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Perguntal.1: O primeiro broncoscopio flexivel foi introduzido no mundo por:
A. Freiberg, Alemanha
B. Copenhaguen, Dinamarca
C. Filadélfia, USA

Resposta l.1: B

Shigeto Ikeda, de Tokyo, no Japdo, apresentou introduziu o primeiro broncoscopio
flexivel na “IX Conferéncia Internacional de Doencas do Toérax”, Conference of
Diseases of the Chest”, redlizado em Copenhagen, em 1966. Frieberg também € um
local importante uma cidade importante para a histéria da broncoscopia porque € a
cidade mée de Gustav Killian (1860-1921), chamado freqlentemente de o pai da
broncoscopia. Chevalier Jackson, o famoso otorrinolaringologista norte-americano era
de Filadélfia, onde criou o broncoscépio rigido com uma lampada iluminando a
extremidade distal, em 1904.



Pergunta |.2: O principio da broncoscopia flexivel é a transmissdo da luz através das
fibras de vidro. (se baseia no que a luz pode ser transmitida através das fibras de vidro.)
Esta descoberta é creditada a

A. Baird e Hansell

B. Heel e O'Brien.

C. Hopkins e Kapany

Resposta l.2: A

Em 1927-1930, Baird, inglés e Hansell, norte-americano demonstraram propuseram gque
as propriedades Opticas da fibra de vidro podiam ser utilizadas sadas de maneira pratica.
Heel, holandés e O Brien, norte-americano desenvolveram a tampa de vidro; a técnica
paraisolar e cobrir cada fibra de vidro que transmite a luz de tal maneira que ela possa
transmitir a luz sendo transmitida mesmo quando a fibra fosse curvada ou girada.
Hopkins e Kapany, ingleses, s do Grande Bretanha) desenvolveram um feixe de fibras
sobrepostas postas oticamente e dessa maneira criaram a palavra "fibroscépio”.



Pergunta 1.3: Qua dos seguintes itens deve ser abordados incluido durante uma
consulta antes da realizacdo de uma broncoscopia?

A. Analisar o pedido da broncoscopiae a justificativa daindicagéo.

B. Revisar a historia, 0 exame clinico e as imagens radiol 6gicas que fazem
parte daindicagéo e realizagéo da broncoscopia.

C. Formular um plano de avaliacéo pré-broncoscopia considerando todos os
procedimentos broncoscopicos e ndo-broncoscdpicos que podem
maximizar o rendimento diagnostico e o sucesso terapéutico.

D. Discutir com o0 paciente as condicbes de seguranca, 0 potencial
desconforto durante o procedimento, e obter o consentimento informado.

E. Todas as opcoes.

Resposta |.3: E

A broncoscopia, apesar de seguro, € um procedimento minimamente invasivo. , mas de
todas as maneiras € um procedimento invasivo. Cada indicagcdo da broncoscopia deve
ser justificada e sempre devem ser considerados os meios aternativos para o
diagndstico ou tratamento. (invasivo ou ndo invasivo). A broncoscopia € um
procedimento de alto custo. pode também ser um procedimento caro. O uso de
instrumentos acessorios, 0 processamento das coletas obtidas, o tempo dispendido, o e
os material is do hospitalar e as conseguéncias potenciais do procedimento, sdo
responsaveis pelo ato custo do procedimento. tudo aumentam os custos. O idea seria
que, sempre que possivel, Na medida do possivel, dever-se-ia fazer sempre todo o
necessario para maximizar o rendimento diagndstico de maneira que toda a informagao
necessaria pudesse ser ria ser obtida em um Unico procedimento, evitando-se assm a
repeticdo do exame. e assim evitar a necessidade de repetir o exame. Por exemplo, se a
inspecao broncoscopica ndo mostra anormalidades na via aérea, o broncoscopista deve
estar ser preparado para fazer uma bidpsia transbronquica. Neste caso, o rendimento é
aumentado com o uso de fluoroscopia para guiar a coleta da bidpsia e os resultados sdo
muito melhores quando a andlises citopatol 6gica é feita na mesma sala da broncoscopia.
O consentimento informado € justo, eticamente, porque os pacientes tém "o direito de
saber”, e por esta razdo esta sendo transformado em uma exigéncia obrigatéria em
muitos paises.



Pergunta 1.4: Todos os seguintes itens devem ser rotineiramente obtidos antes da
realizacdo da e se executar uma broncoscopia, exceto
A. Radiografia do torax.
B. Contagem de plaquetas.
C. Exame clinico com atencdo especid a semiologia respiratéria e
cardiovascular.
D. Antecedentes de adergia e de efeitos adversos relacionados aos
procedimentos anteriores.
E. Revisdo de fatores de risco potenciais pararealizagdo de uma broncoscopia

Resposta | .4: B

Os levantamentos exames realizados pelo American College of Chest Physicians e pela
American Association for Bronchology demonstram que mostram que o nimero dos
exames de laboratério realizados antes da broncoscopia esta diminuindo. A
broncoscopia flexivel é muito segura. Na auséncia de fatores de risco, complicacdes
como sangramentos sao muito infrequéntes. N&o é necessario, se requer para todos os
pacientes, ter uma contagem de plaquetas antes do procedimento. De fato, Nos
pacientes severamente trombocitopénicos, a broncoscopia flexivel com lavagem
broncoalveolar demonstra ser segura, mesmo se o broncoscopio for introduzido através
da fossa nasal. Cada vez mais, Os especialistas recomendam que a contagem das
plaguetas sga feita somente sga realizada nos pacientes com antecedentes de
sangramento ou alto risco de disturbios da coagulacdo pela alteracdo da coagulacéo e
que necessitem de bidpsias durante o procedimento. destes requererdo a realizacdo de
biopsias durante a broncoscopia.



Pergunta |.5: De acordo com as recomendacdes da “ American Thoracic Society”, qual
dos seguintes itens é uma contra-indicacdo absoluta para broncoscopia flexivel:
A. Paciente com estado de mal asmético tus asmético ou asma severa.
B. Paciente com hipoxemia refrataria ou oxigenacdo inadequada durante o
procedimento.
C. Infarto do miocardio recente ou anginainstavel.
D. Hipercarbia severa e volume expiratorio forcado no primeiro segundo em um
segundo (VEF,) significativamente reduzido.
E. Obstrucéo daveia cava superior.

Resposta |.5: B

E melhor mais razoavel adiar ou suspender a broncoscopia caso se o paciente esteja estéa
severamente hipoxemico. A broncoscopia propriamente causa uma queda na saturacéo
de O,. Além disso, cada complicacdo relacionada ao procedimento produz hipoxemia
adicional. Esta certo que as vezes "0 broncoscopista deve ter boa sorte’ mas o que
acontece se ndo for o seu dia de sorte.....ou 0 dia de sorte do paciente? Os riscos do
procedimento devem teriam de ser analisados com muito cuidado, inclusive incluida a
possi bilidade da intubacdo orotragueal e ventilacdo mecanica, e obrigatoriamente devem
teriam que ser comunicados e explicados ao paciente e sua familia. Uma boa pergunta
que sempre vale a pena se fazer & "os resultados deste procedimento estudo ira
modificar a abordagem clinica estratégia médica deste paciente significativamente"? Se
arespostafor "ndo", é maisrazoavel adiar o procedimento.

A broncoscopia demonstrou extensamente ser € um procedimento muito seguro. de alta
seguranca. O paciente confia no em seu julgamento médico. Seu "contrato” € com o
paciente. A curiosidade sobre a doenca, a evolugdo possivel ou a atitude machista do
"eu posso fazé-10" sdo simpaticas, mas ndo tem nenhum lugar na grande cena da ética e
da moral médica. Agora, apds este comentario editorial breve, nos retornamos a
pergunta. A American Thoracic Society incluiu somente quatro contra-indicacfes paraa
broncoscopia: Estas sdo: auséncia de consentimento do paciente ou seu representante,
falta de experiéncia do profissional, falta de condigdes apropriadas de trabalho e a
incapacidade de se assegurar uma oxigenagdo apropriada durante o procedimento. A
hipoxemia prolongada durante o procedimento pode produzir arritmias cardiacas,
infarto do miocardio, alteracdo da consciéncia e insuficiéncia respiratoria. Qualquer
complicacdo associada ao procedimento, como pode ser sangramento ou hipoxemia,
produto da lavagem broncoalveolar, aumentariam ou prolongariam o episodio de
hipoxemia. Os livros de texto indicam que a broncoscopia € menos segura nos pacientes
com angina recente ou instavel, hipercapnia, obstrucdo da veia cava superior, asma
severa e instavel, e como em pacientes com uremia, hipertensdo pulmonar e idade
avancada. Mas os dados sobre tal "risco aumentado” sd0 controversos. assuntos de
controvérsia.



Pergunta 1.6 Originamente, o broncoscopio flexivel foi projetado conforme mostra a
figuraabaixo. A razéo paraisso €

A. O operador deve estar sempre atras do paciente, conseglientemente € a
melhor posicéo para 0 controle do aparelho que deve ser seguro com a
mao direita 0 melhor para sessdo de controle (cabeca do endoscépio) a
ser segurada na mao esquerda.

B. Dr. Ikeda, o projetistaoriginal do broncoscépio flexivel, era canhoto.

C. O operador deve estar sempre a direita do paciente, consequentemente, a
melhor posi¢do para o controle do aparelho é seguralo com a méo
esguerda, a sessdo de controle € a de ser segurada na méo esquerda, de
modo que a mé&o direita do broncoscopista possa estar mais préxima do
paciente.

D. O operador deve estar sempre a esquerda do paciente, conseqlientemente,
a melhor posicdo para o controle do aparelho € seguré-lo com a méo
esquerda a sessdo de controle € a de ser segurada na mao esquerda, de
modo que a médo direita do broncoscopista pode estar mais proxima do
paciente.

Resposta l. 6: B

O criador do endoscopio era canhoto! Realmente ndo importa onde se posiciona para o
endoscopista quando realiza faz a broncoscopia. O broncoscopio pode ser mantido com
a méo esguerda ou direita dependendo do conforto pessoal, da influéncia de qguem o
ensinou e de onde esta posicionado o é colocado o assistente.

Se 0 endoscdpio se manteve com a mao direita (como esta na figura) e o broncoscopista
se para a direita do paciente, a mao esquerda livre fica mais proxima da cabeca do
paciente e podemos confortavelmente segurar o broncoscépio no local da inser¢do. Da
maneira similar, se 0 broncoscopista for parado a esquerda do paciente, o endoscopio
mantido na m&o esgquerda, amao direitalivre fica mais proxima da cabega do paciente.




Pergunta 1.7 A flexdo méxima da ponta distal do broncoscépio flexivel € obtido por
qual das seguintes maneiras.

A. Movendo o polegar para cima ascendente.

B. Movendo o polegar para baixo.

Resposta | 1.7: B

Ao mover o polegar para baixo a extremidade distal do broncoscopio seré flexionada ao
maximo. As pincas e outros instrumentos ndo devem ser introduzidas no aparelho com a
ponta flexionada uma vez que, desse modo, o risco de danificar o canal de trabaho do
endoscopio é muito grande. nunca deveriam avancar de jeito forcado pela ponta do
endoscépio flexionado a0 maximo, porgue isto gerard risco de danificar o canal de
trabalho. A flexdo méaxima da extemidade dista do broncoscopio € necess&ria O
flexionamento maximo € necess&rio para se entrar no segmento apical dos lobos
I6bulos superiores, mais isto raramente € necessario, uma vez que porgue em geral a
simples rotagdo do punho pulso do braco permite guiar os movimentos do endoscopio.
Os movimentos de flexdo e extensdo sdo particularmente Uteis para examinar primeiro
os brénguios do lobo I6bulo médio (flexdo leve), logo o segmento superior do bronquio
do lobo Iébulo inferior em linhareta (extensdo ligeira), sem mover o broncoscépio.




Pergunta |.8: Cada um dos seguintes itens € considerado uma manobra "de técnica
inadequada’ quando vocé usa um broncoscopio flexivel, exceto:

A. Girar o tubo de inser¢do, ao invés de em vez de girar o instrumento

completamente o0 ao longo de sua linha central longitudinal.

B. Avancar o broncoscépio empurrando desde a cabega do controle.

C. Exercer uma pressdo excessiva com os dedos do operador no nariz do paciente
ou no mordedor .
Tentar passar o0 instrumento com a extremidade distal totalmente flexionada.
Manter tanto quanto for possivel o broncoscopio "na linha média' da via aérea
durante o procedimento.

mo

Resposta 1.8: E

"Fique pelo meio" é a frase favorita de muitos endoscopistas que ensinam a fazer
broncoscopia. Esta estratégia permite uma visibilidade maior dentro da via aérea e evita
traumati smos desnecessari os da mucosa, ab mesmo tempo em que diminui asatosse e a
degluticdo expectoracdes espontaneas, 0 engolir e tossir, e maximiza a capacidade do
flexionamento e extensdo do broncoscopio. Girar o cabo de inser¢éo do broncoscopio
ou do videobroncoscépio ndo € elegante e pode danificar as suas frageis fibras. Exercer
uma pressao excessiva no nariz do paciente com a mao que mantém a extremidade
distal do cabo da inser¢éo do endoscopio pode causar desconforto ou dor causa muito
ma-estar (ou dor) ao paciente. Pode-se causar um traumatismo, sangramento nasal,
introducdo do proprio dedo com luva no olho do paciente, lacerar o |&bio do paciente ou
mesmo deslocar-lhe um dente. Tentar passar um acessorio como as pingas de forma
forcada com a extremidade distal totalmente flexionada deve ser evitado a todo o custo
€ um grande "ndo ndo", porgue existe o risco grande de danificar o canal de trabalho do
endoscopio.

Avancar 0 broncoscopio empurrando-o desde a cabeca de controle, faz com que o
endoscopio curve-se em demasia. demasiado em sua extremidade mais proxima. Isto faz
com que o broncoscopista fique curvado, em uma posi¢éo desconfortavel e que vai, com
o tempo, causar-lhe dor na regido dorsal. que € uma posicdo muito ruim, e com o
tempo, apds centenas de broncoscopias podem causar-lhe dor dorsal. Além disso, é
mais dificil (e potenciamente perigoso para 0 broncoscopio) introduzir instrumentos
dessa forma através do cana de trabaho. I1sso é especiamente importante com as
agulhas de bidpsiatransbronquical!! E muito mais elegante inclinar-se ligeiramente para
trés, endireitando ombros e o cabo de inser¢do do endoscépio, estando um pouco mais
distante longe do paciente. O broncoscopio deve ser introduzido movendo
completamente o0 seu conjunto. deve avangar-se movendo 0 seu conjunto completo de
cabo-cabeca.

Idealmente o broncoscopio deveria avancar quando o paciente inala, e se for necessério,
ser retirado retirar quando o paciente exala. Dessa maneira 0 broncoscopista, o

~ _ n

broncoscopio e o paciente estardo estdo "em harmonia' durante todo o procedi mento.



Pergunta 1.9: A anestesia de sensibilidade da epiglote as cordas vocais aos cabos
vocais € obtida insensibilizando quais dos seguintes nervos?

Asfibras do nervo esfenopalatino.

O nervo glossofaringeo.

O nervo laringeo recorrente.

O nervo laringeo superior.

A segunda divisdo (amaxilar) do nervo trigémeo

moow»

Resposta |.9: D

A O anestesia do nervo laringeo superior produz o blogueio sensitivo da base da lingua,
epiglote, fossa piriforme e a valécula. Isto € obtido geralmente de em forma satisfatéria
com nebulizacbes de anestesia local. O nervo glossofaringeo inerva o terco mais
posterior dalingua, daregido amigdaliana amidalina e da orofaringe.

O blogueio bilateral do glossofaringeo (por meio de uma injecdo atrés de cada pilar
amigdaliano coluna amidalina) pode ser usado para eliminar completamente o reflexo
de nausea em pacientes selecionados. Esta técnica pode produzir o sibito
comprometimento compromisso respiratorio devido a paralisia rapida dos masculos da
faringe e abase dalingua.

A administragdo intranasal bilateral de anestésico da anestesia produz anestesia da parte
peca mais posterior da faringe que afeta o nervo esfenopalatino. O nervo recorrente
fornece inervagcdo sensivel-motora aos musculos intrinsecos da laringe. A segunda
divisdo do trigémeo contribui em grande parte da inervagéo sensitiva da mucosa nasal.



Pergunta 1.10: Todas as seguintes circunstancias sdo responsaveis pela dor ou pelas
dificuldades durante a inser¢do do broncoscopio através da nasofaringe e da orofaringe,
exceto:

Edema da mucosa nasal.

Desvio do septo.

Pélipos nasais.

Hipertrofia dos cornetos nasais

Hipertrofia da Adendide aumentada de tamanho

moow>»

Resposta 1.10: E

O edema da mucosa pode ser diminuido com a aplicacdo de vasoconstritores topicos,
da cocaina local (usamdo swab pequeno de algoddo) ou por meio do uso de outros
vasoconstrictores (Lidocaina com epinefrina), que gjudam aumentar o diéametro da luz
nasal e diminuem a incidéncia de sangramento. Observa-se que se existe ha edema da
mucosa, sera necessario informar advertir ao paciente de que poderd ter tera dor
durante a passagem do endoscopio. Deveria ser aplicado além do mais, suficiente
lubrificagdo e anestesia topica

Os pacientes com septo nasal desviado, com pdlipos nasais ou hipertrofia dos cornetos
também podem ter dor durante ainser¢do do broncoscopio. Deveria se administrar uma
boa anestesia topica e, fundamentalmente, tentar o lado contra-lateral. As tentativas
falhadas sem sucesso repetidas devem ser evitadas, pelo incbmodo que causam, pelo
risco do sangramento, e pelo medo que produz no paciente durante para o resto do
exame. (0s assistentes também ndo gostam de prestar atencdo nisto....). E preferivel
cedo decidir-se mudar para umaintroducéo pelaviaoral.

As adendides aumentadas de tamanho (chamadas também amigdalas nasofaringes) na
mucosa da parede posterior da nasofaringe podem causar obstrucdo parcial davia aérea
que dificulta a colocacdo do tubo endotraqueal através da via nasal, mas geralmente ndo
tornam dificil ainsercéo do broncoscopio.
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Pergunta |.11: Qual dos seguintes anestésicos tOpicos deveria teria que ser usado no
paciente que informa ter tido uma reacéo alérgica severa a novocaina, durante uma
visita recente ao dentista?

Lidocaina

Benzocaina

Tetracaina

Cocaina

Qualguer um dos anteriores.

moow>»

Resposta |.11. A

Ha duas familias de anestésicos topicos: as amidas. Bupivicaina, Lidocaina (Xylocaina),
Mepivicaina, Ropivicaina, e os ésteres:. Procaina (Novocaine), cocaina e Benzocaina, e
o Tetracaina.

As reacOes aérgicas (geralmente rash, edema laringeo ou broncospasmo), como
também anafilaxia, podem ser observadas entre as drogas da mesma classe e sd0 séo
compartilhados dentro de uma mesma familia, mas é muito menos fregiientes com
drogas de classes diferentes. que se repita entre familias. Se o paciente tem os
antecedentes de alergia aos anestésicos locai's, € bastante seguro usar um agente de outra
familia. N&o obstante os excipientes e 0s conservantes usados na manufatura destas
drogas também podem ser responsaveis e produzir dessa maneira reagoes cruzadas. As
alergias podem ocorrer com qualquer destas drogas, especidmente com as que
pertencem a familia dos ésteres. esters.

JA que alguns conservantes sdo estruturalmente similares ao acido paraaminobenzdico
(PABA), muitas reaces alérgicas sdo causadas pela resposta ao conservante e ndo ao
agente anestésico. Os anestésicos da familia dos ésteres esters possuem metabdlitos
similares ao PABA, e por isso conseguientemente € mais provavel que causam podem
causar mais reagdes aérgicas. Se 0 paciente tiver reagdo a uma droga do grupo dos
ésteres esters, € mais seguro administrar uma droga da familia das amidas. Algumas
companhias farmacéuticas tém produtos “livres de conservantes’. As adergias
verdadeiras a Lidocaina sdo extremamente raras e freqlientemente estas "alergias’ séo
reagOes adversas a epinefrina contida na preparacéo.

1"



Pergunta |.12: Qua € o nome oficial e mais geralmente aceito para uma epiglote como
aqgue mostraa figura?

Epiglote em omega ou infantil .
Epiglote em ferradura.
Epigloteem U..

Epiglote normal

OO w>

Resposta |.12: D

Esta € uma epiglote de aspecto normal. No homem adulto, a laringe tem 5 - 7cm de
comprimento e se encontra na frente da 42, 52 e 62 vértebras cervicais. Geralmente na
mulher é mais curta e menor. A margem inferior da cartilagens cricoide é a por¢éo mais
inferior da laringe. O cricOide € a parte peca mais estreita da via aérea da crianga (visto
gue a abertura gltica é a parte a mais estreita nos adultos).

As cartilagens aritendides tém sdo na aforma piramidal e articulam com a margem
superior da cartilagem cricdide. Na parte superior estéo as cartilagem corniculadas.

As cordas vocais verdadeiras (chamadas também pregas ligamentos vocais) estéo
aderidas a base da cartilagem aritendide, mas as cordas vocais fal sas (também chamadas
pregas ligamentos vestibul ares) estdo unidas as paredes verticais dos aritendides.

A cartilagem epigldtica é a Unica que se situa atras da base da lingua. A cartilagem
epigldtica esta unida a lingua por meio de duas pregas dois plissados glosso-epigléticos,
um meédio e um lateral. As fossas situadas entre as duas pregas os dois plissados lateral
e médio, sdo as valéculas. Nas criangas e em alguns adultos a epiglote € maior
prolongada e curvada, que é chamada epiglote infantil ou em émega.

Cartilagem corniculada Ligamento vogal esquerda
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Pergunta 11.13: Vocé é solicitado a prestar um servigos de endoscopia respiratéria
broncoscopia em seu hospital. Sabe que seu sucesso, seus rendimentos sua renda e 0s
rendimentos a renda futuros do hospital dependem da atividade clinica. Também sabe
que recusar a realizacdo de um exame estudo pode ndo ser benéfico para a obtencéo
obter dos seus objetivos. Vocé falou com diversos colegas que possuem as mesmas
circunstancias. Uma maneira de prestar e manter um servico ativo é fazer virtualmente
todas as broncoscopias em todos os pacientes que lhes sdo encaminhadas para o estudo,
€ quer dizer que:

Vocé é solicitado a prestar servigos de endoscopia respiratéria em seu hospital. Sabe
gue seu sucesso, seus rendimentos e os rendimentos futuros do hospital dependem da
atividade clinica. Uma maneira de prestar e manter um servigo ativo é fazer todas as
broncoscopias que Ihes sdo encaminhadas, quer dizer:

A. A broncoscopia esta justificada em "qualquer um gue tenha algo navia aérea’.

B. A broncoscopia esta justificada em qualquer um que tenha uma radiografia
normal.

C. A broncoscopia esta justificada porque vocé est trabalhando em um programa
de treinamento em broncoscopia.

D. A broncoscopia esta justificada porque protege todos os envolvidos de serem
acusados de mal pratica terminarem em uma demanda de malpraxis.

E. A broncoscopia esta justificada com o objetivo fim de se concordar com médico
gue encaminhou ao paciente.

Resposta 11.13: E

Nenhuma das respostas mencionadas € ética, medicamente ou moralmente aceitavel.
Vocé ndo esta seguro entdo, ante a divida, responder a E como "menos ma'? Dizer que
a broncoscopia é feita para concordar com o médico que encaminhou o paciente mesmo
que a indicagéo esteja pouco clara é provavelmente uma posicdo mais aceitavel para
acamar a consciéncia, mas ndo é necessariamente apropriada do ponto da vista moral.
As vezes, alguém pode justificar adicionalmente a sua conduta com base no fato de a
broncocopia ser segura e causar minimo mal estar. em base de que a broncoscopia é
segura e ndo causa nenhum, ou minimo mal-estar ou dor a0 para o paciente. Sem
divida, ninguém gostaria de ser operado sem uma indicacdo justificavel. quereria que
um cirurgido o operasse se ndo fosse medicamente justificavel. Isto iguamente
continua sendo absolutamente certo para procedimentos minimamente invasivos.
Embora ndo havendo nenhum estudo cientifico a respeito desta pergunta todas as
respostas mencionadas sdo ditas como um graceo ou levadas a sério nos circulos
broncoscdpicos. E da responsabilidade ética e moral do broncoscopista: realizar o
exame quando a indicagdo médica for pertinente, e com indicagdo médica justificavel,
fornecer um servico quando for indicado medicamente e gjudar aos outros profissionais
da salde, ensinar as indicagbes da broncoscopia, 0s danos potenciais e 0s
procedimentos alternativos, mesmo gue isto signifique o encaminhamento do paciente a
outro médico.

Em um programa de treinamento, a simulacéo pelo computador, os estudos dos casos, a
instrucdo didética, a leitura orientada guiada e as conferéncias com videos podem ajudar
aos broncoscopistas (na fase de treinamento) para aprenderem as indicacdes apropriadas
e justificadas para cada procedimento que se realiza. no futuro. Se a broncoscopia é feita
por outras razOes, como evitar um julgamento ou "porque o paciente quer se certificar
de que ndo tem cancer", os endoscopistas em no treinamento deveriam ouvir o didlogo
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entre o0 paciente e 0 broncoscopista para evitar todo engano possivel sobre justificativas
cOes médicas pela qual o procedimento ndo deveria ser realizado.
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Pergunta |.14: Todas as seguintes afirmactes a respeito da broncoscopia flexivel e da
hemodinémica cardiovascular estdo corretas, exceto:

A. A broncoscopia flexivel aumenta o consumo de oxigénio (VOg2), diminui
concentracdo venosa mista de O, (SvOz), mas a disponibilidade periférica do O,
(dO2 permaneceremanesce sem mudancas.

B. A broncoscopia flexivel aumenta o indice cardiaco (IC) de pelo ao menos 10-
15%.

C. A broncoscopia flexivel aumenta a freqiéncia cardiaca e foi demonstrado
correlagdo entre a presenca das arritmias e o valor de desaturacéo do O,, mas
ndo entre a presenca das arritmias e a presenca da doenca pulmonar obstrutiva
crénica ou doenca cardiovascular.

D. A doenca coronariana &ria conhecida parece ndo aumentar a freqiéncia dos
eventos isquémicos associados a broncoscopia uma vez que sgam adotadas as
medidas na medida em que sdo seguidas as precaucdes apropriadas de
precaucdo (uso do oxigénio complementar suplementario, uso cuidadoso de
sedacéo, realizacdo de procedimentos curtos).

E. O impacto dabroncoscopiaflexivel nafuncéo cardiovascular e a saturacdo de O,
termina quando o broncoscdpio é removido davia aérea.

Resposta |.14: E

O impacto da broncoscopia na fung¢éo cardiovascular e a saturacdo de O, persistem por
vérios minutos, e, no caso da a dessaturacdo do O2, dura vérias horas apds a retirada do
broncoscopio da via aérea. A maioria dos estudos cientificos sobre esse impacto foi
foram realizado em pacientes com doencgas graves criticas, em com ventilagdo mecéanica
e pode ser que tenham pouca relacéo em com pacientes acordados e ndo intubados.

Os efeitos da duragdo do procedimento e da posi¢éo do paciente ndo foram examinados
rigorosamente. As doencas subjacentes, a medicagao e 0 uso da sedacdo consciente so
os fatores que podem potencialmente alterar os efeitos hemodinamicos.
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Pergunta |.15: Quando se fala em nafotografia digital, imagens de video, televisdo, ou
nos intensificadores das imagens com fluoroscopia, o termo "definicdo" € compreendido
Como:

A. NuUmero de pixels por centimetro quadrado.

B. Numero de linhas por polegada ou pel os pares das linhas por milimetro.
C. Brilho de umaimagem natela

D. Agudeza daimagem natela

Resposta |.15: B

A definicdo se processa com o numero de linhas pela polegada ou pelos pares das linhas
por milimetro. Em general, se fala sobre a definicdo de uma fotografia quando se esta
descrevendo a qualidade de uma imagem. Para as imagens dos intensificadores dentro
da fluoroscopia, a definicdo é geramente melhor no centro da tela onde a imagem é
mais brilhante e tem menos distor¢do geométrica. Para atelevisdo e o video, a definicdo
pode depender do tipo de equipamento usado. Por exemplo, um receptor de tevé pode
reproduzir 320 linhas geralmente verticais em preto e branco, enquanto gque os projetos
avancados podem reproduzir resolver até 560 linhas.

Um video de gravagcdo de um sistema tipico de VHS (sistema video home) produz
aproximadamente 250 linhas e um S'VHS (separe, ou VHS super) aproximadamente
400 linhas. Na fotografia digital, entretanto, a definicdo € dada sobre o nimero dos
pixels pela polegada linear (indicador de posicdo da planta) em uma imagem. Uma
definicdo de 72 ppi significa que possui 72 pixels horizontalmente e 72 pixels
verticalmente ou 5.184 pixels por cada polegada quadrada de imagem. Com menos
pixels, mais detalhes sdo perdidos.
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Pergunta |.16: Quando se utiliza a fluoroscopia de biplana dobre plano com o bragco em
C, aradiagdo a que o paciente é exposto € maior quando:

A. Otubo deraios X esta mais perto da grade tabua.
B. Otubo deraios X é maislonge da grade tédbua.
C. A disténciatubo-grade tabua é grande.

Resposta | .16: A

A exposicdo exibicdo a radiacdo é medida na parte superior da mesa tabua em que estéa
deitado o paciente. Esta radiacdo é demasiada se o tubo do raio-x (que é um tubo
anddico com correntes que sdo muito inferiores as usadas na radiologia) esta a menos de
30 cm da extremidade superior da mesa tébua. Os bujdes no tubo dos raios-x permitem
regular o tamanho e aforma de feixe dos raios.
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Pergunta I1. 17: Qual, entre as afirmagdes abaixo, das seguintes afirmagdes sobre as
complicacOes associadas a broncoscopia € menos provavel que possa ser justificada
pelas experiéncias pessoais ou estudos clinicos?

A. A febre e calafrios podem acontecer 6-8 horas ap6s a broncoscopia.

B. Os infiltrados pulmonares transitorios secundarios a retencdo da solucéo
fisiologica ingtilada durante o LBA BAL deveriam fazer parte do ser um
diagnostico diferencial em todo qualquer paciente no qual que se observa um
aumento dos infiltrados radiol 6gicos apds uma broncoscopia.

C. A aspiracdo continua durante a broncoscopia pode diminuir o volume corrente e
exacerbar a hipoxemia pré-existente.

D. A maioria dos pneumotérax relacionados com a broncoscopia ocorre diversas
horas ap0s o procedimento.

E. A O agregado de sedacdo consciente pode aumentar a possibilidade de
hipoxemia associada ao procedimento ou ainsuficiéncia respiratoria.

Resposta |1.17: D

A maioria dos especialistas concorda que a real incidéncia verdadeira do pneumotoérax
associado a broncoscopia ndo sgja conhecida exatamente, € sabido exatamente, embora
se saiba ja conhecido que ele 0 mesmo pode acontecer durante ou imediatamente apos
depois da a broncoscopia e a bidpsia transbrénquica. Isto justifica a redizacdo a
examinacdo radioscopica e a de uma radiografia do térax nas duas horas apés o
procedimento, especiamente se 0s pacientes estiverem com sintomas. O pneumotorax
tardio atrasado foi relatado, mas € muito raro. De todas as maneiras, deve-se riainstruir
0S pacientes que retornem a emergéncia emergéncia no caso apresentem ar dispnéia ou
dor torécica entro de nas 24h seguintes a0 exame ao procedimento. de bidpsia
transbrénquica.

Quando o pneumotdrax ocorre associado a broncoscopia, € geralmente pequeno. Se 0s
pacientes tiverem sintomas ou Se 0 pneumotOrax aumentar progressivamente nas
radiografias posteriores a em sucessivos controles de radiografias, pode ser necessario
colocar um tubo de drenagem. Muitos pacientes que requerem uma drenagem podem
retornar a suas casas com um catéter com vavula unidireciona se estiverem
clinicamente estavel. Os tubos de drenagem torécica devem estar disponiveis na em
uma sala de broncoscopia. As vezes, muito excepciona mente, se pode-se produzir um o
pneumotorax volumoso e que necessite de drenagem torécicaimediata, ainda na sala de
broncoscopia.  importante e colocar um tubo de toérax resolvendo a emergéncia
rapidamente.

As outras respostas possiveis foram documentadas por diversos investigadores. A
possibilidade do surgimento de de apresentar febre e calafrios faz com que alguns
broncoscopistas sugiram o uso do acetaminofeno apos procedimento. S&o possivels 0s
infiltrados pulmonares transitérios na radiografia ou na tomografia do térax apds uma
broncoscopia e nédo deveriam ser interpretados como uma infeccéo pulmonar. ndo teria
que se interpretar como uma infecgdo nova. E demonstrado que A sucgdo continua
reduz o volume corrente e, obviamente, a sedacdo excessiva aumenta o risco da
depressdo respiratéria e, em alguns casos, pode existir a necessidade de intubag&o
eletiva inclusive forcar a redlizar uma intubacéo eletiva antes de se redizar-se o
procedimento.
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Perguntal.18: A alteracdo que é vista na seguinte figura é sobre:

A. Cordaabo vocal esguerda
B. Cordaabo vocal direita
C. Epiglote

D. Aritendides

Resposta |. 18: A

Esta equimose na da corda vocal esquerda € o resultado em uma tentativa sem sucesso
falha da de passar 0 broncoscopio flexivel através das cordas vocais para o interior da
traquéia. A epiglote ndo € vista na fotografia. Ambas as cordas vocais sdo claramente
vistas assim como as comissuras anteriores (a ponta do V) e posteriores (€ vistaa ampla

comissura da laringe). A cartilagem aritenedide (que ndo é vista na fotografia) esta na
extremidade da base largado V.

Cordas vocais falsas.
Ligamento vogal directa
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Pergunta|.19: A laringe que € vista na seguinte figura € de um adulto
A. homem
B. mulher
C. cavao

Resposta |.19: B

A laringe que esta na foto pertence a um homem. A parte anterior da formatriangular €
a'"rimaglottidis' (o espago entre as meios das cordas vocais) que € visto claramente. As
cordas vocais do homem sdo geralmente maiores que as aqueles das mulheres. Na e na
abducdo completa que se vé quando se pede ao paciente que inale profundamente,
observa-se ndo gque a abertura glética do homem € maior ( em média ao redor 19
milimetros). A glote de uma mulher adulta é geralmente menor que de um homem (. em
média 12 milimetros) a media da rima glottidis de uma mulher € de 12 milimetros do
didmetro na abducdo maxima das cordas vocais).

As cordas vocais movem-se com a respiracao, enquanto que as pregas os plissados
vestibulares que estédo em acima ndo fazem isso. Nos cavalos, a enorme diminui¢éo da
pressdo de ar durante a inalacéo causaria o colapso da laringe se ndo fosse o fora pelo
musculo cricoaritendideo abdutor. Durante o0 exercicio, a contragdo quase permanente
deste musculo dilata a laringe puxando a cartilagem aritendidea para trés e mantém as
cordas vocais abertas. sforado fluxo de ar.

Alguns cavalos desenvolvem algo que € chamado hemiplegia laringea esgquerda
recorrente. Nestes casos, a paralisia agdo do musculo dorsal do cricoaritendideo faz com
gue a cartilagem aritendidea e as cordas vocais do lado afetado colapsem dentro da via
aérea durante ainspiracdo e causem a obstrucdo obstruam avia aérea. Vale a pena dizer
gue ocorre algo bastante similar nos seres humanos!!!! Embora a diferenca do que
acontece nos cavalos (naqueles a causa é geramente hereditéria), nos seres humanos é
geralmente devido ainfeccdo, tumores ou traumatismo.
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Perguntal.20: A estrutura anatdmica que € vista na seguinte figura €

A. A parte ecamais estreita da e uma via aérea de um adulto.

B. A parte ecamais estreita da e uma via aérea de uma crianca.

C. A parte ecamais estreita da e uma via aérea de ue pertence a uma mulher adulta.

D. A parte eca mais estreita da e uma via aérea de gque pertence a um homem
adulto.

Resposta |.20: B

O cricoide é a parte peca a mais estreita da via aérea nas criangas. A glote é a parte peca
mais estreita da via aérea nos adultos. Na realizagdo Caso deve-se fazer da broncoscopia
em uma criangas, € importante recordar que a epiglote e a laringe sdo geralmente mais
anteriores gue nos adultos, que atraguéia é mais flexivel e facilmente colapsavel, e que
as partes moles os tecidos brandos estédo mais relaxadas soltos( ou frochos, fracos,
menos sustentados, mais livres?) naboca e nafaringe.

Se aintubacdo for necessaria, em criangas menores de 8 anos, deve ser usado um tubo
endotraqueal sem cuff. manguito. O diametro externo extremo do tubo endotraquedl
teria que deve ter o didmetro das narinas do paciente. ser aproximadamente do mesmo
tamanho que o orificio das narinas do paciente. O melhor € usar uma fita adesiva de
Broeslow para medi-la mais exatamente e esta deveria estar disponivel nas maioria das
salas de emergéncia.
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Perguntal.21: A &reade seccdo média datraguéia de um homem adulto de 30 anos €

A 15cm?
B 2,8cm?
c 32cnm?
b. 50cm?

Resposta |.21: B

A &rea de seccdo da traquéia do homem adulto € aproximadamente 2,8 cnr. A area de
seccdo, 0 comprimento da traquéia, o didmetro e o volume correlacionam-se com a
altura do individuo. Nos adultos, a érea de seccdo aos 30 anos € ao redor 2,8 cnv,
aumentando a uma em média para de 3,2 cnr aos 60 anos. Na mulher, a area de sec¢do é
aproximadamente 40% menor do que nos homens.

O indice traqueal (IT) é caracterizado pela relacdo entre o didmetro transverso e os
didmetros sagitais. Normalmente, o IT encontrase é em torno de 1 (o diametro
transverso é geralmente alguns milimetros menores do que o didmetro anteroposterior).
A traquéia em sabre, por exemplo, tem um indice tragueal reduzido (IT de 0,6 ou
menor), porque o didmetro sagital € grande e o didmetro transverso € menor.
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Pergunta | .22: Como descreveria atraquéia que é vista na seguinte figura?

Deformaem C normal.

De formaem U normal.

De formaem ferradura normal.

Traguéia anormal em sabre.

Traquéia anormal em crescente meialua.

moow»

Resposta |.22: C

Esta € uma traguéia normal na forma de U (embora alguns diriam que tem a forma
triangular) em um homem envelhecido com ossificagdo e anéis de cartilagens
proeminentes. O didmetro traqueal do adulto é alcangado geralmente aos 20 anos. A
traquéia consiste num segmento cervical extratoracico (que envolve 0s 6 primeiros anéis
tragueais e termina no manubrio esternal), e 0 segmento intratoracico que é responsavel
por explica 2/3 da extensdo traqueal e termina na carina.

O comprimento, o didmetro, o volume e a area de sec¢do correlacionam-se com altura.
A érea da seccéo € aumenta da com a idade, provavelmente como o resultado da perda
da recuperacdo elastica. A &rea de seccdo de um homem é aproximadamente 40% maior
que de uma mulher. Geramente, se aceita que o diametro transverso é de até 25
milimetros e o sagital de até 27 milimetros nos homens. O limite inferior normal seria
para ambos 13mm no homem e 10mm na mulher.

A traguéia na forma de C é a forma mais comum descrita nos adultos (49 %). A
segunda forma mais comum € na forma de U (27%). A traguéia em sabre e em
crescente, meia lua também podem ser secundarias a doenca pulmonar obstrutiva
crénica, ou a mas também se encontra nos pacientes com outras doencas respiratorias
cronicas.

Traguéiaem U
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Pergunta | .23 Uma paciente de 29 anos com doenca de Wegener e dispnéia progressiva
€ encaminhada indicada para fazer uma broncoscopia. Com Em base no ao encontrado,
conforme afigura seguinte, na seguinte figuravocé deveria
A. Tentar passar o broncoscopio além da estenose subglética a fim medir seu
comprimento.
B. Pedir um bal&o de angioplastiaafim de expandir a estenose imediatamente.
C. Pedir um tubo endotragueal e tentar ultrapassar cruzar com ele a estenose a fim
de determinar se a estenose € simples ou complexa
D. Interromper o exame. Retirar o endoscOpio. Manter o paciente em observacdo e
notificar 0 otorrinolaringogista, cirurgido toracico e broncoscopista
intervencionista sobre o0 achado endoscépico. 0 que encontraste na
broncoscopia.

Resposta 1.23 D

Continuar o exame ou tentar dilatar &lo expandir, a estenose € potencialmente
perigoso. O edema subgldtico ou o laringoespasmo reflexo podem ser potencialmente
fatais.

Recorde: "nunca conduza ir a alguém para onde vocé mesmo ndo pode trazé-lo de
volta.". Antes de prosseguir fazer algo mais, vocé deve estar preparado para fazer uma
traqueotomia de emergéncia. A broncoscopia rigida pode também ser necesséria quando
as estenoses estdo em diversos nivels da via aérea. Embora a doenca de Wegener
limitada possa de inicialmente envolver a subglote is de forma isolada, geramente a
estenose acomete, além da subglote outros segmentos tragueais e dos brénquios lobares
e segmentares. causa estenose subgldtica e pode envolver segmentos mais amplos da
traguéia, inclusive toda a traquéia e os bronquios lobares ou segmentares.

