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BRONCOSCOPIA NO RECEM-NASCIDO
Analise retrospectiva de 67 casos e revisio das indicagdes

J. A.OLIVEIRA-SANTOS, L. PEREIRA-DA-SILVA, A. CLINGTON, M. SERELHA
Servico de Pediatria. Hospital de Dona Esteféania. Lisboa

RESUM O

A disponibilidade de broncoscopi os cadavez mais sofisticados e versatei stem alargado
0 espectro das indicagdes da endoscopia das vias aéreas no recém-nascido, quer no
ambito diagndstico, quer terapéutico. Com este trabalho procede-se a analise
retrospectiva das broncoscopias realizadas em recém-nascidos e revé-se as indicacoes
desta técnica neste grupo etério.

Durante o periodo de 13 anos foram realizadas 67 broncoscopias em 63 pacientes, o que
permitiu o diagndstico de 45 anomalias e malformagdes darvore traqueo-brénquicae
aredlizac8o de 24 lavados bronco-alveol ares. Foi possivel resolver atel ectasiapersistente
por remog&o endoscdpicade secregdes em seis casos e, num recém-nascido com atrésia
do esodfago, definir o trajecto fistuloso por canulacéo da fistula durante a cirurgia. O
broncoscopio flexivel foi preferencialmente utilizado para o diagndstico por visualizagéo
directaeorigido paraarealizacdo de alguns procedimentos diagndsticos e terapéuticos.
Entre as principais indicaces da broncoscopia destacam-se: estridor, acesso ndo
explicado de cianose, hemoptise, imagens pulmonares persistentes ou recidivantes,
dificuldades na entubag&o e na extubag&o e perturbagdo persistente da ventilagéo. A
broncoscopiapermite aindaarealizagdo detécnicas subsidiarias, como o lavado bronco-
alveolar, abidpsiae aterapiacom laser.
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NEONATAL BRONCHOSCOPY

A Retrospective Analysisof 67 Cases and aReview of their Indications
Theavailability of newer, more sophisticated and versatile bronchoscopes has expanded
the spectrum and scope of the indications for bronchoscopy in the newborn infant
both for diagnostic and therapeutic purposes.
The aim of this study was to carry out a retrospective analysis of the bronchoscopies
performed on newborn infants, and to review the indications of this procedure in this
age group.
Sixty-three patientswere submitted to 67 bronchoscopiesin aperiod of 13 years, alowing
the diagnosis of 45 anomalies and malformations of the tracheo-bronchial tree, and the
performance of 24 bronchoalveolar lavages. In six cases, endoscopic removal of
secretions helped to resol veresistant atel ectasia, whilein another case, with esophageal
atresia, intra-operative definition of thefistulatract was possible through catheterisation
of the fistula with the bronchoscope. The flexible bronchoscope was preferred for
diagnosis by direct visualisation, and the rigid bronchoscope for some diagnostic and
therapeutic procedures.
Stridor, unexplained cyanosis, hemoptysis, persistent or recurrent pulmonary images,
difficulties in the intubation or extubation, and persistent disturbances in ventilation
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areamong the main indicationsfor bronchoscopy in the newborn infant. Bronchoscopy
also allowsthe performance of subsidiary techniques, such asbronchoalveolar lavage,

biopsy and laser therapy.

Key words: bronchoalveolar lavage, bronchoscopy, newborn infant

INTRODUGAO

A broncoscopiaéum meio complementar de diagnos-
tico e terapéutica cada vez mais importante no periodo
neonatal1-3. Com a disponibilidade de fibroscopios
ultrafinos é possivel, actualmente, realizar estatécnicaem
recém-nascidos pré-termo e submetidos a ventilaco me-
canica®8. Permite aidentificacso de muitas anomalias e
malformagdes por visualizacdo directa, assim como ou-
tros diagnosticos, por informag&o indirecta, através da
andlise das secregdes traqueo-bronquicas, do lavado bron-
co-aveolar (LBA), ou de pegas de bidpsia®19. Ao nivel da
terapéutica, constitui a Unica alternativa na resolugéo de
muitos casos de atel ectasia @ um meio auxiliar de vérios
procedimentos!112,

O espectro dasindicagdes da broncoscopiano recém-
nascido é cada vez mais vastos. Trata-se de uma técnica
relativamente segura em maos experientes, inclusive no
recém-nascidol2.

