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“Uma vez tendo vivido a experiéncia de ver uma crianga ap6s aspirar uma pequena pedra as 16 h, ter esta pedra
retirada pela broncoscopia as 18 h, voltar para seu lar as 20 h, mesmo que a broncoscopia fosse 10 vezes mais dificil
de realizar do que realmente o é, eu continuaria a fazé-la apenas para ter este resultado”

Introducao

A frase acima é de Gustav Killian, um otorrinola-
ringologista, considerado o “pai da broncoscopia,” que
no ano de 1897 fez o primeiro exame direto das vias
aéreas abaixo das cordas vocais e retirou um 0sso que
estava no bronquio principal direito de uma fazendeira.
O aparelho usado era um tubo metilico, iluminado pela
luz solar que era refletida por espelhos. Este
procedimento teve grande impacto, uma vez que
naquela época os pacientes que aspiravam qualquer
tipo de corpo estranho, estavam condenados a
permanecer cronicamente doentes com infecgoes
pulmonares de repeticao até a morte, que ocorria
geralmente em 1 ano."”

Em 1898, em um congresso alemao de
otorrinolaringologia, Killian apresentou o caso da
fazendeira e chamou o procedimento de “broncoscopia
direta”". Estava criado um dos mais fascinantes
procedimentos da Medicina Moderna. Este
procedimento era capaz de atingir um 6rgao totalmente
inatingivel naquela época, fazer diagnésticos de doencas
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que antes nao eram diagnosticadas, tratar outras que
nao eram trataveis, sem a necessidade de internacao
do paciente e sob anestesia local.

Trés fatores impulsionaram o desenvolvimento da
broncoscopia: o advento da eletricidade, da anestesia
topica e novos instrumentos de inspecao dos bronquios
1.2, Um dos maiores responsaveis pelo desenvolvimento
de novos instrumentos foi Chevalier Jackson, professor
de Otorrinolaringologia da University of Pittsburgh. Este
médico, em 1899, a partir de esofagoscopios e
uretroscopios abertos desenvolveu a maioria dos
instrumentos de broncoscopia rigida que conhecemos
hoje " 2. O segundo grande avango no equipamento
de broncoscopia se deve a Shigeto Ikeda que, em 1964,
desenvolveu a partir de um gastroscopio, o broncoscépio
flexivel de fibras 6ticas, que conseguia atingir bronquios
secundarios antes inatingiveis com o aparelho rigido .

O exame broncoscopico
Em um inquérito via correio, com 871 pneumo-
logistas americanos que realizavam broncoscopia, o
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American College of Chest Physician(ACCP) verificou que
havia uma grande variagao nos locais de realizagao do
exame. (Tabela 1) (ACCP) ¥

Tabela 1 - Local de realizacao dos exames de broncoscopias

(ACCP) @

Local do exame N (%)
Centro cir(rgico 431 (49%)
Quarto do paciente 484 (56%)
Consultério medico 96 (11%)
Sala de Broncoscopia 150 (17%)
Unidade de terapia intensiva 22 (2 %)

Como pode ser observado, uma grande parte dos
exames realizados nos Estados Unidos da América (EUA)
sao realizados fora de uma sala preparada especialmente
para realizar uma broncoscopia. No Brasil este fato
também acontece. Porém, 0s riscos sao maiores no nosso
meio em fun¢ao da rotineira falta de equipamentos de
seguranca para realizacao do exame. Embora em teoria
o exame de broncoscopia possa ser realizado em
qualquer local do hospital, deve ser ressaltado que
exames invasivos somente devem ser realizados em
locais com adequadas normas de seguranca, como a
presenca de equipamentos e medicacoes necessarios
para atendimento de uma parada cardiaca, oxigénio,
aspirador, monitor cardiaco, oximetro de pulso e
enfermagem treinada para auxiliar no exame. "