Deste modo que, seria 0 melhor ais correto continuar a avaliagdo através de um
equipamento nas maos de por uma equipe experimentada em endoscopia
intervencionista capaz de proporcionar a0 paciente  organizar um tratamento
multidisciplinar da via aérea e do componente sistémico de sua doenca. vasculitica.
Menos de 10% dos pacientes com Wegener tém o comprometimento isso traqueal. Nos
pacientes com doenca sistémica \Wegener, o tratamento combinado com corticosterdide
e 0s agentes citotoxicos, melhora a sobrevivéncia e diminui a taxa de recaidas quando é
comparado exclusivamente ao tratamento com o corticosterdide.

A resposta A certamente € possivel caso esteamos se estiver usando utilizando um
broncoscopio de 3 milimetros de didmetro. Nesse caso, ndo obstante, as secregdes
distais a estenose podem facilmente obstruir o canal de trabalho do endoscopio. N&o
obstante, Por isso pode ser util um endoscopio fino para verificar a permeabilidade da
traquéia distal a estenose e para medir o seu comprimento. da mesma. Dilatar a
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estenose imediatamente pode ser perigoso, a menos gque todo o material necessario para
dilatacdo com baldo (ou outras técnicas de expansdo) estgjam a disposicdo. Estas
estenoses podem ser rigidas muito resistentes firmes e produzir uma ruptura acidental
da traguéia ou de um brénquio ao tentar dilaté-las. Sobre A passagem do tubo
endotraqueal através da estenose, em geral ndo € possivel 0 mais provavel é que esta
manobra ndo seja possivel, mesmo utilizando usando um tubo 5 ou 6 sem baldo. Em
todo caso, aintroducéo do tubo ndo permitiria determinar se a estenose é for smples ou
complexa. Paraisto, € necessario isto requer uma avaliacdo cuidadosa da participacéo
da cartilagem, a inspecéo da mucosa da via aérea, a observacdo da existéncia ou ndo de
outras estenoses adicionais e a presenca ou a auséncia de malacia.
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Pergunta 1.24: A causa mais frequente de morbi-mortalidade relacionada ao
sangramento associado a broncoscopia €

A. Hemorragia pulmonar macica.

B. Hipoxemia e insuficiéncia respiratria secundaria ao preenchimento do espaco
morto pelo sangue.

C. Arritmias por hipovolemia.

D. Hipotensdo einfarto do miocardio  cardiaco.

Resposta |.24. B

Os brénquios principais esquerdo e direito e a traquéia formam parte do espago morto
anatdbmico. Estas estruturas ficam totalmente ocluidas comenche-se com apenas 150 mL
de sangue ou fluido, ocasionando hipoxemia e parada respiratéria. A hemorragia
volumosa macica va € rara, e geralmente acontece somente se as artérias brénquicas —
nquiais grandes sio0 perfuradas durante a ressec¢do com laser ou o debridamento com o
broncoscopio rigido. Tradicionalmente se afirma que O risco do sangramento é mais
importante nos pacientes com uremia, trombocitopenia, carcinomas renais e tumores
carcinoides.
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Pergunta 1.25: Uma paciente com céncer de mama estd em no tratamento com
warfarina devido a por tromboembolia pulmonar. smo do pulméo. Seu INR € 2,1. Uma
broncoscopia flexivel € programada para o dia seguinte. Também € plangada uma
lavagem broncoalveolar e bidpsia. Vocé esta preocupado com o0 sangramento associado
abroncoscopia. Escolha qual a melhor conduta: das seguintes condutas?

Delegar o paciente a algum outro médico.

Fazer a broncoscopia. NAO hé necessidade de suspender awarfarina.

Suspender a warfarina durante somente o dia do procedimento.

Suspender hoje e amanha a warfarina, administrar a vitamina K, 2,5 mg por via
oral hoje e repetir amanha (dia do procedimento) o INR.

Administrar agora a vitamina K, 10 mg por via intravenosa. Deve ter disponivel
plasma fresco durante o procedimento caso sejafor necessario.

oOw>

m

Resposta |.25: C

Bom......... esta ndo é uma pergunta com fraude e na realidade esta pergunta € enfrentada
com certa fregiiéncia. Embora vocé possa escolher qualquer das respostas possivels,
neste caso 0 € mais seguro € suspender a warfarina um dia antes da broncoscopia. Se o
INR for 4 ou mais, deve-se ria ser administrar do 1 - 2mg de vitamina K por viaora o
que diminuira o INR a 1,8 — 3,2 em pelo menos ao menos em 50% dos pacientes. A
administragdo intravenosa da vitamina K se reserva geralmente para pacientes com INR
> 20 ou sangramento ativo. As doses adicionais das de vitamina K e plasma fresco
podem ser repetidas a cada 10 horas se forem necessario.

N&o ha nenhuma "receita de bolo” cozinha' definindo para definir como proceder com
0S pacientes anticoagulados. Alguns broncoscopistas suspendem os anticoagulantes
rotineiramente e administram a vitamina K. Outros ignoram o INR RIN e procedem ao
exame com anticoagulacdo (com lavagens e LBA) BAL). No caso de Quando existem
duvidas é sempre mais seguro EVITAR as fazer biopsias ou escovados. Caso se observe
alguma alterac@o que necessite de bidpsia, 0 melhor é preparar 0 paciente e repetir o
procedimento. Se for vista alguma alteracéo que requer abiopsia, amelhor coisa é que o
paciente seja novamente consultado, repetir o procedimento apds a suspensdo da
anticoagulacdo e a verificagcdo da normalizacdo dos valores do laboratorio.
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Pergunta 1.26: Um paciente de 43 anos com historia de uma traqueotomia prévia
curada entra na sala de emergéncia o departamento de emergéncia com dispnéia e
estridor. Primeiro O que vocé deve fazer prontamente enquanto prepara a broncoscopia
flexivel &

A. Administrar a sedacdo intravenosa e o heliox.
B. Colocar a cabega e 0 pescoco a garganta do paciente na posicao de "espirrar”.
C. Administrar o oxigénio e fazer nebulizacdes para umidificar.
D. Preparar-se para a dilatacdo expansdo traqueal de imediata usando o
broncoscopio rigido de calibre crescente.
Resposta |.26: B

A posicdo de sniff é freqlentemente a primeira etapa Para melhorar a facilitar a
introducdo passagem do endoscdpio através da via aérea superior, glote e subglote, 0
ideal € Esta posicdo obtém-se simplesmente ao colocar um descanso(travesseiro)
pegueno debaixo da cabega do paciente. Isto permite uma a abertura apropriada da boca
e estende a vértebra cervica na articulacdo atlantoaxial a0 mesmo tempo em que
flexiona as articulacfes da coluna vertebral cervical. A elevacdo da mandibula produz
extensdo da cabecga e a projecdo para na frente da base da lingua. Se for colocado um
descanso demasiado elevado pode ser impedida a abertura da boca. bucal.
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Pergunta 1.27: A laringoscopia e a broncoscopia flexiveis sdo freqlentemente
utilizadas usadas para avaliar e monitorar 0s pacientes com injUria por inalacdo sabida
ou suspeitada. Estes procedimentos s80 menos Uteis nos pacientes com:

A. Edema supraglético por dano mucoso produzido diretamente pelo calor direto.

B. Edemagldtico por dano mucoso produzido pelo fumo.

C. Edema de partes moles tecido brando que acompanha o edema sistémico pela

administragdo macica de liquidos intravenosos.
D. Broncoespasmo.

Resposta |.27: D

A avdiacdo da via aérea é crucia nos pacientes com lesdo injuria por inalagdo
suspeitada ou sabida. A via aérea superior e a arvore traqueobrdnquica freqlentemente
s80 examinadas enquanto outros procedimentos diagndsticos ou terapéuticos estéo
sendo realizados como 0s colocar acessos Venosos centrais vias centrais ou a realizacéo
de radiografias. Sempre se deve garantir a oxigenacdo por meio de méascara ou de
cateter nasal. a canula nasal. A Atencdo especial € necessaria para se evitar o trauma
facial adicional em um rosto queimado. A fuligem pode obstruir a cavidade passagem
nasal ja edemaciada edematizada ou inflamada. O exame deve ser feito com muito
cuidado e muita delicadeza a fim de se evitar lesbes adicionais ao o ferimento no
paciente, e para diminuir o risco do laringospasmo ou do broncospasmo induzido pela
broncoscopia.

A sedacdo consciente deve ser utilizada teria que ser usada com moderacdo em uma
vitima de queimaduras agudas, ja que a equipe cirlrgica esta examinando o paciente a
fim de descobrir sinais e sintomas adicionais para definir o dano, os modos(ou tipos)de
dano (atmosfera, exposic¢ao ao fumo, exposi¢do do calor, exposicdo quimica, exposicao
aos gases), e ainformacdo que pode fornecida pelo paciente muitas vezes € insuficiente.
er 0 paciente € critica ApOs dar confianca e a tranquilidade aos pacientes, o
broncoscopista deveria fazer o procedimento através da cavidade passagem nasal. da
faringe, dalaringe e da érvore traqueobrénquica

Uma A intubacdo com o paciente acordado, endoscopicamente guiada protege-o das
complicagOes associadas com 0 a relaxacéo relaxamento muscular ou paralisia Se o
dano for observado e a intubacéo € necessaria requerida, pode ser introduzido um tubo
endotraqueal usando um a guia endoscopico. a. O cirurgido de queimados e o
endoscopista devem discutir as vantagens e desvantagens da intubag&o oral ou nasal. As
indicagbes de cada uma delas deveriam teriam que ser baseadas na extensdo do dano
pela inalagcdo, as possibilidades de dano posteriores, a necessidade da intubacéo
prolongada ou tragueotomia e a presenca de co-morbidade. lidade. Uma vez que o
paciente esta estegja intubado, pode, entdo ser sedado apropriadamente.
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Pergunta |.28: A broncoscopiaflexivel € de valor limitado em todas as circunstancias a
seguir, exceto:

Atelectasias pulmonares apds a cirurgia toracica.

Noédulo pulmonar solitério com de menos de 2 cm de diametro.

Derrame pleural inexplicavel e sem lesdes visiveis no do parénquima pulmonar.
Hemoptise com radiograma do térax que ndo localiza a origem do mesmo.
Sintomas do tipo asma persistente ou tosse cronica.

moow»

Resposta |.28: E

Embora a broncoscopia flexivel sgja feita mais ou menos frequentemente em qualquer
das indicagbes mencionadas, ela mostrou ser de valor muito limitado em todos estes
pacientes excetuando-se n aqueles que possuam tosse crénica e sintomas sugestivos de
asma que ndo melhoram com tratamento. Nestes pacientes, a broncoscopia pode mostrar
uma estenose traqueal ou tumores benignos da via aérea como os carcindides. Se 0s
antecedentes clinicos incluirem a tuberculose, injuria por inalagdo, ingestdo de corpos
estranhos, infeccdes na infancia, intubagdo ou tragueotomia, a broncoscopia deveria ser
realizada imediatamente teria que ser feita em forma mais ou menos pronta nos
pacientes que ndo respondessem am apropriadamente ao tratamento para a
hiperreactividade da via aérea. A aspiracdo percutanea com agulha fina é preferivel a
broncoscopia para o diagnéstico dos nédulos menores do que 2 cm. se esta estudando
nodul os de menos de 2 cm.

Nos pacientes com hemoptise e radiografia do térax normal na qual ndo se observam
lesbes 0 que ndo é localizada as lesdes, aproximadamente 5 % tém um cancer de
pulméo. Os dados clinicos ndo apdiam o uso da broncoscopia de rotina para excluir a
obstrucdo lobar e portanto o pulméo encarcerado preso nos pacientes com derrame
pleural sem explicacdo. A broncoscopia teria que ser considerada nos pacientes com
derrame pleural maligno recorrente ou ma expansdo ap0s a toracocentese. is. A
broncoscopia tem também valor limitado na pneumonia adquirida da comunidade,
exceto nos pacientes que falharam ao primeiro tratamento antibiético.
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Pergunta 1.29: Todas as seguintes afirmagbes sobre intubagdo endotraquea s&o
corretas, exceto:

A. Em pacientes obesos, na posicdo supina, se podemos levantar e apoiar 0s
ombros, e mas subir a cabeca, otimizamos a visualizacdo para a laringoscopia
direta.

B. Para os Os pacientes que possuem uma laringe posicionada muito anteriormente
é preferivel usar um laringoscopio com brago de Miller.

C. A sequéncia da inducdo répida (pré-oxigenacdo- sedacdo- relaxamento
muscular) facilita aintubacéo broncoscopica.

D. Para os Os pacientes em risco de aspiracdo pode se aplicar pressdo sobre o
cricdide sem riscos.

E. Os pacientes com insuficiéncia cardiaca, isquemia do miocérdio ou hipovolemia
tém um risco maior de mortalidade peri-intubagéo.

Resposta |.29: C

Elevar e apoiar os ombros, além de elevar a cabega com em um travesseiro, faz com que
0s pacientes obesos tenham a cabeca em uma posicéo mais adequada para a realizacéo
da broncoscopia. préxima da posicdo de "sniff* (flexdo do pescoco, extensdo da
cabeca). Esta A posicdo do sniff melhora 0 acesso a a via aérea superior que de outra
maneira estaria obstruida impedida pelo relaxamento das partes moles da orofaringe.
pela protusdo dos tecidos redundantes. O braco de Miller € um laringoscopio de lamina
reta ramo reto do que € introduzido passando pela epiglote. Dessa maneira a epiglote é
afastada tirada permitindo a visualizagdo do cana da via aérea e as cordas vocais.
podem ser visualizadas. Muitos especialistas preferem recomendam o uso deste
laringoscdpio ramo nos pacientes com epiglote grande ou uma laringe muito anterior. O
laringoscopio ramo mais curvo de Macintosh por outro lado, outra parte, também é
freglientemente mais curto. E introduzido através da dentro da valécula, imediatamente
anterior a epiglote. O laringoscopio ramo de Macintosh expfe as cordas vocais apos
levantar alingua, e isto evitando que alinguaimpeca aobservac&o. o campo visual.

A pressdo sobre o cricoide, também chamada manobra de Sellick, quando é realizada
corretamente gjuda a evitar o risco da aspiracao: isto € importante nos pacientes obesos,
gue tém comido recentemente, com gastroparesia, mulheres gravidas ou pacientes com
obstrucdo intestinal. A sequéncia de intubagdo rapida deveria teria que ser reaizada
somente nos pacientes nos quais que ndo foi antecipada uma intubacdo dificil. O
relaxamento A relaxacdo muscular apds e a sedacdo torna dificil a visuaizacgo das
cordas vocais mesmo com o broncoscopio flexivel. A intubacéo broncoscopica pode ser
aindamais dificil quando houver sangue, muco, secrecdes ou vomito na hipofaringe.

Rama,de Millar

31



Pergunta |.30: Todas as seguintes circunstancias sdo provaveis que tornem mais dificil
aintubacéo das vitimas de trauma, exceto:

Deslocamento da lingua paratras e edema de partes moles tecidos brandos.
VOémito, sangue e corpos estranhos (dentes).

Agitacdo e ansiedade.

Usar um tubo endotraqueal de calibre maior num broncoscépio de também
maior calibre.

E. Anestesiade sequénciarapida.

oOw>

Resposta 1.30: D

Usar um tubo endotraqueal de calibre maior ou um broncoscopio de didmetro maior,
geralmente facilita a intubacéo endoscopica. A broncoscopia se pode ser feita fazer por
via oral ou nasal. Quando a via oral € usada, um protetor anti-mordedura sempre deve
ser usado a fim evitar mordidas no ao broncoscopio. A intubagdo nasal pode ser
necess&ria nos pacientes que tém colocado um com colar cervical. O deslocamento
posterior da lingua e o edema das partes moles tecido brando s8o de se esperar nestas
circunstancias. Pode ser necessario segurar a lingua com uma gaze e remové-la um
pouco da boca para ajudar a visualizar alaringe. Os restos de vémito, sangue, secrecoes
espessas deveriam ser aspiradas com um catéter de aspiracdo de Y ankaur mais do que
com o broncoscopio flexivel. E necesséario examinar a boca com cuidado com o dedo
usando luva para remover os corpos estranhos ou dentes fraturados. e as pegas dentais
quebradas. A agitacdo e a ansiedade séo usuais e frequentemente € necessario a se
requer sedagao consciente.

A intubag&o com o paciente acordado pode ser mais simples do que com ele totalmente
sedado. tentar a mesma em um paciente sedado totalmente. A intubacdo teria que ser
feita antes de se examinar avia aérea inferior. Uma vez que o paciente € intubado pode
ser administrada a sedacdo adicional. A anestesia de sequéncia rgpida teria que ser
evitada antes da avaliacdo endoscépica porgue o relaxamento a relaxagdo muscular e a
paralisia causardo o colapso do tom muscular da via aérea superior tornando que torna
mais dificil a visualizacdo da laringe. Além disso, € importante obter uma via aérea
permeavel para ndo aumentar os riscos de hipoxemia e arritmias.

Outros elementos que fazem a intubacdo guiada pela broncoscopia flexivel mais dificil
no paciente traumatizado incluem a suspeita ou a confirmagdo de dano cervical, a
necessidade (fregiiente) de manter o0 paciente em posicd0 prona Ou supina, e a
quantidade abundante de material carbonizado, secrecfes, infamagéo e dor secundaria
das feridas ou do dano por inalagéo.

32



Pergunta 11.1: O contato elétrico, o conetor do respiradouro e a luz sdo todos
considerados parte de qual sec&o do boncoscopio flexivel:

O cabo deluz

O controle

A conexé&o do cabo de luz
A ocular

O tubo de insercéo

moowy

Resposta | I.1: C

A conexdo do cabo de luz conecta-se a fonte luminosa através do cabo de luz. A
luz é transmitida através das fibras Opticas até a extremidade distal do broncoscopio
através do cabo de luz. Cada fibra Optica é revestida por vidro paraisola-la. As fibras
sd0 montadas em feixes coerentes e sdo facilmente quebradas quando o aparelho é
dobrado excessivamente, nos choques com superficies rigidas, quando torcidas ou
guando sdo esmagadas ao fechar 0 estojo de armazenagem do aparel ho.

Conexao do
cabo deluz
cabo deluz
tubo deinserca
Controle §a0
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Pergunta |1.2: O que aconteceu com o broncoscopio visto ona figura?

A. Foi mordido
B. Foi preso na gaveta do carro de procedimentos
C. Foi apertado por um endoscopista zangado

Resposta | 1.2: A

O endoscépio foi mordido, mas 0 aspecto se tivesse poderia ser 0 mesmo se ele tivesse
ficado preso na gaveta do carro de procedimento ou na mala de transporte do aparelho.
Quando a endoscopia e realizada pela boca, € imprescindivel 0 uso do mordedor para
evitar danos ao tubo de inser¢éo. As gavetas do carro de procedimentos, onde se guarda
0s equipamentos, nunca devem ficar abertas durante a realizagdo dos exames para evitar
gue, inadvertidamente, elas se fechem sobre o broncoscépio. Os endoscopistas devem
tratar seus equipamentos com extrema delicadeza. Os broncoscOpios ndo devem ser
dobrados excessivamente, nd0 devem se chocar contra as macas ou as mesas de
exames, ndo devem ser presos pelas gavetas ou nas malas de transporte ou, pior ainda,
cair no chdo. Trate do seu endoscopio... "como vocé gostaria de ser tratado".
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Pergunta I1.3: A maior parte dos especialistas concorda que um dos itens abaixo néo
deve ser utilizado rotineiramente antes da broncoscopia. Qual ?

A. OConsentimento informado

B. Atropina

C. Jgum de pelo menos 6 horas

D. Monitoracdo eletrocardiogréfica

Resposta | 1.3: B

Varios estudos demonstraram gue 0 uso da atropina como pré-medicacéo ndo é
benéfica e ndo reduz a tosse ou as secregdes associadas a broncoscopia. Os estudos da
coagulacdo, tipo sanguineo, eletrdlitos, plaguetas, hemograma ou bioquimica ndo sdo
necessarios rotineiramente para 0s paciente candidatos a broncosopia. O
eletrocardiograma esta indicado para os pacientes cardiopatas ou com risco de doenca
cardiaca. Durante o procedimento, deve-se monitorar a saturacdo de oxigénio e a
freqUéncia cardiaca. A monitoracao eletrocardiografica, no entanto, € desnecessaria.

Jejum igual ou maior do que 6 horas ndo € obrigatdrio e deve ser analisado caso
a caso. Diferentes trabalhos demonstraram que a realizacdo da broncoscopia sob
anestesia topica e sedacdo, em regime ambulatorial, requer jegum ndo superior a 4
horas. O consentimento informado é obrigatério. Néo se deve iniciar um procedimento
sem ter revisado previamente a histéria, 0 exame fisico e as radiografias do paciente, e
esclarecé-lo e a suafamilia sobre o procedimento e seus potenciais riscos.
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Pergunta 11.4: Qua das afirmacgOes abaixo faria vocé reavaliar cuidadosamente as
indicacbes de broncoscopia em pacientes ambul atoriais em sua instituicao ?

A. A broncoscopia estd sendo realizada freglentemente com o proposito de
"avaliacdo de rotina' na maioria dos pacientes com “stents’ davia aérea

B. A broncoscopia esta sendo realizada freqlientemente em pacientes com “stents’
e sintomas respiratorios de aparecimento recente tais como hemoptise, tosse ou
dispnéia

C. A broncoscopia esta sendo redlizada freqlientemente na maior parte dos
pacientes com tosse que tem falhado ao tratamento empirico com medicamentos
anti-refluxo ou anti-histaminicos

D. A broncoscopia esta sendo realizada com propoésitos diagndsticos nos pacientes
com nédulo pulmonar solitério, mesmo quando os nédulo sdo menores do que 2
cm de didmetro

E. A broncoscopia esta sendo realizada com propésitos diagndsticos em todos os
pacientes encaminhados para broncoscopia terapéutica, mesmo se eles ja
tivessem sido examinados recentemente em outra institui¢&o.

Resposta || .4: D

A maioria dos especialistas esta de acordo que o rendimento diagnostico da
broncoscopia para o nédulo pulmonar solitario é extremamente baixo, e que para a
definicdo diagnostica destes casos € preferivel utilizar outros métodos tais como:
puncdo percutanea com agulha fina, bidpsia toracoscopica, resseccdo por toracotomia.
Em pacientes com carcinomas de pulméo, a broncoscopia pode identificar metéstases
ou tumores sincrénicos ou metacrénicos, o que modifica muito a estratégia terapéutica.
A broncoscopia esta indicada em pacientes com historia de tosse que ndo tem
respondido ao tratamento empirico habitual para o gotgjamento pds-nasal, refluxo
gastroesofagico ou hiperreatividade brénquica. Nesses casos, a broncoscopia podem ser
atil na identificagdo de tumores intra-luminais benignos ou malignos, estenoses da via
aérea, fistulas tragueo-esofagicas ou tragueo-mediastinais, colapso dindmico da via
aérea, tragueomal &cia, obstrucao por inalacdo de corpos estranhos ou disfungdo laringea
ou das cordas vocais.

O papel da broncoscopia em pacientes com “stent” em via aérea ndo esta bem
definido. As complicagdes - formagdo de tecido de granulacdo, hipersecrecdo, migracéo
- s30 observadas em até 20% dos pacientes. A maior parte delas pode ser controlada
através da broncofibroscopia. Nestes casos a broncofibroscopia este indicada como
avaliacdo periodica de rotina, mesmo nos pacientes assintométicos. Lembramos que a
grande maioria dos pacientes com um “stent” que inicia novos sintomas respiratorios,
estes estdo relacionados com a protese.
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Perqunta I1.5: Qua das assertivas abaixo deveria ser considerada uma prética
inaceitavel ?:

A. Realizar abroncoscopia sem o uso, de rotina, da sedacéo consciente.

B. Realizar a broncoscopia em paciente ndo cooperativo, apesar de ter assinado o
consentimento informado.

C. Obter hidpsias endoscopicas de pulméo normal porque as radiografias ndo foram
revisadas antes do procedimento.

D. Permitir aos familiares do paciente observar a broncoscopia.

E. Utilizar as palavras "morder”, "sangue”, "perigoso”, "cancer” ou "mau" durante
0 procedimento uma vez que tais palavras podem produzir no paciente maior

temor e ansiedade.

Resposta I1.5: C

E definitivamente inaceitavel realizar um procedimento do lado errado, seja uma
amputacdo ou uma bidpsia transbronquica. Por isso, todas as medidas necessarias
devem ser tomadas para evitar esse tipo de "acidente'. As enfermeiras devem ser
instruidas para esclarecer o paciente sobre o exame e lembré-los da importancia de
trazer seus exames radiolégicos no dia do exame. Os residentes ou médicos em
treinamento devem ter as radiografias e todos os demais exames dos pacientes
previamente ao inicio do procedimento. O consentimento informado deve ser especifico
e claro. As respostas restantes sdo discutiveis. Em algumas instituicdes ha certo receio
com a utilizacdo da sedacdo consciente. Embora, medicacdo sedativa devesse ser
administrada rotineiramente a maioria dos pacientes, em aguns casos pode-se
prescindir dela. Entretanto, sabe-se que algumas vezes os profissionais subestimam o
temor e a ansiedade provocados pelo procedimento. Algumas vezes os pacientes sao
pouco cooperativos no momento da endoscopia, embora tenham assinado previamente o
consentimento informado. A maioria desses pacientes pode ser convencidos com
paciéncia e delicadeza e ocorre quando os médicos e enfermeiros lhes transmitem
confianga. Paraisso é fundamental que o ambiente de trabalho segja calmo e que inspire
seguranga, tratando o paciente com compreensao, paciéncia e cuidado. Mesmo assim, se
0 paciente encontrar-se inseguro ou se negar a realizagdo do procedimento, 0 mesmo
deve ser suspenso. A coercdo e os procedimentos "forcados' devem ser evitados,
mesmo quando os médicos acharem que o estéo fazendo pelo interesse do paciente.

Em muitas instituicdes, considera-se inaceitavel que os parentes assistam a
realizacdo de um procedimento broncoscopico. Outros, acham que os membros da
familia tém o direito de estar presentes e, aém do mais, um endoscopista experiente,
ndo tem nada a "esconder”. Mesmo assim, € necessario advertir aos observadores que
complicacOes podem ocorrer. Cada broncoscopista e sua equipe médica deve fazer
aquilo que o faz sentir-se mais cOmModos e seguro, e trabalhar nas melhores condicoes e,
certamente, respeitar a politica dainstituicdo na qual trabal ha.

Devemos evitar sempre as palavras que possam causar temor ou ansiedade no
nosso paciente durante a broncoscopia. Dai que muitos endoscopistas prefiram falar de
blastoma em lugar de "cancer”, "hemo" em lugar de "sangue' ou "interessante" em
lugar de "perigoso ou mau”.
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Perguntall.6: A lesdo que se vé nafiguraabaixo &

A. Pegueno nédulo sobre a corda vocal esquerda perto da comissura posterior.
B. Pegueno nddulo sobre a cordavocal direita perto da comissura posterior.
C. Pequeno nddulo sobre a corda vocal direita perto da comissura anterior.

D. Pegueno nddulo sobre a corda vocal esquerda perto da comissura anterior.

Resposta | |.6: D

A anormalidade que se vé esta sobre a corda vocal esgquerda perto da comissura
anterior. E provavel que tenha pouca ou nenhuma importancia mas um especialista
deveria ser consultado. Um broncoscopista apressado, facilmente passa por ato as
anormalidades da laringe. A laringe e a hipofaringe (que se estende desde a ponta da
epiglote até os seios piriformes laterais as pregas aritenoepigléticas bilateralmente)
deveriam ser examinadas de rotina em todo procedimento endoscdpico davia aérea.

Ahhhh, mas ol he cuidadosamente mais uma vez! Usando o endoscopio pudemos
aspirar a pequena anormalidade que era somente...muco. Observe a laringe normal na
segunda fotografia. A visdo dessa foto é diferente porque o endoscépio virou-se de
maneira tal que as cartilagens aritendides agora estdo posicionadas as 6 horas e a
comissura anterior em formade V esta posicionada as 12 horas.
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Pergunta 11.7: Paciente de 58 anos, fumante, notou alteragdes na voz e aumento da
tosse durante e apOs das refeicdes. A laringoscopia flexivel mostrou os achados
observados abaixo. Qual dos seguintes achados se esperaria encontrar na radiografia do
torax?

A. Estenose sub-glética.

B. Atelectasiado lobo inferior esquerdo.

C. Massa perihilar esquerda com obliteracéo da janela aorto-pulmonar.
D. Radiografianormal.

Resposta | 1.7: C

Uma massa ocupando a janela aorto-pulmonar poderia comprimir 0 nervo
recorrente esquerdo el causar paralisia da corda vocal esguerda como a que se Vé nas
figuras. Ambas cordas vocais se encontram em abducdo na primeira figura mas somente
a corda voca direita se movimenta normalmente durante a fonagdo. A corda esquerda
ndo se move. A inspecdo cuidadosa da fungdo laringea € parte essencial do exame
durante toda broncofibroscopia.

Pedir-se-a aos pacientes que engulam, inalem, expirem e falem. Os movimentos
das cordas vocais e das cartilagens ariten6ides devem ser avaliados nesse momento
assim como deve-se inspecionar as pregas aritenoepigléticas. O nervo recorrente
esguerdo é um ramo do nervo vago. Inerva a mucosa diretamente por baixo das cordas
vocais e seu continua posteriormente dentro do mediastino superior e ao redor do arco
aortico.

Cordavocal direita
gue se movimenta
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Pergunta 11.8: A irritacdo quimica e mecéanica da mucosa laringea tal como a que tem
lugar durante a broncoscopia flexivel, produz tosse e broncoconstricdo. Qual outra
resposta normal a estimulagdo da via aérea superior poderia ser considerada mais
perigosa para um paciente que esta sendo submetido a broncoscopia flexivel?

A. Hipertensdo por estimulag&o simpatica.

B. Broncodilatacdo por irritacdo nasal e faringea.

C. Arritmia cardiaca e mesmo parada cardiaca mais provavelmente causado por
irritacdo do nervo laringeo superior.

D. Aumento das secregdes que produzem tosse e dificultam o ingresso de material
estranho.

Resposta |1.8: C

A irritac8o laringea tem sido responsabilizada como causa de arritmias cardiacas
e de parada cardiaca em humanos e em estudos experimentais. As tentativas traumaticas
repetidas para passar 0 broncoscopio através das cordas vocais, devem ser evitadas.
Durante a visualizaggo da fungéo laringea e da mobilidade das cordas vocais e durante a
administracdo de anestesia topica dentro da laringe o aparelho deveria progredir
somente quando a laringe é vista claramente. A maior parte dos especiaistas concorda
gue deveria se manter a ponta do endoscopio por cima da epiglote antes de progredir
para atraguéia.
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Pergunta |1.9: Todas as assertivas abaixo sdo indicacles potenciais para arealizacdo de
uma broncoscopia “dinamica’, exceto:

Disfonia espastica devido a espasmo do adutor

A fistula tréqueo-esofagica

Tragueomal&cia

Estenose sub-gl6tica circunferencial

Tumor de ampla base de implantacéo obstruindo a porcdo proximal do brénquio
fonte

mooOw>»

Resposta 11.9: E

A broncoscopia dindmica consiste em solicitar ao paciente que realize manobras
especificas enquanto observa-se a via aérea através do broncoscépio. Estas manobras
incluem a expiracdo forcada, a hiper-flexéo ou a hiper-extensdo do pescoco. A via aérea
deve ser examinada como 0 paciente na posicdes supina, em decubito lateral e na
posicao sentada. A broncoscopia dinamica pode ser acompanhar do exame dinamico da
laringe durante a fonagdo em pacientes com afonia, disfagia ou com sintomas sugestivos
de aspiragdo recorrente (tosse, bronquite recorrente ou pneumonia). A broncoscopia
dindmica permite identificar uma fistula. Pode gjudar a identificar o colapso dinamico
da porcdo membranosa da traquéia, uma causa ocasional de tosse persistente e dispnéia.

Em pacientes com estenose sub-glotica, a permeabilidade da via aérea deveria
ser avaliada em diversas e diferentes posicdes. As vezes, a estenose pode ser mais
severa durante a expiragdo ou quando o paciente adota certas posicdes. Quando a
traquéia fica obstruida por um tumor, a broncoscopia dindmica geralmente ndo €&
necessaria.

O mecanismo valvular usualmente é evidente durante uma broncoscopia de
rotina e raramente requer manobras especificas. Isto ocorre fregiientemente quando os
tumores tém um pequeno pediculo ou quando os tumores sdo elasticos como 0S
sarcomas e se estendem desde a periferia para um brénquio principal.
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Pergunta 11.10: Qual das seguintes posi¢cdes € pouco elegante e pode causar dano ao
aparelho?

A. Empurrar o broncoscopio de tal maneiraaformar uma curva no tubo de inser¢éo

B. Em pé, com os ombros para atras e o peso distribuido uniformemente sobre as
duas pernas

C. Sentar-se sobre uma banqueta, mantendo o tubo de insercdo a atura do
paciente.

Resposta |1.10: A

Empurrar o broncoscépio € muito pouco elegante, ruim para a postura e tem
risco de causar dano ao aparelho. A posicdo de pé, com o0 peso distribuido
uniformemente sobre as duas pernas € muito mais confortavel, 0 mesmo que a
broncoscopia realizada pelo endoscopista em posi¢éo sentado.

MAL
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Perguntall.11: O que € o mais deselegante no broncoscopista dafoto?

A. Estase cocando abarba

B. Seu cotovelo direito esta elevado como uma asa algando voo
C. Estdsegurando o endoscdpio com amao inadequada

D. Estavestido de azul

Resposta 11.11: B

Elevar o cotovelo é absolutamente deselegante e da um verdadeiro aspecto de
"desajeitado”. Muito mais elegante e comoda é a posi¢éo nas figuras a seguir. Aqui 0
cotovelo, caso for necessario, pode repousar sobre 0 corpo do broncoscopista. O braco
mantém-se junto ao corpo e a optica do aparelho situa-se diretamente em frente ao
corpo do examinador. N&o ha linguagem corporal "desajeitada” e o examinador néo
parece estar dangando ou se mexendo sobre um e outro pé. O tubo de insercéo esta
posicionado corretamente.

A fim de manter uma postura adequada, 0 broncoscopista deve mover-se perto
do paciente. Os broncoscOpios podem ser seguros ora com a méao esquerda ora com a
direita, dependendo da comodidade e a preferéncia do operador e do uso de
instrumentos acessorios.

Elevar o
cotovelo étdo
deselegante.
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Pergunta 11.12: Trés meses atras, vocé comprou dois broncoscopios flexiveis para seu
hospital. Hoje, sua nova enfermeira informa-lhe que os mesmos tém sido guardados de
forma inadequada, dentro da caixa de transporte do aparelho. A visdo e atransmisséo da
luz sdo normais mas, apesar disso, ela solicita a instalagcdo de novos armarios de forma
gue os aparelhos figuem pendurados. Esta sugestéo foi dada devido a quais alteragoes
observadas em um dos aparel hos?

A bainha externa esta quebrada

As lentes distais tornaram-se amarelas

Ha multiplos pontos pretos quando se olha através da Optica

Os componentes de ago do broncoscopio estéo corroidos

O broncoscépio tem uma nova curva fixa, em forma de C ao longo de toda sua
extensdo

mooOw>»

Resposta ll.12: E

As curvas fixas na"memarid"’ do endoscopio, ocorrem quando os broncoscopios
flexiveis sdo guardados de forma inadequada, em armarios que ndo permitem que eles
figuem pendurados e totalmente extentidos. Também ocorrem quando os endoscépios
sdo enrolados, dobrados forgcadamente ou postos durante muito tempo em gavetas ou
nas suas malas de transporte. As malas de transporte dos endoscépios flexiveis devem
ser acolchoadas de modo que o aparelho ndo se choque com as paredes rigidas da mala.
Dobrar os endoscdpios dentro de gavetas aumenta muito o risco de quebrar as fibras e
as bainhas por curvéa-las em excesso, baté-las ou qualquer maltrato como por exemplo
fechar as gavetas sobre o endoscopio.

A bainha externa quebra-se facilmente se a tampa de ventilagéo do broncoscépio
ndo é colocada adequadamente antes da esterilizagdo com Oxido de etileno. A lente
distal pode tornar-se amarela quando se limpa o endoscopio repetidamente com solucéo
de povidine ou se 0 endoscOpio € exposto a doses excessivas de radiacdo. Os
componentes de aco podem se desgastar se 0 endoscopio permanecer submerso por
demasiado tempo em glutaraldeido.
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Pergunta I1.13: Qua o molde observado nafigura abaixo?

A. Viaaéreade Ovassapian
B. Cateter de entubacéo de Williams
C. Viaaéreafaringeade Berman

i

Resposta I1.13: B

A entubacdo respiratéria por via oral gjuda o endoscospista a manter o
broncofibroscopio na linha média, expde claramente as estruturas laringeas e mantém a
laringe aberta. A peca de entubacdo de Williams foi desenhada para a entubacdo
orotraqueal as cegas. Para remové-lo depois da entubacdo, tem-se que retirar o
adaptador para tubo endotraguea. A canula de Ovassapian, por outro lado, pode ser
removida sem desligar o adaptador do tubo endotraqueal. O tamanho e a forma tubular
da canula de Berman torna manobravel o fibrobroncoscopio.

Cateter de entubacéo de
Williams
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Pergunta |1.14: O aspecto da estenose da via aérea que se vé nafigura a seguir deve ser
descrita como?:

A. Simples
B. Emrelégio de areia
C. Complexa

Resposta |1.14: A

Esta é uma estenose membranosa circunferencial ssimples. A estenose traqueal
pode ser congénita, adquirida ou idiopatica.

Histopatol ogicamente, ha erosdo da mucosa, destruicdo da cartilagem, formacéo
de tecido de granulagio ou uma banda larga de cicatriz fibrosa. E importante
compreender a alteracéo histopatol 6gica subjacente a anormalidade endoscopica quando
Se tomam decisdes sobre o tratamento.

Uma estenose simples € definida como aquela que é total ou parciamente
concéntrica, e na qual a cicatriz fibrosa cresce da parede traqueal para o centro. Uma
estenose em pescoco de garrafa ou relégio de areia caracteriza-se por um colapso
localizado da cartilagem traqueal. Uma estenose complexa € aguela que inclui uma
combinacdo das outras anormalidades ou é maior do quer 5 cm ou 6 anéis
cartilaginosos, na sua extensao.
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Pergunta 11.15: Qual das seguintes afirmagdes descreve melhor o dispositivo visto na
figura?

A. Sua popularidade durante os anos 90 revolucionou a pratica da broncoscopia
intervencionista

B. E usado de preferéncia para pacientes com estenose sub-glética e da metade
superior datraquéia e requer o uso de traqueostomia. Uma tampa peguena sobre
o dispositivo pode ser removida para a aspiracdo de secrecOes e facilitar o acesso
aviaaérea se necessario

C. Este dispositivo € feito de silicone e geralmente é inserido e retirado mediante
broncoscopiarigida

Resposta ll.15: B

O tubo em T de Montgomery comegou a ser utilizado a partir de 1960. E
extremamente Util para tratar os pacientes com estenose sub-glotica ou estenose que
compromete a traguéia superior e média. Pode permanecer indefinidamente ou ser
usado temporariamente como parte do manegjo endoscopico ou cirdrgico da estenose
tragueal. O ramo vertical do tubo em T sai de traquéia do paciente através do orificio da
traqueostomia.

Os pacientes podem falar normalmente quando o ramo vertical esta fechado com
sua tampa. Os pacientes devem manter a tampa fechada na maior parte do tempo para se
evitar o ressecamento das secregdes. Caso 0s pacientes sintam dispnéia por estenose
recorrente ou secrecOes acumuladas, a tampa pode ser removida. A proximidade do
ramo horizontal (e mais curto) com as cordas vocais favorece a formagdo de tecido de
granulagdo. As outras duas respostas referem-se aos “stents’ de silicone utilizados para
atenuar a obstrucdo central davia aérea.

Ramo proximal

Tampa
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Pergunta I1.16: Todas as afirmagdes abaixo, relacionadas com a hipoxemia induzida
pela broncoscopia estéo certas, exceto:

A. A PaO2 pré-broncoscopia ndo € capaz de predizer o grau de queda da PO2
arterial durante a broncoscopia flexivel

B. A aspiracdo durante a broncoscopia pode contribuir para a queda da PO2
alveolar, produzindo queda da PO2 arteria

C. A hipoxemia pode acontecer inclusive na auséncia de depressao respiratoria
associada a sedacéo

D. A hipoxemia esta associada ao desenvolvimento de arritmias

E. A PO2 cai aproximadamente 5 mm Hg em média durante a broncoscopia.

Resposta |1.16: E

A queda da PaO2 relacionada com a broncoscopia tem sido relatada em cifras
tdo atas como 20 mm Hg em meédia. Na maioria das instituicbes, € rotina a
administracdo de oxigénio para todos os pacientes que sdo submetidos a broncoscopia.
O controle da saturacdo de O2, da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca também
deve ser obrigatdria durante o procedimento. A razéo para fazé-lo obviamente € previr
0s episodios de hipoxemia relacionados com a depresséo respiratéria que pode ocorrer
com 0 uso da sedacéo consciente.

