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Historico

A idéia da introducao de um instrumento atra-
vés da boca para a remogao de um corpo estranho
¢ muito antiga, uma vez que a obstrucao das vias
aéreas ou digestivas levava freqiientemente 2
morte, ap6s grande sofrimento pela asfixia ou pe-
las complicagoes decorrentes da sua presenca.
Atestandlo isto, ha uma fabula de Esopo que conta
o desespero de um lobo que, ao engasgar com um
0ss0, saiu a procura de quem pudesse ajuda-lo,
tendo sido salvo por uma garga que, com seu lon-
go bico, conseguiu remover o corpo estranho™, Do
bico da garga aos instrumentos endoscopicos foi
uma longa jornada de muitos séculos.

A primeira evidéncia da visao das vias aéreas
“in vivo” data de 1854, quando Manuel Garcia,
um professor de canto fascinado pela voz huma-
na, conseguiu ver as préoprias cordas vocais utili-
zando um espelho de dentista. Dai para ca muitos
foram os colaboradores na evolucao instrumental.
Czermak, em 1859, usou o espelho de Garcia
para inspecionar a traquéia, através da traqueosto-
mia. O primeiro endoscépio foi desenvolvido por
Adolf Kussmaul, consistindo de um tubo aberto,
iluminado por uma luz refletida de uma lampada
de querosene'”. Entretanto, foi Gustav Killian
(1860-1921) em 1897 o primeiro a conseguir ver e
retirar um osso do brénquio de um paciente, sen-

do, por isso, consideracdo o “pai da broncoscopia”.
Os avancgos de Killian se basearam em inGimeros
outros pioneiros, tais como Joseph O'Dwyer
(1841-1894), que ficou famoso por suas intubacoes
em pacientes diftéricos, tendo idealizado um tubo
metalico fino para remogdes de corpos estranhos
da laringe e traquéia, e Kirstein, que em 1895 ha-
via realizado laringoscopia direta ap6s aperfeicoar
o0 tubo de O'Dwyer”,

Em 1904, Chevalier Jackson, da Filadélfia, fez
O primeiro broncoscopio com iluminacao distal e,
em 14 de dezembro de 1917, apresentou, no
College of Physicians - Philadelphia, o tema
“Observations on the pathology of foreign bodies
in the air and food passages, based on the analysis
of 628 cases”. Foi Jackson quem criou a primeira
grande escola de endoscopia e deu notavel impul-
50 a broncoscopia, sendo, por isso, chamado de
“pai da broncoscopia moderna”. Os aparelhos rigi-
dos que atualmente usamos sdo, na realidade, os
mesmos de Killian e Jackson, com pequenas mo-
dificacoes.

Quanto a evoluc¢do dos sistemas 6ticos, come-
cou na década de 30 com as Gticas telescopicas
de Broyles que permitiam a visdo dos bronquios
segmentares, inclusive dos lobos superiores. O
passo seguinte foi dado pelo fisico inglés H. H.
Hopkins, que elaborou éticas de qualidade de vi-
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sao, ainda nao superadas. Foi também gracas a
Hopkins e Kapany, com seus estudos sobre trans-
missao de luz através de fibras oOticas flexiveis,
que se deu o aparecimento dos fibroscopios, inici-
almente dirigidos ao aparelho digestivo. Estes fo-
ram colocados no mercado na década de 60 pelas
empresas japonesas Machida Endoscope Co.
(1962) e Olympus Optical Co. (1964); e, no final
da década, sob a orientacdo de Shigeto lkeda
(chefe do departamento de broncoesofagologia
do Hospital Nacional do Cancer de Téquio), foi
langado o primeiro broncofibroscopio, cujo aper-
feicoamento, principalmente com a redugao do
calibre, tornou possivel o seu uso em qualquer
faixa etaria.

Robert Wood foi o pioneiro da broncofibros-
copia pediatrica, iniciando, nos EUA, a utiliza-
cao de um protétipo em 1978, O broncofibros-
copio pediatrico chegou ao mercado apenas em
1981, com 3,5mm de diametro e canal de suc-
cao de 1,2mm.

Especificamente no terreno pediatrico deve-
mos muito aos trabalhos de Chevalier Jackson (Fi-
ladélfia) e Holinger (Chicago), nos EUA, e, no
nosso pais, de Flavio Aprigliano e Fernando Car-
neiro da Cunha (Rio de Janeiro) e de Plinio de
Mattos Barreto, Jorge Barreto Prado e Arruda
Botelho (Sao Paulo).

Escolha do aparelho

Existem atualmente dois tipos de aparelhos:
1) broncoscopio rigido ou aberto;
2) broncofibroscopio.

Desde o advento do broncofibroscopio, estabe-
leceu-se uma polémica, ao nosso ver desnecessa-
ria, a respeito da substituicao do broncoscopio ri-
gido pelo broncofibroscépio. Na realidade, sao
aparelhos complementares e nao antagonicos. Ha
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indicacao bem definida para o uso de cada um
deles ou mesmo da associagao para o melhor ren-
dimento quanto ao procedimento diagndstico ou
terapéutico.

