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EMPREGO DA ENDOSCOPIA DAS VIAS
AEREAS INFERIORES EM ONCOLOGIA

INTRODUCAO

A endoscopia pode fornecer dados de grande impor-
tancia para o diagnostico, o progndstico, o seguimento
e a avaliacao de resultado de tratamento das neoplasias
do pulmao. Por isso é interessante o conhecimento das
indicacoes, possibilidades e limitacoes de seus métodos.

Laringoseopia
Historico:

Em 1854 Manuel Patricio Rodriguez Garcia, um pro-
fessor de canto de renome internacional, consegue visua-
lizar a sua propria laringe através de um pequeno es-
pelho colocado na orofaringe. Estava criada a larin-
goscopia indireta, método que 2 anos mais tarde passa
a ser aplicado na pratica clinica por Johan Czermak e
por Ludwig Tiirck.

Em 1895 Alfred Kirtein visualiza uma laringe huma-
na por meio de um tubo iluminado criando a laringos-
copia direta.

Método:

A laringoscopia indireta € realizada por meio de um
espelho laringeo disposto na orofaringe do paciente afas-
tando o palato mole no sentido cranial e dorsal e sendo
iluminado por luz projetada de um foco exteriore.

A laringoscopia indireta nos da uma visao panora-
mica da laringe e de parte da hipofaringe. Por meio dela
pode-se encontrar eventualmente lesoes neoplasicas ou
nao. Observamos ainda a motilidade das cordas vocais.
A paralisia de corda vocal indica, no mais das vezes,
acometimento do nervo laringico inferior (recurrente)
ou 0 nervo vago antes de emitir o laringico inferior ®.
O acometimento destes nervos em casos de neoplasia in-
dica que as estruturas vizinhas estao envolvidas e que
ha inoperabilidade.

A laringoscopia direta € realizada com o laringosco-
pio rigido que consiste em um tubo ou lamina providos
de iluminacao distal, com o qual se afasta a base da
lingua no sentido ventral expondo-se a laringe. Isto re-
quer que o paciente esteja com a musculatura relaxada, o
pescoco em flexao e a cabeca em extensao e,

A exposicdo da laringe possibilita um exame mais
detalhado e eventualmente biépsia ou outro tipo de co-
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lheita de material para exame. Ela permite ainda a in-
troducao, através da glote do broncoscopio rigido ou
de uma sonda traqueal que dé pasagem ao broncofibros-
copio.

Broncoscopia
Historico:

Em 1897, Gustav Killian examina endoscopicamente
a traquéia e bronquios de um ser humano sendo por
isso considerado o pai da broncoscopia. Um ano mais
tarde ele consegue remover endoscopicamente um cor-
po estranho do bronquio principal direito de um pa-
ciente. A partir dessa época hd melhora progressiva do
instrumental utilizado e da técnica de seu emprego par-
ticipando disso um grande numero de autores. Destaca-
se entre eles particularmente Chevalier Jackson de Fi-
ladélfia, criador de uma Escola de Endoscopia. Poste-
riormente, pela necessidade de ampliar as imagens en-
doscopicas e visualizar também os bronquios dispostos
retrograda e lateralmente a direcao do aparelho cons-
troem-se, com auxilio de lentes e prismas, as oticas.

Em fins da 2. Guerra Mundial comeca-se a utilizar
as fibras oticas na fabricacdo dos endoscopios. Um fei-
xe de fibras oticas pode iluminar a extremidade distal
de um bastdo de quartzo ou de vidro a partir de uma
fonte luminosa externa. A iluminacdo os endoscopios
torna-se bem mais intensa que a obtida pelo emprego
das microlampadas de tugsténio utilizadas até entao!

Harold H. Hopkins cria novo tipo de Oticas pela
disposicao de bastOoes de quartzo ou de vidro um em
seguida, ao outro. As extremidades dos bastOoes sao ta-
lhadas de tal maneira a formarem quando justapostas
espacos vazios em forma de lentes. As oOticas obtidas
por Hopkins, iluminadas através de feixe de fibras oti-
cas, tornam as imagens endoscopicas muito nitidas e pos-
sibilitam a documentacao fotografica ou cinematografi-
ca do exame com facilidade até entao inimaginavel.

Verifica-se entao que as fibras oticas quando dis-
postas em feixes “coerentes” isto €, cada fibra ocupan-
do a mesma posicao relativa tanto na face de entrada
como na de saida, podem transmitir as imagens de uma
extremidade a outra desde que se coloque apropriada-
mente lentes, objetiva e ocular. Isto serve de base a
construcao dos endoscopios flexiveis ou fibroscépios 1.