A hipoxemia transitoria durante a broncoscopia pode ocorrer devido a: excesso
de sedacdo consciente, diminuicdo do calibre da via aérea e hipoventilagdo ou a
lavagem ou aspirac8o excessivas. Os mecanismos exatos da hipoxemia secundaria a
broncoscopia ndo séo claros, mas € provavel gue estejam relacionados com a producdo
de alteracOes da ventilagdo-perfusdo. As normas da British Thoracic Society e do
Consenso Argentino de Broncoscopia sugerem que a administracdo de oxigénio
suplementar somente deve realizada caso a SatO2 caia abaixo de 90% ou em caso de
gue ndo Se possa monitorar a saturacdo com oximetria de pulso.
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Pergunta 11.17: Que pacientes tem maior possibilidade de desenvolver obstrucéo
aguda da via aérea apés anestesia geral, em posi¢ao supina?

A. Portadores de tumores neurogénicos da goteira posterior
B. Portadores de Linfoma de Hodgkin
C. Portadores de cisto broncogénico

Resposta ll.17: B

Os pacientes com massas mediastinais, especialmente aqueles com linfoma de
Hodgkin, sd0 mais propensos a desenvolver obstrucdo severa da via aérea quando séo
anestesiados em posi¢do supina. Além da compressdo da via aérea pela massa, a perda
de tono do musculo liso bronquia piora a obstrugdo assim como a perda de ventilacéo
espontanea e a aboli¢do da pressdo negativaintra-torécica durante ainspiracéo. A perda
da via aérea durante a inducéo pode ser uma situacdo que ponha em perigo a vida do
paciente. Os anestesiologistas podem solicitar freglentemente a assisténcia dos
endoscopistas em casos Como esse.
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Pergunta 11.18: Todas as seguintes afirmagdes a respeito da esterilizagdo dos
broncoscopios flexiveis com oxido de etileno (ETO) sdo certas, exceto:

A. Na esterilizacdo com ETO, o gés penetra em todas as partes do broncoscopio
flexivel

B. A esterilizacdo com ETO é altamente efetiva contra todos 0s micro-organiSmos

C. A edterilizaggdo com ETO sem usar uma tampa de ventilagdo produz a
quebradura da coberta externa do broncoscépio flexivel

D. A esterilizagdo com ETO habitualmente leva 4 horas e necessita-se 24 horas de
"repouso” posterior durante as quais 0 endoscopio ndo deve ser usado

E. A esterilizacdo com ETO garante a esterilidade e pelo tanto, é preferivel as
modalidades de desinfeccdo quimica

Resposta l1.18: E

O tratamento com Oxido de etileno ndo garante a esterilizacdo. Esta e outras
desvantagens como o tempo que se leva para ser utilizado apds a esterilizacéo, fazem-no
um sistema pouco prético para um servico de broncoscopia que realiza muitos
procedimentos. A desinfeccéo de alto nivel, que deixa inativos todos os fungos, virus e
organi smos vegetativos, embora nem todas 0s esporos bacterianos, € a modalidade mais
aconselhada em todo o mundo. A desinfeccéo durante 45 minutos a 2,5 graus e usando
glutaraldeido a 2%, eficaz também contra as micobactérias.

Depois da desinfeccdo, os endoscopios devem ser lavardos abundantemente
com agua estéril e secos, utilizando o ar comprimido. Todo broncoscépio deve ser
testado a respeito de vazamentos antes de ser limpo. Caso haja evidéncia de vazamento
proveniente do canal de trabalho ou da superficie exterior danificada, sgja no cabo de
luz ou no tubo de insercdo, o broncoscopio ndo deve ser submerso na solucéo de
limpeza. Muitos servigos ainda utilizam modelos de broncoscépios mais antigos.
Quando se utiliza o “egoista’ (cabo Optico paralelo para treinamento que permite a uma
segunda pessoa seguir o procedimento ao mesmo tempo) devemos lembrar que esta
peca NAO PODE ser submersa e nem esterilizada. Embora, deva-se tratar de manté-lo
tdo limpo quanto possivel, passando-lhe um agodd com &cool depois de cada
procedimento em que tenhasido utilizado.
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Perqunta I1.19: Ao olhar através da dptica de um broncoscopio flexivel, vocé nota a

presenca de multiplos pontos negros pequenos. 1sso significa que:

A. A aguainfiltrou-se para dentro do broncoscopio

B. O broncoscépio tem sido demasiado exposto a radiacéo
C. Hamuiltiplos feixes de fibras 6ticas quebrados (rotos)
D. O broncoscdpio precisa ser trocado

%

Resposta l1.19: C

Os multiplos pontos negros sao causados porque a luz ndo se transmite mais ao
longo de uma fibra ou um grupo de fibras. Quando existe a quebra de mais fibras, os
pontos negros se multiplicam e podem afetar uma por¢do significativa do campo visual.
A transmissdo daluz é defeituosa e a visdo é inadequada. Tarde ou cedo, o endoscdpio
terd que ser substituido. A descoloracdo amarela e o escurecimento das fibras dpticas
aparecem quando o endoscopio é exposto a demasiada radiacao.

Quando a visdo ndo € nitida, as lentes devem ser limpas com solucdo salina ou
alcool a fim de remover a pelicula produzida pelo sangue, secrecBes ou solucdes de
desinfeccdo. Se a visdo ndo melhorar, deve-se realizar um teste de fuga porque é muito
provavel que tenha entrado liquido no broncoscépio. N&o deve tentar lavar o aparelho e
0 endoscépio deve ser encaminhado para reparo.

Fibras 6ticas

Rotas por sarcoma de

Infiltragdo avermelhada

‘{ Kapos
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Pergunta 11.20: Qual a principal alteracdo da funcdo pulmonar observada durante a
realizacdo de broncoscopia em um paciente ventilado mecanicamente?

Aumento daresisténciadavia aérea

Diminuigdo da pressdo positiva ao fina da expiragéo (PEEP)
Diminuicéo da capacidade residual funcional

Aumento da saturagéo de oxigénio arterial

Aumento da velocidade de fluxo expiratorio

moow>»

Resposta |1.20: A

A é@rea de seccdo da traguéia habitualmente situa-se em torno de 3 cm?. A
resisténcia da via aérea aumenta devido a diminui¢do da area de seccéo datraguéia, pela
presenca do tubo orotragueal e pela presenca do brocnofibroscopio. A Sat. O2 e o pico
de fluxo expiratorio diminuem. A capacidade residual funcional e a PEEP aumentam
pelo acréscimo naresisténcia davia aérea.

A maior parte dos especialistas aconselha aumentar a FIO2 para 100% durante a
broncoscopia de pacientes ventilados. O procedimento deve ser interrompido caso hgja
aumento excessivo da presséo endotraqueal, nos casos de crise hipertensiva, taquicardia
significativa, arritmias ou desaturagdo. Entretanto, muitas vezes, a remocdo das
secrecOes ou sangue é suficiente para restabel ecer afuncéo ventilatéria. Nestes casos, o
exame deveria ser realizado com extrema prudéncia e no menor tempo possivel.
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Perqgunta 11.21: Em um homem adulto alto com via aérea normal, que porcentagem da
area de seccao da traguéia é ocupada pel o broncofibroscopio?

5%

10-15%
20-25%
mais de 25%

OO w>

Resposta 11.21: B

Em um homem adulto, com uma traquéia normal (12-24 mm de diametro), o
broncofibroscopio ocupa aproximadamente 10-15% da érea de seccdo da luz traqueal.
Obviamente, a area ocupada pelo broncoscOpio aumenta na presenca de estenose
traqueal benigna ou maligna, na presenca de tubo orotraqueal, e nos pacientes menores.
Nestes casos, 0 tamanho do broncoscépio contribui para o aumento daresisténcia davia
aérea, diminuir o pico de fluxo expiratério e aumentar a capacidade residual funcional.
Ocasionalmente, nota-se também, 0 aumento da pressdo no final da expiracao.

Vistado final do
endoscopio
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Perqunta 11.22: Qua das seguintes "expressdes' € mais apropriada para a
broncofibroscopia?

O caminho pelo meio

A delicadeza é umavvirtude

Um broncoscopista deve ter olhos na ponta dos dedos
Nunca renunciar

Sinta a parede

moow>»

Resposta ll.22: A

Um dos segredos para a realizacdo de um exame delicado e atraumético €
manter sempre o endoscépio na linha média da luz da via aérea. Isto melhora a
visibilidade global, diminui a possibilidade de se perder e protege contra o dano da
mucosa traqueal, a tosse e desconforto para o paciente. Esta posi¢éo dentro da via aérea
também permite ao endoscopista manter uma excelente postura e operacionabilidade,
transpondo com facilidade os obstaculos que encontrar.O “caminho pelo meio” € a do
Tao chinés e do Zen budismo japonés. um caminho onde ndo haja distracdo ou desvio
do objetivo nem é incomodado no seu préprio pensamento. O “caminho pelo meio” é
uma forma de paz interior, harmonia e trascendéncia. Para citar a Chuang Tzu, "quando
0 sapato cal¢a bem, o pé é esquecido”.

Outra forma de atingir a harmonia, € reconhecer as proprias limitacfes e tentar
superé-las. A expressdo "sentir a parede’ ¢é atribuida a Jean-Francois Dumon de
Marseille, Franca. Dumon € provavelmente a personalidade mais importante da
broncoscopia intervencionista dos ultimos anos. Através do seu talento, experiéncia e
paixao pela endoscopia, este francés de Marseille chamou a atencéo para a utilidade da
broncoscopia terapéutica em locais tédo diversos como entre os pneumologistas,
oncologistas e cirurgides toracicos. "Sentir aparede” refere-se a técnica de experimentar
de um tumor com a pinga de biopsia ou o cateter de aspiragdo para reconhecer melhor
sua consisténcia, a presenca de necrose, a vascularizacdo e assim estabelecer 0 risco
potencial paraa bidpsia ou resseccdo parcial por broncoscopia rigida. Sem duvida, esta
expressao também reflete uma filosofia de vida. Representa a necessidade de "sentir” as
barreiras do pensamento e as limitagdes da ciéncia médica. Aqueles que questionam a
sabedoria tradicional a fim de se sobressair no éambito da inovacédo e a originalidade,
transcendem essas barreiras. De fato ha uma maneira de "fazer-se Unico com o
broncoscopio”, mas essa € outra historia...
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Pergunta 11.23: A melhor razéo para ndo se administrar sedacéo antes ou durante a
broncoscopia é:

A. O paciente é um oficia militar e seus amigos estéo observando-o

B. O broncoscopista € um machéo e ndo precisa que |he fagam féceis as coisas

C. O paciente tem que dirigirr imediatamente apds o procedimento para ir ao seu
trabalho

D. O paciente é alérgico alidocaina

E. O paciente esta criticamente doente e a entubacéo é de alto risco

Resposta 11.23: C

Os pacientes deveriam ser orientados sobre a necessidade da sedagdo consciente
para a realizagdo do procedimento e por isso deveriam ir a0 hospital com um
acompanhante. Eles devem ser orientados da impossibilidade de dirigir veiculos
imediatamente apds 0 exame. Embora seus sinais vitais se normalizem (pressdo arterial,
freqUéncia cardiaca, Sat O2 e nivel de consciéncia) a resposta dos reflexos em caso de
necessidade pode ndo ser t&o rdpida como o normal e este efeito dura varias horas.

Vocé acha que a sedacdo consciente deveria ser uma "negociacao” entre vocé e
seu paciente? Muitos estudos tém demonstrado que nem sempre 0s médicos sdo
capazes de avaliar, adequadamente, o nivel de ansiedade e desconforto dos paciente
antes e durante a realizagdo da endoscopia. Lembre-se que mesmo peguenas
quantidades de sedacdo administrada por via oral ou intravenosa podem agudar a
diminuir a ansiedade produzida pelo procedimento. Os beneficios da sedagéo consciente
(diminuicdo da ansiedade, amnésia, analgesia, melhoria da cooperagdo) devem ser
medidas contrapondo-as as suas desvantagens (necessidade de monitorizag&o adicional,
risco de depressdo respiratoria, risco de diminuic¢éo da cooperacdo do paciente devido a
depressdo ou excitagdo psico-motora).

Na hora de tomar a decisdo também deve se levar em conta o tipo de
procedimento que se faz (se somente € uma inspecdo breve ou se serdo necessarios
lavados, bidpsias ou aspiracdo com agulha). Qual é o risco de uma complicacdo
associada ao procedimento? Qual € o risco de efeitos adversos secundarios as drogas a
serem utilizadas? O paciente estd clinicamente estavel, € ambulatorial ou esta
criticamente doente? Administra-se ou ndo sedacdo e caso necess&rio, qual a droga
indicada. S&0 decisdes que devem ser individualizadas, levando em consideracdo todos
0s pontos ja discutidos.

Alguns pacientes ndo desgjam a sedacdo consciente devido a outras
desvantagens. a perda do autocontrole durante a sedac&o, a necessidade de estarem em
observacdo até retornarem ao nivel de consciéncia normal, a impossibilidade de dirigir
ou o temor as reacOes alérgicas ou a outros efeitos adversos relacionados com a
medi cacéo.

Em caso de verdadeira alergia a lidocaina deveria administrar-se uma droga
pertencente ao grupo dos ésteres, como atetracaina.

Embora a broncoscopia tenha se mostrado um procedimento seguro no paciente
sedado, a maioria dos broncoscopistas nos dias de hoje consideram que deve se oferecer
sedacdo com agentes de vida média curta aos pacientes para melhorar seu nivel de
conforto durante o procedimento. Em algumas circunstancias, entretanto, € necessario
gue 0 paciente esteja acordado e capaz de colaborar. Isto pode ser necessario em
pacientes com hemoptise importante ou corpos estranhos (onde a tosse e a respiracéo
conscientes sdo vantgjosas), em pacientes nos quais se necessita uma observacéo
dindmica da via aérea ou em casos em que a perda da via aérea poder ser irreversivel.

55



Perquntall.24: A imagem mostra

A. Cordas vocais paralisadas em abducéo

B. Cordas vocais normais vistas de baixo

C. Estenose sub-glética

D. O canal ana durante a sigmoidoscopia

Resposta |1.24: B

Esta imagem € a das cordas vocais vistas de baixo. O broncoscopio flexivel é
introduzido através da tragueostomia, depois da remocdo da canula. O endoscopio é
flexionado caudalmente afim de se examinar a sub-glote. Pede-se ao paciente que fale.
Aqui se véem as cordas em abducdo. A sub-glote € normal. As razfes para realizar este
tipo de exame incluem a necessidade de excluir uma causa sub-gl6tica ou do orificio da
tragqueostomia como causa do sangramento, inspecionar a sub-glote em procura de
anormalidades das cartilagens ou estenose e para avaliar completamente a funcéo
laringea em pacientes traqueostomi sados, previamente a decisdo de remover a canula.
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Perqunta |1.25: Qual das seguintes geralmente € uma complicagdo precoce dos tubos
de traqueostomia?

Fistula da artéria tragueo-inominada
Granulomas

Tragueomalacia

Pregua traqueal acimado 6stio
Estenose ao nivel do ostio

moow>»

Resposta | 1.25: A

As fistulas da artéria tragueo-inominada ocorrem em 0,7% dos pacientes
traqueostomisados. A fistula traqueo-esofégica pode acontecer na fase precoce ou tardia
e ocorre em 0,5% dos pacientes com traqueostomia. A tosse, hemoptise ou dispnéia em
um paciente com histéria de tragueostomia requerem rapidamente um exame
endoscopico a fim de identificar as possiveis anormalidades da via aérea que causem
estes sintomas.
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Pergunta |1.26: Qual das seguintes drogas utilizadas para a sedagcdo consciente suprime
de forma importante os reflexos da via aérea e €, portanto, a mais efetiva para a

entubacgdo traqueal acordada?

Midazolam
Diazepam
L orazepam
Fentanil
Morfina

moow»

Resposta | l.26: D

Grandes doses de quaisgquer destas drogas produz anestesia geral e suprime 0s
reflexos. O fentanil € a droga preferida porque € de acdo mais rapida e de duracdo mais
curta. Desde um ponto de vista farmacol6gico, a morfina é tédo boa quanto o fentanil
para deprimir os reflexos da via aérea. O propofol, uma droga hipnética, pode causar
hipotensdo severa, especialmente em pacientes velhos ou com hipotensdo conhecida.
Também suprime de maneira efetiva os reflexos da via aérea. O propofol é uma escolha
excelente para a entubacdo com o paciente acordado e alguns procedimentos de
broncoscopia. E muito Util em pacientes ansiosos nos quais se precisa um maior nivel de
anestesia.
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Pergunta |11.27: Vocé e seu assistente sdo chamados a sala de emergéncias porque o
anestesista ndo consegue entubar uma paciente de 33 anos, obesa em crise de asma.
Tem sinusite aguda e cronica e desvio do septo nasal. Esta totalmente sedada. A
oxigenacdo pode ser mantida mediante ventilacdo com méscara de ambu. A paciente
esta taquicardica, hipotensa e severamente hipercapnica. Esta se tentando um acesso
venoso central. Vocé acaba de finalizar uma broncoscopia e seu broncoscopio de 6 mm
de didmetro esta em processo de lavagem. Tem um video-broncoscopio de 4,8 mm mas
ontem foi danificado acidentalmente porque um paciente o mordeu (depois disso, vocé
transferiu seu residente que estava fazendo o procedimento sem o mordedor para uma
clinica na Sibéria). O Unico broncoscopio que tem disponivel € um broncoscopio
pediatrico flexivel de 3,2 mm com um canal de 1,2 mm. O intensivista o chama porque
quer entubar a paciente com um tubo de 7,5 mm. O marido da paciente, que € um
famoso advogado dedicado a juizos de ma préatica, nega-se a sair do seu lado. Qual das
seguintes condutas seria a mais adequada para entubacdo segura e eficaz, com auxilio
do broncofibroscépio?

A. Vocé tira a paciente da posi¢éo de Trendelenburg e a coloca em posi¢éo supina
antes de comecar a entubac&o guiada por endoscopia usando um tubo com um
pegueno cabo de 7.,5 mm por viaora e através do mordedor.

B. Vocé desconsidera o pedido do intensivista e comega a entubacéo guiada pelo
endoscopio com um tubo de 6 mm sem balonete através do nariz.

C. Vocé descosidera o pedido do intensivista e comega a entubagdo com guia
endoscopico usando um tubo de 8,0 mm com balonete por via oral e através do
mordedor.

D. Vocé coloca um tubo pediatrico sem balonete, bem lubrificado de 5,0 mm de
diéametro interno por dentro de um tubo 7,5 mm com balonete e comega a
entubacdo guiada por broncoscopia através davia oral e com mordedor.

E. Vocé desconsidera o pedido do intensivista e comeca a entubacdo guiada por

endoscopia usando um tubo de 6,0 mm com balonete por via oral e através do
mordedor.

Resposta ll.27: E

Esta é uma das questdes onde a resposta correta esta em fazer o que for possivel
para restabelecer a permeabilidade da via aérea o mais rapidamente possivel. Muitos
especialistas sugerem que se utilizem um tubo endotraqueal pequeno, que se guste
perfeitamente ao broncofibroscopio de 3,2mm de diametro. Passando o aparelho pela
boca é sempre possivel ventilar e oxigenar o paciente adequadamente.

Colocar um tubo pediéatrico dentro de um tubo endotraqueal maior, pode permitir
a0 endoscopista diminuir o espaco entre o tubo e o broncoscépio. Isto facilita as
manobras dentro da via aérea. O broncoscopio pediatrico deve ultrapassar a extremidade
distal do tubo endotraqueal menor que por suavez deve ultrapassar a extremidade distal
do tubo endotraqueal maior. Esta técnica evita a passagem acidental do tubo de menor
calibre através do buraco de Murphy do tubo endotragueal maior. O problemaé achar o
tubo endotraqueal adequado que possa combinar-se para fazer esta operacdo. O tubo
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endotragueal pediétrico, freqUentemente é curto demais. Como todas as técnicas "de
emergéncia’ esta técnica deveria ser praticada em um modelo inanimado. Poderia ser
mais sensato utilizar outros métodos de entubacdo da via aérea como uma canula de
entubacdo oral ou um estilete Gtico.

No carro de procedimentos deve haver sempre disponiveis uma variedade de
tubos com e sem balonete, caso forem necessarios. Outros métodos para facilitar a
entubacdo deveriam estar também disponiveis. A entubacdo broncoscopica sem o uso
da canula de entubagéo oral aumenta a chance do broncoscépio e o tubo endotraqueal
desviarem da linhamédia. Se alaringe néo é vista antes de avancar o tubo endotraqueal,
0 tubo pode ficar preso na epiglote, os aritendides ou na hipofaringe. Deveriamos fazer
com que a primeira tentativa de entubacdo fosse a Ultima. Tentar repetidamente
acrescenta o risco de traumatismo da via aérea, hipoxemia duradoura e aumento da
morbidade.
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Pergunta 11.28: Seu novo técnico, recentemente contratado e sem experiéncia, acabou
de esterilizar o broncoscépio usando Oxido de etileno. Chama-o para lhe dizer que
esqueceu podr a tampa de ventilagdo do ETO antes de enviélo a esterilizagcdo. Vocé
imediatamente diz &#@&*!. A seguir, examina o broncoscépio e nota que:

A bainha externa esta danificada

Aslentes distais estéo amarelas

Ha multipl os pontos negros na éptica

Os componentes do broncoscépio estdo corroidos

O broncoscopio tem uma nova curva fixa em forma de S ao longo de toda sua
extensdo

moow>»

Resposta l1.28: A

O 6xido de etileno (ETO) € um gas corrosivo e € capaz de penetrar em locais do
broncoscopio que, com outros métodos, seriam inacessiveis. Caso ndo se coloque a
tampa de ventilacdo adequadamente, as pressdes dentro e fora do broncoscépio néo se
igualam e pode ocorrer a quebra do revestimo externo do aparelho. O ETO é suficiente
paraa esterilizagdo dos endoscopios utilizados em pacientes com AIDS ou hepatite. A
tampa de ventilagdo do ETO deve ser retirada antes de submergir o broncoscopio nas
solucgdes de limpeza ja que, de outro jeito, o liquido infiltraria o aparel ho.
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Pergunta 11.29: Vocé foi chamado a sala de cirurgia para atender um paciente com
volumoso bécio que sera submetido a anestesia geral. O anestesista realizou uma
broncoscopia flexivel e lhe informa que quando o paciente estava em posi¢ado supinafoi
incapaz de passar 0 endoscopio além da sub-glote. Quando esta se referindo a laringe
sub-gl6tica, a que distancia esta se referindo o anestesista?

A. 1 cm abaixo do nivel das cordas vocais
B. 2cm abaixo do nivel das cordas vocais
C. 3 cm abaixo do nivel das cordas vocais
D. 4 cm abaixo do nivel das cordas vocais

Resposta |1.29: B

A traquéia é um tubo cilindrico que se projeta sobre a coluna desde C6 até T5.
Na medida que desce, segue a curvatura da coluna e se dirige ligeiramente para atras.
Perto da bifurcago traqueal, desvia-se ligeiramente a direita: a sub-glote termina 2 cm
abaixo das cordas vocais. 1sso corresponde ao extremo superior da borda inferior da
cartilagem cricdide, o qual forma o Unico anel completo navia aérea.

A glandula tiredide rodeia a traquéia cervical antero-lateramente ao nivel do
segundo ao quarto anel traqueais. As massas mediastinais, bocios e outros tumores da
tiredide ou da cabeca e pescoco podem causar grande compressao extrinseca que leva a
obstrucdo traqueal. Ocasionalmente pode ser necessaria a entubagdo com o paciente
acordado e sentado antes do inicio do procedimento cirdrgico.
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Perqunta 11.30: Uma mulher de 25 anos com um infiltrado micro-nodular bilateral,
perda de 5 kg de peso, cefaléia matinal e febricula persistente realiza broncoscopia
flexivel com bidpsia transbronquicae LBA. A anestesia topica se realiza com 2 jatos de
lidocaina a 10% e 4 cc de lidocaina a 2% instiladas na carina principal. Além do mais,
administram-se 3 mg de midazolam para sedacéo consciente. O LBA se faz no lobo
médio.. A bidpsia transbronquica foi feita colocando o broncoscopio em posicdo
encunhado no bronquio do lobo inferior esquerdo. Pede ao paciente paraexalar e ao fim
da expiracdo, faz-se a bidpsia. A paciente ndo tem dor. Pouco depois da quarta bidpsia,
nota-se leve sangramento. A paciente comega com convulsdes tonico-clénicas e
rapidamente, entra em parada cardiorespiratéria. O sangramento se detém usando
lavagem com salina e aspiracdo. A recuperacdo cardiopulmonar é realizada com éxito.
A paciente é entubada e transferida a unidade de terapia intensiva. A amostra de bidpsia
mostra tuberculose miliar e pequenos segmentos de veia pulmonar. Qual é a causa mais
provavel da complicacéo apresentada pela paciente?

Toxicidade por lidocaina

Toxicidade por Midazolam

Arritmiaeinjariamiocardica

Embolismo gasoso

Aumento da pressdo intracraniana secundaria ao procedimento em paciente com
meningite tubercul osa.

moow»

Resposta 11.30: D

Uauuu........ esta paciente teve uma embolia cerebral gasosa. E provavel que tenha
entrado ar secundariamente a uma pequena laceracdo de uma veia pulmonar menor.
Habitualmente se diz que se deve realizar as bidsias maiores no final da expiragéo. Esse
conselho vem da época das descricOes originais da biopsia broncoscopica de Donald
Zavaa, da Universidade de lowa, nos anos 70. Por outro lado, devido ao risco potencial
(embora ndo provado) de pneumotérax, embolismo gasoso ou sangramento, muitos
especialistas ndo aconselham a técnica da bidpsia ao fim da expiragéo.

A bidpsia transbronquica (BTB) narealidade, ndo € um bom nome uma bidpsia que néo
€ nem trans (ndo atravessa) nem bronguica (o objetivo € obter parénguima pulmonar
contendo bronquiolos e alvéolos e, muito ocasionalmente, algum vaso sanguineo).
Muitos especidistas sugerem atualmente que se utilize o nome bidpsia pulmonar
broncoscopica (BPB). O que acha vocé disso???

A Unica maneira de saber se estamos obtendo ou ndo amostras representativas de
tecido pulmonar (o qual ndo necessariamente significa amostras diagnosticas), € revisar
todas as amostras obtidas com o patologista e realizar todas as técnicas descritas para a
obtencdo de bidpsias pulmonares.

Quanto as outras respostas potenciais......... A lidocaina pode causar convulsdes.
Mas a dose utilizada fica muito abaixo dos limites de seguranca. Os efeitos adversos
sérios podem aparecer sem ser precedidos pelos efeitos adversos menores,
especialmente em pacientes com a funcdo hepatica deteriorada (a lidocaina é
metabolizada pelo figado).

Se a biopsia revelou lupus eritematoso sistémico e vocé respondeu arritmia ou
injuria miocardica, poderia ndo estar errado porque o LES pode produzir arterite
coron&ria. Mas contrariamente, 0 enfarte massico em uma paciente jovem seria
excepciond........ Quanto a toxicidade por Midazolan, ndo produz por s mesma
convulsdes e seus efeitos adversos deveriam ter sido precedidos por depressdo
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respiratdria e hipoxemia. A presenca de uma coomplicagdo neuroldgica subita,
imediatamente apos de uma BTB e, ab mesmo tempo, a aparicdo de uma veia pulmonar
na amostra de bidpsia parecem suficientes para sugerir o diagnéstico de embolismo

gasoso e fazer da meningite tuberculosa com aumento da pressao intracranial uma causa
muito improvavel.
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Pergunta |11.1: Todas assertivas abaixo sd0 causas potenciais de confusdo e convulsdes
em um paciente idoso submetido a broncoscopia com bidpsia de uma grande massa no
lobo superior direito, exceto:

A. Metastases cerebrais previamente assintométicas de um carcinoma broncogénico

B. Hiper-hidratacdo em um paciente com sindrome de secrecdo inapropriada de
hormdnio antidiurético

Toxicidade por lidocaina

Toxicidade por midazolam

M etahemoglobinemia

mo o

Resposta I 11.1: D

O midazolam é atual mente a droga mais utilizada para a sedagdo consciente. E um
benzodiazepinico soltivel em &gua, com répido inicio de acdo. E quatro vezes mais
potente do que o diazepam. Quando se administra’5 mg endovenoso, produz-se sedacdo e
efeito ansiolitico habitualmente dentro dos 2 primeiros minutos. A recuperacéo completa
da habilidade motriz e a consciéncia tém lugar dentro da primeira hora, na maior parte
dos individuos.

A resposta aos sedativos estd habitualmente aumentada em pacientes que
receberam opiéceos ou outras benzodiazepinicos. Cuidado ao utilizar estas drogas,
principalmente nos pacientes idosos pois o risco de sedacdo e depressio acentuadas estéo
aumentadas nestes pacientes.

Combinar midazolam aos opiaceos aumenta a incidéncia de apnéia. O uso de
grandes doses pode produzir depressdo da consciéncia e parada cardiorrespiratoria.

O midazolam néo causa convulsdes. As alteragdes do sistema nervoso, incluindo a
confusdo mental e as convulsdes, podem ser observadas em pacientes com metastases
cerebrais ou sindromes paraneoplasicas.

As crises convulsivas podem surgir devido a toxicidade pela lidocaina
(especialmente nos casos de disfuncdo hepatica, quando ocorre aumento dos seus niveis
plasméticos). A metahemoglobinemia pode ser induzida pela benzocaina.
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Pergunta I11.2: Durante a entubagdo utilizando o broncoscopio flexivel como guia, o
tubo endotragueal pode ficar preso nas estruturas laringeas e pode ndo entrar na traquéia.
Todas as seguintes manobras sdo adequadas, exceto:

A. Retirar parciamente o tubo endotraqueal que veste o broncoscopio, viré-lo 90 graus
no sentido dos ponteiros do rel0gio e depois, fazer avancar novamente o tubo.

B. Retirar parcialmente o tubo endotraquea que veste o broncoscopio, vira-lo 90 graus

no sentido contrério aos ponteiros do relégio e depois, fazer avancar novamente o

tubo.

Trocar o broncoscopio com calibre 4,8 mm para outro de maior diametro (6 mm).

Retirar o tubo endotraqueal que veste o broncoscopio e repetir maltiplas tentativas de

entubacdo.

o0

Resposta l11.2: D

Embora pudéssemos retirar 0 broncoscépio e o tubo endotraqueal pelo menos uma
vez e tentar novamente (como se descreve na resposta D), essas tentativas repetidas de
entubacdo geralmente ndo sdo bem-sucedidas e sdo trauméticas. Perde-se um tempo
Precioso e, aisso soma-se 0 risco de hipoxemia. O trauma repetido da laringe aumenta o
risco de laringoespasmo reflexo, arritmias e vomitos. A entubacdo esofagicainadvertidaée
uma possibilidade e poderia ter como conseqiiéncia o surgimento de fistulas traguéo-
esofégicas.

Caso encontre resisténcia durante a entubacdo, lembre-se que a epiglote ou a
ariten6ide podem ser a causa da obstrucdo, e isto ndo € incomum quando o broncoscopio
e vestido pelo tubo endotraqueal e inserido através do nariz ou da boca. Os tubos
endotraqueais podem entrar em forma inadvertida aos pregas ariteno-epigléticas. As
vezes, sustentar a lingua do paciente com uma gaze ligeiramente fora da boca, pode
prevenir a ocorréncia destes problemas. Esta manobra cria maior espaco na orofaringe.

Caso ndo se tenha sucesso com a entubacdo o melhor € trocar de técnica afim de
facilitar a passagem do tubo endotraqueal entre as cordas vocais. Podem ser
consideradas, para isso, todas as outras técnicas descritas nas respostas A, B e C. Um
broncoscopio de maior didmetro permite uma melhor manipulacéo e controle do tubo
endotraqueal do que um broncoscopio de menor calibre. Ao preencher mais o espaco do
tubo endotragueal, o broncoscopio de maior didmetro faz com que o conjunto tubo-
endoscopio sgja mais manejavel.

Embora se aconselhe entubar aos pacientes com 0 maior tubo possivel, amaioria
dos especialistas concorda em que o tubo 7,5 mm € o0 maior a ser utilizado pela vias
transnasal. Virar o endoscopio 90 graus no sentido horario ou em sentido anti-horario,
mudara os angulos da ponta curva do tubo endotraqueal e pode facilitar a entubagéo.

N&o ha espaco entre O espago entre o endoscopio e
o tubo um tubo n° 8 e 0 endoscopio
com um tubo de menor calibre
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Pergunta | 11.3: O fentanil € um opidide de acdo curta, 100 vezes mais potente do que a
morfina. Seu inicio de acdo é aos 2 minutos da injecdo via venosa. Seu méximo efeito de
depressio respiratdria acontece:

I mediatamente apds dainjecdo

Dentro dos 2-4 minutos apés da injecéo
5 -10 minutos apos dainjecdo

11-15 minutos apds da injecédo

mais de 15 minutos apos dainjecéo

moowp

Resposta ll1.3: C

O fentanil € um opiéaceo sintético que é estruturalmente diferente da morfina e da
meperidina. A dose usua para um adulto € 50-100 microgramas. Quando é administrado
por via venosa, seu inicio de acdo e o efeito méximo de depressdo respiratdria acontece
aos 5-10 minutos depois da administracdo da droga e permanece por aproximadamente
30-60 minutos. Quando administrado pela via intramuscular, o inicio de agcdo € aos 7-15
minutos e a duracéo de sua acdo € de pelo menos duas horas. O fentanil ndo deve ser
utilizado em pacientes que utilizam inibidores da MAO devido ao aumento do risco de
depresséo respiratoria e coma.
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Pergunta I11.4: Todas as seguintes afirmagdes sobre 0 Naloxane estéo corretas, exceto:

A. Reverte todos os efeitos dos narcoticos, incluindo a sedacdo, a depressdo respiratoria,
aapnéia e o controle da dor

B. A préticapadrdo € diluir umaampola (0,4 mg ou 1 mL) em 10 mL para se conseguir
uma concentragcdo de 0,04 mg/mL

C. A fim de reverter a depressdo respiratéria e a apnéia, injeta-se 1 mL da diluicéo (0,4
mgQ) por viaintravenosa cada 2-4 minutos até a recuperacdo da consciéncia

D. Nasaadeemergéncia ou na unidade de cuidados intensivos o melhor é administrar a
ampolainteira (0,4 mg) caso 0 paciente apresente severa depressao respiratoria

E. N&o deveriam ser administrados mais de 5 mL no total devido ao risco de fendbmenos
de abstinéncia aos narcoticos

Resposta | 11.4: E

O naloxane € um antagonista puro dos opiaceos que reverte todos a acdo dos
opiéceos. N@o se deve administrar mais de 10 mg uma vez que isto pode produzir
aumento da atividade do sistema nervoso simpatico e brusco términoo da analgesia. Em
decorréncia disso os pacientes podem desenvolver hipertensdo, arritmias e edema de
pulméo.

No caso do uso exagerado de benzodiazepinicos, deve-se administrar flumazenil
que € um antagonista especifico para estas drogas (0,2 mg iv em 15 segundos, repetido a
cada minuto até um maximo de 1 mg). As doses baixas de flumazenil permitiréo reverter
a sedacdo em aproximadamente 2 minutos, mas para reverter o efeito tranquilizante
induzido pelos benzodiazepinicos necessitamos de doses maiores. Os efeitos adversos
incluem nauseas, vomitos, tremor, convulsdes, lacrimgamento e vertigens. Ao contrario
do naloxane, o flumazenil ndo causa instabilidade hemodindmica.
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Pergunta |11.5: Paciente com tosse e com atelectasia parcial unilateral esta sendo
submetido a uma broncoscopia. Baseado nos achados mostrados abaixo, 0 exame
endoscopico deveria prosseguir com:

A. Exame da arvore brénguica esguerda, e apds inspecdo e bidpsia da lesdo do lado
direito

Inspecdo e bidpsiadalesdo dadireita, e apds exame da arvore bronquica esquerda
Exame da arvore brénquica direita, e aposinspecdo e biopsiadal aesquerda
Inspecdo e bidpsia dalesdo da esquerda, logo exame da &rvore brénquica direita.

COow

Resposta |11.5: A

A lesdo se localiza bronquio fonte direito. O and cartilaginoso anterior e a
membrana posterior da traquéia estdo bem visualizadas. E prudente proceder ao exame da
arvore brénquica esquerda antes de intervir no lado direito. Desse modo, a via
presumivelmente normal € examinada com cuidado e as secrecfes aspiradas. Caso haja
sangramento apds a bidpsia da lesdo a direita, 0 examinador saberia que o lado esquerdo
estd normal, capaz de manter uma ventilacdo adequada do paciente.
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Pergunta [11.6: No momento da entubacdo de um paciente com o broncofibroscépio,
encontra-se dificuldade subita de progredir o aparelho. Apesar do examinador ser capaz
de visudlizar as cordas vocais, € impossivel avancar o tubo endotragueal sobre o
broncoscdpio. O que aconteceu e 0 que voceé faria a seguir?

A. A pontaflexivel do aparelho quebrou-se. Vocé deve remover o broncoscopio do tubo
endotragqueal

B. A ponta do broncoscdpio passou acidentalmente através do orificio de Murphy do
tubo endotraqueal. VVocé deve retirar o endoscopio e 0 tubo como um conjunto.

C. A cobertura de poliuretano do broncoscopio pode ter deslizado produzindo uma
intussuscepcao dela sob si mesma ocluindo o tubo endotraqueal. VVocé deve retirar o
endoscopio do tubo endotraqueal

D. A ponta do broncoscépio estd muito flexionada e o tubo endotraqueal fica preso na
prega ariteno-epigldtica. Vocé deve retirar parciamente o tubo endotraqueal do
broncoscopio.

Resposta | 11.6: B

Todos os problemas mencionados podem ser encontrados durante a entubacéo
com o auxilio do broncofibroscépio. O mais sensato nestes casos seria retirar 0
endoscopio e o tubo endotraqueal juntos como um conjunto. Se retirarmos um sem 0
outro sdo maiores os riscos de danificar o aparelho. E até € possivel que nem se resolva o
problema.

Antes de tentar uma entubagdo com guda do endoscépio, deve-se montar
completamente o tubo endotraqueal sobre o broncoscépio, sob visdo direta, cuidando de
identificar as marcas radiopacas do tubo como também o orificio de Murphy e a direcéo
da abertura distal do tubo endotraqueal. Alguns especiaistas acham que o tubo
endotraqueal deveria ser mantido completamente montado sobre o endoscopio até que o
aparelho tenha progredido além das cordas vocais. Em seguida o tubo endotragueal €
introduzido natraquéia utilizando-se a técnica de Seldinger.

Outros especialistas reconhecem que em algumas ocasides, tais como na estenose
subglética, edema de laringe, tumores, sangramento e secrecdes, € preferivel manter a
ponta do endoscépio dentro do tubo endotragueal. O conjunto tubo-broncoscépio entéo
ultrapassa as cordas vocais simultaneamente. Nos casos de estenose traqueal severa, esta
técnica evita a dilatacéo forcada da estenose as cega e 0 endoscopista pode ver e sentir ao
mesmo tempo como o tubo penetra na &rea estendtica.

Todas as técnicas mencionadas previamente devem ser praticadas em modelos
inanimados antes de serem usadas em pacientes.
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Pergunta |I1.7: O glutaraldeido € utilizado freglientemente para a desinfeccdo do
broncoscdpio. Todos 0s seguintes efeitos adversos podem aparecer em pessoas expostas a
este agente quimico, exceto:

Cefdéia
Conjuntivite
Dermatite
Sintomas tipo asma
Diarréia
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Resposta | 11.7: E

A exposicdo ao glutaraldeido pode causar irritacdo nasal e todos os sintomas
listados na pergunta, exceto diarréia. E importante que as éreas onde se redliza a limpeza
do endoscdpio estggam bem ventiladas. As maquinas autométicas de lavagem néo
substituem a limpeza manual que deve ser feita fazer antes e depois da lavagem
automatica. Mesmo assim sabe-se de epidemias com microorganismos especificos e
infecgdes cruzadas, relacionadas principalmente alavagem com maquinas automatizadas.

Por exemplo, tem sido encontrados microorganismos na égua de lavagem das
maquinas automatizadas. Em muitas institui¢cdes cometem-se erros serios de limpeza e
desinfeccdo por falta de padronizagdo dos procedimentos.

A edtreita colaboragdo entre infectologistas, broncoscopistas e pessoa de
enfermagem € muito vantgjosa O treinamento nos procedimentos e politicas da
instituicdo a respeito da limpeza e esterilizacdo pode gjudar a0 novo endoscopista a
estabel ecer normas apropriadas em seu proprio hospital.
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Pergunta I11.8: Todas as seguintes afirmacdes relacionadas a limpeza e desinfeccdo do
broncoscopio sfo certas, exceto:

A. A desinfeccdo de ato nivel com glutaraldeido a 2% por 45 minutos inativa todos os
fungos, virus e organismos vegetativos

B. A desinfeccdo de alto nivel com glutaraldeido a 2% por 45 minutos n&o inativa os
esporos bacterianos

C. Os videobroncoscopios com um chip distal CCD so danificados mais facilmente
pelo glutaraldeido do que os broncoscopios flexiveis

D. Um teste de fuga positivo pode estar indicando que existe dano a coberta proximal de
poliuretano ou a bainha distal de borracha do tubo de inser¢do, ou que hé ruptura da
integridade do canal de trabalho do fibrobroncoscépio.