Em relacdo a endoscopia respiratoria pediatri-
ca, ha consenso de que o endoscopista tem que
ser habil no uso de ambos os aparelhos ou podera,
por exemplo, fazer um diagnéstico fibroscopico de
um corpo estranho e tera que enviar o seu pacien-
te para se submeter a um novo exame para sua
remogdo. Durante este periodo, o paciente conti-
nuaria vulneravel ao aparecimento das complica-
¢oes associadas, potencialmente fatais.

Na tabela 1, sugerimos o uso do endoscoépio
rigido ou flexivel em algumas situagoes especi-
ficas.

Anestesia/sedacao/analgesia

O objetivo do endoscopista é realizar o proce-
dimento com seguranca e efetividade, mantendo
o conforto e a estabilidade fisiolégica. Para tal, a
escolha do uso de sedagao/anestesia geral ou con-
tengao/anestesia topica é fundamental. As crian-
cas, naturalmente, apresentam medo e desconfi-
anca na presenca de médicos, o que pode deter-
minar a necessidade de sedacao.

A broncoscopia flexivel pode ser realizada na
crianga acordada (contengao/anestesia topica),
sedada ou sob anestesia geral, sendo que na mai-
oria dos casos utiliza-se a sedagdao. A broncosco-
pia rigida é realizada no centro cirargico, sob
anestesia geral, com excec¢ao dos recém-nascidos
internacdos em UTI, nos quais o exame geralmente
é realizado na prépria incubadora sob contencao.

Para minimizar o risco de bradicardia reflexa,
os agentes anticolinérgicos por via endovenosa,
tais como a atropina (0,01mg/kg, minimo: 0,1mg;
maximo: 0,4mg), sdo recomendados antes do pro-
cedimento. Além dos efeitos na freqliéncia cardi-

Tabela 1 - Escolha do aparelho.

Endoscopia Rigida

Broncofibroscopia

» Remogao de corpos estranhos

* Estudo da dinimica laringea

* Aspiragio de secregoes espessas * Lesoes de coluna cervical
» Obstrucio central * Lesao de articulagio témpero-mandibular
] e Supuragoes pulmonares * Intubagiao de sindromicos com anomalias faciais
* Sangramentos
* Estenoses laringotraqueais * Visdo laringotraqueal na extubagdo
e Biopsia transhronquica * Lesdes em lobos superiores

e Exame em neonatos Lavado broncoalveolar
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aca, estas drogas atuam beneficamente diminuin-
do as secregoes salivares e bronquicas e o bronco-
espasmo resultante da instrumentacao.

Existem diversos esquemas de medicagoes uti-
lizados para a realizacao da broncoscopia flexi-
vel, comumente envolvendo um narcético (mepe-
riddina 1-3mg/kg, morfina 0,05-0,3mg/kg, fentanil
1-4mg/kg) ¢ um benzodiazepinico (diazepan 0,1-
0,3mg/kg, midazolan 0,05-0,2mg/kg) para induzir
efeito analgésico, hipnético e ansiolitico. Caso a
crianga permanega acordacda e nao cooperativa,
pode ser administrado um barbitdrico de acao
ultra-curta. Drogas anestésicas endovenosas,
como a ketamina e o propofol, também poderiam
ser utilizadas na inducao e manutencao da seda-
¢ao ou anestesia; contudo, evidéncias garantindo
sua seguranga em broncoscopia pediatrica sao li-
mitadas'’.

No IFF e no IPPMG, os servicos de anestesiolo-
gia tém como opg¢ao mais freqliente o uso de
agentes inalatorios, evitando os efeitos residuais
tarcdios dos agentes venosos que podem levar a
hipoventilacao apds a saida da sala de exame. Os
agentes anestésicos inalatérios apresentam parti-
cular efetividade na diminuicao ou abolicao da
reatividade ¢ oferecem significativa vantagem
durante a manipulacao das vias aéreas, em rela-
¢ao aos agentes venosos'”. Entre estes, o halotano
¢ 0o mais utilizado. Apés a indugao anestésica, o
broncoscopio rigido ¢ introduzido ¢ o circuito
anestésico, acoplado ao canal lateral do tubo. A
respiracao ¢ assistida e a inspecao das vias aére-
as pode ser realizada concomitantemente. Sob
anestesia geral, o broncoscopio flexivel pediatrico
(3,6mm) pode ser introduzido através de soncla
endotraqueal com numeragao superior a 4,5mm.
A conexao do circuito anestésico a um “swivel”
permite a oxigenacao e a manutengao da aneste-
sia durante o exame. O uso de mascara laringea
dispensaria a necessidade de intuba¢do e, com a
manutengdo da respiracao espontanea, permitiria
a avaliacao da dinamica das vias acreas superio-
res, inclusive da funcao das cordas vocais'”.

