualmente es de varios milimetros de
profundidad, aunque esta extension no es facil de
predecir<”,
electroquirtrgicas  mas
frecuentemente usadas por los endoscopistas son

Las corrientes

las de electro-corte y electro-coagulacion. El
electro-corte genera la diseccion de tejido por
medio de un alambre fino o placa de electrodo.
La electro-coagulacion es el calentamiento,
desecacion y destruccion del tejido. Las unidades
de  electrocirugia  brindan  separadamente
corrientes para coagular y para cortar, y la
mayoria también provee corrientes que son una
mezcla de las dos mencionadas

Los electrodos disponibles para esta técnica
son basicamente dos: el alambre recto de punta
roma (probo) y el lazo o asa.

La vaporizaciébn con cauterio causa una
destruccion similar a la que se consigue con el
laser Nd-YAG. Al igual que éste, tanto el
broncoscopio rigido como el flexible pueden
usarse para su aplicacion. Con corrientes
apropiadas el asa de alambre cerrada o un
cauterio romo puede usarse para producir dicha
vaporizacion tisular. Usando estos dos instrumen-
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tos para destruir tejido tumoral es posible controlar
la progresion tumoral y aliviar la obstruccion.

En la actualidad, el laser Nd-YAG es, de estar
disponible, el método que se prefiere para tratar
lesiones oclusivas benignas y malignas de la via
aérea, para remover tumores benignos y como
paliacion de obstrucciones por cancer avanzado,
y como primera opcion no quirdrgica de las
estenosis  traqueobronquiales  adquiridas o
idiopaticas. Dado que el mayor inconveniente del
uso del laser en la via aérea es el costo, el EC se
presenta  como una alternativa segura, mas
econdomica y disponible que el laser Nd-YAG.
Algunos autores muestran al EC como
“comparable exactamente” al uso del laser. Sin
embargo, y muy importante de mencionar, no hay
estudios que comparen ambos métodos que se
hayan publicado hasta el momento, aunque un
estudio prospectivo, comparativo de face Il esta
en marcha y los reportes preliminares no publica-
dos ratifican esta aseveracion. A la fecha, las au-
toridades en el intervencionismo de via aérea
siguen prefiriendo y describiendo al laser Nd-YAG
como método de opcion.

Tabla 3
Electrocauterio:  Indicaciones

* Carcinoma “in situ® con intencion curaliva

* Obstrucciones malignas de la via acrea, agudas y
cronicas.

e Tumores benignos de la via aérea

e Estenosis traqueales

Tabla 4
Electrocauterio:  Complicaciones

e Shock eléctrico para el operador si se utiliza
broncoscopio no aislado.

e Quemadura de la mucosa bronguial
e Perforacion de la via aérea

. Sr'ir:-gmrfr; masivo

* Fuego endotrqueal y explosiones

* Dano de la retina del operador por generacion de
chispas

¢ Produccion de humos y olor

* Mucosidad oscura persistente después del
tratamiento




Braquiterapia

Uno de los principales objetivos de la radiote-
rapia es optimizar la dosis aplicada al tumor y
minimizar la dosis a los tejidos circundantes. La
braquiterapia (BT) es uno de los mejores medios
de conseguir ésta finalidad. La técnica es bastan-
te conocida ahora, y consiste en la colocacion de
una fuente radiactiva minascula, soldada a un
cable que la lleva y la ubica por control remoto
desde un sitio seguro, en el lugar a irradiar, Este
cable pasa por dentro de un catéter que se ha co-
locado previamente bajo broncoscopia, y tiene
posiciones preestablecidas que se han situado ya
sea en el interior (BT intersticial) o a lo largo del
intrabronquial (BT endobronquial). El
tamano y forma de la zona irradiada esta definida
por el nimero de posiciones secuenciales de la
fuente de radiacion y del tiempo que se deja en
una posicion determinada. Tipicamente, un
volumen de aproximadamente 10cm de largo y
2cm de diametro puede irradiarse con un catéter.
Si es necesario se pueden colocar dos o mas
catéteres para crear formas mas complejas que se
adapten al volumen tumoral, en cuyo caso la
dosis optimizada por computadora es muy (til.

Una de las caracteristicas fisicas de los
Isotopos radiactivos es que la intensidad de la
radiacion declina en una relaciéon inversa al
cuadrado de la distancia de la fuente, lo que sig-
nifica que una dosis determinada desde el punto
racdliactivo a 2cm sera la cuarta parte de lo que se
mide a 1cm. El arreglo tipico de la fuente
radiactiva para BT de cancer de pulmdn consiste
en una serie de fuentes puntuales de radiacion,
colocadas separadas por 0.5 - 1cm, para evitar
que la caida de la dosis sea abrupta (como seria si
la fuente de radiacion fuera Gnica). La desventaja
de esto es que tejidos normales que estan
adyacentes al tumor, como mucosa bronquial y
vasos sanguineos se ven expuestos a altas dosis.
Dependiendo de la localizacion del tumor, estas
estructuras subyacentes pueden estar a 1 o 2mm
de la fuente. La BT intersticial o endobronquial
puede ser temporal o permanente. Los implantes
temporales se colocan con la intencion de
retirarlos en un cierto tiempo, que puede ser minu-
tos, horas o dias. Los implantes temporales
pueden administrar dosis baja, intermedia o alta
de radiacion, que se definen como sigue: dosis
baja (DB) es menos de 2 Gy por hora, dosis
intermedia (DI) es 1 a 12 Gy por hora, y dosis alta

fumor

Broncoscopia terapéutica

(DA) es mayor de 2 Gy por minuto.

La BT de DB necesita de 1 a 4 dias para ser
administracda, se hace con el paciente internado
en el hospital, completandose en una o dos
sesiones.

Tipicamente utiliza un alambre de iridio o
semillas de Iridio 192 unidas a un cordel de
vicryl, administrando una dosis de aproximada-
mente 10 Gy por dia. La BT de DI, generalmente
utiliza bolitas de celsio 137 y se completa en va-
rias horas; se fracciona en dosis de 5 - 10 Gy sepa-
radas por una a dos semanas. Por Gltimo, la BT de
DA se completa en minutos; como la de DI, ésta
también se fracciona en dos o tres dosis de 5 - 10
Gy, requiriendo maltiples broncoscopias.

El tratamiento asi aplicado es intenso, pero lo-
calizado, respetando el es6fago, médula espinal y
el pulmon  circundante.  Los tiempos de
tratamiento son cortos, frecuentemente solo 10
MIiNutos Mmas 0 menos.

Los implantes se consideran “permanentes”
cuando la radiacion se administra en un periodo
de tiempo “infinito”. Esta técnica es mas
apropiada para tratamientos con muy bajas dosis
de radiacion, colocando la fuente radiactiva
intersticialmente en el tumor o region blanca,
donde no existe ninguna luz.

Los diferentes métodos de aplicar BT dependen
del estadio y localizacion del tumor, del estado de
performance del paciente, su funcién pulmonar y
la utilizacion de radiacion previa.

Complicaciones reportadas:
1)Hemoptisis fatal

2)Fistulizacion a mediastino
3)Ulceracion de la mucosa bronquial
4)Inflamacion inespecifica
5)Estenosis bronquial post-tratamiento
6)Pneumotodrax

7)Broncoespasmo

8)Neumonitis radiante

Protesis en la via aérea

El uso de protesis o stent traqueobronquiales es
hoy en dia una practica com(n. Es muy frecuente
ver en las revistas médicas especializadas que un
stent nuevo ha salido al mercado y ya hay por lo
menos 12 tipos de prétesis disponibles en la
actualidad. Este es un tema bastante complejo, y
como en la mayoria de los topicos en medicina,
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Tabla 5
Braquiterapia: Indicaciones y Contraindicaciones

Indicacrones

e Carcinoma de pulmon no células pequenas o
metastasico, comprobado por biopsia, en pecientes no
ehegibles para terapias curativas, o cuya enfermedac
tall en responder a terapéuticas con intencion
curativa.

e Pacientes con iguales caracteristicas que en el punto
anterior que presenten sintomas causados por
obstruccion: disnea, neumonitis obstructiva,
hemoptisis, tos intratable.

e Después del uso de laser en tumores obstructivos.

e Adyuvante post-operatorio cuando los mdrgenes son
cercanus o positivos

e Recurrencia en muion quirirgico

e nlencion curativa combinacdo con radiacion externa
en cdncer radiologicamente oculto

todavia no esta todo dicho. Hay consenso, sin
embargo, en lo que se ha llamado el “stent ideal”,
que debe cumplir las siguientes caracteristicas:
1) Facil de colocar

2) Facil de retirar

3) Lo suficientemente rigido como para soportar
compresion extrinseca.

4) Baja incidencia de complicaciones.

5) Dinamismo (adecuacion a los diferentes
cambios de didametro de la traquea o bronquios
con los movimientos respiratorios fisiologicos,
la tos y los diferentes cambios de presion
intratoracica al hacer ejercicio, comer, etc.)

6) Bordes suaves para evitar irritacion y formacion
de granulomas, y superficie rugosa para evitar
migracion.

7) Superficie interna que no permita la adhesion
de secresiones.

8) Que no se obstruya facilmente por crecimiento
tumoral.

Con fines practicos, y segln el estado actual de
las investigaciones en este campo, el stent ideal
no existe y probablemente no existira nunca. Lo
mas frecuente de ver es que el stent especifico
para una situacion se determina en el momento de
la endoscopia terapéutica. Cada especialista, por
lo tanto, tiene que tener su “armamento” de dife-
rentes tipos de stents disponibles y usar el que
mas convenga en cada situacion.

Indicaciones

La indicacion mas importante para la
colocacion de stents es la estenosis inoperable de
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Contraindicaciones

e Obstrucciones agucdas
e Fistulas a dreas no bronquiales

e Ausencia de comprobacion histologica de la
enfermedac.

e Pacientes asintomdticos (a menos que se realice el
tratamiento con intencion curativa)

e Pacientes con compresiones tumorales extrinsecas
(habitualmente tienen poca mejoria subjetiva, aungue
la braquiterapia penetra en profundidad)

Mala condicion general

la via aérea central, benigna o maligna en
origen, cuyo componente principal es compresion
extrinseca. En manos experimentadas los resulta-
dos a corto y largo plazo son excelentes.

De todos los stents que hay en el mercado, el
disenado por el Dr. Dumon (5) es uno de los mas
ampliamente usado y representa el “standard” que
otros modelos tratan de mejorar. Los stents metali-
cos expandibles tienen algunas ventajas sobre los
stents de silicona, ya que sus paredes delgadas
tienen una excelente adaptabilidad a los diferen-
tes tipos de didmetro de la pared de la via aérea.

El desarrollo de stents recubiertos podria hacer
posible la combinacion de las buenas caracteristi-
cas de ambos: buena bio-compatibilidad (silicona)
y excelente flexibilidad, sumada a una favorable
relacion pared/diametro interno (metal). El
desarrollo continuo de estos elementos los ira
haciendo mas versatiles aln para el tratamiento
de las lesiones benignas y malignas mencionadas.
Otra indicacion de los stents es la oclusion de
fistulas en la via aérea. En aquellos pacientes que
no tienen componente obstructivo, los stents me-
talicos recubiertos parecen ser la indicacion. La
traqueomalacia puede a veces beneficiarse de
protesis. El futuro de los stents, segln algunos au-
tores predicen, pareceria ser un hibrido con com-
ponente metalico con una suave cubierta de
poliuretano o silicona.

Sin embargo, y como la mayoria de los
expertos en el drea, nosotros consideramos que el
stent de silicona disenado por Dumon es el actual
“oold standard” y con nuestra practica vy
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Tabla 6
Prétesis Endobronquiales: Complicaciones

Complicaciones de las prdtesis de silicona

Frecuentes:
* migracion

| * obstruccion por secresiones
e formacion de granulomas

i : L

' Reportadas en alguna ocacion (raras):

e hemoptisis, plegamiento de la  protesis, ingestion
accidental, lesion de las cuerdas vocales durante su
colocacion, shock séptico, formacion de fistulas, afonia,
otalgia, muerte

experiencia hemos comprobado las bondades de
esta protesis, de tal modo que el 100% de los
stents colocados en nuestro servicio son
Dumon®”, Sin duda que futuras investigaciones
mejoraran, como ya mencionamos, el modelo
disenado por el Dr. Dumon, pero hasta el momen-
to nuestra recomendacion es usar dicha protesis
como primera opcidn siempre que sea posible.
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Braquiterapia endobronquica

Mauro Zamboni*®

RESUMO

indicacoes e contraindicagoes.
ABSTRACT

indications and contraindications.

O autor faz uma revisio sobre a braquiterapia endobronquica, seus beneficios e complicagdes e suas

The author does a revision about endobronchial brachytherapy , its benefits and complications and its

Palavras-chaves: Braquiterapia endobronquica, tratamento dos tumores do pulmao.

Keywords: Endobronchial brachytherapy, lung cancer treatment.

Introducao

A braquiterapia é uma forma de tratamento pe-
las irracdiacOes na qual fontes raclioativas, em capsu-
las, sao posicionadas dentro ou junto ao tumor. A
braquiterapia endobrdnquica é utilizacla para o trata-
mento de diferentes tumores que comprometem a
arvore traqueobronquica, principalmente o carcino-
ma broncogénico. O tratamento raclioterapico € im-
portante porque menos de 25% dos pacientes com
cancer do pulmao sao candidatos a cirurgia no mo-
mento do diagnoéstico e porque 75% dos carcinomas
do pulmao sao pequenas células (CNPCP) respon-
dem mal a quimioterapia'”.

Na maioria dos pacientes com CNPCP, o tumor
estd localizado na porgao central da arvore traque-
obronquica causando, com freqliéncia, atelecta-
sia, hemoptise, ou pneumonia pds- obstrutiva'®. A
radioterapia externa é o tratamento padrao para
esses pacientes, embora sua eficacia na reversao
cda.atelectasia seja restrita a apenas 21% dos ca-

*Presidente da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro ,

sos*¥, Apesar de ser comum a recorréncia da lesao
apos radioterapia externa - observa-se em até
50% dos pacientes -, muitas vezes essa modalida-
de terapéutica nao pode ser continuada devido a
dose ja utilizada™*,

Atualmente, varios outros tratamentos estao
cdisponiveis para os tumores endobronquicos: o ele-
trocautério, a criocirurgia, o laser, a ressecgao
endoscopica, as orteses endobronquicas e a bra-
quiterapia endobronquica.

Historico

O primeiro caso bem sucedido de desobstrugao
bronquica usando-se a braquiterapia foi relatado
por Yankauer, ha 75 anos". Ele colocou, através
da broncoscopia, capsulas de radium dentro do
tumor, por um periodo de 4 a 6 horas. Em 1929,
Kernan e Cracovaner descreveram um caso no
qual implantaram, através do broncoscépio, agu-
lhas de radium em um tumor maligno situado no

Pneumologista do Servico de Cirurgia

Toricica do Hospital do Cancer - INCA/MS, Secretiario Cientilico da Sociedade Sul Americana de Broncologia.
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bronquio principal esquerdo, e que causava ate-
lectasia completa do pulmao esquerclo™, Em 1939,
Ormerod publicou uma série com 100 pacientes que
apresentavam carcinoma do pulmao e que foram
trataclos com braquiterapia endobronquica, dos quais
21 sobreviveram mais do que um ano™. Nos anos
60, o cobalto_, - duas vezes mais ativo do que o
radium - foi utilizado, permitindo periodos meno-
res de tratamento"”, Essa técnica, entretanto, foi
abandonada porque a equipe médica sofria grande
exposicao a radiagao.

Devido a falta de uma fonte segura de radiagdo,
da necessidade de se utilizar a broncoscopia rigica
sob anestesia geral para a implantagao das fontes
raclioativas, ¢ do alto risco da exposi¢ao da equipe
médica ao material radioativo, a braquiterapia en-
dobronquica ficou abandonada por muitos anos. A
partir dos anos 80, ressurge este tipo de tratamento
em consequiéncia do desenvolvimento do broncos-
copio flexivel, da laserterapia endobronquica, ¢ da
introdugao do iridium,,, como fonte radioativa. O
advento da broncofibroscopia permitiu a insergao
de cateteres de pequeno calibre nos bronquios
centrais, utilizando-se somente a anestesia local e
a sedacao'”. O desenvolvimento do laser Nd:YAG
(neodymium:yttrium-aluminum-garnet) tornou pos-
sivel a rapida recanalizagdo da via acrea, criando
uma passagem pela qual se pode inserir o cateter
para a realizagao da braquiterapia™. Varios
radionuclideos foram utilizados na braquiterapia
incluindo o cobalto , o radon,,, o cesium,,., ©
ouro, ., 0 iodo,,., e o palladium, . Entretanto o
iridium,, tornou-se o radionuclideo de escolha,
desde os anos 80, pela sua alta poténcia e pela
facilidade de manuseio*', Em 1983, Mediondo ¢
colaboradores relataram, pela primeira vez, a re-
alizacao de braquiterapia endobronquica com o
auxilio do broncofibroscopio e a inser¢ao de cate-
teres de polietileno através dos quais filamentos
de iridium,,, foram posicionados junto ao tumor''*.
Indicacoes, doses, beneficios e complicagoes:

A indicacao mais comum para a braquiterapia
endobronquica é o tratamento paliativo dos tumo-
res malignos da arvore traqueobronquica. A avali-
acao da resposta pode ser tanto subjetiva - como o
controle da hemoptise e da tosse, e a melhora da
dispnéia; quanto objetiva - como a melhoria da
pneumonite obstrutiva e da atelectasia observadas
na radiografia do térax, ou como a redugdo do
tumor visualizada na broncoscopia de controle
apos o tratamento.
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As doses de material radioativo utilizadas na
braquiterapia dependem da radioatividade da fonte
e sdo descritas como de baixa taxa de dose (LDR),
de taxa de dose intermedidria (IDR) e de alta taxa
de dose (HDR). Uma baixa taxa de dose ¢ arbitrari-
amente definida com maior do que 1Gy/h no ponto
de referéncia; uma taxa de dose intermediaria com-
preende de 2 a 10Gy/h; e uma alta taxa de dose é
aquela maior do que 10Gy/h. Todas sao eficazes no
tratamento dos tumores endobronquicos, e todas
tém vantagens e desvantagens.

A braquiterapia com baixa taxa de dose foi
inicialmente a mais utilizada. Varios estudos
usando-se doses totais de 20 a 40Gy mostraram
efeitos paliativos entre 60 e 100%"*'™”, Speiser
e Spratling, utilizando uma taxa de dose interme-
diaria (2 a 10Gy/h por 1 a 4h) obtiveram um indi-
ce de resposta de 69%, comparavels com 0s re-
sultados obtidos com a baixa taxa de dose'™. Em
1985, Seagren e colaboradores publicaram o pri-
meiro trabalho com braquiterapia de alta taxa de
dose usando como is6topo o cobalto, . Posteri-
ormente, com o desenvolvimento dos aparelhos,
o iridium,, tornou-se o radionuclideo de escolha.
O tratamento com alta taxa de dose tem um indi-
ce de resposta que varia de 71 a 100%"".

As maiores complicagoes da braquiterapia sao
a hemoptise maciga e a fistula para o mediastino,
variando de 0 a 42% dos casos"*'*'”, A incidéncia
de complicagoes, quando se utiliza a braquitera-
pia com baixa taxa de dose, varia de 0 a 11% nas
maiores séries'>'*'? embora Suh e colaboradoeres
tenham relatado uma incidéncia de 30% de he-
morragia macig¢a“”. A braquiterapia com’ alta
taxa de dose aparenta ser relativamente segura,
com uma incidéncia de complicag¢oes semelhan-
tes aquelas observadas quando se utiliza a bra-
quiterapia com baixa taxa de dose, embora al-
guns trabalhos tenham mostrado uma incidéncia
de 32 a 42%"%'*¥. O risco de hemorragias maci-
cas parece estar relacionado ao tratamento com
altas taxas de dose, provavelmente devido a pro-
ximidade do cateter com a artéria pulmonar nos
bronquios principais e nos bronquios dos lobos su-
periores. Bedwineck e colaboradores! notaram
uma ocorréncia maior de hemoptises naqueles
pacientes com tumores no lobo superior direito,
no bronquio principal direito ou no lobo superior
esquerdo. Suh e colaboradores™” descreveram que
seis entre onze pacientes com hemorragias maci-
cas tinham tumores nos lobos superiores.



Outras complicagdes incluem o pneumotorax,
o broncoespasmo, a estenose bronquica e a bron-
quite secundaria a irradiagao'*!'*171¥ Essas com-
plicacoes sao incomuns e apesar de estarem rela-
cionaclas com a dose utilizada, podem sofrer a
influéncia de outros fatores como, por exemplo, a
radioterapia externa prévia.

Em todos esses trabalhos que estudaram o efei-
to da braquiterapia no tratamento dos tumores en-
dobronquicos, a utilizagao de baixa ou de alta
taxa de dose promoveu resultado paliativo eficaz
em 70 a 100% dos pacientes. Nenhum deles evi-
denciou melhora na sobrevida. A ocorréncia de
complicacoes parece ser semelhante independen-
temente das taxas de dose utilizadas, embora al-
guns trabalhos apontem para uma maior probabili-
dade de risco quando se usa a braquiterapia com
alta taxa de dose'*47,

A decisao de se indicar o tratamento com baixa
ou com alta taxa de dose esta mais relacionada
COM O custo e com 0s recursos institucionais, uma
vez que o resultado final, com ambas as modalida-
des, ¢ semelhante. O tratamento com baixa taxa de
dose é relativamente simples e ndao necessita de
equipamento sofisticado. Sua desvantagem esta rela-
cionada com o excessivo periodo de tempo tomacdo
na sua execucao que pode levar a intolerancia ao
cateter, assim como potencializar o risco de conta-
minacao radioativa do pessoal. O tratamento com
alta taxa de dose pode ser realizado em regime
ambulatorial com reduzida possibilidade de conta-
minacao radioativa da equipe. A desvantagem in-
clui o alto custo inicial para a aquisi¢ao da apare-
Ihagem e a necessidade de multiplas broncoscopias.

