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PREFACIO

A Pneumologia é atualmente uma especialidade diferenciada sustentada em tec-
nologia inovadora e direcionada para uma larga variedade de mais de 40 doencas
respiratérias, agudas e crénicas, com impacto relevante.

Nos (ltimos anos, ocorreram mudancas epidemiolégicas importantes, surgindo novos
desafios clinicos relacionados com o aumento da incidéncia do cancro do pulméao e
também o aumento da prevaléncia das doencas respiratorias cronicas.

0 pneumologista moderno, face as modificagcdes epidemiolégicas e a evolugao cien-
tifica, tem vindo a adaptar-se a novas pressoes e responsabilidades, assumindo um
perfil muito distinto do passado. Ha duas décadas atréas, exercia a sua atividade de
modo autossuficiente, dependendo basicamente da sua experiéncia e competéncia.
Hoje em dia, o pneumologista moderno tem vindo a diferenciar-se em técnicas afins
a sua especialidade, como a pneumologia de intervencao e a ventilacao invasiva e
nao invasiva, integrando frequentemente equipas multidisciplinares. Efetivamente,
o conceito de equipa multidisciplinar € uma realidade emergente, que inicialmente
se limitava ao tratamento do cancro do pulmao, mas que agora se estende a outras
patologias, como a patologia do intersticio e a insuficiéncia respiratoria.

A Pneumologia de Intervencao é um novo campo da medicina respiratéria, em que o
pneumologista de intervengéo € o membro central e esta focado em procedimentos
endoscopicos e técnicas pleurais. Necessita assim, para o adequado desenvolvimen-
to da sua intervengao, de enfermeiros especializados que o apoiam na realizagao
dos procedimentos invasivos € nao invasivos.

Finalmente, a medicina paliativa respiratéria € também uma area em franco desen-
volvimento, decorrente da elevada morbilidade e fragilidade do doente respiratério
cronico, em fases avangadas.

Por todos estes motivos, o desenvolvimento de protocolos de atuagao, no que con-
cerne a pneumologia de intervengao, a ventilagao invasiva e nao invasiva e aos
cuidados paliativos é de extrema importancia para o bom e adequado desenvolvi-
mento de unidades diferenciadas que executam estas técnicas. No presente livro,
o leitor terd oportunidade de se inteirar de diversos protocolos de atuacao, no que
concerne a atuacao do pneumologista e do enfermeiro que o acompanha. Pode
igualmente tirar maior partido da sua leitura, se adaptar os referidos protocolos de
atuacao a sua realidade profissional, no seu local de trabalho.

Tenho a certeza de que este tipo de publicacdao sera uma excelente fonte de infor-
macao que seguramente ird estimular o interesse por estas areas e o seu desen-
volvimento futuro.

Cristina Barbara

Professora Associada com Agregacao da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa
Investigadora do Instituto de Satde Ambiental (ISAMB) da Faculdade de Medicina

da Universidade de Lisboa

Diretora do Servigo de Pneumologia do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Diretora do Programa Nacional para as Doencgas Respiratorias



NOTA DOS AUTORES

Protocolos em Pneumologia de Intervengao surgiu da necessidade de implementar
um guia do foro pneumolégico, ndo sé a nivel de servico, mas num ambito mais
generalizado, para apoiar os profissionais de salide, mobilizaveis, na sua integracéo
em qualquer unidade hospitalar.

Este livro dirige-se também a estudantes dos cursos de Medicina, de Enfermagem e
de Cardiopneumologia. E igualmente interessante para o piblico em geral, sobretudo
para quem tem duvidas e/ou curiosidade sobre a patologia pleuropulmonar relacio-
nada com técnicas invasivas, ventiloterapia, opcoes terapéuticas nao farmacologicas
e formas de administragao de farmacos através da via subcutanea, em doentes
sem acesso venoso periférico, passiveis de realizacdo a nivel extra-hospitalar (por
exemplo, em lares ou no domicilio) sem complicacoes significativas.

