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Resumo

O autor apresenta a sua experiéncia da realiza-
¢do de broncofibroscopias em doentes internados
em UCI’s.

Foram feitos 113 exames durante 14 meses, 94
dos quais a doentes ventilados. Salienta os aspec-
tos endoscopicos mais importantes e define uma
série de normas que permitem realizar o exame
com maior seguranca.

Palavras chave: broncofibroscopio; broncofibros-
copia; unidade de cuidados intensivos; hipoxémia.

Abstract

The author repports his experience in fibroptic
bronchoscopy in critically ill patients in intensive
care units. 113 patients underwent bronchofibers-
copic examinations during 14 monts, 94 receiving
mechanical respiratory support. He points out the
more important endoscopic views and defines some
rules to accomplish the examination with relative
ease.

Key words: flexible fiberoptic bronchoscope; fi-
beroptic broncoscopy; intensive care unit; hypoxe-
mia.

Introduciio

O broncofibroscopio introduzido por Ikeda em 1968
veio revolucionar a endoscopia bronquica até ai pratica-
da com broncoscopio rigido. O aperfeicoamento tanto do
aparelho em si como dos seus acessorios aumentou as
possibilidades de visualiza¢ao da arvore traqueo-brénqui-
ca e a capacidade de obter espécimens. Ao mesmo tem-
po que a tecnologia evoluiu, aumentou igualmente a nossa
compreensdao quanto as aplicacdes e limites da técnica.
Um dos campos em que a broncofibroscopia se revelou
inestimavel, constituindo j4 um exame essencial e roti-
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neiro, é o doente internado em UCIs. A grande seguranga
da broncofibroscopia permite o seu uso em doentes criti-
cos, muito particularmente, ventilados?.

Sao vdrias as indicagdes para efectuar broncofibrosco-
pia na UCI (quadro 1) mas as mais frequentes sio as se-
guintes?:

Remocgio de secrecoes

Resolucio de atelectasias

Avaliacio e controlo de hemoptises

O objectivo deste trabalho é fazer uma revisao dos exa-
mes broncofibroscopicos efectuados em doentes interna-
dos na UCI e unidades afins do Hospital Garcia de Orta e
sugerir algumas normas que permitam facilitar a execu-
¢ao da técnica e reduzir os seus riscos.

Materiais e métodos

No periodo de 14 meses (Janeiro de 93 a Fevereiro de
94) foram efectuadas 113 fibroscopias na UCI, UCDI, UCD
e recobro do Bloco (88H; 25M). As idades oscilaram entre
0s 15 e 0s 83 anos. 94 doentes estavam ventilados (13
traqueostomizados), 16 estavam entubados (nao ventila-
dos) e 3 estavam em respiracdo espontinea.

As indicagoes para a realizacao do exame (quadro 2) e
0s aspectos endoscopicos (quadro 2 e 3) foram diversos.

Foi utilizado por norma um fibroscépio 4.9mm. Em ca-
s0s especificos utilizimos outros tipos de fibroscopios (de
6 mm em 26 casos e de 3.5 mm em 8 casos). A fonte de
luz fria & convencional (laimpada de halogénio), compac-
ta e portatil.

Antes do inicio do exame, nos doentes ventilados colo-
cou-se o F102 do ventilador a 100%., o qual se manteve
durante todo o exame. O volume minuto foi igualmente
aumentado 50% em relacdo ao seu valor actual e caso
existisse PEEP este era desconectado. Seguiu-se a aneste-
sia da drvore traqueo-bronquica com lidocaina, a qual foi
injectada directamente através do tubo endotraqueal. O
broncofibroscépio foi entdo introduzido pelo tubo traque-
al através de um Swivel» concebido especialmente para
este fim e que serve de conexao entre a traqueia do ven-
tilador e o tubo traqueal. No momento da introducao o
cuff foi exsuflado. No caso do doente estar entubado oro-
traquealmente, utilizou-se sem pre um bucal. A enfermeira
de endoscopia, para além de colaborar na realizagio do
exame preocupou-se particularmente com a fixacao do
bucal entre os dentes do doente. Outro colaborador vi-
giou o estado clinico do doente (cianose; agitagdo; disp-
neia) bem como os virios sistemas de apoio (ventilador;
oximetro; monitor cardiaco).

