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I ntroducao:

O implemento da tecnologia e 0 avango nos suportes basico e avancado
fazem com que pacientes cada vez mais complexos sejam passiveis de atendimento dentro
e fora da sala cirdrgica. Exemplos séo os pacientes politraumatizados, que anteriormente
faleciam no local do acidente, os portadores de sindromes genéticas, que antes morriam nos
primeiros anos de vida e os obesos moérbidos, cada vez mais freqlientes em nosso meio.

Diante deste cenario, na década de 90, a Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA) fez um levantamento das complicagtes mais frequientes relacionadas
a causas exclusivamente anestésicas e evidenciou gque a inabilidade no manuseio da via
aérea correspondia a 30% das causas de Obito ou seqliela grave. Este fato trouxe uma
preocupacdo no desenvolvimento de técnicas de abordagem eficazes frente a um caso de
via aéreadificil, sendo o uso da fibroscopia uma destas técnicas.

A fibroscopia na sala cirdrgica, como método auxiliar da Anestesia, teve
inicio ha aproximadamente 3 décadas, quando Murphy (1), em 1967, relata 0 uso de um
fibroendoscopio para intubagdo de um paciente com artrite reumatGide grave. A primeira
série de intubagdes realizadas com auxilio da fibroscopia foi relatada em 1972 por Stiles

@).

Equipamentos:

O fibroscopio é formado por trés partes:

e Corpo ou empunhadura: Composto por um jogo de lentes; um anel focalizador,
gue permite o gjuste das dioptrias; vavula de aspiracéo e alavanca para deflexéo
anterior (180°) e posterior (120°). (Ver figuras 1 a6)
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Fig.1-Visdo lateral do corpo Fig.2 — Visdo anterior do corpo



Fig. 3—Movimentagdo da Fig. 4 — Pontado aparelho
Alavanca— UP. em deflexdo anterior.

Fig. 5— Movimentacdo da Fig. 6 - Pontado aparelho
Alavanca- Down em deflex&o posterior

e Tubo de Insercdo: Porcdo flexivel que efetivamente entra em contato com a
arvore tragueobrénquica e € constituido por:

1. Um conjunto de fibras épticas que permite a visuadizacdo da
imagem.

2. Dois conjuntos de fibras épticas que possibilitam a transmisséo
de luz de uma fonte externa até a ponta do aparel ho.

3. Canal detrabalho que permite a aspiracao de secregOes, instilagcdo
de medicamentos e passagem de instrumental flexivel.

4. Dois cabos de ago que respondem aos comandos da alavanca de
deflexdo.

(Ver figuras 7 e 8).
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Fig. 7 — Ponta do aparelho Fig. 8 —Visdo lateral do aparelho
Cabo universal: Formado por um conjunto de fibras Opticas que permite
a transmissdo de luz de uma fonte externa até o corpo do aparelho. Este
cabo pode ndo ser necessario, caso 0 aparelho permita o acoplamento de
uma fonte de luz hal6gena portatil no préprio corpo (Ver figuras 9 e 10).

Fig. 9 — Cabo universal. Fig. 10 — Fonte de luz hal6gena

Existem no mercado diferentes modelos de fibroscopios, que sdo classificados sob
diferentes critérios. Parafins didéticos dividiremos em 4 grupos:

Pediétricos

Aparelhos paraintubagéo
Adulto standard

Adulto terapéutico

Os aparelhos pediétricos apresentam diametro externo de 3,4 a 3,6 mm, com canal
de aspiracéo de 1,2 mm. Podem ser utilizados em canulas a partir do n° 4,5 e sondas de
duplo limen a partir do 35 F. A desvantagem € que se trata de um aparelho fragil, com
imagem restrita e cana de trabalho estreito, além de ser muito flexivel, ndo servindo de
formaidea como estilete para intubaco.

Os aparelhos destinados a intubagdo séo similares aos demais, com calibre variando
entre 3,5 e 4,0 mm, porém sd0 mais resistentes e apresentam uma menor deflexdo da ponta.



Os broncoscépios modelo adulto standard apresentam calibre externo de 4,9 a 5,0
mm e um cana de trabalho de 2,2 mm e sdo utilizados, principamente, em criancas
maiores de 3 anos, adolescentes e adultos. Podem ser utilizados em sondas com calibre
igual ou superior a 7,0 mm no auxilio aintubacao.