Escrita de forma que a leitura e a consulta sejam faceis, esta obra nao pretende ser
um trabalho acabado, mas antes uma ferramenta com carater pratico e uniforme,
aberta a sugestoes e a comentarios que a poderdo enriquecer.
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VANTAGENS DA BRONCOSCOPIA RIGIDA VERSUS
BRONCOSCOPIA FLEXIVEL

EMILIA ALVARES

A broncoscopia rigida tem vantagens relativamente a BF porque permite:

Maior conforto para o doente, por ser realizada sob anestesia geral;

Colheita de amostras de maiores dimensdes de biopsias endobrdonquicas;

Exérese endobrdnquica de pequenos tumores benignos e remocao de tecido

tumoral necroético;

Aspiracao com tubo de maiores dimensoes relativamente a BF, no caso de he-

morragia, de coagulos e de grandes quantidades de secrecoes espessas;

Boa manutengao da via aérea, com excelente controlo da ventilacdo e da oxige-

nacao adequadas em doente com insuficiéncia respiratoria;

Maior intervencgao a nivel terapéutico, como:

- Remocéo eficaz de corpo estranho;

- Controlo de hemoptises macicas;

- Insercao de stent endobroénquico;

- Dilatacao de estenoses traqueais graves;

- Tratamentos com laser, diatermia, argon-plasma, crioterapia, eletrocoagulacao
e terapéutica fotodinamica.

As principais vantagens da BF em relacdo a broncoscopia rigida sao:

Maior experiéncia dos médicos, pneumologistas, cirurgioes toracicos, anestesistas
e intensivistas;

Nao necessita de anestesia geral, nem de sedacao profunda;

Permite o acesso as vias aéreas mais distais;

Facil acesso aos brénquios dos lobos superiores;

Pode ser realizada a cabeceira do doente, em qualquer unidade hospitalar;
Menor risco de traumatismo das estruturas da orofaringe, da laringe, da traqueia
e dos broénquios.



6 COMPLICACOES DA BRONCOSCOPIA

EMILIA ALVARES

A BF é uma técnica segura, desde que se cumpram as normas de orientacao.

A mortalidade é de cerca de 0% a 0,12%. A frequéncia de complicacdes graves
como paragem cardiorrespiratéria, pneumonia, pneumotérax, hemorragia pulmonar
ou obstrucao das vias aéreas, que condicionam a insuficiéncia respiratoria, € muito
baixa, cerca de 0,5%, aumentando ligeiramente se for realizada a BPTB. As com-
plicacdoes minor, como reacdes vasovagais, febre, arritmias, hemorragia, nauseas,
vémitos, disfonia e acessos de tosse, sdo pouco frequentes (cerca de 0,8% a 6,5%).

De uma forma geral, ao se realizar a broncoscopia, as complicagdes podem ser
decorrentes de pré-medicacao, sedacao, anestesia topica e da técnica (Quadro
6.1), sendo as mais frequentes:

Instabilidade hemodinamica (hipotensao transitéria relacionada com a sedacgao);
Insuficiéncia respiratéria (hipercapnia e hipoxemia);

Hemorragia;

Broncospasmo e laringospasmo;

Tosse, dispneia e tonturas;

Febre, se realizado LBA;

Lesao da laringe/cordas vocais;

Pneumotoérax;

Edema pulmonar.

A hemorragia e o pneumotdrax surgem com maior frequéncia na sequéncia de BB,
BPTB e escovado brénquico.

Quadro 6.1 — COMPLICACOES DA PRE-MEDICACAO E DA BRONCOSCOPIA
Pré-medicacdo e sedacao

- Hipotensao

- Taquicardia

- Sincope

— Arritmia

- Depressao respiratoria

- Agitagdo paradoxal

- Alergia/reagao anafilatica

Anestesia topica

- Laringospasmo/broncospasmo
— Arritmias

- Tonturas

- Nauseas vomitos

- Hipoxemialcianose

- Reagéo alérgica

(continua)
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Complicagdes da Broncoscopia 17

(continuagao)

Quadro 6.1 — COMPLICACOES DA PRE-MEDICAAO E DA BRONCOSCOPIA
BF

— Epistaxe (por abordagem nasal)