Com este trabalho procede-se a andlise retrospectiva
dabroncoscopiaem recém-nascidos, realizadasnaUnida
de de Pneumologiado Hospital de Dona Estefaniae, com
base nos resultados desta casuistica e em referéncias da
literatura, revé-se as indicagdes desta técnica no periodo
neonatal.

MATERIAL EMETODOS

A broncoscopia pediétrica iniciou-se no Hospital de
DonaEstefaniaem 1988, mas apenas em 1990 foram reali-
zadas os primeiros exames em recém-nascidos. Deste modo,
estaandlise retrospectivalimitou-se ao periodo de 13 anos
- entre 1990 e 2002, inclusive. No estudo foram incluidos
todos os pacientes com idadeigual ouinferior a28 diasde
vida, submetidos a broncoscopia naquele periodo, inter-
nados na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais ou
noutras enfermarias do Hospital, provenientes de outros
hospitais, ou realizando esta técnicaem ambul atério.

Com base no registo das fichas dos exames
broncol 6gicos, foram analisadas as seguintes variaveis
em rel ac&o aos pacientes: idade de gestacdo, peso ao nas-
cer, idade no momento dabroncoscopiae se estavam sub-
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metidos aventilagdo mecanica. Também foram revistos: o
motivo da broncoscopia, o tipo de broncoscépio, de
analgesia, de sedacdo ou de anestesia, os procedimentos
efectuados (colheita de secrecOes para estudo microbio-
[6gico, LBA, etc.) eodiagnostico definitivo. A inflamagéo
foi interpretada como sugestivade fendmenos aspirativos
napresencade edema, hiperémiaebrilho anivel daepiglote
e/ou palidez da mucosa tragueo-bronquica e secrecdes
esbranquigadas sugerindo leite, em associagéo com clini-
ca suspeita de aspiracdo. Foi considerada a presenca de
lipidos nos macréfagos alveolaresno examedo LBA, quan-
do havia pelo menos 5% de macréfagos com inclusdes
lipidicas, usando as coloragdes com oil red ou negro do
Sud&o. Procurou-se o registo das seguintes complicagdes
no decurso dos exames: pneumotoérax, apneia, hemorragia
pulmonar, hipotermiae paragem cardio-respiratéria.

Osexames broncol 6gicosforam semprerealizadospelo
mesmo observador (J.A. O-S.) ou sob a orientacéo deste.

Na broncoscopia flexivel (fibroscopia) foram utiliza-
dos quer o broncoscopio Olympus X P 40 (Olympus Corp.,
Lake Success, N.Y.) com didmetro externo de 2.8 mm, di&-
metro interno de 1.2 mm e com canal de trabalho, quer o
fibroscopio ultrafino OlympusN 20 (Olympus Corp., Lake
Success, N.Y.), com didmetro externo de2.2 mm e sem ca-
nal de trabalho. Na broncoscopia rigida foram utilizados
broncoscépios Storz (Karl Storz Endoscopy-America, Inc.,
Cadlifornia), predominantemente s 2.5, 3e3.5.

As broncoscopias flexiveis foram efectuadas sob
analgesialocal comlidocainaa0,5a1% nalaringeearvore
traqueo-brénquica e as broncoscopias rigidas sob
anestesia geral. Todos os exames foram realizados sob
monitorizag@o da frequéncia cardiaca e respiratoria e
oximetriade pul so.

RESULTADOS

Entre Janeiro de 1990 e Dezembro de 2002 foram reali-
zados 67 exames broncol 6gicos em 63 recém-nascidos.
Houve uma crescente solicitagdo de exames, variando o
nimero anual de broncoscopias entre 1 a 3 nos primeiros
anos e 8 a 12 maisrecentemente. A medianadaidade dos
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pacientes no momento da broncoscopia foi 17 dias (1 —
28). Emtréscasoso examefoi efectuado no primeiro diade
vida. Dezanove recém-nascidos encontravam-se ventila-
dos no momento do procedimento. Dezassel's recém-nas-
cidos eram pré-termo, com medianade 32 semanasdeida-
de de gestacéo e 1815 g de peso ao nascer, respectiva-
mente; 0 paciente mais microssomético tinha 27 semanas
de gestacdo e pesava 720 g.