O preparo do paciente

O paciente que ira ser submetido a um exame de
broncoscopia tem que estar no minimo em 4 horas de
jejum absoluto. Tem que apresentar telerradiografias e/
ou tomografias de térax de pelo menos 10 dias antes
do exame. Na histéria clinica deve ser pesquisada a
presenca de discrasia sanguinea bem como todos os
medicamentos utilizados pelo paciente nos Gltimos 10
dias que antecedem o procedimento. Nos exames
eletivos e com indicagdo de biopsia também devem
ser solicitados os seguintes exames laboratoriais: dosagem
sérica de uréia, creatinina, tempo de atividade de
protrombina, tempo parcial de tromboplastina e
contagem de plaquetas.

Ha atualmente uma tendéncia a se solicitar a
assinatura do paciente em um termo de consentimento
para procedimentos invasivos, onde constam 0s possiveis
riscos do procedimento, em linguagem que possa ser
compreendida por nio médicos. E de fundamental
importancia que o procedimento seja detalhadamente
explicado ao paciente e que todas as suas dividas sejam
esclarecidas. Este procedimento simples pode ser a
diferenca entre um exame tranqtiilo ou nao. Pacientes
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que irdo realizar o procedimento em regime ambulatorial
devem estar sempre acompanhados de um responsavel.

Sedacdo e anestesia

O anestésico mais usado em broncoscopia é a
xilocaina que pode ser usada na dose maxima de 400
mg . Inicialmente € utilizada a xilocaina a 10% em
spray (libera 10 mg de xilocaina por aplicagao) para
anestesiar a orofaringe. Em seguida, com xilocaina
liquida a 2% sem vasoconstritor, € anestesiado o restante
da drvore bronquica. A anestesia da arvore bronquica
pode ser feita de trés maneiras diferentes.

1. Usando uma canula de Hollinguer, através de
laringoscopia indireta, instila-se 3 ml de xilocaina na
traquéia; |

2. Realizando uma puncao da cartilagem cricoide
com uma agulha de insulina e instilando 3 ml de
xilocaina;

3. Usando o proprio aparelho de broncoscopia para
instilar a xilocaina enquanto se avancga no exame .

No setor de Broncoscopia do Instituto de Doengas
do Torax (IDT) do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCFF) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) é utilizada de rotina a pungao
transcricoidiana por ser mais simples, comoda para o
paciente (pois é realizada ap6s a sedacao) e segura .
Na sedacao é utilizado o midazolam na dose de 2,5 mg
endovenoso, cujo efeito é revertido ao final do exame
com 0,5 mg de flumazenil endovenoso. Pode ainda ser
utilizada a morfina na dose de 2 mg intravenoso quando
o paciente tem um reflexo de tosse exacerbado. A
atropina para diminuir as secrecoes tem sido cada vez
menos utilizada, pois seus efeitos colaterais sdo maiores
que os beneficios .

A suplementagao de oxigénio é sempre feita de
rotina por cateter nasal a 3 litros por minuto.

Os aparelhos

Existem dois tipos de broncoscopios, o aparelho
rigido e o aparelho flexivel de fibras 6ticas.

O aparelho rigido, também chamado de
broncoscépio aberto, tem hoje suas indicagoes limitadas
devido ao advento do aparelho flexivel. Ele é
praticamente o mesmo aparelho desenvolvido por
Chevalier Jackson com alguns melhoramentos, como a
substituicao da iluminacao, que era feita por uma
lampada e hoje em dia é feita por uma fibra luminosa
1. As limitacoes técnicas do broncoscopio aberto sdo:
(1) necessidade de anestesia geral (onde se utiliza a
mesma via que o anestesista); (2) impossibilidade de
ser realizado em pacientes com instabilidade da coluna
cervical; (3) dificil realizagao (se nao impossivel) em



—

pacientes entubados; (4) poucas escolas ainda treinam
médicos nessa técnica.