- Edemalespasmo laringeo

- Hipoxemia

- Arritmias

- Isquemia

— Febre/bacteriemia

- Disseminacgao de infe¢do endégena

Broncoscopia rigida

— Complicagdo da anestesia geral
— Traumatismo dos dentes, mucosa oral, faringe e glote
— Perfuragéo das vias aéreas/do es6fago

A realizacao da broncoscopia faz aumentar a FC e a PA. Schiffman et al. (citado por
Du Rand et al.) demonstraram que a realizagdo de broncoscopia esta associada
a taquicardia sinusal em 55% a 58% dos casos, bradicardia sinusal em 5% a 8%,
extrassistole ventricular em 8% e extrassistole auricular em 3% a 5%; as arritmias
cardiacas major, definidas como 5 ou mais ectopias auriculares ou ventriculares
por minuto, taquicardia supraventricular ou batimentos ectépicos multiformes e ta-
quicardia ventricular, aumentaram de 4% antes do procedimento, para 40% durante
e apoés o procedimento.

A arritmia ventricular (sobretudo extrassistole, bi e trigeminismo) ocorre com maior
frequéncia na passagem do broncofibroscopio entre as cordas vocais e esta asso-
ciada a niveis de SpO, mais baixos.

A realizacao de broncoscopia no intervalo de 30 dias pés-enfarte agudo do miocardio
esta associada a 5% de mortalidade, relacionada com isquemia ativa, compromisso
hemodinamico e arritmia.

A radiografia do toérax deve ser solicitada sempre que um doente esteja sintomatico
ou haja suspeita clinica de pneumotoérax apoés BPTB. O pneumotérax apds bron-
coscopia ocorre em cerca de 1/1000 casos, o que representa 0,1% a 0,16%, mas
pode aumentar até 0,4% a 0,8%, como descrito em algumas séries. Em relacdo a
todos os eventos adversos, o pneumotdrax representa aproximadamente 10% de
todas as complicacdes, mas raramente € uma complicacdo da BF sem realizacdo
de BPTB; quando presente, pode necessitar de drenagem toracica em 40% a 70%
dos casos. A ocorréncia de pneumotérax esta relacionada com a idade e com o
nimero de BPTB realizadas.

A realizacdo de radiografia de toérax de rotina, apés BPTB, raramente tem utilidade
clinica na auséncia de sintomas ou suspeita clinica, e pode nao ser necessaria; no
entanto, a monitorizagao para a avaliagao de eventual aparecimento de sintomas
relacionados com o pneumotérax deve ser prolongada durante duas horas, apés
0 exame. Os doentes devem ser informados de potenciais sintomas, complicagdes
tardias apés BPTB e serem aconselhados sobre as atitudes a tomar (Tabela 6.1).



'I BRONCOSCOPIA E TRATAMENTO INVASIVO
DE LESOES ENDOBRONQUICAS

EMILIA ALVARES

Com frequéncia, o diagnostico de cancro do pulmao de novo tem sido realizado em
estadio avangado e, em cerca de 50% dos casos, com envolvimento das vias aéreas
centrais, quer com localizacao endobronquica, quer por compressao extrinseca.
Devido a sua associagao com o tabagismo, muitos doentes tém alteracéo da funcao
respiratéria no contexto de DPOC, que pode contraindicar a ressecgao cirlrgica, pela
dependéncia pos-operatéria de VM por um periodo prolongado.

Estudos efetuados tém revelado que cerca de 10% dos doentes submetidos a ressec-
¢ao cirtrgica de carcinoma do pulmao desenvolvem, posteriormente, uma segunda
neoplasia primaria do pulmao, que podera nao ter indicacdo para uma segunda
intervencgao cirirgica.

Pelas razoes acima referidas, tém sido desenvolvidos, nas Ultimas décadas, trata-
mentos nao cirlrgicos para tumores endobrénquicos, além de quimioterapia sis-
témica e radioterapia externa: crioterapia, laserterapia endoscopica, radioterapia
interna (braquiterapia), terapéutica fotodinamica e colocacao de stent endobron-
quico, entre outras.

A doenca maligna em doentes com obstrucao das vias aéreas centrais e doenca
endobrénquica ou endotraqueal pode manifestar-se por tosse, dificuldade respira-
téria e pneumonia obstrutiva.