Em 45 exames foi utilizado o broncoscopio flexivel
(fibroscdpio) e nos restantes 22 o broncoscopio rigido. A
broncoscopia flexivel foi eleita para fins diagnésticos,
nomeadamente por visualizacdo directa. Quando foi ne-
cessariaarealizacdo de procedimentos diagnosticos e te-
rapéuticos, optou-se pela broncoscopia rigida.

Osprincipaismotivosda broncoscopia foram: esclare-
cimento de estridor, atelectasia ou hipotransparéncia re-
corrente/ persistente, suspeita de fistulatraqueal, dificul-
dades na entubacdo, complicacBes ocorridas durante a
ventilac&o, dificul dades naextubagéo, imagens radiol 6gi-
cas ou atelectasia ndo esclarecidas apds a extubacéo,
atrésia do estfago, hérnia diafragmatica e outras causas.
No Quadro | estdo representados os resultados das bron-
coscopias em funcéo da respectiva indicacéo.

Foram diagnosticadas 45 anomalias e malfor magoes
daérvoretraqueo-brénguica (Quadro 1), coexistindo mais
do que uma em alguns pacientes. Em 18 exames
broncoscopicos havia sinais inflamatorios da mucosa
traqueo-bronquica, alguns dos quais sugerindo fenéme-
nos aspirativos, como seja a palidez da mucosa; apenas
em dois se confirmou a aspiracdo com a presencade lipi-
dos nos macroéfagos aveolares. Oito (11.9%) das bron-
coscopias foram consideradas normais.

Em 24 broncoscopias procedeu-se a LBA, nos quais
foi isolado agente bacteriano em seis e detectado |ipidos
nos macréfagos alveolares em dois.

Em seis pacientes a broncoscopia permitiu aremocao
de secregdes e aresolucéo de atel ectasia resistente a ou-
tras medidas terapéuticas.

N&o foram registadas quai squer das complicagdesatrés
referidas, no decurso dos exames incluidos neste estudo.

DISCUSSAO

Existem publicadas varias séries de broncoscopias
abrangendo somente o periodo neonatal. Merecem refe-
réncia as de Finer et all3 em que sfo revistas 113
fibroscopias em 77 pacientes num periodo de 33 meses, de
Shinwell et al14 sobre 65 fibroscopi as em 65 recém-nasci-
dos aos quaisnéo foi interrompidaaventilacdo mecanica,
deLindahl et al1® sobre 196 broncoscopiasem 132 pacien-
tes num periodo de seis anos e de Ungkanont et all sobre
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Quadro | — Resultados em fungdo do motivo da broncoscopia
(N = 67)
Esclarecimento de estridor (n = 9):

Dificuldades na extubagdo (n = 5):

= Laringomalécia 5 = Laringo-tragqueomalécia 2

= Hemangioma subglético 1 = Compressao vascular 1

= Laringo-traqueomalécia 1 = Inflamagéo ou fenémenos aspirativos 1

= |Inflamacdo ou fenémenos aspirativos 2 = Exame normal 1
Atelectasia/ hipotransparéncia I magensradiol6gicas/ atelectasia, ndo
recorrente ou persistente (n = 12): esclarecidas, ap6s extubagéo (n = 8):

= |Inflamagdo ou fenémenos aspirativos 3 = Maformagao bronquica 3

= Estenose/ malformag&o brénquica 2 = Hemangioma subglético 1

= Anomalia da aritnéide 1 = Inflamag&o ou fenémenos aspirativos 4

= Compressao vascular 1 Atrésiado es6fago (n=11):