Em agosto de 1966 Shigeto Ikeda apresenta no IX
Congresso Internacional de Doenc¢as Tordcicas em Cope-
nhagem o prototipo dos atuais broncotibroscopios jun-
to com documenta¢do cinematogrdfica de aspectos do
exame °.
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Método:

A broncoscopia pode ser realizada por meio de dois
tipos de aparelhos: os rigidos e os flexiveis. Os rigidos
consistem na esséncia em um tubo metdlico dotado de
iluminacao. Ha broncoscépios rigidos de varios tama-
nhos para emprego em pacientes de todas as idades. A
maioria dos pacientes sé tolera o seu uso apds seda-
cao intensa pré-operatoria ou sob anestesia geral. O uso
das oOticas Hopkins através deles permite uma visao
com maior resolucao de imagem que a obtida com o0s
broncofibroscépios. Por terem os broncoscopios rigidos
lumens relativamente amplos possibilitam a obtencao
de fragmentos grandes das lesbes asim como a remo-
cao mais facil de sangue e de secrecOes espessas das
vias aéreas inferiores. Porém os broncoscopios rigidos
tém seu campo de acgao limitado pela prépria rigidez
nao sendo possivel atingir além dos brdénquios lobares
e segmentares.

Os broncofibroscépios ou broncoscopios flexiveis
permitem o exame de laringe, da traquéia e dos bron-
quios até 4 ordem independendo da sua direcao. A
documentacao pela fotografia, pela cinematografia ou
pelo video-cassete € facilmente obtida. As lesdes suspei-
tas podem ser biopsiadas, curetadas, escovadas ou sub-
metidas a lavagem. A realizacdo da broncofibroscopia
sob radioscopia com intensificador de imagens possibili-
ta o0 acesso da pinca de biopsia. da cureta ou da esco-
va as lesOes localizadas em broénquios finos e mesmo
na periferia do pulmao ou no parénquima pulmonar %19,
O emprego dos broncofibroscépios € bem tolerado pela
maioria dos pacientes sob anestesia topica ap6és modera-
da sedacao o que favorece a observacao da dinamica
da laringe, traquéia e broénquios? A introducdao do
broncofibroscépio pode ser feita através do nariz. da
boca ou de traqueostomia, ndo dependendo de posicoes
especiais da cabeca ou do pescoco do paciente.

Quando o estudo radiolégico do torax revela ima-
gem compativel com o diagnéstico de neoplasia bronco-
genica central, ha necessidade de se fazer o diagnostico
anatomo-patoldgico da lesdao. A pesquisa de células nco-
plasicas ou de pequenos fragmentos do tumor no es-
carro € o exame de primeira escolha. Na literatura mun-
dial encontra-se uma positividade desse exame ao redor
de 70 a 80%. Quando a pesquisa € negativa ou apenas in-
dica malignidade sem ser precisa quanto ao tipo his-
toldgico, deve-se recorrer ao exame endoscépico, poden-
do ser usado o broncoscépio rigido ou flexivel de acordo
com o local da lesdo. O endoscopista visualiza a lesdo,
determina sua localiza¢ao e extensao e procede entdao a
biopsia, curetagem ou escovagem.

No exame endoscépico podem ser obtidos ainda
sinais diretos ou indiretos da propagaciao do tumor. A
traquéia pode estar comprimida, desviada, infiltrada ou
apresentar lesGes vegetantes. A carina principal pode-se
encontrar alargada, pela presenca de linfonodos subca-
rinais enfartados, infiltrada pelo tumer ou com lesoes
vegetantes. E importante também verificar se a cari-
na esta fixa ou mdvel. Os bronquios em qualquer nivel
de ramificacao podem estar distorcidos, desviados, com-
primidos, infiltrados, estenosados, com tumor ja pre-
sente no lumen, ou com as carinas alargadas. Essas le-
soes secunddrias também podem ser submetidas a bhiop-
sias ou a outros procedimentos.

Quando o estudo radioldgico do torax revela imqgt_em
compativel com diagndstico de neoplasia broncogenica
periférica a pesquisa de células neopldsicas no escarro
é ainda o0 exame de primeira escolha. Quando este € ne-
gativo ou inconclusivo pode-se tentar obter o diagnosti-
co histolégico através da broncofibroscopia realizada

12

snb radioscopia com intensificador de imagem e se POS-
sivel biplana, conforme descrevemos atris ou pela pun-
cao transparietal com agulha — caso a localizacdo dp
tumor seja favordvel a este procedimento. O diagnosti-
co histoldgico é importante, pois ha tipos como o “oat-
cell” cujo tratamento de escolha ndo € a resseccao Ci-
rurgica mas a radioterapia ou a quimioterapia. Ha con-
tudo autores que preferem indicar a toracotomia mes-
mo na auséncia do diagndstico histolégico de certeza®
pois segundo eles o processo € curativo e ao mesmo
tempo permite o estudo histolégico. Reservam eles a
broncofibroscopia ou a punc¢ao transparietal para os pa-
cientes que nao possam ser operados e necessitem do
diagnostico para a orientacao terapéutica conservadora.