Os broncoscopios terapéuticos apresentam didmetro externo de 6 a 6,3 mm e cana
de trabalho de 2,8 a 3,2 mm, permitindo a aspiracdo mais efetiva de sangue e secrecoes
espessas, aém de permitir a utilizagdo de instrumental mais calibroso. Sua desvantagem é
que, em virtude do seu calibre, podem ser usadas apenas em sondas a partir do n°8,0 ou 8,5.

Acessorios:

e Lidocaina: Utilizada em diferentes apresentagoes:

1. Spray a 10%: na anestesia topica de cavidade oral, oro e hipofaringe.

2. Geléiaa2%: naanestesiade fossas nasais e lubrificacéo das canulas.

3. Liquidaal ou 2 % sem vasoconstritor: naanestesia tdpica de laringe e traquéia.

e Suplemento de oxigénio através de cateter nasal ou mascara. Mantido durante todo o
procedimento.

e Fonte de aspiracdo (portétil ou em rede): Conectada ao aparelho, permite a aspiracéo de
sangue e secrecoes.

e Fonte de luz externa ou acoplada ao equipamento.

¢ Jogo de sondas endotraqueais de diferentes nimeros.

e Vasoconstritor nasal.

e Céanulas de auxilio: Permitem o blogueio da mordida e orientam o trgeto do

broncoscépio até alaringe. O modelo mais conhecido é o de Ovassapian.

Preparo do paciente:

Habitualmente a utilizagdo da broncofibroscopia € feita em situacfes de via
aérea dificil. Neste tipo de situacdo é imperativo que o0 paciente mantenha-se calmo,
colaborativo e em ventilagdo espontanea. Para tanto deve ser informado a respeito do
procedimento.

A anestesia tépica € outro fator importante no sucesso do procedimento. Nos
casos de acesso através da cavidade nasal, € importante 0 uso de vasoconstritor que, além
de diminuir o risco de sangramento, permite uma melhor utilizacdo das fossas nasais por
diminuicdo do volume dos cornetos. Em seguida, a utilizacdo de lidocaina geléia ira
auxiliar na lubrificagdo e anestesia das narinas, permitindo a passagem do equipamento e
eventualmente da canula de forma menos traumatica. A anestesia de cavidade ora e
hipofaringe € feita com lidocaina spray, sendo esta suficiente quando se tratar de intubacdo
orotraqueal.



Os anti-sialogogos podem ser utilizados com o objetivo de diminuir a
secrecdo, evitando assim a diluicdo dos anestésicos locais, e permitir melhor visualizagéo
das estruturas.

A sedacdo leve é indispensavel para manter o paciente calmo, colaborativo e
em respiracao espontanea. Podemos lancar méo de vérias drogas como benzodiazepinicos e
opidides. Estes apresentam antagonistas que podem ser utilizados, caso a reversao dos seus
efeitos sgja necessaria. Os opidides sdo responsaveis pela diminuicdo do reflexo de tosse,
porém devem ser usados com cautela para evitar depressao respiratéria.

A pré-oxigenacdo do paciente também € muito importante, principalmente
nos casos onde a relacdo PaO2/FiO2 encontrar-se baixa ou limitrofe. A suplementacdo de
oxigénio pode ser feita através de cateter ou méascara. Algumas méscaras permitem que o
procedimento de intubacdo sgjafeito através delas, mantendo o aporte durante todo tempo.

Intubacao nasal:

Apos o preparo adequado das cavidades nasais com vasoconstritor, lidocaina
liquida e gel, aplicamos lidocaina spray em cavidade oral para anestesia tépica de oro e
hipofaringe. Neste momento, realizamos uma nasofibroscopia com o objetivo de detectar
eventuais desvios de septo, hipertrofia de cornetos ou outras alteragdes, para a escolha da
narina que apresenta 0 melhor acesso. Este procedimento, porém néo é capaz de prever o
didmetro da canulaa ser utilizada.

O préximo passo € a passagem da canula de intubacéo na narina escolhida, que deve
ser feita de forma delicada, eventualmente com movimentos de rotagcdo da sonda, tentando
a progressdo até a orofaringe (figura 11). A narina contralateral deve ser utilizada para a
colocacdo de um cateter que permitira a suplementacdo de oxigénio durante todo o
procedimento.

A mucosa nasal € ricamente vascularizada e a tentativa intempestiva de
progressdo da canula pode causar traumatismo e sangramento importante dificultando
ou mesmo impedindo a continuacéo do procedimento.