= Exame normal 5 Préoperatério

Suspeita de fistula traqueal (n = 7):
= Fistula

= Localizaggo da fistula

[N

Intra-operatorio
= “Canulagéo” da fistula para melhor
definicdo do trajecto
Pds-oper atério
= Confirmagéo de re-fistulizagéio
(instilagéo de azul de metileno)

= Disquinésia traqueo-bronquica
= |nflamac&o ou fenémenos aspirativos 2
= Edema da epiglote e aritnide
= Exame normal = Rotura da tragueia no pés-operatério
Dificuldade na entubacéo traqueal
(n=3):

= Atrésia datraqueia

= Estenose brénquica

= Tragueomalécia
= Hemangioma subgl ético = |nflamag&o ou fenémenos aspirativos

= |Inflamacdo ou fenémenos aspirativos 1 Hérniadiafragmatica (n = 2):
Complicagdes durante a ventilagéo
(n=8):

= |nflamac&o ou fenémenos aspirativos

= Estenose/ malformagao bronquica

5
3

= |nflamag&o ou fenémenos aspirativos
= Estenose/ malformag&o brénquica Outras causas (n = 2):
= |nflamac&o ou fenémenos aspirativos

= Exame normal

Quadro Il - Anomalias e malformagdes diagnosticadas por
broncoscopia (N = 45)
= Laringomalécia

11
2

= Fistula traqueal

= Laringo-traqueomalécia = Re-fistulizagéo (atrésiado
esofago)

= Hemangioma subglético & = Rotura datragueia no pos-
operatério

10

= Atrésiadatragueia = Compressao vascular

= Tragueomalécia = Estenose/ malformacéo

brénquica

62 broncoscopias em igual nimero pacientes num periodo
de oito anos. A andlise retrospectiva que apresentamos
diz respeito a 67 exames broncol 6gicos em 63 recém-nas-
cidos, num periodo de 13 anos. Nalguns pacientes esta
técnicafoi realizadaem ambulatério. E importante ressal -
var que ndo foi incluido na casuistica um nimero impor-
tante de broncoscopias realizadas na Unidade de Cuida-
dos Intensivos Neonatais do Hospital, designadamente
em criancas de baixo peso, por o exameter sido efectuado
quando estes ja tinham mais do que 28 dias de vida. E
dificil proceder aumaanalise comparativados resultados
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obtidos com os de outras séries, tendo em conta que as
popul agdes estudadas diferem substancial mente, limitan-
do-se algumas revisdes a doentes internados® ou ape-
nas aventilados!* e, outras, ndo incluindo abroncoscopia
rigidat314,

Tal como esta descritod, utilizamos preferencialmente
0 broncoscopio flexivel (fibroscopio) paradiagndstico por
visualizagéo directa e o broncoscopio rigido quando se
previaarealizagéo de alguns procedimentos diagndsticos
eterapéuticos. No entanto, ambos os métodos séo muitas
vezes complementares!8:17. O fibroscopio tem avantagem
de ser flexivel, ndo carecer de anestesiageral e permitir a
visualizagio das vias aéreas mais periféricas'218, mas o
inconveniente de n&o dispor de canal de trabalho ou ter
um canal necessariamente muito estreito3. Osfibroscopios
ultrafinos com canal detrabalho sdo muito Uteistanto para
fins diagndsticos como terapéuticos, em recém-nascidos
elactentes'®21, No ambito diagndstico, em complementa-
ridade ou alternativa a broncoscopia directa, tem havido
esforcos para desenvolver a endoscopia virtual das vias
aéreas, parautilizagdo em pediatria?2.

Nos pacientes analisados nao foram registadas com-
plicacdes importantes. Este resultado esta em consonan-
cia com a experiéncia de outros autores, que concluem
gue o risco de complicagBes € minimo quando as bron-
coscopias sd0 efectuadas por observador experiente?13,
Sejacomo for, noutrostrabal hos estdo referidas complica-
¢Bes importantes, como pneumotérax?4 e infeccédo
nosocomial12. Pela natureza retrospectiva do trabalho,
admitimos que possater havido défice no registo de com-
plicagdes minor correntes, como sejam hipoxémia e
bradicardia, alteracGes da pressdo sistolicasistémica, vo-
mito apdsterminar 0 exame323, Paraminimizar estassitua-
¢oes, durante abroncoscopia esta preconizadaaadminis-
tragc@o de oxigénio suplementar, procedimento sempre efec-
tuado nos doentes incluidos no estudo, especialmente
em recém-nasci dos de bai xo peso, por serem mais suscep-
tiveis & hipoxémiae hipercapnia?®.