O broncofibroscépio, também conhecido como
aparelho fechado, tem poucas limitagdes técnicas. Talvez
uma das mais importantes dela seja seu uso na vigéncia
de hemoptise macica, pois o sangue, ao sujar a lente,
impede a visualizagao do exame e os codgulos obstruem
o canal de aspiracao "

Indicacoes

Existem dois grupos principais de indicacoes do
exame de broncoscopia. A primeira é a indicacao
diagndéstica e a segunda é a indicagao terapéutica.

1. Indicagoes diagnoésticas de broncoscopia flexivel

A principal indicagao da broncoscopia é o
diagnéstico e estadiamento das neoplasias malignas de
pulmao. O exame informa ao cirurgiao a distancia da
lesao da carina principal, informacgao importantissima
para o planejamento cirdrgico. Através da biopsia das
lesoes visiveis € possivel diagnosticar o tipo histolégico
do tumor. Pode-se ainda realizar pungao transbronquica
com agulha de Wang em linfonodos mediastinais,
demonstrados pela tomografia computadorizada, para
obtencao de material que, quando positivo, pode tornar
desnecessdria a realizagao de mediastinoscopia.-*

Outras indicacoes de broncofibroscopia sao: (1)
infiltrado pulmonar difuso ao RX de térax; (2) abscesso
pulmonar; (3) durante a investigacao de casos de tosse
cronica (quando ja se afastou todas as outras possiveis
causas); (4) estridor; (5) hemoptise (diagnosticar o sitio
de sangramento); (6) estadiamento das neoplasias de
esofago; (7) suspeita de fistula esofago-bronquica; (8)
massas de mediastino a esclarecer; (9) acompanhamento
de anastomoses de cirurgias de traquéia e de resseccao
de parénquima pulmonar; (10) autofluorescéncia; (11)
ultra-som endobronquico.

2. Indicagoes diagndsticas de broncoscopia rigida

A Unica indicagao diagndstica remanescente da
broncoscopia rigida é quando se necessita um
fragmento de biopsia maior ou mais profundo, ja que a
pinca de biopsia do aparelho rigido é maior." ©

3. Indicagées terapéuticas de broncoscopia flexivel

- aspiracao de secregoes e tampoes de secrecoes
da arvore bronquica;

- retirada de corpo estranho;

- intubagao oro-traqueal.

4. Broncoscopia intervencionista
Neste tipo de exame podem ser utilizados os
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aparelhos flexivel ou o rigido. Corresponde aos exames
que realizam técnicas como laser, crioterapia,
eletrocautério, terapia fotodinamica, braquiterapia,
colocagao de stents.

A broncoscopia intervencionista no Brasil ja é
realizada em alguns centros, apesar dos custos
constituirem-se em um fator limitante. Um aparelho
de laser para broncoscopia esta custando US$ 250.000,
acrescido a isso o cateter que dura em média 3
procedimentos e que custa US$ 1500. Cada stent custa
entre US$ 400 e US$1000, o que torna o procedimento
bastante oneroso para os nossos padroes.

5. Eletrocautério

E um excelente substituto do laser, sobretudo em
centros com menos recursos financeiros como os paises
em desenvolvimento. Seu custo é infinitamente menor
que o laser tendo quase o mesmo poder resolutivo.

A principal indicagao do uso endobrénquico do
eletrocautério é no tratamento paliativo do cancer de
pulmao sendo usado para desobstruir grandes bronquios
e traquéia. Pode ser usado também em estenoses
benignas. O principio da técnica é a passagem de
corrente elétrica através de um cateter introduzido pelo
canal do broncoscépio flexivel (que deve ser isolado ou
com a ponta de plastico), que queima o tecido que
pode ser retirado com a ajuda de uma pinca.