Acesso venoso deve sempre ser providenciado
para a eventual administracao de drogas e para
manter a hidratacao.

ApoOs a sedacao ou inducao da anestesia, a
aplicacao de anestésicos topicos utilizando sprays
ou atomizadores na mucosa faringea e laringea
pode prevenir o laringoespasmo ¢ a bradicardia,
resultantes da estimulacao vagal. Anestesia nasal
é obtida com o uso de gel e, abaixo das cordas
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Tabela 2
Principais indicagoes de exame endoscopico.

Terapéuticas
*Retirada de corpos estranhos, tampoes mucosos,

codgulos

eIntubacao da via aérea “dilicil”

*Controle de hemoptise maciga

*Lavado broncoalveolar em portadores de proteinose
alveolar

*Papilomatose respiratéria recorrente

*Tratamento endoscopico de estenoses, membranas,
tecido de granulagao, broncomalicia grave

Diagndsticas

*Avaliacio do estridor (persistente, supraglotite,
traqueite bacteriana, crupe grave)

s Atelectasias (sem causa definida, persistente)
*Dificuldade de extubagao

*Pneumonias recorrentes [/ evolucao arrastada
*Pneumonia em paciente imunodeprimido
*Pneumonia associada a ventilagao mecanica
e Tosse cronica

e Avaliagao da tragqueostomia

*Hemoplise

eSibilancia persistente

vocais, instila-se lidocaina 1% ou 2% através do
canal do broncoscépio, o que ird permitir uma
menor quantidade de medicagdo para a manuten-
¢ao da anestesia. Deve-se evitar ultrapassar a
dose de 5-6mg/kg de lidocaina, devido a sua neu-
rotoxicidade.

Indicacoes

Da mesma forma que outros exames comple-
mentares em pneumologia pediatrica, a endosco-
pia ¢ realizada para fins diagndsticos pela inspe-
cao e lavado broncoalveolar; contudo, pode se
constituir em uma modalidade terapéutica em al-
gumas situacoes (Tabela 2). A seguir faremos al-
guns comentarios a respeito de algumas destas.

Estridor

Estridor é um ruido de timbre variavel, geral-
mente agudo, decorrente do turbilhonamento do
fluxo aéreo e da vibracao de uma via respiratoria
de grosso calibre parcialmente ocluida®. Na mai-
oria das vezes é manifestagao de doenga aguda e
transitoria, como a laringite aguda viral. Todavia,
pode representar problema cronico e exigir, muitas
vezes, investigagao imediata. E raro o pediatra
que nao se depara com este problema em sua pra-
tica diaria, devendo estar alerta para o seu reco-



nhecimento e apto para selecionar os casos que
necessitam de investigacao e intervencao precoce
daqueles que podem ser mantidos apenas em ob-
servacao.

Quando o estridor é continuo ou recorre com
uma freqiiéncia significativa (por exemplo: mais
de trés episodios em um ano), possivelmente o
paciente tem uma causa persistente que exige
investicacao. A presenca de dificuldade alimen-
tar, disttirbio do sono, cianose, apnéia, sufocacao
ou pneumonia indicam a necessidade de avalia-
ciao imediata. Ha casos graves que podem levar
a um significativo comprometimento do estado
nutricional.

O exame endoscopico das vias aéreas ¢ 0
método diagnastico principal. Alguns autores con-
sideram a radiografia de torax fundamental na
abordagem das criangas com estridor'”. Acredita-
mos, contudo, que as radiografias lateral do pes-
coco e toracica, o estudo contrastacdo do esotago,
a tomografia ou a ressonancia nuclear magncti-
ca sao complementares e devem ser utilizados
apenas em casos particulares, quando se suspeita
de anel vascular ou de tumoracoes toracicas. Na
maioria das vezes, estes exames aumentam O
custo do tratamento, sem beneficio adicional, e
podem retardar o exame endoscopico. A seguir
faremos alguns comentarios a respeito de algu-
mas das principais afecgoes que provocam estri-
dor persistente (Tabela 3):

Laringomalacia

£ a causa mais comum de estridor na maioria
das populagdes. Decorre de anomalias estruturais
e funcionais que determinam aspiracao dos liga-
mentos ariepigléticos, cartilagens cuneiformes e
corniculadas e, as vezes, da epiglote para o vesti-
bulo laringeo durante a inspiragao'* . O estridor

Tabela 3
Principais causas de estridor persistente.

e Anomalias cranio-faciais

sFendas laringeas

e Laringomalacia

sEstenoses  laringotraqueais

eParalisias de cordas vocais

e Tumores (hemangioma, papiloma, linfangioma etc.)

eCistos laringeos

e Traqueomalicia

»Compressoes traqueais (anel vascular, alga pulmonar,
tumoresdo mediastino, adenomegalias, elc.)