‘A braquiterapia endobronquica tem sido utili-
zada quase que exclusivamente no tratamento de
pacientes com tumores endobronquicos malignos,
embora as indicacoes variem em cada institui-
cao. Critérios gerais para tratamento incluem os
seguintes=:

1. Carcinoma nao pequenas células do pulmao ou
carcinoma metastatico;

2. Doenca maligna confirmada por cito ou

histopatologia;
3. Pacientes nao elegiveis para outros tipos de tra-
tamento mais eficazes;

4. Pacientes que ndo responderam a outros tipos
de tratamento;

5. Pacientes com tumores endobronquicos e com
dispnéia, pneumonite obstrutiva, hemoptise ou
tosse intratavel;

Braquiterapia endobrénquica

6. Apos a redugdo tumoral com laser;

7. Local da lesdao acessivel
posicionamento do cateter.

para O CO rreto

Conclusao

Os pacientes com tumores malignos do pul-
mao irressecaveis, tumores recorrentes do pulmao
ou tumores endobronquicos metastaticos sao po-
tenciais candidatos para a braquiterapia endobron-
quica. As lesoes a serem tratadas devem ser visi-
veis na broncoscopia e localizadas na traquéia,
bronquios principais ou bronquios lobares. Os tu-
mores podem ser intrinsecos ou extrinsecos a ar-
vore bronquica™. O objetivo principal da braqui-
terapia ¢ a paliacdo dos sintomas causados pela
obstrucao bronguica secundaria ao tumor. Ela
pode ser utilizada associada a radioterapia externa
para o tratamento curativo do carcinoma nao pe-
quenas células do pulmao™”. Pode, também, ser
utilizada naqueles casos cirtirgicos onde a mar-
gem de ressecgao esteja comprometida®”. As
contraindica¢des absolutas a braquiterapia sao
raras e incluem a presenga de fistulas (para o
mediastino, por exemplo); a nao confirmagao de
doenca maligna; e ao fato do paciente estar assin-
tomatico?. A braquiterapia deve ser evitada na-
queles pacientes nos quais a broncoscopia nao
possa ser realizada seguramente.
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dade de manter patente uma estrutura tubular oca.

Outro conceito que devemos conhecer é o da
palavra protese (do grego prothesis), que significa
a substituicao de um orgao, e ortese (do grego
orthesis), que se refere a material inorganico que
substitui parte de um 6rgao. No entanto, na nossa
pratica didria usamos 0s termos stent ou proétese
como sinonimos, para indicar a substituicao total
ou parcial da arvore traqueobroénquica.

A colocacgao cirdrgica de protese na via aérea
foi empregada algumas vezes no passado®”, mas é
consensual que a inser¢ao da protese na via respira-
toria seja feita através de técnica segura e mini-
mamente Invasiva. Portanto, a insercao da prote-
se na arvore traqueobronquica é realizada por via
endoscopica com ou sem controle fluoroscépico.

Em 1952, Harkins'® usou um tubo de metal
para tratar uma estenose traqueal benigna e, em
1965, Montgomery™ introduziu o tubo em T de
silicone para tratar uma estenose subglética. A
remog¢do do ramo horizontal do Montgomery deu
origem a diversos outros stents que sao bastante
utilizados nos dias de hoje (figura 1), tanto para
obstrucdes da traquéia como dos brénquios fontes.

Estes dispositivos sio utilizados na maioria das
situagoes como solugoes paliativas e, com menor
freqliéncia, como uma forma curativa para manter
patente a via aérea.

A obstrugao traqueobronquica secundaria a tu-
mor primario, metastatico ou estenose benigna
pode atingir situagdes tao criticas que solicitam
uma solucao urgente. A desobstrucdo pode ser
obtida através de cirurgia, dilatagao, radioterapia
externa, braquiterapia endobronquica, terapia a
laser ou com a utilizagao de proteses, dependendo

Figura 1
Proteses de silicone bifurcada (Hood): com travas
externas (Dumon) e tubo em T (Montgomery).
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da etiologia da obstrucao, da urgéncia e da gravi-
dade da situacao.

Indicacoes

Uma variedade de stents de silicone ou metali-
cos sao usados para restaurar a luz da via aérea em
estenoses traqueobronquicas malignas. A colocacao
do stent alivia prontamente a dispnéia e permite
que infecgdes pos-obstrutivas sejam curadas.

Da mesma forma, stents temporarios ou defini-
tivos tém sido propostos como uma alternativa a
cirurgia, para tratar estenoses traqueobronquicas
benignas tais como as observadas apos

broncoplastia, transplante pulmonar ou intubacao
traqueal prolongada"o112.1%,

Proteses traqueobrdnquicas sdao indicadas para
estenoses benignas ou malignas que requerem dila-
tacdes ou debridamentos repetidos e que nao sao
passiveis de tratamento cirtrgico"*. Neste grupo de
pacientes observamos aqueles que apresentam:

I. Compressao extrinseca ou doenca submucosa
maligna.

Il. Estenose traqueal poés-intubacao.
l1l. Traqueobronquiomaliacia.

IV. Estenose anastomatica ap6s transplante pulmo-
nar.

V. Fistula traqueal ou bronquioesofagiana.

As causas de obstru¢do maligna da via respira-
toria sao os tumores traqueais primarios, as metas-
tases (trato gastrintestinal, mama, tiredide, dentre
outros) e os tumores broncogénicos - que se apre-
sentam como a causa mais freqiiente'". Em paci-
ente com doenca dentro da luz da via aérea e
compressao extrinseca, as proteses conservam a
desobstrucao da via aérea e, provavelmente, pro-
longam a sobrevida sem sintomas''®'”.

A causa benigna mais freqliente é a estenose
pos-intubagao traqueal. Outras causas menos fre-
quentes sao as estenoses resultantes de doenca
inflamatéria (mediastinite fibrosa, granulomatose
de Wegener), as decorrentes de trauma traqueal e
as pos-transplante pulmonar.

Tipos

Varios modelos de préteses sao usados para o
tratamento endoscopico de estenoses da via aérea
central (traquéia e bronquios fonte) sem outras
opg¢oes de tratamento. Com esta finalidade, dispo-
mos de stents de silicone e dos stents metalicos, os
quais passamos a descrever abaixo.



I.Préteses de silicone: O precursor das proteses de
silicone foi Montgomery (Fundagao Adib Jatene, Sao
Paulo, SP) que, em 1965, introduziu o tubo em T para
tratamento de estenoses subgléticas . Este ¢ um tubo
traqueal ainda bastante utilizado nos dias de hoje,
tem indicagdo precisa, mas apresenta um grande
inconveniente que ¢ a necessidade da realizagao de
uma traqueostomia'™ ', No entanto, o tubo nao é
irritativo, permite a respiracao através do nasorarin-
ge, preserva a umidificagdo, e a fonagao ¢ possivel
quando seu ramo externo é mantido fechado™”.

A sua porg¢ao horizontal, exteriorizada através do
orificio da traqueostomia, permite aspiracao e lim-
peza freqliente e oferece excelente fixagao. Como
na maioria dos stents de silicone, é freqliente a for-
macao de tecido de granulagao.

Todas as demais proteses de silicone sao modlifi-
cacoes do tubo de Montgomery. A protese de
Dumon (Bryan Corp, Woburn, Mass, EUA) foi expe-
rimentacla na década de 80 e, em 1990, o autor pu-
blicou os resultados do uso deste stent em 66 pacien-
tes“", Essa protese possui varias pequenas travas em
sua superficie externa com o objetivo de aumentar
sua fixacao, dificultando a migracao e reduzindo a
possibilidade de edema da mucosa por limitar o
contato da protese as extremicdacdes das travas. Existe
em varias dimensdes e comprimentos, racdiopacos ou
nao, e, mais recentemente, em forma de “Y” para
lesoes da carina traqueal. Outra caracteristica da
prdruse de Dumon é a de ter paredes espessas, o que
recduz a sua luz interna, propiciando condig¢des mais
favoraveis para ocorréncia de obstrugdes por secre-
coes espessas.

Sua insercao é realizada através do broncosco-
pio rigido, em um procedimento cego, utilizando-se
um aplicador endoscopico proprio. Apds introdugdo,
a protese pode ser ajustaca a posi¢ao mais adequa-
cla através de pingas endoscopicas e, quando neces-
sario, pode ser reposicionada ou removida facilmen-
te por broncoscopia rigida.

Pode ser usada em estenoses benignas ou malig-
nas, sencdo bem toleradas pelos pacientes'***" ¢, na
atualidade, é a protese mais usada nos centros de
broncoscopia intervencionista devido a sua eficacia,
seguranca, taxa de complicagdes e custo'*?,

O stent Hood (Hood Laboratories, Pembroke, MA,
EUA) pode ser completamente liso ou possuir um
colar nas extremidades proximal e distal, que funci-
onam como pontos de fixagcdao na via aérea. Neces-
sitam dilatagao e broncoscopia rigida para sua inser-
¢ao, sendo que os stents bifurcados sao mais dificeis

Préteses traqueobronguicas

de colocar. Da mesma forma que 0s outros stents de
silicone podem ser reposicionados ou removidos com
facilidade sempre que houver necessidade.

O stent dinamico de Freitag (Willy Rusch AG,
Kernen, Alemanha) é traqueobronquico, bifurcado
e possui uma banda metalica semicircular na sua
porcao anterior e lateral. A sua face posterior €
mais maleavel, imitando a parede membranosa da
traquéia, permitindo a mobilizagao de secregoes
dentro da proétese, devido a movimentagao da sua
parede posterior juntamente com a respiragao. Os
stents sao bem tolerados, e a distribuicao uniforme
da pressao de contato sobre a mucosa reduz a for-
macao de granulomas. A insercao dessa pritese é
realizada sem controle endoscopico visual, usan-
do-se uma pinga introdutora especial, e, portanto,
requer um treinamento intenso'¥,

I1.Proteses Metalicas: As proteses metalicas mais
comuns sao as de Gianturco (Cook Inc.,
Bloomington, IN, EUA) e o Wallstent (Schneider
Inc., Minneapolis, MN, EUA). A maioria dessas
proteses foi, inicialmente, idealizada para uso
intravascular permanente e, posteriormente, foram
modlificadas para uso na arvore traqueobronquica.
Outros stents desse grupo sdao o Palmaz (Johnson &
Johnson Interventional Systems Co., Warren, NJ,
EUA). Os stents metalicos expansiveis oferecem
maior flexibilidade que as proéteses de silicone,
tém uma menor area de superficie de contato com
a mucosa e risco minimo de ocluir os orificios
bronquicos nos modelos sem revestimento.

O stent de Gianturco ¢é constituido de fio de aco
monofilamentar, disposto em forma de “Z” com cin-
co a dez vértices unidos por uma sutura (figura 2).
Este stent é auto-expansivel, sem revestimento inter-
no e a sua colocagao ¢ feita através de dispositivo
apropriado, onde o stent encontra-se comprimido e
expande-se apos liberado da sua bainha. A insercao
¢ realizada com controle fluoroscopico e ou visao
direta via broncoscopia flexivel“". Sao encontrados
em diversas dimensoes, mas, em geral, os stents de
20mm de diametro sao empregados para obstrucao
em bronquios fonte e os de 30mm em obstrugdes da
traquéia. Possuem ganchos que o prendem a parede
bronquica, tornando-os extremamente dificies de re-
mover e, portanto, sao considerados como perma-
nentes. Freqlientemente, sao passiveis de obstrugao
por tumor ou tecido de granulacdo que crescem
para dentro da luz do stent através das malhas de
metal. Tém sido usados no tratamento paliativo
das obstrugoes malignas da via aérea'*’**??, sendo
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menos usados em condi¢oes benignas®”. Os resul-
tados a longo prazo sao desapontadores. O tumor
cresce para dentro da luz, através da malha de me-
tal e oclui o stent dentro de dois a trés meses apos a
insercao. Em doengas benignas ocorre freqliente-

Figura 2 5
Stent de Gianturco

Figura 3
Wallstent com revestimento e
sem revestimento de poliuretano.

Figura 4
Stent de Palmaz em repouso e
apos dilatacao com balonete
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mente a formacao de granulomas”". O Wallstent é
muito usado para aplicagdes vasculares e das vias
biliares"?. Posteriormente, foi fabricado para utiliza-
¢ao traqueobronquica. Este stent para emprego na
via aérea é composto de 20 monofilamentos de aco
inoxidavel, medindo 100um de diametro, trancado
dentro de um tubo cilindrico. Esta disponivel nas
apresentagoes com e sem
poliuretano.

O stent revestido previne o crescimento do tumor
através da malha metalica e, portanto, pode ser usa-
do para tratar fistulas esoéfago-bronquica, bronco-
mediastinal e bronco-pleural. Esta protese tem pare-
des finas, é auto-expansivel, possui grande flexibili-
dade que permite adaptar-se facilmente as condicoes
anatomicas locais, e é bastante efetivo para tratar
compressoes extrinsecas. E radiopaca, mas ndo cau-
sa artefatos durante realizagao da ressonancia mag-
nética e encontra-se disponivel em diametros para tra-
quéia e bronquios. Existem dois sistemas para intro-
dugao do stent na via aérea, o dispositivo flexivel cha-
mado Telestep, utilizado sob controle fluoroscopico
e o Rigidstep que consiste em um broncoscépio rigi-
do, apropriado para este fim, que possui um tubo
interno que empurra a protese na area estenosada"”.

A utilizacao do Telestep pode ser feita com bron-
coscopio rigido ou com o broncofibroscépio, um fio
guia e controle fluoroscopico*¥. A auto-expansao
deste stent dispensa a dilatacao prévia da area
estenosada. A protese € bastante radiopaca e, com a
re-epitelizacao, incorpora-se a parede da via aérea.
Por isso, sua remocgao se torna impossivel e é fre-
guente a formagao de tecido de granulagao que
cresce para dentro da luz do stent das préteses nao
revestidas.

A proétese de Palmaz é feita de aco inoxidavel em
forma de uma malha tubular. Esta disponivel em
varios diametros internos e comprimentos. Requer di-
latagao com baldo para atingir sua expansao maxi-
ma e é bastante visivel na radiografia de torax (figu-
ra 4). Esses stents nao possuem forca radial intrinse-
ca; portanto, for¢cas compressivas como as resultan-
tes da respiracao e tosse podem levar ao colapso com
perda da fungao, obstru¢ao ou migragao"*. A desvan-
tagem do stent de Palmaz é que, uma vez expandi-
do, a posi¢cao nao pode ser ajustada; e uma vantagem
sobre 0s stents auto-expansiveis é que pode ser remo-
vido facilmente. No entanto, existem poucos traba-
lhos demonstrando seu emprego clinico".

Uma nova opcao de stent expansivel é o
Ultraflex, feito de liga metalica (nitinol)

revestimento de



entrelagacda em forma de malha tubular, apresentan-
do-se com ou sem revestimento, senclo bastante fle-
xivel e se adaptando bem aos contornos anatomicos
(figura 5). Esse stent possui um efeito de memoria,
ocorrendo deformacgao da liga metalica em baixas
temperaturas, revertendo a sua forma original em
temperatura corporal ou mais alta®". A versdao
revesticla é bastante apropriada para uso em pacien-
tes com tumor intrinseco e em casos de fistulas
traqueo-csofagianas. Ele exerce constante pressao
para manter a via aérea patente associada a minima
compressao da parede traqueobronquica.

O stent é inserido sob visao fluoroscopica, ha-
vendo possibilidade de ajuste do mesmo apoés sua
insercao na via aérea. Esta disponivel em diversos
diametros para traquéia e bronquios. No entanto,
ainda nao existem trabalhos demonstrando resul-
tados do seu emprego clinico.

Avaliacao clinica e resultados

O sintoma mais comum da obstrug¢ao maligna ou
benigna da via aérea é dispnéia, podendo ocorrer a
associacao com tosse e cornagem. Esta Gltima,
quando presente, nao deixa duavida da existéncia de
uma obstrucao alta da arvore traqueobronquica.
Outros sintomas que podem se manifestar, as vezes,
$a0 08 escarros com sangue ou hemoptise. A maioria
dos pacientes tem carcinoma broncogénico e doen-
¢a endobronquica.

A radiografia do toérax muitas vezes ¢ inespecifi-
ca, mas a tomografia computadorizada da informa-
¢ao valiosa da localizagao e extensao da estenose e
auxilia no planejamento terapéutico (figura 6). En-
fretanto, na maior parte das vezes nao temos tempo
de obter o estudo tomografico devido a urgéncia e
gravidade cda obstrugao.

Sempre que existir alguma sugestao de esteno-
se ca via aérea, estes pacientes devem ser sub-
metidos a broncoscopia. A avaliagao endoscopica
da estenose quanto a sua extensao, distancia da
corda vocal e da carina, presenca de tumor endo-
bronquico, compressao extrinseca, perda do supor-
te cartilaginoso e presenca de tecido de
granulagao ¢ indispensavel para indicagao da
melhor opgao terapéutica.

A estenose traqueal resulta de intubagao tra-
queal ou tragueostomia, enquanto a obstrugao
maligna mais comum ¢ decorrente do cancer de
pulmao, que pode determinar obstru¢ao por tumor
intrinscco, compressao extrinseca ou a combina-
¢ao desses dois. O principal sintoma que leva em

Prdteses traqueobrénguicas

consideragao para colocagao de stents é a disp-
néia intensa e progressiva.

A taxa de complicagoes em todas as insercdes
de stent ¢ relativamente alta, sendo que as mais
observadas sdo: obstru¢io por secregoes, migra-
¢ao, crescimento de tumor para a luz da protese,
formacgao de granulomas, fratura da protese e per-
furacao da via aérea.

A utilizacao de stents em carater emergencial
tem sido relatada para tratamento de obstrucao da
via aérea central. Wassermann et al®” obtiveram
excelente paliacdo em obstrugdes malignas utili-
zando proéteses de Dumon e Freitag em dez paci-
entes. Eles observaram a necessidade de substitui-
¢ao do stent em cinco pacientes, sendo as princi-
pais causas o crescimento tumoral nas bordas
proximal e distal da protese ¢ a colonizagao bac-
teriana multirresistente.

A experiéncia com 387 stents cde Dumon inseridos
em 206 pacientes mostrou existir mais complicagoes
no grupo de pacientes com estenose traqueal benig-
na (60 pacientes, 121 stents), onde foram observadas
51 complicagdes distribuicdas da seguinte forma: 20
granulomas, 23 migracoes e 8 obstru¢des. Em contra-
particla, os pacientes com obstrugao maligna (126
pacientes, 183 stents) apresentaram somente 11 com-
plicagoes, divididas em cinco granulomas, cinco
migra¢oes ¢ uma obstrugao'#?.

Essas observagoes sao referendadas pelos resulta-
dos de um trabalho multicéntrico envolvendo quatro
centros e a inser¢ao de 1574 proteses de Dumon em
1058 pacientes. Os resultados demonstram que o
maior indice de complicagdes ocorreu em pacientes
com estenoses benignas em relagao aqueles dos
pacientes com obstrugdes malignas™®. Em relagao as
proteses de Hood, Sonet et al* relatam o uso de 40
stents em estenoses bronquicas apos transplante pul-
monar, com ocorréncia ce migracdo em 20 casos.
Eles observaram que lesoes bronquicas circunferen-
ciais e constritivas diminuem a possibilidade de mi-
gracao do stent de Hood.

Freitag et al“”, em sua experiéncia de cinco anos
com 135 pacientes que receberam a protese dinami-
ca para tratar compressao extrinseca, estenoses,
maldacias ou fistulas traqueo-esofagianas, tiveram
como complicagoes a migragao em quatro e hemop-
tise fatal que ocorreu em dois pacientes, sendo esta
altima atribuida a compressdao traqueal intensa se-
cundaria a anormalidade adrtica.

O emprego da protese de Freitag, com ou sem

-a utilizagdo conjunta de protese esofagiana, mos-
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Figura 5
Protese Ultraflex com e sem revestimento

trou bons resultados numa série de 30 pacientes
com fistula eséfago- traqueal. Os pacientes que
receberam stent na traquéia e no esofago tiveram
maior sobrevida livre de sintomas que os pacien-
tes que receberam somente protese traqueal™",

Os stents auto-expansiveis ou expansiveis por
balonetes migram com menos freqiiéncia e ndo cau-
sam asfixia, desde que suas paredes sejam permea-
veis, ou seja, sem revestimento. Isso permite sua
utilizacdo em estenose ao nivel do brénquio fonte
direito, que se estende ao bronquio intermediario,
sem comprometimento da ventilagao do lobo supe-
rior direito. Distintamente das préteses de silicone,
os stents metalicos tém um maior diametro interno
com um menor didametro externo. Em doenca
maligna, os stents de Gianturco provém boa paliacio
em pacientes que tém poucas opg¢oes de tratamento
e expectativa de vida curta'?” 2442,

Figura 6
Tomografia computadorizada do térax mostrando reducdo
de mais de 70% da luz traqueal devido a compressio
extrinseca por cancer de pulmao

O stent Gianturco tem uma estrutura metalica
com expansao ilimitada que permite maior pressao
por superficie de area, levando a possibilidade de
penetracao no mediastino com risco de hemorragia
fatal“***. Outras complicagoes deste stent incluem
migracao, fistula traqueo-esofagica, tosse persisten-
te, fratura do stent, perfuracao, erosao fatal da artéria
pulmonar, deslocamento do stent por cateter de as-
piracao. O indice de complicacoes associadas a
este stent tornou o seu uso limitado nos dias de hoje.
A tabela | mostra a experiéncia de alguns autores
com o uso do stent de Gianturco''"-#7:2845),

Tabela I: Prétese de Gianturco: Etiologia e Complicacdes

Nashef, 1992145

N Pacientes 15
N® Stents 28
Etiologia Benigna
Melhora clinica 08 (53%)
Complicagoes 09 (60%)

Falha expansao
Obstrugao por tumor
Granulacao 07
Fratura do stent

Stent mal posicionado

Migracdo 0
Fistula traqueo-esofagica

Cateter aspiragdo preso no stent 01
Hemoptise maciga 01

Rousseau, 1993V DeSouza, 199477 Carrasco, 1994%%

19 21 36

35 1 a5/ pcte 64
Malicia Neoplasia Neoplasia
NE 17 (81%) 28 (78%)
06 (31%) 05 (24%) 17 (42%)

04

02

02

06* 01 01

07

01 0

01 0

NE= ndo especificada
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com ou sem migragcdo levou a obstru¢cdo ou perfuracio da via aérea.