Todas as broncoscopias rigidas foram efectuadas sob
anestesiageral e, quase todas as fibroscopias, apenas sob
analgesialocal, como esta descritol18. Nafibroscopiahé
quem proponhaasedacio?62” e mesmo aanestesia?®, para
que o exame seja melhor sucedido. Ao tomar-se esta op-
¢a0, € necessario ter em conta os riscos de ambos os pro-
cedimentos, quando se trata de recém-nascidos e
lactentes!2:29,

Baseados na nossa experiéncia e narevisdo dalitera-
tura, revisitamos asindicacfes da broncoscopiano perio-
do neonatal, que podem ser de ordem diagndstica e/ou
terapéutica (QuadroslIl elV). O diagndstico, por suavez,

pode ser conseguido por visualizagdo anatdmica directa,
ou de modo indirecto, por analise de material colhido.

Quadro Il — IndicagGes da broncoscopia no recém-nascido,
do foro diagnéstico

Por visualizagéo directa

= Estridor congénito ou adquirido

= Dispneiando esclarecida (inspiratoria, expiratéria ou mista)

= Suspeita de fistula traguea (sintomatologia associada com ingest&o)

= Atrésiado esofago — identificacdo da fistula e rastreio de malformagdes associadas
= Hérniadiafragmética

= Atelectasia persistente ou hipotransparéncia recorrente

= Dificuldade na entubacéo traqueal

= Confirmagéo da posicdo do tubo traqueal

= Agravamento clinico ou radiolégico ndo explicado durante a ventilagdo
= Esclarecimento de situagdes que dificultam a extubag@o

Informagéo indirecta

= Estudo microbiolégico das secrecdes tragueo-brénquicas

= Lavado bronco-alveolar: estudo citolégico (incluindo pesquisa de lipidos nos
macréfagos alveolares), microbiolégico, bioguimico e imunolégico

= Pecade bidpsia

Quadro 1V — Indicagdes da broncoscopia no
recém-nascido, do foro terapéutico

Intervencéo directa

= Resolugéo de atelectasia por remogao de secregdes

= Remoc&o endoscopica de granuloma endobronquico

= Entubacdo selectiva de bronquio para resolugéo de enfisema lobar congénito,
pneumotoérax refractério e enfisema intersticial unilateral

= Colocagéo de prétese no tratamento da tragueomal &cia e broncomalécia

= Tratamento da traquebronquite necrosante

Como auxiliar de outros procedimentos

= Terapiacom laser de hemangiomas obstrutivos da laringe e tragqueia

= Intra-operatério de atrésia do esdfago - “canulagdo” do trajecto fistuloso
= Aortopexiano tratamento da traqueomalécia