A execugio do exame teve de ser ripida havendo es-
pecial cuidado especial na observacdo da traqueia (ha-
bitualmente retirimos o tubo endotraqueal algumas
centimetros a fim de inspeccionar a major por¢ao da
traqueia). A sucgido utilizada foi suave, descontinua e
durante o mais curto intervalo de tempo julgado
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necessario. Para a lavagem brénquica e o lavado bron-
quiolo-alveolar (LBA) utilizimos soro fisiologico num volu-
me estritamente necessario e a temperatura ambiente. Como
exames complementares para além do ji referido lavado
bronquiolo-alveolar, fizemos bidpsias bronquicas e utiliza-
mos o catéter telescopico duplamente protegido. Nunca se
fez biopsia pulmonar transbréonquica (BPTB)!. Ao retirar o
aparelho verificou-se a posi¢io do tubo e no final do exa-
me insuflou-se o cuff e recolocaram-se os parimetros inici-
ais do ventilador (excepto o FiO2) que se manteve em 100%
durante pelo menos 5 min). Por rotina ndo pedimos RX de
torax de controlo. No caso de atelectasias o RX de térax foi
repetido passadas 4h.

Resultados

Nos doentes traqueostomizados nao houve dificuldade
na entubacdo (em relacido aos doentes entubados com
um tubo endotraqueal) e utilizou-se quase sistematica-
mente o broncofibroscopio de maior calibre (6 mm) .

Em dois casos foi necessario recorrer ao broncofibros-
coHpio a fim de se efectuar uma entubacio de urgéncia,
pois tal manobra tinha sido impossivel pelo método con-
vencional.

Num dos doentes com hemoptises a broncofibroscopia
revelou uma obstru¢ao quase total da traqueia e de am-
bos 0s brénquios principais por volumosos coagulos.

Tratava-se de uma hemorragia intensa e o broncofibros-
copio revelou-se insuficiente para libertar a via aérea. Este
doente foi submetido por trés vezes a broncoscopia rigi-
da de urgéncia, tendo este método sido totalmente eficaz
em termos de broncoaspiracio.

Noutro doente com hemoptises, a broncofibroscopia
revelou um volumoso codgulo impossivel de aspirar pelo
broncofibroscopio. Foi entdo injectado citrato intracoa-
gulo, mas os resultados foram pouco evidentes em ter-
mos de resolucdo daquele.

Apenas foi feita uma bidpsia bronquica em caso classi-
ficado como «pneumonia». O resultado histolégico foi
«pneumonia organizada»,

Foram enviadas secrecdes para andlise em apenas trés
doentes, cujos resultados foram os seguintes:

Quadro 1
Indica¢des para broncofibroscopia numa UCI
- Diagnésticas
Hemoptises

Pneumonia (infecciosa e aspiragdo)
Traumatismo toraxico

Inalagdo de téxicos

Obstrucdo aguda da via aérea
Controlo do tubo endotraqueal

- Terapéuticas
Aspiragdo de secrecdes
Atelectasias
Remogdo de corpos estranhos
Entubagdes complicadas

Lowenstein positivo — 1
BAAR positivo —~ 1
Pseudomonas — 1

Em dois doentes em que se suspeitou de pneumonia a
P. Carinii foram feitos LBA que se revelaram positivos para
aquele microrganismo.

Noutro caso em que se fez LBA ainda se utilizou o caté-
ter duplamente protegido mas o laboratério ndo forne-
ceu resultados.

Num doente em que houve dificuldade em ventilar pen-
sou-se numa malposicao do tubo E.T.. A broncofibrosco-
pia revelou um colapso respiratério acentuado da tragueia.

Complicacoes

Houve vdrias situacdes em que surgiu cianose durante
o exame e que obrigaram a suspensdo momentanea do
mesmo. Este foi posteriormente completado.

Apenas uma broncofibroscopia ficou inacabada por bra-
dicardia extrema do doente. Noutro caso houve uma le-
sdo grave do broncofibroscédpio (dentada).

Nio se registaram outro tipo de complicacoes.

Comentarios

A hipoxémia como consequéncia da broncofibrosco-
pia é uma situacio perfeitamente estabelecida3, sendo pro-
vocada pela queda da PaO2 que pode atingir 20 mmHg e
durar até 4h apds o exame.

Nos doentes ventilados® foi consistentemente descrita
uma queda da PaO2 que atingiu 26% no final da bronco-
fibroscopia. As causas apontadas foram a gravidade da
situacao pulmonar (e a respectiva diminuicao da ventila-
cdo alveolar), a Juta» do doente contra o ventilador e a
suc¢do. Esta,* contribuiu para a hipoxémia, ndo s6 por-
que remove uma parte do volume corrente fornecido pelo
ventilador como provoca alteragdes da relagio V/Q5.