Para esse procedimento a maioria dos autores
prefere o aparelho rigido, pois por ser aberto torna mais
facil a retirada do tecido queimado, além de ventilar
melhor o paciente. Fica também mais facil aspirar o
sangue e a fumaga causada pelo procedimento. Esta
técnica pode ser associada ao uso do plasma de argénio
para coagular sangramentos na arvore bronquica quando
se vé diretamente o local do sangramento. Uma vez
desobstruido o brénquio ou traquéia pode-se no mesmo
tempo colocar um stent 7 #,

Contra-indicacoes

As Unicas contra-indicacoes do eletrocautério é a
presenca de marca-passo no paciente ou quando a
obstrugao é por compressao e nao pelo tumor
endobrénquico 7%,

Laser

Indicacoes

Sao as mesmas do eletrocautério, sendo que nio
ha a necessidade do broncoscépio ser isolado.

Na cirurgia por laser o poder da energia liberada
pelo laser é aplicado através de um cateter para queimar
os tecidos ressecando tumores endobrénquicos ou
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estenoses benignas. No mercado ha varios tipos de laser,
porém o mais usado é o Nd-YAG (neodymium-ytrium
aluminium garnet), pois tem os efeitos mais previsiveis
sobre o tecido humano 7.

Crioterapia

Na crioterapia se aproveita a temperatura
extremamente baixa de alguns materiais criogénicos,
como o nitrogénio liquido e o Oxido nitroso, causam
em contato com o tecido humano. O gas liquido é
liberado por um “crioprobe”, que alcanga em sua
extremidade distal 40°C negativos. O efeito no tecido
tumoral sé é percebido horas ou dias apds o
procedimento. Também é possivel usar a crioterapia
para retirar corpos estranhos congelando-se a ponta do
crioprobe ao corpo estranho puxando-o para fora da
arvore bronquica.

As contra-indicacoes sao o uso em tecido crio-
resistente como cartilagem e fibrose - '”,

Stent

A palavra stent € uma homenagem ao dentista
britinico Charles R. Stent, que no século passado
inventou um material para fixar e moldar dentes. Desde
entao seu nome vem sendo dado a varios compostos
usados para segurar os tecidos no lugar em anastomoses
e pontes."”’

Existem hoje mais de 20 tipos diferentes de stents
e que usam diversos materiais, porém podemos dividi-
los em dois grandes grupos: os metalicos e os de silicone.

As indicacoes da colocagao do stent sao:

* Estenose maligna ou benigna das vias aéreas;

* Malacia (traqueal ou bronquica);

* Fistulas para a pleura ou esofago.

A escolha do tipo do stent depende da experiéncia
do examinador e da patologia em questao. Geralmente
em estenoses benignas de traquéia usa-se o stent de
silicone, que tem a vantagem de ser facilmente
removivel caso necessario, porém é nessa facilidade
que reside sua maior fraqueza, o deslocamento do local
em que foi colocado pode gerar, em algumas ocasioes
insuficiéncia respiratéria, devendo o stent ser retirado
imediatamente por broncoscopia. Outra desvantagem
é que os stents de silicone somente podem ser
colocados com broncoscépio rigido. Por outro lado uma
vantagem é a possibilidade de serem feitos sob medida
para um determinado problema."”

Os stent metdlicos sao mais faceis de serem
colocados, podendo-se usar o broncofibroscopio,
migram com menor facilidade, pérem sao quase
impossiveis de serem retirados uma vez colocados.
Outra desvantagem é que em doencas malignas o tumor
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pode crescer para dentro do stent voltando a ocluir a
via aerea.

Em resumo, nao existe o stent ideal, devendo-se
usar o que melhor se adaptar a necessidade do paciente
e a estrutura do sistema de sadde."” "

Braquiterapia

Braquiterapia vem da raiz grega brachy, que
significa perto. E um método de radioterapia onde
se libera a radiacao bem préximo do tumor, dentro
do brénquio.