Resposta [11.8: C

Os videobroncoscopios podem danificar-se com glutaraldeido do mesmo modo
que os fibrobroncoscopios. A CCD (charge coupled device) é um sensor de imagens de
estado sdlido que é capaz de produzir imagens de maior resolucéo que o sistema de fibras
oOpticas isolado. Os feixes de fibras Opticas ainda sdo utilizados no cabo de luz e cabo de
insercdo. A desinfeccdo de alto nivel necessita aproximadamente de 45 minutos de
imersdo parainativar todos os fungos, virus, organismos vegetativos e 95 % dos esporos
bacterianos. Para erradicar todas as micobacterias necessita-se 45 minutos de imersao.

De fato, utilizando-se o tempo de 10 minutos de imerséo erradicam-se 99,8 % das
Mycobacterias. Os agentes quimicos que contém glutaraldeido corroem os componentes
de metal de qualquer broncoscopio depois de 24 horas de contato. Essas solucbes
quimicas podem ser tOxicas para as pessoas a el as expostas.
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Pergunta I11.9: Durante a fluoroscopia, os raios X que passam através do paciente e
impactam o detector de imagens ou a tela fluoroscopica sdo denominados:

A. Radiagéo diversa
B. Radiagéo remanescente
C. Radiacdo primaria

Resposta | 11.9: B

Os raios X primarios sdo os fotons emitidos pelo tubo de raios X . Os raios X
dispersos sdo 0s que sdo produzidos quando os fotons primérios colidem com os
electrons da matéria. Vocé pensava que isto erairrelevante?? Nos Estados Unidos, muitos
estados e institui ¢coes requerem certificacéo para poder controlar ou operar uma equipe de
fluoroscopial
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Perqunta 111.10: Quando se utiliza a fluoroscopia, a disperséo da radiagdo aumenta
guando:

A. A voltagem (kV) diminui

B. Diminui-se alongitude de onda

C. Diminui-se a densidade dos tecidos
D. Aumenta-se a espessura dos tecidos

Resposta l11.10: D

A dispersdo conhecida também como dispersdo de Compton, € uma ionizagdo
indesegjada dos tecidos do paciente produzida pelo bombardeio de raios X. A dispersao
ocorre quando um foton de raios com energia aumentada colide com um elétron e €
desviado de sua rota original. Isto pode ser causado pelo aumento da voltagem ou da
longitude de onda ou pelo aumento da densidade ou da espessura dos tecidos. Desta
maneira, o féton de raios X vigia em uma direcdo diferente e com menos energia.

Aumento na dispersdo diminui a qualidade da imagem fluoroscopica e diminui o
contraste daimagem gue se vé no monitor.
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Perqunta [11.11: Qual das seguintes descricbes abaixo levariao a revisar
cuidadosamente as indicagcOes da broncoscopia na unidade de terapia intensiva de sua
instituicao?:

A. A broncoscopia se rediza freqlentemente em pacientes criticos com secrecéo
abundante e pressoes elevadas na via aérea durante a ventilagdo mecanica

B. A broncoscopia se rediza freglientemente em pacientes criticos sem evidéncia
radiogréfica de atelectasias e ndo contribui para a mudanga da conduta médica

C. A broncoscopia se redliza fregiientemente em pacientes criticos que apresentam
novosa epi sddios de hemoptise

D. A broncoscopia se rediza freqlientemente em pacientes criticos que apresentam
novos infiltrados pulmonares ou infiltrados persistentes apesar do uso de
antibioticos.

Resposta [11.11: B

A broncoscopia esta indicada e se redliza freglentemente em pacientes criticos.
Por exemplo, agumas indicagbes aceitas incluem a broncoaspiracdo de secrecOes
abundantes que ndo podem ser removidas com a aspiragdo de rotina, a presenca de
hipoxemia inexplicavel, a impossibilidade, sem causa aparente, de desmame da
ventilagdo mecanica, a hipoxemia de recente aparicdo, os novos infiltrados pulmonares
com suspeita de infeccdo nos quais a identificagdo do germe possa mudar a conduta
terapéutica e a atelectasia que ndo responde a fisioterapia respiratéria e aspiracéo
habitual .

Caso hgja evidéncia de que inimeros procedimentos estdo sendo realizados sem
gue se observe alteracdo radiol6gica que o justifique, sem alteracdo na oxigenacao ou na
ventilacdo mecanica, sem dificuldades para a aspiracéo de secrecOes, as indicacfes de
broncoscopia devem ser revistas cuidadosamente para se certificar que os procedimentos
estejam sendo realizados em circunstancias apropriadas.

Obviamente, a decisdo de realizar uma broncoscopia muitas vezes baseia-se em
uma percepcdo subjetiva da situacdo mais que em dados objetivos. Isto pode induzir o
endoscopista a realizar exames desnecessarios na unidade de terapia intensiva. E claro
gue a politica adotada a respeito das préticas pode variar de acordo com 0S recursos
disponiveis e as preferéncias pressoais do médico que age.
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Pergunta I11.12: Qual dos seguintes dispositivos de entubacdo da via aérea permitird
melhor avaliacdo adequada da laringe e das cordas vocais ?

A. Cénulafaringea de Berman
B. Cénulade entubacdo de Williams
C. Cénulade Ovassapian

Resposta [11.12: C

A entubacdo oro-tragueal com a guda de agum dispositivo permite ao
broncoscopista manter o broncofibroscopio na linha média, expor as estruturas laringeas
e manter a faringe aberta. A canula de entubacdo de Ovassapian fornece um espaco
aberto na orofaringe e protege o broncoscopio de ser mordido pelo paciente. A canula
pode ser retirada sem desconectar o adaptador do tubo endotraqueal. A parte distal mais
larga evita que a lingua e os tecidos moles da parede anterior da faringe caiam para atras
e obstruam a viso da glote. A metade proximal tem um par de paredes que servem como
guias que proporcionam espaco para o tubo endotragueal e o endoscépio. A canula
permite aintroducdo de um tubo deaté 9 mm.

A canula de Berman também € aconselhével para a entubac&o broncoscopica, mas
sua extensdo e forma tubular diminuem um pouco a capacidade de manipulagdo do
broncoscopio Caso o extremo distal da via aérea ndo estiver perfeitamente em linha com
a abertura gl6tica, pode-se retirar um pouco a canula para que as cordas vocais sgjam
melhor visualizadas.

A cénula de entubacdo de Williams foi desenhada para a entubagdo oro-tragueal
as cegas. Sua metade distal tem uma superficie aberta em direcdo alingua o qual faz que
a manipulacdo anteroposterior do broncoscépio sgja dificil. Para retirar a canula de
Williams depois da intubacdo deve-se primeiro retirar o adaptador do tubo endotraqueal.
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Pergunta 111.13: No momento de descrever uma lesdo tragueal ao cirurgido, em qual dos
seguintes elementos vocé acha que ele pode estar mais interessado?

A disténciaentre alesdo e acarina

Se alesdo tem uma base ampla ou estreita

A localizacéo dalesdo em relagdo com a parede bronquica

O tamanho dalesdo (longitude, didmetro, grau de obstrucéo da via aérea)
Distancia dalesdo desde a margem inferior das cordas vocais.

moow>»

Resposta l11.13: E

Bom ..... Provavelmente vocé teve que pensar muito para escolher uma. De fato,
guando se considera uma lesdo traqueal para cirurgia, todas as variaveis destacas devem
ser avaliadas. A razéo para a escolha da resposta E deve-se aimportancia deste dado para
a perfeita definicéo da complexidade da ressecdo cirdrgica.

E claro que ha outros compoentes de uma lesdo traqueal que devem descritos:
como a extensdo da estenose em centimetros e em numero de cartilagens envolvidas, a
consisténcia a aparéncia, a fragilidade, a cor, a forma, a dindmica, o grau de
comprometimento da parede, as anormalidades associadas da via aérea. Ter um video
para mostrar-lhe detalhadamente o caso ao cirurgido, sempre € de grande gjuda.
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Pergunta |11.14: Paciente de 76 anos com tosse cronica, dificuldade para engolir e
disfonia de recente aparecimento, € encaminhado para broncoscopia. Foi administrado 1
mg de Midazolam intravenoso e se aplica anestesia tOpica na orofaringe e a laringe. As
cordas vocais movem-se normalmente, mas se vé uma lesdo firme que tem o aspecto de
um carcinoma adendide cistico e que obstrui 20 % da subglote. Devido a proximidade da
lesdo com as cordas vocais, ndo se fazem bidpsias. Aproximadamente uma hora apos o
procedimento, 0 paciente comega com cianose labial e a Sat. O2 diminui de 98 % para 88
% apesar da administracdo de O2. Na sala de recuperacdo, o paciente torna-se ansioso e
excitado. A freguéncia cardiaca aumentou de 110 para 150. A causa mais provavel do
gue esta acontecendo &

M etahemogl obinemia secundéria a aerossolizacdo de benzocaina
L aringoespasmo induzido pela broncoscopia

Toxicidade por Tetracaina

Infarto de miocardio por hipoxemia prolongada

Hipoxemia prolongada

Toxicidade por Lidocaina

TmoOw>»

Resposta | 11.14: A

A metahemoglobinemia pode surgire como resultado da exposi¢do a benzocaina
Dois jatos de aerossol podem ser suficientes. O risco € maior nas criancas e nos idosos.
Devemos suspeitar este diagndstico em pacientes que desenvolvem cianose com
coloracdo azulada da pele, 1abios e mucosas. A confirmagéo se faz por oximetria. Até um
nivel de metahemoglobina de 20%, a Sat.02 cai em uma porcentagem igua a metade da
concentracdo de metahemoglobina (por exemplo, se a metahemoglobina € 18%, a Sat.02
caira 9%). Os pacientes desenvolvem anemia funcional uma vez os radicais heme da
hemoglobina sdo incapazes de fixar o oxigénio. O tratamento se faz com a injecéo
intravenosa de 1-2 mg/kg de azul-de-metileno.

O laringoespasmo poderia causar estridor e districéo respiratoria. A tetracaina, um
potente anestésico de longa duracdo, é um compoente do jato de Cetacaine® (produto
incomum na América do Sul, que contem 2% Tetracaina, 14% Benzocaina, 2% éster do
&cido paraaminobenzaico).

A tetracaina é um derivado do é&cido paraaminobenzdico e pode causar reacoes
alérgicas. Sua répida taxa de absor¢do assim como a duragdo prolongada do seu efeito
comparada aos da lidocaina sdo em parte responsaveis por sua estreita margem de
seguranca quando utilizada em broncoscopia. Os efeitos sistémicos incluem convulsbes e
morte stbita. Outros sintomas incluem inquietacdo, parestesias peribucais, hipertensdo
arterial e apnéia. A lidocaina € um anestésico local do tipo das amidas que € menos
potente e tem duracdo mais curta que a tetracaina. Comercializa-se em solucdes que vao
de 0,5% a 4%. A solucdo a 4% prové aproximadamente 15 minutos de anestesia
confiavel. Existemn aerossois na concentracdo a 10% para anestesia da cavidade oral e
nasofaringe. Cada jato prové 0,1 mL (10 mg) de lidocaina. Também existe um gel a 2,5%
e a 5% que geralmente é preferido para a anestesia do nariz. A concentragdo maxima se
atinge habitualmente aos 30 minutos da aplicacdo navia aérea.
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A dose méxima aconselhada de lidocaina € de 300 mg, nos adultos. A
concentracdo no sangue esta diretamente relacionada com a dose administrada, seja qual
for o tipo de solucdo empregada para a administracdo. Quando a lidocaina € administrada
por aerossol, absorve-se menos rapidamente do que quando € administrada por um
nebulizador ultrasbnico. Além do mais quando a lidocaina é engolida, ela é menos
absorvida sistemicamente do quando é administrada e absorvida pela mucosa do trato
respiratorio superior ou inferior.

Uma vez que a lidocaina € metabolizada no figado, os pacientes com disfuncéo
hepética ou baixo indice cardiaco terdo niveis maiores de lidocaina em plasma Os
efeitos adversos incluem excitagdo psicomotora, inquietacdo, hiperatividade,
formigamento labial, palavra arrastada e tremor. Com niveis mais elevados, pode ocorrer
convul sdes, depressdo cardio-respiratoria, bradicardia, hipotensio e parada cardiaca.
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Pergunta I11.15: A traqueomalécia é definida como uma perda das fibras elésticas
longitudinais da membrana posterior da traquéia com ou sem comprometimento das
cartilagens tragueais, levando a perda da rigidez e ao colapso traqueal. Qual da seguintes
afirmacdes descreve melhor o que € visto, nestes casos, pelo exame endoscopico?

A. Colapso do segmento malécico intratorécico durante a expiragdo e/ou colapso do
segmento cervical malacico durante ainspiracéo

B. Colapso do segmento mal&cico intratoracico durante a inspiracéo e/ou colapso do
segmento cervical malacico durante a expiracéo

C. Colapso do segmento maléacico intratoracico durante a expiragdo e/ou colapso do
segmento cervical malacico durante a expiragéo

D. Colapso do segmento malécico durante a expiragdo ou ainspiracdo com importante
movimento para dentro da por¢éo membranosa.

Resposta I11.15: A

Na traqueomalécia o colapso inspiratério é visto quando a porcdo malécica €
aspirada para dentro da traquéia pela pressdo negativa. Durante a expiracdo, o colapso do
segmento malécico se produz quando a pressdo intratoracica supera a pressao
intratraqueal .

A tragueomalé&cia ser vista durante a broncoscopia ou durante a tomografia
computarizada. A suspeicdo diagndstica se faz nagueles pacientes com entubacéo
prolongada, com histéria de pneumonectomia e hérnia do pulmdo remanescente e em
pacientes com dispnéia, dificuldade para eliminar as secrecfes e a tosse cronica.

Habitualmente a malécia é diagnosticada quando existe colapso cartilaginoso
durante a inspec¢do da via aérea. Alguns especialistas acham que deveria diferenciar-se
do colapso dinamico da traguéia onde existe obstrucéo significativa pelo movimento para
dentro da por¢&o membranosa, mas sem evidéncia de destrui¢éo cartilaginosa ou perda da
rigidez e da forma dos anéis cartilaginosos. Para evitar confunsdes e mal-entendidos,
seriamelhor ser explicito na descricdo da extensdo, severidade, localizac8o e natureza das
anormalidades que observadas na endoscopia.

Perda do suporte na uni&o entre a parede anterior e seus anéis cartilaginosos e a pars
membranosa
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Perda do suporte
naunido entre a
parede anterior e
Seus anéis
cartilaginosos e a
pars membranosa
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Pergunta lll.16: Todas as seguintes sdo razdes para a entubacdo imediata de uma vitima
deinjdria por inalacdo, exceto:

A. Entubacdo antes do surgimento de edema significativo da via aérea e
comprometimento respiratorio evita a necessidade de um procedimento de
emergéncia que pode ser desastroso

B. A retragdo torécica secund&ria as as queimaduras e a obstrucdo da via aérea
relacionada com a queimadura circunferencial do pescocgo reduzira cada vez mais o
fluxo ventilatorio

C. Asanormalidades da via aérea observadas na broncoscopia, tais como: a presenca de
fuligem, a necrose mucosa, 0 edema e a inflamagdo abaixo da carina, precedem as
alteracOes radiol 6gicas e dos gases sanguineos sugestivos de injUria parenquimatosa

D. O dano do parénguima pulmonar geralmente aparece mais tardiamente

E. A intensidade maxima do edema da via respiratéria aparece dentro das primeiras 24
hsdainjuria

Resposta lll.16: E

Na realidade, aintensidade maxima do edema das vias respiratorias aparece 36-48
horas depois da injurial Se o paciente esta entubado, a extubacdo freglentemente é
atrasada até a recuperacdo significativa do edema. A auséncia de edema, estenose ou
edema sub-gl6tico durante a entubac&o guiada por broncoscopia ou a presenca de fuga ao
redor do tubo endotragueal sdo indicadores Uteis para se determinar 0 momento da
extubacéo.

Quando os pacientes sofrem injUria por inalacdo, a radiografia de trax e os gases
arterials s@ de pouquissima utilidade para predizer se existe ou ndo injdria
parenquimatosa. Estas alteracOes podem tardar horas ou dias para aparecerem. Por causa
disso, na maioria dos centros de queimados, todas as vitimas de exposicdo a fumaca
rotineiramente sdo submetidas a broncoscopia. A presenca de dispnéia, sibilacéo,
anormalidades laringeas, tragueobronquite e anormalidades nos gases sanguineos ou na
radiografia sempre sdo uma indicacéo de entubacéo.

Os problemas mais tardios séo o desprendimento de material necrético da mucosa
brénquica, a diminuicdo do clearance mucociliar, tamponamento mucoso, atelectasias,
diminuicdo da eliminacdo de secregfes, pneumonia, edema de pulm&o e sindrome de
districdo respiratoria aguda do adulto.
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Pergunta I11.17: Todas as seguintes afirmacfes a respeito da injuria por inalacdo em
gueimados Sao certas, exceto:

A. O uso da broncoscopia diagnéstica aumentou o indice de reconhecimento da injdria
por inalacdo de 2-15%) até 30%

B. Quando existe injuria por inalagdo, a mortalidade é maior do que quando existe
somente queimaduras cutaneas

C. Os achados endoscopicos que sugerem injuria por inalagdo em pacientes queimados
geralmente sdo: edema da via aérea, inflamagéo bronquica e secregdes fuliginosas

D. O eritema, a hemorragia e a ulceracdo da arvore traqueobronquica aparecem muito
raramente

E. Os produtos gasosos e particulados da combustdo incompleta estdo associados com a
injuria tragueobrénguica secundaria ainalacéo de fumaca.

Resposta ll1.17: D

E fregiiente observar eritema, hemorragia e ulceragdes como efeito direto da
injuria térmica das vias aérea. O mais comum € gue elas sejam conseqiéncia da inalacéo
de fumaga ou vapor, mas também pode acontecer como efeito secundario dainjuriadireta
por calor durante o tratamento broncoscopico com laser ou eletrocautério. Embora a via
superior proteja a via aérea inferior e o parénguima pulmonar, qualquer exposi¢ao ao ar
quente pode produzir laringoespasmo. As complicacGes laringeas podem ocorrer
imediatamente mas também muitas horas apds a injuria e freglientemente pdem em sério
perigo a vida do paciente. O edema e a inflamag&o sdo provas da injUria da via aérea e
com freguiéncia sdo visivel s imediatamente para o broncoscopista.

A presenca de material carbonizado na orofaringe também sugere dano da via
aérea. A injuria da via aérea inferior, no entanto, tipicamente € de aparicdo mais tardia
Muitos especiaistas opinam que "em caso de duvida' de injUria da via aérea inferior ou
superior, 0 melhor é a entubacdo imediata e que este manejo agressivo é preferivel a
conduta expectante. Pode-se avaliar a extensdo e a magnitude da injUria davia aérea com
fibrobroncoscopias de controle. Quando se redliza a extubag&o, deve-se proceder com
muito cuidado pelo risco gque existe de edema laringeo ou subgloético persistente assim
como a possibilidade de edema laringeo pela entubacdo prolongada.

Edema e ulceragbes
laringeas por injuria
térmica em um paciente
queimado
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Pergunta l11.18: Um paciente de 63 anos procura médico devido a dispnéia de 3 anos de
evolucdo. Atuamente tem dispnéia aos esfor¢cos minimos. H4 um ano diagnosticaram-
Ilhe asma. Esta recebendo regularmente broncodilatadores inalados e corticoides por via
oral em forma esporédica. O exame fisico mostra estridor leve. O laboratério € normal. A
radiografia de torax e a tomografia computadorizada de térax, mostram uma massa de 3
cm que diminui a luz da parte média da traquéia a 5 mm. N&o hé& evidéncia de tumor
extraluminal ou adenopatias mediastinais. A broncoscopia flexivel confirma a presenca
da massa. A luz estd diminuida mas é adequada. A bidépsia mostra um carcinoma
adenocistico. Qual da seguintes condutas vocé recomendaria a seguir ?

A. Encaminhar o paciente para radioterapia externa

B. Encaminhar o paciente para quimioterapia sistémica

C. Encaminhar o paciente pararessecgdo com Nd:YAG laser

D. Encaminhar o paciente para resseccao cirdrgica em manga datraguéia

Resposta ll1.18: D

A questdo mais importante neste caso, é se 0 paciente deveria ser tratado com
laser ou cirurgia. O carcinoma adenocistico (previamente conhecido como cilindroma)
representa aproximadamente 0,1% de todos os tumores pulmonares e 10% dos adenomas
brénquicos (que inclui também aos carcindides e mucoepidermdides). Caso 0 paciente
esteja clinica e hemodinamicamente estével, e ndo tiver contra-indicacfes para a cirurgia
e concordar com a resseccdo traqueal, a melhor opcéo e encaminha-lo para a resseccao
em manga com a remoc¢ao de pelo menos 6 anéis traqueai s com reanastomose.

E muito fregliente encontrar tumor microscopico nas margens da resseccdo. Por
isso, muitos pacientes sdo enviados depois a radioterapia. Apesar da ressecgéo, a
recorréncia aparece en mais do 50% dos pacientes e podem aparecer metastases em
pulmé&o, cérebro, figado e pele. Estes tumores crescem muito lentamente. Mesmo em caso
de recorréncia do tumor, a sobrevida situa-se entre 10 e 15 anos.
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Pergunta 111.19: Qual a doenca que mais provavelmente cursa com a alteracéo
endoscopica abaixo?

Sarcoidose

Policondrite recidivante

Teratoma com compressao extrinseca
DPOC subjacente

Amiloidose pulmonar

moow>»

Resposta ll1.19: D

A figura mostra uma traquéia em sabre. Esta € definida como uma traguéia com
um estreitamento transverso excessivo e um alargamento sagital da porcao intratoracica.
E muito diferente da traquéia em C que se vé em quase 49% dos adultos normais. A
traquéia em sabre tem sido descrita em até 5% dos homens idosos. Nesses pacientes
pode-se achar também ossificacdo das cartilagens traqueais. Habituamente, a porcéo
cervical datraguéia estarespeitada.

A maioria dos pacientes com traquéa em sabre tem doenca pulmonar obstrutiva
cronica e se acredita que o0 estreitamento é produzido como consequéncia do ar
aprisonado nos lobos superiores enfisematosos, a tosse crbnica e a degeneracdo
cartilaginosa. Quando se encontra uma traquéia em sabre esta indicado um estudo
adicional mediante tomografia computarizada. O diagnostico diferencia inlcui a
compressdo extrinseca por uma massa mediastinal extratraqueal, a tragueopatia
osteocondroplastica, a amiloidose, a policondrite recidivante e a traquéia em sabre como
consequéncia de cifose excessiva.
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Traguéiaem sabre

Traguéiaem C

Traguéiaem ferradura
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Pergunta I11.20: Vocé solicita que facam uma endoscopia de urgéncia em um paciente
de 33 anos na unidade de terapia intensiva. O paciente est4 entubado e ventilado
mecanicamente ha uma semana. Sofreu um acidente de motocicleta que lhe causou um
traumatismo fechado de cranio com perda da consciéncia. Os fisioterapeutas acabam de
notar a presenca de sangue fresco durante a aspiragdo das secrecOes. NoO tubo
endotraqueal ha secrecdo0 mucosas e sangue. O paciente estéd hemodinamicamente estavel
mas hipertenso. Qual das seguintes descrigcbes endoscOpicas € mais provavel para
explicar 0 que esta acontecendo?:

Eritema traqueobronqui co, secregdes purulentas e desprendimento de tecido necrético
Edema e eritema difuso bilateral davia aérea

Placas brancacentas elevadas com eritema circundante na parte distal dos bréonquios
do lobo inferior

Edema, eritema e petéquias no brénguio fonte direito e na carina principal

Mucosa da via aérea edemaciada e secrecdes cor-de-rosa espumosas.

0w
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Resposta [11.20: D

O trauma devido aos cateteres de aspiragdo muito rigidos € uma causa freguente
de sangramento em pacientes em ventilagdo mecanica. A figura abaixo mostra petéquias
e edema eritematoso por aspiragdo agressiva com um cateter de ponta rigida. A mucosa
traqueal e brénquica esta eritematosa, edematizada e sangra facilmente.

Outras causas de hemoptise que deveriam ser excluidas sdo: pneumonia
necrotizante (resposta A), a tragueobronquite severa (resposta B), herpes
tragueobrénquico (resposta C), edema pulmonar (resposta E), infecgdo por micobacterias,
tromboembolismo de pulméo, disseccdo da artéria pulmonar por um cateter na artéria
pulmonar, as erosdes pelo balonete do tubo endotragqueal e a fistulatraquéo-arterial com a
artériainominada.

Logicamente, o sangramento também pode ser secundério a enfermidades prévias
como o Wegener, a enfermidade de Goodpasture e outras vasculites, neoplasias e
coagulacdo intravascular disseminada.
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Pergunta 111.21: Quando realizamos uma broncoscopia em um adulto normal com via
aérea normal, solicitamos que ele inspire, expire e tussa. Qual das seguintes alteracdes na
anatomia davia aérea seria anormal ?:

A. Um aumento da extensdo traqueal em 20% (aproximadamente 1,5 cm) durante a
inspiragdo normal

B. Uma diminuicdo do didmetro transverso da traguéia de 10% (aproximadamente 2

mm) durante a expiracdo normal

Uma diminuicéo do didmetro transverso datraquéia de 30% durante a tosse

Uma diminuicdo do didmetro sagita datragquéia a0 durante atosse

Uma diminuicdo do didmetro sagital da traquéia de 30% durante a expiracéo

normal.

mo o

Resposta l11.21: E

A forma da érea de seccdo da traguéia esté caraterizada pelo raio dos diametros
transversos (entre a parte anterior e posterior da traguéia) e sagital (0 que separa 0s
limites direito e esquerdo datraquéia). As mulheres tendem a preservar uma configuracéo
arredondada enguanto os homens tendem a desenvolver um alargamento sagital e um
estreitamento transverso. A luz tragueal muda de dimensdo dependendo da fase do ciclo
respiratorio. Por exemplo, durante a tosse, a pressdo intratoracica aumenta e se torna
maior do que a pressdo atmosférica. Isto produz um estreitamento da luz da traguéia
intratorécica demonstrada pela diminuicao dos diametros transversos.

A invaginagdo da membrana posterior pode facilmente reduzir a O o diametro
sagital. Habitualmente ndo deveria haver mudancas significativas no didmetro sagital
durante a expiracdo normal porque a pressao negativa intratoracica que a rodeia mantém
a permeabilidade da via aérea. Se houver traqueomalécia intratorécica, pode ocorrer
colapso expiratdrio enquanto que se a traqueomalécia é extratoracica produz obstrugdo
inspiratoria variavel e a cartilagem cricdide € amaior forca de oposi¢céo ao colapso.

Transverso
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Pergunta |11.22: Todos os seguintes "hébitos' podem levar o broncoscopista a deixar
escapar uma lesdo davia aérea ou causar dano ao paciente, exceto:

A. Colocar uma méo por baixo do queixo enquanto a outra empurra a cabega enquanto
Se prepara para uma entubagdo com o laringoscopio rigido

B. Retirar o broncoscopio rapidamente sem visualizar atentamente alaringe subglotica

C. Administrar repetidamente quantidades adicionais de anestésicos locais quando o
paciente tossir

D. Redizar rotineiramente a inspeccdo endoscopica da via aérea com a mesma
sequiéncia em todos os pacientes.

Resposta [11.22: D

Redlizar ainspeccdo broncoscopica na mesma sequiéncia em todos os pacientes, €
uma boa rotina. A via aérea "normal" deve ser a primeira a ser examinada deixando as
areas anormais para o final. Se o endoscopista inspecciona a anatomia sempre na mesma
ordem ndo se esquecera de revisar todos 0s segmentos e com isso diminui o risco de que
lesBes pequenas |he passem desapercebidas. Muitos endoscopistas deixam o bronquio do
lobo superior para o fina porque a inspeccdo desses segmentos é freglientemente mais
dificil e produz tosse. O habito de colocar a médo por baixo do queixo enquanto se
empurra a cabeca para baixo deveria ser evitada porque empurra o processo odontoideo
sobre a medula. Isto € especialmente perigoso em pacientes com a vértebra C1 pouco
resistente como pode se ver em pacientes com traumatismos, erosao 6ssea por metastase
ou tumor primario, enfermidade de Paget, osteoporose severaou platibasia.

Retirar o broncoscopio rapidamente sem repetir uma inspeccdo da via aérea e
especialmente da subglote antes de sair, ndo é aconselhavel. Para os que estéo na etapa de
treinamento € uma muito boa prética manter-se na linha média até alaringe e por cima da
laringe. Tudo que aprenderem lhes serd Util quando tiverem que enfrentar uma entubacéo
dificil. A inspecdo cuidadosa pode detectar anormalidades que ndo foram vistas durante a
inspecdo endoscopica inicia. Isto inclui especiamente lesbes tais como as estenoses
subgléticas, os polipos das cordas vocais, as Ulceras de contato, as peguenas
anormalidades endobronquicas ou as fistulas traqueoesofédgicas. A administracdo de
anestesia topica suplementar ou sedag&o consciente porque 0 paciente esta tossindo ou
excitado e agitado, pode abolir os reflexos da via aérea e dém do mais, pode mascarar 0
reconhecimento de outros problemas como a reacdo as drogas ou modificagcdes do estado
mental pela hipoxemia que nos adverte sobre a possibilidade de uso excessivo de
medicagdo. Muitos pacientes podem se acalmar simplesmente por algumas paavras
tranqiilas por parte do endoscopista e dos assistentes que Ihes déem confianca. Noutros,
pode ser necessario suspender o procedimento em forma temporaria até o paciente se
acamar. As técnicas inadequadas de broncoscopia tais como bater ou esfregar
fregUentemente a parede da via aérea com o broncoscopio, a aspiragdo freqlente e as
tentativas repetidas sem sucesso de entrar no lobo superior, sd0 muitas vezes as
responsaveis do desconforto do paciente.
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Pergunta | 11.23: As secrecdes da via aérea que se véem na figura a seguir, deveriam se
descritas como:

Claras
Viscosas
Mucoides
Purulentas

o0 w>

Resposta | 11.23: D

As secregOes purulentas podem ser amarelas, esverdeadas, acinzentadas,

brancacentas ou verde-acastanhadas. Outros termos para descrever as secregdes podem
ser: claras, leitosas, brancacentas, aquosas, espessas, escassas e abundantes.
“Mucdide’ refere-se a um grupo de glicoproteinas que se parecem a mucina, como as
secregdes normais presentes na cornea e nos cistos. E um termo descritivo que se utiliza
com freqUéncia em endoscopia. A maior parte dos leitores interpretam ao 1é-lo, que se
trata de secrecOes levemente espessas mas claras.

Espesas verde-purulentas L eitosas branquicentas
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Pergunta l11.24: O aspecto da mucosa brénquica ao longo da parede lateral do brénquio
gue se vé nafigura a seguir, poderia se descrita como:

Mucosa pdlida, elevada e granulada

Mucosa engrossada e eritematosa

Mucosa eritematosa, brilhante e edematosa
Mucosa engrossada, avermel hada e edematosa

o0 w>

Resposta | 11.24: A

A mucosa da parede lateral do bronquio é pélida, elevada e granulada. E dificil
conseguir uma nomenclatura universal para descrever as anormalidades da mucosa. O
importante é desenvolver um vocabulério para as anormalidades da via aérea que sgja
constante, claro e preciso. Cada um de nos deveria ser consistente com a terminologia
que usa. Isso gjudaria a evitar as mas interpretacbes. Se possivel, sempre é bom
acrescentar uma fotografia ao laudo endoscdpico.

E melhor utilizar um vocabulério simples. Dever-se-ia mencionar a localizacio, 0
tamanho e a extensdo de cada uma das anormalidades achadas. Deve considerar-se o
impacto que tém sobre o calibre da via aérea e 0 grau de estenose. Deveria descrever-se a
friabilidade e a textura (granular, despolida, brilhante, engrossada, edematosa) mesmo
como os achados concomitantes (colapso dinamico, dano da cartilagem, infiltracéo focal,
extensa e difusa, comprenssdo extrinseca). As lesdes deveriam se classificar como
intraluminais (nodulares, polipdides ou membranosas) ou extrinsecas. A cor pode ser
importante (palida, escura, acastanhadas, escurecidas, amarelada, esverdeada,
avermelhada, brancacenta, parpura). O laudo do broncoscopista deve contar uma historia
gue todos possam ler e entender do mesmo modo. Os segmentos bronquicos devem ser
numerados mas também chamados pelos seus nomes. Os linfonodos devem ser
classificados utilizando seja a mais popular classificagcdo da ATS ou a menos amplamente
aceita classificacdo broncoscopica. Naverdade ........ nédo é facil.
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Perguntalll.25: O aspecto daanormalidade davia aérea que se vé nafigura, deveria ser
descrita como:

A. Polipéide

B. Nodular invasivo

C. Invasivo superficia

D. Neoplasiaintra-epitelia

Resposta I 11.25: B

Uma classificagdo que é geramente aceita mas poucas vezes citada, € a
classificagdo dos achados endoscopicos da Japan Lung Cancer Society. Nesta
classificagdo os achados s80 descritos como mucosos ou submucosos. O carcinoma
precoce é uma modificacdo histopatoldgica. Os tumores polipdides sdo descritos como
tumores colados a parede brénquica somente por sua base, uma lesdo que tipicamente
extende-se para aluz e se move com a respiracéo.

Um tumor nodular tem uma forma de monticulo que se extende para a luz
brénquica. A superficie das lesdes polipbides ou nodulares pode ser granular, com vasos
sanguineos ingurgitados ou estar coberta com material necrético.

Lesdo nodular de
base larga
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Pergunta l11.26: A anomalia bronquia que se vé nas seguintes figuras €

A. Um segmento subapical do lobo do bréonquio inferior direito
B. Um brénquio traqueal que se extende para baixo e lateramente a parede traqueal
C. Um brdénquio acessorio do lobo superior

Resposta | 11.26: B

O brénquio traqueal, também chamado "brénquio do porco™" (porque é freglente
nos porcos.....), habitualmente corresponde a uma variacdo do desenvolvimento da saida
brénquica ao lobo superior, neste caso o LSD. Em humanos o bronquio traqueal se vé
mai's frequentemente do lado direito do que do lado esquerdo. Quando se origina do lado
esquerdo, com freqiiéncia esta associado com outras anomalias congénitas.

O brénquio traqueal pode ser visto em 1% dos individuos, embora a maior parte
dos autores cita frequéncias de 0,25%. Também se vé em baleias, girafas, ovelhas,
camelos......Em humanos € um achado durante uma broncoscopia ou uma tomografia
computarizada. Se o orificio desse bronquio € relativamente horizontal, pode haver maior
freqliéncia de episodios recorrentes de aspiracao, tosse, bronquite e pneumonia.

Ha varios tipos de brénquios traqueais. O tipo mais rudimentar é a variante "em
fundo de saco". Existe uma variante de bronquio "deslocado” (a mais comum), no
segmento apical do lobo superior direito. O bronquio supernumerario € do ao lobo
superior direito aém do bréonquio normal do LSD, que pela sua vez tem 3 segmentos
bronquiais. Finamente, existe um brénquio traqueal do LSD que tem 3 segmentos
normais, todos eles saem por cima da carina principal mas sem que exista um "brénquio
do lobo superior direito" depois da divisdo em brénguios fonte direito e esquerdo.

Brénquio
traqueal
localizado 2 cm
por cima
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Pergunta lll.27: Todas as seguintes afirmacdes sobre as dimensdes da via aérea em um

adulto s3o certas, exceto:

A.

B.

O brénquio do lobo inferior esquerdo além da origem do segmento superior tem
usualmente 1 cm de extensao antes de dar origem aos segmentos basais.

A extensdo usua da traquéia (disténcia desde a cartilagem cricdide até a carina
principal) oscila entre 9-15 cm.

O cdlibreinterno datraguéia oscilaentre 1,2 cma2,4 cm.

O brénquio do lobo superior usualmente fica localizado perto de 1,5-2,0 cm abaixo
da carina principal

A extensdo usual do brénquio intermediério oscila entre 2-4 cm desde a origem do
brénquio do lobo superior.

Resposta l11.27: E

O brénquio intermediario da arvore brénquica direita € na realidade bastante

curto, extende-se 1,0-2,5 cm até a saida do bronquio do lobo médio por diante e do
brénquio do lobo inferior por trés.

A perda de volume causada por derrame pleural, a fibrose actinica, um

hemidiafragma elevado ou a tragdo ou tor¢do desde um lobo superior fibrético ou
cicatrizado podem causar encurtamento do brénquio intermédio.
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Pergunta 111.28: Todas as seguintes manobras podem danificar o broncofibroscépio,
exceto:

A. O férceps de bidpsia no segmento apical do lobo superior direito

B. A lavagem broncoalveolar dalingula

C. A broncoscopia através do tubo endotraqueal em um paciente ventilado
mecani camente

D. A puncdo aspirativa transcarinal por agulha

E. O escovado dentro do segmento medial basal do lobo inferior direito.

Resposta | 11.28: B

A lavagem broncoalveolar ndo deve nunca danificar o aparelho. A passagem da
pinca de bidpsia, uma agulha ou mesmo qualquer cateter através do canal de trabaho
pode danificalo facilmente. O risco de dano aumenta quando o instrumento é forcado
através do angulo agudo que forma o broncoscopio ao tentar entrar ao segmento apical do
bréonquio do lobo superior direito. Nesses casos, € mais seguro manter a ponta do
broncoscopio na entrada do bronquio do lobo superior e depois passar o forceps para o
segmento apical vendo-o sair na extremidade distal do aparelho.. Se o broncoscopio
precisar encravar-se no segmento apical, pode avangar-se delicadamente sobre o forceps.

O broncoscopio pode ser danificado facilmente quando inserido através de um
tubo endotragqueal, mesmo quando assumirmos que o paciente esta paralisado (a paraisia
pode ser incompleta). Outras vezes os mordedores correme e o tubo endotraqueal fica
encravado entre os dentes. E importante que antes da introduco do endoscopio se faca
uma boa lubrificacdo do tubo endotragueal com silicone, gel de lidocaina ou solugéo.
Deve-se evitar que se forme um angulo agudo entre o endoscépio e o tubo endotragued
no lugar de entrada do endoscopio. Pode-se solicitar ao assistente que mantenha o tubo
endotraqueal e o endoscopio corretamente alinhados e em posicdo bem vertical.

Sempre que se inserir um broncoscopio através da boca tem que usar 0 mordedor
para protegé-lo das mordidas qualquer sga o nivel de consciéncia do paciente. Os
mordedores curtos que se usam para proteger os tubos endotraqueais escorregam-se
facilmente. Um mordedor grande € uma ferramenta mais segura para proteger das
mordidas e deve-se manter fixo em seu lugar ou sustentado firmemente pel o assistente ou
preso com uma fita Velcro ao redor da cabeca. Quando se utiliza um mordedor solido (ou
sgja, ndo aqueles que tém um orificio através do qual se passa 0 endoscopio ou o tubo,
sendo uma pega compacta gque se coloca ao lado do tubo), 0 mesmo pode se colocar na
metade da boca, deslocando o tubo endotraqueal para o lado da boca, ou se pode colocar
de lado, deslocando o tubo endotraqueal para a linha média. Em raras ocasides, pode ser
necessario liberar o tubo das fitas que o prendem para colocar 0 mordedor sobre o tubo e
dentro da boca.

Note that purple
bite block is
attached using
Velcro bands
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Pergunta l11.29: Todas as seguintes afirmactes referidas a seguranca do LBA sdo certas,
exceto:

O LBA pode produzir tosse, broncoespasmo e dispnéia

O LBA pode produzir diminuicéo temporariado VEF1 de até 20%

O LBA pode produzir hipoxemiatransitoria de até 6 horas de duragdo

O LBA pode produzir consolidacdo lobar na radiografia ou opacidades periféricas
que podem sugerir infeccdo relacionadas com o procedimento

O LBA pode produzir febre transitoria, arrepios e mialgias.

o0 w>
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Resposta | 11.29: D

O LBA n& tem demonstrado produzir infecgbes, embora podem aparecer
infiltrados na radiografia até 24 horas apos do procedimento. Por isto, os especialistas
aconselham obter novas radiografias antes de readlizar o LBA para poder usa-las como
estudo basal e comparéa-las com as que sejam readlizadas depois, quando a presenca de um
infiltrado em um segmento lobar pode ser interpretado erradamente como patol ogico.