A lavagem bronquica® frequentemente praticada nas
UCIs é também uma causa de hipoxémia, que resulta de
alteracio da V/Q, pois os alvéolos cheios de liquido con-
tinuam a ser perfundidos, o que origina um aumento do
shunt intrapulmonar.

Outras das alteragoes fisiologicas provocada pela bron-
cofibroscopia sio de ordem hemodinimica® (aumentos

Quadro 2
Indica¢ées para broncofibroscopia neste estudo

ARRIECHASIA ...t
Pneumonia infecciosa
HEMOPHSES «...vviiiee et
TrAUMA TOIGCICO woviiiciniieec ettt ee e
Vasculite
Pneumonia de aspirGg0 ........cooiriirieerie et 2
TUMOT ettt ettt eba e 2
Derrame pleural ... 2
ROtUra @SOfAGICA ......iviiiiieiieiiee e 1
Pneumonia + tumor do eséfago .
Dificuldade na entubagdo ..........ooviiiiiiiiiiie e
ARDS . e
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da TA, da FC, do index cardiaco, e da pressao média da
oclusao arteriolar pulmonar). Estas variacoes tém origem
numa descarga simpdtica reflexa originada pelos movi-
mentos do broncofibroscépio no interior dos bronquios,
ao irritar mecanicamente as suas paredes. Este contacto
com as paredes dos bronquios é ainda responsavel pelo
aparecimento de fenémenos de broncoconstri¢ao.

Os doentes internados numa UCI apresentam-se habi-
tualmente com situacoes clinicas graves’ (doenga cardia-
ca, DPOC, pneumonia e tumor). Sao doentes instaveis e a
hipoxémia (8 e 9) por atelectasia, alteracao da V/Q, shunt
ou oclusdo de um brénquio principal é frequente. Estes
doentes tém uma reserva cardio-respiratoria limitada e
assim os efeitos da broncofibroscopia na funcio cardio-
pulmonar, mesmo minimos, podem ter grande repercus-
sdot.

A hipoxémia predispde a arritmias cardiacas, e os au-
mentos da TA e FC durante a broncofibroscopia podem
provocar isquémia cardiaca® e paragem cardiaca’.

As proprias complicacdes da broncofibroscopia'® (qua-
dro 4) poderdo atingir propor¢des mais importantes nes-
te tipo de doentes.

Compreende-se pois que um dos problemas com que
se depara o endoscopista enquanto executa a broncofi-
broscopia num doente ventilado seja a manutenc¢io da
oxigenacao durante o exame.

A fim de obviar esta situagao Trouillet e Col.? sugerem
induzir uma sedacao completa, empregar anestésicos lo-
cais e endoscopar sob FiO2 elevados.

Embora com caracteristicas totalmente diferentes, ou-
tro dos problemas que o endoscopista tem que vencer
diz respeito aos movimentos da arvore traqueobrénqui-
ca. Esta, ao estar submetida a um fluxo sob pressio
positiva, apresenta-se altamente dindmica, o que difi-
culta ndo s6 a orientacdo e a identificacdo das estrutu-
ras intrabronquicas bem como o controlo do broncofi-
broscopio.

Tal como noutros estudos?, a atelectasia foi a principal
indicac¢do para fibroscopia. Nestes casos o aspecto endos-
copico € muito peculiar e corresponde ao que vulgarmente
se descreve como «bronquite aguda» ou «inflamagao» da
arvore traqueobronquica (quadro 3).

1 - Edema da mucosa: Este pode atingir graus extre-
mos, e ser difuso. No caso dos esporoes, o seu alarga-
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mento chega a ocluir totalmente ou reduzir a estreita fen-
da, o lumen dos segmentares.

2 - Secrecoes - Normalmente abundantes e purulentas.
Podem ser extremamente viscosas, de dificil aspiracao e
apresentarem-se sob a forma de rolhdes.

3 - Hiperémia - Marcada e difusa. Pode haver zonas com
erosiao da mucosa.

4 - Placas - De cor branca. Poderao corresponder a zo-
nas de necrose (este achado € inconstante embora carac-
teristico).

Estas alteracdes tem evolugao benigna e surge restitu-
tiu ad integrum com a melhoria da situac¢io clinica.

Conclustio

A broncofibroscopia em doentes submetidos a cuida-
dos intensivos é um exame delicado e potencialmente de
risco. A sua utilidade é, no entanto, indiscutivel.