Cancer precoce broncogeénico:

O encontro de um cancer broncogénico precoce da
quase sempre a garantia de uma ressecao cirurgica ra-
dical, dai o interesse de sua pesquisa. O encontro desse
tipo de lesio pode ser casual durante uma broncosco-
pia com outra finalidade. No entanto pode-se procurar
0 cancer broncogénico precoce em grupos de pacientes
chamados de alto risco — em geral fumantes habituados
a excesso desse vicio e em trabalhadores que inalam
substancias cancerigenas. Deve-se pesquisar cé€lulas neo-
plasicas no escarro desses pacientes cada 6 meses, me-
mo na auséncia de imagem radioldgica suspeita. Quando
a pesquisa for positiva o paciente deve ser submetido a
cuidadoso exame pela broncofibroscopia. Qualquer area
suspeita deve ser biopsiada, curetada ou escovada. Na
auséncia de lesOes deve-se proceder a escovagem dos
bronquios de cada segmento em separado na tentativa
de se localizar 0 processo para a devida indicacgao ci-
rurgica.

Terapéutica pela fotorradiacao:

Recentemente entrou em uso um fibroscopio dotado
de feixe de fibras dticas com capacidade de transmitir
o LASER (Light Amplifications by the Stimulated Emis-
sion of Radiation). Com isso abriu-se nova perspectiva
no tratamento das lesGes neopldsicas traqueais ou bron-
quicas que ponham em risco a vida do paciente por de-
ficiéncia de ventilacao ou por retengdao de secrecoes. Em-
bora paliativo tal tratamento tem mostrado resultados
promissores. A capacidade de destruir os tumores €
muito aumentada através da administracao prévia de
uma substancia que seja retida pelo tumor e que cause
fotossensibilizacdo como o derivado da hematoporfirina
hoje em uso“.

Mediastinoscopia
Historico:

Em 1959 Eric Carlens publica os resultados iniciais
da mediastinoscopia — um meétodo de acesso ao medias-
tino sem recorrer a toracotomia?.

METODOS

A mediastinoscopia combina manobras cirurgicas e
endoscOpicas. Baseia-se no conhecimento de anatomia
de que os compartimentos do pescoco e do mediastino
comunicam-se entre si.

A mediastinoscopia € realizada através de uma pe-
quena cervicotomia trans_versal paralela e pouco acima
da fiurcula esternal. Abrindose entao a rafe mediang
dos musculos pré-traqueais encontra-se subjacente a fas-
cia pré-traqueal. Nesta fascla passam as veias tireoidia-
nas inferiores que formam a esse nivel uma rede e oca-
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sionalmente a artéria tireoidiana ima. Abre-se a fdscia
pré-traqueal em uma drea avascular e descola-se digital-
mente da traquéia as por¢des contiguas do mediastino
ventrais e laterais. O dedo que descola palpa e orienta
assim as manobras posteriores.

O descolamento € realizado até o limite atingido pelo
dedo do cirurgido, no geral até as proximidades da ca-
rina. No espaco criado pela disseccao digital introduz-se
0 mediastinoscépio — um laringoscépio modificado, com
maior lumen e uma abertura lateral para facilitar as
manobras endoscopicas. Com o auxilio de um desco-
lador-aspirador prossegue-se a disseccao até a emergén-
cia dos bronquios principais e a regiao subcarinal. Quan-
do se detecta a presenca de um tumor este é visualizado,
de preferéncia através de uma O6tica Hopkins, puncio-
nado para se verificar se nao se trata de um vaso san-
guineo e entdo biopsiado. Verificada a hemostasia fecha-
fi(xe‘ a rafe dos musculos pré-traqueais e a pele sem deixar

eno.

Na grande maioria dos casos o pés-operatério decor-
re sem complicagoes e pode-se dar alta hospitalar ao
paciente em 24 horas.

Emprego da mediastinoscopia em oncologia:

Os melhores resultados de tratamento das neopla-
sias malignas do pulmao sdo obtidos com a resseccio
radial cirirgica.

A mediastinoscopia tem, a nosso ver, um lugar bem
definido na pesquisa do acometimento do mediastino
pelo tumor. Toda vez que 0s exames complementares
indicarem suspeita desse acometimento na drea de acao

do mediastinoscopio, esse exame deve ser reghzadq an-
tes da toracotomia. Com isso pode-se diminuir 0 nume-
ro das toracotomias ndo seguidas de ressec¢ao. Deve-se
contudo lembrar que quando os linfonodos gcqmetldos
forem do grupo mediastinal antericz: (pré:aprt:cos) ou
do grupo mediastinal posterior (peri-esofagicos ou pe-
ri-adrticos) esse exame nido estd indicado.
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