A sonda corretamente posicionada em orofaringe facilita a progresséo do
aparelho e a exposicao das estruturas laringeas para o inicio da anestesia topica de laringe e
traquéia, que é feita com a injecdo de lidocaina a 1 ou 2 % através do canal de trabalho.
Outras aternativas para anestesia s80 o0 bloqueio nervoso e a puncdo da membrana
cricotiroidea, porém estas técnicas sdo mais complexas e ndo estdo isentas de risco.



E importante lembrar que a absorc¢ao da lidocaina pelas vias aéreas ¢ alta,
assemelhando-se a injecdo intravenosa. Assim devemos tomar cuidado para nao
excedermos a dose de 7mg/kg de peso, evitando niveis tdxicos da mesma.

Apbs a anestesia tOpica adequada de laringe e traquéia, com evidente
diminuicdo do reflexo de tosse, posicionamos a ponta do aparelho em brénquio intermédio
ou bronquio do lobo inferior esquerdo, para que 0 mesmo possa servir de guia e orientar
todo o trgjeto (figura 12). Com o aparelho posicionado iniciamos a progressdo da canula
(figura 13), lembrando que a passagem da fenda glética é feita as cegas, devendo ser
delicada, com movimentos de rotacdo da sonda, e ndo com pressdo importante tentando
vencer a resisténcia, 0o que poderia causar traumas como luxacdo de aritendides e
desinsercdo ou ruptura de pregas vocais.

Uma vez posicionada em subglote, a progressdo da canula se faz sem
dificuldade. Neste momento o aparelho deve ser recuado até a ponta da mesma, para
posicionamento adequado conforme a necessidade do paciente (figura 13). Normalmente a
extremidade distal da sonda fica posicionada na traquéia distal entre 2 e 3 cm da carina
principal Em casos de intubac&o seletiva ou posicionamento de sondas de duplo [Umen, a
extremidade distal do broncoscépio deve ser posicionada no brénquio que sera o objetivo
daintubacdo (Figura 14).

Fig. 12 - BroncoscOpio posicionado em
Bronqguio segmentar.

Fig. 13 — Progressdo e posicionamento da canula. Fig. 14 — Confirmacao de intubagéo seletiva.




Intubacado oral:

Devemos seguir 0s mesmos passos da intubacdo nasal até a anestesia de
laringe e traquéia, quando ent&o retiramos o aparelho e “vestimos’ o mesmo com a canula,
para intubacdo oral. Outros autores ndo utilizam o nariz como via de acesso, realizando a
inspecdo e a anestesia tOpica a partir da cavidade oral. As vantagens sd0 utilizacdo de uma
Unica via de acesso e a menor quantidade de anestésicos locais. Em contrapartida,
movimentos involunt&rios da lingua podem dificultar a progressdo do aparelho e a
anestesia, tornando o procedimento mais demorado.

A utilizag&o de blogueador de mordida é indispensavel parafacilitar o acesso
e permitir a progressao da canula, além de evitar danos ao aparelho. Normalmente fazemos
uso dos bloqueadores de endoscopia digestiva (figura 15). No mercado ja existem
bloqueadores destinados especificamente para intubacdo, como € o caso da cénula de
Ovassapian (figura 16), que bloqueia a mordida e facilita a exposi¢éo dalaringe.

——

Fig. 15 — Blogueador de mordida. Fig. 16 — Canula de Ovassapian

Apbs a anestesia tépica com lidocaina spray e a colocagéo do blogueador de
mordida, iniciamos a introducdo do aparelho com a cénula ja vestida no mesmo. O
procedimento de anestesia de laringe e traquéia ndo difere da intubacdo nasal. Quando
obtivermos a diminuicéo do reflexo de tosse e a “acomodacdo” do aparelho na traquéia,
devemos progredir o mesmo até um bronquio segmentar (direito ou esguerdo), com
posterior progressdo da canula até seu correto posicionamento.

Fig. 17 — Inicio do exame com a Fig.18 — Progressao da canula.
canula vestida no aparelho.