Tabela 11: Wallstent. Etiologia e complicacoes

Proteses traqueobronguicas

N? Pcts

N? Stents

Tipo de stent
Etiologia

Melhora clinica
Complicacoes
Estenose tumoral
Migracao

Retencdo secrecdes
Granulomas

Rousseau 1993("
36
39
Sem revestimento
Miscelanea
>80%
06 (16%)
06

Carre 1994"2

10
08

Sem revestimento

Transplante
NE
01 (10%)

01

Bolliger 1996 “¥ | Monier 1996 ** | Dasgupta 1998 “*
27 40* 37
36 50 52
revestido revestido Sem revestimento
Maligno Maligno Miscelanea
>80% >80% 97 %
13 (48%) 18 (45%) 06 (16%)
09
04 03
05 ):H %>
04 04 06

* Em 9 pacientes houve cobertura incompleta da estenose tumoral

** 13 casos associados as demais complicacoes

Carre et al"?, usando Wallstent para tratar oito
pacientes com estenoses pos-transplante pulmonar,
observaram o aparecimento de granuloma em so-
mente um paciente que recebeu stent em vigéncia
de lesao fibro-inflamatéria. Com essa observagao,
passaram a conduzir as estenoses fibro-inflamato-
rias com dilatagao por balao até que nao existis-
sem sinais de inflamacao no local. Nenhuma ou-
tra complicagao foi observada nesse grupo de pa-
cientes. Essa protese, como os demais stents meta-
licos, tem uma maior luz interna. Possui versao
revestida e sem revestimento e esta associada a
menor indice de complicagdes. E utilizada para
diversas indica¢oes, sendo suas principais compli-
cacoes a retencao de secrecoes e a formacado de
granulomas (tabela 11). A migracao € observada

com menos freqiéncia com esse tipo de protese.
A estenose tumoral apoés insercao do Wallstent re-
vestido pode estar associada a dificuldade na es-
colha do comprimento do stent mais adequado
para cobrir completamente todo o segmento com-
prometido (figura 7). Quando isso ocorre € possi-
vel inserir outro stent por dentro do anterior para
se obter a cobertura total da estenose neoplasica.

O stent de Palmaz é expansivel utilizando-
se dilatacao por balonete, sendo relatado seu
emprego clinico em criangas”?. Shaffer &
Allen” utilizaram esta préotese em adulto com
estenose por granuloma e em ventilagao artificial.
O paciente recebeu dois stents de Palmaz através
de broncoscopia flexivel seguida de dilatagao
por baldao. O paciente saiu da protese respiratoria

Figura 7
(A) Wallstent cobrindo parcialmente a estenose traqueal;
(B) Restante da estenose descoberta, havendo necessidade de inser¢ao de outro stent por dentro do ja existente
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e permaneceu sem qualquer sintoma respiratorio
por 36 meses.

O ultraflex foi liberado recentemente para uti-
lizacao nos Estados Unidos, havendo poucas pu-
blicagoes demonstrando seus resultacdos clinicos.
O emprego deste stent tem sicdo referido em al-
guns relatos de casos isolados na literatura médi-
ca74" mas ainda nao existe publicagio de gran-
des séries empregando este tipo de protese.

A protese ideal deve possuir as seguintes ca-
racteristicas:
1.Tem que ser custo efetiva.
2.Facilmente inserida e removida.

3.Inerte o suficiente para evitar erosao para as es-
truturas vizinhas.

4.Facil de posicionar para evitar migragao.

5.Prevenir o crescimento de tumor ou tecido de
granulacao para dentro da luz do stent.

Esses objetivos tém sido perseguidos, mas a
quantidade de stents disponiveis no mercado de-
monstram que a protese ideal ainda nao existe,
mas as pesquisas continuam e esses objetivos po-
derdo ser alcangados!49.50.50),

Conclusao

Considero que o tratamento com stents tem sua
indicacao precisa em pacientes selecionados, ofe-
recendo indiscutivelmente melhora na qualidade
de vida. Ainda ndo dispomos de proteses conside-
radas ideais para uso clinico, mas as pesquisas
avancam em busca desse objetivo. Entre nds, o
uso de stents esta bastante limitado, principalmen-
te pelo seu alto custo. Uma grande experiéncia
com o método s6 ocorrera em instituigoes publi-
cas que venham a se tornar centros de referéncia.
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Broncoscopia rigida
Estado da Arte
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Palavra-chave: Broncoscopia rigida.
Keyword: Rigid bronchoscopy.

Passado, presente e futuro da
broncoscopia rigida

A primeira broncoscopia rigida foi realizada por
Gustav Killian, da Universidade de Freiburg na Ale-
manha'’, A grande popularidade médica da broncos-
copia rigica, a época, devia-se a sua capacidade de
remover corpos estranhos em vias acreas. Nessa
¢poca, a broncoscopia rigida era realizada princi-
palmente por otorrinolaringologistas e cirurgioes de
torax. Nos Estados Unidos, Chevalier Jackson™,um
otorrinolaringologista, desenvolveu a técenica de
Killian, criou novos instrumentos e técnicas gue sao
usaclos at¢ hoje.

Em 1960, foi criado por lkeda o broncoscopio fle-
xivel que revolucionou a broncoscopia.

A utilizacao da broncofibroscopia diminuiu mui-
to as incdicacoes da broncoscopia rigicla nos anos 60
a 80 especialmente no que se refere a broncoscopia
diagnostica. A simplicidade do procedimento am-
pliou em muito o nimero de médicos que realizavam
o métoclo. A broncoscopia flexivel ou broncotibrosco-
pia passou a fazer parte da instrumentacao diagnos-
tica de praticamente todos os pneumologistas.

A pratica da broncoscopia rigida passou a ser
quase uma “arte esquecida”, principalmente nos
Estados Unidos. O mesmo aconteceu no Brasil.

Em levantamento feito por Prakash e colabora-
dores, nos EUA, com questionario preenchido por
1.700 pneumologistas, somente 8,4% deles pratica-
vam a broncoscopia rigida™. Em vista desses dados
explica-se a razao de muitos pneumologistas ame-
ricanos insistirem em usar o broncofibroscopio em
casos nos quais existem nitidas vantagens da bron-
coscopia rigida. |

Devido a grande retragdo da broncoscopia rigi-
da, poucos sao os centros que dispdem de massa cri-
tica de exames para treinar especialistas capazes
de realizar esse procedimento. Mesmo nos locais
em que a broncoscopia rigicla ¢ realizada nao exis-
tem exames em namero suficiente para treinamento
de todos os pneumologistas.

Caso esse quadro persistisse, corria-se o risco de
que, com o passar do tempo, nao existisse ninguém
treinaclo em retirar um corpo estranho, a nao ser atra-
vés de complexas manobras ¢ instrumental por bron-
cofibroscopia.

ApoOs 0s anos 80, com o desenvolvimento da
chamada broncoscopia terapéutica ou intervenci-
onista, ressurgiu grande interesse pela broncosco-
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pia rigida especialmente na Europa e em menor
grau nos EUA.

Os médicos capazes de realizar a broncosco-
pia rigicla terapéutica passaram a ser vistos como
profissionais extremamente diferenciados e consti-
tuindo um “clube” de-uma dazia de especialistas
reconhecidos em todo o mundo. Sao esses nomes
que repetidamente apresentam suas experiéncias
nos Congressos da especialidade.

No Brasil, embora mais tardiamente, surgiu o in-
teresse pela broncoscopia terapéutica e com ela a
necessicade do treinamento em broncoscopia rigida.

E importante que os centros de treinamento de
pneumologistas e endoscopistas respiratorios de-
senvolvam a “arte esquecida” da broncoscopia ri-
oicla. Nenhum profissional estard treinado em
broncoscopia intervencionista se nao estiver ade-
quadamente treinaclo na pratica da broncoscopia
rigida'.

Desenvolver a arte da broncoscopia rigida ¢ o
cdesafio para os centros de treinamento brasileiro
no presente ¢ futuro proximo.

Indicacoes

A broncoscopia rigida inicialmente utilizada
para realizacdo de retirada de corpos estranhos
tem hoje uma ampla aplicagao.

Embora o grande campo da broncoscopia rigi-
da scja o procedimento terapéutico, ela tem lugar
nos procedimentos diagnésticos, quando seu rendi-
mento ¢ superior a broncofibroscopia.,

" A presenga de pingas com capacidade de rea-
lizar biopsias grandes ¢ profundas justifica sua uti-
lizacao em alguns tumores centrais nos quais a
broncofibroscopia ndo foi capaz de chegar ao di-
agnostico.

A excelente imagem conseguida com as oticas
tornam a broncoscopia rigida como o melhor me-
todo de documentagao fotografica e de video das
lesOes centrais.

As grandes indicagoes da broncoscopia rigida
nos dias de hoje sao os procedimentos terapéuti-
cos, tals como:

Hemoptise macicga

Uma das grandes indicagdes da broncoscopia
rigicda. A capacidade de aspiracdo do sangue de
vias adreas, a possibilidade de ventilagao do pa-
ciente, a capacidade da realizagdo de tampona-
mentos do bronquio sangrante através de gaze,

Broncoscopia rigida: Estado da arte

soncdas com balonetes apropriados ou com a ex-
tremidade do préprio aparelho tornam a broncos-
copia rigida ideal nos casos de hemoptise de vulto.

Dilatagao de estenoses benignas de traquéia

Outra grande indicagdo. Nesses casos, além da
dilatagao que pode ser feita pelo proprio broncosco-
pio rigido, utilizando-se aparelhos de diametros pro-
gressivamente maiores, ou através de bugias, pode-
se realizar as medidas da zona estendtica e suas re-
lagOes e distancias com a carina e a laringe para ori-
entar o cirurgiao nos casos de resseccgao.

O laser e o eletrocautério

Embora essas técnicas também possam ser uti-
lizadas através do broncofibroscopio, a broncosco-
pia rigida apresenta muitas vantagens. A utiliza-
cio do broncoscopio rigido evita acidentes de ig-
nicao do aparelho e permite uma desobstrugao
mais rapida das vias aéreas. Apos coagulagao da
lesao com laser ou eletrocautério, esta pode ser
ressecada pela ponta do broncoscopio através de
movimentos rotatorios™. Apds a ressecc¢ao, a lesao
¢ retirada da via aérea com a utilizagdo de pin-
cas. No caso de manipulacao de lesoes endobron-
quicas com laser podem surgir sangramentos mais
ou menos volumosos. Caso isso ocorra, a presencga
do broncoscopio rigido permite uma visao muito
melhor do problema, maior controle da ventilagdo
e a utilizacdo de medidas terapcuticas para con-
trole do sangramento. O controle do sangramento
deve ser feito comprimindo-se a lesao com a pare-
de do broncoscopio. Pode-se usar em seguida o
proprio laser ou o eletrocautério na superficie san-
grante para fazer cessar o sangramento™.

Colocacdo de proteses endobronquicas

Mais uma grande indicagao da broncoscopia ri-
gida. As proteses de silicone do tipo de Dumon so-
mente pocdem ser colocadas através do broncosco-
pio rigido.

As proteses auto-expansivas podem ser coloca-
das pelo broncoscopio rigido ou flexivel.

Vale lembrar que nos casos de tumores obstruin-
do vias aéreas ou de estenoses pode-se num mesmo
procedimento realizar a desobstrugao e a colocagao
da protese quando se utiliza o broncoscopio rigido.

Retirada de corpos estranhos de vias aéreas

Especialmente em criangas continua sendo
uma grande indicagdo para a broncoscopia rigi-
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da'. Embora existam varias descricoes de retira-
das ce corpo estranho com o broncofibroscopio™,
a técnica geralmente é mais demorada, exige
com freqiéncia diferentes acessorios e ¢ impossi-
vel em criangas peguenas'’™.

Vale lembrar que a utilizacao do broncoscapio
rigido nas indicagoes citadas nao impede que du-
rante o exame o broncofibrocopio seja utilizacdo
através da luz do broncoscopio rigido. Ao contra-
rio, tal procedimento é feito freqlientemente quan-
do ha necessidade do acesso a processos mais
periféricos ou de bronquios de lobos superiores.

Instrumental utilizado

O broncoscoépio rigido é também chamado de
broncoscopio ou tubo aberto de ventilacao. Isso
se deve a possibilidade da ventilagao espontanea
ou artificial por seu intermédio.

Para utilizacao em adulto, geralmente o diame-
tro cdo tubo varia de 9 a 13mm, em média, com
40cm de comprimento. Existem os broncoscopios
convencionais e os broncoscopios para intervencio
ou uso co laser. Os modelos mais usaclos sao os da
marca Storz, de origem alema, e os de Dumon, de
origem francesa. Ambos dispoem de orificios laterais
para permitir a ventilacao colateral dos diversos
bronquios quando o aparelho encontra-se mais
distalmente nas vias aéreas.

Além dos broncoscdpios existe uma série de
acessorios como diferentes modelos de pingas,
aspiracdores, oticas telescopicas de 0,90 e 120
graus, dilatadores para estenoses e aplicadores
para proteses de silicone.,

Os novos broncoscopios para uso do laser apre-
sentam, em sua extremicdade proximal, trés entra-
das que permitem a utilizagdo ao mesmo tempo
de aspiradores e da fibra condutora do laser ou
eletrocautério.

Para a broncoscopia intervencionista, pode-se
utilizar um aparelho denominado traqueoscépio, de
diametro maior sem orificios laterais em suas pare-
des. Nesse caso, o broncoscopio rigido pode ser in-
troduzido através do traqueoscopio, facilitando a
retirada e a reinsercao do broncoscopio quantas ve-
zes tor necessario.

Contra-indicacdes e complicacoes

A broncoscopia rigida ¢é feita, geralmente, sob
anestesia geral"'. As contra-indicagdes para
anestesia geral, tais como instabilidade hemocdina-

248 . PULMAO R/ + Volume 8 - N?3 . Jul-Ago-Set, 1999

mica, insuficiéncia respiratoria com hipoxemia
refrataria também sao contra-indicagdes para a
broncoscopia rigicda. Vale lembrar que alguns pa-
cientes com insuficiéncia respiratoria por corpos
estranhos ou obstrugoes tumorais sao submetidos a
desobstrugcdes por broncoscopia rigida e nesses
casos a contra-indicacao deixa de existir. Esses
procedimentos sao altamente complexos exigincdo
grancde habilidade e experiéncia tanto do endos-
copista quanto do anestesista.

Pacientes com patologias de coluna cervical
que impossibilitem a hiperextensao da cabega
também constituem contra-indicagdao ao exame.

Traumas buco-maxilo-faciais ou a incapacida-
de de abertura completa de boca sao também
contra-indicagoes. Estenoses de laringe ou tumores
que impossibilitam a passagem do broncoscépio
sao também contra-indicacoes.

Em pacientes laringeotomizados ou traqueosto-
mizados por outros motivos, a broncoscopia pode
ser realizada através do 6stio da traqueostomia.

Com boa técnica as complicacoes sao mini-
mas'', Lesoes em dentes e labios podem ocorrer
em pacientes com pescog¢o curto, microstomia ou
anestesia inadequada. Sangramentos podem ocor-
rer nas biopsias e ressecgoes de tumores. Ruptura
de bronquios e traquéia, embora muito raras, po-
dem ocorrer em dilatacoes de estenoses.

Técnica de realizacao do exame

1. Cuidados gerais

ApOs explicar cuidadosamente ao paciente o pro-
cedimento, ele é levado para a sala de broncoscopia
- geralmente um local com todos os recursos para
anestesia geral. O paciente ¢ posicionado em decq-
bito dorsal e colocado sob sua cabeca um travessei-
ro baixo elevando-se o queixo que deve ficar em
posicao vertical. Os dentes superiores sao protegi-
cdos por protetor apropriaclo.

O paciente é anestesiacdo, conforme técnicas
descritas na parte de anestesia, e em seguida o
broncoscopio pode ser introduzido, seguindo-se
trés téenicas que dependerao da habilidade e trei-
namento do endoscopista:

Técnica com intubagao prévia através de tubo
orotraqueal

Essa técnica é utilizada quando, por algum
motivo, o paciente esta previamente intubado ou
necessitou ser intubado na inducao anestésica



devido a hipoxemia e dificuldade de passagem do
broncoscopio rigido.

O tubo orotraqueal é tracionado para o lado es-
querdo da boca. Os 3°, 4° e 52 dedos da mao es-
querda do operador sao mantidos na boca do paci-
ente. O broncoscopio é seguro pela mao direita
do operador e inserido na boca acompanhando a
parte superior do tubo orotraqueal. A epiglote é
levantada pela extremidade do broncoscdpio, o
balonete do tubo é desinsuflado e o tubo
tracionado. Concomitantemente, o broncoscopio
é inserido através da glote (Figuras 1A, B e C).

Técnica usando um laringoscépio como
auxiliar

Esse método é util nos casos de macroglossia,
estruturas faringeas volumosas, pescoco curto e
nos casos nos quais a visualizagcao do laringe é
mais dificil.

E utilizado um laringoscépio de lamina reta até
a visualizagao da epiglote. Seguindo a técnica ja
descrita, o broncoscépio é empunhado com a mao
direita e introduzido, usando como guia a lamina
do laringoscopio, até visualizacao da epiglote. A
rebatida pelo broncoscopio, o
laringoscépio € retirado e o broncoscopio introdu-
zido (Figuras 2-1, 2-2, 2-3).

epiglote é
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=
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Técnica classica

Apos abertura ampla da boca, estando o paciente
com o travesseiro sob sua cabeca, com os dentes
protegidos, anestesiado, relaxado e pré-oxigenado, o
procedimento é iniciado.

A mao esquerda fica na boca do paciente, sendo
que o 3%, 4° e 5” dedos ficam sobre os dentese 0 1% e
0 2° servem de orientadores do broncoscopio.

Com a mao direita, o broncoscopio € introduzido
verticalmente na porcao central da lingua até visu-
alizar a Gvula. Nesse momento o aparelho é angulado
45° e introduzido seguindo o centro da lingua até
visualizagdo da epiglote. A epiglote é rebatida, ex-
pondo as cordas vocais, o broncoscopio é girado 90°
para a direita e introduzido delicadamente por entre
as cordas vocais. Nesse momento, geralmente, visu-
aliza-se a parede posterior da traquéia.

O broncoscopio é girado outros 90°, o travesseiro
é retirado e a cabeca rebaixada, posicionada de for-
ma que o broncoscopio fique no centro da luz tra-
queal. O broncoscopio deve ser introduzido com
movimentos rotatorios e orientado sempre pelo 1° e
2? dedos da mao esquerda (Figuras 3A, B e C). Para
introducao do aparelho na arvore bronquica direita
deve-se virar a cabeca para a esquerda fazendo
movimento contrario para introdu¢ao em arvore
bronquica esquerda.

Figuras 1
a. Posig¢do inicial do broncoscépio

b. Posi¢cdo do broncoscépio:

visualizagdo da regido supraglética

c. Broncoscopio progredindo, balonete do
tubo endotraqueal esvaziado, broncoscopio
progride e tubo endotraqueal é retirado
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Figuras 2
A. Laringoscdpio reto, posicionado para visualizar epiglote
I. Laringoscopio e broncoscopio juntos no faringe posterior
2. Broncoscépio é avancado sob a epiglote e rodado 90
3. Broncoscopio é avancado para o interior da traquéia e o laringoscépio retirado

Figuras 3
a. Posicdo inicial com o pesco¢o levemente fletido e a cabeca estendida
Broncoscépio localizado na linha média voltado para a dvula
b. Broncoscépio angulado a 45 graus e introduzido até visualizacdo da epiglote.
Rebatida a epiglote e introduzido na glote com rotacao de 90
c. Cabega do paciente é estendida permitindo que o broncoscopio fique localizado no centro da luz traqueal
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Anestesia para broncoscopia
rigida e intervencionista

Introducao

A anestesia para a realizagao de broncoscopia
é, por si s0, um grande desafio, visto serem estes
pacientes, em geral, tabagistas de longa data,
possuirem graus variados de dificuldade ventilato-
ria e, principalmente, uma hiper-reatividade de
vias aéreas. Esses fatores levam a uma menor to-
lerancia e uma resposta exacerbada em qualquer
instrumentacao de sua arvore respiratoria, com
maior desencadeamento de producgao de secregao
bronquica; surgimento de broncoespasmo e
laringospasmo; alteragdes do ritmo cardiaco, po-
dendo agravar patologias cardiacas pré-existentes.

As condicoes do paciente, podemos somar fato-
res-pertinentes ao proprio procedimento como a com-
peticao pela via aérea; coordenagao intima da
equipe broncoscopista com a equipe anestésica, le-
vanco-nos, por vezes, a necessidade de variantes de
métoclos  de oxigenacdao pulmonar, como a
oxigenacao apnéica; e ao término abrupto do proce-
dimento, em plano anestésico profundo, com conse-
gquente maior tempo para recuperagao.

Lembramos ainda que tudo isso pode estar acon-
tecendo em um ambiente fora do Centro Cirargico,
como em um servigo de Radiodiagndstico, o que, na
maioria cas vezes, trard riscos adicionais pelas con-
dicoes nem sempre adequadas. Como vemos, esta-

mos diante de um procedimento muito complexo.

Objetivos

O nosso ideal ¢ promover uma boa anestesia;
uma boa analgesia; um grau de relaxamento mus-
cular compativel com a realizagdo da interven-
Cao; a manutencgao da uxigﬂnar;ﬁu e, se pussfvul,
melhora-la; e a abolicdo dos reflexos desencadea-
dos pela instrumentacdo da via aérea. Tudo isso
nos autoriza afirmar que o plano anestésico para a
realizacao de uma broncoscopia intervencionista
¢ mais profundo do que o necessario para praticar-
se uma incisdao sobre a pele. Isto ocorre pelo fato
de os reflexos de protecao das vias aéreas serem
um dos Gltimos a desaparecer com a indugao de
uma anestesia geral.

Apos o procedimento, devemos ter um pacien-
te 0 mais consciente possivel, os retornos comple-
tos do “drive” ventilatério e do reflexo de tosse (na
maioria das vezes desejado) para que nao haja
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desenvolvimento de hipoxia.

Em resumo, necessitamos ter um paciente pro-
fundamente anestesiado, com uma recuperagao
rapida e completa. Isto é mais facilmente atingido
com a conjugacao de técnicas anestésicas, ao in-
vés de apenas anestesia geral, como sera discutido
mais a frente.

Repercussoes sistémicas

Pelo exposto até agora, podemos antever as
seguintes situagoes:

Aparelho cardiovascular:
e arritmias (mais frequiente é a taquicardia sinusal).

 hipertensao arterial sistémica.
e hipertensao arterial pulmonar.

e insuficiéncia coronariana.