A maior parte dos especialistas mantém os pacientes em observacao por até duas
horas depois do LBA. Caso apareca dispnéa ou broncoespasmo, devemos utilizar
broncodilatadores inalatérios. A administracéo de O2 deve se mantida até que o nivel da
Sat. 02, com o paciente respirando ar ambiente voltar ao nivel basal pré-procedimento ou
a normalidade. Os pacientes devem ser advertidos de que podem ter febre, arrepios ou
mialgias, horas apds o término do procedimento. Devem ser prevenidos que o tratamento
dessas intercorréncias se faz com antitérmicos ou anti-inflamatérios.
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Pergunta 111.30: Todos os seguintes achados da via aérea afetam em forma adversa o
estadiamento de um paciente com cancer de pulméao, exceto:

A descoberta de uma paralisia oculta das cordas vocais

A descoberta de um nédulo endobronquia contra-lateral

A descoberta de envol vimento da carina principal

A descoberta de umainfiltracdo da mucosa a menos de 2 cm dacarina
A descoberta de umalesdo que obstrui avia aérea central.

moow

Resposta | 11.30: E

A broncoscopia tem um papel essencial no estadiamento dos pacientes com
carcinoma de pulmé&o. Uma das raz0es para realizar sempre uma broncoscopia antes de
decidir a cirurgia de um carcinoma de pulméo € descartar a presenca de uma paralisia de
corda voca oculta, metastase ipsi ou contralateras endobrénquicas ou o
comprometimento da carina por tumor, quaisquer das quais mudaria dramaticamente
conduta e o prognéstico da doenca.

Na descoberta de uma lesdo que obstrui a via aérea pode ser necessario a
resseccdo endoscopica para diminuir a chance de pneumonia pos-obstrutiva, melhorar
sintomas como a dispnéia e a tosse e melhorar a fungéo ventilatéria e a tolerancia ao
exercicio.

Freglentemente uma lesdo que parece obstruir um brénquio fonte e requerer
pneumonectomia, provém de uma origem mais distal dentro de um brénquio lobar e ndo
compromete a parede do bronquio fonte. Nesses casos € possivel uma ressecgdo em
manga em vez de uma pneumonectomia. Além do mais o estadiamento clinico do fator T
(tumor) modifica-se porque o paciente pode NAO ter um tumor "a menos de 2
centimetros da carinaprincipal”.

97



Pergunta IV.1: Ao entubar um paciente com o broncofibroscopio, o tubo

endotraqueal fica, repetidamente, preso na cartilagem aritendide direita. A

extremidade distal do aparelho esta na traquéia. Qual das seguinte manobras €

a mais adequada para passar o0 tubo entre asa cordas vocais e entrar na

traquéia?

A. Manter de forma constante a pressao para baixo sobre o tubo endotraqueal
até o tubo saltar as aritendides e entrar na traguéia

B. Girar o tubo no sentido horéario e anti-horario até que o tubo venca o

obstaculo das aritendides e entre na traguéia

C. Girar o tubo endotraqueal 90 graus em sentido anti-horario a fim de retirar a

ponta do broncoscoépio do orificio de Murphy. Em seguida, avancar

delicadamente o tubo

D. Retirar o broncoscépio flexivel da traquéia para dentro do tubo endotraqueal.

Logo apoés tentar novamente a intubacao

E. Pedir a seu assistente que retire o tubo endotraqueal enquanto vocé mantem

0 broncoscopio em posi¢ao, diretamente por baixo das cordas vocais. Isto

endireita o tubo e pode se tentar outra vez a intubacéo.

Resposta 1V.1: C

De fato, todas as técnicas descritas podem ser utilizadas. A manipulagéo
do tubo endotraqueal pelo assistente, entretanto, é sempre um risco. Mesmo
quando o tubo estiver firmemente na posicdo ele pode ser deslocado
acidentalmente da traquéia. Retirar o broncoscéppio da traguéia para a
cavidade oral ou para o nasofaringe também pode ser perigoso uma vez que
vocé pode ter dificuldade para visualizar novamente as cordas vocais. A
entubacdo pode se tornar impossivel se a visdo do examinador estiver
prejudicada pela presenca de sangue, secrecdes, tecidos redundantes ou
laringoespasmo.

Uma vez que o broncoscépio esteja na via aérea inferior, mesmo se a
entubacdondo estiver completa, deve-se administrar oxigénio continuamente
através do canal de trabalho do aparelho. A oportunidade de se manter o
paciente adequadamente oxigenado se perde caso o aparelho seja retirado da
traquéia.

A pressdo persistente e continua sobre o tubo endotragueal as vezes
pode causar lesbes nas aritendides. Pode levar também ao posicionamento do
tubo no esdfago ou na prega aritenoepiglética. Desse modo, existe o risco de
fratura ou luxacéo das aritenoides, e trauma do es6fago. O mesmo comentario
se aplica a manobras de vai e vem com o tubo endotragueal na tentativa de
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entubacao do paciente.

Portanto, uma alternativa prudente € manter o broncoscopio em posicao
dentro da traquéia, girar delicadamente o tubo 90 graus em sentido horéario ou
anti-horario e desse modo modificar o posicionamento da ponta do tubo e do
orificio de Murphy.

ponta do tubo Buraco de Murphy
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Pergunta IV.2: As medidas aproximadas das dimensdes das vias aéreas
mencionadas abaixo estao correto, exceto:

A. A extensdo habitual do bronquio do lobo inferior esquerdo além da origem
do brénquio do segmento superior € 1 cm.

B. A extensdo habitual do brénquio do lobo superior direito € 1 cm.

C. A extensao habitual o bronquio principal esquerdo € 4 — 5 cm. Ele se bifurca
da linha média da traquéia em um angulo de 45 graus.

D. A extensdo habitual do brénquio principal direito € 1 cm. Ele se bifurca da
linha média da traquéia com um angulo de 25 graus.

Resposta 1V.2: D

O brénquio principal direito tem, em meédia, 2 cm de extensédo ( e nédo 1
cm com esta dito no item D), e tem um diametro interno de 10 — 16 mm. Seu
diametro € pouco maior do que o de bronquio principal esquerdo. Uma vez que
o brénquio principal direito tem posicao verticalizada, os episodios de aspiracédo
sdo muito mais frequentes desse lado do que do lado esquerdo. O brénquio
principal esquerdo é mais longo do que o direito; usualmente mede 4 — 5 cm.
Por ele ter um diametro menor e ser relativamente horizontalizado a
broncoscopia rigida, resseccdo com laser, dilatacdo e colocacdo de stents sdo
mais trabalhosos desse lado do que lado direito. Habitualmente ele tem 1 cm
de extenséo.
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Pergunta 1V.3 : O aspecto da mucosa bronquica vista na figura abaixo deve ser
descrita como

A. Pélida, lisa e granulada
B. Espessada e eritematosa
C. Eritematosa, brilhante e edemaciada
D. Espessada, eritematosa e edemaciada

Mucosaengrossada,eritematosaeedematosa

Respostal V.3: D

Espessada, eritematosa e edemaciada € uma das maneiras de descrever
as anormalidades observadas nas paredes anterior e lateral desse brénquio. A
biopsia endobrénquica revelou se tratar de um adenocarcinoma. Assegurar
uma descricdo uniforme das anormalidade das vias aéreas € muito dificil.
Mostrando esta fotografia para 5 diferentes broncoscopistas, teremos,
certamente cinco diferentes descricbes. O mais importante € que se escolha
um vocabulario simples, capaz de tornar sua descri¢cdo concisa e reprodutivel.
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Pergunta 1V.4: As metastases endobronquicas sdo mais comuns entre oS
tumores abaixo, exceto:

A. Cancer de colon

B. Cancer de mama

C. Hipernefroma

D. Linfoma de Hodgkin
E. Cancer de ovario

RespostalV.4: E

Os carcinomas do colon, mama, rins e melanoma séo as neoplasias que
mais comumente produzem metastases endobronquicas. Além disso,
anormalidades nas vias aéreas podem ser observadas em pacientes portadores
de linfoma de Hodgkin e um pacientes com neoplasia de esdéfago. O carcinoma
de ovario raramente produz metéstases endobrénquicas, mas freqlientemente
causa implantes pleurais secundarios. Pacientes com derrame pleural maligno
podem apresentar, a broncoscopia, diminuicdo do volume pulmonar, reducéo da
luz dos brénquios dos lobos inferiores, retracdo e eritema localizado.
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Pergunta IV.5: Durante a broncoscopia vocé nota vermelhiddo e espessamento
da carina entre o segmento anterior do brénquio do lobo superior esquerdo e 0
brénquio da lingula. Vocé suspeita da possibilidade de se tratar de um
carcinoma in situ e encaminha o paciente para realizar broncoscopia com
fluorescéncia. Vocé orienta a quem vai realizar o procedimento que a leséo se
situa em:

A. LC1
B. LC2
C. LC3

Resposta 1V.5: A

A esquerda, a carina separando o segmento anterior do lobo superior
esquerdo e o da lingula é conhecido com LC-1, enquanto a carina separando o
segmento lingular do brénquio do lobo inferior esquerdo é chamado LC-2. A
nomenclatura das carinas € importante pois ajuda na descricdo dos
procedimentos especialmente quando € possivel a realizacdo de uma
broncoplastia ao invés da uma pneumectomia. Com uma anormalidade
somente em LC-1, este paciente poderia ser submetido a lobectomia. Por outro
lado, caso a lesdo estivesse localizada ao nivel de LC-2, seria necessario uma
pneumectomia ou broncoplastia.
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Pergunta IV. 6: Os achados observados na figura abaixo séo:

A. Orificios de condutos mucosos
B. Pigmento antracotico
C. Fistula bronco-esoféagica

Resposta 1V.6: A

Os orificios mucosos sdo usualmente observados nas paredes medial e
posterior das paredes bronquicas bilateralmente. Essas pequenas indentacdes
do tamanho de uma cabeca de alfinete sdo vistas no ponto em a cartilagem
brénquica junta-se com a parede membranosa posterior dos bronquios fontes
direito ou esquerdo. Também podem ser vistas freqientemente ao longo das
porcdes terminais dos bronquios dos lobos superiores. Podem esta r dilatados
em pacientes com bronquite cronica.

O pigmento antracoético € escuro dentro da mucosa brénquica e ndo tem
nenhum significado clinico.
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Condutos mucosos
tanbémconhecidos
como covas bronquiais
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Pergunta IV. 7: Paciente de 65 anos, fumante, com radiografia do torax normal
e com tosse crOnica apresentou um episédio de hemoptise e por isso foi
encaminhado para broncoscopia. Ndo havia nenhuma evidéncia de secrecdes
purulentas ou obstrucdo endobronquica. Nenhuma causa aparente para a
hemoptise foi encontrada. Observou-se uma peguena area com mucosa
brénquica péalida e espessada na carina do segmento superior do lobo inferior
direito. Realizou-se lavado, escovdo e bidpsia nesta regido. No dia seguinte, o
patologista Ihe d4 a informacdo que observou na amostra aumento dos nucleos
celulares, hipercromatismo, pleomorfismo e mitoses abundantes em todos os
niveis sugerindo um epitélio com alto nivel de desorganizacdo. Qual o
diagndstico mais provavel ?

A. Metaplasia de células escamosas

B. Displasia de células escamosas

C. Carcinoma in situ de células escamosas

D. Proliferacéo de células bronquicas neuroendocrinas
E. Carcinoma de células escamosas

Resposta IV.7: C

A presenca de abundantes mitoses em um fundo com hipercromatismo,
pleomorfismo e aumento nuclear é caracteristico da displasia escamosa. Existe
muita controvérsia a respeito da progressdo de displasia para carcinoma. A
analise desse material deve ser cuidadosa uma vez que 0 carcinoma in situ
pode ser curado usando diversas técnicas endoscopicas e mesmo através da
resseccdo cirdrgica. A metaplasia escamosa consiste primariamente de um
aumento na atipia celular com proliferacdo exacerbada do dano epitelial celular
e formacado de pontes intracelulares.

O carcinoma de células escamosas é diagnosticado quando a proliferacao
das células epiteliais € acompanhada das pontes intercelulares e ceratinizacéo.
Dessa maneira o tumor invade longitudinalmente a luz do bronquio ou acomete
a parede do bronquio através de sua mucosa. As ceélulas bronquicas
neuroenddcrinas normalmente se apresentam na camada basal do epitélio
bronquico normal. Estas células podem se proliferar em resposta a irritantes,
como o tabaco, mas ndo sdo malignas.
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Pergunta 1V. 8: Qual das seguintes afirmacOes a respeito do tratamento
broncoscépico da obstrugéo por neoplasia € correta ?

A. Na maioria das vezes ndo tem resultados satisfatorios

B. A mortalidade associada ao procedimento é de aproximadamente 10%
C. A sobrevida é de aproximadamente 3 meses

D. Esta indicado somente naqueles pacientes que tém bom prognostico
E. Todos os procedimentos requerem anestesia geral

Resposta 1V.8: C

O tratamento endoscopico da obstrucdo neoplasica da via aérea central
frequentemente é bem sucedido, prolongando a vida do paciente, melhorando
sua funcéo respiratéria, aumentando sua tolerancia ao exercicio e melhorando
sua qualidade de vida. Mesmo os pacientes com mal prognéstico devem ser
encaminhados para o tratamento endoscépico pois a obstrucdo brénquica pode
ser tratada paliativamente com melhora da qualidade de vida do paciente,
permitindo maior tolerancia as outras modalidades terapéuticas, como a
radioterapia externa. A mortalidade relacionada ao procedimento é menor do
que 1%. Infelizmente, a sobrevida mediana € baixa, principalmente pela
demora em encaminhar os pacientes para o tratamento. Os procedimentos
paliativos séo realizados sob anestesia geral ou sob sedacdo consciente.
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Os procedimentos mais comuns sao: resseccdo com laser, dilatagéo,
eletrocautério, coagulacdo com plasma de argbnio, ressec¢cdo mecanica,
colocacao de préteses, terapia fotodindmica e braquiterapia.

Broncoscopia rigida
sob anestesia geral

Anel cartilaginoso
anterior

Antes e depois da ressegdo com laser
de um tumor que obstréi a traquéia

ao longo da parede lateral esquerda
da mesma
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Pergunta 1V.9 :Todas as afirmacgbes a respeito da lavagem broncoalveolar estdo corretas,
exceto:

A zona tipica de lavagem para um adulto de estatura medianarepresenta 165 mL

O volume recuperado esta diminuido nos fumantes e nos idosos

As aliquotas geralmente contém lidocaina em altas concentragdes capazes de inibir o

crescimento bacteriano e dos fungos

D. Uma lavagem com 100 mL de solugcdo salina representa uma amostragem de
aproximadamente 10° alvéolos

E. Na auséncia de secrecdo purulenta abundante, a coleta de todas as amostras da lavagem

em um Unico frasco representa uma amostra alveolar maiorntealveolar.

R P

RespostalV.9: C

A maioria dos estudos foi incapaz de demonstrar que a lidocaina, utilizada em doses
habituais para a anestesia topica das vias aéreas, inibe o crescimento bacteriano e dos
fungos das amostras. A lavagem boncoalveolar sempre recupera componentes celulares e
ndo celulares da superficie epitelial do trato respiratorio inferior. O lavado broncoalveolar é
diferente do lavado brénquio que contém pouco mais do que 3% de células escamosas
brénquicas.  Especialistas acreditam que 100 mL de liquido lavando um Unico segmento
brénquico representa uma amostram igual a 10 x 10° alvéolos. Na maioria das vezes 50%
do liquido instilado pode ser recuperado. O retorno do lavado broncoalveolar esta diminuido
em fumantes, nos individuos idosos e quando a lavagem é realizada nos lobos superiores.
Pelo menos 100 mL de liquido deve ser instilado em um udnico segmento a fim de se
conseguir uma amostragem alveolar adequada e representativa. Agrupando todo o liquido
obtido nos diversos segmentos em um s0 frasco, aumenta o rendimento da amostra.
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Pergunta 1V.10: Todas as afirmacbes abaixo a respeito da lavagem
broncoalveolar estao corretas,exceto:

A. A LBA é seguro mesmo em pacientes trombocitopénicos

B. Devido ao risco de sangramento, a via oral sempre € preferida a nasal

C. Uma LBA negativa ndo exclui a presenca de infeccao por fungos

D. Uma LBA negativo ndo confirma o diagnéstico de pneumonia intersticial
idiopética

E. Para oferecer todo seu potencial para o diagnéstico de infec¢cbes da via aérea
inferior, a amostra da LBA deveria ser processada: para pesquisa e cultura
para bactérias, fungos e virus, pesquisa de inclusdo citomegalica,
Pneumocystis carinii e para anticorpos monoclonais para virus sincicial
respiratorio, adenovirus, virus parainfluenza e influenza.

RespostalV.10: B

A broncoscopia € um procedimento seguro mesmo quando realizada em
paciente com trombocitopenia moderada (<50,000plaquetas) ou severa
(<20,000plaquetas) caso seja realizada cuidadosa e gentilmente. Caso haja
resisténcia em uma narina, ndo devemos insistir e tentar passa o aparelho pela
outra. Caso haja resisténcia novamente, tentamos a via oral, imediatamente.
Lembre-se de nestes casos utilizar sempre o mordedor. Devemos perguntar ao
paciente a respeito de episddios de sangramentos recentes ou se realizou algum
procedimento cruento e todos os riscos devem ser esclarecidos. Muitos dos
especilaistas nos casos de trombocitopenia optam por realizar a broncoscopia
através da cavidade oral. Pacientes transplantados de medula éssea podem
necessitar de broncofibroscopias de repeticdo durante o curso de sua doenca.
Devemos ter, com estes pacientes atencdo redobrada, realizando manobras
seguras e sem risco, genjtil e cuidadosamente. Como sempre 0s pacientes
devem ser consultados se preferem realizar o exame sob sedagédo consciente.
Quantidades adequadas de anestésico tépico devem ser administradas para
prevenir a tosse e assegurar um exame 0 menos traumatico possivel.
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PerguntalV.11: Veja figura abaixo. Imagine o interior da via aérea como um
reldgio. Utilize a carina como ponto central de referéncia. Onde estd o RB 6 ?

A. 3 horas
B. 9 horas
C. 5 horas

12 o"clock

Resposta 1V.11: B

RB 6 é o0 segmento superior do lobo inferior direito. Estd quase
imediatamente ao lado do bréonquio do lobo médio (RB4 e RB5). A parede
posterior muscular do bronquio fonte direito e o brénquio intermediario sdo bem
vistos na foto devido as suas distintas fibras elasticas. Durante a broncoscopia,
sempre podemos saber em que posicdo estamos identificando as cartilagens
(que séo anteriores) e a porcdo membranosa(que € posterior).
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RB 6

RC-1

4

RB 7

RB 4+5
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Pergunta 1V.12 : Em que nivel a artéria pulmonar direita esta mais perto da
parede anterior do brénquio fonte direito ?

A. Ao nivel da carina

B. Ao nivel do orificio de saida do brénquio do lobo superior direito e a origem
do brénquio intermediario

C. Na origem do brénquio do lobo inferior direito

RespostalV.12: B

Ao nivel do orificio do brénquio do lobo superior direito, a inser¢cdo da
agulha através da parede anterior do brénquio principal direito, tem risco de
penetrar na artéria pulmonar direita que se encontra imediatamente anterior ao
bronquio a este nivel. Note que o brénquio do lobo superior direito neste
modelo e mais vertical do que o habitual.

Brénquio fonte direito
visto por tras

Artéria pulmonar direita

Fr&nquio font
esquerdo 1
£

[visto por tra
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Pergunta IV.13: Durante a realizagdo de uma broncoscopia vocé nota uma
anormalidade nodular sobre a Carina entre o brénquio do lobo médio e o
bronquio do lobo superior direito com eritema que se estende dentro do
bronquio do segmento posterior basal. Durante a apresentacdo do caso aos
cirurgides toracicos e aos oncologistas vocé deveria descrever a anormalidade
como:

A. Anormalidade nodular que compromete RC1 com eritema que se estende a
RB10

B. Anormalidade nodular que compromete RC2 com eritema que se estende a
RB10

C. Anormalidade nodular que compromete RC1 com eritema que se estende a
RB8

D. Anormalidade nodular que compromete RC1 com eritema que se estende a
RB7

RespostalV.13: B

O segmento basal posterior é sempre B10. Adireita, a Carina entre o
brénquio do lobo médio direito e o brébnquio do lobo inferior direito é
denominada Carina direita 2 ou RC2, enquanto que a Carina que divide o
brénquio do lobo superior e o tronco intermédio é RC1.

Os bronquios do lobo inferior séo classificados como bronquios B6-B10. A
nomenclatura da via aérea ajuda aos endoscopistas a descrever a extensdo do
comprometimento neoplasico e os locais dos carcinoma precoces e delineiam os
limites da resseccao cirurgica.
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PerguntalV.14: A lavagem broncoalveolar consegue definir o diagndstico
histologico em todas as doencas abaixo, exceto:

A. Pneumonia eosinofilica crénica
B. Histiocitose X

C. Linfangite carcinomatosa

D. Proteinose alveolar

E. Aspergilose invasiva

RespostalV.14: E

Em pacientes com aspergilose invasiva, a cultura da LBA é positiva em
menos de 30% dos casos, portanto os resultados negativos ndao excluem a
doenca, especialmente nos individuos suscetiveis. Além de todas as
enfermidades enumeradas, a LBA também é util no diagnostico de hemorragia
pulmonar oculta, embolia gordurosa, infecgbes por micobacterias, Pneumocystis
carinii e pneumonia por citomegolovirus.
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PerguntalV.15: A anormalidade que se vé na figura abaixo é mais
provavelmente sugestiva de qual das seguintes causas?

A. Carcinoma broncogénico
B. Bronquite cronica
C. Tuberculose endobrénquica

RespostalV.15: B

As alteracbes da bronquite crbnica incluem a palidez, eritema, a
cicatrizacdo e aumento dos orificios das glandulas submucosas. Estas alteracfes
sao frequentes e ndo necessariamente tém significado clinico. A tuberculose
endobrénquica pode causar estenoses cicatriciais, hiperemia e edema, além de
formacé@o de cicatrizes. Os achados do carcinoma brénquico incluem ndodulos
endobrénquicos, lesdes polipoides, espessamento da mucosa, eritema e
compressao extrinseca.

Tragdo das fibras
longitudinais de
parede posterior

Cicatrizagdo e
formacdode bandas
pela inflamacgédo
crbnica
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Pergunta 1V.16: A broncoscopia flexivel revela uma area pequena de mucosa
brénquica eritematosa e edemaciada de aproximadamente 1 cm de area ao na
parede lateral do bronquio intermediario, diretamente abaixo do orificio do
bronquio do lobo superior direito. A biépsia mostra um carcinoma de células
escamosas. O paciente recusa o procedimento cirargico. Qual o tratamento
alternativo indicado ?

A. Resse¢cdo com Nd:YAG laser

B. Terapia fotodinamica

C. Braquiterapia

D. Eletrocautério

E. Coagulacdo com plasma de argonio

RespostalV.16: B

A terapia fotodindmica tem conseguido respostas de até 80% no
tratamento dos carcinomas escamosos superficiais. Os melhores resultados séo
obtidos quando as lesbes sdao pequenas, menores do que 3 cm de diametro, e
gue ndo penetrem além dos 4 — 5 mm na parede do brénquico. A recorréncia
utilizando-se este método estd em torno de 15%. A terapia fotodinamica
necessita a injecdo através de uma veia periférica de um derivado da
hematoporfirina que se acumula seletivamente nas células tumorais, na pele,
figado e baco. A fotosensibilizacdo e a morte celular ocorrem apds a exposicao
da mucosa brénquica envolvida a energia luminosa ndo térmica, usualmente de
630 nm de comprimento de onda. Esta luz & absorvida em meédia até uma
profundidade de 5 mm. A subsequente formacao de radicais livres resulta na
morte celular. Todos estes procedimentos podem ser realizados utilizando-se o
broncofibroscépio e anestesia topica. Nova broncoscopia deve ser realizada 72
horas ap6s o procedimento para a remoc¢do do maaterial necrotico. As outras
técnicas também séo eficazes para o tratamento do caso em questdo mas
necessitamos ainda, de dados clinicos consistentes para a utilizacdo rotineira
destes procedimentos.

118



Fibra difusora cilindrica usada

para ministrar energia ndo
térmica durante la PDT

PerguntalV.17: Em paciente com radiografia do térax onde se observa infiltrado
no lobo superior do pulméo direito e com 3 amostras consecutivas de escarro
negativas para BAAR, todas as seguintes sdao boas razbes para indicar uma
broncoscopia, exceto:

A. A possibilidade de identificar um gérmen € maior

B. A possibilidade de fazer outro diagnéstico € maior

C. O diagnostico precoce da tuberculose é feito em até 40% dos casos nos
guais o exame de escarro esteja negativo

D. AO exame do escarro pos broncoscopia pode ser Gtil para o diagnostico

E. A bidpsia transbrénquica de rotina aumentara o rendimento diagnostico

RespostalV.17: E

A broncoscopia € extremamente (til no diagnéstico da tuberculose.
Quando a doenca de fato esta presente a cultura do material colhido na LBA é
positiva em mais de 70% dos casos. Nos pacientes com tuberculose miliar, o
valor da broncoscopia com LBA e a bidpsia transbrénquica, também tem um
rendimento na cultura maior do que 70%, naqueles casos com escarro
negativo. Se um granuloma € visto na bidsia o diagnostico de tuberculose pode
ser presumido mas somente confirmado com a identificacdo do bacilo. Em
algumas instituicbes € comum o envio, rotineiro, do lavado brénquico para
pesquisa e cultura para o bacilo da tuberculose. Entretanto, diversos estudos
demonstraram que a incidéncia de tuberculose, nestes casos, varia entre 0,8%
a 6%.
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BAAR em BAL
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PerguntalV.18: O aspecto da anormalidade que se vé na figura deveria ser
descrito como:

A. Polipéidede

B. Invasiva nodular

C. Invasiva superficial

D. Neoplasia intraepitelial

RespostalV.18: C

Uma classificacdo aceita mas pouco utilizada para a classificacdo dos
achados broncoscopicos é da Sociedade Japonesa de Cancer do Pulméo. Nesta
classificacdo, os achados broncoscopicos sdo descritos como mucosos ou
submucosos. O carcinoma precoce € uma alteracdo histopatoldgica mucosa.
LesGes superficiais invasivas perdem o brilho e o pregueado mucoso. As lesdes
sdo geralmente palidas, avermelhadas, ou granuladas. Sao friaveis, sangrando
facilmente ao toque do aparelho. A estenose da luz do brénquio, nestes casos
é insignificante mas material necrético pode aderir a superficie da lesdo. A
neoplasia intraepitelial € um termo que engloba anormalidades histopatologicas,
incluindo a displasia leve, moderada ou severa ( que sao consideradas como
lesbes pré malignas), e neoplasia invasiva ou carcinoma ins situ. Com
frequéncia estas alteracfes séo vistas nas bifurcacdes brénquicas.
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PerguntalV.19: O eso6fago usualmente encontra-se "aderido" a:

A. A carina

B. Aos dois primeiros centimetros do brénquio fonte esquerdo
C. Ao bronquio do lobo superior direito

D. Ao bronquio fonte direito proximal

RespostalV.19: B

Considera-se que o esOfago esteja “aderido” ao primeiros dois centimetros
do brénquio principal esquerdo. As fistulas bronco-esofagicas podem ser
encontradass nesta area naqueles pacientes com neoplasia ou historia de
procedimentos intervencionistas no esdfago, radioterapia exeterna braquiterapia
Ou resseccao com laser.
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PerguntalV.20: Vocé esta descrevendo uma anormalidade endobronquica para
um broncoscopista intervencionista. Em qual das abaixo ele estara menos
interessado ?

A. A distancia da anormalidade desde a carina aos outros segmentos
bronquicos ipsilaterais
B. Se a anormalidade tem uma ampla base de implantacao
C. A localizacdo de anormalidade com relacdo a parede bronquica
D. O tamanho da anormalidade (extensdo,diametro,grau de obstrucdo da via
aérea)
E. Distancia da anormalidade desde a margem inferior das cordas vocais.

RespostalV.20: E

Se uma leséo é vista na arvore brénquica, ndo € necessario que se relate
sua distancias das cordas vocais. Claro, que esta distancia € importante se a
lesdo for traqueal. Outras caracteristicas adicionais que devem ser descritos
sdo: consisténcia  firme, elastica ou amolecida), aparéncia ( brilhante,
vascularizada), friabilidade ( com sangramento ativo, com secrecao purulenta),
cor (esbranquicada, avermelhada, escura, amarelada), forma ( arredondada,
regular, irregular, alongada, tumoral), e dindmica ( movel com a respiracdo ou
com a tosse, produz mecanismo valvular, imével).
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Pergunta 1V.21: Vocé solicita uma broncoscopia para um paciente que
completou tratamento de 3 semanas com braquiterapia com alta taxa de dose,
ha 10 dias atras, devido a tumoracdo no bronquio principal direito e bronquio
do lobo superior direito. O paciente foi tratado anteriormente com ressecc¢do a
laser que restabeleceu a luz da via aérea central. O paciente se queixa agora de
tosse, dispnéia e episédios ocasionais de hemoptise. Qual o achado
endoscopico mais provavel de ser encontrado ?

A. Estenose do bronquio fonte direito

B. Um trajeto fistuloso no comeco da parede posterior do brénquio fonte direito
ou do brénquio do lobo superior direito

C. Estenose do brénquio do lobo inferior direito

D. Extensdo do tumor desde o bronquio do lobo superior direito até a traquéia
proximal.

Resposta 1V.21: B

A braquiterapia estad indicada para pacientes selecionados com doenca
endoluminal. Os resultados sdo melhores caso ndo haja invaséo grosseira da
parede bronquica e naquels pacientes que tiveram boa resposta a radioterapia
externa. A radiacdo é aplicada usando uma fonte de radiacdo transmitida
através um cateter de nylon. Este cateter é posicionado endoscopicamente. As
analises dosimétricas sdo realizadas pelo fisico e depende da extensdo e
profundidade da lesdo. A braquiterapia causa necrose tecidual, edema
localizado, hemorragia e fistulas. Aas complicagbes aumentam naqueles
pacientes que sao submetidos a tratamento concomitante com laser. A
braquiterapia de brénquio segmentar pode temporariamente aumentar ou
mesmo causar 0 estreitamento deste bronquio. A estenose fora da area
tumoral é rara.

No caso descrito acima a braquiterapia ndo deveria ter sido realizada uma
vez que importante tumor residual comprometendo o bronquio fonte direito e a
traquéia visiveis na endoscopia.
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PerguntalV.22: Ao tentar remover um grande coagaulo do tubo endotraqueal e
da arvore traqueobrénquica de um paciente entubad e em ventilagdo mecanica,
na unidade de teraia intensiva, vocé deveria:

A. Usar pequenos forceps

B. Pedir o apoio do Nd:YAG laser

C. Mover o tubo traqueal em direcdo mais proximal
D. Aplicar aspiracao intermitentemente.

RespostalV.22: C

Movimentar o tubo endotraqueal proximalmente com freqUéncia ajuda na
liberacdo do coagulo, o qual quase sempre esta preso no orificio de Murphy do
tubo. A maioria dos coagulos pode ser removido utilizando-se o
broncofibroscépio, mesmo quando eles formam moldes como a da figura
abaixo. A fim de facilitar a remoc¢édo do coagulo, devemos :1. usar o aparelho
com o maior canal de trabalho possivel; 2. usar a pinca jacaré para “quebrar” o
coagulo, 3. Lavar com abundante quantidade de solucdo salina e manter a
aspiracdo intermitente e 4. Instilar estreptoquinase. A crioterapia pode também
ser utilizada para congelar o coagulo e depois extrai-lo. Quando o coagulo
permanece na traguéia, podemos, se necessario, retirar o broncoscopio e
utilizar um cateter de aspiracdo grande didmetro para aspira-lo. Caso nao se
consiga aspira-lo, devemos utilizar o broncoscopio rigido.
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PerguntalV.23: Qual das seguintes técnicas é a mais utilizada para
se encunhar o broncofibroscopio em um segmento do lobo superior?

A. Mudar a forma em V da ponta do aparelho para a forma em U, e
simultaneamente flexionar a ponta e avancar o aparelho

B. Retirar o broncoscépio do brénquio segmentar a fim de inserir a escova de
citologia através do canal de trabalho no segmento apical. E progride o
broncoscopio delicadamente.

C. Girar a ponta flexivel do broncoscopio através da rotacdo do broncoscépio
proximalmente entre o os dedos indicador e o polegar junto ao local de
insercao do aparelho

D. Usar a fluoroscopia para monitorar a posicdo do broncoscopio enquanto se
vira 0 queixo do paciente em sentido contrario

RespostalV.23: A

Isto ndo € uma armadilha....... Todas as técnicas descritas podem ser
utilizadas.Mudar a forma da ponta flexivel do aparelho evitando-se o contato do
broncoscépio com a parede bronquical,provavelmente seja a técnica mais
elegante e ao mesmo tempo mais eficaz, e portanto, a opcdo A é a escolhida
como "correta".

A insercdo da pinca de citologia leva tempo, e nem sempre funciona e
ainda temos o risco de pneumotdrax quando a escova é avancada demais,
inadvertidamente.

A utilizacdo da fluoroscopia , embora frequentemente eficaz, pode néao
estar facilmente disponivel. Girar a ponta distal flexivel do broncoscopio,
rodando o aparelho no seu local de inser¢cdo pode ser eficaz, mas é deselegante
e corremos o risco de danificar o aparelho. Lembre que a técnica apropriada é
manejar o broncoscépio somente com uma mao sustentando a secdo de
controle do aparelho. .A outra méo simplesmente establiza o endoscépio no
local de insercéo.
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PerguntalV.24:Um cirurgido toracico encaminha-lhe um paciente para
extracéo por broncoscopia de um corpo estranholocalizado emRB2. Na
broncoscopia vocé encontra o corpo estranho:

A. No segmento posterior basal do lobo superior direito.

B. No segmento medial basal do lobo superior direito.

C. No segmento anterior do lobo superior esquerdo.
D
E

. No segmento posterior do lobo superior direito.
. No segmento apical do lobo superior direito.

RespostalV.24: D

RB2 representa o segmento posterior do lobo superior direito. RB1 e RB3
representam o0s segmentos apical e anterior do lobo superior direito
respectivamente.  Independentemente da nomenclatura empregada,a
nomenclatura carinal, lobar e dos segmentos proximais € relativamente
constante. Desse modo os bréonquios sdao denominados de 1-10(13 lobo
superior,4-5 lobo médio ou lingula, 610 lobo inferior), enquanto que as carinas
sdo denominadas C1 ou C2.A nomenclatura pode ser util na descricdo dos
achados endoscépicos.

RB-1

RB-3

RB-1
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PerguntalV.25: Qual das seguintes afirmacfes a respeito do lobo superior
direito é correta?

A. A porgdo posterior do bronquio do lobo superior direito ndo tem relacdes
vasculares importantes

B. A porcado anterior do bronquio do lobo superior direito ndo tem relacdes
vasculares importantes

C. A veia pulmonar esta em contato direto com o bronquio do lobo superior
direito

RespostalV.25: A

\

Ndo ha nenhuma estrutura vascular diretamente adjacente a porcéo
posterior do brébnquio do lobo superior direito. Anteriormente corre a veia
pulmonar, mas ndo esta diretamente em contato com o bronquio. A artéria
pulmonar direita esta junto a parede anterior do brénquio do lobo superior
direito e origem do brénquio intermediario. A puncdo por agulha neste local
poderia ser perigosa. Observe que a direcdo que a direcdo do brénquio do lobo
superior direito, neste modelo, é mais vertical do que o habaitual.
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PerguntalV.26: Um paciente de 40anos, previamente sadio, médico,
proveniente do Brasil, da zona rural perto de Manaus, inicia quadro clinico com
dispnéia aguda, febre, mialgias e tosse seca.Faz 10 dias esteve limpando um
galinheiro que ele reconstruiu revolvendo o terreno e colocando pisos de
madeira. As radiografias de torax mostram consolidacdo lobar nos campos
médios e superiores. Observam-se varias calcificacdes nodulares subpleurais em
ambos 0s campos pulmonares superiores. O PPD reator forte. A broncoscopia
flexivel mostra estreitamento focal do lobo médio direito com eritema
circundante. O brénquio fonte direito esta comprimido. O paciente queixa-se de
dispnéia e disfagia quando adota a posicdo supina. Qual doss eguintes € o
diagnostico mais provavel ?

A. Histoplasmose aguda

B. Enfermidade tipo influenza em um paciente com histoplasmose cronica
C. Infeccéo aguda por Cryptococcus

D. Carcinoma broncogénico

RespostalV.26: B

Parece que este paciente tenha gripe associada aos achados da
histoplasmose cronica. O Histoplasma capsulatum é um fungo encontrado no
solo e frequientemente encontrado em galinheiros, celeiros e cavernas. A
infeccdo também ocorre na cidade em trabalhos que trabalham em escavacoes
e construcao civil, especialmente no vale do Mississipi nos estados Unidos
embora a doenca também exista na Malasia, Vietnam, Paraguai, Brasil e India.
A infeccdo aguda em pacientes imunodeprimidos causa doenca semelhante a
gripe apo6s um periodo de incubacdo de 10 a 16 dias. Em alguns individuos o
periodo de encubacédo pode tdo curto quanto 3 dias. Na radiografia de toérax
observa-se infiltrados pulmonares associados a linfoadenomegalia hilar e
mediastinal. Os nodulos pulmonares e os linfonodos podem se calcificar. Os
linfonodos aumentados de tamanho podem comprimir o brénquio do lobo médio
causando a sindrome do lobo médio. Menos freqiientemente, os linfonodos
calcificados podem erodir a parede bronquica formando broncolitos
endoluminais. Compressao da veia cava superior, esofago e fibrose mediastinal
pode ocorrer quando os linfonodos se fundem em uma Unica massa circundada
por tecido necrotico. O diagndstico é feito com a identificacdo do organismo
livre em material necrotico ou quando s&o observadas as inclusdes
citoplasmaticas caracteristicas.. Em pacientes imunocompetentes vamos
encontrar granulomas com células gigantes semelhante aqgueles encontrados na

130



tuberculose.
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PerguntalV.27: Uma vitima de injaria por inalacdo ficou 5 semanas em terapia
intensiva. aterapiaintensiva. Varios episédios de broncoaspiracdo foram
observados nos ultimos 7 dias apos a extubacdo. Durante um episodio agudo de
broncoaspiracdo vocé foi chamado para realizar uma broncoscopia. Durante o
procedimento, obsevou-se acentuado edema da laringe, espessamento das
cordas vocais e hemiparesia da aritendide esquerda. Estes achados predispdem
a broncoaspiragéo recorrente. Vocé encontra também abundante quantidade de
secrecao amarelada inundando os bronquios dos lobos inferiores bilateralmente.
Surpreendentemente, nao identifica nenhum local de inflamacdo brénquica e a
mucosa parece normal exceto por uma pequena area de hiperemia na Carina
segmentar do brénquio do lobo inferior direito. Este local foi biopsiado. No dia
seguinte, o patologista comunica-lhe que encontrou formas leveduriformes
escuras na coloracdo pela prata. Qual a infeccdo fungica provavel, neste
paciente?

A. Aspergilose broncopulmonar alérgica

B. Mucormicose-zigomicose

C. Candidiase invasiva

D. Infeccdo por Torulopsis Candida Galbrata

RespostalV.27: D

A infeccdo por Torulopsis Candida Galbrata € comum apos aspiracdo do
contelido gastrico. As leveduras podem ser bem observadas na coloracdo pela
prata, onde elas se apresentam como esporos ovais ou arredondados e negros,
em pequenos grumos. Embora a Torulopsis Cancdida Galbrata possa invadir
estruturas vasculares, isto causa minima reacdo inflamatoria e granulomatosa.
A candidiase invasiva pode ser encontrada quando existe erosdes orais. Os
Aspergillus podem colonizar ou causar infec¢des sistémicas graves e podem ser
encontrados em secrecdes verde-acinzentadas, mas também podem ser
encontradas em secre¢fes ndo purulentas. Os mesmos comentarios valem para
0s achados secundarios a infeccao pelo Mucor.

Acandidiaseinvasivapoderiater-
sesuspeitadonocasoemquetivessehavidosignosdecadiadiaseorofaringea.Aspergill
uspodesercolonizanteouatuarcomoumpatdgenoverdadeiroepodeencontrar-
senassecrecdesamarelento-
verdosasmastambémemsecrecdespurulentas.Osmesmoscomentariossaoaplicavei
salMucor.
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PerguntalV.28: Em 1970, Shigeto Ikeda ,doJapéo, propds uma classificagdo dos
achados endoscopicos que, ainda hoje,é extremamente util. Essa classificagéo
inclui todas as seguintes categorias, exceto:

A. Alteracbes organicas anormais na parede bronquica

B. LesGes endobronquiais

C. Substancias anormais na luz do brénquio

D. Alterac¢des dinamicas

E. Consequéncias de terapias endoscopicas ou cirurgicas prévias.

RespostalV.28: E

O Professor lkeda construiu uma classificacdo sobre a base da
classificacdo que ja tinham proposto o Dr. Huzley e o Dr. Stradling baseandose
nos achados da broncoscopia rigida. Hoje emdia, desapercebidamente muitos
broncoscopistas usam esta classificacdo de lkeda para descrever achados
endoscépicos (mas a maiori adeles ndo sabe que essa classificacdo pertence a
Ikeda...)

Usando a técnica adequada e tendo em mente todas as mudancas
possiveis enumeradas na classificacdo, o broncoscopista pode descrevélos
apropriadamente. Lembre-delas: (1) alteracdes organicas anormais da parede
brénquica, (2) lesdes e dobronquicas, (3) sustancias anormais dentro da luz do
brénquio, (4) alteracbes dinamicas.

