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Endoscopia respiratoria rigida em crianca
Rigid respiratory endoscopy in children

José Carlos Fraga*, Aldemir Nogueira**, Bruno C. Palombini***

Resumo

Foramestudadas 356 endoscopiasrespiratériasrealizadasno
Hospital da Crianca Santo Antdnio de Porto Alegre, RS, no
periodode mar¢ode 1989 amarcode 1992. Osexames endosco-
picos foramrealizados sob anestesia geral, usando o endoscépio
rigido pediatrico. Asindicagdes mais freqiientes daendoscopia
foramestridor (52%), suspeitade corpoestranho (16%), atelec-
tasia(16%)edificuldade deextubacgiotraqueal (8%). Os diagnds-
ticos mais comuns foramlaringomalacia (36%) e estenose subgl6-
tica(6%)nasregides gldticas e subgléticas, e corpoestranho (9%)
etraqueomalacia(7%)naregidotraqueobronquica. Em 54 (21%)
criangas nio foi encontradanenhumaanormalidade da viaaérea.
Durante o periodo deste estudo foram observadas apenas trés
complicacdes leves daendoscopia: dois pacientes apresentaram
bradicardia durante o exame, e o terceiro necessitou intubagao
traqueal devido aedema subglético. Issoratificaque aendoscopia
respiratoriarigidaéeficaz eisentade complicacdes graves.

J. Pediatr. (Rio). 1994; 70(2):105-109: endoscopiadavia
aérea, broncoscopia, laringoscopia.

Introducao

A endoscopia respiratdria na crianga é um exame impor-
tante para se estabelecer diagndstico e, algumas vezes,
tratamento de vdrias doencas da via aérea. Mesmo com o0s
avangos extraordindrios dos métodos radiol6gicos e dos
testes de funcdo pulmonar, o diagnéstico preciso de qual-
quer anormalidade da via aérea ainda necessita de uma

visualizagdo direta da anatomia e dindmica da via respirat6-
rial:2:34.5.6.7
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Abstract

Frommarch 1989 tomarch 1992, three hundred and fifty six
respiratory endoscopies were performed at “Hospital da Crianga
Santo Antdnio”, Porto Alegre, Brazil. The endoscopies were
performed with arigid pediatric bronchoscope and under general
anaesthesia. The mostcommon indications forendoscopy were
stridor (52%), suspected foreign body (16%), atelectasis (16%)
anddifficulttracheal extubation (8 %). The most frequent diagno-
sis were laryngomalacia (36%) and subglottic stenosis (6%)in the
glotticand subglottic areas, and foreign body (9%) and tracheo-
malacia (7%) in the tracheobronchial area. Normal endoscopy
was observed in 54 (21%) of the children. Only three slight
complications of the endoscopy were observed. Two patients
presented bradycardia during the exam, and the third needed
tracheal intubation due to post-endoscopic subglotticedema. This
confirms that the rigid endoscopy in childrenis efficientand has
noserious complications.

J. Pediatr. (Rio). 1994, 70(2): 105-109: airway endoscopy,
bronchoscopy, laryngoscopy.

A sofisticacdo do equipamento endoscdpico, principal-
mente apOs a descoberta das lentes de fibra Optica, e a
miniaturizacdo da aparelhagem permitiram a realizagdo de
exames fidedignos e seguros até mesmo em recém-nascidos
prematuros, bem como possibilitaram uma ampla documen-
tacdo através de video e fotografia®’.

Este estudo teve a finalidade de avaliar as endoscopias
respiratdrias realizadas num hospital pediatrico de referén-
cia e determinar a idade, o sexo, e indicacdes do exame
endoscdpico, bem como os diagndsticos observados.

Materiais e métodos
Nesta revisao, foram estudadas criangas que realizaram
endoscopia respiratéria no Hospital da Crianca Santo Antd-
nio (HCSA). O HCSA € um hospital pedidtrico de referén-
cia, com um total de 253 leitos, sendo 15 de terapia intensiva.
O estudo foi do tipo transversal, ndo-controlado, com
dados individuais obtidos de maneira historica. Foram in-
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cluidas as criancas de 0 a 12 anos, de ambos os sexos, que
realizaram endoscopia respiratéria no HCSA no periodo de
margo de 1989 a margo de 1992. Excluiram-se do estudo as
criancas que, apesar de apresentarem manifestacdes de
alguma anormalidade respiratdria, nao realizaram endosco-
pia devido ao mau estado geral, a ventilagdo mecanica com
pressdo elevada ou por apresentarem algum distirbio de
coagulacgdo.