Sistema Respiratorio:
* lOSse.

* broncospasmo.

* laringospasmo.

* hipoxemia.

* hipercarbia.

Avaliacao pré-anestésica

E de fundamental importancia para melhor
manuseio do paciente, pois devemos identificar
possiveis fatores de riscos para minimiza-los. A
conversa do anestesiologista com o paciente, es-
clarecendo-o sobre o que esta por vir, € muito
importante, pois reina uma fantasia em relagao a
anestesia, sendo o momento que temos para con-
quistar a confianga do nosso paciente.

Na maioria clas vezes, a entrevista e a confianca
transmiticlas ao paciente nos permite abolir sedativos
da pré-medicagao, ja que queremos um despertar
rapido e completo. Caso haja necessidade de
administra-la, podemos antever um maior tempo de
recuperagao e/ou a necessidade da administragao de
antagonistas dos benzocdiazepinicos.

Devemos procurar uma possivel disfungao de
articulacao temporo-mandibular, diminui¢do de
extensao cervical e/ou diminuicao de abertura de
boca, que poderao dificultar o procedimento.

A identificagao da pessoa com dificuldade venti-
latdria, como os portadores de tumoragoes endobron-
guicas ou estenose traqueal, nos leva a evitar os se-
dativos efou opidides, que pocdem adicionar um
maior comprometimento ao ja existente,

PULMAO RS - Volume § « N®3 . Jul-Ago-Set, 1999 . 257




Barras Franco CA®, Favero AL*®. Pires AMD***

Em pacientes com aumento do tdnus e secre-
¢oes bronquicos, pensamos ser fundamental a ad-
ministragdo prévia de B, adrenérgicos e anti-
colinérgico (ipratropio), de preferéncia sob a for-
ma de nebulizagao, para que haja maior facilida-
de de mobilizar a secregao, e tenhamos o pacien-
te otimizado para a realizagao do procedimento.

Em situagoes que nao ha tempo habil para res-
peitarmos o jejum (corpo estranho com obstrucao
ventilatoria, hemoptise macicga, por exemplo), é
imperativo a profilaxia da broncoaspiragao, com a
administracao intravenosa de metoclopramida ou
bromopide, associada a ranitina ou a omeprazol
(preferencialmente), se possivel uma hora antes
da inducao da anestesia geral.

Nao devemos relevar alguns exames comple-
mentares, pois apesar deste procedimento nao
possuir uma incisao na pele, é um trauma ao indi-
viduo, e havera uma resposta como tal. Precisamos
saber do seu status cardiovascular, principalmente
em icdosos, portadores de hipertensao arterial, in-
suficiéncias coronariana ou miocardica.Pode ser
necessario de um simples ECG, até mesmo um
estudo da circulagdo coronariana, tendo em vista
que o Sistema Cardiovascular sera solicitado.

Monitoracao

Consideramos como monitoragao minima para
realizagcao de broncoscopia, a utilizagao de:
e ¢letrocardioscopio
* monitor de pressao arterial (preferencialmente
ce ciclagem automatica)

* oximetro de pulso

O capndgrato seria desejavel para o inicio e
término do procedimento, pois durante o mesmo,
com a utilizagao de aspiragdo da via aérea, mais
os vazamentos da ventilacao pelo espaco entre o
broncoscapio rigido e a parede traqueal, fornece-
ria valores mais baixos que a realidade.

Técnica anestésica

A administracao pura e simples de anestesia ge-
ral, levaria a necessidade de dosagens elevadas de
medicagoes que nem sempre poderiam ser suporta-
cdas pelas condic¢oes cardiovasculares do paciente, A
melhor opgao é a combinacgao de técnicas.

Existem variantes de combinagoes que fogem
ao objetivo desta discussao, entdao vamos nos ater
a técnica por nos utilizada na maioria das vezes,
ja que nao podemos padronizar a anestesia.
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E imperativo que a tosse seja evitada durante
procedimentos com o broncoscopio rigido, pois
pode levar a lesdao laringea e/ou traqueal.

Para fins didaticos explanaremos a droga ou
procedimento e sua finalidade:

Pré-oxigenagao

Substituir o N, da Capacidade Resicdual Funci-
onal por O,, fornecendo assim uma reserva para
uma possivel dificuldade de ventilagao no perio-
clo da inducao;

Fentanil 1-2ug/Kg
* diminuicao de anestésico geral;
* diminuicao de reflexo de tosse.

Bl. n. laringeo superior (lidocaina 1%, 2ml de
cada lado)

* anestesiar valécula e parte de orofaringe;

* diminuicao de anestésico geral.

Anestesia topica (lidocaina spray 10%)
* anestesia do trajeto do broncoscopio;
e diminuicao de anestésico geral.

Lidocaina IV - 1mg/kg
e diminuicdo de reflexo de tosse;
* diminuicao de anestésico geral;
* diminuigao de tonus de m. lisa dos bronquios;
* diminuicao de arritmias cardiacas.

Propofol
* anestésico geral;
* indugdo: 1-2,5mg/Kg;
* manutengao: 6-12mg/Kg/h.

Bloqueacdor neuromuscular
* mivacurio: 0,2mg/Kg;
* atracurio: 0,5mg/Kg;
* succinilcolina: 1Tmg/Kg;
* imobilizacao;
* diminui¢ao de anestésico geral.

Apo6s a inducdo da anestesia geral e bloqueio
neuromuscular do paciente, devemos proceder a
ventilagdo pulmonar.

Durante a broncoscopia rigida, estamos utilizan-
do a Ventilagao Manual de Alta Freqiiéncia. A parte
distal do circuito ventilatério ¢ conectada diretamen-
te a rede hospitalar de O,. A parte proximal é
conectada ao ramo lateral do broncoscépio. Neste
circuito existe uma peca que, quando pressionada,
libera um fluxo de 70 litros/min de O,. O tempo de
liberagdo do fluxo direto de O, (“volume corren-




te”) é controlado por um manémetro existente no
circuito e pela expansao da caixa toracica.

Cabe lembrar que é obrigatoria a presenca de
fuga aérea durante a ventilagdo, por onde sera
realizacla a expiracao, ou seja, o broncoscopio ri-
gido ndo pode selar perfeitamente a via aérea,
sob o risco de barotrauma severo.

A ventilacao deve ser coordenada com a equi-
pe de broncoscopistas para diminuirmos complica-
¢Oes como:

o forcar “debris” para areas mais periféricas;

o clurante as irrigagoes, que expulsaria o liquido
da via aérea; e

e durante o uso do eletrocautério e/ou laser para
nao desencadearmos a temivel situagao de fogo
nas vias acreas.

O término do procedimento ndo traz a tranguii-
lidade da auséncia de complicagoes, ja que o
paciente freqlientemente desperta com  tosse
irritativa; edema e/ou sangue em vias aéreas;
micro-atelectasias; tudo favorecendo a instalagdo
de hipoxemia.

Isto nos leva a recomendar o uso rotineiro de
O, sob mascara facial, durante a total estabiliza-
cao clo nosso paciente, mesmo naqueles aparente-
mente despertos.

Broncoscopia rigida na crianca

A anatomia das vias aéreas nas criangas, devi-
do as suas diminutas dimensoes e algumas carac-
teristicas particulares como a localizagao mais
anterior e mais alta da laringe, traz uma maior
predisposicao a problemas respiratorios do que no
adulto. A broncoscopia rigida é utilizada tradicio-
nalmente na abordagem diagndstica e terapéutica
das doencas que envolvem a arvore traqueobron-
quica nos pacientes pediatricos. O broncoscopio
rigido permanece indispensavel mesmo apos a
introcducao na década de 70 de aparelhos flexiveis
cdle menor diametro. O broncofibroscopio contribui
cde forma mais significativa nas criangas com do-
encas de vias aéreas superiores do que naquelas
com doencas no parénquima pulmonar. Mesmo
com a utilizacao de sedagao profunda ou de anes-
tesia, a broncoscopia rigida é, em maos experien-
tes; um procedimento tao seguro quanto a bron-
coscopia flexivel"*'. De fato, ambas as técnicas
devem ser encaracdas como complementares e uti-
lizadas de forma combinada sempre que necessa-
rio. O broncoscopio rigido ¢é fabricado a partir do
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diametro interno de 2,5mm e do comprimento de
20cm, sendo fundamental a selecao de aparelhos
de tamanho adequado para cada crianga.

Indicacoes e vantagens da broncoscopia
rigida no paciente pedidtrico
O broncoscopio rigido permite um excelente
controle e ventilagao das vias aéreas, possibilitan-
do o emprego de anestesia inalatoria e topica, ou
mesmo um relaxamento muscular profundo. Essas
facilidades tornam mais seguros os delicados pro-
cedimentos de manipulagdo nas vias aéreas, per-
mitindo exames mais rapidos e com o menor des-
conforto possivel para a crianga'”.
As indicacdes mais freqtientes de broncoscopia
no recém-nato sao:
e estridor em vias aéreas superiores;
e esforco respiratorio sem etiologia definida;
o suspeita de laringomalacia, traqueomalacia,
broncomalacia;
e atelectasia;
* suspeita de defeitos congénitos da arvore traque-
obronquica (ex.: fistula traqueoesofagiana, cisto
broncogénico e sequestro pulmonar).

Com os avangos em neonatologia e em terapia
intensiva, tem ocorrido um aumento na sobrevida de
criancas com doengas graves, tornando freqliente o
aparecimento de lesdes estenosantes em regido glo-
tica ¢ infraglética, devido a procedimentos de intu-
bacao de vias aéreas. Existe relato de realizagao de
broncoscopia rigida com sucesso em prematuros
com at¢ 1kg de peso''™.

Em criancas maiores, as indicagoes mais fre-
glientes sdo: aspiragao de corpo estranho, infecgoes
respiratorias cronicas ou recorrentes e avaliagdo de
disfuncao de cordas vocais. Outras indicagoes me-
NOSs COMUNS $a0: pneumonia em criangas imunocoms-
prometiclas, massas pulmonares ou mediastinais e
compressdo extrinseca de traquéia e bronquios. As
causas mais comuns de compressao extrinseca de
vias aéreas incluem estruturas vasculares como por
exemplo anéis vasculares, linfonodomegalia e tu-
mores ¢ anormalidades congénitas (ex.: cisto bron-
cogénico)'®. As lesdes endobronquicas nos pacien-
tes pediatricos sao geralmente formadas por tecido
de granulagao, menos freqlientemente sao encontra-
dos hemangiomas ou tumores carcindides.

A alta incidéncia de lesdes concomitantes em
vias aéreas superiores e inferiores na crianga reco-
menda que sempre seja realizado uma inspegao
completa das vias respiratorias' ',
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Entre as indicagoes absolutas da utilizacao da
broncoscopia rigida na crianga podemos citar: re-
tirada-de corpos estranhos; dilatacao de estenoses
ca arvore traqueobronquica; realizagao de biopsi-
as de lesoes inflamatoérias e tumorais; colocacao
de proteses endobronquicas; controle de hemopti-
se maciga; realizagcao de procedimentos com la-
ser; retiracla de pontos de sutura de resseccao tra-
queobronquica e como método auxiliar no trata-
mento cirdrgico de fistulas bronquio-pleurais. A
capacidade de aspiragao do broncoscopio flexivel
pediatrico é muito limitada, sendo insuficiente
para a remoc¢ao de secregao espessa, de rolhas de
muco, de aspiracao de material lipidico ou
proteico e de grande quantidaele de sangue, dife-
rentemente do aparelho rigido que permite o uso
de sondas de aspiragao muito mais eficientes"?,

A biopsia transbronquica é muito menos reali-
zada em criangas devido a natureza das lesoes
pulmonares ¢ ao maior risco de acidentes. Numa
serie de 19 pacientes que realizaram 25 procedi-
mentos ce biopsia transbronquica, houve o apare-
cimento de pneumotdrax em 12,5% dos pacien-
tes, sém relato de complicagdes hemorragicas''™.

Pacientes com aparente paralisia bilateral em
abdugao de cordas vocais devem se beneficiar da
Inspecao com o aparelho rigido, de forma a permitir
mais facilmente a abertura passiva das cordas vo-
cais, 0 que ¢ importante para o diagnéstico diferen-
cial com estenose posterior de regiao glética.

A papilomatose respiratoria recorrente ¢ o tu-
mor laringeo benigno mais freqliente nas criancas,
com ocasional disseminacao para a traquéia e
bronquios principais. Ela ¢ tratada endoscopica-
mente atraveés da remogao cuidadosa e repetida
dos papilomas, com a utilizagio de férceps,
crioterapia ou de laser de CO,,

O laser de CO, ¢ utilizado preferencialmente
em lesoes supragléticas, gloticas ou subgloticas.
Para lesoes distais, o laser KTP, o Argon laser ou o
Nd:YAG laser, que se propagam através de fibras
Opticas flexiveis, vém se mostrando superiores,
podendo ser manipulados com precisio através de
broncoscopios rigidos com canal de até 3mm de
diametro“*#¥, O laser ou o eletrocautério podem
ser utilizacdos em algumas  situagdes para o
controde de sangramento respiratorio.

Limitacoes e contra indicacées da
broncoscopia rigida pediitrica

As limitagoes da broncoscopia rigida sao rela-
cionadas aos riscos da anestesia geral, que se tor-
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nam menores com as novas drogas disponiveis, e
a0 maior custo que o ato anestésico acarreta, A
anestesia geral com ventilagao sob pressao positi-
va dificulta a andlise dindmica das estruturas da
laringe e da arvore traqueobronquica, o que é es-
sencial para o diagndstico de situacdes como a
paralisia de cordas vocais, a traqueomalacia e a
bronquiomalacia.

A limitagao do aparelho rigido em progredir até
as vias aéreas distais ou através de lesoes estenosan-
tes severas pode ser superada com a utilizacdo de
uma lente telescopica de menor didmetro. Lembra-
Mos que raramente ¢ necessaria na crianga a inspe-
¢ao além dos bronquios segmentares, uma vez que a
grande maioria das doencas se encontra nas vias
a¢reas de maior calibre. |

Devido ao pequeno diametro dos instrumentos
utilizados, a visualizagdo e a instrumentacio si-
multaneas nem sempre sdo possiveis. Com o obje-
tivo de melhorar esta limitacao foram desenvolvi-
das pingas de forceps que possuem uma 6tica na
sua extremidade distal e pincas flexiveis muito
pequenas que passam pelo canal acessorio de apa-
relho. Mesmo as menores Gpticas sao grandes para
os aparelhos utilizados em recém-natos!'?,

5a0 poucas as contra-indicagdes a realizacdo
da broncoscopia rigida pediatrica. Dentre elas po-
demos citar: instabilidade da coluna cervical;
cifoescoliose  severa; anormalidades congénitas
faciais (ex: micrognatia ou microstomia); anquilose
cervical; instabilidade cardiovascular e hipoxemia
(ue possam se agravar com a realizacao da broncos-
copia; assim como treinamento e material inade-
guadlo para a realizagao do procedimento.
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para aspirar sangue da arvore traqueobronquica.™
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Durante a endoscopia, com freqléncia se ob-
servam coagulos que chegam a formar verdacdeiros
moldes na arvore traqueobronquica, causando ate-
lectasia parcial ou total. A retirada desses codgu-
los pode acarretar sangramento intenso, causado
pela liberagao do sangue que se encontrava reticlo.
Acredita-se que muitas mortes stbitas, causaclas por
“hemoptises fulminantes” ocorram por este meca-
nismo apos o desprendimento do coagulo.”

Existem alguns questionamentos concernentes
a endoscopia: “Qual o tipo de broncoscopio a ser
utilizacdo?” e “Qual o melhor momento para se re-
alizar a endoscopia?”

Alguns autores afirmam que na HM somente o
tubo rigido pode prover adequada aspiracao de
sangue e tornar as vias aéreas pérvias. Outrds tém
seguranga na avaliacdo da hemoptise com o
fibroscopio flexivel. Concordamos com aqueles
que dizem que, se é possivel ver o local do san-
gramento com o aparelho flexivel, o paciente pro-
vavelmente nao estd sangrando de mocdo maci-
¢o."" O broncofibroscépio flexivel pocle ser usado
atraveés do broncoscopio rigido para exame de re-
gioes mais periféricas da arvore bronquial.®

A grande maioria dos autores aclvoga a utilizacao
do broncoscopio rigido durante o sangramen-
to, 10111414 O seu amplo conduto permite ventilacio
adequada, sucgdo rapida de sangue e coagulos e
boa visdo endoscopica. Esse aparelho permite a
passagem ce canulas para aspiracio e cateteres
com balonetes, infusao de solugdes gelaclas e in-
tubagao eficiente do bronquio do pulmao que nao
esta sangrando, com finalidade de ventilacao.™

O fibrobroncoscopio tem canal de aspiracao
de diametro reduzido, em geral menor que 2mm,
¢ Nao é capaz de aspirar sangue e codgulos quan-
cdo presentes em grande quantidacle nas vias aére-
as. Do mesmo modo, sua lente obscurece na presen-
¢a de sangue, ndo permitindo exame adequaclo clo
paciente com HM durante toda a endoscopia. Por
essas razoes, seu uso fica limitado aos pequenos
sangramentos ou quanco a hemorragia ja cessou."™

Alguns médicos, no entanto, dao preferéncia
ao fibrobroncoscopio flexivel. A prética varia de
centro para centro e depende primariamente da
disponibiliclade de endoscopistas ¢ cdo método
com o qual eles estejam habituacdos. A broncosco-
pia na HM deve ser realizada por profissionais
familiarizados com ambos o0s tipos de
broncoscopios.™
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Quando ha recorréncia da hemoptise, nos ca-
s0s ce doenca bilateral, a broncoscopia deve ser
repeticla, peois o novo sangramento pocle ter origem
no lado oposto.

A endoscopia flexivel pode localizar o sitio de
hemorragia até em brénquio subsegmentar, sendo
especialmente valiosa nas lesoes dos lobos superi-
ores. O broncoscopio flexivel também pode ser
utilizado, ap6s broncoscopia rigida e lavagem
com soro fisiologico gelado a 4°C, para aspiracao
de sangue e codgulos. Com o campo endoscdpico
limpo, o endoscopio flexivel pode prestar muitas
informacoes.

Em 1961, Pursel e Lindskog publicaram traba-
lho em que identificavam o local da hemorragia
em 18 (86%) de 21 pacientes com hemoptise nao
quantificada, por meio da broncoscopia de tubo
aberto durante o sangramento, "

A utilizagao do broncoscopio flexivel foi pro-
posta durante sangramento ativo, porém, nao copi-
0so, para localizar sitio de hemorragia. O apare-
lho foi inserido em quatro pacientes, através de
tubo orotraqueal, e em trés oportunidades o san-
gramento foi localizado."™

Foi descrito outro métoclo para localizar san-
gramento em pacientes com fibrose cistica. Du-
rante a hemoptise ativa, injeta-se fluoresceina 1V,
enquanto o broncoscépio, equipado com fonte de
luz azul ou violeta, fica em posi¢ao. O sangue
que extravaza, contendo fluoresceina, aparece na
arvore bronquial, localizando o sitio da hemorra-
gia‘ﬂhﬂ

Em trés séries, com total de 120 pacientes, em
que foi utilizada a broncoscopia rigicda durante a
HM, o sitio de sangramento foi localizado em 114
(95%) dos pacientes. !

Na nossa experiéncia, a broncoscopia rigica é
o procedimento mais valioso para localizar o san-
gramento durante o surto de hemoptise. Em 323
pacientes com HM foi realizada broncoscopia
durante o sangramento. O sitio de sangramento
foi considerado localizado quando, pelo menos,
era observado de qual pulmao provinha a hemorra-
gia. Assim, a localizagao foi possivel em 299
(93%) dos pacientes.

A broncoscopia deve ser realizada em todos os
pacientes que serao submetidos a arteriografia
bronquica, a fim de identificar o sitio de sangra-
mento e permitir orientagdo na avaliacdo
angiografica."”



Quando a broncoscopia nao consegue detectar
o local da hemorragia, pode-se utilizar o exame
sistematico das artérias bronquiais, nao bronquiais
e pulmonares para verificar evidéncia de sangra-
mento. Os achados arteriograficos sugestivos de
sangramento incluem hipervascularizagao paren-
quimatosa, hipertrofia vascular, tortuosidade, esta-
se capilar, shunt broncopulmonar, formagao de
aneurisma ¢ trombose dos vasos. Raramente, o
extravazamento de contraste é observado durante
um sangramento ativo.“*

Métodos de controle endobronquico

A introducao e disseminacao dos métodos de
controle endobronquicos revolucionaram o trata-
mento da HM. Com a hemoptise controlada, ga-
nha-se tempo para restaurar a estabilidade clinica
e para realizar procedimentos diagndsticos e tera-
péuticos.

Os principais métodos de controle endobron-
quicos sao: lavagem endobronquica com soro fisi-
ologico gelado a 4°C, intubag¢ao pulmonar seleti-
va, tamponamento endobronquico com balonetes;
tamponamento endobrdénquico com tampodes em-
bebidos em substancias vasoconstritoras e coagu-
lacao seletiva endobronquica.

O primeiro autor a mencionar a utilizagao de
soro fisiologico gelado a 4°C foi Sahebjami, em
1976. Usou um total de 35ml em aliquotas de 5ml
para coibir hemorragia ndo macica durante proce-
dimento endoscopico com aparelho flexivel. O
sangramento cessou, permitindo- a identificagao
de massa de aspeto tumoral, a qual foi submetida
a biopsia.""”

A sistematizacao da lavagem endobrénquica
com soro fisiolégico gelado a 4“C foi proposta por
Conlan e Hurwitz, em 1980. A técnica se baseia
em que a musculatura mural dos vasos bronquicos
¢ idéntica a dos vasos periféricos; logo, responde
ao frio com vasoconstricao. A lavagem sistémica
do pulmao que sangra, com grandes volumes de
soro gelado, ocasiona cessacao do sangramento
pelo vasoespasmo hipotérmico dos ramos arteriais
bronquiais.'"

A técnica da lavagem com soro fisiologico
gelado tem os seguintes pré-requisitos:

1. broncoscopio rigido;

2. um aspirador de grande lume, o qual permitira
rapicla aspiracao de sangue, coagulos e do liqui-
do de irrigacao (o ideal é ter a mao um aspira-
dor de reserva);

O papel da broncoscopia na hemoplise maciga

3. um litro de soro fisiologico gelado a 4°C, com
blocos de gelo flutuando nele;

4. uma fonte de luz adequada;

5. um saco de areia para ser colocado sob o hemi-
torax que contém o pulmao nao doente, quando
o sitio da hemorragia ja tenha sido lateralizado.