s Laringomaliacia
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geralmente é autolimitado, aparece nos primeiros
dias de vida, atingindo um pico maximo no final
do primeiro trimestre e, a partir dai, regride grada-
tivamente, desaparecendo aos 12-18 meses de ida-
de. Na maioria dos casos, o desconforto respirato-
rio nao é intenso e melhora em decdbito ventral.
Raramente determina a necessidade de interven-
cao cirtirgica (supraglotoplastia ou traqueotomia).
A confirmacao diagnostica ¢ feita pelo exame
endoscopico. Como é freqgliente a associagao
com outras anomalias, recomenda-se fazer explo-
racao broncoscépica nao s6 da laringe, como tam-
bém das vias respiratorias inferiores até os bron-
quiﬂslll.llﬁl

Paralisia de cordas voc ais

Segundo alguns, é a segunda ou terceira causa
de estridor congénito em neonatos, representando
cerca de 10% dos casos®'¥. Pode decorrer de de-
feito congénito do sistema nervoso, geralmente
associado a outras anomalias neuroldgicas, ou ad-
quirida por hipoxia perinatal, trauma de parto,
neoplasias, neuropatias periféricas ou infecgoes.
Ocasionalmente, pode ocorrer como complicacao
de cirurgia esofagica ou cardiovascular'®. O estri-
dor na paralisia unilateral é geralmente intenso e
agudo, acompanhado de choro fraco ou ausente,
desconforto respiratdrio e aspiragdo recorrente. Na
paralisia bilateral, a voz ¢é clara e a dispnéia ins-
piratéria mais intensa (sindrome de Gehrart), de-
terminando a necessidade de traqueotomia na
maioria dos casos. O exame endoscopico realiza-
do sem anestesia é necessario para confirmagao
diagnéstica, uma vez que os agentes anestésicos
provocam relaxamento das cordas vocais e redu-
cao de sua motilidade.

Estenose subglotica

A regiao subgldtica esta compreendida entre a
insercao do conus elasticus nas cordas vocais até
o bordo inferior da cartilagem cricéide e ¢é a area
mais suscetivel ao trauma induzido pela sonda en-
dotraqueal, por ser o segmento mais estreito. Este-
nose subglotica pode ser congénita ou adquirida,
sendo uma das causas mais comuns de obstrugao
das vias aéreas em lactentes ¢ a principal anoma-
lia congénita que requer traqueotomia em meno-
res de um ano"®. O principal fator de risco para a
estenose subglética adquirida é a intubagdo tra-
queal. Duas variaveis influem significativamente
no risco de lesdao por intubagao: o tempo de per-
manéncia da canula traqueal e o seu calibre em
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relacao ao tamanho da via aérea do paciente.
Foram relatados outros fatores de risco para a este-
nose adquirida: refluxo gastroesofagico, baixa ida-
de, infeccdo laringea, doencas sistémicas (desi-
dratacao, hipoxemia, desnutricao), doencas infla-
matdrias cronicas, traumatismos externos, agentes
quimicos (causticos) e fisicos (queimaduras por
inalagao), traumas cirdrgicos e tumores. Os sinto-
mas sao semelhantes na estenose congénita e na
adquiricda. Se ha envolvimento das cordas vocais,
a rouquidao pode estar presente. A radiografia
simples, a tomografia e a ressonancia nuclear
magnética fornecem poucos detalhes anatémicos
e nao substituem a endoscopia. O exame endos-
copico ¢ diagnoéstico e muitas vezes terapéutico,
através de dilatacdes seriadas nas lesdes cicatrici-
ais adquiridas.

Papilomatose laringea

E uma doenca viral causada pelo papilomavi-
rus humano (HPV), membros da familia papovavi-
rus. Os tipos 6, 11 e 16 sdo os implicados na géne-
se da papilomatose laringea®. O modo de trans-
missao ¢ vertical, ou seja, o doente adquire o vi-
rus na vida intra-uterina. Estudos anteriores relaci-
onavam o parto normal como fator de risco para a
ocorréncia da doenga quando comparado ao parto
cesariano. Todavia, evidéncias recentes implicam
também na transmissdo hematogénica e ja nao
mais se recomenda cesarea eletiva em gestantes
portadoras de HPV"”, Pode ocorrer desde a orofa-
ringe até os brénquios, e o acometimento respira-
torio € variavel. Médicos que lidam com endos-
copla respiratoria pediatrica se deparam com o
problema com relativa freqiiéncia.