O tratamento invasivo endobrénquico pode melhorar os sintomas e a qualidade
de vida.

Os procedimentos terapéuticos para o tratamento de tumores e lesdes endobrdn-
quicas sao descritos a seguir.

ELETROCAUTERIZACAO/DIATERMIA

Tem sido usada para tratar as doencas malignas e benignas, com intengao curativa
e paliativa. A eletrocauterizacdo endobronquica pode ser considerada uma forma
de intervencao terapéutica nas seguintes situacoes clinicas:

Estenose das vias aéreas;
Tumores benignos e malignos do pulmao, ndo invasivos, em estadios precoces;
Tecido de granulacgao.

CRIOTERAPIA

Usa o frio extremo para causar destruicdo local do tecido. E aplicada em ciclos de
frio e de degelo, causando necrose tissular. Uma desvantagem desta técnica é a
necessidade de repetir a broncoscopia trés e sete dias mais tarde, para remover
o tecido necrosado. A crioterapia parece ser segura no tratamento de obstrucao
endobrénquica maligna sem estenose critica das vias aéreas. As complicagdes mais
frequentes sao: hemoptises, broncospasmo, arritmias e morte.
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= Trés seringas de 5 cc;

= Uma seringa de 10 cc;

= Trés seringas de 50 cc, se for realizado LBA;

= Agulha intravenosa, para aspiracao do frasco de lidocaina 1%;

= Coreto de s6dio a 0,9% gelado 500 cc e ampolas de adrenalina 1:10 000, para
controlo de eventual hemorragia significativa;

= Material para obtencao de acesso venoso periférico;

= Dextrose 5% em agua ou cloreto de sédio a 0,9% 1000 cc, para ligacao ao
acesso periférico;

= Compressas esterilizadas 10 x 10 cm;

= Uma taca de inox de tamanho médio esterilizada, para colocagao de cerca de
300-500 ml de cloreto de s6dio a 0,9%;

= Uma pinca de biopsia com o calibre adequado ao canal de trabalho do bron-
coscopio;

= Uma escova para citologia;

= Uma lamina de bisturi ou tesoura, para cortar a ponta da escova para exame
citolégico;

= Quatro laminas de vidro para citologia, com respetivas embalagens de transporte;

= Um suporte para suspensao de soros;

= Frascos para colheita de secrecgdes;

= Guardanapos de papel;

= Farmacos para anestesia/sedacao (midazolam, propofol, fentanil) e antidotos
(flumazenil e naloxona);

= Carro de emergéncia com material de reanimacao.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM ANTES DO EXAME

= Preparar a mesa com o material necessario para a realizacdo de sedacao e de
anestesia local, bem como com frascos coletores para colocagao de amostras
colhidas durante a BF (Figura 11.1);

Figura 11.1 - Mesa de apoio para anestesia local e material de colheita
de produtos para laboratorio.

= Ligar o broncoscépio a fonte de luz;
= Conectar o broncoscé6pio ao frasco de aspiracao de secrecoes e a rampa de
aspiracao;
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Os cuidados de limpeza com o broncofibroscépio iniciam-se imediatamente apds
terminar o exame, com a aspiracao de soro fisiologico antes de se retirar o aparelho
da fonte de luz, para remover o sangue ou 0 muco da parte interna do canal de
trabalho; em seguida, limpar a superficie externa do broncofibroscépio com com-
pressas e transporta-lo para a area de limpeza e de desinfegao.

Normalmente, para efetuar a limpeza do broncofibroscépio o material necessario
€ o seguinte:
Tina, com a quantidade de agua necessaria para a diluigdo do detergente en-
zimatico;
Escova de cerdas macias;
Uma seringa de 10 cc;
Compressas nao esterilizadas;
Escovilhdo de limpeza descartavel de 220 mm (escovilhdo comprido);
Escovilhdo de limpeza descartavel de 53 mm (escovilhdo curto).