A fim de que a sua rentabilidade seja maxima e a sua
morbilidade minima, sugerimos as seguintes normas:

1 - Indicagdo para efectuar broncofibroscopia:
Deve-se ser rigoroso na andlise do pedido para efectuar a
broncofibroscopia.

2 - Operador: Neste caso particular o broncofibrosco-
pista deve ser extremamente ripido na execucao do exa-
me. Aconselhamos que este tipo de broncofibroscopia
apenas seja efectuada por um técnico experiente e se pos-
sivel com treino em cuidados intensivos.

3 - Enfermeira de endoscopia: E fundamental o exe-
cutante ser assistido por uma enfermeira treinada em en-
doscopia bronquica. Esta devera estar permanentemente
atenta a qualquer complica¢do que eventualmente surja.

4 - Broncofibroscopio: Sugerimos a utilizacdo de apa-
relho de 4.9 m, pois este didmetro permite a passagem na
maioria dos tubos E.T. a0 mesmo tempo que permite rea-
lizar todas as manobras acessorias (aspira¢ao, bidpsia e
lavagem).

Quadro 4
Complicacdes da broncofibroscopia

- Pré-medicacao
Depressdo respiratéria
Hipotensdo ou sincope
Hiperexcita¢do

- Anestesia local
Laringospasmo

Broncospasmo
Convulsdes
Quadro 3 .. Paragem C.R.
Aspectos endoscépicos - Broncoscopia
Broncospasmo
Secregdes (purulentas; viscosas; rolhdes; moldadas; inspissadas) ...... 66 Laringospasmo
Inflamacao (edema; secrecdes; hiperémia; placas esbranquigadas) .. 28 Hipoxémia
Sangue {coagulos; ponteado hemorrégico; hemorragia em toalha) ... 8 Arritmias
Ulcera da parede traqueal anterior ... Febre
Compressdo exirinseca {derrame) Pneunomia
G‘rcnu’lor_nc 1 - Procedimentos (biépsias/escovagem)
Hiperémia ............. Pneumotérax
Cicatriz cirirgica Hemorragia
Tumor Pneumonia
Medicina Interna 15
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5 - Swivel: Também vulgarmente chamado «ubo em T»
¢ uma peca indispensavel para a preservacio do Vt for-
necido pelo ventilador.

6 - Ventilador: Aumentar de 50% o vol/min. no inicio
do exame!. Colocar o FiO2 100% no inicio do exame e
até 5 min. ap6s a conclusao do mesmo.

Ao contrdrio de Rezende” ndo julgamos necessirios os
tempos indicados por aquele Autor (20 min. antes e de-
pois do exame). Desconectar o PEEP.

7 - Tubo endotraqueal: Desinsuflar o cuff durante o
exame a fim de evitar o perigo de barotrauma.

Usar sempre o bucal quando o doente estiver intubado
orotraquealmente. Neste caso é fundamental a ac¢io da
enfermeira de endoscopia ao fixar o bucal durante todo o
exame.

O tubo ET constitui uma vantagem' pois permite a ra-
pida introducdo e retirada do broncofibroscopio (limpe-
za das lentes e bidpsias).

8 - Exame: Visualizar a maior por¢io possivel da tra-
queia. Se necessario retirar o tubo E.T. alguns centime-
tros. Deve-se ter especial atencido a zona do cuff e 4 ex-

tremidade distral do tubo (ocorréncias de Ulceras da tra-
queia).

Interromper o exame se houver complicacdes, nomea-
damente arritmias, bradicardia ou cianose.

Usar um nivel de succ¢do baixo e intermitente. Usar
um pequeno volume de soro fisioldgico quer para a
lavagem brénquica quer para o LBA. Rezende!! acon-
selhou soro a 37°C. Nio julgamos necessaria tal medi-
da pois ndo tivemos qualquer complicacdo atribuida a
temperatura do soro. Nao fazer BPTB no doente ven-
tilado,»19,

9 - Monitorizacio: Efectuar o exame sob monitoriza-
¢do cardiaca e conectado ao oximetro.

10 - RX de térax: Nio efectuamos RX de tdrax rotinei-
ramente apds 0 exame. Ao contririo de Rezende, Milam
e col®? afirmam que o RX imediatamente pds fibroscopia
raramente proporciona informacao clinica Gtil ou detecta
uma complicacao de que nao se suspeite clinicamente. A
razao de pedir RX ap0s a fibroscopia tem justificagcdo quan-
do se faz BPTB (perigo de pneumotdrax) exame este que
nunca foi executado neste estudo.
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