= Dilataggo de etenoses bronquicas adquiridas

= Tragueoplastia no tratamento da estenose congénita da traqueia

= Afastamento do maxilar no tratamento da sindroma de Pierre Robin

Odiagndstico por visualizagao directafoi determinan-
te paraadetecgdo de varias anomalias e malformagdes da
arvore tragueo-bronquica, dificeis de diagnosticar por
outros meios. Algumas das anomalias coincidiram no mes-
mo doente, como descrito noutras sériesl. Os motivos
gue conduziram a broncoscopia nessas situacoes estao
incluidos no Quadro |. O estridor congénito foi uma das
indicagBes maisimportantes, revelando-sealaringomaécia
asuaprincipal causa. Esta entidade, geralmente diagnos-
ticada por laringoscopial®18:30, dispensa a broncoscopia
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por rotina®L. No entanto, tanto o estridor congénito como
0 adquirido, podem ser originados pelo estreitamento das
vias aéreas inferiores, cujo diagnostico depende da
visualizagdo directad®3233, Neste contexto e como esta
indicado, procedemos a exploragcdo endoscopica quando
a respiracéo ruidosa era progressiva, motivava apneia,
dificultavaaalimentacéo, ou associava-se asintomas que
n&o justificados apenas por laringomal&cial?. A informa-
¢do anatémicada arvore traqueo-brénquicainferior tam-
bém é essencial em determinados casos de sibilancia?3, ou
dispneiando esclarecida, sgjainspiratoria, expiratoriaou
mistal34. Assim como no estridor, adispneia pode resul-
tar de compressoes intrinsecas ou extrinsecas da arvore
traqueo-brénquica, desde o espaco subgl6tico?3° até as
regi0es mais distai 3334, Entre as compressdes extrinsecas,
destacam-se as compressdes vasculares3336 e, entre as
intrinsecas, 0s granulomas, as estenoses e as malécias da
traqueia e/ou dos bronquios!®. Quando a dispneia, o
engasgamento, ou outros sinais e sintomas se associam
com aingestéo, € indispensavel pesquisar aexisténciade
fistulatragueal, de preferéncia por visualizag#o directa®®.
Nanossarevisao, a suspeita de fistula conduziu na maio-
riadas vezes ao diagndstico de outras anomalias do tracto
respiratdrio (Quadro ). A fistula esté quase sempre pre-
sente na atrésia do eséfago, estabelecendo a comunica
&0 com a érvore traqueo-bronquica®’. Nesta circunstan-
cia, a broncoscopia pode ser (til no periodo pré-operato-
rio, como foi em dois doentes da casuistica apresentada,
auxiliando naidentificagao elocalizagéo dafistulae permi-
tindo o rastreio de malformagdes bronquicas associa-
das?5:37:38.39 Também pode ser requisitada no pés-ope-
ratério, quando ha suspeita de re-fistulizacio?0. Neste
caso, a permeabilidade da fistula pode ser endoscopica-
mente comprovada pelapassagem de azul de metileno pelo
trajecto fistuloso®!, confirmadaem dois pacientes danos-
sa série. Outra entidade cirdrgica em que é importante o
despiste endoscopico de anomalias associadas das vias
aéreas éahérniadiafragmética™. A broncoscopiadesem-
penha ainda um papel fundamental na exploragdo
diagndstica de varias anomalias do aparelho respiratério
(Quadro I) que podem estar naorigem deimagens radiol 6-
gicas ndo esclarecidas, como atelectasia persistente ou
imagens hipotransparentes recorrentes®. Além disso, a
visualizagdo directa da mucosa brénquica revela-se Util
no diagnostico de processos inflamatorios, como verifi-
camos em varios casos, alguns provavel mente resultan-
tes de fendbmenos aspirativos, pel o aspecto macroscépico
damucosae associagio com refluxo gastro-esof agicol43,
A broncoscopiapoderaainda estar indicada no esclareci-
mento de situagBes muito menos frequentes, como segjam
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a hemorragia pulmonar®, o sequestro broncopulmonar
intralobar congénito®, a traqueobronquite necrosante*®
e aroturadatragueiana sequénciade parto traumético®’.
Em relagdo ao recém-nascido necessitado de suporte
ventilatério, avisualizacdo directapode ser esclarecedora
quando ha dificuldade na entubagdo traqueal*®, como
acontece nasindromade Pierre Robin?®50, noutras defor-
midades da cabega e pescoco®l, em vias aéreas de confor-
mac&o andmal a2 e na agenesiatraqueal 1353, Este proce-
dimento também permite confirmar o posicionamento do
tubo endotraqueal mantendo o paciente ventila-
do813144854  egclarecer a deterioracio respiratoria ndo
explicada®®55, a persisténcia de determinadas imagens
radiol 6gi cas surgidas durante a ventilaggo81048 g, ainda,
pesquisar patologia que justifique dificuldade na
extubacio*®, como sgja a traqueomalécia’, compressio
vascular33, ou estenose subgl 6tica®®, como tivemos opor-
tunidade deregistar. Em oito exames (11.9%) querealiza&
mos ndo havia alteragdes, havendo séries em que esta
percentagem é maior2.