Os procedimentos para realizar a limpeza manual consistem em:

Colocar o equipamento de protecao individual (luvas, bata e mascara);

Retirar as valvulas (do canal de trabalho e da aspiracao) do broncofibroscépio;
Preencher os canais do aparelho (de trabalho e de aspiracao) com a solugao de
detergente enzimatico e com a ajuda de uma seringa de 10 cg;

Lavar a superficie externa do aparelho, com a ajuda de uma compressa nao
esterilizada;

Escovilhar os canais do aparelho, com o escovilhdao comprido;

Escovilhar a entrada dos mesmos canais, com o escovilhdo curto;

Escovar a ponta distal do broncofibroscopio com a escova de cerdas macias;
Escovar as valvulas, com a escova de cerdas macias;

Voltar a injetar a solugéo de lavagem nos canais, com a seringa de 10 cc;
Injetar agua nos respetivos canais com a seringa de 10 cc e lavar o aparelho
com agua;

Repetir todos 0s passos.

Em relacdo a desinfecdo do broncofibroscopio:

Proceder a colocacao do broncoscopio na maquina de lavagem de endoscopios
(Figura 11.2), com detergente, desinfetante e ativador;

Ligar a conexao para teste de roturas do broncofibroscépio e restantes ligagoes
(das valvulas de aspiracao e do canal de trabalho);

Confirmar se todas as ligacdes estdo corretamente efetuadas e ligar a maquina.

Figura 11.2 - Maquina de desinfecao de broncofibroscépios.



52 Protocolos em Pneumologia de Intervencao

A insuficiéncia respiratéria consiste na alteragao da funcao respiratéria, caracteriza-
da por hipoxemia (PaO, <60 mmHg) e/ou hipercapnia (PaCO, >45 mmHg), observada
na GSA (Figura 1l.1). Quando os doentes apresentam valores significativamente
alterados e ndao melhoram com a terapéutica farmacoldgica e oxigenoterapia, tém
indicacao para VM, para melhorar a ventilacao/perfusao e, consequentemente, as
trocas gasosas.

Na ventilagdo espontédnea, a pressao intratoracica é negativa na inspiracéo e po-
sitiva na expiragao; durante a VM, a pressao nas vias aéreas mantém-se positiva
durante todo o ciclo respiratério, desde que se use uma pressao positiva no final
da expiragao (PEEP, do inglés positive expiratory end pressure).

O ciclo respiratério, em doente submetido a VM, pode ser dividido em quatro fases:

1. Fase inspiratoria - o ventilador insufla os pulmoées do doente, vencendo as pro-
priedades elasticas e as resisténcias do sistema respiratorio.

2. Mudanca da fase inspiratoria para a fase expiratoria - o ventilador interrompe a
fase inspiratéria e permite o inicio da fase expiratéria, o que se designa ciclagem.

3. Fase expiratoria - o ventilador permite o esvaziamento dos pulmoes, normalmente,
de forma passiva.

4. Mudanca da fase expiratéria para a fase inspiratéria - essa transicao pode ser
desencadeada pelo ventilador ou pelo doente.

Pa0, <60 mmHg

PaCO; >45 mmHg

Insuficiéncia
respiratoria hipoxémica

Hipoventilagéo

Insuficiéncia respiratoria
hipercapnica

Figura II.1 - Algoritmo da insuficiéncia respiratoéria.

A VM esta indicada em doentes com insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica,
definida como insuficiente oxigenacao, insuficiente ventilacdo alveolar ou ambas.
Os principais beneficios da VM sao a melhoria das trocas gasosas e a diminuicao
do trabalho respiratério.
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(continuagao)

Tabela 25.1 — VANTAGENS E DESVANTAGENS DAS DIFERENTES INTERFACES

Interface Indicagdes/Vantagens

Doentes confusos e criangas
Bem tolerada

Distribuigdo mais uniforme da

presséo

Méscara facial total Util se houver deformagdes o
lesdes faciais
Menor fuga

u

Permite pressdes mais elevadas

Maior conforto

Sem macerag&o nasal e facial
Sem contacto com a face
Maior controlo da infe¢éo
Menor risco de Ulceras

Capacete (helmet)

Desvantagens

Aspiragdo de vomito

Maior espago morto

Irritac&o ocular

Impede alimentag&o oral e eliminag&o de
secrecdes

Ruido

Maior espago morto
Mais claustrofobica
Irritag&o ocular
Ruido

Em ambiente hospitalar, deve ser usado um filtro bacteriolégico, conectado a saida
do ventilador, antes do circuito, para reduzir as infecoes nosocomiais em doentes

sob VMNI.