Como pré-anestésico, emprega-se, por via in-
tramuscular, meperidina (Tmg/kg de peso) associ-
acda a atropina (0,5mg). Utiliza-se anestesia tépica
(freqlientemente, por via transgldtica e as vezes,
por via transcricotiroidiana) ou nenhuma anestesia
no caso de parada respiratéria. A anestesia pode ser
induzida com o paciente sentado, apés colocagao
dos terminais de monitoracao cardiaca. A sedacao
é obtida com 10 a 15mg de midazolam IV.

O broncoscopio rigido é rapidamente inserido,
com insuflacdo concomitante de oxigénio a
100%; todo o sangue e coagulos sao aspirados da
traquéia e dos bronquios principais. O lado que
sangra ¢ identificado e o bronquio principal do
lado sadio ¢ intubado com o broncoscoépio rigido,
comecgando a ventilagdao. O pulmao que nao san-
gra deve ser mantido elevado, livre da inundacgao
pelo sangue. A posicao de Trendelenburg pode ser
usada para facilitar o fluxo de sangue através da
traquéia em direcao ao exterior.'**7

ApOs estabilizagao clinica, o bréonquio princi-
pal do lado doente é intubado, o sangue e os coa-
gulos sao aspirados, e aliquotas de 20ml de soro
fisiologico gelado a 4°C sdo injetadas na arvore
bronquial nesse lado. A solugao gelada permanece
em contato com o pulmao por aproximadamente
15 segundos e, entdo, é rapidamente aspirada. O
bronquio principal do pulmao sadio volta a ser
intubado e recomegam as trocas gasosas. Dessa
maneira, alternam-se lavagem com solugao gela-
da e ventilagdao. Quando o sangramento diminuir,
é possivel colocar o broncoscépio acima da cari-
na, entre os periodos de irrigacao, e ventilar am-
bos os pulmoes. Freqiientemente, utilizam-se 500
a 1000ml de soro gelado. Foi comprovado que o
sangramento cessa na maioria dos casos, permitin-
do uma boa localizagao do sitio da hemorragia. Se
necessario, o broncoscdpio flexivel pode substituir o
aparelho rigido para aumentar a possibilidade de se
localizar uma lesao. Se nesse momento a doenca e
a reserva pulmonar do paciente sdo desconheci-
das, inicia-se um tratamento conservador, 29

E importante repetir a endoscopia nos dois
dias subseqlientes, mesmo que o sangramento te-
nha cessado, para aspiracao de coagulos na arvo-
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re tragueobronquica.'”

A lavagem com soro gelado permite ao médico
ganhar tempo para avaliar a doenga, localizar o
sangramento e realizar os testes necessarios de
funcao pulmonar, a fim de facilitar o planejamen-
to cle uma ressecgdo precisa e segura. E, contudo,
um método de controle transitério ¢ o tratamento
definitivo nao deve ser postergaco. Esse procedi-
mento nao ¢ apropriado em caso de fistula
broncovascular, quando se da preferéncia a intu-
bagdo bronquica seletiva ou ao tamponamento
direto com balonete, como medidas de controle.™

Ao término da broncoscopia, decide-se pela
realizagao ou nao de uma traqueostomia. Este pro-
cedimento ¢ de extrema valia em casos de aspira-
¢ao bilateral de sangue ou naqueles pacientes
com ma reserva funcional pulmonar.™

Apos realizagao da broncoscopia e lavagem
bronquica com soro gelacdo, algumas medicdas de-
vem ser tomaclas: |
1. encaminhar os pacientes a um centro ce trata-

mento intensivo;

2. colocar os pacientes em decubito lateral sobre
o lado do sangramento, em leito com a cabe-
ceira baixa e os pés elevados;

3. ofertar oxigénio a 100% por intermédio de ca-
teter nasofaringeo;

4. realizar anadlise seriada dos gases arteriais ¢
solicitar racliografias diarias do torax;

5. prescrever codeina para diminuir o reflexo de
tosse e secar levemente com diazepam;

6. iniciar antibioticoterapia “profilatica” (penicili-
na cristalina associada a gentamicina);

7. Iniciar quimioterapicos, com forte suspeita clini-
co-racliologica de tuberculose pulmonar ativa, en-
quanto se aguarda a confirmagao bacteriologica;

8. realizar broncofibroscia flexivel nos dois dias
seguintes, para limpeza da arvore bréonquica.”

Conlan et al. publicaram série de 23 casos de
HM que foram submetidos a broncoscopia rigida e
lavagem com soro gelado. Em todos a hemoragia
cessou.

O método de controle da HM com broncosco-
pia ¢ lavagem com soro fisiologico gelado a 4°C
foi utilizacdo em 303 pacientes. A paracla da hemor-
ragia ocorreu em 291 dos casos (96%). Houve um
(0,8%) obito durante a encdoscopia, por inundagao
bilateral com sangue. Em um quarto dos casos houve
necessidade de se repetir o procedimento em virtu-
de de novo episodio de hemoptise, em geral e
menor volume que o inicial.”

260 . PUL!W:':\U R/ « Volume 8 « N3 « Jul-Ago-Set, 1999

A intubacao seletiva pulmonar, isolando o pul-
mao sao do pulmdo que sangra, pode realizar-se
com um tubo traqueal de duplo lume (tipo Carlens
ou Robertshaw) ou com tubo traqueal comum com
balonete de baixa pressao e alta complacéncia.
Estas intubagdes devem ser precedidas da bron-
coscopia rigicda para permitir uma correta localiza-
¢ao ou lateralizacao da fonte de sangramento e
para aspiracao de sangue e coagulos.”"

Exceto em condigdes excepcionais, os tubos
traqueais de duplo lume nao devem ser utilizados.
A colocagao correta destes tubos exige profissio-
nal treinado, o que nem sempre existe em situagao
de emergéncia. Além disso, os lumes sdao peque-
nos para aeragao e sucgao e nao adequados para
remogao de grandes volumes de sangue e coagu-
los das vias aéreas.

A intubagao seletiva do bronquio principal de
qualquer dos pulmoes com um tubo endotraqueal
comum (diametro de 8mm) ¢ uma opgao muito
atil. Pode ser utilizada para sangramentos a direi-
ta ou a esquercda. Aqui, também, a broncoscopia
deve preceder a intubagao seletiva. As técnicas
para cada pulmao sao diferentes, em virtude da
variagao na anatomia dos bronquios principais. O
bronquio principal esquerdo é mais longo; aceita
facilmente um tubo endotraqueal, podendo ser
ventilado seletivamente. O sangue proveniente do
pulmao direito chega até a traquéia e pode ser
aspiraclo, enquanto se realiza uma operacao ou
um outro procedimento terapéutico. Do mesmo
modo, coloca-se facilmente um blogueador endo-
bronquico com balonete no brénquio principal es-
querdo, quando o sangramento é deste lado. Isto
permite aeracao e aspiracao do pulmao direito
através de um tubo endotraqueal colocado acima
cda carina principal.

O brénquio principal direito é curto e, quase
imediatamente, da origem ao bronquio do lobo
superior direito. Os bloqueadores bronquicos, os
balonetes e os tubos se acomodam mal no seu
lume, podendo ocorrer deslocamento para a tra-
quéia ou para o bronquio do lobo inferior, resultan-
cdlo em falha no controle da ventilacao ou da he-
morragia. O sangramento a direita é melhor con-
trolacdlo com intubagao seletiva do bronquio prin-
cipal esquerdo para ventilacdo, o que permite
passagem do sangue do bronquio principal direito
para a traquéia, oncle podera ser aspirado.'#?

A intubac¢ao seletiva também pode ser associ-
acla com lavagem com soro gelado do pulmao que



sangra, enquanto a aeracao é mantida por inter-
médio do pulmao sao. Além disso, a intubagao
seletiva do bronquio principal é a técnica de es-
colha para o manuseio inicial da HM com uma
grancde fistula broncovascular."

Hiebert mostrou a utilizacdao, com éxito, du-
rante broncoscopia rigida, de tamponamento de
bronquio principal direito, com balonete de cate-
ter de Fogarty, em caso de HM no pds-operatorio
imediato  de lobectomia inferior direita por
bronquectasias. '

Assim, o controle da HM pode ser obtido a par-
tir cda colocacao, com o auxilio também do bron-
coscopio flexivel, de cateteres para embolectomia
tipo Fogarty e subseqtiente insuflagao do balonete
no bronquio segmentar que sangra por 24 a 48
horas. Desde 1974, essa técnica tem sido aplicada
em pacientes com contra-indicagao cirtrgica (do-
enca pulmonar bilateral; doenca maligna termi-
nal; doenga grave cardiaca, renal, hepatica ou
metabolica; fibrose cistica). Pode também ser usa-
cdla no pré-operatério de candidatos a cirurgia. Ela
permite uma adequada localizagao da doenga e
resseccoes apropriadas e econdmicas. As limita-
coes do fibroscopio flexivel na HM ja foram
enfatizadas.'+#<"

Um dos autores, Marsico, criou um bloqueador
endobronquico que pode ser confeccionado em
poucos minutos, com material encontrado em
qualquer hospital: cateter de Foley e cateter
nasogastico."”

Quando se utiliza um bloqueador endobronqui-
co, deve-se realizar endoscopia flexivel 24 horas
apo0s, com aspiragao das secregOes para evitar
pneumonia obstrutiva. Se nao houver mais sangra-
mento apos deflagao do balonete, o bloqueador
pode ser removido. Utilizamos infreqlientemente o
blogueador de Marsico como tamponamento enclo-
bronquico, pois quase todos 0s pacientes param
cde sangrar com a lavagem com soro gelado. Por
outro lado, as vezes o empregamos durante as
operagoes eletivas. |

Kato et al. reportaram, em 1996, um caso de
HM trataclo com sucesso por meio de uma técnica
modificada de tamponamento endobronquico. Um
fio para angiografia era inserido em um bronquio
lobar, o qual servia de guia para um cateter com
balonete de 71r.*"

O tamponamento do bronquio com tampoes em-
bebidos em drogas vasoconstritoras pode ser utiliza-
do em emergéncia quando nao se dispoe de outras

O papel da broncoscopia na hemoptise macica

terapias efetivas. Os perigos de um corpo estranho
movel dentro do bronquio devem ser analisados com
referéneia aos seus possiveis beneficios.
Pesquisa publicada em 1990 com médicos nor-
te-americanos com experiéncia em hemoptise in-
dagava sobre a melhor maneira de se manter as
vias aéreas pérvias e sobre o papel da broncosco-
pia na HM. Cento e cinco médicos responderam
que mantinham suporte das vias aéreas de cinco
modos diferentes: |
1. intubacao endotraqueal nao seletiva (33% dos
médicos);

2. intubacdao com broncoscopio (25% dos médi-
Cos);

3. intubacao endotraqueal seletiva (19% dos mé-
dicos);

4, consulta a um anestesiologista (16% dos médi-
cos);

5. insercao de um tubo de Carlens ou Robertshaw
(7% dos médicos).

Cento e seis profissionais responderam a pergun-
ta sobre quandlo faziam a broncoscopia na HM:
1. imediatamente (50% dos médicos);
2. nas 24 horas iniciais (34% dos médicos);

3. apos cessar a hemoptise (16% dos médicos).

Cento e oito informaram sobre que tipo de
endoscopio utilizavam na HM:
1. flexivel através de tubo endotraqueal (41% dos
médicos);
2. consulta a um cirurgiao (35% dos médicos);
3. rigido (17% dos médicos);
4, flexivel, sem tubo endotraqueal (7% dos médi-
COs).

Noventa e dois médicos responderam se toma-
vam medidas adicionais, durante a broncoscopia,

para controle da HM:
1. tamponamento endobronquico com balonete
(38% dos médicos);

2. nenhuma medida (32% dos médicos);
3. epinefrina topica (21% dos médicos);
4. vasopresina (4% dos médicos)."'?

A trombina toépica e as solugoes de
fibrinogénio-trombina tém sido utilizacdas com su-
cesso no tratamento da HM. %<7 Bense, em 1990,
reportou trés casos de hemoptise, nos quais utili-
zou precursores da fibrina sob a forma de spray no
bronquio relacionado ao local do sangramento.
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Observou-se formagao imediata de um coagulo de
fibrina, que tamponou o bronquio, fazendo cessar
0 sangramento. A pressao do propelente (20 a 30
milibars) ¢ maior do que a pressao intracapilar, o
que pode ter tido um efeito no cessamento cla he-
moptise pela compressao destes pequenos vasos
responsaveis pela hemorragia. Um outro modo de
agao seria que a oclusao bronquica ocasiona vaso-
constricao hipoxica regional, com diminuicao do
fluxo sangliineo regional, o que facilitaria a para-
ca cdo sangramento.*®

Ha outros métodos, com a utilizacao da enclos-
copia, para controle da hemoptise macica. Em
1983, Edmondstone et al. publicaram o primeiro
caso de um tumor endobrdnquico associacdo A
HM, em que foi empregada a fotoccagulacao a
laser com hemostasia imediata.#”
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Broncoscopia no paciente queimado

|
Valmir Sangalli Lucas *

RESUMO

A lesio de vias aéreas por inalagio de fumaga (LIF) tem sido diagnosticada com maior freqliéncia nos pacientes
queimados observando-se morbidade e mortalidade aumentadas em relacdo aos casos em que nao ocorre.A bron-
coscopia (BCP) precoce é o método de eleigao para o diagndstico dessa lesao devendo ser realizada sempre que ela
for suspeitada e ndo houver contraindicagdo para o método.O autor apresenta uma revisdo das lesoes de vias aéreas
nessa condicio, suas causas, mecanismos, métodos diagnosticos, principais caracteristicas e implicagoes terapéu-
ticas e prognosticas.Relata ainda, os resultados de um estudo, em 27 queimados em que a LIF foi suspeitada, divi-
dido numa fase retrospectiva (n=11) e noutra prospectiva (n=16).No periodo total da pesquisa, a lesdo foi diagnos-
ticada em 18 casos, desses, 9 (50%) evoluiram para insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) dos quais 6 (339%) morre-
ram. Dos 7 restantes sem o dano respiratorio, apenas 1 evoluiu para IRA ¢ ndo houve dbitos. Na fase prospectiva a
mortalidade foi de 27% entre os pacientes com LIF e de 8% quando esta ndo foi suspeitada ou diagnosticada. Ndo
foi observada relacio entre o tipo e distribuigio das lesoes e a mortalidade ou evolugio da IRA. Embora sem
significancia estatistica, as diferengas encontradas demonstraram uma tendéncia que reprocuziram os dados da li-
teratura: o diagnastico de LIF acrescentou um risco de 50% de desenvolver IRA e aumentou em cerca de 4 vezes a
mortalidade nos pacientes queimados em comparagio aqueles sem evidéncia da lesdo. Enfim, 0 autor enfatiza a
utilidade da BCP como método terapéutico e a importincia do diagnéstico precoce de LIF na indicagdo de ventila-
¢ao mecanica, redimensionamento da reposigao hidrica inicial e adocio de cuidados especiais com as vias aéreas.

ABSTRACT

" Smoke inhalation injury has frequently been diagnosed in burned patients and when it is present they have
higher morbidity and mortality than do patients without lesion. Early bronchoscopy is the method of choice to the
diagnosis and must be done always that the airway damage is suspected in absense of contraindications. The author
shows a review of this burn injury: its causes, mechanisms, diagnostic methods, main features, and therapeutic and
prognostic implications. He also reports the results of a study of 27 burned patients with suspicion of smoke
inhalation injury.The research was divided to retrospective (n=11) and prospective (n=16) periods. In the whole study,
airway lesion was diagnosed in 18 patients, 9 (50%) of them evolved to acute respiratory distress (ARD), with 6 (33%)
deaths. Just 1 of the 7 remainders evolved to ARD with no death. In the prospective period, mortality was 27%
following inhalation injury and 8% when it was not found or suspected. No correlation was observed between lesion
type or location and mortality or ARD evolution. Even without statistic significance, the diferences pointed at a trend
that reproduced other reports in the literature: diagnosis of smoke inhalation injury introduced an ARD 50% rate
ocurrence and increased about four times mortality in  burned patients when compared with those without
lesion.Finally, the author emphasizes the bronchoscopy utility as a therapeutic method and the importance of
diagnosing respiratory injury as early as possible to proper indication of ventilatory support, hydric requirements re-
dimension, and airways special care adoption.

Palavras-chaves: Lesdo por inalagio; Broncoscopia; Queimacdura.

Keywords: Inhalation injury; Bronchoscopy; Burn.
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Introducao

O desenvolvimento de medicdas adequadas de
reposi¢ao de liquidos e terapia topica antiinfecciosa
eficaz trouxeram significativa redug¢ao na mortalida-
de de pacientes internados por queimaduras. As
complicagoes respiratorias passaram a ter maior
importancia com taxa de ocorréncia de 28%, citada
numa série extensa dos anos 60'". Nesse estuclo, no
entanto, a lesao por inalagao foi raramente diagnos-
ticacla, sendo as pneumonias ¢ o edema pulmonar
ndo cardiogénico as alteracoes pulmonares mais fre-
quentes.

Nos Gltimos anos, as modernas técnicas de resga-
te e ressuscitacao tém permitido salvar pessoas que
permaneceram na cena do incéndio por longo tem-
PO, expostas a vapores quentes e gases toxicos, pro-
duzidos pela combustdo de materiais sintéticos
cada vez mais utilizados em constru¢oes e na fabri-
cagao de veiculos, utensilios domésticos e de escri-
torio™!, Paralelamente, a broncoscopia (BCP) se tor-
nou um método mais disponivel, passando a ser usa-
da, nesses casos, com maior freqliéncia e até de ro-
tina por alguns autores™. A lesao de vias aéreas por
inalacao de fumacga (LIF) passou, assim, a ser mais
observada, com taxas de diagnostico da ordem de
26"% do total de admissoes por queimadura em cen-
tros com grande niimero de doentes estucaclos .

A fumacga inalada produz efeito térmico e/ou
toxico nas vias aéreas ¢ alvéolos, esse Gltimao de-
pendendo do tipo de gas liberado no incéndio 2.
Tais alteracoes podem levar a insuficiéncia respi-
ratoria agucla (IRA) semelhante a sindrome da an-
gustia respiratoria do adulto (SARA) com significa-
tiva piora no prognéstico do paciente queimado®*,
Os relatos mais recentes consideram a LIF, do
mesmo mocdo que a idade e a superficie corporal
queimada, como fator de influéncia independente
na morbidade e mortalidade nesses casos”,
Numa série de 130 pacientes, 52% dos que apre-
sentaram BCP compativel com LIF evoluiram para
IRA contra apenas 7% daqueles sem essa lesao",
Paralelamente, tem-se demonstrado que sua pre-
senga aumenta a mortalidade de 5% para algu em
torno de 18% a 29% apesar de todo o avanco tera-
péutico da ultima década“'™. Mesmo em situa-
¢oes sem queimadura cutanea, relata-se 3,1% de
Obito quando a lesao respiratéria esta presente!'”,
Tardiamente, podem ocorrer, ainda, complicacoes
como estenose traqueal, fibrose pulmonar, bron-
quiectasias, bronquiolite obliterante ¢ aumento
persistente da responsividade bronquica 12131415,
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Além das manifestagdes pulmonares, a LIF pro-
duz alteracoes sistémicas com aumento das ne-
cessidades hidrico-metabolicas de grande impor-
tancia terapéutica'*'”,

Uma vez que as complicagOes respiratorias
sao graves, podem se instalar logo nas primeiras
horas e o achado de LIF conduz a modificagoes
significativas na abordagem terapéutica, este di-
agnostico deve ser feito o mais precoce e segura-
mente possivel. Nesse aspecto, a BCP permanece
como o melhor exame com especificidade de 94%
e sensibilidade de 79% quando o padrdo ouro de
comparac¢dao ¢ a histologia de bidpsias endobron-
quicas *.

O atual estudo pretende demonstrar a impor-
tancia da BCP precoce no diagnostico e tratamen-
to da LIF. Relata os resultados e correlacoes clini-
cas em 27 pacientes queimados em que tal lesao
foi suspeitacla e apresenta uma revisao das causas,
mecanismos fisiopatologicos, métodos diagnosti-
cos, caracteristicas endoscopicas, complicagdes e
implicacoes prognosticas e terapéuticas dessa ver-
dadeira entidade nosolégica.

Etiologia da lesdao por inalacao de fumaca

Com a primeira descricao clinica feita em
1943 por Aub e cols."™, a LIF ¢ definida como le-
soes de vias aéreas a partir da laringe que ocor-
rem em pacientes expostos a chama ou explosao,
causaclas pela inalagdo de fumacga. E fumaca ¢
uma mistura heterogénea de ar ou vapor quente,
gases toxicos e particulas. Ao ser inalada, pode
produzir, no trato respiratorio, um efeito fisico, tér-
mico, causado pelo calor ¢ um efeito quimico,
toxico, que depende do gas liberado' 4" Ocorre
ainda, com freqliéncia, a aspira¢ao de ga;ses asfi-
Xlantes como cianeto e monoxido de carbono
que nao tém efeito direto no epitélio traqueo-bron-
quico e ndo serao aqui estudadas.

Num ambiente em chamas, a temperatura fre-
qlientemente vai além de 500%C, limite acima do
qual as lesdes térmicas do trato respiratorio sao
produzidas™. O ar, mesmo em temperaturas tio
elevadas, tem baixa capacidade de carrear calor,
0 que, juntamente com a eficacia das vias aéreas
altas de resfria-lo, protegem o pulmao de lesoes
em porgoes mais distais“"”, De fato, a alteracao
mais comum causada pela inalacao de chama (ar
quente e seco) ocorre em nivel supraglético. A
medida que aumenta a umidade, o ar se transfor-
ma em vapor e maior se torna sua capacidade



térmica podendo exceder o efeito protetor das
vias adreas superiores. As lesdes, nesse caso, po-
dem ir além da glote, embora raramente ultrapas-
sem as vias centrais 744,

Durante um incéndio, a queima de materiais,
naturais e sintéticos, geralmente libera gases irri-
tantes, toxicos para as vias aéreas (Tabela 1).
Aqueles altamente solGveis em agua como amo-
nia, dioxido de enxofre e acido cloridrico tendem
a se dissolver nas vias aéreas superiores e ai cau-
sam lesoes de inicio imediato. Por outro lado,
agentes com baixa solubilidade em agua como
Oxidos de nitrogénio, ozonio e fosgénio tendem a
causar lesoes mais tardias e penetrar profundamen-
te nos pulmoes, com acometimento de vias acre-
as distais e alvéolos .