Isso é feito colocando-se um cateter dentro ou
bem préximo do tumor por onde se libera “sementes
radioativas”. Este cateter € colocado por broncoscopia
podendo utilizar o laser ou o eletrocautério para
construir um tdnel dentro da lesao tumoral onde se
instala o cateter."”’

As contra-indicagoes do método sao pequenas,
naqueles pacientes que nao tem condigoes clinicas para
realizar uma broncoscopia e naqueles que ja se
submeteram ao tratamento no mesmo lugar nos Gltimos
seis meses. Nao existe consenso em relagao a dose a
ser usada.”

Ultra-sonografia endobrénquico

E uma técnica em que é usado o ultra-som para
visualizar a parede da drvore traqueobronquica e as
estruturas adjacentes. Nao confundir esta técnica com
aquela que utiliza ultra-som através do esofago para
visualizar as estruturas mediastinais, principalmente
linfonodos.

O ultra-som endobronquico pode ser de dois tipos:
1) setorial que utiliza transdutores de 7,5 MHz acoplados
a ponta de um broncoscépio especialmente desenhado
para isso; 2) transdutores de 2,8 a 3,2 mm de diametro
com 12 ou 20 MHz que sao introduzidos através do
canal de trabalho do broncoscépio. Estes dltimos, os
mais utilizados, sio cobertos por um balao que é inflado
com agua no momento do exame. Qualquer um dos
transdutores necessita de uma unidade geradora de
ultra-som convencional."?

O E.B.U.S. pode ser usado para estudar os
linfonodos mediastinais, estadiamento de cancer do
esofago e se existe invasdo de grandes vasos pelo tumor.
Pode ainda verificar a profundidade da invasao da parede
do brénquio pelo tumor.

Nao existem contra-indicagoes do método, a nao
ser aquelas da broncoscopia. Lembrar que quando
usamos o transdutor com balonete seu uso fica limitado,
pois, em lesoes de traquéia ao inflar o balonete pode
se interromper totalmente a passagem de ar para o
paciente."” '



Autofluorescéncia

O Laser Imagig Fluorescence Endoscope (L.I.FE.)
talvez seja o aparelho mais promissor de todos os novos
aparelhos e técnicas. '

A técnica se baseia no fendmeno fisico da
fluorescéncia, no qual, um objeto submetido a um feixe
de luz de um determinado tamanho de onda, emite
imediatamente um feixe de luz de um tamanho de
onda maior.

Usando-se a broncoscopia convencional podemos
diagnosticar cerca de 30% das displasias e carcinoma in
situ. Usando-se o equipamento L.I.F.E. podemos
alcangar cerca de 78% de diagnéstico destas lesoes
iniciais. O aparelho consiste em uma fonte de luz
monocromatica de 442 ym de tamanho, acoplada a
um sistema digitalizado de duas cameras 30.000 vezes
mais potentes que o sistema convencional que gera
uma imagem de coloragao diferente no local da displasia
ou carcinoma in situ, pois a célula displasica emite uma
luz de comprimento de onda diferente .ia célula normal.

Este sistema vem sendo utilizado com sucesso em
paciente com alto rico de cancer de pulmao como
grandes fumantes, porém, mais estudos sao necessarios
para que o sistema entre na rotina diagnéstica.

Nao existem contra-indicacoes, a nao ser as mesmas
de um exame de broncoscopia convencional 71,

Terapia Fotodinamica

Esta técnica consiste na injecao endovenosa de
um composto fotossensibilizador e apés um tempo
de espera, submete-se a lesao endobrdnquica a uma
iluminacgao por luz de um laser de 630nm de tamanho
de onda, que causa a morte das células tumorais. Apos
dois dias de espera faz-se uma broncoscopia de
“toalete” para retirar os restos tumorais. Esta técnica
foi liberada nos Estados Unidos da América (EUA) e
alguns paises europeus apenas para tratar canceres que
ndo se estendam além da parede do bronquio.” As
contra-indicagoes sao para portadores de porfiria e
alergia ao composto fotossensibilizador. Outro fator
limitante € a foto-dermatite solar que a técnica pode
causar ate 6 semanas ap6s a injecao da substincia
fotossensibilizadora.

