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>»» RESUMO

Introducé@o: Com o a aprimoramento e a disseminacdo das modernas técnicas de atendimento emergencial, em terapia
intensiva e oncologia, hd um ndmero crescente de pacientes com doencas das vias aéreas centrais, que neste artigo sera
classificada como traqueia, carina, bronquio principal direito e esquerdo e brénquio intermédio. Aspectos Clinicos e
Diagnéstico: Pacientes com doencas das vias aéreas centrais podem apresentar-se desde assintomaticos até com risco
iminente de vida. Alteracdes clinicas comuns sdo dispneia, estridor e cornagem, tiragem supraclavicular e agitacdo. A
histdria clinica é parte essencial do diagnéstico, e um passado de intubagéo orotraqueal ou neoplasias malignas € comum.
Aspectos Técnicos e Tratamento: A broncoscopia rigida permite avaliar detalhadamente a luz e mucosa da via aérea
central, estabilizar a ventilagdo em casos criticos de obstrucdo, definir a extensdo, a gravidade e a complexidade da
estenose, além de permitir a avaliacdo do resultado obtido de um tratamento. Conclusdo: A obstrucdo das vias aéreas
centrais pode ter diversas etiologias. A broncoscopia rigida é parte essencial de todo servico que acompanhe pacientes
com essas obstrugdes. O treinamento em broncoscopia rigida é complexo, demanda longa curva de aprendizado e
aparelhagem especifica.

>>» PALAVRAS-CHAVE

Broncoscopia; Pneumologia; Estenose Traqueal.

>>» ABSTRACT

Introducton: With the improvements in emergency medicine, intensive care and oncology, there is an increasing number
of patients with central airways diseases. In this paper, central airway is classified as trachea, carina, main right and left
bronchus and bronchus intermedius. Clinical Aspects and Diagnosis: Patients with central airway diseases can presente
from asymptomatic to immediate risk of death. Common symptons are dispnea, stridor and hoarseness, supraclavicular
retraction and agitation. Patient history is an importante aspect for diagnosis, and previous intubation or malignancy
are common conditions. Technical Aspects and Therapeutics: Rigid bronchoscopy allows a detailed evaluantion
of the central airway lumen and mucosa, establish the ventilation in cases of critical obstruction, measure the lenght,
complexity and severity of the obstruction. Also, permits to evaluate the results of a treatment. Conclusion: Central airway
obstruction may have diferente etiologies. Rigid bronchoscopy is importante in every facility aiming to treat patients with
this condition. Rigid bronchoscopy training is complex, with a long learning-curve and requires specific devices.

>>» KEYWORDS

Bronchoscopy; Pulmonology; Tracheal Stenosis.
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>»» INTRODUCAO

Com o aprimoramento e a disseminacdo das
modernas técnicas de atendimento emergencial em
terapia intensiva e oncologia, ha um niimero crescente
de pacientes com doencas de vias aéreas centrais.

As etiologias mais frequentes dessas doencas
sdo as estenoses benignas, geralmente decorrentes
da intubacdo orotraqueal ou da traqueostomia e
doencas neoplasicas malignas?.

Segundo o Instituto Nacional do Céncer, as
estimativas para 2023 sdo de 32.560 novos casos
de cancer de pulmao no Brasil'. A pandemia da
Covid-19 levou a grande nimero de pacientes
intubados, com elevacdo de casos de obstrucado
laringotraqueobronquica.

>»» REVISAO ANATOMICA

A traqueia inicia-se a partir da borda inferior
da cartilagem cricoide, no nivel de Cé. Possui entre
11 e 13 cm no adulto. Estende-se pelo pescoco
e mediastino até a carina, no nivel do angulo
manubrio-esternal, e borda inferior de T4. O bron-
quio principal direito mede cerca de 2,5 cm de
comprimento e é mais calibroso e verticalizado
em relagdo ao bronquio principal esquerdo, o qual
mede entre 3 e 4 cm de comprimento®.

No jovem, a traqueia apresenta cerca de metade
de sua extensdo no pescogo, tornando-se mais hori-
zontalizado e intratoracico com o envelhecimento.

A “via aérea central”, neste artigo, serd clas-
sificada como traqueia, carina, bronquio principal
direito e esquerdo e bronquio intermédio*.