Antao e cols.”” recentemente relataram um
caso de inalacao de amodnia que, apesar de ter
alta solubilidade em agua, produziu grave bron-
quiolite descamativa: A exposi¢ao, entretanto,
ocorreu por periodo prolongado sem associagao
com incéndio, nao se tratando de LIF. Também
merece ser questionada a natureza do dano pul-
monar de individuos encontrados inconscientes na
cena do fogo. Tal lesao se deve mais provavel-
mente a broncoaspiragdo de contetdo gastrico do
que a inalagao de fumacga“’.

Manifestacoes pulmonares e sistémicas

Nas primeiras 24 horas ap6s o acidente, numa
fase inicial, ocorre uma lesdo precoce, predomi-
nantemente nas vias aéreas, com inflamacgao, au-
mento de secrecao, reducdo da fungao ciliar e nos
casos graves, necrose e descolamento do epitélio
com desnudamento de areas da parede triqueo-

Broncoscopia no paciente queimacdo

bronquica. O material secretado ou exfoliado
para a luz do trato respiratério forma moldes e
pseudomembranas que causam obstrugao das pas-
sagens de ar Y. Adicionalmente, a perda da inte-
gridade do epitélio pode aumentar, temporaria-
mente, a responsividacde bronquica pela exposigao
de receptores e diminuigao do fator de relaxamen-
to de musculo liso, com piora das alteragoes
obstrutivas "¥. Nos alvéolos observa-se aumento
da tensao superficial devido a inibigao direta do
surfactante pela fumaca “*. Essas alteragOes preci-
pitam o aparecimento de atelectasias localizadas
com aumento do “shunt” que, juntamente com a
obstrugao, causam hipoxemia.

Em ovelhas, onde uma exposicao controlada
pode ser experimentalmente realizada, demons-
trou-se que as lesoes de vias aéreas, 24 horas ap0s
o estimulo, sdao proporcionais a quantidade de fu-
maca inalada """, Também em animais foi obser-
vado que a existéncia de um processo inflamato-
rio remoto associado a LIF acentuou as alteragoes
teciduais pulmonares em relagao a qualquer das
lesdes ocorrendo isoladamente “7*¥, Embora os pa-
rametros funcionais nao tenham se modificado sig-
nificativamente, os autores sugerem que a LIF atu-
aria como um disparador da agressao pulmonar
quando uma lesao distante esta presente,

O mecanismo desencadeador das lesdes pul-
monares parcce envolver substancias oxidantes
contidas na fumaca e produzidas na intimidade do
epitélio  bronquico. A administracao de
deferoxamina, um quelante de ferro, por via
inalatoria ou venosa, a ovelhas, apés indugao ex-
perimental da agressao respiratoria, atenua o pro-
cesso de peroxidacao lipidica nos pulmoes, me-

Tabela [
Gases frritantes em incéndios

Gas Fonte de Exposicio " Solubilidade em Agua
Amdnia Mineragao, Plasticos, Fabricagcao de Explosivos, Melamina Alta

Clorine Manufatura Textil e de Papéis, Tratamento de Esgolos Intermediaria
Acido Cloridrico Produtos Texteirs, Borracha, Combustao de Polivinil Alta

Oxidos de Nitrogénio Mineragdo, Soldagem ¢ Manufatura de Corantes Baixa
Fosgénio Polivinil, Soldagem,Indistria  Farmacéutica Baixa

Dioxido de Enxofre Manufatura de Papel, Preparo de Alimentos, Alta

; Combustao de Oleo e Carvio
Acroleina | Combustao de Madeira, Algoddo e Fibras Artificiais (Polietileno) | -----
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lhorando sua fungao 92", A protec¢ao associacla a
quelagao do ferro sugere a participacao desse ou
de outros metais pesaclos na fase inicial dos even-
tos. A falha do pré-tratamento com ibuprofem em
reverter a vasodilatagao bronquica observada pre-
cocemente na LIF indica a ndo participacao da
prostaciclina ou prostaglandina nessa etapa do
processo *V. A lesdao aguda da mucosa, uma vez
desencadeada, levaria a liberacao de citocinas e
outros mediadores estabelecendo uma resposta
inflamatdria que poderia amplificar a agressao
local e se estender, amplificando também a res-
posta sistémica a queimadura "¢, Qualquer que
seja a fisiopatogénese, em paralelo as alteracoes
pulmonares, clinicamente tem-se observado um
aumento da demanda hidrico-metabolica nos pa-
cientes queimados com LIF em comparagdo aque-
les com vias aéreas normais "7, Estucos laborato-
riais demonstram que esse acréscimo de necessi-
dades sistémicas tem relagao com o grau de expo-
sicao a fumaca e com a intensidade das altera-
¢oes endoscopicas e histolégicas encontraclas!*4,
t relatado ainda um aumento no fator natriurético
atrial apos o dano inalatério que pode levar a uma
diurese inapropriada se” o fluxo plasmatico renal
for mantido, colaborando com as alteracdes no
balango de liquidos .

Nos pacientes que sobrevivem a essas altera-
¢oes iniciais ha um intervalo aparentemente livre
de sintomas apds o que, eventualmente, se mani-
festa uma fase tardia, entre o 3“ ¢ o 5* dia, com
um processo inflamatério endotelial e epitelial,
em nivel alveolar, semelhante a sindrome de an-
gustia respiratoria do adulto 5% Nessa altura
cdos eventos pode-se associar infeccdo bacteriana,
particularmente quando extensas dreas queimacdas
estao presentes, com agravamento adicional da
lesao pulmonar.

Complicagoes tardias como estenose ou
granulomas de vias aéreas, fibrose pulmonar,
broquectasia e bronquiolite- obliterante tém sido
relataclas 14154433 - A estenose de laringe ou tra-
quéia pode causar poucos sintomas e passar des-
percebida falseando sua verdadeira taxa de inci-
déncia, descrita como de 5 a 23% “¥. Ocorrem,
em geral, em pacientes que necessitaram de intu-
bacao translaringea ou transtraqueal na fase agu-
da. Embora Gaissert e cols. ", estudanclo 18 casos
de estenose, tenham descrito trés em que tais pro-
cedimentos nao foram realizados. Devido a persis-
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téncia prolongada do processo inflamatério local,
esse autor recomenda que a protese traqueal, uma
vez introduzida, seja usada por longo periodo
(média de 28 meses) e a ressecgdo precoce evita-
da. Os relatos de bronquectasia e bronquiolite
obliterante se relacionam, na maioria das vezes,
com a exposi¢cdo a gases tOxicos capazes de atin-
gir vias aéreas distais. A lesdo produzida e a alte-
ragao do transporte mucociliar preclisporia a infec-
¢ao bacteriana cronica possivelmente associada a
génese da dilatagao bronquica'

A hiper-responsividade bronquica também tem
sido descrita em vitimas de incéndio e parece estar
associada com exposicdo a gases toxicos como
dioxido de enxofre, oxidos de nitrogénio e produtos
da combustao de cloreto de polivinil. Pode ser ob-
servada poucos dias ap0ds a exposicao, melhorando
ao longo dos trés meses subseqlientes ", A analise
cle 45 vitimas de incéndios domésticos por Bourbeau
¢ cols. 7, 2 a 3,5 anos apods o acidente, revelou
responsividade bronquica e volume expirado no pri-
meiro segundo normais, demonstrando a durabilida-
de da recuperagdo nesses casos. Brooks e cols. 15
no entanto, relataram a permanéncia da alteracao
funcional por anos em dois pacientes, constituindo o
que chamaram de “sindrome da disfuncao da
reatividade de vias aéreas”. A perda da integridade
do epitélio e a inflamagao local na fase aguda da
lesdo podem expor receptores e alterar a modulacio
do tonus bronquico, aumentando sua responsividade.
Com a recuperagao, o limiar desses terminais pode
permanecer aumentado assim como a resposta bron-
quica aos estimulos externos.

Diagnostico

Uma vez que as complicagdes respiratorias da
LIF sao graves, podem se instalar logo nas primei-
ras horas ¢ o diagnéstico da lesao conduz a modi-
ficagoes na abordagem terapéutica, ele deve ser
feito 0 mais precocemente possivel.

A permanéncia prolongada no local do incén-
dio, queimadura por chama ou vapor em ambiente
fechado, acometimento facial, disfonia, roncos ou
sibilos na ausculta e fuligem no escarro ou no
exame do faringe sao dados (teis para a suspeita
da lesdo. Numa série de 64 vitimas do fogo, os
achados de fuligem na orofaringe e disfonia no
exame inicial se mostraram sensiveis na previsiao
de complicagdes pulmonares "V, Nesse estudo, a
broncoscopia pouco acrescentou no diagndstico,
apenas confirmando a suspeita clinica de LIF.



A perda de consciéncia no local do acidente é
frequente em ambientes fechados, em chamas,
onde a fragao de oxigénio pode ser menor do que
10%. Essa condicao indica a possibilidade de
broncoaspiracao de contetddo gastrico ser maior
do que a de inalagao de fumaca na produgao da
agressao pulmonar """,

A radiografia de torax tem baixa sensibilidade no
diagnostico precoce de LIF ja que pode ser normal
por até sete dias apos a exposicao “*. Numa série
de 56 pacientes, o exame inicial foi normal em
51,2%, mostrou alteragdes difusas em 34% e focais
em 12,5% dos casos """. A gasometria arterial tem
valor idéntico, mostrando algum grau de hipoxemia
inicial na quase totalidade dos casos '""*".

O grau de exposi¢ao ao monoxido de carbono
pode ser estimado pela dosagem da carboxihemo-
globina e se relaciona com a intensidade da agres-
sao pulmonar, sendo responsavel por cerca de 80%
das mortes em incéndios “*, A dosagem, entretanto,
deve ser feita imediatamente apos a exposi¢ao, pois
a meia-vida para eliminacao do gas é de 250 minu-
tos em ar ambiente “.

Lesoes de vias aéreas distais podem ser avalia-
das pela cintilografia pulmonar apés injecao de
Xenonio, , “". O acimulo do radionuclideo se da em
areas com aprisionamento de ar por obstrugdo de
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pequenos bronquios eventualmente causadas pela
inalacao de fumaca. O exame é caro, pode forne-
cer falsos resultados positivos em caso de DPOC
ou alteracoes na radiografia de térax e so6 tem
valor nos 4 primeiros dias apos o acidente.

As alteragoes funcionais pulmonares também
podem indicar LIF. Diminui¢ao no pico de fluxo
expiratorio e na capacidade vital forcada ocorrem
precocemente e uma espirometria normal afasta
lesao do trato respiratorio inferior ¥,

A broncoscopia flexivel, cuja utilizacao de rotina
para o diagnostico de LIF foi inicialmente descrita
por Movlan e cols. ¥ em 1975, permanece como 0
método de eleicao para esse fim. Comparados com
dados histologicos, os achados endoscopicos de-
monstraram especificidade de 94% e sensibilidade
de 79% para a confirmacao da lesao". Esta indicada
nos casos em que a agressao do trato respiratorio €
suspeitada desde que nao haja distirbios graves da
coagulacao e as condigoes cardio-ventilatorias per-
mitam sua realizacao.

Achados endoscopicos

A inalacdo de fumaca pode produzir um largo
espectro de lesoes em vias aéreas superiores e infe-
riores dependendo de sua temperatura, umidade e
da toxicidade e solubilidade em agua do(s) agentel(s)

Figura 1
Achados endoscopicos

A: Hiperemia e edema de traquéia

C: Ulceragcao

B: Fuligem

D: Particulas calcinadas.
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que a constitui. As alteragoes endoscopicas usacdlas
como critério para o diagnostico de LIF sao secre-
¢ao, hiperemia, edema, fuligem, ulceragao, necrose
e particulas queimaclas nas vias aéreas a partir do
laringe (figura 1), na presenca de um contexto clini-
co compativel “*74 Ag lesoes, em geral, aparecem
associadas, embora as formas mais leves, como se-
crecao e hiperemia, possam ser observaclas isolacla-
mente.

Numa pesquisa realizada no periodo cde maio de
1990 a maio de 1999, foram estuclaclos 27 pacientes
internaclos por queimacdura e suspeitos de apresenta-
rem LIF. O trabalho constituiu-se de uma fase retros-
pectiva, de maio/1990 a mar¢o/1997 com 11 casos ¢
de outra prospectiva, de setembro/1997 a maio/1999
com 16. As caracteristicas da populagao em questao
estao descritas na Tabela Il. 19 pacientes (70%) so-
freram queimaclura por chama e dos 3 com queima-
clura por liquido quente, 2 tiveram lesdao por chama
associada e 1 broncoaspirou o agente, justificanco a
lesao respiratdria.

A distribuicao, por tipo e localizagao, das le-
soes endoscopicas esta registrada na Tabela |1,
Das 7 BCP normais, 5 foram em portadores de
queimaclura elétrica com explosao em que a pas-
sagem da corrente foi o principal agressor. 20 pa-
cientes tiveram alteragdes endoscopicas, 2 com
presenca de sangue atribuida a trauma toracico ¢

18 com anormalidaces compativeis com LIF. As
lesdes mais frequentes foram hiperemia e edema
com discreta predominancia na laringe devido a
maior ocorréncia de exposigao a chama entre os
casos estucados.

Nao foi observada correlagao entre o tipo ou lo-
cal da lesdo e a gravidade do disttrbio respiratorio
avaliada pelo tempo de permanéncia em ventilagao
mecanica. Bingham e cols. *¥, estudando 27 quei-
maclos com LIF, também nao encontraram tal corre-
lagao. No periodo prospectivo do estudo, de 72 pa-
cientes admiticlos, 11 (15,3%) tiveram o diagnéstico
de LIF. Essa taxa ¢é inferior a observada na literatura,
de 19,5% a 35% “9. A diferenga pode se dever a
pequena casuistica, ao elevado ndmero de queima-
duras elétricas com BCP normal e a eventual nao
valorizagao de lesoes minimas nos primeiros casos
examinados.

Nas primeiras 12 horas apds o acidente, uma
BCP inteiramente normal virtualmente afasta o diag-
nostico de LIF . A observagao de alteragcoes discre-
tas como suave hiperemia ou edema, nessa fase, ¢
fundamental para o diagnostico. A auséncia cle tosse
tem particular importancia na valorizacao desses
pequenos achados. Ela deve ser rotineiramente
pesquisada pela introdugao do broncofibroscopio
num bronquio deliberadamente ndao anestesiaclo.
Igualmente importante ¢ o diagnostico diferencial

Tabela 1l
Populagao  Estudada
Nimero | . Faixa Etiria (anos)
Sexo Homem 23 ! 85 18 - 64 Média = 36
_ Mulher 4 15 36 - 68 Média = 54,5
Tipo de Queimadura
Chama 19 | 70
Vapor . ] | 4
Elétrica 5 19
Liquido Quente 3 | 1
Gdas Toxico 2 ! 7
Extensdo da Queimadura !
% Superficie | 1
Corparal < 20 5 18
21-40 7 20
41-60 ! . 20
61-80 4 | 5
| >80 4 | 15
Queim. Face 27 100
Vibrigas (N=16) 6 38
Tempo entre queimadura
e a 1¢ broncoscopia (N=24) .
24 h 15 . 63
24 -48 h 5 20
l > 48 h 4 17
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entre LIF e outras anormalidades de vias aéreas. Na
bronquite cronica, por exemplo, a hiperemia ¢é geral-
mente acompanhada de sangramento ao toque; A
presenca de restos alimentares ou secrecao digestiva
aponta para o diagnoéstico de broncoaspira¢ao e o
achado de sangue sugere trauma toracico. Em caso
de duavida, a biopsia da mucosa pode ser (til, sendo
a ulceracao e a necrose de coagulagio os achados
patolégicos caracteristicos.

A Tabela IV mostra que, dos 18 casos com LIF, 9
(50%) evoluiram para IRA necessitando ventilagao
mecanica. Taxa semelhante, 52%, foi encontracla
por Masangs e cols. ® numa série de 130 pacientes.
Dos 9 casos em que a lesdo nao foi encontracla, ape-
nas 1 (149%) evoluiu para IRA.

No periodo prospectivo do estudo, a mortalidacle
toi de 27% nos queimacdos com LIF e 8% naqueles
sem a lesao (Tabela V). Embora, na populacgao estu-
daca, essa diferenca nao seja estatisticamente
significante (p=0,09 utilizando o teste de Fisher),
observa-se uma tendéncia corroborada por outros
autores inclicanclo o impacto na evolucao do doente
que a lesdao de vias aéreas determina ¥,

Implicacoes terapéuticas

O diagnostico de LIF no paciente queimado au-
menta a mortalidacde e o risco de desenvolver IRA.
Masanes e cols. ', numa série de 44 casos, observa-
ram 10 obitos entre 37 pacientes (27%) em que a
ventilacdo mecanica foi iniciada imediatamente
apos a observacgao endoscopica de LIF e 4 entre 4
doentes (100%) ventilados apds o aparecimento ce
IRA. Outros relatos apontam para uma queda adici-
onal na mortaliclacle quando a ventilacao de alta fre-
gliéncia ¢ utilizada . Numa série de 145 vitimas
de lesoes térmicas, a presenca de LIF ¢ relatada
como o mais importante prognosticador de ventila-
¢ao mecanica prolongacda “*, A tendéncia atual
aponta para o emprego precoce de suporte ventila-
torio nesses casos desde que o diagnostico da lesao
seja inequivoco e haja algum grau de hipoxemia
resistente ao uso de oxigénio suplementar.

A BCP usada para diagndstico também tem valor
terapéutico na remogao de secregdes, de restos
fibrino-necroticos, fuligem e, eventualmente, corpos
estranhos, devendo, para esse fim, ser repetida, se
necessario. O achado de edema de parede posterior
cda raringe e da laringe constituem indicagoes para
intubagao traqueal pela possibilidade de obstrucao
cle vias aéreas 4%,

Historicamente tem havido controvérsia acerca clo
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papel da tragqueostomia em pacientes queimaclos. Ha
relatos de aumento de complicagdes como sepsis
pulmonar, traqueomaldcia e traqueoestenose associ-
aclas ao procedimento “*4"_ Entretanto, numa revisao
de 99 traqueostomias, a mortalicdade nao foi maior do
que nos casos tratados com intubagao translaringea
W, Sellers e cols. “¥ formularam uma equagao base-
acda em avaliacao feita no 3¢ clia de ventilacao me-
canica, considerando idade, superficie corporal quei-
mada (SCQ), relagao pressao parcial arterial de oxi-
génio/fluxo inspiratorio de oxigénio (PaO,/ FiO,) e
existéncia de LIF capaz de prever a permanéncia no
respiraclor por mais de 14 dias e, conseqtientemente,
inclicar, precocemente, o procedimento. Na série an-
teriormente apresentada, 2 de 18 pacientes com le-
sao de vias aéreas apresentaram estenose de traquéia
¢ ambos tinham sido traqueostomizados. Ponderan-
do essas evidéncias, a intervengao passou a ser reco-
mendada, se possivel, somente apds a 2* semana de
intubacao translaringea, caso ndo se vislumbrasse a
extubagao nos proximos dias.

A umidificagdo do ar inspirado tem sido usaca
desde a primeira descri¢ao clinica de LIF ", O ar
deve ser enriquecido com oxigénio o mais preco-
cemente possivel para apressar a eliminacao de
monoxido de carbono freqlientemente presente na
cena do incéndio. Nebulizagoes com solucao de
heparina parecem evitar a formacao de moldes
bronquicos fibrino-celulares e tém sido usadas em
alguns centros (David Herndon - comunicagao pes-
soal). Os broncodilatadores inalados ou por via
parenteral devem ser utilizados em caso de bron-
coespasmo e os corticosteroides reservados para
0s que ndo respondam a esses agentes . O em-
prego rotineiro do esterdide esta associado com
maior mortalidade “¥. O uso profilatico de antibi-
Gticos nao demonstrou beneficio, podendo levar
ao desenvolvimento de bactérias resistentes 12,
Estio formalmente indicados nos casos de infec-
¢ao pulmonar que, em geral, guardam intima re-
lagdo etiologica com os resultacdos bacteriologicos
da ferida cutanea .

A presenca de LIF aumenta as necessidades
hidrico-metabdlicas na fase de ressuscitacao do
queimado. Navar e cols. 7, estudando a recupera-
¢ao de 171 pacientes com lesdo térmica, encon-
traram uma necessidade de liquidos e s6dio maior
em 45% nos portadores de LIF em relagao aqueles
sem tal agressdo. Esse aumento na demanda de
fluidos tem grande potencial e piorar o dano pul-
monar ja existente. Darling e cols. “* sugerem
que, ao invéz da utilizagao de um volume prede-

PULMAO R/ - Volume 8 « N23 « Jul-Ago-Set, 1999 + 269




Lucas VS *

Tahela 111
Distribuicdo dos achados broncoscdpicos conforme a localizacio da lesio (n=27) g kr'mfls N Haciemiice
obser. por tipo (%)
!
Naormal 7 7 7
~ Local Laringe Traquéia | Bréng. Bréng. Bring.
Lesdo Supra Sub Princ. Lobar Seg.
- Gldético | Glatico
Secregio ; 3 B & & 5 | 4 28 40 e,
Hiperemia | 8 7 7 6 6 4 38 16 (59)
Edema 10 11 4 J 2 2 32 15 (56)
Fuligem 1 1 5 5 6 5 24 217
Ulceracao 1 ' 7 0 0 0 0 Z 2 (7)
Necrose 0 0 1 2 2 8 7 (26)
Outras ] ] 2 ] ] 1 7 3(11)
Total de
lesdes . .’
por local 24 - 27 21 23 18
N de
Pacientes (%) 13 (48) | 15 (56) 12 (44) 1 (41) 12 (44) 10 (37)
Tabhela 1V
Correlacao entre achado broncoscopico e IRA
Achado broncoscapico n IRA (%) Obito (%)
Broncoscopia normal 7 1(14) 0
Alteragies atribuidas a trauma tordcico 2 0 0
Alteragdes compativeis com lesao por inalagio 18 9 (50) 6 (33)
Total 27 10 (37) 6(22)
* Todos os 6bitos ocorreram entre os pacientes com IRA
Tabela V
Mortalidade no periodo Set/97 - Maio/99
Lesio por inalagido N¢ de pacientes internados Obito
Sim 11 3 (27%)
Naio 61 5 (8%)
Tatal . ; 72 & (11%)

terminado, a reposicao de pacientes com LIF e
SCQ maior do que 15% seja acompanhada pela
monitorizagao da pressao venosa central (PVC) ou
da pressao capilar pulmonar PCAP). A proposta
parece mais coerente e tem sido adotada por di-
VErsos servigos.