Auxilio a intubacdo em Pediatria:

As técnicas de auxilio aintubacéo por fibroscopia em criancas, assemelham-
se aquelas utilizadas nos adultos, porém ndo sao idénticas em virtude da peculiaridade deste
grupo de pacientes:

e Criangas até a idade pré-escolar podem apresentar hipertrofia de
adendide, dificultando a intubacdo nasal, aém de aumentar o risco
de sangramento.

e As estruturas laringeas sdo mais anteriorizadas e a epiglote mais
longa em relacédo aos adultos.

e A cartilagem cricide € o0 ponto mais estreito das vias aéreas
proximais, podendo impedir a progressdo da canula mesmo apos a
transposicdo da glote. Este evento é raro e esta relacionado a escolha
incorreta do calibre da canula

Com relagdo ao preparo do paciente, ndo ha diferenca quanto a utilizagdo de
lidocaina, desde que respeitadas as doses terapéuticas. JA em relacdo a sedacdo, oS
anestesistas preferem o uso de anestesiainalatéria.

Quando o calibre da canula permite a passagem do aparelho, a técnica de
progressao ndo difere em relacdo ao adulto. Porém quando ha a necessidade de utilizagdo
de uma canula muito fina, langamos méo da técnica “em dois estagios’ que consiste na
intubacédo traqueal com fio-guia passado através do canal de trabalho, retirada do aparelho e
posterior progressao da canula que ird obedecer ao trajeto do fio-guia (figura 19).

L BRONCOSCOPIO
| STANDARD

BRONCOSCOPIO

Fig.19 — Utilizac&o de fio guia em sondas < que 4,5 mm.

Situacodes especiais:

Pacientes em final de gestacdo e obesos mérbidos podem apresentar
diminuicdo importante da capacidade residual funcional, além de uma reducdo importante
do espaco livre em oro e hipofaringe, diminuindo a possibilidade de exposicéo e
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visualizacdo das estruturas laringeas. Nestes casos existe uma facilitagdo com a colocagéo
de multiplos coxins elevando o decubito do paciente, ou mesmo realizar o procedimento
com o paciente sentado, quando possivel (figuras 20 e 21).

Fig.20 — Paciente obesa mérda em posi¢ao supina Fig.21 — Colocacdo de multiplos coxins.

Um outro tipo de situagao especial é a abordagem de pacientes portadores de
lesdo inalatoria, que habitualmente apresentam um grande edema de faringe e laringe
(figuras 22 e 23), que dificultam a progressdo do aparelho e a visualizagéo das estruturas,
uma vez que a lente do aparelho fica constantemente em contato com a mucosa (“White
wall”). Neste caso acoplamos ao cana de trabalho um fluxo continuo de oxigénio, com
intensidade variavel, na tentativa de afastamento das estruturas e visualizagdo da fenda
gldtica

Fig. 22 e 23— i ene com 36 or pos-queimadura (frente e perfil).
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Indicacodes de uso:

Historiade via aérea dificil conhecida

Avaliagdo inicial antes do procedimento e diagndstico de via aérea dificil néo
prevista.

Deformidades craniofaciais. (Sd. de Pierre-Robin, micro e retrognatismo, etc.).
Limitac&o de abertura de boca (anquilose, trismo, etc.).

Traumas cervicais com coluna instdvel e limitagdo de movimentagdo (TRM,
Espondilite, etc.).

Tumores de cabega e pescoco, quando ndo houver restricdo critica ao fluxo aéreo.
Neste caso € preferivel arealizac8o de traqueostomia.

Servir como guia e checagem de posicionamento de materiais de acesso a via aérea.
(Méscaralaringea, Combitube®, sondas de duplo lumen, etc.)

Limitacoes e desvantagens do procedimento:

LimitacOes:

e Uso restrito em situacdes de grande sangramento em vias aéreas superiores, pela
dificuldade de visualizagdo (“Red wall”) e pelalimitagdo de aspiracéo pelo canal
de trabalho (2,0mm), quando comparado a uma sonda de aspiracdo convencional
(8 212 mm).

e Restricdo importante da glote. Lembrar que a transposicéo glética da sonda €
feita as cegas quando utilizamos o broncoscépio.

e Impossibilidade de manter oxigenagdo adequada, com suplementacdo, até o
término do procedimento de intubacéo (Contra-indicacdo de uso).

Desvantagens:

e Equipamento fragil e de alto custo.
e Necessidade de treinamento do profissional.
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	Habitualmente a utilização da broncofibroscopia é feita em situações de via aérea difícil. Neste tipo de situação é imperativo que o paciente mantenha-se calmo, colaborativo e em ventilação espontânea. Para tanto deve ser informado a respeito do procedimento. 