>»» ASPECTOS CLINICOS E DIAGNOSTICO

Na avaliacao inicial do paciente, deve-se
pesquisar doengas primarias traqueobrénqui-
cas, passado recente de intubacao traqueal ou
traqueostomia. Os pacientes com obstrucdo das
vias aéreas centrais podem apresentar dispneia,
tosse, sibilos, estridor, hemoptise e pneumonia
distal a obstrucdo bronquica®. Esse artigo tem
foco na utilizacdo da broncoscopia rigida na
pneumologia atual.
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ASPECTOS TECNICOS E TRATAMENTO <<<

A broncoscopia rigida é um procedimento
para diagnéstico, acompanhamento e aborda-
gem terapéutica dos pacientes com obstrugdo
(ou suspeita) de vias aéreas centrais. Permite ava-
liar detalhadamente a luz e mucosa da via aérea
central, estabilizar a ventilagdo em casos criticos
de obstrucdo, definir a extenséo, a gravidade e a
complexidade da estenose e realizar procedimentos
de acesso avancado a via aérea, como dilatacoes,
resseccdes, insercdo de Orteses e até suturas.

E fundamental que a broncoscopia seja rea-
lizada por equipe treinada para utilizar tanto o
equipamento rigido quanto o flexivel e com ma-
terial adequado, pela variedade e complexidade
dessas situacdes®.

Afigura 1 e 2 mostram alguns dos materiais
utilizados na broncoscopia rigida.

Figura 1. A) Materiais para acesso a via aérea por broncoscopia rigida.
De cima para baixo, temos: dtica de 5Smm longa; broncoscopios rigidos
nameros 7 e 5; ética de 5Smm curta. B) Superiormente temos 2 aspiradores
rigidos; no meio da figura temos um aspirador com isolante térmico para
eletrocoagulagao; inferiormente temos 1 pinga para bidpsia e resseccéo e 1
pinga para “encamisar” a dtica, permitindo ressecgGes e bidpsias sob visdo.
Arquivo dos autores.

Dentre as etiologias obstrutivas da via aérea
central, ha lesdes benignas e malignas.

As lesGes benignas de maior incidéncia na
populacdo sao*S: estenoses traqueais ou larin-
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go-traqueais pds-intubacdo ou tra-
queostomia, estenoses por doenca
do refluxo gastroesofégico; estenoses
idiopaticas; complicacdes de anas-
tomose de via aérea p6s-transplante
pulmonar, pés-traqueoplastia e pés-
-broncoplastia; doencas inflamatorias
como tuberculose, histoplasmose,
granulomatose de Wegener, traqueite

Mourad OMA, Judice LF, Mourad LAA, Filho ABCBC,
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Figura 2. Broncoscdpio rigido projetado por um dos autores, modelo Judice, composto de A)

funglca ou bacteriana. Et|0|09|as IN-" tubos de insercao de diversos calibres com possibilidade de telescopagem; B) manopla e cabo
comuns sao: traqueo bro ncomega lia  escamotedveis; C) Acessério de ventilagao e trabalho.

(sindrome de Mounier-Kuhn); com-

pressao vascular; compresséo por ortese esofagia-
na, policondrite recidivante e traqueobroncopatia
osteocondroplastica. O video 1 ilustra um acesso
avancado a via aérea, pela broncoscopia rigida
com dilatagdo traqueal.

A etiologia das principais lesdes malignas
que obstruem as vias aéreas centrais sdo as se-
guintes?57: cancer de pulmdo; tireoide, esofago,
cabeca e pescoco e, mais raramente, tumores
metastaticos de rim, célon, mama e melanoma.
Embora raros, tumores primarios da via aérea cen-
tral como o carcinoma epidermoide, carcinoma
adenoide cistico, carcinoma mucoepidermoide,
tumor carcinoide, tumor miofibroblastico inflama-
tério podem ser causa de obstrucéo. A obstrugdo

Figura 3. Radiografia de térax mostrando massa de mediastino anterior com
compressao extrinseca da traqueia. Arquivo dos autores.

da via aérea central por cancer de pulméo ou
metastatico apresenta mortalidade elevada*®. A
figura 3 e a figura 4 exemplificam um caso de
obstrucao traqueal por neoplasia maligna.