As criangas que participaram da pesquisa foram inden-
tificadas através do nome e do registro, obtidos na lista de
procedimentos realizados no bloco cirtrgico, sendo poste-
riormente cada prontudrio revisado no Servico de Arquivo
Meédico. Para cada paciente estudado foi preenchida uma
ficha de coleta de dados.

Todas as criangas deste estudo submeteram-se a endos-
copia da via respiratéria através do endoscépico rigido da
Storz. Os exames foram realizados no bloco cirtrgico, sob
anestesia, conforme técnica descrita em publicagdo prévial.

As varidveis avaliadas neste estudo foram idade, sexo,
histéria de intubag@o prévia, indica¢do de endoscopia, diag-
néstico endoscopico, presenca de doencas associadas e
complicacdes do exame endoscopico.

Os dados foram processados e analisados no programa
SPSS. Os testes estatisticos utilizados foram o qui-quadrado
e o exato de Fischer. As associacdes foram consideradas
significativas quando o valor de “p” foi menor ou igual a
0,05.

Resultados

Foram realizados 356 exames endoscOpicos em 254
criangas. Destas, 200 (79%) tiveram apenas func¢do diagnos-
tica; em 54 (21%), além do diagndstico, também foi realiza-
do algum procedimento terapéutico.

A maioria dos pacientes realizou uma (209-82%) ou
duas (25-10%) endoscopias; trés ou mais exames foram
realizados em apenas 8% dos pacientes. A distribuicdo
quanto a sexo e faixa etdria pode ser observada na Figura 1.

Figura 1- Idade e sexo das criangas submetidas a endoscopia

respiratdria.
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As indicagdes de endoscopia respiratdria observadas em
nossa casuistica estdo listadas em ordem decrescente de
freqiiéncia na Tabela 1. A mais comum foi o estridor,
presente em mais da metade dos pacientes examinados.

Tabela 1 - Principais indica¢des de endoscopia respiratdria
pediatrica.*

Indicacioendoscépica Numero de pacientes

N° (%)
Estridor 132 (52%)
Suspeita corpo estranho 41 (16%)
Atelectasia 40 (16%)
Dificuldade extubacio 20 (8%)
Pneumoniarepeti¢do 18 (7%)
Intubacdo prolongada 15 (6%)
Engasgoalimentagio 11 (4%)
Cianose aos esforcos 11 (4%)
Pneumonia res tto** 10 (4%)
Coletasecregdo 9 (4%)
Laringite repeticdo 8 (3%)
Alteragdo da voz 7 (3%)
Choro fraco 5 2%)
Suspeita fistula T-E*** 5 2%)
Dilatacao subglética 2 (1%)
Retirada traqueotomia 2 (1%)
Salivagdo excessiva 2 (1%)
Susp abscesso retrof ##** 1 (1%)
Total 339

* Alguns pacientes apresentavam mais de uma indicagio de endoscopia.
** Pneumonia res tto - pneumonia resistente ao tratamento.
*** Suspeita fistula T-E suspeita de fistula traqueosofégica.
*##%% Susp abscesso retrof-suspeita de abscesso retrofaringeo.

Das 254 criangas examinadas, 54 (21%) ndo apresenta-
ram nenhuma anormalidade em relacdo a endoscopia; nas
demais, um unico achado foi observado em 163 (64%)
pacientes; dois achados em 35 (14%); e tr€s achados em dois
(1%) pacientes.

A comparagdo entre a presenca de alguma anormalidade
ou ndo em rela¢do a endoscopia e a faixa etdria da crianga no
momento do exame endoscopico mostrou que houve uma
associagdo significativa entre a presenga de alguma anorma-
lidade na via aérea em criangas de zero a cinco meses de
idade (qui-quadrado corrigido = 5,09;p<0,024).

Os diagnésticos encontrados durante a endoscopia fo-
ram divididos em dois grupos: aqueles observados no larin-
ge e na regido subglotica (Tabela 2) e aqueles observados na
traquéia e nos bronquios (Tabela 3). Observou-se que larin-
gomalacia e estenose subglética foram os mais freqiientes
no laringe, enquanto que corpo estranho e traqueomalacia
foram os diagndsticos mais comuns na regido traqueobrdn-
quica.