Rouquidao e choro rouco sdao as manifesta-
¢oes clinicas iniciais mais freqiientes. Estridor e
desconforto respiratério surgem quando a obstru-
¢ao se acentua e, em geral, sdo progressivos. As
lesbes tém aspecto bastante caracteristico: entre-
tanto, o diagnostico definitivo é feito pelo exame
histopatolégico das lesdes removidas. A explora-
¢ao endoscopica deve ser minuciosa desde a fa-
ringe até os bronquios mais distalmente acessi-
veis pelo broncoscépio, pois pode haver mais de
um local acometido. Apés excisdo cirdrgica, as
lesdes tendem a recorrer. Nenhuma terapia medli-
camentosa ¢ totalmente eficaz para a erradica-
¢ao do HPV dos tecidos afetados. Atualmente,
estao em investigacao o indol 3-carbinol (13C) e
diindolilmetano (DIM), o interferon-alfa, o
aciclovir, a terapia fotodinamica, a ribavirina, o
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acido retindico, a administracdo de vacina da
caxumba e o cidofovir?,

Traqueomalicia

Decorre de um defeito cartilaginoso que estrei-
ta a traquéia, podendo ser congénito ou adquiri-
do. Mair e Parsons propuseram sua classificacao
em trés tipos"'¥:

Tipo 1 decorre de hipodesenvolvimento cartilagi-
noso. E visto em prematuros e em associa-
¢dao malformagdes do tipo fistula traqueoe-
sofagica, atresia de esbdfago, mucopolissa-
caridose e outros.

Tipo 2 é secundario a compressdo extrinseca, po-
dendo ser congénito ou adquirido. Anoma-
lias cardiovasculares, cistos broncogéni-
cos, tumores mediastinais, anomalias da
caixa toracica (cifoescoliose, pectus
excavatum), tuberculose ganglionar e ou-
tros processos compressivos traqueobron-
quicos podem ser os fatores responsaveis.

Tipo 3 decorre de lesdo intrinseca cartilaginosa,
seja por ventilagdo mecanica prolongada,
presenca de canula de traqueostomia ou
traqueobronquite infecciosa (tuberculosa,
estafilococica, etc).

Quando decorre de compressao por anel vas-
cular, pode ocorrer sufocacdo, apnéia e cianose
durante a alimentacao, po5is o bolo alimentar
comprime o vaso anomalo, que oclui ainda mais a
traquéia. Sibilancia pode estar associada. A inten-
sidade do acometimento é variavel. O diagn6sti-
co € eminentemente endoscépico, embora a radi-
ografia lateral do pescogo para as partes moles, a
radiografia de térax com esofago contrastado em
PA e perfil e a tomografia possam demonstrar o
problema.

Aspiracao de corpo estranho

Aspiracao de corpos estranhos ainda é um pro-
blema freqiiente, principalmente em criancas en-
tre um e trés anos de idade. Nos EUA, é a causa
do 6bito de mais de 300 criancas por ano"?, Nes-
tes casos, a rapidez no diagnéstico e tratamento é
fundamental para a diminuicao da morbidade, da
mortalidade e da permanéncia hospitalar?®, A his-
toria de engasgo e tosse paroxistica seguida de
desconforto respiratério associado a sibilancia ou
diminuicao da entrada de ar e tosse persistente é
tipica; entretanto, nem sempre esta presente, pois
0 episodio pode nao ter sido testemunhado. Alguns



pacientes, apds o evento, apresentam um periodo
“silencioso” (assintomatico) de dias ou mesmo
meses. Apos alguns dias, com a permanéncia do
corpo estranho obstruindo os bronquios, € freqlien-
te a instalagao de pneumonia.

A aspiracao de corpo estranho deve ser consi-
derada, mesmo na auséncia de historia sugestiva,
quando ha sibilancia sem resposta adequada ao
tratamento farmacologico (inclusive em asmati-
cos), pneumonia de evolugao arrastada, enfisema
localizado e atelectasia lobar ou segmentar sem
causa aparente (asma, fibrose cistica).

Em relacdo a localizagao, foi verificada pro-
porcao semelhante de corpos estranhos em bron-
quios de ambos os pulmdes'**" ou discreta predo-
minancia em bréonquio principal direito e suas ra-
mificacoes?. Na nossa experiéncia, alimentos
de pequena dimensao, duros e com superficie
lisa como o amendoim, sementes de milho ou
feijao sao os objetos mais freqlientemente aspira-
dos, o que estda de acordo com outros rela-
tos'194444 Nestes casos, o diagnostico definitivo
s6 é possivel através da endoscopia, ja que estes
nio sao vistos na radiografia toracica, como 0s
objetos metalicos.

A remocao de um corpo estranho pode ser um
desafio mesmo para um endoscopista experien-
te®), Se por um lado foi relatado que cerca de 2 a
4% dos corpos estranhos de localizagao bronquica
sao eliminados pela tosse, em 1% dos casos nao ¢
obtido sucesso apos tentativa de remogao endos-
copica®®. O grau de dificuldade da extragao esta
relacionado com o tipo e a localizagao do objeto
e, principalmente, com o periodo de permanéncia
deste na via aérea. A inflamacao e a formacao de
tecido de granulagao em torno do corpo estranho
podem levar a uma maior aderéncia, complicando
a sua retirada. E muito importante a disponibilida-
de de equipamento apropriado, com todas as pin-
cas necessarias para a extragao de objetos, com
os mais diversos formatos e tamanhos.