Figura 4. Reconstrugdo coronal da tomografia computadorizada do paciente apresentado na figura 3, detalhando a compressao extrinseca

traqueal antes e apds a colocagéo da értese. Arquivo dos autores.
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Vérias sédo as técnicas utilizadas na broncos-
copia rigida para avaliacéo e tratamento. Enu-
meramos as que julgamos mais importantes>*&°,

Eletrocautério - Aplicacdo de corrente
elétrica de alta frequéncia, que tem a propriedade
de coagular o tecido.

Core-Out - Resseccdo utilizando pincas e/ou
a ponta do broncoscépio, com retirada sucessiva
de fragmentos do tumor.

Laser — O laser mais utilizado é o YAG laser,
que pode ser usado com o equipamento flexivel
ou com o rigido, para lesdes benignas ou malig-
nas. Em nosso servico iniciamos a utilizacdo de
laser de Hélmio.

Terapia Fotodinamica e Braquiterapia
— Sem efeito imediato. Ndo consideramos rele-
vante para o manejo das obstrucdes agudas de
vias aéreas.

Orteses — A értese é um dispositivo de auxi-
lio externo, destinado a suplementar ou a corrigir
uma funcgdo deficiente.

Criobiopsia - Permite a resseccao por con-
gelamento e retirada do fragmento congelado.

As Orteses respiratérias apresentam vanta-
gens ou desvantagens de acordo com o seu tipo,
método de insercdo e material. A drtese ideal
deve ser de fécil insercdo e remocdo, dificil des-
locamento, biocompativel, permitir a mobilizacdo
de secregdes, e ter baixo custo®".

Existem trés tipos de Orteses respiratdrias:
as de silicone, as metélicas autoexpansiveis e as
orteses mistas. Essas Gltimas sdo compostas de
silicone com arcos de aco na parede, imitando as
cartilagens (tipo Freitag) ou de silicone com malha
de polipropileno na parede (tipo Polyflex)**112,

A escolha do tipo e do tamanho da értese é
tarefa dificil, devendo-se considerar a anatomia;
o comprimento e o diametro da obstrucdo. Ha
dois tipos principais de 6rteses respiratorias, as de
silicone e as metélicas auto-expansivas®. A figura
5 exemplifica alguns dispositivos.

Orteses de Silicone - Dentre suas caracte-
risticas principais temos a necessidade de broncos-
copia rigida para insercao. Dentre as caracteristicas
positivas, apresentam maior possibilidade de cus-
tomizacdo para seu ajuste, além de poderem ser

PulmaoR)
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Figura 5. RA) Ortese de Freitag; B) Ortese metélica de nitinol coberta e
descoberta; C) Ortese poliflex (silicone e malha); D) Tubo T; E) Ortese de
Gianturco; F) Ortese de Dumon; G) Ortese de Hood; H) Ortese HCPA-1.

retiradas e reinseridas conforme a necessidade do
paciente. Devido a parede de silicone, ndo permi-
tem a penetracdo do tumor em sua luz através da
parede da 6rtese; levam a baixa reacdo tecidual
e consequente menor formacdo de granulomas.
Possuem custo mais acessivel, se comparadas
as orteses metalicas. Dentre suas caracteristicas
negativas, ha maior potencial de migracéo na via
aérea; tém menor diametro interno; dificuldade ou
impossibilidade de se adaptarem a tortuosidade
da via aérea; perda do mecanismo mucociliar em
seu trajeto, com maior probabilidade de acimulo
de Secreg502,3,4,10,13,14,150

Orteses metalicas auto-expansivas —
Ha possibilidade de inser¢do por broncoscopia
flexivel. Dentre suas caracteristicas positivas,
destacamos maior facilidade para insercéo; baixa
probabilidade de migracao na via aérea, devido
a intensa aderéncia a mucosa; maior diametro
interno; melhor adaptacao a eventual tortuosi-
dade da via aérea; preservacdo do mecanismo
mucociliar (embora esse efeito seja atenuado com
0 uso de orteses metalicas revestidas). Dentre
suas caracteristicas negativas, ha elevado custo,
necessidade de fluoroscopia para sua correta
insercdo; maior dificuldade para ajuste ap6s ser
inserida e enorme dificuldade para sua retirada
(é considerada uma 6rtese permanente) devido
a grande aderéncia a mucosa; ndo permitem
customizacdo; possibilidade de invasdo tumoral
pela malha metlica (efeito também atenuado ao
se utilizar érteses metélicas revestidas) e maior
formacdo de granulomas?34 10131415,
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A compresséo extrinseca ou da submucosa
€ indicacéo classica do uso das 6rteses, quando
ndo ha indicacdo cirdrgica*. A figura 6 exem-
plifica essa situacdo.