Além do diagnostico por visualizagéo directa, a
broncoscopia proporciona o diagnéstico indirecto atra-
vés do estudo de secregdes tragueo-bronquicas, LBA, ou
pecas de biopsia®1? (Quadro I11). A andlisedo LBA pode
fornecer informagdo muito Util relativamente ao estudo
citoldgico, microbiolégico, assim como bioquimico e
imunol 6gicol®, especialmente quando para o efeito sio
utilizados métodos diferenciados?3>’. Neste contexto,
actualmente é possivel pesquisar no LBA e no aspirado
traqueal do recém-nascido marcadores precoces dainfla-
mag&o na doenca pulmonar neonatal®8>9 e na fibrose
quistica®®. Nanossacasuisticao L BA foi efectuado em 24
recém-nascidos, tendo sido isolado agente infeccioso
apenasem sais. Tal facto ndo é de estranhar, poisamaioria
dos pacientes submetidos a LBA encontrava-se em cui-
dados intensivos, sob antibioterapia de largo espectro. O
LBA também possibilita a confirmacéo de etiologia
aspirativa quando se detecta elevac8o da amilase sali-
var2343, A presencadeipidos nos macréfagos alveolares,
verificado em dois casos da nossa série, pode ser outro
indicador dessa etiologia, mas ha factores que podem li-
mitar 0 método, como a subjectividade do observador, a
vidamédiado macréfago e 0 momento em que apesquisa
é efectuadabl,

O papel da broncoscopia na terapéutica é cada vez
mai s abrangente em neonatologia (Quadro 1V), inclusive
em recém-nascidos pré-termo ventilados!!. Umadasindi-
caches maisimportantes € aresolugdo de atelectasia per-
sistente, por remogéo de secrecBes®2%-62, Nos doentes
revistos, este procedimento foi a solucéo eficaz em seis
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casos. Estatécnicatambém pode ser utilizadanaremocéo
de granuloma endobrdnquico®3, de corpo estranho® e na
dilatacéo de estenoses brénquicas adquiridas>5. Por in-
termédio de entubacdo selectiva, é possivel a
descompress3o paliativa de enfisemalobar congénito® e
a resolucdo de pneumotorax refractario secundario a
barotraumab, de enfisemaintersticial pulmonar unilateral5”-
70 e de hiperinsuflacéo |obar adquirida, persistente, com-
plicando displasia broncopulmonar’l. A broncoscopia
pode ainda ser um método auxiliar de outros procedimen-
tos terapéuticos, como na terapia com laser de
hemangiomas obstrutivos dalaringe e traqueia’?; natera-
péutica da traquebronquite necrosante?®:3; durante a ci-
rurgiadaatrésiado esdfago, como assinal amos num caso,
auxiliando adefinic&o do trajecto fistuloso e reduzindo os
riscos de distensdo gastrica e pneumonia de aspira-
¢&0°37.74 no tratamento de diverticulo datraqueia surgi-
do apds a cirurgiareparadora da atrésia do esofago’®; na
aortopexiano ambito do tratamento datraqueomal &cia’®;
na traqueoplastia no tratamento da estenose congénita
datraqueia’’; e no afastamento do maxilar, no tratamento
dasindromade Pierre Robin’8, Também esta descrito, no
periodo neonatal, o tratamento de broncomal&cia grave
pelacolocacéo endoscipicade prétese expansivel no seg-
mento malécico’®. Baseados na experiéncia de um caso
bem sucedido a curto prazo, acrescentariamos a coloca-
¢ao endoscopica de prétese de silicone num lactente de
seis semanas, com compressao grave da traqueia por du-
plo arco adrtico, o qual poderiater beneficiado com esta
estratégiamuito mais precocemente (n&o publicado).

Em suma, a disponibilidade de broncoscopios mais
sofisticados e versateis eamaior solicitacdo destatécnica
em neonatol ogia, abre mais perspectivas no diagndstico e
terapéutica de situagdes dificeis de solucionar, no passa-
do, por outros meios. E muito importante que este proce-
dimento seja executado em recém-nascidos por técnico
experiente.
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