Foi verificada a confirmagao de apenas 25%
dos casos suspeitos de aspiracdo de corpo estra-
nho em um relato prévio?”. Por isso, alguns espe-
cialistas recomendam o uso do broncofibroscopio
para a exploracao inicial das vias aéreas, nos ca-
sos em que a histdria é pouco sugestiva, com 0
objetivo de evitar a anestesia geral“. Apesar da
controvérsia, sempre utilizamos a broncoscopia
rigida nestas situagoes. A despeito de ter um custo
mais elevado, sua efetividade e seguranga tém
sido demonstradas ao longo do tempo'*”.
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Pneumonia em pacientes HIV positivos

A avaliacao da utilidade da broncoscopia em
pacientes HIV positivos é prejudicada pela carén-
cia de estudos comparando o seu rendimento a
biépsia ou autépsia®®. O envolvimento pulmonar de
criancas HIV positivas difere em relagao aos adul-
tos. Neoplasias pulmonares em criangas soropositi-
vas sao extremamente raras, ao passo que desordens
nao infecciosas que cursam com proliferagao linfoci-
tica pulmonar (LIP/PLH) sao verificadas freqliente-
mente!, Recentemente, a diminuicao da frequién-
cia de pneumonia por pneumocystis carinii (PCP),
principal causa de pneumonia oportunista em cri-
ancas HIV positivas, tem sido observada em algu-
mas regides devido as recomendagdes profilaticas.
Ha um maior namero de casos de tuberculose pul-
monar entre as criangas HIV positivas nos paises
de alta prevaléncia desta infecgao®”*. Entretanto,
as recomendacoes adotadas nos paises desenvol-
vidos em relacao a abordagem dos pacientes HIV
positivos apresentando acometimento respiratorio
agudo podem ser utilizadas por nos. Pneumonias
bacterianas sao mais freqiientes do que qualquer
infeccao oportunista em pacientes infectados pelo
HIV. A broncoscopia com lavado broncoalveolar
(LBA) seria indicada em criangas apresentando
hipoxemia grave, em casos com acometimento
difuso ou SARA a radiografia toracica e quando ha
resposta inadequada a terapia empirica inicial.
Por nao ser possivel a realizagao de lavado prote-
gido, devido ao exiguo canal de trabalho do bron-
cofibroscopio pediatrico, o espécime pode ser
contaminaco com bactérias das VAS; portanto, €
importante a correlacao dos achados microbiol6-
gicos e citologicos.

Assim como nos adultos, o LBA apresenta gran-
de sensibilidade e valor preditivo negativo para o
diagnostico de PCP em criangas®. A utilidade da
broncoscopia com LBA para o diagnéstico de ou-
tras infeccoes pulmonares em criangas HIV positi-
vas nio esta tio bem definida. Ja foi verificado
que, em criangas com suspeita de tuberculose,
trés amostras de lavado gastrico possuem maior
sensibilidade para o isolamento do Mycobacterium
tuberculosis comparado ao LBA®¥, Contudo, a uti-
lizacdo da broncoscopia com LBA em pacientes
imunodeprimidos permite a identificagdo, na mai-
oria dos pacientes, de algum agente infeccioso
dentre os varios que podem estar envolvidos sem
a ocorréncia de complicagoes graves®**'. O isola-
mento de citomegalovirus, herpes, micobactérias
atipicas, candida e o aspergilus, através do LBA,
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sao insuficientes para se estabelecer o diagnosti-
co da infecgao pulmonar®”. A biépsia transbron-
quica nao é utilizacla rotineiramente, devido ao
pequeno tamanho do canal do broncofibroscopio
pediatrico (3,6mm) e a grande morbidade associa-
da®. Apenas os modelos de maior diametro (mai-
or que 4,5mm) permitiriam a introducao da pinca
de bi6psia. Tradicionalmente, o diagnéstico de
LIP/PLH ¢ baseado em dados clinicos e confirma-
do pela biopsia. Apesar de alguns autores utiliza-
rem as informagoes obtidas pelo LBA, consideran-
do a acentuada linfocitose como diagnéstica”, a
especificidade e a sensibilidade deste achado sao
questionadas por outros™?,

Em suma: nestas situagcoes, a broncoscopia
pode ser uma importante ferramenta diagnéstica.
Para tal, é imprescindivel que a pesquisa microbi-
olégica seja efetuada para todos os microorganis-
mos potencialmente patogénicos, através do culti-
vo e da analise citologica, e que os seus resulta-
dos sejam interpretaclos corretamente.