Em pacientes com obstrucdo tumoral,
geralmente realiza-se a resseccao endoscépica
do tumor, sendo as érteses reservadas quan-
do ha recidiva ou persisténcia de obstrucéo.
O video 2 apresenta um caso de ressecgéo,
utilizando o eletrocautério.

Figura 6. A) Aspecto tomografico de uma compressao tumoral extrinseca
no nivel da carina. B) Tomografia apds inser¢éo de drtese de Freitag. Arquivo
dos autores.

Em nosso servigo, adotamos o fluxograma
exemplificado na figura 7343

Mourad OMA, Judice LF, Mourad LAA, Filho ABCBC,
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Dentre os pacientes do primeiro grupo, os
dividimos nas seguintes indicacdes.

1 - Recusa a operacdo: A maioria apre-
senta estenoses benignas ou tumores primarios
da via aérea central. Ressaltamos que, quando
ha indicacdo cirdrgica, o tratamento com maior
chance de sucesso € a cirurgia.

2 - Curta expectativa de vida ou risco
cirirgico proibitivo: As 6rteses podem ser
utilizadas para melhoria da qualidade de vida.

3 - Adiamento programado da cirurgia:
Principalmente pacientes com estenoses benignas.
Indicacdo importante, principalmente quando o
paciente apresenta comorbidades que necessitem
de compensacdo clinica, bem como em estenoses
inflamatérias que devemos aguardar a “matura-
¢ao” da estenose. A figura 8 mostra um exemplo
de drtese que pode ser utilizada para esse fim. Os
videos 3 e 4 mostram a retirada de uma Ortese,
o tubo em T de Montgomery. Alguns desses pa-
cientes podem ser acompanhados com dilatacdes
traqueais seriadas, sem necessidade das drteses.

4 - Tentativa de
remodelamento da via
aérea: Situacoes de esteno-
ses inflamatérias em que héa
possibilidade de cura apenas
com uso da drtese. Sdo con-
dicbes incomuns, geralmen-
te quando hé estenose tra-

Figura 7. Fluxograma da abordagem do paciente com obstrucéo da via aérea, excluidos os casos queal curta (cerca de 1 cm)

de obstrugdo por corpo estranho. Adaptado de Grillo, HC.

Os pacientes para os quais esta indicada a
realizacdo de broncoscopia rigida com manobras
complexas da via aérea podem ser divididos em
dois grupos: 1) com lesdes passiveis de tratamento
cirlrgico; e 2) com lesdes que nao podem ser
ressecadas cirurgicamente.

Pulméo R} 2023;31(2): 54-61

ainda em fase inflamatoria.

Dentre os pacientes do sequndo grupo, des-
tacamos as indicacdes abaixo.

1 - Compressiao extrinseca ou da sub-
mucosa: Indicacdo classica para Orteses respira-
térias, como em tumores sem indicacéo cirdrgica
e que comprimem a via aérea.
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Figura 8. Esquema do Tubo em T de Montgomery in situ. Notar ramo
proximal abaixo das cordas vocais, ramo distal e ramo externo ocluido.

2 - Estenoses benignas sem indica-
cao cirargica: Em principio, o melhor trata-
mento para estenoses benignas da via aérea
€ a cirurgia. Entretanto, algumas estenoses
complexas, como estenoses que acometem

O PAPEL DA BRONCOSCOPIA RIGIDA NA
PNEUMOLOGIA ATUAL

mais de 50% do comprimento traqueal ou a
presenca de mais de uma estenose que invia-
bilize o tratamento cirdrgico, podem requerer
uso de drteses em seu tratamento.

3 - Obstrucgao tumoral endobrénquica:
Geralmente realiza-se a ressec¢do endoscdpica do
tumor. Nos casos em que hé recidiva ou persistén-
cia de obstrucdo, as 6rteses podem ser utilizadas.
As figuras 9 e 10 exemplificam essa situacao.

4 - Estabilizacio da via aérea durante ra-
dioterapia: Casos de obstrucéo tumoral da via aérea
central devem ser avaliados quanto a necessidade de
ortese previamente a radioterapia, pois essa modali-
dade terapéutica induz a edema local na fase inicial
de sua aplicacdo, podendo levar a uma obstrucdo
completa da via aérea. Recomendamos incisivamente
essa avaliacdo previamente a radioterapia.