Das 254 criangas submetidas a endoscopia respiratoria,
54 (21%) tinham histéria de intubacdo prévia. Destas, 35
(65%) apresentaram uma ou mais complicagcdes da intuba-
cdo traqueal (Figura 2). As complica¢des de intubacdo
compreenderam 14,5% de todos os diagndsticos encontra-
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Tabela 2 - Diagndsticos endoscépicos: afecgdes envolvendo
as regides glotica e subgldtica

Diagnéstico glético e subglético Niimero de pacientes

N (%)
Laringomalacia 92 (36%)
Estenose subgldtica 15 (6%)
Laringite 14 5%)
Edema glético 11 (4%)
Edema subglético 5 2%)
Macroglossia 3 (1%)
Nodulo de corda vocal 3 (1%)
Sinéquia de corda vocal 2 (1%)
Corpo estranho laringeo 2 (1%)
Papiloma de laringe 2 (1%)
Granuloma de corda vocal 1 (1%)
Cisto de laringe 1 (1%)
Hemangioma de laringe 1 (1%)
Linfangioma de laringe 1 (1%)
Abscessoretrofaringeo 1 (1%)
Total 154 (64%)

dos e 36% de todas as lesdes adquiridas diagnosticadas a
endoscopia.

Nesses pacientes com histéria de intubagdo prévia a
endoscopia, o nimero de intubagdes variou de um a quatro:
28 (52%) pacientes tinham histéria de uma intubagéo; 20
(37%) tinham histéria de duas intubagdes; um (2%) tinha
histéria de trés; trés (5%) tinham histéria de quatro; e em
dois estes dados ndo foram obtidos. Os pacientes que apre-
sentaram uma ou mais de uma intubagdo foram analisados,
ndo tendo sido observada associacdo entre o nimero de
intubacdes e a presenca de complicagdes da intubacdo
traqueal (qui-quadrado corrigido = 0,02; p<0,876).

A duragdo da intubagdo variou de algumas horas a mais
de 30 dias. Os pacientes com intubag@o prolongada (mais de
7 dias) ou por curto periodo (7 dias ou menos) foram
analisados, ndo tendo sido observada nenhuma associagéo
entre a intubagdo prolongada ou a intubacdo por curto
periodo e a presenca de complicagdes a intubagdo (qui-
quadrado corrigido = 0,000; p<0,958).

Em todas as criangas com intubag@o prévia ao exame
endoscopico, foram utilizados tubos de silicone (Portex) ou
de polivinil (Biotécnico ou Rush), ambos sem balonete. Nao
pdde ser determinado o tipo especifico de composicdo do
tubo traqueal usado em cada crianga, pois essa informagéo
ndo foi referida no prontudrio. De acordo com o tubo
traqueal utilizado, pdde-se observar que ndo houve associ-
acdo entre o tamanho do tubo e a presenca ou ndo de
complicacdo pds-intubacdo (exato de Fischer bicaudal;
p<0,119).

Durante o periodo estudado, ndo ocorreram complica-
¢oes graves a endoscopia. Foram observados dois pacientes
(0,8%) que apresentaram bradicardia durante o exame, € um
(0,4%) que apresentou edema intenso na regido subgldtica,
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Figura 2 - Complicacgdo da intubagdo traqueal em 35 criangas
submetidas aendoscopia.
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* Alguns pacientes tinham mais de uma complicagdo a endoscopia

Tabela 3 - Diagndstico endoscopicos: afecgdes envolvendo

atraquéia e bronquios

Diagnoéstico Nimero de pacientes
Traqueobrénquico N° (%)
Corpo estranho 24 (9%)
Traqueomalacia 19 (7%)
Traqueite 11 (4%)
Bronquite 8 (3%)
Estenose traqueal 3 (1%)
Fistula T-E* 3 (1%)
Obstrucido por tampédo 3 (1%)
Broncomalacia 3 (1%)
Estenose bronquica 2 (1%)
Anel vascular 2 (1%)
Compressao extrinseca 2 (1%)
Bronquio andmalo 1 (1%)
Bronquiectasia 1 (1%)
Traqueobronquite necrosante 1 (1%)
Total 83 33%)

* Fistula T-E: fistula traqueoesofégica.

necessitando intubagao traqueal. O tubo traqueal foi retirado
24 horas apds intubacdo.