Atualmente poderiamos acrescentar a essa lista: "Consequéncias de
terapias endoscopicas ou cirdrgicas prévias". Esses elementos incluem as
suturas cirurgicas, o aspecto dos cotos brénquicos, as anastomoses da via aérea
e as alteracdes mucosas da biopsia, a resseccdo com laser, a crioterapia, o
eletrocautério, a terapia fotodinamica ou a braquiterapia.
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PerguntalV.29: Um paciente de 39 anos com antecedentes de carcinoma de
testiculo ha 3 anos faz uma radiografia de controle e encontra uma opacidade
no lobo inferior direito. A tomografia computadorizada revela que a massa
contem calcificacbes. A massa estad localizada no lobo inferior direito e é
relativamente central. Radiologicamente n&o se observa leséo endobrénquica
nem adenopatias. O encontra-se assintomatico. Apresenta-se 0 caso na reuniao
semanal do servico.O oncologista suspeita que pode se tratar de uma
metastase. O radiologista ndo esta seguro mas garante que a lesdo parece
acessivel por broncoscopia. O radiologista intervencionista calcula a
possibilidade de 30% de chance de pneumotdrax se se realizar uma puncao
guiada pela TC ou pela radioscopia. O cirurgido toracico aconselha toracotomia
e resseccao imediata se o exame de congelagdo confirmar neoplasia. Antes ds
reunido o paciente ja tinha se submetido a uma broncoscopia. Ndo se observou
lesdes endobréonquicas e o matéria colhido foi negativo.O que vocé proporia a
seguir?

A. Toracotomia com lobectomia do lobo inferior

B. Toracoscopia videoassistida com aspiragdo por agulha sob controle
toracoscopico

C. Broncoscopia flexivel guiada pela TC para biépsia ou aspiracdo com agulha
da lesd@o e analise citopatol6gica no momento

D. Broncoscopia flexivel com aspiracdo transbrénquica por agulha as cegas

RespostalV.29: C

A broncofibroscopia guiada pela TC é um procedimento ja descrito e que
pode ser considerado em algumas situacdes. Esta técnica é superior aos
aquelas guiadas pela fluoroscopia. Este paciente ndo deveria ser submetido a
broncofibroscopia “exploratéria” que nao seria capaz de definir o diagndstico e
estabelecer o tratamento adequado e definitivo. Uma opc¢do ndo endoscopica €
realizar a bidpsia por agulha vis toracoscopia. Toracotomia a céu aberto pode
provavelmente ser evitada. Lembre-se, particularmente se as lesbes sao
centrais, junto ao es6fago ou do lado esquerdo a puncdo por agulha guiada

pela broncoscopia com ultrassom pode ajudar na definicdo diagndstica.
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PerguntalV.30: Um paciente de 67 anos com cancer de pulméo e obstrucdo da
via aérea central foi tratado com terapia fotodindmica(PDT) em outra instituicdo
ha 5 dias atras. Foi encaminhado para acompanhamento e inicio imediato de
radioterapia. O que vocé sugere?

A. Adiar a radioterapia por 4 a 6semanas

B. Comecar ar adioterapiai mediatamente

C. Adiar a radioterapia até se obter a melhora sintomética por métodos
endoscopicos.

RespostalV.30: A

Uma vez que tanto a terapia fotodinamica quanto a radioterapia externa
causam necrose e edema, sugere-se que a radioterapia deva ser adiada por 4 a
6 semanas. E diferente da ressec¢éo com laser, procedimento no qual a necrose
e 0 edema pOs procedimento sdo minimos uma vez que o0s tecidos
desvitalizados sdo removidos durante o préprio procedimento. A combinacdo de
PDT e radioterapia pode restaurar a permeabilidade da via aérea,mesmo em
pacientes com obstrugdo central muito significativa.
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PerguntaV.l: Paciente de 54 anos ,moderadamente obeso, refere tosse seca e dispnéia de
um ano de evolugdo. E um ex-fumante e estd em excelente estado de salde, exceto por
queixar-se de refluxo gastro-esofagico eventualmente. Ha 8 meses realizou prova de funcéo
pulmonar que mostrou um distarbio obstrutivo leve. Retorna a consulta pois ndo melhorou
com o uso de corticéide e broncodilatador inalados e para emagrecer. A radiografia do térax
€ normal e sugere esforco inspiratério diminuido. O paciente tem enjoo depois de comer e
refere rouquiddo discreta. A broncoscopia mostrou os achados da figura abaixo. Qual € o
diagndstico mais provavel?

A. Amiloidose traqueal

B. Sarcoidose traqueal

C. Linfoma traqueal

D. Refluxo gastro-esofagico e aspiracdo cronica

RespostaV.1.: A

A amiloidose traqueobrénquica se origina, geralmente, pela formacdo da sustancia
amildide. Esta é derivada das imunoglobulinas de cadeia leve e se deposita na submucosa e
ao redor das glandulas brénquicas, no tecido conetivo ou nos vasos sangiiineos. As vezes
pode ocorrer ossificacao que se assemelha muito a
a traqueobroncopatia osteocondroplasica. O aspecto endoscoOpico rotineiramente € o de
multiplas placas multifocais, elevadas, amarelo palidas com focos isolados de estenose. O
diagnostico se faz através das bidpsias traqueais ou brénquicas, que sangram facilmente.

Ao corte histologico observa-se depositos uniformes longitudinais de um material
palido extracelular. As amostras sé@o birefringentes, de cor esverdeada quando expostas a luz
polarizada e se coram pelo vermelho Congo. Até 30% dos pacientes morrem em
consequéncia das complicacbes obstrutivas das vias aéreas.

O depdsito da substancia amildide € progressivo e continuo, comprometendo a laringe,
a traquéia, os brénquios. A resseccdo com laser € dificil e oferece somente melhoria
transitéria. Os stents tém pouca utilidade a longo prazo uma vez que a mucosa edemaciada,
inflamada e infiltrada por amildide cresce através dos stents e nas suas extremidades
causando obstrucéo.
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Caso se identifique a presenca de proteinas anormais no soro, deve-se suspeitar de
amiloidose sistémica. A amiloidose localizada traqueobrdonquica ndo deve ser confundida com
a amiloidose pulmonar difusa. Nesta, os pacientes apresentam infiltrados pulmonares
difusos, reticulonodulares, na radiografia do térax e um defeito funcional restritivo.

A sarcoidose endobrénquica pode se apresentar como lesdes elevadas e hipertroficas,
amarelo pélido no septo nasal e na orofaringe. Na arvore traqueobrdonquica, pode existir
ingurgitacdo vascular e linfoadenomagalia. Outros achados endoscopicos sdo a presenga de
nédulos na mucosa, aumento da vascularizacdo da mucosa broénquica, edema e estenose
brénquica. Suspeita-se de aspiracdo cronica e refluxo quando os achados de inflamacéo e
edema da mucosa sdo observados unilateralmente, mas esses achados séo inespecificos.
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Pergunta V. 2. : Em um paciente com uma lesdo obstrutiva em LB4, onde esta localizada ?

A. No segmento anterior basal do lobo inferior esquerdo
B. No segmento superior do lobo inferior esquerdo

C. No segmento anterior do lobo inferior esquerdo

D. No segmento superior da lingula

E. No segmento inferior da lingula

RespostaV.2: D

LB4 é o segmento superior da lingula. Uma carina secundaria separa LB4 de LB3,
gue € o segmento anterior do brénquio do lobo superior esquerdo. Diferentes denominacdes
tem sido propostas para a anatomia bronquica: a de Jackson e Huber, e a de Boyden, Shinoi,
Nagaishi e Ikeda.

Existem pequenas diferencas nessas denominacdes. O lado esquerdo € o L (de “left”)
e o direito € R (de “right™). Os brénquios classificam-se de 1-10 (1-3 lobos superiores, 4-5
lobo médio ou lingula, 6-10 lobos inferiores). A carina é classificada como C1 ou C2. A
nomenclatura anatémica endoscépica auxilia os broncoscopistas a descreverem a extensao
do comprometimento neoplasico e as localiza¢gdes do carcinoma precoce assim como para
delimitar as margens da ressecc¢éo cirurgica.

LB-4

Pergunta V. 3 : Qual das seguintes lesdes deveria ser classificada como um carcinoma do
pulméo do tipo ndo-pequenas células, T4 ?

A. Um tumor que compromete a carina e 0 primeiro centimetro da parede medial do
brénquio fonte direito

B. Um tumor no brénquio fonte direito localizado nos dois primeiros centimetros da carina,
mas que ndo a compromete
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C. Um tumor que compromete o brénquio fonte além dos 2 cm da carina
D. Um tumor menor que 3 cm, no lobo superior direito mas que nao se estende ao brénquio
fonte

Resposta V. 3: A

Tumor de qualquer tamanho que compromete a carina é classificado como T4.
Também sdo T4 os tumores que comprometem o pericardio, 0os grandes vasos ou a veértebra.
Todos os tumores T4, independentemente do seu estadiamento linfonodal, sé&o
automaticamente classificados como IlIB, na auséncia de metastases a distancia (M0). O
estadio I1I1B também inclui os tumores T1N3, T2N3 e T3N3.

O tratamento atualmente aconselhado para o carcinoma ndo-pequenas células
irressecavel é a combinacédo de quimio e radioterapia. Com as modalidades combinadas de
tratamento tem-se obtido indices de sobrevida de 10 - 20%.

T4 por carina
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Pergunta V. 4: Qual das seguintes assertivas abaixo, representa um carcinoma do pulméo
ndo-pequenas células, T2 ?

Tumor que compromete a carina e o0 primeiro centimetro da parede média do BFD
Tumor no BFD, nos dois primeiros centimetros da carina, sem comprometé-la
Tumor que compromete o brénquio fonte além dos 2 cm da carina

Tumor menor do que 3 cm dentro do BLSD mas que nao se estende ao BF

oo wp

Resposta V. 4: C

A neoplasia classificada como T2 inclui os tumores que comprometem o bronquio fonte
além dos 2 cm desde a carina principal, assim como os tumores > 3 cm ou que invadem a
pleura visceral ou estdo associados com atelectasia parcial ou pneumonite pds obstrutiva. As
lesbes T2 com N1 (linfonodos positivos hilares, interlobares ou subsegmentares), N2
(mediastinais ipsilaterais: mediastinais, paratraqueais, aorto-pulmonares ou subcarinais), ou
N3 (hilares ou mediastinais contralaterais, escalenos ou supraclaviculares sejam ipsi ou
contralaterais) séo classificadas como E II1B, Ill1A e I1IB, respectivamente.

T2: lesdo a mais de 2 cm da carina
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Pergunta V. 5: A broncoscopia flexivel demontrou uma obstrucédo de 90 % da area de seccao
do BFD devido a um grande tumor com ampla base de implantacdo. O paciente esta
sintomatico, com falta de ar. A radiografia do térax mostra um infiltrado no LID. Qual dos
seguintes procedimentos endoscopicos estriam indicados para restabelecer a permeabilidade
da via respiratéria e se conseguir melhoria sintomatica imediata ?

A. Ressecc¢do com Nd:YAG laser

B. Terapiafotodinamica

C. Braquiterapia

D. Eletrocautério

E. Coagulacdo com plasma de arg6nio

Resposta V.5: A

A resseccdo laser pode ser realizada sob anestesia geral ou anestesia topica associada
a sedacdo consciente. A energia laser € obtida através de uma fibra com 1,064 nm de
comprimento de onda derivada de um cristal de Neodymium Yttrium-aluminium (Nd:YAG). Os
efeitos produzidos nos tecidos sdo a fotocoagulagdo e a necrose. Quando tratados dessa
maneira, tem-se observado melhores indices de sobrevivéncia para os pacientes tratados em
regime de emergéncia quando comparados aos que receberam somente radioterapia. Como
todos os tratamentos endoscépicos, a ressec¢do com laser ndo impede a quimioterapia nem
a radioterapia externa.

A melhora dos sintomas geralmente € imediata. A ressec¢do com laser também pode
ser realizada associada a outros tipos de tratamentos endoscépicos, como por exemplo, a
colocacdo de “stents”. Em relagdo as outras modalidades terapéuticas enumeradas, vale a
pena ressaltar que o efeito da crioterapia ndo € imediato e usualmente requer novas
broncoscopias para a remocdo do material necrético resultantes da congelamento dos
tecidos.

A braquiterapia ndo produz melhoria imediata. A administracdo intraluminal de
irradiacdo esta reservada como tratamento paliativo, para aqueles paciente ja tratados com
radioterapia externa. O eletrocautério e a coagulacdo com plasma de argdnio sdo capazes de
restaurar a permeabilidade da via respiratéria. As suas indicacfes sdo as mesmas que as da
resseccdo com laser. Apesar disso, a maioria dos especialistas preferem utilizar o laser nos
tumores muito grandes uma vez que através desse meétodo conseguimos uma coagulacao
mais profunda e eficaz e melhor controle dos sangramentos. A terapiafotodinamica néo
recupera, imediatamente, a permeabilidade da via respiratoria.
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Pergunta V. 6: Na figura abaixxo, as letras A, B e C correspondem a quais dos seguintes
segmentos basais do brénquio do LIE ?

A. Os segmentos posterior basal, lateral basal e anterior basal (LB10,LB9,LB8)
B. Os segmentos lateral basal, posterior basal e anterior basal (LB8,LB10,LB9)
C. Os segmentos anterior basal, lateral basal e posterior basal (LB8,LB9,LB10)
D. Os segmentos lateral basal, posterior basal e anterior basal (LB9,LB10,LB8)

Bronquio
fonte
esquerdo

Resposta V .6 : A

Imaginando o interior da via respiratéria como um reldégio e usando a carina como
ponto central de referéncia, € possivel orientar-se identificando a parte posterior
membranosa habitualmente localizada entre 12 e 3 horas. O segmento posterior basal
habitualmente € o mais medial de todos os segmentos do LIE. Portanto, esta localizado as 5
horas nesta imagem. O segmento lateral basal (LB9) situa-se entre o basal posterior e 0
anterior basal do bronquio do LIE. Alguns endoscopistas 0os reconhecem como “piramide
basal”. Outros, como “os trés mosqueteiros”.....
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Anterior-basal

Lateral-basal

Posterior-basal
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Pergunta V. 7: Apds a realizagdo uma biopsia endobrénquica, a pinga de biopsia ndo se
fecha. Vocé tenta movimentar a pinca entre o local de sua insercdo no aparelho e a manopla
da pin¢a, mas mesmo assim ela ndo se fecha. Seu proximo passo é:

A. Puxar a pinca aberta firmemente para tras, dentro do canal de trabalho do
broncoscopio, for¢cando que as pas da pinca se fechem

B. Endireitar o broncoscopio. Empurrar a pinca aberta distalmente a ponta do
broncoscépio e remover o conjunto pinga-endoscopio

C. Queixar- se ao fabricante de férceps de biopsia

Resposta V. 7: B

A conduta correta € a remoc¢do do conjunto pinga-broncoscopio e a substituicdo da
pinca. E dificil remover a pinca aberta puxando-a através do canal de trabalho do
broncoscopio. O melhor € manté-la dento do canal de trabalho, remover o conjunto
delicadamente, e envia-lo para conserto (observe a figura abaixo onde se demonstra o que
acontece quando se puxa a pinca, aberta, forcando, através do canal de trabalho do
aparelho). Os custos do conserto podem ser exorbitantes!

N&o é preciso se queixar para o fabricante. Ele ja sabe que as pin¢as sao instrumentos
frageis. Facilmente ficam engasgadas em posicdo fechada ou aberta e se quebram com
facilidade.

A obstinacdo e a forca persistentes para fechar a pin¢ca no canal de trabalho as vezes
podem ser eficazes mas ndo sao elegantes e certamente vao danificar o aparelho. Uma pinga
parcialmente aberto dentro do canal de trabalho pode causar tanto dano quanto uma agulha.

144



Pergunta V. 8: Apds bidpsia endobrénquica de um ndédulo no BFE observa-se sangramento
moderado no local. O paciente é colocado imediatamente posicdo que se vé na figura abaixo.
Esta posicao frequientemente é conhecida como:

A. Posicao fetal

B. Posicéo de disparo

C. Posicao de seguranca

D. Posicdo de inconveniente

Resposta V. 8: C

A posi¢do em decubito lateral, com o lado do sangramento para baixo, € comumente
conhecida como “posi¢ao de seguranga”. O sangue vai para baixo por gravidade e favorece a
formacdo do coagulo. Esta posicdo protege a via aérea contralateral da inundacdo pelo
sangue e evita que o0 mesmo chegue a carina. Além disso, 0 sangue pode ser facilmente
removido ou aspirado da orofaringe. Uma vez que o0 sangue nao se acumula na hipofaringe
e na orofaringe, os pacientes ndo tém ansia de vomito ou tosse. O sangue pode, entdo, ser
removido utilizando-se um cateter de aspiracdo de grosso calibre.

A posicdo pode parecer um pouco estranha, no principio, para o broncoscopista
especialmente quando o lado dependente é oposto ao lado de trabalho.

A posicao fetal poderia ser usada pelo broncoscopista quando ele esta dormindo e
sonhando com a broncoscopia......mas ndo da para muito mais. A posicdo em disparador
(também conhecida como “chien de fusil” em francés ou como “prece maometana” em
portugués), € a posicao utilizada pelos pacientes com doenga pancreatica para diminuir a dor
abdominal. Posicdo inconveniente € qualquer posicdo que possa ser incébmoda para o
broncoscopista ou para o paciente !!!
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Pergunta V. 9 : Todas as seguintes manobras abaixo podem ser realizadas com o objetivo de
aumentar o retorno do lavado broncoalveolar, exceto:

A. Encunhar o broncoscopio flexivel profundamente no brénquio

B. Pedir ao paciente que respire fundo e prenda a respiracdo enquanto injeta-se o liquido
do LBA e durante a aspiracéo

C. Instilar lentamente aliquotas de 20 - 50 mL. Utilizar aspiracdo parcial ou intermitente
ao invés de aspiragdo continua

D. Pendure a bolsa com a solucdo para o LBA em um suporte para soro. O liquido do
LBA fluir4 lentamente, por gravidade, ao invés de injeta-lo rapidamente com uma
seringa.

E. Aumente a aspiracdo a0 maximo

Resposta V.9: E

A lavagem broncoalveolar deve ser atraumatica e delicada. Deve-se evitar, a0 maximo,
a tosse pois poderd haver contaminacdo do lavado com sangue ou secrecdo e aumenta o
desconforto do paciente. Utilizar o liquido aquecido a 37°C ajuda a prevenir o
broncoespasmo, especialmente em pacientes com hiperreatividade conhecida da via
respiratoria. Encunhando-se cuidadosamente o broncoscopio no segmento a ser lavado,
permite que o liquido ndo flua fora do local desejado e evita a sua contaminagdo com células
brénquicas. Niveis de aspiracdo > 50 mm Hg causam colapso distal da via respiratoria e a
coleta do liquido.

Pergunta V.10: Ao se realizar uma broncoscopia em um paciente traumatizado, qual das
seguintes alteracGes podera ser vista unicamente mudando a posi¢cdo do paciente, manipula -
se 0 tubo endotraqueal ou alterando os volumes inspirados?

A. Contuséo brénquica

B. Material aspirado

C. Tampdes mucosos, secrecdes espessas ou coagulos

D. Hemorragia distal ativa secundaria a contusdo pulmonar
E. Laceracao traqueal ou brénquica

Resposta V.10: E

As lesdes mais dificeis de serem identificadas durante a broncoscopia sdo as
laceracbes da traquéia ou dos brénquios. As vezes o que existe e apenas o rompimento sutil
das linhas elasticas longitudinais posteriores. Outras vezes este rompimento é dificil de ser
identificado uma vez que pode ser bloqueado pelo es6fago, deslocado anteriormente. A
broncofibroscopia freqientemente auxilia a identificacdo das lesGes da via respiratéria nos
pacientes com traumatismo do térax, aberto ou fechado. A broncofibroscopia também é (til
no tratamento de alteracbes como as atelectasias através da aspiracdo de coagulos, corpos
estranhos ou secrecdes da via aérea central ou periférica. A hemorragia ativa distal pode
necessitar de intubacdo orotraqueal ou outros tratamentos endoscopicos incluindo
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eletrocoagulagdo ou tamponamento com balédo.

Uma vez que a lesdo da via respiratoria nem sempre € identificada clinicamente,
muitos médicos indicam a realizacdo da broncofibroscopia de rotina em todos os pacientes
com traumatismo toracico. Pacientes traumatizados de térax e com torax instavel,
hemotdrax, pneumotérax, enfisema subcutaneo, pneumomediastino, estridor ou sibilos
sempre devem ser submetidos a broncofibroscopia. Nestes casos, a broncofibroscopia deve
ser realizada cuidadosamente, examinando-se toda a via aérea, incluindo a subglote (local de
lesBes ao nivel da cartilagem cricoide).

Pergunta V. 11: O aspecto da lesdo endobrbénquica vista na foto abaixo é mais consistente
com:

A. Tumor carcindéide

B. Carcinoma adendide cistico
C. Papilomatose escamosa

D. Sarcoma

E. Lipoma

Resposta V.11: C

A papilomatose respiratoria € uma enfermidade cronica causada pelo papillomavirus
humano (HPV). Suas manifestacBes clinicas vao desde a disfonia até a obstrucdo completa
da via aérea. Afeta criancas e adultos e foi descrita pela primeira vez no século XVII como
“verrugas na garganta”. Acomete mais comumente as cordas vocais. Muitas vezes 0s
pacientes sdo tratados equivocadamente como asmaticos durante anos antes do diagndstico
seja definido. A incidéncia da papilomatose € 1,8 casos por 100.000 habitantes. A
Recurrent Respiratory Papillomatosis Foundation (RRPF) atualiza periodicamente suas
estatisticas. Diferentes subtipos do HPV podem causar a papilomatose. Os modos de
transmissdo ndo estdo ainda definidos, mas a pratica de sexo oro-genital € uma causa
provavel. A doenca € recorrente e persistente. A remissdo espontanea € variavel e
imprevisivel.

Os tratamentos propostos incluem a resseccdo endoscopica com laser, a terapia
fotodindmica e a terapéutica antiviral. Ja foram relatados casos de transformagdo maligna da
papilomatose respiratéria. Os tumores carcinodides, o carcinoma adendide cistico,0s sarcomas
e os lipomas endobrénquicos tém um aspecto muito diferente. Consulte O Atlas de
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Broncoscopia para maiores informagoes.

Grande papiloma
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Pergunta V. 12: Todas as seguintes afirmacdes a respeito dos pacientes traumatizado estao
corretas, exceto:

A. Disfonia, tosse, dispnéia, estridor ou hemoptise sdo indicacbes para a
broncofibroscopia

B. As lesbes por aumento subito da pressdo intratraqueal usualmente comprometem sua
porcdo membranosa

C. As lesdes resultantes da acdo da aceleracdo-desaceleracdo, podem estirar a carina e

causar injuria dos brénquios principais, unilateral ou bilateralmente

A maioria das laceracdes traqueobrdnquicas ocorre a mais de 2 cm da carina

A desaceleragdo subita pode causar lesdo traqueal alta uma vez que, nessa altura, a

traquéia encontra-se “amarrada” a cartilagem cricoide.

m o

RespostaV.12: D

A maioria das injurias traqueobrénquicas esta localizada a menos de 2 cm da carina.
Entre elas estdo o sangramento submucoso com eritema focal ou difuso, edema, a
rompimento parcial ou total da mucosa, a hemorragia intrapulmonar com sangramento da via
aérea, a laceracdo traqueal ou brbénquica com deslocamento, lesdo da avia respiratoria
associada a lesdo esofagica associada e a aspiracdo de corpos estranhos (por exemplo,
blocos dentarios).

O conhecimento dos mecanismos através dos quais se produz a lesdo, ajuda os
endoscopistas planejar a endoscopia respiratéria. Os traumas fechados, como aqueles
produzidos nos acidentes automobilisticos, freqientemente causam contusao pulmonar, com
edema intersticial e hemorragia alveolar associada. Estes pacientes desenvolvem, mais
comumente a sindrome da angustia respiratéria do adulto. Lesbes traqueais ou brénquicas
podem ser diagnosticadas imediatamente, na chegada do paciente na emergéncia, ou
somente se tornar evidente varios dias apds o acidente. A broncoscopia deve ser feita,
nestes casos, com cuidados redobrados. O axioma de “a lesdo da via respiratoria existe até

7

que se prove o contrario” é verdadeiramente uma boa regra.
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Pergunta V. 13: A lesdo vista na figura abaixo corresponde, mais provavelmente a:

A. Estenose segmentar
B. Tragueocele
C. Fistula traqueoesofagica

Resposta V.13: C

A lesdo vista na parede posterior da traquéia, € uma fistula em H em uma mulher de
30 anos, tratada equivocadamente como asma durante muitos anos. A paciente referia
episodios frequentes de infecgdes respiratorias, e bronquite com dispnéia e sibilos. Havia
antecedentes de outras anomalias congénitas incluindo uma anormalidade esofagica que foi
corrigida cirurgicamente logo apés o seu nascimento. A fistula em H é a Unica fistula
trdqueoesofagica congénita sem atresia esofagica. Representa 5% - 8% de todas as fistulas
traqueoesofagicas (as mais comuns estdo associadas a atresia esofagica completa com um
fundo de saco esofégico alto e uma fistula baixa conectando a porcéo inferior do eséfago
com a traguéia ao nivel da carina ou do BFE).

Na fistula em H, o esdfago é anormal exceto pela comunicagdo alta com a traquéia. A
reparacéo cirurgica da fistula pode produzir um fundo de saco que se estende desde a
traquéia, como o caso desta paciente. Esse fundo de saco pode ser preenchido
periodicamente, por secrecdes da via aérea que ao se infectarem, pode produzir tosse,
bronquite e sibilos. A estenose segmentar pode ocorrer em qualquer nivel ao longo da
traquéia e pode ter uma forma de funil ou ter o mesmo calibre ao longo de toda sua
extensdo. Pode estar acompanhada por um bréonquio traqueal para o brénquio do LSD que se
origina imediatamente abaixo de sua abertura.

As traqueoceles séo estruturas em fundos de saco encontrados na membrana
membranosa, da parede posterior da traquéia, e resulta do enfraquecimento desta parede,
formando um verdadeiro diverticulo. Geralmente sdo assintométicos, mas com o acumulo de
secrecdes em seu interior pode ocorrer as vezes aspiracao recorrente e, eventualmente,
pneumonia.
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Pergunta V.14: Qual, entre as afirmacfes abaixo, a respeito do tratamento endoscépico de
uma obstrucdo benigna da via aérea central € a correta ?

Os procedimentos estdo limitados aos candidatos n&o cirurgicos

Os stents metdlicos ao invés dos de silicone, estdo indicados para a maioria dos casos
Poucos pacientes criticamente doentes se beneficiam destas intervencdes

Geralmente é necessario mais de uma tentativa terapéutica

A mortalidade relacionada com o procedimento chega a 2%

moow»

Resposta V.14: D

A maioria dos pacientes com estenose benigna da via respiratéria necessita de mais de
um procedimento de endoscopia terapéutica. A recorréncia € frequente e ocorre em mais de
metade dos casos tratados somente com dilatacdo. Além disso, muitos pacientes tratados
somente com laser, também recorrem. Os stents podem ser utilizados no tratamento das
estenoses benignas das vias respiratorias. Nestes casos eles podem ser retirados depois de
algum tempo. A colocacdo destes stents favorece a formacgdo de cicatriz circunferencial que
ajuda a manter a via respiratéria permeavel, apds a retirada da értese.

As complicacdes relacionadas aos stents, tais como a migracédo, a formacao de tecido
de granulacdo e a obstrucdo por secrecdes espessas podem necessitar endoscopias de
repeticdo. Estas complicacdes acontecem em até 20% dos casos. Os stents de silicone
migram com mais facilidade do que os auto-expansiveis ou os hibridos (metal e silicone) mas
provocam menor formacéo de tecido de granulagdo em suas extremidades.

Mesmo ocorrendo com frequéncia, as complicacdes relacionadas com o0s stents
raramente pdem em risco a vida do paciente. Além do mais, a endoscopia terapéutica
(dilatagdo, ressecgdo com laser ou colocagdo de stents) freqiientemente tem sucesso na
melhoria dos efeitos da estenose benigna da via aérea. Portanto, a terapéutica broncoscopica
deve ser considerada como uma opg¢ao naqueles pacientes que ndo sdo candidatos para o
tratamento cirdrgico, pelo alto risco cirargico ou para aqueles pacientes que,
temporariamente, estdo demasiado comprometidos para se submeter a uma cirurgia curativa
ou simplesmente ndo desejam a cirurgia por razdes pessoais. A maioria das estenoses
traqueais benignas pode ser tratada cirurgicamente. Porém, muitos especialistas acham que
as terapias broncoscopicas tais como a dilatacédo, a colocacdo de stents, o plasma de argénio
e 0 eletrocautério ou a resseccdo com laser deveriam ser consideradas como opc¢oes
alternativas ainda em pacientes potencialmente cirdrgicos. A mortalidade relacionada como
procedimento € menor do que 1%. Caso os resultados ndo sejam bons, sempre resta o
recurso do tratamento cirdrgico.
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Pergunta V.15: Vocé estd a caminho do seu hospital quando a médica plantonista lhe
telefona e Ihe informa que estd examinando um paciente de 28 anos com doenca de
Wegener. O paciente estd progressivamente mais cansado e com falta de ar, com tosse e
utilizando a musculatura acessorias. O estridor é audivel sem estetoscopio mas o MV é
audivel bilateralmente. O paciente colocou um stent por uma estenose do BFD e da traquéia

hé seis meses. Vocé orienta a médica de plantdo com todas as seguintes instrucdes, exceto:

A. Administre oxigénio suplementar e faga uma radiografia de torax ligeiramente mais
penetrada

B. Comunique-se com a sala de broncoscopia para estar preparada para a realizacdo de
um procedimento de emergéncia

C. Caso o paciente piore e necessite entubacdo imediata, que o faca com tubo 6, sem
baldo

D. Preparar imediatamente um kit de traqueostomia percutdnea e avisar ao
otorrinolaringologista e ao anestesista do que esta acontecendo

E. O broncoscopista intervencionista deve ser notificado imediatamente e deve preparar
a sala de cirurgia caso haja necessidade de um procedimento de emergéncia

Resposta V.15: D

A traqueostomia percutdanea ndo € aconselhavel e seria até perigosa para esse
paciente. Deve-se evitar 0 acesso a traquéia devido a presenga do stent. Além disso
desconhece-se a natureza e extensdo da estenose.

Todas as outras condutas sdo aconselhaveis. O mais razoavel € administrar oxigénio
suplementar e realizar uma radiografia de térax para identificar o stent na via aérea e avaliar
a integridade da via aérea. Deixar todo o material preparado para uma eventual
broncofibroscopia.

O broncoscopista intervencionista deve ser notificado uma vez que avaliacdo posterior
€ sempre necessaria. O anestesiologista, com experiéncia no manejo da via aérea dificil,
também deve ser avisado pois provavelmente serd necessario que compareca para realizar o
procedimento na sala de emergéncia quando o paciente estiver estaabilizado.

Pergunta V.16: Todas as assertivas abaixo séo indicagdes para colocacdo de um stent na via
aérea, exceto:

A. Compressao extrinseca do BFD.

B. Doenca intraluminal que compromete o BFD e a traquéia distal associada com
compressao extrinseca do BFE.

C. Estenose traqueal benigna que ressurge apos dois meses de uma ressec¢do com laser

e dilatacdo broncoscopica.

Tumor intraluminal que compromete o BFD.

Fistula trdqueo-esofagica em um paciente com cancer esofagico e tosse persistente.

m O

ResposaV.16: D

Os pacientes com doenca intraluminal podem ser tratados com outras modalidades
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terapéuticas diferentes da colocacdo de stents. Os stents sdo necessarios para aliviar a
obstrucéo secundaria a compressao extrinseca por tumores benignos ou malignos e também
para tratar estenose da via aérea em pacientes que rejeitam a cirurgia curativa, que nao
sejam candidatos a cirurgia por comorbidade ou em pacientes portadores de lesdes
irressecaveis pela extensdao do comprometimento da via respiratoria.

Os pacientes com fistulas trAdqueo-esofagicas também podem se beneficiare do uso
dos stents da via aérea bem como de stents esofagicos, numa tentativa de melhorar sua
qualidade de vida. Os stents podem ser de silicone, metal ou hibridos (metélico + silicone).
Podem ser auto expansiveis ou necessitar dilatacdo. Os stents podem ser colocados através
da broncoscopia rigida ou flexivel.

®rotrusdo intraluminal ao longo da parede
da parede posterior e lateral direita da
traquéia causada por um stent esofdgico
em um paciente com cancer de eséfago.

E aconselhidvel a colocagdo de um stent jd
que o paciente tem dispnéia.

Pergunta V.17: Paciente com um transplante unilateral de pulmdo ha 4 meses apresenta
dispnéia e tosse. A broncoscopia se observou o local da anastomose friavel e com evidéncia
de deiscéncia da sutura. Presenca de secrecdo amarelo-esverdeada, espessa, e uma
membrana com aspecto de feltro cobre o local da anastomose. A coloracdo para fungos no
material colhido pela broncoscopia pode ser vista na figura abaixo.. Qual dos seguintes
diagnosticos é o mais provavel ?

A. Aspergilose traqueobronquica

B. Mucormycose — zygomycose tragueobrénquica
C. Candidiase traqueobrénquica

D. Linfoma traqueobrénquico
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Resposta V.17: A

As espécies de Aspergillus possui hifas com paredes estreitas e paralelas, septos
freqlentes e ramificacdo dicotémica a 45 graus. A invasao tecidual é observada no material
de biopsia quando a infeccdo pelo aspergillus e traqueobrénquica ou invasiva.
Endoscopicamente, suspeita-se de infec¢éo por aspergillus quando uma membrana tipo feltro
recobre parte dos bronquios fontes lobares ou segmentares.

Os exudados amarelo-esverdeados tais como observados na figura, recobrem uma
mucosa bastante friavel. O escarro ou as secrecdes da via aérea positivas (incluindo o LBA e
as culturas) em pacientes com neutropenia severa sugerem uma forma invasiva da doenca.

Secregdes verdosas dentro de

um brénquio em volta de uma
sutura ndo reabsorvivel em um
receptor de transplante de pulmdo.
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Pergunta V.18: Paciente de 50 anos € encaminhada para avaliagdo devido a piora da dispnéia
e tosse. Foi tratada com corticoides com melhora temporaria. Piorou com a suspensédo do
medicamento. Nunca fumou. A radiografia do térax mostrou infiltrados intersticiais bilaterais.
Ndo ha linfoadenomegalias. A broncofibroscopia mostrou uma mucosa ligeiramente
avermelhada e granulada com algumas pequenas lesdes elevadas brancacentas. Qual é o
diagnostico mais provéavel ?

A. Infeccdo por Histoplasma capsulatum

B. Infeccdo por Mycobacterium tuberculosis

C. Sarcoidose

D. Sarcoma

E. Carcinoma indiferenciado de pequenas células

RespostaV.18: C

A sarcoidose geralmente € um diagndstico de exclusdo. Pode apresentar diferentes
aspectos ao nivel endobrénquico, nenhum especifico: nodularidade da mucosa, hipertrofia,
hiperemia, edema e estenose bronquica, podem estar presentes. As vezes encontramos
pequenas lesdes brancacentas, granulagdo da mucosa, hiperemia e edema. Outras doencas
granulomatosas podem ter o mesmo aspecto. O maior rendimento diagnostico na sarcoidose
€ conseguido através de multiplas bidpsias brénquicas e transbrénquicas. As bidpsias
endobrénquicas podem mostrar granulomas sarcéides mesmo quando o0 aspecto endoscopico
seja de mucosa normal. A aspiracdo transcarinal com agulha pode ser Util em pacientes com
linfoadenomegalias mediastinais.

A infeccdo por Histoplasma pode ter o aspecto de uma massa endurecida, brilhante
com linfoadenomegalia calcificada adjacente. A infeccdo por micobactérias habitualmente
produz estenose brénquica. Durante a fase aguda da doenca, o material caseoso formado
nos linfonodos, pode eventualmente penetrar na via respiratoria através da parede brénquica
e pode ser visto, endoscopicamente, como um material amolecido e brancacento.

O carcinoma indiferenciado de pequenas células € incomum em um ndo fumantes (as
mulheres ndo fumantes sdo acometidas, mais freqientemente pelo adenocarcinoma). Além
do mais, o aspecto broncoscopico do carcinoma de pequenas células habitualmente € o de
uma mucosa infiltrada ou o de uma lesdo submucosa.

O sarcoma com frequiéncia pode ter um aspecto gomoso, de dificil de apreenséo pela
pinca. As vezes os sintomas ndo sdo evidentes até que ocorra a obstrugéo brénquica. A base
de um sarcoma endobrénquico habitualmente € ampla. Os tumores podem estender-se a um
brénquio fonte desde sua origem em um broénquio periférico. Durante a resseccao
broncoscépica, o tumor deve ser removido a partir de sua base de implantacdo para que se
possa garantir a total resseccéo da leséo.
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Mucosa
anormal

PerguntaV .19: Ao realizar uma broncoscopia vocé fica decepcionado pois, de repente, a
pinca de bidpsia escorrega ao tentar biopsiar uma pequena lesdo endobrdénquica na parede
lateral do BLI. Vocé poderia tentar agora qualquer das seguintes manobras, exceto:

A. Mudar para uma pin¢a de biépsia com uma agulha central.

B. Abrir a pinga de bidpsia ao maximo e encravar uma delas na lesdo como base de
apoio. Em seguida fechar a pinca para a obtencao da amostra.

C. Instruir ao paciente para prender a respiracdo enquanto vocé estd realizando a

bidpsia.

Usar uma pinca crocodilo em vez da uma pinga comum

Girar o tubo de insercdo do broncoscopio a fim de reorientar a ponta da pinca de

bidpsia.

m o

RespostaV.19: E

Ao invés de girar o tubo de insercdo do broncoscoépio, o que pode danifica-lo, (e além
disso é tdo deselegante!) € mais sensato pedir para o assistente para girar a pin¢ca de bidpsia
no sentido de reorienta-la em direcdo a lesdo. Também podemos solicitar ao nosso auxiliar
que prenda o endoscépio em sua entrada no nariz ou na boca de tal modo que se impeca a
movimentacao vertical do aparelho.

Para a obtencdo de uma amostra para citologia, as vezes necessitamos de repetir a
puncdo com agulha vérias vezes. Eventualmente, a agulha pode produzir orificios
suficientemente profundos para que se consiga amostras da submucosa.

As vezes o sangue e as secregdes nos impedem se a pinga ja saiu na ponta do
endoscopio. Nesse caso € melhor remover o endoscépio e introduzi-lo novamente com a
pin¢a inserida dentro do canal de trabalho.
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Assim, ao se aproximar da lesdo, avangamos a pinga, sem contamina¢gdo com sangue ou
secrecao.

As pincas com agulha (como a que se vé na figura) s&o Uteis para ancora-la na lesao,
e isto pode permitir bidpsias mais profundas.

PerguntaV.20: Apos a realizagdo de uma bidpsia brénquica, a tela do video fica
completamente vermelha. Vocé deveria:

A. Colocar o paciente em posicdo de Trendelenburg invertida uma vez que € provavel
gue tenha havido um sangramento significativo em grande via aérea.

B. Colocar o paciente em posi¢cdo de seguranca lateral uma vez que um sangramento
leve ou moderado cessara mais facilmente e também se protege a via aérea contra-
lateral.

C. Colocar uma segunda céanula nasal a fim de maximizar o oferecimento de oxigénio no
de sangramento mais volumosos.

D. Irrigar com grandes quantidades de solucdo salina a fim de lavar a via aérea e
restaurar a visdo perdida.

E. Mover o broncoscopio proximalmente dentro da traquéia ou contra a parede da arvore
bronquica. Depois flexione a ponta do aparelho a fim de limpar as lentes distais contra
a parede da via aérea.

RespostaV.20: E

Todas as respostas propostas sdo corretas em relacdo ao sangramento.. Entretanto,
mais frequientemente o sangramento induzido pela broncoscopia é leve e a ponta do
endoscopio esta coberta simplesmente por uma camada de sangue. Esta pelicula é removida
mais facilmente esfregando a extremidade distal do aparelho contra a parede de uma éarea
ndo sangrante. Depois de limpar o extremo distal do broncoscépio podemos continuar
0 exame.

Caso o0 problema se repita, devemos repetir o procedimento tantas vezes quanto fosse
necessario. As vezes a instilacdo de uma pequena quantidade de solucéo salina pode ajudar.

Ninguém inventou ainda um para-brisa broncoscopico ???
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PerguntaV.21: O maximo de rendimento diagndstico de uma bidpsia broncoscépica se obtém
com que numero de amostras ?

A. 1 amostra

B. 2-3amostras
C. 4-6amostras
D. > 6amostras

RespostaV.21: C

A maioria dos estudos sugere que sdo necessarias pelo menos quatro bidpsias para a
definicdo diagndstica da maior parte das doencas. O rendimento diagndstico aumenta,
aumentando o numero de amostras até 6. Além desse numero, ndo aumenta o rendimento
diagnostico. Claro que havendo a necessidade de se enviar amostras para cultura, sera
necessario fragmentos adicionais. Em pacientes transplantados de pulmdo, para o
diagnostico de rejeicdo ou outras complicacBes, pode haver a necessidade de um numero
maior de amostras.