Pneumonias recorrentes
ou de evolucao arrastada

Pneumonias recorrentes ou persistentes estao
associadas a uma grande variedade de causas.
Nos casos em que o infiltrado persiste ou reapare-
ce na mesma localizagdo, a endoscopia deve ser
realizada para afastar anormalidacles obstrutivas
dos bronquios, como, por exemplo, a presenca de
corpo estranho, tumoragoes bronquicas ou com-
pressoes extrinsecas (vascular, tumoracoes, cardi-
omegalia, adenomegalia, etc).

Alguns pacientes encaminhados para a avalia-
¢ao apresentam, na realidade, atelectasias focais
ou manutencao normal dos achados radiologicos
apos acometimento infeccioso pulmonar. Deve ser
lembrado que em alguns casos, apds a pneumonia
bacteriana, pode haver persisténcia de alteracoes
radioldgicas até oito semanas e que este periodo
pode ser ainda maior apés infecgoes por alguns vi-
rus“ A avaliacao endoscopica seria justificada
apenas quando ha manutencao da sintomatologia.

Quando pacientes supostamente com pneumo-
nia pioram ou simplesmente nao melhoram dentro
do periodo esperado, causas alternativas ou fato-
res contribuintes precisam ser investigacdos™", De-
vemos considerar se o antimicrobiano ¢ apropria-
do ou nao, se ha supuragao oculta, alteracoes de
fatores de defesa relacionados ao hospedeiro, ou-
tras causas infecciosas (germes atipicos, tubercu-
lose, fungos, virus) ou afeccoes nao infecciosas
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(LIP, BOOP, pneumonia eosinofilica, embolia, he-
morragia pulmonar, malformagoes congénitas,
etc). A inspecao endoscéopica poderia revelar a
presenca cde anormalidades bronquicas, e a anali-
se citologica e microbiolégica, a natureza infec-
ciosa ¢ inflamatéria do problema.

E importante a verificacdo das radiografias
anteriores para documentar a resolucao do quadro
entre os episodios de pneumonia, o que caracteri-
zaria a recorréncia. Quando ha pneumonias re-
correntes em varios lobos, a investigagao das in-
meras condigoes que podem estar associadas as
alteracoes dos mecanismos de defesa pulmonar
(por exemplo: asma, fibrose cistica, imunodefici-
¢ncias e bronquiectasias) ou a processos aspirati-
vos (por exemplo: incoordenacao da degluticio e
refluxo gastroesofagico) deve preceder o exame
endoscopico. A inspecao poderia revelar a presen-
¢a de algumas causas raras (por exemplo: fistula
traqueoesofagica tipo H e broncomalacia). O LBA
auxiliaria na confirmagao de aspiracao recorrente,
hemossiderose e proteinose alveolar, e a biopsia
da mucosa seria til para o diagnéstico de disci-
nesia ciliar. Portanto, para estes pacientes, devem
ser acrescentadas a bateria rotineira de exames
do LBA as coloragoes especiais para sideréfagos e
macrofagos com vactiolos lipidicos.

Pneumonia associada ao uso de
ventilacdo mecanica (PAV)

Infecgao pulmonar é uma complicacdo comum
e potencialmente fatal da ventilacio mecéanica.
As manifestagoes clinicas carecem de especifici-
dade, pois inimeras condicoes infecciosas e nao
infecciosas acometendo pacientes criticamente
enfermos podem cursar com febre, secrecoes tra-
queais purulentas, leucocitose, aumento da PCR
sérica e aparecimento de infiltrado a radiografia
toracica'*¥, Portanto, o diagnéstico, muitas ve-
zes, nao ¢ facil. As culturas dos aspirados endotra-
queais nao sao confiaveis na maioria dos pacien-
tes intubados, pois bactérias colonizando as vias
acreas superiores podem contaminar as amostras.
Em adultos, foi demonstrada grande utilidade de
uma abordagem mais invasiva, utilizando a bron-
coscopia com escovado e LBA para o diagnéstico
da PAV*449 Para a realizacdo destas técnicas, se-
rilam necessarios o broncoscopio 4,8mm e um
tubo endotraqueal 6,5mm, o que limita muito seu
uso em criangas internadas em UTIs. O canal in-
terno do broncofibroscopio pediatrico 3,6mm é
muito pequeno para permitir a introducao da esco-



va e do cateter protegidos. O LBA nao protegido
esta associado a um grande risco de contamina-
cdo; entretanto, a diferenciagdao entre microorga-
nismos contaminantes e os responsaveis pela in-
feccao poderia ser feita através da cultura quanti-
tativa. Técnicas nao broncoscépicas também po-
dem contribuir para o diagnéstico de PAV em cri-
angas, ¢ a obtencao de amostras protegidas nao
seria impossibilitada pelo pequeno tamanho das
vias aéreas“’,

Broncoscopia com LBA e escovado podem ser
eficazes para o diagnoéstico de PAV, mesmo em
pacientes recebendo antibi6ticos. Quando nao é
observado o controle adequado do processo infec-
cioso, os microorganismos bacterianos provavel-
mente sao resistentes a estes. A antibioticoterapia
nao deve ser modificada antes da broncoscopia,
idealmente, por um periodo de 72 horas®“?.