Discussao

A endoscopia respiratdria em criangas pode ser realizada
com endoscopico rigido ou flexivel. O aparelho rigido
permite maior visibilidade e melhor controle sobre a via
aérea, sendo usado preferencialmente em procedimentos
que necessitem manipulacdo da via respiratdria. As suas
desvantagens sdo a necessidade de anestesia geral® e o
traumatismo provocado por este aparelho, sobretudo na



108 Jornal de Pediatria- Vol. 70, N°2, 1994

regido subglética’. O parelho flexivel, pela sua maleabilida-
de e pequeno tamanho, possibilita um exame sob anestesia
local e sedagdo, a0 mesmo tempo que permite visualizagdo
de bronquios segmentares, sendo um aparelho indicado
preferentemente naqueles exames com finalidade diagnés-
tica. Sua desvantagem € ndo propiciar um controle adequado
sobre a ventilagdo da crianga e ndo permitir instrumentagio
segura sobre a via aérea.

Nesta revisdo, todas as endoscopias foram realizadas
com broncoscdpio rigido. A maioria dos exames foi realiza-
da com o objetivo de obter diagndstico. Naquelas poucas
criangas em que foi necessdrio algum procedimento sobre a
via aérea geralmente foram necessdrios mais de um exame
endoscopico. A predominancia da endoscopia diagndstica
ou terapéutica é muito varidvel na literatura e depende
fundamentalmente do ndimero de pacientes avaliados e do
tipo de doenga mais freqiientemente encontrada. Friedman
et alii# relataram maior nimero de endoscopias terapéuticas
(56%) do que diagndsticas (44%). Isso é explicado pelo fato
de que 33% de que seus pacientes apresentavam papiloma-
tose da via aérea, e cada um deles necessitou em média 5.6
procedimentos terapéuticos. Acredita-se que a grande inci-
déncia de papilomatose decorre do fato desse ser um servico
de referéncia para o tratamento dessa patologia.

As indicagGes de endoscopia respiratéria em nosso hos-
pital foram semelhantes aquelas referidas na literatura®+,
O estridor foi a indicagdo mais freqiiente, estando presente
em 52% das criangas. Outros estudos tém referido que o
estridor pode estar presente entre 15% e 32% (6,7) dos
pacientes submetidos a endoscopia. Nossa casuistica mos-
trou um nimero bem maior de estridor, provavelmente
devido a pequena idade de nossas criangas, época na qual o
estridor predomina como manifestagdo de qualquer anor-
malidade da via aérea.

Quanto aos diagnésticos encontrados, nossa revisao
mostrou que houve uma predominancia das doengas congé-
nitas sobre as adquiridas. E, ainda, que as anormalidades da
via aérea diagnosticadas a endoscopia estiveram significati-
vamente associadas as criangas na faixa etdria de O a 5 meses.
Estes achados podem ser explicados pelas caracteristicas de
nossas criangas no momento do exame endoscépico: como
a maioria delas tinha menos de um ano de idade, predomi-
naram as doencas congénitas. Friedman et alii4, ao contra-
rio, relataram a predominancia das doencas adquiridas. Isto
pode ser explicado pela faixa etdria dos seus pacientes - 76%
acima de um ano de idade - em que a possibilidade de
aparecimento de alguma anormalidade congénita é bem
menor.

Laringomalacia foi o diagndstico mais freqiiente a en-
doscopia, constituindo 36% dos diagndsticos observados.
Grandes séries de pacientes com anormalidades no laringe
tém apresentado incidéncia de 50% a 75% de laringomala-
cia®9-10. A endoscopia respiratéria deve ser realizada mes-
mo naquelas criangas com caracteristico estridor inspiratd-
rio, ndo somente para confirmar o diagnéstico, mas princi-
palmente para excluir outras causas de estridor.
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Nossa casuistica mostrou predominancia das lesdes lo-
calizadas no laringe e na regido subglética (60%) em relagao
as lesdes traqueobronquicas (33%). Esses achados sdo se-
melhantes aqueles relatados na literatura®#, nos quais a
freqii€ncia das doencas da via aérea superior € maior do que
a da via aérea inferior.

A presenca de via aérea normal foi observada em 21%
das criangas examinadas. Esses resultados também sio
referidos na literatura>!!, que relata que 17% a 33% das
criangas submetidas a endoscopia ndo apresentam anorma-
lidade da via aérea. A maioria destes exames tem como
objetivo excluir alguma anormalidade da via aérea, sendo as
manifestacdes clinicas geralmente secunddrias a alguma
doenca fora do sistema respirat6riol %13,

Nossos resultados mostraram ainda que a maioria das
criancas (64%) apresentou somente uma anormalidade da
via aérea durante a endoscopia; entretanto, em 15% delas
foram observadas duas ou mais anormalidades durante o
exame. Esses achados ratificam as citacdes da literatura®4,
que referem que 11% a 37% das criangas que realizam
endoscopia respiratdria apresentam mais de uma anormali-
dade da via aérea. Isso comprova a importancia da avaliagdo
tanto da via aérea superior como da inferior em todo paciente
submetido a endoscopia.