O emprego de instilagao intratraqueal de
surfactante imediatamente apds a aspiracao de fu-
maga trouxe melhora para a fungao pulmonar de
caes comparaca a do grupo controle “?. Também foi
demonstrado, em ovelhas, que a administragao ve-
nosa ou por aerosol de deferoxamina, um quelante
de ferro, atenua o processo de peroxidacao lipidica
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nos pulmoes apds a exposicdao, melhorando sua
fungao “*#931 Ainda em laboratério, relatou-se re-
cuperacao na relagdao ventilagao/perfusao por
vasodilatagdo pulmonar seletiva com inalagdo de
oxido nitrico 48 horas apés inducdo da lesao térmica
de vias aéreas em ovelhas ", Todas essas evidén-
clas, entretanto, sao experimentais, ndo havendo
dados seguros disponiveis sobre o uso dessas dro-
gas em humanos com LIF,

Conclusao
A LIF, cada vez mais diagnosticada em viti-
mas de incéndio, tem demonstrado se constituir



num fator de risco independente no paciente quei-
mado. Sua presenca aumenta a mortalicade de 4 a 6
vezes, acrescenta uma chance de 50% de desenvol-
ver IRA, amplifica as necessidades hidrico-metabo-
licas na ressuscitacao e se associa a sérias compli-
cacoes tardias. A maioria desses efeitos podem ser
tratacdlos e até evitados se a lesao for precocemente
descoberta. A BCP ¢ o método diagndstico de elei-
cao para esse fim. Os achados caracteristicos na fase
precoce das alteragoes sao secregdo, hiperemia,
edema, fuligem, ulceragao, necrose e particulas
queimadas nas vias aéreas a partir da laringe. Na
série apresentacla de 27 casos, as lesoes mais encon-
traclas foram hiperemia e edema no laringe. Tais al-
teracOes, leves e em vias respiratorias mais altas,
sa0 comuns na exposicao a chama que vitimou 70%
dos pacientes estudados. A presenga de LIF aumen-
tou a mortalidade em 4 vezes, 50% dos portadores
da lesdao desenvolveram IRA e ndo foi observada
correlacao entre o tipo ou local da alteragao endos-
copica e a gravidade do distarbio pulmonar. Esses da-
dos, embora aquém do limiar de significancia esta-
tistica, indicam uma tendéncia em direcao aos da li-
teratura.

Dada a freqliente ocorréncia de IRA, uma vez a
LIF cliagnosticada no queimado, o suporte ventilato-
rio deve ser iniciado desde que haja algum grau de
hipoxemia apesar do uso de oxigénio suplementar.

Quanto ao momento da traqueostomia eletiva,
os relatos sao contlitantes sendo a conduta aparente-
mente mais coerente sua realizagao apos o 14¢ dia
de intubagao translaringea caso a retirada do tubo
NAO seja prevista para os proximos cias.

Sabe-se que pacientes queimados com LIF, na
fast de ressuscitacao, tém necessicdade hidrica em
torno de 45% maior do que aqueles sem a lesao pul-
monar. A medida mais utilizada, entretanto, ¢ ade-
quar a reposicao requerida a capacidade
cardiocirculatéria do doente através de monitoracao
de PVC ou PCAP, particularmente naqueles com
mais de 15% de SCQ.

Umidificagcao do ar inspirado, oxigénio suple-
mentar, remocao de secregdes ou restos calcinacos
atravez cde BCP se necessario repetidas e tratamento
clo broncoespasmo com broncodilatadores sao cuida-
clos habituais tomados com as vias aéreas lesadas. A
nebulizagao com solugao de heparina para evitar a
tformacao de moldes bronquicos fibrinocelulares pa-
rece eficaz e ¢ empregada em alguns centros. Subs-
tancias como o surfactante, deferoxamina e oxido
nitrico tém demonstraclo resultados promissores em
nivel experimental, elucidando alguns aspectos da
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fisiopatogénese da lesao pulmonar. Nao ha, entretan-
to, estudos clinicos suficientes para permitirem seu
uso de forma rotineira.
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Corpos estranhos de vias aéreas
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Introducao

A inalagdo de corpos estranhos € definida como
a aspiracao de substancias organicas ou inorganicas
através das pregas vocais e a sua impactagao na tra-
quéia ou bronquios. Geralmente é acidental (figu-
ral) e, na maioria das vezes, o corpo estranho
inalado é expelido espontaneamente das vias aé-
reas através dos mecanismos protetivos contra a
aspiracao, e, em outras vezes, ocorre a

impactagao do mesmo nos bronquios. O primeiro

relato da extracao de um corpo estranho na via aé-
rea foi de Gustav Killian em 1897 que usando um
esofagoscépio rigido retirou um osso de porco da
traquéia de um colono de 63 anos de idade.
Apesar de todo o progresso cientifico e tecno-
l6gico que proporcionou o desenvolvimento de
novos broncoscopios, modernas opticas telescopi-
cas e avancgadas técnicas anestésicas, o manejo
de pacientes com corpos estranhos em vias aéreas
é ainda um grande desafio. Aproximadamente
3.000 mortes por ano sao relatadas nos Estados
Unidos'", perfazendo uma mortalidade que varia
de 1 a 2%"“-*. Devido ao incremento de campa-

Figura 1

Agulha de puncdo venosa
aspirada acidentalmente atavés
da canula orotraqueal de um
paciente internado na unidade
de terapia intensiva. O corpo
estranho foi retirado através de
broncoscopia flexivel.

* Médicos do Servi¢o de Endoscopia do Hospital Nossa Senhora das Gracgas e do Hospital de Clinicas - Univ. Federal do Parana.

Artigo recebido para publicacdo no dia 20/07/1999 e aceito no dia 08/09/1999, apds revisao.
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nhas publicas alertando sobre o problema da aspi-
racao de corpos estranhos e o rapido atendimento
da equipe paramédica nestes casos, o nimero de
mortes relacionados ao problema vem diminuindo
significativamente. Em criangas entre o nasci-
mento e a idade de quatro anos, 650 casos de
mortes devido a inalacao de corpos estranhos fo-
ram relatados nos Estados Unidos no ano de 1968.
Em 1990, esse ndmero diminuiu para 2614,

Sintomatologia

A aspiracdo de corpos estranhos para a arvore
traqueobrdnqguica é mais comum em criangas do
que em adultos™, e a idade mais freqliente entre
as criancas é em torno de 2 anos de idade. A ex-
plicacao deste fato é devido a colocagao dos ob-
jetos na cavidade oral (fase oral) e ao crescimen-
to dental. Nesta faixa etaria, as criangas nao tem
os dentes molares desenvolvidos e todas as mordi-
das sao realizada pelos dentes incisivos. Quando
uma criangca morde um objeto duro ou arredonda-
do, o objeto ¢ pressionado entre os dentes incisi-
vos superiores e inferiores, e impulsionado poste-
riormente para o orofaringe e laringe (figura 2).

Em criancas, a triade classica de tosse,
estridor e a diminui¢do do murmdrio vesicular
unilateral em campos pleuropulmonares ¢ encon-
trada em menos de 30% dos casos em até 24 ho-
ras da aspiracao do corpo estranho. Apés 24 horas
da aspiracao, a triade é encontrada em até meta-
de dos casos.

Holinger® relatou trés estagios de sintomas resul-
tantes cla aspiracao de objetos para a via aérea:

a. O evento inicial € aquele que ocorre imediata-
mente apos a aspiragcao dos objetos para a via
aérea e consiste de episodios violentos de tos-
se, engasgos, e obstrucao a passagem do ar;

b. o intervalo assintomatico é aquele apés a aspi-
racdo dos objetos e o corpo estranho fica aloja-
do na arvore traqueobronquica. E nesse estagio
que o diagnostico pode ser retardacdo ou mesmo
nao realizado;

c. as complicacdes sao o terceiro estagio e con-
sistem de obstrucao, erosao da mucosa traqueo-
bronquica e infecgoes.

A aspiracao de corpos estranhos em adultos ¢é
rara ¢ a maior série ja relatada na literatura é de
Jackson e Jackson''. Deve-se lembrar da aspira-
cao silente ou oculta do bolo alimentar em
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acdlutos, especialmente em idosos e em doentes
com disfagia orofaringea de origem neurolégica.

Diagnéstico

O diagndstico baseia-se inicialmente em dados
clinicos da historia de aspiragao do corpo estra-
nho, e nos sintomas clinicos da triade descrita
anteriormente: estridor, tosse ¢ diminuicao do
murmurio vesicular unilateral. Uma histéria positi-
va da aspiraciao de corpo estranho ndo deve ser
nunca ignorada e a historia negativa deve ser su-
pervalorizada na suspeita da aspiracao do corpo
estranho. Pasaoglu™ relatou evidéncia definitiva
da aspiracao de corpo estranho através da histdria
em 48% de 822 pacientes, e corpo estranho foi
encontracdo em 77,7% dos pacientes.

Ndo ¢ incomum a falha do diagndéstico de cor-
po estranho na via aérea. Steen” relatou que 25%
dos pacientes com corpo estranho presente na via
aérea sao tratados inicialmente com diagndstico
cdiferente. Um estudo chinés"” realizaclo em 400
criangas mostrou que mesmo com a historia posi-
tiva de aspiracao de corpo estranho, somente 28%
clos pacientes apresentavam-se no hospital dentro
de 24 horas, 71% apresentavam-se no hospital
dentro de uma semana e 29% apresentavam-se
apds uma semana.

Diferentemente da faixa pediatrica, onde cor-
pos estranhos podem ser suspeitados em criangas
com sintomas respiratorios, nos adultos essa situa-
cao ¢ rara e a suspeita de corpos estranhos deve
ser aventada com a obtengao da historia clinica
da aspiracao de objetos nas vias aéreas. Entretan-
to, certos aspectos clinicos deveriam alertar os
médicos para a possibilidade de inalagao de cor-
pos estranhos em adultos. Fatores predisponentes™”
incluem adultos com disfagia orofaringea de ori-
gem neurogénica, retardo mental, procedimentos
dentarios, perda de consciéncia traumatica, uso
de alcool ou drogas sedativas e procedimentos
médicos envolvendo limpezas e trocas de canulas
de traqueostomias e/ou tubos orotraqueais.

Na suspeita da aspiracao de corpo estranho, a
radiografia de torax durante a inspiragdo e a expira-
¢ao deve ser realizacda. Quando o objeto aspirado é
radiopaco, ele é facilmente identificado (figura 3).
Menos de 25% dos corpos estranhos aspirados para a
via adrea sdao radiopacos (figura 4). As alteragoes
radiologicas mais comumente encontraclas sao: hi-



Figura 2

Corpo estranho metailico em regido de laringe obstruindo
parcialmente a via aérea e boca de esofago. Os objetos
que causam obstru¢ao parcial da laringe geralmente sio
planos e finos, e permanecem alojados entre as pregas
vocais causando sintomas de rouquidao, tosse, estridor e

graus variados de dispnéia. Neste caso especifico, o

paciente apresentava odinofagia e disfagia alta.

Figura 3
Corpo estranho metalico tino e comprido localizado em
traquéia e bronquio fonte esquerdo. Foi retirado através
de broncoscopia rigida sob anestesia geral.

Figura 4
Corpo estranho de material plastico, que corresponde a
parte de um brinquedo infantil. O objeto alojava-se na
traquéia distal e brénquio fonte direito e foi retirado
através de broncoscopia rigida.

Corpos estranhos de vias aéreas

perinsuflagao pulmonar unilateral durante a expi-
racao, atelectasias lobares ou segmentares, pneu-
momediastino e pneumopatias agudas.

O corpo estranho encravado na via aérea pode
proporcionar um mecanisno de valvula, o qual
permite a entrada do ar em segmentos pulmona-
res distais, mas nao permite a sua saida. Portanto,
ocorre um aprisionamento de ar durante a expira-
¢ao que é bem visualizado no raio x como uma
hiperinsuflacao unilateral do lado do corpo estra-
nho. O lado contralateral perde volume devido ao
balan¢o do mediastino. Uma outra situacao que
pode ocorrer € a firme impactagao do corpo estra-
nho na via aérea, de modo a nao permitir a pas-
sagem do ar para os bronquios distais durante a
Inspiracao e a expiracao. O oxigénio aprisionado
no segmento pulmonar obstruido é totalmente ab-
sorvido, resultando em atelectasia pulmonar.

Sessenta e cinco por cento dos pacientes com
corpos estranhos laringo-traqueais e 35% dos paci-
entes com corpos estranhos bronquicos apresen-

{12]

tam radiografias de térax normais. Wiseman'? re-
latou que o tempo da realizacao da radiografia do
torax em relagcao a aspiracao do corpo estranho
pode contribuir com os encontros radiolégicos. A
radiografia de torax tende a ser normal em um ter-
¢o dos pacientes diagnosticados precocemente
(dentro de 24 horas da inalacao do corpo
estranho),mas podem apresentar alteracoes em
50% dos pacientes diagnosticados tardiamente
(24 horas ou mais da inalagdo do corpo estranho).

Se houver histéria clinica positiva e a radio-
grafia de torax for normal, o correto diagnostico é
feito através da visualizacao endoluminal do cor-
po estranho através da broncoscopia. Em relagao
aos tipos de broncoscépios, pode-se utilizar o apa-
relho flexivel ou o rigido. No Servico de Endosco-
pia do Hospital Nossa Senhora das Gracas, a esco-
Iha do tipo do broncoscépio a ser utilizado depen-
de da histéria clinica do paciente. Se houver his-
toria positiva da aspiracao do corpo estranho, a
probabilidade do diagnéstico de corpo estranho na
via aérea € alta, e utiliza-se o broncoscépio rigi-
do para o diagnéstico e a terapéutica da retirada
do corpo estranho. Mu'"” relatou uma histéria po-
sitiva de inalagao de corpo estranho em 98% dos
seus casos. Quando nao existe historia positiva
evidente da aspiracdo do corpo estranho, e sobre-
tudo a sintomatologia do paciente é cronica,
como: tosse cronica e infecgdes respiratorias de
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repeticao, utiliza-se o aparelho flexivel. Neste
caso, se¢ houver a presencga de corpo estranho, no
mesmo ato utiliza-se o broncoscopio rigido para a
retiracla do corpo estranho. O uso diagnoéstico do
broncoscopico tlexivel pediatrico é seguro, defini-
tivo € com custo-beneficio efetivo para a identifi-
cacao de corpos estranhos nas vias a¢reas quando
outros métodos falharam anteriormente no diag-
nostico',

Tratamento

O tratamento definitivo do corpo estranho em
via adrea é a sua retirada por via encdoscopica o
mais rapido possivel para evitar as complicagdes.
Os corpos estranhos organicos podem produzir in-
tensa inflamagao com edema e hiperemia poucas
horas apds a sua impactagao.

O instrumento de escolha para a retirada do
corpo estranho na via aérea ¢ o broncoscopio rigi-
do. A taxa de sucesso com o broncoscépio rigido
¢ de 98%M" 1. A taxa de sucesso do tratamento
com broncoscopio rigido no Servigo de Endoscopia
do Hospital Nossa Senhora das Gragas é de 98%,
em 315 casos ao longo dos Gltimos 30 anos.

O tipo de anestesia utilizado para o procedi-
mento de broncoscopia rigida ¢ a anestesia geral
com relaxamento completo. A anestesia geral
com respiracao espontanea também tem sido uti-
lizacla, ¢ apresenta a vantagem da manutengao
da respiracao, mesmo se em algum momento do
procedimento a via aérea nao estiver permeavel.
Tem sido descrito a utilizacao da anestesia topica
ou sedacdo intravenosa em pacientes adultos,
com corpos estranhos pequenos, de facil apreen-
sao e localizados em posicao favoravel para a sua
retirada.

A escolha dos instrumentos corretos para a reti-
rada do corpo estranho da via ac¢rea é de funda-
mental importancia no sucesso do procedimento.
A grande vantagem do broncoscopio rigido ¢ a
disponibilidade do uso de grande variedade de
pingas com tamanhos e formas diferentes especi-
ais para cada tipo diferente de corpo estranho.
Apresenta também a vantagem da introdugao do
corpo.estranho para dentro da luz do broncoscopio
rigido cdurante a sua retirada, diminuindo o risco
de traumas iatrogénicos na mucosa da via aérea.

O adequado treinamento e a experiéncia do
broncoscopista sao importantes para o sucesso do
manejo do paciente com corpo estranho na via aé-
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rea. Finalmente, uma equipe completa com bron-
coscopista, anestesiologista, enfermeira, circulan-
te ndo deve ser nunca supervalorizacda, e todos os
membros da equipe devem ter experiéncia na ex-
tracao de corpos estranhos das vias aéreas.
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il oPINIAO

O pneumologista do interior

Hﬁ tempos fui incumbido pelo editor de escrever
neste espaco algo que refletisse a situacdo do
pneumologista no interior. Seus sonhos, suas difi-
culdacles, suas facilidades, seu lazer. Enfim discor-
rer sobre a vida profissional e pessoal daquele que
um cia optou por viver e trabalhar em cidade de
pequeno e médio porte.

Tentei, em vao, organizar algumas idéias para
arruma-las em forma de artigo. Percebi entao que o
que me havia sido solicitado nada mais era do que
um mergulho reflexivo na minha prépria vida.

Ha aproximadamente vinte anos fiz a minha op-
¢ao pelo interior. Nao foi facil no inicio. Oriundo de
um servico de Pneumologia de um grande hospital no
Rio de Janeiro, o Hospital dos Servidores do Estado,
vim com familia para uma cidade - onde conhecia
muito pouca gente - atender ao convite que me fazia
a Faculdade de Medicina de Campos para o ensino
na Cacdeira de Clinica Médica.

Viver fora dos grandes centros, em um pais
como o Brasil, significa fazer concessoes, que podem
se traduzir em sentimento de perda. Sao nas cidacdes
de maior porte que as informagoes e conhecimentos
chegam mais rapido, as oportunidades co cultural e
do lazer sio mais abundantes e onde as universida-
des - ja tradicionalmente desenvolvendo seu papel -
oferecem ao cidadiao meios e fins dificilmente alcan-
¢dveis para quem opta por morar em ciclades afasta-
clas. Por outro lacdo, a vida no interior tem as suas van-
tagens: é mais facil, barato e seguro educar nossos fi-
lhos, tornamo-nos rapidamente conhecidos e respei-
tados pela comunidade e, como as rotinas diarias sao
facilmente cumpridas, sobra mais tempo para o con-
vivio com a familia e com os amigos.

No decurso desse tempo a cidade cresceu. Ins-
talaram-se diversos cursos universitarios cdas mais va-
riaclas carreiras e uma importante Universicdacde, a
Universidade do Norte Fluminense - concepgio do
saudoso Senador Professor Darcy Ribeiro, dotada
de instalagoes e pessoal altamente especializado
- desenvolve ensino e pesquisas de tecnologia

Luiz Carlos Sell

Médico pneumologista
da cidade de Campos-R|/

avancada em dareas como Biociéncias, Quimica
Fina, pesquisas voltadas para a agroindastria como
selecionamento genético, etc. Com isto diminuiu
o éxodo dos jovens que por falta de opgdes de
cursos universitarios na cidade se deslocavam para
o Rio de Janeiro, Niter6i ou Sio Paulo com a fina-
lidade de concluir seus estudos.

A Internet aproximou os cidadaos, que residem
no interior, das informagdes produzidas nos grandes
centros. Para o médico acessar informagoes em cen-
tros universitarios mundiais € uma simples decisao de
querer. '

As Sociedades Médicas e as da nossa Pneumo-
logia (SOPTER] e SBPT), compreendendo a necessi-
dade de integrar seu corpo de associados, abriram seu
espaco nas comissdes, subcomissdes, programas e,
através de seus sites na Internet, estimula a partici-
pacao de colegas que, embora fora dos grandes cen-
tros, tém contribuido com qualidade nas jornadas,
congressos e publicagbes nas nossas revistas. Esta
interiorizacao da nossa produgao cientifica tem con-
tribuido sobremaneira para um convivio mais proxi-
mo com os colegas pneumologistas dos nossos me-
lhores servigos, aproximando-os na troca de experi-
éncias tao importantes para o desenvolvimento das
nossas praticas diarias, além de proporcionar a cons-
tru¢do de novas e grandes amizades.

O interior representa hoje uma alternativa de
vida e trabalho, em medicina assistencial ou de
ensino e pesquisa, de boa qualidade. A nossa cidade
e tantas outras que conhecemos no ‘interior do pais
dispdoem de meios em diagnose e tratamento de do-
encas de igual qualidade aos disponiveis nos centros
mais sofisticados. Cabe ao médico distante do gran-
de centro inquietar-se buscando suas relagoes com
outros colegas e com sua Sociedade especializada,
capacitando-se no conhecimento de novas técnicas.
Escolhendo a cidade de porte menor, o0 médico goza-
ra das vantagens de um meio menos hostil e dispora
de mais tempo para o seu lazer e 0 convivio com os
amigos e a familia. W
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Hill EsPACO DAS COMISSOES

Doencas Intersticiais Difusas do Pulmao

Desconstruindo uma linguagem criptica

calil Macdli (UFR)), Ecluardlo P. Bethlem (UNIRIO), Ecison Marchiori (UFRJ), Paulo M. Valiante (UFR)),
Anténio Ambrésio de Oliveira (UFR)), Tizuko Miyagui (UFF), Roberto José de Lima (UFRJ)

“The diagnosis is a system of more or less accurate guessing,
in which the end point achieved is a name. These names
applied to disease come to assume the importance of

specific entities... whereas they are, for the most part, no

more than insecure and therefore temporary conceptions” .