Tabela 25.2 — COMPARAGAO DE TRES INTERFACES EM RELACAO A0S VARIOS ASPETOS CLINICOS

Aspeto clinico Méscaranasal | Mascara facial (apacete
Fugas pela boca +4+ - .
Press&o nas vias aéreas + ++ e
Espaco morto + ++ P
Comunicag&o +++ + ++
Nutricdo 4+ + 4+
Risco de aspiragéo - 4+ +
Aerofagia - +++ +
Claustrofobia - ++ +
Conforto ++4 + -+
Eliminag&o de secregdes +++ + +

Para evitar as complicacoes das diferentes interfaces em doentes com tratamento
de duracao variavel (horas/dias), deve-se fazer a alternancia das mascaras (nasal,

facial e facial total): interface dinamica.

As complicacdes mais frequentes das interfaces sao (Tabela 25.3):

Digestivas (1%):

- Distensao gastrica;

- Nauseas, vomitos e aerofagia;
- Aspiragao do conteldo gastrico.

Ulceras de pressdo na piramide nasal (5%-10%);
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Na presenca de um doente com DP, deve-se realizar, em primeiro lugar, anamnese
e observagao, registando-se os antecedentes pessoais e profissionais, assim como
os farmacos que o doente toma habitualmente.

A identificacdo de DP baseia-se na semiologia clinica e radiolégica.

As manifestagdes clinicas da doenca pleural sdo: toracalgia, limitagdo da expansao
da parede toracica homolateral ao DP, dispneia e febre.

Se o DP for inferior a 300 ml, € dificil identifica-lo no exame fisico.

Do ponto de vista imagiolégico, a radiografia do térax em postero-anterior identifica a
existéncia de DP em cavidade livre (Figura 27.1). Em pé€, o LP coleta-se inicialmente
no espaco subpulmonar, manifestando-se na imagem com elevacao da hemicupula
diafragmatica e retificagdo da sua vertente interna.

A acumulagao de mais de 200 ml de LP leva a obliteragdo do seio costofrénico la-
teral. Quando se acumula nas cisuras ou na pleura mediastinica, o LP pode simular
uma massa com aspeto de pseudotumor ou tumor “fantasma”.

O DP septado tem uma morfologia lenticular, de limites regulares, bem definidos,
com densidade homogénea e desvio do parénquima pulmonar adjacente, com sinal
extrapulmonar.

Figura 27.1 - Radiografia de térax em pdstero-anterior com DP esquerdo.

Assim, o DP pode apresentar-se na radiografia de térax com formas atipicas, tais
como:

Infrapulmonar ou subpulmonar - grandes volumes de LP podem-se manter sob os
pulmdes (acumulacao do LP entre o diafragma e a superficie inferior do pulmao),
sem se estender para o seio costofrénico;

Loculado - o LP pode manter-se encapsulado em qualquer area dos campos pleu-
ropulmonares, sendo mais frequente na presenga de hemotérax e de empiema;
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e houver uma diferenga minima na radiotransparéncia do pulmao e do PNM. No
entanto, a linha pleural associada ao PNM é convexa em relagdo a parede lateral
do térax, enquanto a linha pleural associada a bolha de enfisema &, habitualmente,
concava em relacdo a parede lateral do térax. A distincdo pode ser confirmada por
TC toracica.

A ecografia ou a TC toracica sdo exames auxiliares de imagem muito Uteis para
orientar a colocacao do dreno toracico quando o PNM é pequeno ou loculado.

A GSA pode revelar insuficiéncia respiratéria global, com acidemia respiratoria nos
casos graves, sobretudo em doentes com PNM espontaneo secundario.

A toracoscopia pode contribuir significativamente para o diagnéstico e o tratamento:
permite visualizar e tratar as complicagdes, como fistula broncopleural, e realizar a
pleurodese ou a sinfise das pleuras, se tiver indicacao.

Figura 35.1 - Radiografia de térax com camara de PNM.
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