Quanto as criangas com intubagdo prévia, nds observa-
mos que 65% delas apresentaram uma ou mais complica-
¢oes da intubacdo traqueal. A complicagdo mais freqiiente-
mente observada foi a estenose subglética. Isso reforca os
dados da literatura'®-15, que refere que a regido subglética é
0 local mais comum de complicagdo pds-intubagdo, por ser
a regido mais estreita da via aérea infantil.

Nossos resultados mostraram uma freqiiéncia muito alta
de complica¢des da intubagdo traqueal (65%), ja que a
literatura refere complicagdes entre 7% e 35% dos pacientes
intubados. Entretanto, € importante ressaltar que esses resul-
tados representaram um grupo de criangas referidas para
endoscopia, pois apresentavam alguma manifestacdo de
dificuldade respiratéria apds a intubacdo. Vdrias criangas
intubadas neste mesmo periodo do estudo, e que ndo desen-
volveram manifesta¢Ges respiratérias, ndo necessitaram de
endoscopia.

Quando foi realizado o estudo das seqiielas da intubacio,
em relagdo a alguns fatores de risco, observamos que nem o
nimero de intubagdes (uma ou mais de uma), ou o tempo de
intubag@o (menor ou igual a 7 dias ou maior que 7 dias), ou
o tamanho do tubo utilizado (adequado ou largo) estiveram
associados significativamente com complicagdo pés-intu-
bacdo. Apesar desses trés fatores serem descritos como 0s
mais importantes na etiologia das complicagdes!0:17-18.19,
varios outros (material de confeccdo do tubo, traumatismo
da intubacdo ou infec¢do local) podem ter colaborado para
a ocorréncia das complicagdes, porém niao puderam ser
avaliados.

Durante este estudo, foram observadas apenas trés com-
plicacdes da endoscopia respiratéria. Os episddios de bradi-
cardia ocorreram no inicio desta série, quando ndo tinhamos
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disponivel o oximetro de pulso. Apés utilizacdo deste apa-
relho, passamos a corrigir a hipoxemia antes mesmo dela
ocasionar queda na freqiiéncia cardiaca.

O edema subglético € a complica¢do mais freqiiente da
endoscopia respiratéria rigida>. Na maioria das vezes ele se
manifesta por estridor que inicia logo apds o exame e que
melhora significativamente apds nebulizacdo com simpati-
comiméticos. Raramente o edema na regido subglética pode
ocasionar obstrucdo ventilatéria grave, com necessidade de
intubacgdo traqueal.

Conclusoes

Nesse estudo de 356 endoscopias respiratérias rigidas
realizadas no Hospital da Crianga Santo Antdnio de Porto
Alegre, obtivemos as seguintes conclusdes:

1. a maioria dos exames endoscOpicos teve objetivo
diagndstico; somente 21% das criangas realizaram algum
procedimento terap€utico concomitante;

2. vinte e um por cento das criangas examinadas tinham
histéria de intubacdo prévia antes da realizacdo da endosco-
pia respiratéria; dessas, 65% apresentaram uma ou mais
complicacdes da intubag@o. De acordo com os fatores de
risco que predispdem a ocorréncia de complica¢des, ndo foi
observada associac@o estatisticamente significativa entre
nimero de intubagdes, tempo de intubacdo ou tamanho do
tubo utilizado e a presenca de complicacdes da intubagio
endotraqueal;

3. as indica¢des mais comuns da endoscopia foram
estridor (52%), suspeita de corpo estranho (16%), atelecta-
sia (16%), dificuldade de extubacdo (8%) e pneumonia de
repeticao (7%).

4. Os diagnésticos mais comuns foram laringomalacia
(36%), corpo estranho da via aérea (9%), traqueomalacia
(7%) e estenose subglética (6%). As anormalidades diag-
nosticadas nas regides gldtica e subgldtica foram duas vezes
mais freqiientes do que aquelas observadas nas regides
traqueal e bronquica. Via aérea normal foi observada em
21% das criangas examinadas;

5. de acordo com a faixa etdria, foi observada associacdo
estatisticamente significativa entre a presenca de anormali-
dades da via aérea a endoscopia e idade inferior a seis meses;

6. foram observadas somente trés complicacdes leves
(1,2%) da endoscopia rigida.
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