A utilizacdo de pingas maiores ou menores tem sido motivo de controvérsia ha muito
tempo. Parece que quanto maior o numero de alvéolos por fragmento de tecido retirado,
maior a possibilidade de definicdo diagnostica. Parece ndo haver aumento do risco de
sangramento ou pneumotorax relacionados ao tamanho da pinga.

Pergunta V.22: Qual é a frequéncia relatada de pneumotérax apO6s uma da bidpsia
endoscopica ?

A. Menos de 1%
B. 1%-4%

C. 5%-10%

D. >10%

RespostaV.22: B

A incidéncia de pneumotdrax associada ao procedimento fica por volta de 1% - 4%.
Nem todos os pacientes necessitam de drenagem toracica, e nem todos sdo sintomaticos. A
selecdo cuidadosa dos pacientes e a orientacdo da bidpsia através da fluoroscopia diminui o
risco de pneumotorax significativamente.

PerguntaV.23: As bidpsias transbronquicas freqientemente ajudam a definir o diagndéstico
histol6gico em todas as seguintes doencas, exceto:

A. Pneumonite por hipersensibilidade

B. Pneumonite intersticial descamativa
C. Sarcoidose
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D. Tuberculose miliar
E. Micoses pulmonares difusas

RespostaV.23: B

Existem mais e mais razbes a favor das bidpsias pulmonares broncoscépicas. O
rendimento do LBA para as infec¢cdes pulmonares é excelente, e pouco € acrescentado com a
a bidpsia pulmonar broncoscopica. Em pacientes com tuberculose miliar com exame de
escarro negativo, a combinacdo do lavado, escovado e bidpsia tem um rendimento
diagndstico em torno de 80%.

As amostras de tecido sdo Uteis para diagnosticar as micoses pulmonares difusas,
embora sejam menos eficazes no diagnostico das lesdes focais ou nodulares. Em pacientes
com sarcoidose, podemos identificar granulomas néo caseificados na bidpsia endobronquica,
na aspiracdo transcarinal por agulha e na bidpsia transbrénquica. Devemos utilizar todos os
métodos para coleta de material com o objetivo de melhorar o rendimento diagndéstico.

Em pacientes com doenca intersticial, os achados sdo geralmente inespecificos. Um
diagnéstico de “fibrose” em uma bidpsia transbronquica € de pouca utilidade. Conseguiremos
maiores informacdes com a andlise cuidadosa das TCs do tdérax. A bidpsia pulmonar
broncoscopica pode definir o diagnostico de pneumonite por hipersensibilidade. Algumas
vezes necessitaremos da bidpsia toracoscopica para a obtencdo de material suficiente para a
definicdo diagnostica, principalmente na fibrose pulmonar idiopatica.

PerguntaV.24: O sinal “da flutuacdo” € frequentemente utilizado para a determinacdo da
representatividade do fragmento de bidpsia conseguido através da bidpsia transbrénquica. A
maior parte dos especialistas acham que este sinal €:

A. Confiavel.
B. Nao confiavel.

RespostaV.24: B
Usar o “sinal da flutuacao”....... guando um fragmento de bidpsia parece flutuar na

superficie do liquido de fixagcdo uma vez que contém alvéolos aerados, tem-se demonstrado
absolutamente ndo confiavel para a definicdo da representatividade do tecido obtido.
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PerguntaV.25: Qual dos seguintes fatores mais provavelmente diminui o rendimento
diagnostico da biopsia pulmonar broncoscopica ?

A. Usar uma pinca crocodilo ao invés de uma pinca convencional
B. Usar uma pin¢a maior ao invés de uma menor.

C. Obter amostras de tecido que ndo contenha alveolos.

D. Usar pingas convencionais em vez de pingas crocodilo.

RespostaV.25: C

O mais importante para a definicdo diagndstica € obter uma amostra representativa da
area adequada. Caso somente tecido brénquico seja obtido, o procedimento ndo deve ser
considerado negativo. Na realidade deveriamos reconhecer que o procedimento ndo foi
diagndstico por que ndo obtivemos material adequado. O exame deveria ser repetido, exceto
se 0 médico responsavel achar que h& outra estratégia diagnostica melhor.

Embora as amostras pequenas possam dificultar o diagndstico, elas ndo diminuem o
rendimento diagnoéstico. Pelo menos um estudo demonstrou que o0s pequenos férceps
convencionais (que sdo faceis de passar através dos segmentos bronquiais mais periféricos),
permitem obter melhores amostras que as grandes pingas crocodilo. As pingas crocodilo
rasgam os tecidos enquanto a pinca convencional corta-o, entretanto, nenhum estudo
demonstrou a vantagem de uma sobre a outra no que diz respeito ao rendimento
diagnostico.(Ver na figura uma pinga crocodilo e uma pinga convencional).
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®inga crocodilo

Pinga colherinfia

PerguntaV.26: O estreitamento difuso da traquéia é encontrado comumente em todas as
seguintes doencas, exceto:

A. Policondrite recidivante

B. Amiloidose

C. Traqueobroncopatia osteocondroplasica
D. Rinoscleromatose por Klebsiella

E. Traquéia em sabre.

RespostaV.26: D

O estreitamento difuso da traquéia pode ser observado em todas as entidades
enumeradas exceto na infecgdo por Klebsiella rhinoscleromatis (embora possam existir
excecgOes!). Esta doenca (que é endémica em certas areas do México) pode comprometer os
seios paranasais. Pode haver estenose de segmentos curtos ou longos da traquéia. Também
conhecida como “escleroma”, esta doenca habitualmente causa estreitamento da traquéia em
sua metade superior (ver a figura a seguir).

E comum que as secrecdes e a mucosa da via aérea tenham uma cor amarelada. O
tratamento habitual do escleroma é com a administragdo de trimetropim-sulfametoxazol.
Outras doencgas que causam estenose da parte superior da traquéia com frequéncia sdo: a
granulomatose de Wegener (rotineiramente & uma estenose firme e péalida ou eritematosa), a
papilomatose escamosa (com papilomas Unicos ou multiplos, facilmente visiveis) e a traqueite
viral (com mucosa avermelhada e inflamada).
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PerguntaV.27: As veias pulmonares sdo um perigo importante para um broncoscopista
intervencionista:

A. Estdo muito perto da parede medial e posterior da arvore bronquial ao longo de toda a
extensdo do brénquio do lobo médio e ao longo de toda a extensdo dos bréonquios de
ambos os lobos inferiores.

B. As veias sangram mais do que as artérias.

C. As veias correm anteriormente a parede dos brénquios dos lobos inferiores.

RespostaV.27: A

A proximidade das veias pulmonares com a parede brénquica, ao nivel do brénquio do
lobo médio e do lobo inferior bilateralmente, aumenta os riscos de perfuracdo da parede
durante a ressec¢do manual, a ressec¢do com laser, a braquiterapia e a colocagéo de stents.
O “angulo de operacdo” predispde que se trabalhe fundamentalmente mais para tras e
medialmente; assim se pdem em risco as estruturas vasculares tais como as veias
pulmonares que correm ao longo das paredes medial e posterior dos bronquios de ambos os
lobos inferiores.

PerguntaV.28: Quantas lesdes endobrdnquicas séo vistas na figura?:

o wx>
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RespostaV.28: C

Ha trés lesdes endobrénquicas claramente visiveis. Imagine a via aérea como um
relégio, e a carina como ponto central de referéncia, esta é a foto de um brénquio do lobo
superior direito (&s 9 horas) e o brénquio intermédio (as 3 horas). Na parede lateral de RC1,
junto a entrada do brénquio do lobo superior direito, observa-se edema da mucosa brénquica
e provavelmente um carcinoma intra-epitelial. Observamos também um tumor necrético
obstruindo a maior parte do tronco intermediario. Finalmente se vé uma pequena lesdo -
elevada e eritematosa na parede posterior e medial do brénquio intermediario, diretamente
acima ( mas ndo aderida ) ao nédulo branco necrético que se vé por baixo.

Pequeno nédulo
de base ampla

RC-1

Bronquio intermédio com
nédulo necrotico

Parede anterior do
bronguio fonte direito

Hora 12

PerguntaV.29: Qual das seguintes “consequéncias de um tratamento endoscépico ou
cirdrgico prévio” seria a mais provavel de se ver em um paciente que realizou terapia
fotodinamica ha um dia?:

A. Deiscéncia da sutura.
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B. Estenose focal.

C. Necrose focal.

D. Inflamacgéo,edema e estreitamento de segmentos bronquicos.
E. Eritema e edema.

RespostaV.29: E

A terapia fotodindmica causa eritema e edema imediatamente apds o tratamento. Em
seguida, ocorre necrose e destruicdo dos tecidos que necessitam ser removidos atravées de
broncofibroscopias repetidas. A deiscéncia da sutura pode ser um sinal de infeccado bacteriana
ou micoética local em pacientes submetidos a resseccdo e reanastomose por transplante de
pulmao, resseccdo de tumor ou reparacdo de estenoses benignas ou injurias traumaticas. As
estenoses focais podem ser a conseqUéncia de tratamentos endoscopicos mas também
podem acontecer como resultado da reparacdo cirargica da via aérea. As estenoses podem
ser firmes ou estar associadas a malacia.

A cicatrizacdo e necrose focal podem ser vistas ap0s o tratamento com laser, com
eletrocautério ou com a coagulagdo com plasma de argdnio. A inflamacdo, o edema e a
estenose segmentar podem aparecer como consequéncia da braquiterapia, da injecdo
endobrdnquica de agentes quimioterapicos, de certas modalidades de ressec¢do mas também
como resultado da radioterapia externa.

PerguntaV.30: O tamanho 1 French € igual a:

A. 0,2 mm
B. 0,3 mm
C. 0,4 mm
D. 0,5 mm

RespostaV.30: B

O tamanho 1 French corresponde a 0,333 mm e 1,0 mm corresponde a 3 French. Um
cateter de dilatacdo de 5 French tem aproximadamente 1,65 mm de diametro. E importante
conhecer o tamanho do baldo que se esta utilizando durante um tratamento endoscépico.
Habitualmente, o tamanho do cateter com o baldo desinflado para a maior parte dos
cateteres € pelo menos 1 French maior do que o tamanho French do proprio cateter.

O tamanho do baldo insuflado é o dobro do tamanho French do préprio cateter.
Portanto, um cateter 5 French deveria ter um baldo vazio que meca aproximadamente 6
French (por volta de 2,0mm), e um baldo cheio de quasel0 mm.

Caso se use um broncoscépio diagnoéstico de tamanho normal com um diametro de
canal de trabalho de 2,2 mm, ndo se podera passar facilmente um cateter 7 French. Um
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cateter 3 French ndo terd& um baldo insuflado suficientemente grande para obstruir
completamente um brénquio segmentar proximal ou um lobar distal. Deveria se usar um
baldo de tamponamento mas isso obriga ao assistente a procurar outro endoscopio. Lembre-
se que um cateter 8 French sera muito grande para atravessar o canal de trabalho ainda que
para os aparelhos com canais de maior calibre (2,6mm).

Aaah! E vocé achava que a dilatacdo com baldo era simples?
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Pergunta VI.1: A este paciente faz quatro meses colocou-se-lhe um stent no brénquio
fonte esquerdo para aliviar a obstrucdo secundaria a um carcinoma epidermoide nao
ressecavel. O paciente teve boa resposta a radioterapia externa tal como se aprecia
pela reducdo do tumor nas tomografias computarizadas. A noite anterior o paciente
comeca com dispnéia aguda depois de um violento ataque de tosse. A broncoscopia de
urgéncia mostra os achados que se véem na figura a seguir. O mais apropriado como
seguinte etapa seria:

A. Derivar ao paciente imeditamente a uma unidade de broncoscopia
intervencionista para realizacdo de uma broncoscopia rigida, remocao do stent e
eventual substituicdo do mesmo.

B. Colocar um cateter baldo para embolectornia de tamanho grande através do
canal de trabalho do broncoscépio. Depois de passa-lo através do stent, encher
0 baldo e jogar o stent em direcdo proximal até ultrapassar as cordas vocais a
fim de tirar o stent da via aérea.

C. Pegar o extremo proximal do stent com a maior pin¢a de bidpsia tipo crocodilo
que se tiver e jogar o stent em direcdo proximal até ultrapassar as cordas vocais
a fim de retirar o stent da via aérea.

D. Colocar um cateter baldo ao longo do broncoscopio flexivel usando a técnica do
fio de sutura. Depois de passar o cateter através do stent, vocé (o Sr./a Sra.)
enche o baldo e empurra o stent na direcdo proximal para a traquéia e apds isso
passa as cordas vocais para remover o stent da via aérea.

Resposta VI.1: A

A conduta mais conservadora seria derivar o0 paciente a um servico de
broncoscopia intervencionista. E provavel que a reducdo do tumor tenha resultado na
migracdo do stent. Também é provavel que ndo seja necessario outro stent nesta
oportunidade. E mais seguro remover os stents de silicone utilizando o broncoscopio
rigido devido a que pode puxar-se do stent para meté-lo dentro do endoscopio e assim
retird-lo sem risco para as cordas vocais. Mesmo assim, todas as outras técnicas
descritas sdo possiveis. Se tentar-se o reposicionamento com a pin¢ca de biopsia,
devemos ser cuidadosos para nao rasgar ou curtar o stent. As pincas crocodilo, as
crocodilo com dentes de rata, as pincas com pontas de borracha e as pingas com
dentes de tubardo podem usar-se com diferentes niveis de sucesso.
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A fim de introduzir um cateter-baldo usando a técnica de sutura de cateter se
pode introduzir um cateter-baldo que ndo encaixe exatamente através do canal de
trabalho do fibrobroncoscoépio. Coloca-se cacho (anel?) de um fio de sutura de seda O
de 100 cm através do canal de trabalho utilizando uma pinca de biopsia. Em uma
emergéncia pode usar-se fio dental. O cateter coloca-se através do cacho (anel?) que
se ajusta enquanto o conjunto formado por broncoscépio e cateter se introduz na via
aérea através da boca. O cateter pode depois avancar-se a sua posicdo quando o
assistente liberar o fio de sutura. Outro método é inserir um baldo de bloquéio
bronquial (figura do lado direito). Sempre é arriscado remover um stent de silicone
utilizando um fibrobroncoscépio porque pode ficar travado na subglote ou danar as
cordas vocais.
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Pergunta VI1.2: Um paciente tem um stent colocado por uma estenose benigna pés-
intubacdo desde ha dois meses. Consulta por subito comeco de disfonia e dispnéia.
Qual da seguintes possibilidades pode ter acontecido com maior probabilidade?

O tecido de granulacéo obstruiu o stent.

O stent migrou proximalmente.

O stent e a traquéia inferior se obstruiram com secrecfes espesas.
O stent migrou distalmente.

A estenose fez-se mais severa e comprimiu o stent.

mo o>

Resposta VI.2: B

A migragdo proximal de um stent pode causar disfonia, dificuldade para engolir e
dispnéia. As vezes o extremo proximal do stent toca a superficie caudal das cordas
vocais. Outras vezes, o0 stent pode ser tossido e fica apanhado entre as cordas vocais.
Nestes casos usualmente se perde a voz. Os stents que tém migrado podem retirar-se
utilizando um broncoscopio rigido sob anestésia geral ou utilizando um broncoscopio
flexivel, catéteres baldo ou um tubo endotraqueal nimero 5 com cabinho. As vezes, um
stent pode-se remover mediante o broncoscopio flexivel e uma pinga, ou flexionando a
ponta do endoscopio enquanto se joga o conjunto broncoscépio-stent para acima.

Se for necessaria a intubacdo, deve utilizar-se um tubo endotraqueal nimero 6
sem cabinho levando em conta que habitualmente este tubo podera passar mais além
do stent. Dependendo do lugar e a severidade da estenose, 0 tubo podera passar ou
ndo podera passar a estenose em si mesma. A migracdo distal obviamente produz
sintomas de recorréncia, mas nao causa disfonia nem perda da voz. O tecido de
granulagdo pode obstruir qualquer e todos os stents: esta complicacdo usualmente
aparece com mais freqiéncia em pacientes com stents metalicos que com stents de
silicone. O acréscimo da estenose pode produzir aumento da dispnéia ou tosse, mas
ndo deveria produzir disfonia.

Tubo endotraqueal
sem cabinho
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Pergunta VI1.3: Um mineiro de 58 anos refere tosse e expectoragdo negrejante
frequentemente. Tem artrite reumatdide e bronquite cronica. Ha trés meses teve um
episddio de hemoptise do volume de uma xicara cha. Continua fumando. A Rx Tx revela
grandes nodulos bilaterais provavelmente cavitados em ambos o0s lobos superiores
associados a perda de volume e retracdo com deslocamento dos hilios para acima. O
diagndstico mais provavel e que explicaria melhor todos os sintomas seria:

A. Melanoma maligno metastéssico a via aérea.

B. Carcinoma broncogénico com sangrado ocasional e presenca de coagulos velhos.

C. Tuberculose necrotizante ativa com adenopatias que erosionam a parede
bronquial.

D. Sindrome de Caplan.
E. Broncolitiase por infeccdo prévia por Coccidioides immitis.
Resposta VI1.3: D

Este paciente tem provavelmente um sindrome de Caplan, o qual inclui maltiplos
nddulos pulmonares, artrite reumatoide, histéria de fumo e de trabalho em uma mina
de carvdo. A expectoracdo de esputo negrejante, conhecida como melanoptise,
acontece na pneumoconiose de mineiros de carvdao complicada. A doenca se apresenta
como nodulos bilaterais, confluintes nos lobos superiores. Freqientemente ha uma
historia de pneumoconiose de carvao ndo complicada. O progndstico da pneumoconiose
de carvao complicada € mau.

Para o paciente descrito neste caso, a broncoscopia flexivel realizou-se para
excluir outras etiologias que pudessem ter sido a causa dos sintomas. O melanoma
maligno pode produzir metastases na via aérea grande que produz uma obstrucdo
nodular negrejante que sangra facilmente e que pode requerer ressec¢ao com laser. Os
nodulos do melanoma parenquimatoso, no entanto, sdo usualmente menores e nao
cavitam. Se houvesse obstrucdo da via aérea, deveriam-se achar signos de ateletasia.
Além do mais, o0s pacientes com metastases endobronquiais de melanoma,
frequentemente tém histdria prévia conhecida de melanoma.

Os pacientes com tuberculose necrotizante podem ter erosdo de material caseoso e
adenopatias mediastinais através da parede medial do brdonquio fonte direito ou
esquerdo. Isto pode requerer a colocacdo de um stent. O material € amarelento e
espesso, o qual ndo coincide com a descri¢cdo deste paciente. Os coagulos velhos de um

170



tumor endobronquial sangrante podem ver-se negros no exame endoscépico. De fato,
estes coagulos podem ser facilmente confundidos com tumores durante a broncoscopia.
A remocédo é dificil devido a que os codgulos se rompem facilmente quando tomados
com a pinca de bibdpsia. Pode ser necessario utilizar o broncoscopio rigido, os
instrumentos especialmente desenhados para remocgdo de corpos estranhos ou 0s
catéteres baldo para remover os coagulos muito aderidos a via aérea.

Os broncolitos sdo usualmente nédulos branquicentos, firmes, calcificados que
tém erosionado através da via aérea ou que entraram a luz da via aérea distal, lobar ou
segmentaria: Frequentemente estdo rodeados de tecido de granulacdo que pode causar
tosse, hemoptise, chiados localizados, pneumonia pds-obstrutiva ou signos
radiograficos ou endoscépicos de obstrucdo endobronquial. As etiologias incluem a
coccidiodomicose, a histoplasmose e o Mycobacterium tuberculosis. As vezes é
necessario utilizar Nd:YAG laser para romper estes broncolitos benignos e remové-los
utilizando técnicas de remogéo de corpos estranhos.

Broncolitos
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Pergunta VI1.4: Um paciente de 35 anos apresenta dispnéia de 5 anos de evolugéo.
Recentemente abandonou seu trabalho em uma acumuladora de areia porque a dor
toréacica, a tosse e a dispnéia impediam-lhe cumprir com seu trabalho. No exame fisico
tem diminuicdo do murmdrio vesicular e alguns “rales bibasais” (7). Nao ha
adenopatias periféricas mas ha dedos em pauzinhos de tambor. Nao refere ter tido
febre ou perda de peso nos ultimos meses. Nega fatores de risco para infecgdo por
AIDS. Os gases em sangue mostram PaO2 54 mm Hg respirando ar ambiente. A
capacidade de difuséo (DLCO) e a capacidade pulmonar total (TLC) estdo diminuidas. A
RxTx mostra infiltrados alveolares bilaterais. A TAC mostra consolidagcdo em remendos.
Uma broncoscopia com bidpsia transbronquial mostra material ndo representativo para
diagndstico. O lavado broncoalveolar mostra material eosinofilico denso que é positivo
para PAS e gorduras. O tingimento com prata é negativo. A seguinte etapa para a
avaliacdo deveria ser:

Tomografia computadorizada de alta resolugéo
Bidpsia toracoscopica

Repetir a biodpsia transbronquial

Repetir o BAL incluindo cultivos para virus
Ecocardiograma

moow>

Resposta VI1.4: B

Provavelmente o mais Util neste caso seja realizar uma bidpsia toracoscopica a
mais em vez de repetir uma bidpsia transbronquial ou um lavado broncoalveolar. E
importante salientar que a bidpsia foi “ndo diagndstica” e “ndo representativa”. Alguns
poderiam argumentar que tem sentido realizar uma nova bidpsia broncoscépica. No
entanto, obteve-se material satisfatério do BAL, sugerindo o diagnéstico que antecipava
a radiologia. O diagnéstico diferencial inclui a proteinose alveolar idiopatica, a
proteinose alveolar aguda silicotica, as neoplasias linfohematoldgicas, a AIDS con
infeccdo por CMV e a insuficiéncia cardiaca de recente come¢o em um paciente com
silicose.

Este paciente em particular tinha uma proteinose alveolar secundaria. Esta
entidade se vé até no 5% dos pacientes com neoplasias linfohematoldgicas e sintomas
pulmonares e até em 10% dos pacientes com neoplasias mieloides. Os pacientes
imunosuprimidos, também podem apresentar reacdes tipo proteinose alveolar embora
sejam mais frequentes as infec¢Ges. Estas incluem Pneumocystis carinii, criptococcosis,
tuberculose e infecg¢des virais. A insuficiéncia cardiaca e o edema de pulméo associados
podem ter um aspecto que em ocasides é semelhante ao da proteinose alveolar, mas
ndo tem material eosinofilico na lavagem.

Os pacientes com silicose aguda também podem desenvolver proteinose alveolar
silicética. A silicose aguda se pode apresentar varios anos apos da exposicdo,
usualmente em trabalhadores que carregam areia, construtores de tuneis ou
trabalhadores da silice. O BAL pode mostrar material bi-refringente com polarizacdo. A
proteinose alveolar idiopatica tem prognostico variavel. Embora os infiltrados podem
melhorar espontaneamente, com frequéncia é necessario realizar lavado pulmonar
total. O material de lavagem abundante e leitoso é diagndstico. Quase 30% dos
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pacientes finalmente morrerdo a causa da doenca, a qual pode progressar a hipoxemia
intratavel, infeccdo (especialmente por Nocardia) e insuficiéncia respiratoria.
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Pergunta VI1.5: O aspecto da lesdo endobronquial que se mostra na figura a seguir, é
sugestivo de:

Tumor carcinoide.
Carcinoma adenoide quistico.
Papilomatose escamosa.
Sarcoma.

Lipoma.

moow>

Resposta VI.5: B

Aproximadamente 80% dos canceres traqueais sdo carcinomas epidermoides ou
carcinomas adenoide-quisticos. A maior parte dos carcinomas epidermoides ocorrem
em homens fumantes na sexta década da vida enquanto os carcinomas adenoide-
quisticos ndo tém predominio de género e acontecem em uma faixa etaria mais ampla.
Para os adenomas adenoide-quisticos a resseccao cirurgica é o tratamento de escolha,
embora seja frequente que as margens de resseccdo estejam comprometidas. Isto
acontece em até 40% das resseccdes. Os pacientes com sintomas agudos de obstrucéo
da via aérea central devem ser considerados para tratamento endoscopico de
resseccao.

Os pacientes que ndo sdo candidatos cirdrgicos podem requerer resseccao
endoscopica e colocagdo de stents na via aérea. O tumor que se mostra na figura por
baixo é profundo e infiltrante. Para manejar este tumor podem ser necessarios
multiplices tratamentos endoscopicos incluindo a colocacdo de um stent. A resseccao
cirargica é dificil e é muito provavel que as margens de resseccdo estejam
comprometidas por tumor. A recorréncia local com ou sem metéstases a distancia
acontece em mais de 25% dos pacientes, apesar de que a ressecc¢ao cirurgica tenha
sido adequada. Mesmo com o acréscimo de radioterapia externa podem, incluso,
aparecer recaidas tardias.
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Pergunta VI1.6: Faz duas semanas, vocé (o Sr./ a Sra.) derivou uma paciente de 58
anos com um carcinoma epidermoide inoperavel com obstrucdo do brénquio fonte
direito, a um colega que lhe realizou uma resseccdo com Nd:YAG laser seguida da
colocagcdo de um stent de silicone. Durante uma consulta para discutir a radioterapia
externa, ela |he pergunta quais sdo as potenciais complicacdes que pode ter em
relacdo ao stent colocado. Vocé (o Sr./ a Sra.) dir-lhe-4 todas as seguintes
afirmacdes, exceto:

A. As potenciais complica¢des incluem a migragdo do stent e a obstrucdo do stent
por secrec¢des, tecido de granulagdo ou tumor.

B. As complicagbes sdo raramente muito perigosas mas alguns expertos
aconselham uma vigilancia periédica mediante broncoscopia para avaliar o
estado do stent.

C. Se a permeabilidade da via aérea se restaurar satisfatoriamente, ela vai poder
realizar uma vida normal, incluindo viagens, exercicios e alimentacdo habitual.

D. A paciente deveria poér-se em contato com vocé (o Sr./ a Sra.) ou com seu
servico de emergéncia que ficar mais perto, caso notar aumento ou
aparecimento de tosse, dispnéia, disfonia, dor toracica ou febre.

E. Dever-se-ia atrasar a radioterapia externa pelo menos umas duas semanas ja
que a mesma facilita a migracdo do stent.

Resposta VI.6: E

Nem a radioterapia externa nem a braquiterapia tém efeitos adversos sobre os
stents. Portanto, nem a radioterapia nem nenhum outro tratamento sistémico deveria
adiar-se pela colocacdo de um stent. As complicacdes relacionadas com o stent ocorrem
com menos frequéncia nos pacientes com doengas malignas que quando a causa da
colocagdo foi uma estenose benigna. Provavelmente isto seja devido a que o
crescimento do tecido neoplassico mantem o stent no seu lugar dentro da via aérea. A
diminuicdo do tamanho do tumor secundéaria a radioterapia ou a quimioterapia
predispBe a migragdo do stent.

Se um paciente tiver sintomas potencialmente relacionados com o stent, deveria
consultar imediatamente. O exame fisico pode mostrar hipoventilacdo, sibilagdo ou
estridor. As radiografias de torax podem mostrar diminuicdo do fluxo inspiratério ou
espiratdrio. A broncoscopia pode mostrar a migracdo do stent ou a obstrucédo por tecido
de granulagdo, tumor ou secrecoes.
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Pergunta VI1.7: Um paciente de 62 anos com um carcinoma /n situ realizou-se terapia
fotodindmica uma semana atrds em um hospital que estd a 1 500 Km de sua moradia.
Chama-o0 a seu consultério e |he pergunta se pode assistir a televisdo. Vocé (o Sr./ a
Sra.) lhe diz:

A. A luz da televisdo (mesmo que qualquer outra luz artificial) é perigosa.

B. Os efeitos da fotosensibilidade ficam 6 semanas mas a exposi¢cdo a luz artificial
ou a televisdo é segura.

C. Deveria se cobrir com roupas e 6culos especiais de protecdo enquanto assiste a
televiséo.

D. Deve telefonar para o médico que lhe realizou o tratamento fotodindmico para
perguntar-lhe.

Resposta VI.7: B

As precaucgOes acerca da fotosensibilidade sdo essenciais para evitar os efeitos
adversos, especialmente a hipersensibilidade cutanea, em todos os pacientes que se
realizam terapia fotodinamica. Todos os pacientes, desde o momento da injecdo até 6
semanas depois devem vestir roupas protetoras e Oculos especiais. A exposicdo a
qualquer luz brilhante é nociva. Embora isso, a exposi¢cdo a luz artificial e a luz da
televisdo é segura.
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Pergunta VI1.8: Enquanto realiza uma punc¢édo aspiracdo transbronquial do grupo
ganglionar 4R da classificacdo da ATS (paratraqueal direito), vocé (o Sr. / a Sra.) insere
a agulha 2 cm por cima da carina e lateralmente em hora 3 (imaginando o interior da
via aérea como um reldgio visto de frente e usando a carina como ponto de referéncia
central). Qual das seguintes estruturas representa um risco maior:

A aorta.

A artéria pulmonar direita.

A prega mediastinal da pleura e a veia azigos.
O esbfago.

oo w>

Resposta VI.8: C

A veia cava e a veia azigos correm na parte anterior e direita do terco distal da
traquéia. A insercdo de uma agulha neste lugar tem o risco de causar sangrado ou
pneumotdrax. A artéria pulmonar direita é anterior ao brénquio fonte direito e a origem
do bréonquio do lobo superior direito. Por isto deveria evitar-se a inser¢cdo de uma
agulha através da parede anterior do brénquio fonte direito em nivel da saida do
brénquio do lobo superior.

O esbfago estd ubicado muito perto (2-3 cm) por tras da parede posterior da
traquéia e o brénquio fonte esquerdo. A artéria /inominada (?) e o arco aortico correm
diretamente anteriores a traquéia por cima da carina principal e ligeiramente a
esquerda da traquéia distal onde “a gente” pode ver incluso a protrusdo produzida
pelas batidas arteriais. Obviamente é muito pouco sensato inserir uma agulha nessa
areal
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Pergunta VI1.9: Durante uma puncgdo aspiracdo transbronquial de uma adenopatia
mediastinal, todas as seguintes estratégias ajudam a diminuir os falsos positivos,
exceto:

A. Realizar a aspiracdo antes que o exame da via aérea e a toma de qualquer
outro material.

B. Manter a aspiracdo durante 0 momento em que € retirada a agulha do ganglio.

C. Lavar o canal de trabalho antes de inserir a agulha.

D. Utilizar uma agulha de histologia em lugar de uma agulha mais fina que sé
prové citologia.

E. Pedir ao patologista que esteja presente para a andlise das amostras no
momento.

Resposta VI.9: B

Varios estudos tém demonstrado que o exame das amostras da puncao
aspiracao transbronquial por agulha no momento mesmo da broncoscopia trabalhando
com um patologista treinado, aumenta o rendimento do procedimento. Além do mais,
isto pode permitir ao broncoscopista realizar menos introducdes da agulha e fazer que
se tornem desnecessarias outras tomas de escovados ou biopsias. A maior parte dos
expertos aconselham limpar o canal de trabalho antes de realizar a aspiragdo com
agulha.

Também, a fim de evitar os falsos positivos, a aspiracdo com agulha
transbronquial deveria realizar-se antes da inspec¢do da arvore bronquial e a toma de
biopsias das lesdes endobronquiais. E conveniente suspender a aspiracdo antes de
remover a agulha do tumor ou do ganglio a fim de proteger a contaminacdo desde a
parede bronquial. O broncoscopio ndo deveria conetar-se a aspiracdo até que se
houvessem obtido as amostras da puncao aspiracdo. Em muitos casos de aspiracéo de
ganglios mediastinais, podem-se obter melhores juros diagnésticos (especialmente nos
linfomas) utilizando uma agulha histolégica de maior calibre.
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Pergunta VI.10: Um paciente de 44 anos que recebeu um transplante autologo (?)
de medula éssea por um linfoma de células B, comecou ha dois meses con sintomas
tais como tosse, febricula e dispnéia. Por essa razao realiza-se-lhe uma broncoscopia.
Tem reconto de linfécitos e neutrofilos normal, mas permanece trombocitopénico (?)
e recebe transfusfes periddicas de plaquetas. A radiografia de torax e a tomografia
computadorizada de térax mostram infiltrados alveolares do campo médio e inferior
direito, sem consolidacdo lobar. Na inspeccdo, a mucosa tragqueobronquial esta
difusamente inflamada e eritematosa. Nao h& secre¢Bes purulentas. A lavagem
broncoalveolar é grosseiramente hematica e rica em macr6fagos carregados de
hemosiderina (7). Qual dos seguintes diagnoésticos explica 0s sintomas mais
provavelmente?

Pneumonia intersticial idiopatica.
Pneumonia por CMV.

Aspergilose pulmonar invasiva.

Edema de pulméo secundario a sepsia. (?)
Hemorragia alveolar.

moow>

Resposta VI1.10: E

A presenca de sangue na via aérea significa que o paciente esta sangrando, nao
diz nada acerca da etiologia nem sequer da origem desse sangrado. Especificamente a
hemorragia alveolar pode ser uma complicacdo frequente de qualquer processo
pulmonar em um paciente trombocitopénico ou com trastornos da coagulacdo. Os
macréfagos carregados de hemosiderina, mesmo inespecificos para determinar a
etiologia a hemorragia alveolar, sdo indicativos de sangue no alvéolo. A lavagem
broncoalveolar pode ser francamente hematica. A sindrome de hemorragia alveolar
difusa dentro de umas poucas semanas depois do transplante, € uma complicacédo
freqientemente fatal. Tem-se reportado em até 20% dos pacientes com transplantes
ainda em presenca de estudos de coagulacdo normais e sua origem € desconhecida.

A pneumonia por CMV, o edema pulmonar e a pneumonia intersticial idiopéatica
podem causar hemorragia alveolar mas habitualmente apresentam signos radiolégicos
bilaterais. A aspergilose pulmonar invasiva poderia ser unilateral e causar hemorragia
alveolar, mas ndo é esperavel em auséncia de pneutropenia ou do uso de altas doses
de corticoides (que podem ser utilizados para tratar a sindrome enxerto x hdspede em
pacientes com transplantes alogénicos (?)).
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Pergunta VI.11: Onde estdo os ganglios paratraquedis (niveis da ATS 4R, nivel de
Wang 3) em relacdo com a traquéia?:

Postero-lateral.
Antero-lateral.
Lateral.
Posterior.

ooOw>

Resposta VI.11: B

A estacdo ganglionar 4R da ATS é antero-lateral a traquéia e pode ser atingida
por uma agulha de aspiracdo no sitio que estd de dois a quatro espacos
intercartilaginosos por cima da carina, dirigindo a agulha anterolateralmente para a
posicdo de hora 1 ou 2 (imaginando o interior da traquéia como um relégio e utilizando
a carina como um ponto de referéncia central). Dirigir a agulha mais lateralmente tem
maior risco de lesar a veia dzigos (?). Os ganglios paratraqueais geralmente estdo
localizados um pouco mais lateralmente a traquéia. Sao dificeis de aceder porgue
requere-se uma posi¢do muito lateral a agulha e ao extremo distal do broncoscopio,
especialmente do lado esquerdo (estacdo ATS 4L ou dos ganglios da janela
aortopulmonar).

Estacao ATS 4R

Carina

prncipa
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Pergunta VI1.12: A bidpsia transbronquial através de qual segmento € mais provavel
gue permita ver exatamente a posi¢do do férceps de biopsia em relacdo a pleura?:

O segmento lateral basal de qualquer lobo inferior.

O segmento basal medial del lobo inferior direito.

O segmento basal posterior de qualquer lobo inferior.
O segmento apical de qualquer lobo superior.

O segmento superior de qualquer lobo inferior.

moow>

Resposta VI1.12: A

O segmento latero-basal de quaisquer dos lobos inferiores se estende dentro do
seio costofrénico (?) e dessa maneira d4 uma visdo muito precisa em fluoroscopia da
localizacdo exata do forceps em relacdo com a grelha costal e a pleura. Além do mais,
se ocorrer sangrado associado a biopsia, o tamponamento é verdadeiramente possivel
nestes segmentos dependentes por causa do efeito da gravidade. O fluxo de sangue
para baixo também acrescentaria a formacédo de codgulos e evitaria a contaminacédo da
via aérea contralateral.

Conhecer exatamente a localizacdo do férceps de bidpsia em relagdo com a
pleura é dificil nos segmentos basal posterior e basal medial dos lobos inferiores, ja que
estdo parcialmente escondidos pelos bordos do coragdo. Do mesmo jeito é dificil ubicar
a pinga nos segmentos apicais dos lobos superiores onde a prega pleural se estende
por cima das claviculas. A biopsia através do segmento superior (RB-6) pode aumentar
0 risco de pneumotodrax porque o segmento superior do lobo inferior esté diretamente
colado a fenda maior.

RB-6

Segmento lateral-basal
Brénquio do lobo
inferior direito
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Pergunta VI1.13: A nomenclatura broncoscépica de Wang (proposta como base de
orientacdo para a puncdo aspiracdo transbronquial) para os ganglios medistinais da
carina anterior (estacdo de Wang 1), carina posterior (estacdo de Wang 2), subcarinais
(estacdo de Wang 8), paratraqueais esquerdos (estacdo de Wang 4) e paratragueais
direitos (estacdo de Wang 3) correspondem a quais das combinacdes do mapa da ATS-
LCSG modificado por Naruke:

A. Estacdo ATS 7, Estacéo ATS 4L, e Estacdo ATS 4 R.
B. Estacdo ATS 6, Estacdo ATS 4L, e Estacdo ATS 4 R.
C. Estacdo ATS 7, Estacdo ATS 8, Estacdo ATS 4L e Estacdo ATS 4 R.

Resposta VI.13: A

A estacdo 7 da ATS corresponde aos ganglios subcarinais. As estactes 4L e 4R
correspondem aos ganglios paratraqueais inferiores. A bidpsia pode-se realizar melhor
nos ganglios paratraqueais direitos inserindo uma agulha aproximadamente 2 cm por
cima do segundo ou terceiro espaco intercartilaginoso por cima da carina e em hora 1
ou 2 (imaginando o interior da via aérea como um relégio e tomando a carina como
ponto de referéncia). Os ganglios paratraqueais esquerdos deveriam biopsiar-se desde
a parede lateral do brénquio fonte esquerdo em nivel da carina inserindo uma agulha
em hora 9.

Estacao 7

Estacio 4L

Estacdao 4R
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Pergunta V1.14: O aspecto da leséo endobronquial que se vé na figura a seguir, é
sugestiva de:

Tumor carcinoide.
Carcinoma adenoide quistico.
Papilomatose escamosa.
Sarcoma.

Lipoma.

moow>

Resposta VI1.14: A

Os tumores carcinoides sdo habitualmente redondos, de paredes finas, aparéncia
carnuda e brilhante. Podem ser total ou parcialmente obstrutivos. Pelo menos um
estudo tem mostrado em forma convincente que estes tumores sangram mais
facilmente. Os tumores carcinoides sdo classificados como tipicos ou atipicos. Os
carcinoides tipicos definem-se como um grupo de células neuroendocrinas com
aparéncia alveolar ou glandular. A sobrevida de 5-10 anos é maior do 90% e s6 10%
das mortes que acontecem devem-se a recorréncia local. Os carcinoides atipicos tém
aumento da atividade miotica ou desorganizacdo da arquitetura histologica. A sobrevida
de 5-10 anos esta por volta do 60% e ha maior nimero de pacientes que tém
compromisso ganglionar mediastinal.

Os tumores carcinoides podem ser tratados endoscopicamente (a ressec¢do com
Nd:YAG laser parece ser a mais beneficiosa no longo prazo). No entanto, atualmente o
mais aconselhavel é oferecer o tratamento cirargico definitivo (pneumonectomia,
lobectomia ou resseccdes com conservagdo de parénquima tais como a
segmentectomia ou as resseccdes em cabinho). As decis6es sobre 0 manejo cirargico
dependem da extensdo da doenca na arvore transbronquial, a invasdo dentro da
parede bronquial, a existéncia ou ndo de compromisso ganglionar, a disponibilidade ou
ndo de um broncoscopista intervencionista, a experiéncia dos cirurgifes toracicos, a
existéncia ou ndo de comorbilidade no paciente e o tipo de carcinoide.
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Pergunta V1.15: Um paciente com antecedentes de um carcinoma de células renais e
um melanoma maligno, comeca com tosse persistente, diminuicdo da tolerancia ao
exercicio fisico e dispnéia severa. A broncoscopia revela a lesdo que se vé na seguinte
figura: Qual das seguintes acdes é agora a mais apropriada?:

A. Dever-se-ia biopsiar a lesdo mediante uma pin¢a de biopsia com o0 broncoscépio
flexivel.

B. A lesdo € muito sugestiva de melanoma metastasico. O paciente deveria ser
derivado a um broncoscopista intervencionista para biopsia e resseccao.

C. A lesdo é muito sugestiva de carcinoma de células renais. O paciente deveria
ser derivado a um broncoscopista intervencionista para biopsia e resseccao.

D. O paciente deveria ser derivado a cuidados paliativos. Ndo esta indicada
nenhuma terapéutica endoscopica agressiva.

Resposta VI.15: B

A massa traqueal intraluminal grande e negrejante € sugestiva de melanoma
metastasico. Parece crescer desde o brénquio fonte esquerdo e ndo parece aderida a
parede anterior da traquéia. Este paciente deveria ser derivado ao broncoscopista
intervencionista para resseccdo com laser. A lesdo parece suscetivel de resseccdo com
broncoscépio rigido. E improvavel que se precise um stent. A radioterapia externa nao
melhorara os sintomas imediatamente.