Nio ha nada mais cheio de controvérsias em
Pneumologia do que o campo das doencas interstici-
ais difusas, onde o patologista ter¢a rotulos e con-
ceitos com clinicos e radiologistas, nao raro ficando
enrascacdo na floresta terminologica inicialmente
plantada pelo extraordinério Averill Liebow. 56 em
“fibrose intersticial idiopatica” produziram-se varias
fornadas de rotulos e siglas (AIP, UIP, NOS - CIP i
agora NSIP % LIP, GIP e as ndo menos esotericas
RBILD ¢ BOOP), utilizadas da maneira mais coloni-
zacla pelos médicos brasileiros.

Ha quem chame o assunto de “sopa de letrinhas”
(McAdams e cols, 1996). Outros apelidaram os diag-
nosticos cle “designacoes cripticas” (Fishman, 1978)
ou de “ambiguos, imprecisos e fora da moda”
(Lillington, 1981). Embora haja unanimidacde quanto
a inespecificade  das  lesoes  (Raghu, 1995;
Katzenstein e Myers, 1998), os rotulos sao utilizados
como se fossem entidades especiticas e estanques.
Nao obstante o pioneirismo de Liebow e a compe-
téncia de numerosos grupos americanos, 0 assunto
esta a requerer uma revisao e mesmo corre¢ao pelos
especialistas interessados.

Por essa razao, dirigimo-nos a essa Sociedade
com o fim de criar um grupo multidisciplinar que
se retina mensalmente para que (ho prazo de um
ano ?¢) possamos ter % mediante nossa experiéncia
Y4 uma posicao no tocante as doencas intersticiais
do.pulmao. Nao necessitamos nada mais do que
nossos dados clinicos e de imagem, nossas lami-
nas ¢ nossas mentes desarmacas. Justificamos a

Lewis, 1944,

necessicdade de tais reunides porque, além da con-
fusdo ja antiga, tememos que deverao jogar mais
lenha nessa fogueira, embora ja existam esforgos
de simplificagao senticlos no artigo de Katzenstein
¢ Myers do ano passado. Nosso temor cresceu
apoOs o congresso internacional de Patologia (Nice,
Franca, Out 1998) onde um grupo americano de
grande prestigio na area (Colby e Leslie) ministrou
um curso com seminario de laminas desovando la

outros rotulos: “cellular bronchiolitis”,
“hronchiolitis obliterantis with intraluminal
polyps”, “nonspecific interstitial  pneumonia/

fibrosis (NIPF)”. Embora ja registracdo por varias
publicagoes, a apresentan¢ao do “BOOP pattern”
ao lado de “idiopathic BOOP” sacramenta a
inespecificidade dessas lesoes. Quanto a “bronqui-
olite celular”, os diapositivos mostraram ser uma
peribronquiolite ou bronquiolite folicular, coisa ja
bem estabelecida ha décadas.

Mas o melhor exemplo das dificuldades que
pairam sobre o assunto foi o caso 11 desse semi-
nario que aponta claramente que nds devemos
baixar a bola e passar a fazer conclusoes mais des-
critivas: “Smoking-Related Interstitial Lung Disease
with some features of Respiratory Bronchiolitis
Associated Interstitial Lung Disease (RBILD) and
some features of Desquamative Interstitial Pneu-
monia (DIP)” (Colby e Leslie, 1998). Talvez a con-
clusao desse caso pudesse ser assim: “ Pneumonia
intersticial cronica leve, focal, com fibrose dis-
creta. Alveolite macrofagica predominantemente
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Comissdo e Doencas Intersticiais Difusas o Pulmiio

Doencas Intersticiais Difusas do Pulmao
Gradacoes/Estadiamento de Lesoes

e g —

Grupa | Fase  Alterativo-exsudativa
for e e T

Friecumaocios

variavel (alveolite mural).

Espagos aéreos: colapso/hiperdistensao vicariante, DAD
descamados/macrofagos/elce...

Epitélio: necrose/membranas hialinas. Hiperplasia pneumocitica leve.
. Intersticio: aumentado por edema/infiltrado mononuclear

Ratulos Tradicionais:

AlP
Pneumonia a Virus

Grupo 1l Fase  Exsudativo-proliferativa
e e S

Espagos acreos: colapso em organizagdo/pequena eclasia

DAD (Seqiiela)

uniformes). Colapso em organizagaio.

incorporado a parede alveolar.

maononuclear escasso,

bronguiclo-alveolar. Pelotas mixdides (obliteracao). AIP/UIP
Descamagdo/macrofagos. NSIP/BOOF
Epitélio: hiperplasia +++ (padrio tetal), |
Intersticio: espessado por edema/proliferacao fibroblastica com fibrose |
-l fina (reticulina; coligeno I<Ill); intiltrado mononuclear (alveolite mural). '
| Grupo 1] Fase Proliferativa |
| Espacos acreos: descamacao (varidvel). Ectasia bronquiolo-alveolar uipP
(inicio de pulmao policistico/cavidaces pequenas mais ou menos . BOOFP

Pelotas mixdides : tecido de granulacio obliterando espacos aéreos ou

Epitélio: hiperplasia +++; bronquiolizagcao das cavidades.
Intersticio: proliteracao fibrobldstica. Fragmentacao de fibras
reticulinicas; fibras coldgenas (colageno 1> ), infiltrado

i

1
Grupo IV - Fase Cicatricial

|

Epitélio: hiperplasia +

- infiltrado do tipo folicular

peribronquiolar. Obs.: quadro morfologico compa-
tivel com tabagismo importante”.

Quanto a BOOP, que agrega de mancira inacle-
quacla uma expressao latina a duas palavras ingle-
sas (bronchiolitis obliterantis/forganizing pneumo-
nia), vale ressaltar que o melhor nome descritivo
seria “broncoalveolite fibrosante” ou “obliterante”.
Alids, o termo “organizing pneumonia” é incorre-
to, pois a lesao pode também ser decorrente de
colapso (Katzenstein, 1985). E uma abreviacio
até jocosa, porém infeliz, por ser intraduzivel
para os pacientes. A utilizacao de abreviagoes e
siglas ¢ um mau costume dos médicos e sé preju-
dica sua imagem junto ao publico (equivale a
velha letra ilegivel e reforca a imagem
corporatival,

Hoje, de posse da tomografia de alta resolu-
¢ao, os nao patologistas estao vendo com grande
detalhe a panoramica das lesoes ¢ mesmo definin-
do padroes que a literatura anatomopatolégica ja
descrevera. De seu lado, o patologista tem que
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Espagos acreos: alvéolos inaparentes, pulmao policistico com
cavidacles desiguais e grandes (“tavo-de-mel”). Descamacdo leve

Intersticio: substituicdo por densas dreas coligenas (fibrose compacta);

Fibrose Avancada

exercer mais do que nunca o seu papel pedagogi-
co, de corregedor da doutrina médica.E isto se
inicia pela definicao dos termos que utilizamos
para descrever as lesdes. Se quisermos ser mais
radicais, o processo se inicia quando os especia-
listas se retinem para saber se estdo vendo a mes-
ma coisa. Ha necessidade de nos reunirmos para
trabalhar o consenso, obter uma linguagem co-
mum ¢ dai tentar classificar padrdes ou lesoes ele-
mentares. A proposta é ser o mais descritivo possi-
vel nas conclusées diagnésticas, deixando as in-
terpretacoes para as observagoes complementares
que finalizam os laudos. Rotulos descritivos sdo
passiveis de modificagdes em reunioes conjuntas
a maneira dos hepatologistas que abandonaram
seus rotulos antigos (hepatite cronica ativa etc) e
passaram a referir no diagnodstico os padroes
lesionais (portal, periportal, lobular ou misto), a
etiologia provavel (quando possivel), o grau de
atividade (minima, moderacla, acentuada) e o es-
tagio (sem fibrose; fibrose portal, periportal,



Espaco Das Comissoes

Sistemitica para exame de biopsias pulmonares em doencgas intersticiais

e Membranas hialinas, necrose alveolar/bronquiolar
 Hiperplasia  bronguiolar/alveolar (descamagao)

e Hiperplasia  atipica/escamoide

e Granulocitos/macrofagos

* Siderose/antracose/lipidio/material

e Bronquiolite mural (epitélio/corion)
e Alveolite/bronquiolite obliterante ( pelotas mixdides )
o Cianulomas

 Sincicios epiteliais/inclusoes  virais

proteinaceo

2. Alteragaes  Intersticiais  (septais/peribronquicas):
o Infiltraclo lintocitirio
e [Infiltraclo  histiocitario
e Intiltrado eosinofilico
e Foliculos lintdides

¢ Cranulomas

alveolite mural

e Siderose/antracose e oulros depositos
(esparsa/multitocal/multilobular)

e Proliferacao libroblastica

e Fibrose: reticulo finoffibras coligenas

* Hiperplasia muscular/fibrose  vascular/vasculite
| * Trombose

A Alteracaes do Volume das Cavidades Aéreas:
e Eclasia  bronguiolo-alveolar

o Cistos  (tavo-de-mel)/bronquiolizagio

e Colapso/Fibroatelectasia

e Fibrose compacta/ anulagao parenguimatosa

Carater ou Predominancia de Lesoes

Lesao de cardter: obstrutivo (%)
bronqguiolar
peribronguiolar
alveolar
pas-atelectasico (%)
pos-pneumonico (%)
linfangitico
subpleural
efc...

Tipos especiais:

1. Alteracoes Epiteliais ou do Conteddo Brongquiolo-Alveolar:

Distribuicao:
difusa/lobular/tocal

* Incorporacdo de tecido de granulagao a parede alveolar (pelotas mixoides)

descamativo
granulomatoso
com vasculites
angiocéntrico
linfomataoice

com hemaosiderose
eosinofilico

elc...

(*) Rotulos de cunho interpretativo

septal; cirrose) (Batts e Ludwig, 1995).0 pulmao
nao foge a regra: tem um repertorio mais ou menos
limitado de reagoes comparado a grande quantida-
de de entidades anatomo-clinicas. Entretanto, ape-
sar cla estereotipia das lesdes, os autores mantém
uma postura rigida no tocante as varias entidades,
negando mesmo que lesoes mais agudas possam
transtormar-se em doencas cronicas como, por
exemplo, a NSIP (se caso fosse subclinica, nao
tratacla) transformar-se em UIP.

Por essas razoes, colocamos em anexo uma
tentativa de classificar lesoes pulmonares da ma-
neira mais descritiva, dispostas em grupos ou
graus, tendo ao lado sua “traducao” nos rétulos
tradicionais. Esta classificacao foi proposta no XXII
Congresso Brasileiro de Patologia, realizado em
Curitiba, em junho Gltimo. Os patologistas com
massa critica em histopatologia pulmonar - inclu-

sive argentinos - deverdo, nos proximos meses,
metaboliza-la na base de troca de laminas e infor-
macoes a partir de reunidoes semelhantes a que
estamos propondo a SOPTER]. Além dessa classifi-
cagao, que consideramos proposta preliminar a ser
cdiscutida, anexamos também uma sistematica,
simplificada, para a colheita de dados pelos pato-
logistas.

Alguns argumentariam que estamos voltando
atras ¢ que pendéncias terminolégicas acabariam
se transformando em problemas semanticos. Con-
cordamos em parte, pois a proposta ¢ uma revisao
¢ nao seria de admirar se o problema se transfor-
masse inclusive em questdes epistemologicas. O
que nao podemos € passar a vida toda macaque-
ando o hemisfério norte, utilizando designagoes
canhestras como “pneumonia intersticial comum
(usual)” ou BOOP.
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Doencas Intersticiais Diftusas do Pulmio

E mesmo intrigante o grande nimero de enti-
dades clinicas intersticiais descritas para o limita-
do nimero de respostas do pulmao a agressao em
contraste com o ainda mais limitado ndmero de
acoes terapéuticas (to give or not to give cortisone,
that is the question...). Portanto, maos a obra!
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mﬂﬂ Programacao Cientifica da SOPTER]

LOCAL

DATA HORARIO ASSUNTO

03/07 Ph as 11k Casos clinicos
Pneumologia em SIDA:
Pneumopatias no adulto com SIDA: epidemiologia e

apresentagdes clinicas; Movos tratamentos da PCP

Auditério da Clinica Sorocaba

07/08 h as 11h ltaperuna Casos clinicos |
Cirurgia toracica:

Indicagbes da videotoracoscopia

Evolucao funcional no pés-operatério
imediato e tardio da pneumoplastia redutora

classificagdo e diagnéstico

Curso: Derrame Pleural
Coordenador: Prol. Anténio Chibante
Convidados: Prof. Francisco Vargas e Profa. Lizette Teixeira

11709 8h Auditério do Cremer,

Casos clinicos

Broncoscopia:

Papel da broncoscopia pare o diagnéstico, estadiamento
e tratamenlo do Carcinoma Brénquico

Papel da broncoscopia na UTI

08/10 | $has 11h | Petrépolis

Casos clinicos

Métodos de imagem em pneumologia:
TC no diagndstico das doencas do térax
RNM no diagnéstico das doengas do 16rax

13/11 Yhas 1lh Avuditério da Clinica Sorocaba

Obs.: Clinica Sorocaba: Rua Sorocaba. 464 - Bolafoao - Rio de Janeiro - RJ.

A Reuniao Cientifica de 8 de outubro, em Petrépolis, foi cancelada em acordo
com a Diretoria da SOPTERJ para que todos os esforgos realizados pela Comissao Cientifica do
VIl Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro
sejam alcancados. Este serd o Gltimo Congresso do milénio e, com certeza, o melhor deste século.

Vil Congresso da SOPTERJ
 AGENDE-SE | Hotel Gléria - RJ, de 14 a 17 de outubro de 1999

CONVIDADQOS ESTRANGEIROS (& confirmados: 3. Provas de fungao pulmonar (Dr. Ricardo Marques Dias)

* Dean Chamberlain, MD - Patologista do Hosp. de Toron- 4. Infecs;{:aes respiratorias (Dr. Rogério RUﬁ”ID.:'
to. Canada. 5. Cirurgia de térax (Dr. Carlos Alberto Guimaraes)

* Marvin |. Schwarz, MD - Especialista em doengas intersti- 6.Asma (Dr. Ronaldo Nascentes) _
ciais di{USDS da Univ. do Cﬂlﬂrﬂdf}, EU:":'\ i VE!HfIIﬂ(;D'D mecanica {'Dr Aﬁ‘hU!' D dE‘ Abl"EL—' VIUHHU,:I

* Jordi Rello, MD, PhD - Especialista em infecgdes respiraté-
rias. Médico do Departamento de terapia Intensiva do Hos-
pital de Sabadell, Barcelona, Espanha.

e D. Branscheid, MD - CirurgiGo de térax do Hosp. de
Grobhansdord, Alemanha.

CURSOS  PRE-CONGRESSO

Prova para Técnico em Espirometria (12 de outubro)
Prova para Especialista em Pneumologia (12 de outubro)

COMISSAO ORGANIZADORA

Miguel Abidon Aidé (presidente); Alexandre Pinto Cardoso
(vice-presidente); Arthur O. de Abreu Vianna (secretdrio geral);
Angela Santos Ferreira (primeiro secretario); Rita Motta (Te-

| a serem realizados no dia 13 de outubro |
1. Broncoscopia (Dr. Mauro Zamboni e Atul C. Mehta, MD)
2. Doencas ocupacionais pulmonares (Dr. Eduardo Algranti)

soureiro); Carlos Alberto Guimaraes; Claudia Henrique da
Costa; Cyro Teixeira da Silva JUnior; Denise Duprat Neves;
José Luiz Cordeiro Tavares; Terezinha Martires.

Secretaria Executiva: JI Promogdes ¢ Assessoria de Congressos LTDA. Tel.: (021) 286-2846 = Fox: (021) 537-9134 = E-mail: moil @jz.com.br

-Nio PERCA O ULTIMO CONGRESSO DA SOPTERJ DO MILENIO -
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VIil Congresso Brasileiro de Pneumologia Pedidtrica
VIl Jornada Brasileira de Fibrose Cistica

I Jornada Brasileira de Fisioterapia Respiratoria em Pediafria

3 a 7 de julho - Salvador - BA

Inf.: (71) 245-3477 * E-mail: eventus@cpunet.com.br

Site: http://www.cpunet.com.br/eventus

V Congresso Mineiro de Pneumologia
23, 24 e 25 de setembro - Juiz de Fora - MG
Int.: (32) 216-4430 = Dr. J0lio Abreu

Simposio sobre Doengas Intersticiais
28 de novembro

Associactio Médica de Minas Gerais

Simpasio sobre P ]
imposio sobre Pneumonias inf.: (32) 216-4430 * Dr. Jolio Abreu

28 de agosto - Associagdo Médica de Minas Gerais
Int.: (32) 216-4430 * Dr. JUlio Abreu

XI Congresso Brasileiro de Cirurgia de Torax e
Il Congresso Baiano de Pneumologia

4 a 6 de setembro - Salvador - BA

Int.: {71) 245-3477

VIl Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janeiro
13 a 16 de outubro - Rio de Janeiro - RJ
Int.: (21) 286-2846 - Fax: (021) 537-9134

E-mail: mail@jz.com.br

VIl Congresso Paulista de Pneumologia e Tisiologia
4 a / de novembro - Sao Paulo - SP

Inf.: (11) 573-0424 ou 5080-3725

Fax: (11) 5080-3727. E-mail: sppt@sppt.org.br

VI Congresso Brasileiro de Endoscopia Respiratoria
VIl Congresso Norte Nordeste de Pneumologia
8 a 11 de setembro - Recife - PE

nf.: (81) 421-2165

Reunioes Cientificas de Cirurgia Toracica

Auditério C do Centro de Convengées do Colégio Brasileiro de Cirurgides, sempre de 20h as 22h.
Rua Visconde e Silva, 52/1° andar - Botafogo - Rio de Janeiro - RJ.
Informacdes: (021) 537-9164, das 13h30 as 19h30.

AGENDE-SE. Anote as datas das reunides: 17/08 « 21/09 « 19/10 » 14/11

Il Curso de Atualiza¢do em Cirurgia Toracica Geral
12 a 14/8, das 14as 22h (dias 12 e 13) e das 9as 18h (dia 14) ¢ Auditério C do CBC ma

ERNACIONAL
o e e st ol s el el e, e

Meeting Anval da European Academy of Allergology and Clinical Inmunology
3 a7 de julho - Bruxelas - Bélgica. Tel.: + 46 8 4596600 - Fax: + 46 8 661 9125

XVI World Congress of Asthma
17 a 20 de outubro - Buenos Aires - Argentina. Tel.: (54-1) 384-5376 - Fax: (54-1) 382-6703

Congresso Virtual Mundial - Chest
World Wide Web, 24 horas por dia, GRATIS - Para os Sécios do ACCP - http://www.chestnet.org

ENDERECOS ELETRONICOS PARA ENTRAR EM REVISTAS:

AIDS Weekly Plus: www.homepage.holowww.com
Annals of Thoracic Surgery: www.sts.org

para internautas

JAMA Homepage: www.ama.assn.org
England Journal of Medicine: www.nejm.org
i Lancet Ineractive: www.thelancet.com
Tuberculosis & Airbone Disease Weekly:

Annals of Internal Medicine: www.acponline.org
Archives Internal Medicine: www.ama.assn.org
British medical Journal: www.bmj.com

www.newsfile.com

American Journal of Respiratory and
Critical Care Disease: www.ajrccm.org
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Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do
Estado do Rio de Janeiro (SOPTERJ)

REGIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA

DADOS PESSOAIS

Ficha de Inscricao para Novo Socio

Codigo

:
o T n L T RO PSTIPF PP PP PEE TS ST LT PR LT

Sexo: MO FQ Datade Nascimento: [ E

ENClereo RESIHRNCIAL: oo e s e e 1L aE e R He e e e e e e b 4 e E R T T EE s s e da s s st aa R e

O s -1 1 [ T UF:......... DDD: ........ Tel.: ....cuuueee. e

------------------------------------------

boesl e Trabal e csnrsram e s B e e e RIS o e ot U S

BN e P rofiS S ONAl: cisssecrsumrasssninonsnansinisssssossssessbasannnssstnsasssens i sy s s e s 084N S S L EE S HREEF 8 ML AN Len £ aha £ 8RR AR £ 4R 888044488044 $040814 100s0n0 s 00ns
B ey v B R R S e T T R R TS A e e S A R TR o EREt R e R S S s

Cidade: oeeeeiiiiiiissssssssnssssssensressneess UFt vieennnn. DDD: L, Tel.r v eererans

Cnderego para correspondéncia: Residencial O Profissional O

ENCErece EIRTEONTICOT (i cxussssnuusinussiusssnmnsssisnssnnsssminn isunnssssnsnnsninsss 64 50424 868844848 5105518 aREs 8 ¥ E00 SHETE4ES LRI L4 $1 1511 8244818 ENI 45 £ 43 81 835 353 2mmumE Smnn Jy

-----------------------------------------

A | S

Z

FORMACAO

PRI ) | T R IC B, om0 0 A S A L A R 404 LA AT m A R B A -3 1 14 S C e iy e

Cspecialidade Nome da Institui¢ao

Cidacle

Ano Conclusio

Resicdléncia Mdacdica

Mestracdao

Doutoraclo

Especializagio

Pos-cdoutoracdao

Qutros

A\

PROFISSIONALIZACAO

o Tem Titulo de Especialista na SBPTY? " SimQO  Nio O

e Especialidade em exercicio:

Ano: ..

..................

Pneumologia O Cirurgia Toracica O Ll i N TR R s

Envolvimento no Ensino Médico

e | e g = I T e e P B B T )LE < oo o TSN N AP R S S S AR AN SN SRy

L L I LT A Ty (LU LT e O e T PP PP PP P TP PP R TE EPTTPRROT I

Ha interesse em vinculac¢dao a algum dos departamentos da SOPTER]J?
Sim O Nio O Especificar:

O Pneum. Infantil O Cirurgia Toracica O Endoscopia Respiratoria

Assinatura do Proponente

Secretaria da SOPTER):
Rua da Lapa, 120/ grupos 301 e 302

Centro - 20021-180 - Rio de Janeiro-R).
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AGORA NO BRASIL, o primeiro tratamento
sem nicotina de combate ao fumo.

Aprovada pelo FDA, chega ao Brasil uma nova op¢io terapéutica, comprovadamente mais eficaz que os substitutos =

de nicotina. Nos Estados Unidos, mais de 1 milhio de pacientes tratados ji abandonaram o vicio do tabagismo.
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SUSPENSAO ORAL
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APRESENTACOES

SUSPENSAD ORAL:

- 400mg com 100ml
- 200mg com 100ml
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