Complicacoes

Endoscopia laringo-traqueobronquica, indepen-
dentemente do tipo da anestesia e do instrumento,
pode expor o paciente a intercorréncias e aciden-
tes. Entretanto, a técnica utilizada, a habilidade ¢
experiéncia do endoscopista e a situacao clinica
do paciente influenciam na incidéncia destas
complicagoes. Quando a condicao clinica é ins-
tavel ou critica, ¢ essencial discutir os beneficios
diagnosticos ou terapéuticos e os possiveis riscos
para o paciente?,

Reagoes adversas as medicagoes sao responsa-
veis por pelo menos metade das complicagoes as-
sociadas a broncoscopia flexivel“”. O uso de
anestésicos inalatérios, assim como a hipoxia,
podem levar a distGrbios do ritmo cardiaco. Hiper-
capnia pode levar a hipertensao ¢ taquicardia®“*.
Aumento da resisténcia das vias aéreas, sedacao
excessiva ¢ distirbio da relacio ventilacao-
perfusao sao causas de hipoxemia, que por vezes
leva a necessidade de suplementacao de oxigénio
cdlurante o exame, através de cateter nasal ou tubo
nasofaringeo. O uso insuficiente de anestésico
topico pode levar a laringoespasmo, bradicardia,
tosse ou broncoespasmo'”. Complicagoes mecani-
cas incluem epistaxe (quando se usa a via trans-
nasal para introducgao do broncofibroscopio), pneu-
motorax e hemoptise”. O uso de oxigénio suple-
mentar pelo canal de succao do broncofibrosco-
pio ndo deve ser feito, pois pode aumentar o risco
de pneumotorax.

Quando o broncoscopio flexivel é removido, a
sedacao pode ser intensificada, causando, even-
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tualmente, hipoventilagao e/ou apnéia obstrutiva.
Isto ndo é uma grande preocupagao quando seda-
tivos de curta duragao sao utilizados. A principal
complicagao ap6s a retirada do tubo rigido é o
edema subglético. Os sintomas relacionados po-
dem ocorrer minutos a horas apos a remocgao e
sao tao mais freqiientes quanto mais prolongada
for a permanéncia do tubo®”, Febre alta (maior
que 39°C) é relativamente comum, sendo verifica-
da em 17% dos pacientes submetidos ao lavado
broncoalveolar*”. Ocorre entre 4 ¢ 12 horas apo6s
o exame, ¢ autolimitada e incide principalmente
em pacientes infectacdos. Bacteremia é infreqiien-
te; contudo, alguns autores recomendam o uso
profilatico de antimicrobianos ap6s a broncosco-
pia em criangas imunodeprimidas e cardiopatas,
independentemente da presenga de infecgao“?, A
limpeza adequada do aparelho é importante para
a prevencao de pneumonia nosocomial.

E responsabilidade do endoscopista tomar me-
didas para prevenir, identificar e tratar as compli-
cagoes relacionadas ao exame endoscopico das
vias aéreas em criangas.

Contra-indicacoes

A endoscopia respiratoria deve ser realizada
quando os beneficios relativos superam os riscos.
Nao existe contra-indicagao absoluta. Situacoes
que constituem um sério risco para o apareci-
mento de complicagdes sao as de instabilidade
hemodinamica, incluindo arritmias, coagulopati-
as que nao podem ser corrigidas e hipoxemia re-
frataria grave.

Conclusoes

O aparecimento de aparelhos flexiveis para
uso em criangas resultou em grande avango para a
avaliacao de anormalidades respiratérias. Neste
mesmo periodo, houve importantes mudangas que
contribuiram para a variagao da técnica e das in-
dicagdes broncoscépicas. O aparecimento da to-
mografia computadorizada (helicoidal, alta reso-
lugao, com reconstrugao) praticamente eliminou a
necessidade de broncografia. As terapias hemato-
l6gicas mais agressivas, a realizagao de trans-
plantes e a infec¢ao pelo HIV contribuiram para
formar uma populacao de criangas imunodeprimi-
das, que apresentam alto risco de infec¢des por
germes oportunistas, de rapida evolugao, necessi-
tando freqlientemente da utilizagcao de técnicas
broncoscopicas para a realizacao do lavado bron-
coalveolar.
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O exame endoscépico das vias aéreas dos pa-
cientes pediatricos é um procedimento seguro
quando realizado por equipes devidamente trei-
nadas, sendo de grande utilidade para o diagnos-
tico e insubstituivel quando realizado para fins te-
rapéuticos.

Finalizando, devemos lembrar que o endosco-
pista que pretende atuar no paciente pediatrico
tem de ser habil no uso dos broncoscépios rigicos
e flexiveis.
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