O cuidado paliativo e os aspectos relacionados com o final da vida deveriam
discutir-se porque o paciente tem uma doenca potencialmente terminal, no entanto,
neste caso devem oferecer-se tratamentos endoscopicos e sistémicos agressivos. A
endoscopia intervencionista tem possibilidades de melhorar a qualidade de vida,
melhorar a funcdo pulmonar e a tolerdncia ao exercicio fisico, prover melhoria
sintomética e dar “tempo” e energia aos pacientes para que facam efeito os
tratamentos sistémicos. A lesdo ndo tem o aspecto de um carcinoma de células renais,
gue habitualmente sdo vermelhos, de parede relativamente fina e lisa e de sangrado
muito facil.
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Melanoma maligno

Carcinoma de
células Renais
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Pergunta VI1.16: Uma paciente de 53 anos tem morado sem teto durante dois anos,
em uma pequena ribeira de um rio do sudoeste do México. Dorme sob uma chapas
precarias de aluminio e fuma profusamente. Esteve internada por perda de peso, tosse
produtiva de durac@o pouco precisa e uma radiografia de torax que mostra uma grande
massa peri-hiliar (?). Realiza-se uma broncoscopia flexivel com BAL e bidpsia
transbronquial. A anatomia patoldgica € a que se vé na figura. Qual dos seguintes
achados endoscopicos ajudariam-lhe a acrescentar a possibilidade de que o que esta
causando seus sintomas e anormalidades radiograficas é provavelmente uma
Blastomicose e ndo um cancer?:

aspecto granular da mucosa e placas branquicentas.

B. Compressdo do brénquio fonte direito com fecho praticamente total do brénquio
do lobo superior por compressao extrinseca.

C. Abundantes placas mucosas branquicentas na traquéia inferior com pequenos
nédulos e lesdes vesiculares rodeando uma area de estenose bronquial focal,
dentro do brénquio fonte direito e do brénquio do lobo superior direito.

Resposta VI.16: C

O Blastomyces dermatidis € outro fungo dimorfico (?) que cresce no solo. Nos
Estados Unidos, a maior parte dos casos ocorrem entre os rios Mississippi e Ohio. Ha
casos na Venezuela, no México, na Africa e no Oriente Médio. A infeccdo pode simular
uma gripe. O periodo de incubacdo nédo esta muito claro. Os pacientes podem ter tosse
produtiva, esputo mucopurulento e uma radiografia de térax que mostre consolidacdo
lobar ou multiplices opacidades arredondadas com base na pleura. Quando as lesdes
coalescem (?) formam grandes massas sugestivas de carcinoma broncogénico.
Podem-se ver com freqiiéncia pneumotdrax, derrame pleural ou engrossamento pleural.

A doengca também afeta a pele, o sistema nervoso central, o sistema
genitourinario e as articulacdes. O diagndstico se faz pela identificacdo das levaduras
escuras, de base larga, arredondadas com paredes grossas nos cortes histolégicos. A
tingdo com 10% KOH no BAL também pode ser positiva. Os testes cutaneos e a fixacéo

Levaduras de parede grossa
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Pergunta VI1.17: Imaginando o interior da via aérea como um relogio e utilizando a
carina como ponto central, se realizar uma aspiracdo transbronquial com agulha em
posicdo de hora 9 ao longo da parede medial do brénquio intermédio justo

proximalmente a saida do brénquio do lobo médio, vocé (o Sr. / a Sra.) tomara
amostras de:

A. Os ganglios hiliares inferiores direitos.
B. Os ganglios sub-subcarinais.
C. Os ganglios subcarinais.

Resposta VI.17: B

Os géanglios sub-subcarinais (Estacdo 10 de Wang) véem-se frequentemente na
TAC: estdo localizados entre o brdonquio intermédio e o brénquio fonte esquerdo ou
perto do nivel do brénquio do lobo médio direito. Os ganglios subcarinais por outra
parte (Estacdo 7 da ATS, Estacdo 8 de Wang), estdo entre o bréonquio do lobo superior
direito na tomografia computadorizada.

Para poder fazer a bidpsia dos ganglios subcarinais, a agulha deveria inserir-se
na hora 3 ao longo da parede medial do brénquio fonte direito, justo antes do orificio
de saida do brénquio do lobo superior direito (se o endoscopista estiver parado em
frente ou ao lado do paciente). A classificacdo das estacdes ganglionares de Wang néo

Estacdo 7 de ATS ™

.
-

Estagdo 10 de
Wang

‘o

Na hora 9 se o broncoscopista estiver parado 4 cabega do paciente
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Pergunta V1.18: Imaginando o interior da via aérea como um relégio e utilizando a
carina como ponto de referéncia, a aspiracdo transbronquial na hora 12 ao longo da
parede anterior da traquéia entre o primeiro e segundo espaco intercartilaginoso da
traquéia inferior, permitira tomar amostras de:

Os ganglios hiliares inferiores direitos.
Os ganglios subcarinais.

Os géanglios carinais posteriores.

Os ganglios carinais anteriores.

oo ®»

Resposta V1.18: D

Os ganglios carinais anteriores estdo na frente e entre a porcdo proximal dos
brénquios fonte direito e esquerdo na TAC. Isto pode ajudar a localizar a ponta da
agulha na mucosa, depois se avanca o cateter de maneira que toda a longitude da
agulha protuja (?) mais além da ponta do endoscoOpio. Por exemplo, usando a mao
livre, o endoscopista fixa o extremo proximal do cateter ao broncoscépio, evitando que
a agulha retraga-se e volte a se meter dentro do endoscopio quando achar resisténcia.

O endoscopio e a agulha podem ser empurradas simultaneamente como uma
unidade dentro da lesdo. A medida que esta unidade avanca, o broncoscopio e o
cateter curvar-se-do ligeiramente em posicado cefalica, movendo a agulha em uma
orientacdo perpendicular ao sitio de puncdo. Isto ajuda a evitar os anéis cartilaginosos
e permite a insercdo mais profunda da agulha. Para fazer a biopsia dos ganglios
carinais posteriores, a agulha deveria inserir-se em nivel da por¢do posterior da carina
na hora 6.
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Pergunta VI1.19: Realiza-se uma bidpsia transbronquial no paciente que se vé na
figura a seguir. Comega com sangrado importante. Qual da seguintes afirmacdes é a
mais certa?:

A. Encravar o endoscopio em posicdo wedge em um segmento do lobo superior
pode ser muito dificil sendo impossivel.

B. Um bolo (?) de epinefrina 1:10.000 causara vasoconstricdo e deterd o
sangrado.

C. Tivesse sido mais seguro fazer a biopsia no segmento do lobo superior
esquerdo.

D. O tempo de sangria anormal que tinha o paciente predizia que aconteceria
sangrado, de jeito que os instrumentos acessorios deveriam ter-se aberto e
estar prontos para usar-se.

Resposta VI1.19: A

Encravar o broncoscépio enquanto se aplica a sucgdo freqientemente é efetivo
para tamponar o sangrado, favorecer a formacdo do coagulo e manter a
permeabilidade da via aérea no resto da arvore transbronquial. O paciente deveria
colocar-se em posicdo de seguranca (decubito lateral, lado esquerdo para baixo). Se se
aplicar um bolo de epinefrina muito provavelmente sera expulso para fora pelo mesmo
sangue ou pela tosse. De todas maneiras, a adrenalina deve diluir-se em solucéo salina
antes de administrar-se (usando 1 ml de epinefrina 1:1,000 diluida em 10-20 ml de
solucéo salina).

Em pacientes com risco potencial de sangrado, o0 mais sensato € biopsiar as
areas dependentes por gravidade, tais como o lobo inferior ou o segmento posterior do
lobo superior. Isto permite manter mais protegidos aos outros segmentos e ao pulmao
contralateral da inundacdo por sangrado. O segmento anterior ndo é um segmento
dependente quando o0s pacientes estdo na posicdo supina. Um tempo de sangria
anormal (o normal é 2-9 minutos) ndo prediz a possibilidade de sangrado nem a maior
ou menor seguranga do procedimento.
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Pergunta VI1.20: Um paciente tem um tumor de paredes finas, de aspecto muito
“carnudo” que sugere bastante um carcinoide. Qual das seguintes afirmacfes acerca da
quantidade, fundamentacdo e qualidade da literatura existente € a mais correta?:

A. H& muita evidéncia que demonstra que a bidpsia pode fazer diagnéstico en 80%
dos casos e o risco de sangrado da biépsia € por volta de 1%.

B. Ha escasa evidéncia que demonstre que o diagnostico podera fazer-se no 80% e
o risco de sangrado é por volta de 1%.

C. E impossivel analisar o risco de sangrado ou a chance de fazer diagndstico.

Resposta VI1.20: A

Historicamente tem-se pensado que 0s tumores carcinoides sangram facilmente
e que deve ter-se muito cuidado quando se obtém as bidpsias. Embora isso ndo seja
verdade, este fato ndo tem sido avaliado rigorosamente em estudos prospetivos. Muitos
expertos aconselham aplicar adrenalina topica imediatamente antes da bidpsia para
reduzir o risco de sangrado, mas esta conduta também nédo esté validada por estudos
prospetivos. Em troca, esta bem reconhecido que a chance de fazer diagnéstico de um
carcinoide por biopsia endobronquial € de quase 80%.

Pelos estudos histéricos reconhece-se que o0 risco de sangrado é
aproximadamente 1%. Diferenciar carcinoides tipicos ou atipicos antes da cirurgia é
muito dificil, e também mesmo com uma amostra de congelacdo durante a cirurgia.
Além do mais, as lavagens, a aspiracdo com agulha ou os escovados raramente
estabelecem o diagnéstico de tumor carcinoide.

Muitos expertos acham que as biopsias endobronquiais deveriam ser profundas
porque 0s tumores podem estar cobertos superficialmente por mucosa normal como se
vé na Figura Il a seguir. Em muitas oportunidades, o diagnéstico mediante a biépsia
endoscopica pode ser falsamente interpretado como um small cell carcinoma ou um
carcinoma epidermoide.

Carcinoide tipico 2
entrada do brénquio do
lobo superior direito

E
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Pergunta VI1.21: A insercdo de uma agulha transbronquial através da parede anterior
do brénquio do lobo superior esquerdo justo por cima da carina em nivel da divisdo
entre o brénquio da lingula e o brénquio do lobo superior genera o risco de lesar:

A. A veia pulmonar direita.

B. A veia pulmonar esquerda.
C. A aorta.

D. O esbfago.

Resposta VI1.21: A

As veias pulmonares esquerdas, correm imediatamente anteriores ao brénquio
fonte esquerdo e ao brénquio do lobo superior esquerdo. A artéria pulmonar esquerda
€ um perigo vascular maior para o broncoscopista intervencionista, ja que forma uma
longa “S” ao redor do bréonquio fonte esquerdo e o brénquio do lobo superior esquerdo.

O arco adrtico esta em contato com a parte superior e posterior do brénquio
fonte esquerdo. Para poder biopsiar os ganglios da janela aortopulmonar (Estacéo 5 da
ATS, Estacdo 4 de Wang) mediante TNBA, a agulha deveria inserir-se
posterolateralmente em hora 9 em nivel da carina ou um espaco intercartilaginoso por
baixo da parede lateral do brénquio fonte esquerdo.

Parede posterior
Bronquio fonte esquerdo

Artéria pulmonar esquerda

Veia pulmonar esquerda
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Pergunta VI1.22: Qual da seguintes acGes € amplamente aceita e sem controversa a
respeito do sangrado induzido por broncoscopia?:

A. Mover o paciente para uma posi¢do “de seguranca”: decubito lateral com o sitio
de sangrado para baixo:

B. Colocar o broncoscépio em posicdo de encravamento dentro do segmento que
esta sangrando enquanto se aplica aspiracdo continua.

C. Manter o broncoscopio livre (sem encravar) a fim de aspirar, lavar com

abundante solucéo salina e proteger o pulméo contralateral.

Administrar um bo/o de adrenalina local antes da biopsia.

Administrar bolos de solucéo salina fria quando aparecer o sangrado.

mo

Resposta VI1.22: A

Mover o paciente para uma posicdo em que a area de sangrado fique no lado
dependente por gravidade estad amplamente aceito e considera-se uma pratica de rotina
ainda preventiva quando aparecer sangrado. Esta posicdo permite a formacdo do
coagulo e protege a via aérea contralateral. Todas as outras condutas sdo apropriadas,
mas cada uma delas € controvertida. Alguns expertos aconselham encravar o
endoscoOpio, enquanto que outros aconselham deixa-lo livre. Alguns aconselham
administrar adrenalina topica antes da bidpsia. De certo, nenhuma exclui a outra. O
importante quando aparecer sangrado € manter acalmado ao paciente, dar ordens
claras aos assistentes, manter uma oxigenacdo adequada, proteger o pulméo
contralateral e tentar tamponar o sitio de sangrado com o mesmo broncoscépio ou com

algum dos acessorios.
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Pergunta VI1.23: Quando se realiza uma pungédo aspiragdo transbronquial ou
transcarinal, qual das seguintes acGes parece ser mais importante para acrescentar o
rendimento diagndstico?:

A. Realizar pelo menos 3-4 puncdes as cegas.

B. Ter um citopatologista presente no procedimento para examinar cada amostra
imediatamente.

C. Usar a agulha mais longa e mais dura possivel.

D. Obter uma amostra de aspiragdo depois de ter tomado as lavagens
broncoalveolares e as biopsias.

Resposta VI1.23: B

Tem-se demonstrado um marcado aumento do rendimento diagnéstico da
aspiracdo com agulha quando o citopatologista esta presente na sala de endoscopia e
pode determinar se as amostras sao representativas. Isto ja tem-se transformado em
uma pratica standard e deveria ser estimulada na maior parte das instituicbes. A
aspiracdo por agulha deve fazer-se antes de qualquer outra tomada de amostra para
evitar os falsos positivos. As agulhas mais duras, de orificio maior e do desenho de
agulha para histologia sé@o Uteis para biopsiar em forma transcarinal, mas é mais dificil
(ou as vezes impossivel) utiliza-la na via aérea mais distal. A maior parte dos
pesquisadores tém determinado que sdo necessarias pelo menos 3-4 tomadas da
agulha para obter uma amostra diagnostica.
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Pergunta VI1.24: Qual das seguintes afirmacdes acerca do sangrado induzido por
broncoscopia esta certa?:

A. Habitualmente, o risco global de sangrado de mais de 50 ml depois da bidpsia
transbronquial € de aproximadamente 1-2% mas tem sido reportado até no
45% dos pacientes com insuficiéncia renal (creatinina >2, nitrogénio uréico>25
mg/dl).

B. Uma vez detido o sangrado, o coagulo deveria ser removido a fim de assegurar-
se que hdo ha sangrado ativo distalmente.

C. Todos os pacientes que se realizam broncoscopia deveriam ter recontagem de
plaguetas e estudos de coagulagdo antes do procedimento.

D. A maior parte dos expertos concorda em que um paciente com uma
recontagem de plaquetas por baixo de 50,000/mm3; nitrogénio uréico de 45
mg/dl, e uma creatinina de 3 pode realizar-se uma biopsia transbronquial sem
risco.

RespostaVl.24: A

O risco de sangrado € real e definitivamente esta acrescentado nos pacientes
com insuficiéncia renal, disfuncdo plaquetaria, insuficiéncia hepatica (Bilirrubina>1.5
mi/dl, fosfatasa alcalina>110, GOAT>25) ou coagulopatia conhecida. Os exames de
coagulacdo ou a recontagem de plaquetas como medida de rotina ndo sdo necessarios,
exceto em pacientes em quem a historia ou o exame fisico determinam que héa
potencial risco de sangrado. Esses dados sugestivos podem ser: antecedentes de
doencas associadas a disfuncdo plaquetéaria, doencas hereditarias como a doenca de
Von Willebrand ou a hemofilia, drogas como as sulfas ou as tiazidas, doencas
associadas a alteragbes na producédo de plaguetas como a leucemia, o mieloma, o
linfoma e as neoplasias secundarias que comprometem la medula 6ssea. Também
podem ser importantes processos imunes (PTI, drogas, lupus) ou ndo imunes (CID,
gueimaduras, traumatismos, PTT) que estdo associados a destruicdo de plaquetas.

Embora o risco exato ndo tem sido quantificado com precisdo, é razoavel evitar a
bidopsia em pacientes com BUN>45 ou creatinina>3 e fazer bidpsias s6 se ser
absolutamente necesséario se a recontagem de plaquetas for inferior a 50,000/mm3. A
inspeccdo e a lavagem broncoalveolar nesses pacientes, porém, pode-se fazer com
seguranca. Se ocorrer sangrado durante estes ultimos, habitualmente pode-se controlar
facilmente. Nao devem remover-se 0s coagulos frescos que ocluem um brénquio lobar
ou segmentéario. Uma expressdo muito certa e conhecida € “deixar tranquilo o coagulo”.
Pode-se realizar uma nova broncoscopia no dia seguinte a fim de remover o coagulo se
houver deterioro sintoméatico ou a radiografia mostrar o aparecimento de uma
atelectasia.
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Pergunta VI1.25: Uma mulher de 45 anos com historia de cancer de mama ha 15
anos, freqientemente faz caminhadas e acampamento no vale de San Diego em
Califérnia. Seu cachorro vai sempre com ela a estas excursdes. Recentemente o
cachorro esteve muito doente mas melhorou com antibioticos e itraconazol. Agora, a
mulher esté febril e tem um leve rash eritematoso nas pernas e antebracgos. Os testes
cuténeos para tuberculose sdo negativos e € alérgica a Candida ou caxumba. No exame
fisico tem rais (?) finos em ambas as bases pulmonares. A radiografia de térax mostra
infiltrados bilaterais a predominio dos campos inferiores e médio direito. Devido a
persisténcia da febre e sintomas pulmonares apesar de 3 dias de repouso na cama e
antibiéticos intravenosos, realiza-se-lhe um BAL e uma biopsia transbronquial. A
histopatologia mostra-se na figura a continuagdo. Qual dos seguintes achados
acrescentariam sua orientacdo para a possibilidade de que isto fosse uma infeccéo
aguda por Coccidiomicose?
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A. A presenca de uma estenose concéntrica do brénquio do lobo superior de
aspecto granular da mucosa e uma lesdo endobronquial firme e polipéide.

B. Uma estenose importante do brénquio do lobo médio com obstrucdo bronquial
completa por uma massa brilhante e de paredes finas rodeada de eritema.

C. SecrecOes brandas e branquicentas rodeadas de mucosa bronquial com edema e
eritema dentro do brénquio do lobo inferior direito.

Resposta VI1.25: C

O Coccidiodis immitis € um fungo dimorfico que se transmite facilmente pelo ar e
que se aspira quando ha construcbes ou movimentos de terra em areas semi-aridas
com periodos breves de chuva e seguidos de longas secas. Estas condi¢cdes se
apresentam por exemplo em algumas areas de Califérnia, México e na América Central
ou América do Sul. Embora a maior parte dos pacientes sdo assintomaticos, pode haver
signos respiratorios 1 a 3 semanas depois da inalagdo. Os pacientes se apresentam com
febre, dor toracica, mialgias, dor pleuritica e ocasionalmente um ras/ fino eritematoso,
eritema nodoso ou eritema multiforme. A reativacdo pode ocorrer muitos anos apos de
ter deixado a area endémica. Os testes cuténeos tornam-se positivos depois de 4
semanas de exposi¢cado e usualmente permanecem positivos de por vida. O aumento da
IgG medida por fixacdo de complemento (que segue sendo positiva até 8 semanas
depois da exposicao) pode mostrar enfermidade progressiva ou de reativagao.
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O aspecto broncoscoépico é inespecifico e pode mimetizar o de uma neoplasia,
embora os polipos endobronquiais e 0s nédulos sé@o raros de ver. Freqientemente sédo
necessarias bidpsias grandes e profundas de mucosa de aspecto anormal para poder
obter diagnodstico. Os grandes esferulas (?) com paredes duplas e numerosos
endosporos sdo caracteristicos. O rendimento do BAL e a bidpsia bronquial é maior em
pacientes com infiltrados pulmonares que naqueles com nodulos pulmonares.

Secregdes branquicentas com etitema
da mucosa e edema

Pergunta VI1.26: O aumento do tamanho traqueal estd comumente associado com
todas as seguintes doencas, exceto:

A. Sindrome de Ehlers-Danlos.
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Sindrome de Mounier-Kuhn.
Ataxia-teleangiectasia.

Doenca pulmonar obstrutiva cronica.
Tuberculose.

moow

Resposta VI1.26: E

Em pacientes com histéria de tuberculose podem-se ver com certa frequéncia
estenoses focais segmentarias. Alguns pacientes porém, podem ter pelo contrario
traqueobroncomegalia, provavelmente devido a tracdo e cicatrizagcdo entre o pulméo, a
traquéia, o mediastino e a pleura parietal. Este achado € muito infreqiente. A
traqueobroncomegalia difusa pode-se ver em quaisquer das outras enfermidades
mencionadas. A malécia pode ou ndo acompanhar a dilatacdo traqueal.

Em alguns pacientes, a broncoscopia dindmica pode mostrar uma via aérea com
signos de “esvoacar”. O sindrome de Mounier-Kuhn trata-se de uma dilatacéo difusa da
traquéia que compromete toda a traquéia. A tosse ineficiente, as secrecdes retidas, a
broncopneumonia recorrente, as bronquiectasias e o enfisema podem acontecer como
complicacdo desta anormalidade. Os pulmdes estdo usualmente hiperenchidos. Os
pacientes com Ehler-Danlos também tém luxacBes recorrentes, hiperlaxitude e
diverticulose colonica. A ataxia telangiectasica caracteriza-se por telangectasias
cuténeas e ataxia cerebelosa.

Alguns pacientes com EPOC, igual que alguns pacientes con fibrose quistica
podem ter tragueomegalia como parte da inflamacdo crénica e dos cambios
degenerativos das fibras elasticas da pars membranosa, 0os quais levam a malacia da
via aérea e a traquéia de paredes frouxas.

Broncomegalia e secre¢bes
purulentas retidas
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Pregunta VI1.27: Qual das seguintes situagdes é mais dificil de evitar apesar da
educacao repetida e cuidadosa dos broncoscopistas e seus assistentes?:

A. Manipulacdo inadequada de uma agulha de bidpsia transbronquial.

B. Passagem forcada de uma pinga de biopsia através da ponta de um endoscopio
muito dobrado ou hiperestendido.

C. Flexao ou rotacéo forcada do endoscopio a qualquer nivel do tubo de insercéo.

D. Esmagamento por mordidas, das gavetas, das portas ou das rodas dos carros de
procedimento.

E. Batida repetida do extremo distal do tubo de inser¢cdo contra as paredes dos
carros de procedimento ou os varais das macas.

Resposta VI.27: E

A educacdo adequada a respeito do uso e abuso do broncoscépio flexivel é
mandatoria! Quando danados, a maior parte dos endoscopios requerem ser enviados
ao fabricante ou a alguma empresa associada para ser consertados. As pecas que
podem realmente ser substituidas habitualmente sdo muito custosas. Consertar um
broncoscépio flexivel usualmente custa varios miles de délares e consome as verbas de
um servigo de broncoscopia. A fim de evitar danar o canal de trabalho do broncoscopio,
todas as bidpsias transbronquiais devem-se realizar adequadamente. N&do deve inserir-
se ou retirar-se nenhuma agulha se a ponta estiver visivel e saindo de sua bainha
protetora.

Os acessoOrios ndo devem inserir-se nunca em forma forcada através do
broncoscépio flexionado quando a ponta distal estiver curvada em um angulo agudo. O
tubo de insercdo nunca deve ser rotado em forma forcada entre os dedos e,
certamente, os mordilhos (?) para proteger das mordidas tém que usar-se sempre
gque se faca uma broncoscopia por via oral. Durante o procedimento, todas as gavetas
do carro de procedimentos deveriam fechar-se, assegurando-se de que o tubo de
insercéo ou o cabo universal ndo corram risco de serem apanhados pelas gavetas. Cada
um desses “erros” pode e deve ser evitado. Porém, é muito dificil evitar que o
broncoscépio bata ocasionalmente contra os varais da maca ou os lados do carro de
procedimentos ou a mesa de anestesia. Quando isto acontecer, serd bom lembrar-lhe
as pessoas que o manipulam que o preco de comprar um novo endoscopio € superior

ao de comprar um automovel....... e que os custos do conserto, sdo definitivamente
maiores que o que eles pagam de seguro por ano!!
_ L . — . .:,'._ [,
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Pergunta V1.28: Todas as seguintes afirmacdes a respeito dos pacientes com stents
traqueais sdo certas, exceto:

A. As complicacdes relacionadas com os stents sdo menos freqientes em pacientes
com cancer que em pacientes com lesdes benignas.

B. E necessério realizar espirometrias com curva fluxo volume para documentar a
melhoria clinica e sintomatica depois da insercdo de um stent.

C. Devido ao risco de migragdo e obstrucdo, muitos expertos aconselham o
seguimento de rotima com broncoscopia durante os primeiros trés meses depois
da colocacgéo do stent.

D. As secrecOes retidas se véem frequentemente durante as broncoscopias de
seguimento dos stents, mas a infeccdo ativa € muito improvavel e o0s
antibioticos ndo sdo necessarios.

Resposta V1.28: B

A maior parte dos pacientes mostram melhoria clinicamente evidente depois da
colocagcdo de um stent. Os testes de funcdo pulmonar de rotina, por tanto, ndo sédo
necessarios exceto que a gente esteja realizando um estudo de pesquisa. A
broncoscopia de rotina como seguimento é um tema de controversa. N&o fica claro se
0s pacientes que tém colocado um stent tém que realizar-se broncoscopias pré-fixas
por rotina ou se a mesma esta indicada somente em presenca de sintomas sugestivos
de uma complicacdo associada ao stent.

Estes sintomas incluem tosse, insuficiéncia respiratéria, hemoptise, atelectasias
na radiologia e novos infiltrados focais, disfonia, perda da voz e diminuicdo da
toleréncia ao exercicio fisico. Embora freqiientemente se vejam secrecbes retidas e
organismos potencialmente patdogenos quando se realizam broncoscopias como
seguimento de rotina, a infeccdo relacionada com os stents € muito rara e
excepcionalmente é necessario o uso de antibioticos.

Secrecdes espesas que ocluem
parcialmente o stent de silicone
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Pergunta VI1.29: Qual das seguintes complicagdes da aspiragdo transbronquial com
agulha pode evitar-se se se utilizar uma técnica adequada?:

Hemomediastino.
Pneumotorax.
Hemorragia bronquial.
Fratura do cateter.
Pericardite bacteriana.

moow>

Resposta VI1.29: D

A técnica adequada, o treinamento e a pratica deveriam prevenir a fratura do
cateter de uma agulha transbronquial durante o uso da mesma. Além do mais, o uso de
uma técnica adequada também previra danar o canal de trabalho mediante uma agulha
que esta protujendo (?) inadequadamente. A agulha nunca deveria retirar-se ou
inserir-se no broncoscopio sem assegurar-se primeiro de que esta protegida dentro do
cateter. Outras complicacbes da aspiracao por agulha diferentes das que acabam-se de
numerar, sdo excepcionais e dificilmente evitaveis por boa técnica. O sangrado
significativo ocorre raramente, ainda quando se confirmar a puncdo de uma estrutura
vascular pela aspiracdo de sangue com xeringa ou através do cateter de aspiracao.
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Pergunta V1.30: A respeito da pungdo aspiragdo transbronquial, qual das seguintes
manobras tem o maior risco de danar o broncoscépio flexivel?:

Método de cravado para a penetracdo da agulha (“Jabbing method”).
Método de penetracdo mediante a superposicdo (“Piggyback method”).
Método de penetracdo da agulha do cubo contra a parede (“Hub method”).
Uso de uma agulha néo retratil.

Método de penetracdo da agulha pela tosse.

moow>

Resposta VI1.30: D

Usar uma agulha ndo retratril ou um conjunto agulha-cateter que esta danado e
ndo permite retrair corretamente a agulha dentro do cateter, € a melhor maneira de
danar o canal de trabalho do endoscopio. Os outros métodos sdo Uteis para penetrar
através da parede da via aérea. Enquanto se mantem o broncoscopio tdo reto quanto
for possivel e com a ponta distal em posicdo neutral, avanca-se o conjunto agulha-
cateter com a agulha retraida através do canal de trabalho. A agulha se avanca e se
segura no seu lugar depois de que se vé a ponta metalica mais além do extremo distal
do endoscopio. Retrai-se o cateter e 0 endoscopio se avancga a area escolhida.

Com o método “de cravado” se afunda a agulha no espaco intercartilaginoso
usando um empurrdo breve e firme ao cateter enquanto se fixa o broncoscopio a altura
de sua entrada ao nariz ou a boca.

O método “de cubo” (“hub method”) tem a agulha em posi¢édo retraida de tal

modo que o extremo distal (metal hub) do cateter p6e-se em contato direto com a
parede da via aérea e se sostém firmemente enquanto a agulha se empurra para fora
do cateter e através da parede da via aérea.
O método da “superposi¢ao” (“piggyback method”) mantem o cateter fixo contra o
extremo proximal do tubo de insercdo (usando seja o dedo indicador ou a ajuda de um
assistente). Isto se faz depois de que a agulha tem sido avancada e fixada na posi¢éo
escolhida. O broncoscopio e o conjunto cateter-agulha logo se avangam juntos até que
a agulha completa penetra a parede da via aérea.

Com o “método da tosse” o broncoscopista primeiro emprega a técnica da
superposi¢do ou do cravado. A agulha se coloca diretamente contra a &rea escolhida e
pede-se-lhe ao paciente para tossir. A forca da tosse for¢a a agulha para entrar através
da parede da via aérea. Uma vez que se esta dentro da area escolhida, a agulha
deveria mover-se para diante e atrds enquanto se mantem aberta a aspiracdo para
arrastar células. Depois deve interroper-se a aspiragdo, indireita-se o extremo distal do
broncoscépio, tira-se a agulha da area de puncdo, retrai-se dentro do cateter e o
conjunto agulha-cateter se tira do endoscopio.
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Pergunta V1.31: Depois de realizar uma puncéo aspira¢do transbronquial, ndo pode

tirar a agulha de dentro do cateter. Vocé (o Sr./a Sra.) deveria:

A. Empurrar a agulha completamente dentro do canal de trabalho de qualquer jeito

a fim de remové-la.

B. Endireitar o endoscépio, logo remover a agulha e o broncoscépio
simultaneamente mantendo-o na linha média mas sem puxar a agulha para
atras entrando dentro do canal de trabalho do endoscopio.

C. Endireitar o broncoscopio. Puxar a agulha para o canal de trabalho de maneira
gue sO a ponta da agulha sobressaia mais além do extremo do endoscopio
flexivel. Logo depois remover a agulha e o broncoscépio simultaneamente,
mantendo o broncoscopio na linha média.

D. Endireitar o broncoscopio. Logo depois puxar a agulha para atras para dentro do
canal de trabalho a fim de retira-la.

Resposta VI1.31: C

O mais seguro € endireitar o broncoscopio e enquanto se mantem a ponta da

agulha a vista, empurrar o conjunto completo. Ao manter o broncoscépio e a ponta da
agulha na linha média, ndo ha risco de injuria da mucosa. O Unico dano é arranhar a
mucosa faringea ou nasal. O risco é minimo se o broncoscépio se mantem bem reto e
sem flexdo nem extensédo distal e s6 uma pequena por¢ao da ponta da agulha sobressai
mais além do extremo distal do endoscopio.

Traumatismo da mucosa causado por
o endoscépio nao mantido
adequadamente na linha média durante
a remogao
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Pergunta VI1.32: Uma bidpsia transbronquial do lobo superior direito mediante o
fibrobroncoscopio gera uma moderada quantidade de sangrado que Vocé (o Sr./a Sra.)
ndo pode controlar mediante lavados com solugdo salina e aspiracdo. O paciente (um
homem adulto), ndo esta muito comprometido desde o ponto de vista respiratorio. Esta
alerta e pode respirar sem dificuldades. Vocé (o Sr./a Sra.) pede um cateter-baldo de
embolectomia. Seu assistente depois de dois minutos de busca em todas as gavetas de
sua sala de endoscopia volta com varios cateteres na mao e |lhe pergunta qual quer
usar. Vocé (o Sr./a Sra.) pede-lhe:

Um cateter 3 French.

Um cateter 5 French.

Um cateter 7 French.

Um cateter de tamponamento 8 French.

Um tubo endotraqueal e realiza uma intubacéo controlada do bréonquio fonte
direito.

moow>

Resposta VI1.32: B

Um cateter 5 French tem 1.5 mm de largo e deveria passar facilmente através do
canal de trabalho do broncoscépio flexivel ou do videobroncoscopio. Vocé (o Sr./a Sra.)
deveria ter um balédo esvaziado que mec¢a 6F (18 mm), e um tamanho de baldo enchido
de quase 10 mm. Deveria haver uma variedade de cateteres disponiveis em seu carro
de procedimentos. Mas somente deveriam ter-se armazenados para seu uso aqueles
instrumentos com os que vocé (o Sr./a Sra.) esta familiarizado e com os que tem
experiéncia. Tanto vocé (o Sr./a Sra.) como seus assistentes deveriam conhecer muito
bem os didmetros externos e os diametros do canal de trabalho de cada um dos
broncoscépios que tém disponiveis para trabalhar. Essas medidas tém que estar
escritas no carro de procedimentos para o caso de vocé (o Sr./a Sra.) esquecé-las ou
de que tenha um assistente sem experiéncia. O canal de trabalho pode ser diferente
dependendo do broncoscopio que esteja utilizando. No momento de escrever este
texto, a maior parte dos videobroncoscopios tém um diametro externo seja de 4.9 mm
ou 6.0 mm e tém 60 cm de longitude. Os broncoscopios flexiveis tém diametros
externos de 4.0 mm e 6.0 mm e medem 55 cm de longitude. Os canais de trabalho dos
fibrobroncoscopios e os videobroncoscopios sdo de 2.2 mm ou 2.8 mm. Lembre que é
necessaria a intubacdo unicamente se o sangrado ndo pudesse ser controlado.

5Fr
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Pergunta V1.33: Um paciente com uma adenopatia subcarinal realiza-se uma
broncoscopia flexivel com puncéo aspiracdo transcarinal. O citopatologista esta
presente e lhe informa que a primeira pun¢éo ndo obteve material (mostra-se na figura
a seguir). Na segunda tentativa deveria fazer-se:

A. 3-5 mm por baixo de qualquer lado da carina em uma diregdo infero-medial.
B. Um espaco intercartilaginoso por cima e dirigido mais anteriormente.
C. Dois espagos intercartilaginosos por cima e em direcdo anterolateral.

Resposta VI1.33: A

Os ganglios subcarinais (Estacdo 7 de ATS, Estacdo 1 e 2 de Wang) podem
biopsiar-se mediante a inser¢cdo de uma agulha diretamente através da carina principal
em uma direcdo inferior ou inserindo a agulha 3-4 mm por baixo de cada lado da
carina, em direcdo para o meio e para baixo. Se a agulha estivesse dirigida mais para
cima, adiante ou lateral (Resposta C) poderiam-se tomar amostras dos ganglios
paratraqueais. Se a agulha se dirigisse mais para cima e diante (Resposta B) biopsiar-
se-iam o0s ganglios carinais anteriores. Se, em cambio, a agulha dirige-se em posi¢éo
posterior, podem-se biopsiar os ganglios carinais posteriores (mesmo tendo isto
aumento de risco de pneumotdrax pela proximidade do recesso azigoesofagico).

Estacio 7 ATS

Segunda tentativa
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Toma de amostra nos ganglios
carinais posteriores
(Estagao 2 de Wang)
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Pergunta VI.34: Realiza-se uma broncoscopia flexivel com puncdo aspiracdo
transbronquial de uma lesdo do lobo superior esquerdo a um paciente de 33 anos com
AIDS. Depois do procedimento, o técnico nota que o teste de fuga do broncoscopio é
positivo. Detecta-se uma fuga de ar na superficie do broncoscopio flexivel. O técnico
pede-lhe instruccdes sobre o que fazer. Vocé (o Sr./a Sra.) deveria dizer-lhe:

A. Que desinfete o endoscépio em um banho de glutaraldehido antes de
embrulha-lo e envia-lo ao fabricante para conserto.

B. Que limpe somente o canal de trabalho com agua quente e detergente e depois
embrulhe-o e envie-o ao fabricante para conserta-lo.

C. Que nao limpe o broncoscopio de jeito nenhum. Que o coloque em uma sacola
para material biologicamente perigoso e o envie ao fabricante, com uma nota
explicando-lhe o que aconteceu e em que circunstancias se danou o endoscopio.

D. Que continue a lavagem manual do broncoscopio e todos seus canais internos
usando somente agua quente e detergente, logo depois o0 coloque em uma
sacola para material biologicamente perigoso e o envie ao fabricante para
conserto.

Resposta VI1.34: C

Os broncoscépios ndo deveriam submergir-se em nenhum tipo de liquido até se
realizar o teste de fuga positivo. Se o teste de fuga for positivo, a imersdo em agua ou
qualquer outro liquido pord em grande risco de sofrer danos graves ao endoscoépio. O
broncoscépio requerera ser enviado para conserto. Devem-se tomar em todos 0s casos
as medidas rotineiras de precaucdo universal para prevenir a transmiséo de infecgoes.
Por tanto, o fato de ser um paciente AIDS positivo ndo é relevante.
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Pergunta V1.35: Qual das seguintes “expressdes” é a mais apropriada para a biépsia
transbronquial?

A. Manter-se na linha média.
B. A delicadeza € uma virtude.
C. Um broncoscopista deve ter olhos na ponta de seus dedos.
D. Nunca render-se.
E. Sente a parede.
Resposta VI.35: C

Esta expressdo, originalmente atribuida a Chevalier Jackson, o muito conhecido
otorrinolaringologista e mestre de Filadélfia, também sugere que a gente deve sentir a
maxima distancia a qual pode abrir-se um férceps de bidpsia em um brdénquio periférico
a fim de obter tecido representativo mas sem causar pneumotérax. A bidpsia
transbronquial € mais facil quando se usa guia fluoroscopica, mas a expressdo “olhos
na ponta dos dedos” ainda tem vigéncia.

De certo a expressao “a delicadeza € uma virtude” também seria correta, ja que
a maior parte dos expertos concordam em que a tomada de bidpsia deve apanhar-se e
logo arrastar-se para fora com muita delicadeza em vez de fazer movimentos bruscos
sobre a via aérea ou o parénquima. Uma técnica é inserir o férceps de biopsia sob
controle fluoroscépico dentro de um brénquio periférico. Vigia-se o forceps a medida
que avanca até 1-2 cm antes de chegar a parede costal. Ainda sob controle
fluoroscopico retira-se 2-3 cm, abre-se a pinca e se avancam 1-2 cm. O férceps fechado
depois se retira delicadamente. Se o paciente sente dor durante o procedimento, isto
habitualmente significa que se tem ido muito longe. Dever-se-ia retirar um pouco a
pinca e repetir o procedimento cuidando de ndo avancar tanto. De modo que “a
delicadeza € uma virtude” também se aplica a relagdo entre broncoscopista e paciente.

A expressdo “nunca render-se” foi o motor vital de Shigeto Ikeda, o famoso
broncoscopista japonés que iniciou a broncoscopia flexivel no mundo em 1960. lkeda
dedicou depois sua vida as inovag¢des técnicas e a ciéncia da broncologia. Também
fundou a Associagdo Mundial de Broncologia (World Association for Bronchology),
organizacdo que ainda hoje é muito ativa.
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Pergunta VI.36: Todas as seguintes descricbes das variantes anatbmicas da arvore
bronquial esquerda séo certas, exceto:

A. O bronquio de divisdo do lobo superior esquerdo, normalmente dividido em
dois, pode dividir-se em trés em vez de dois bronquios.

B. O aspecto de divisdo em dois do bronquio do lobo superior esquerdo esta
causado pelo deslocamento do bronquio do segmento apical-posterior a uma
origem separada durante o desenvolvimento embrionario.

C. Os segmentos basais posterior, lateral e anterior do lobo inferior esquerdo
freqiientemente tém igual aspecto que o dos segmentos do lobo inferior direito,
exceto pela auséncia freqiente de um brénquio medial basal no lado esquerdo.

D. Té&o comum como a divisdo em trés do bronquio dos segmentos basais do lobo
inferior é a divisdo em dois que da dois brénquios basais principais que pela sua
vez dividem-se imediatamente em dois.

Resposta VI1.36: B

A variante bipartida é geralmente produzida pelo deslocamento do brénquio do

segmento anterior a uma origem separada durante o desenvolvimento embrionério.
Isto causa a separagdo em apico-posterior (LB 1 e 2) e anterior (LB 3). O brénquio
fonte esquerdo tem frequentemente s6 4 brénquios basais (LB6, 8, 9 e 10) devido a
qgue o brénquio medial basal (LB 7) muitas vezes ndo se forma. Quando ha uma divisdo
bipartida do brénquio do lobo inferior, 0 ramo mais anterior habitualmente da lugar aos
brénquios basais medial e anterior, enquanto que 0 segmento mais posterior da origem
aos brénquios dos segmentos posterior e lateral.

LB-1+2
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