Broncoscopia no centro de terapia intensiva(CTI)
e centro cirdrgico

Um dos locais onde a broncoscopia é mais solicitada
€ o CTI. Por dois motivos: o primeiro é para desfazer
atelectasias causadas por secrecao e o outro é para
diagndstico bacteriolégico de pneumonia associada a
ventilacio mecanica (PAVM). E rotina nas unidades de
terapia intensiva quando se suspeita de doenca
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infecciosa, realizar o que no CTI se convencionou
chamar de “reculturar” o paciente, que consiste
geralmente de hemocultura, urinocultura e broncoscopia
com coleta de lavado broncoalveolar (LBA).Esta rotina
nao se sustenta cientificamente.

A literatura médica mundial sobre PAVM é bem
clara, somente estando indicado o LBA em paciente
com febre ou hipotermia, secregio traqueal
purulenta, leucopenia ou leucocitose associado a
novas imagens de condensagao ao RX de térax ou
piora das ja existentes, ou seja, na auséncia de
imagens radiolégicas pulmonares nao se justifica o
LBA mesmo que o paciente tenha muita secregao
traqueal purulenta”. Em alguns servigos de terapia
intensiva acontece justamente o oposto, faz-se apenas
aspirado traqueal, fato que também nao tem
sustentacao cientifica.

Diversos trabalhos mostram que o aspirado traqueal
tem uma sensibilidade e especificidade bem inferior
ao LBA, portanto somente se justifica fazer um aspirado
traqueal se nao se dispoe de broncoscopia Y. Ja no
centro cirtrgico a broncoscopia é muito Gtil para as
intubagoes de pacientes com a via aérea de dificil acesso.
Nesta ocasiao quando o procedimento é eletivo nao
devemos induzir a anestesia e sim tentar a intubacao
com anestesia local e sedagao podendo para isso usar o
propofol ou o midazolan endovenoso.

Limpeza e Esterilizacao

A infecgao causada por um broncoscépio
contaminado € uma das mais temidas complicacoes do
método. Ela se deve a diversos fatores:

* Esterilizacao inadequada do aparelho (a mais
freqiiente);

* germes albergados em local inacessivel a limpeza
como, por exemplo, alguma lesao no canal de biopsia;

* contaminagao do aparelho ap6s a esterilizacao
efetiva que geralmente ocorre quando se guarda o
aparelho em uma maleta contaminada.

Arotina de limpeza e esterilizagao de broncoscépios
do setor de Broncoscopia no IDT/HUCFF consiste do
seguinte:

* aspiracao de solucao de detergente enzimatico
e limpeza externa (com o auxilio de uma gaze) do
aparelho;

* limpeza do canal de biopsia com uma escova
limpa e o enxdglie com dgua filtrada sob pressao
(utilizando pistola de agua especial para este fim);

* secagem do aparelho;

* imersao total do aparelho (apés teste de
impermeabilidade com aparelho préprio para este fim)
em solucao de glutaraldeido por 30 minutos;
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* enxdgle do aparelho com agua filtrada sob
pressao seguido de nova secagem;

» guarda do aparelho em posicao vertical.

E importante salientar que ao se fazer a limpeza
do aparelho, todas as suas pegas removiveis tem que
ser limpas individualmente removendo-as do
aparelho™'.

Conclusao

A broncoscopia é um método seguro, eficaz,
facilmente disponivel. Todavia, € um método ainda
desconhecido em toda sua potencialidade e
principalmente em suas limitagbes como método
diagnéstico e terapéutico. Parte da responsabilidade
desse desconhecimento deve-se a falta de treinamento
adequado nos hospitais universitarios onde o
procedimento é realizado.
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