Figura 9. A) Radiografia mostrando opacidade em terco inferior do hemitérax esquerdo, desvio ipsilateral do mediastino e diminuigéo dos
espacos intercostais, compativel com atelectasia do lobo inferior esquerdo. B) Tomografia computadorizada de térax mostra uma lesao

arredondada, ocluindo quase metade da luz traqueal.

Figura 10. Avaliacdo por broncoscopia rigida do paciente apresentado na figura 8. A) Imagem a partir da broncoscopia rigida mostra leséo
ocluindo quase a totalidade da luz traqueal. B) Imagem da traqueia e carina apds a primeira resseccao tumoral. C) Apds a segunda resseccéo,
realizada 14 dias ap6s a primeira, a via aérea estava desobstruida. Bidpsias da mucosa na regido da origem do tumor revelavam auséncia de
células malignas. A paciente foi tratada e o diagnédstico foi de tumor miofibrobléstico inflamatério da via aérea.
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5 - Incapacidade de sustentacdo tra-
queobrénquica: Situacdes como maldcia e al-
guns casos de compressao extrinseca da via aérea.
Uma situacao rara é a policondrite recidivante,
com a caracteristica semiolégica de “orelha caida”.

6 - Situacdes de indicacido questionavel:
Fistulas traqueo-esofagicas em que ndo hé indicagdo
cirdrgica, como por etiologia de neoplasias malignas.

>>» RESULTADOS E COMPLICACOES

Os resultados dependem da correta selecao
dos pacientes e, nas doencas malignas, do tipo
histoldgico e da localizagdo da lesdo' 6171819,

Mais de 90% dos pacientes submetidos a
broncoscopia rigida apresentam resultados bons.
Lesdes proximas a carina e em bronquios lobares
apresentam piores resultados.

A broncoscopia rigida é um procedimento
complexo e com potencial para complicagdes
graves. As principais complicacdes intrinsecas
ao método sdo perfuracdo da via aérea, leséo de
grandes vasos, pneumotorax, estenoses tardias e
incapacidade de estabelecer uma via aérea ade-
quada a ventilagao.

Nas obstrucdes agudas das vias aéreas cen-
trais, ressaltamos a importancia de se acessar a via
aérea na primeira tentativa pois, apds essa, havera
edema e hemorragia a qual, mesmo em pequena
quantidade, dificulta sobremaneira a visualizacao.

Uma alteracdo que identificamos ja ha al-
guns anos € a presenca de pneumomediastino

Mourad OMA, Judice LF, Mourad LAA, Filho ABCBC,
Matos PM, Andrade FM

em grande parte dos pacientes submetidos a
broncoscopia rigida. Foi uma descoberta inciden-
tal, ao se realizar tomografia ap6s a broncoscopia
rigida por outros motivos que ndo a suspeita de
complicacdo. Esse pneumomediastino geralmente
€ pequeno a moderado, de resolucdo esponténea
e sem repercussao clinica®161718:20,

Os problemas mais frequentes do uso de orteses
sd0 a migracao, obstrucao por secrecdes ou tecido de
granulagdo, invasdo tumoral, infeccdo traqueobron-
quica, perfuracéo da parede e a fratura da drtese.

CONCLUSAO €K<

A obstrucdo das vias aéreas centrais pode ter
diversas etiologias. A broncoscopia rigida é parte
essencial de todo servico que acompanhe esses
pacientes. O treinamento em broncoscopia rigida
€ complexo, demanda longa curva de aprendizado
e aparelhagem especifica.

Muitos pacientes ndo candidatos ao trata-
mento cirGrgico definitivo sdo beneficiados pela
utilizacdo das modernas técnicas de resseccao
endoscopica, dilatacéo e utilizacdo de orteses.

O manuseio dos pacientes com obstrucdo
das vias aéreas centrais requer equipe com expe-
riéncia em broncoscopia flexivel, rigida e acesso
avancado a via aérea.

Nos pacientes com indicacdo e condicdes
para cirurgia, a broncoscopia rigida tem importan-
te papel na avaliacao inicial e preparo do paciente,
nao devendo substituir o procedimento cirdrgico.
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