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Uso do Broncoscopio Flexivel Ultra-Fino na Intubacéo de
Criancas Portadoras da Sindrome de Pierre Robin *
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Lourenco Antonio Zequi 1; Olegério Laranjeiras Bastos, TSA 3

Miyahara CM, Almeida AM, Zequi LA, Bastos OL - Use of Ultra-Thin Flexible Bronchoscope for Intubation of
Children with Pierre Robin Syndrome

Background and Objectives - Tracheal intubation of children with Pierre Robin Syndrome is often very difficulty. The
purpose of this study was to test an “ultra-thin” flexible fiberoptic bronchoscope for intubation of children with Pierre
Robin Syndrome.

Methods - Twenty children with Pierre Robin syndrome aged from 14 days to 1 year and 8 months were submitted to
general anesthesia for fixation of the tongue to the lower lip or its release. The intubations were managed with an
“ultra-thin” flexible fiberoptic bronchoscope with a diameter of 2.2 mm at the distal tip.

Results - There were no failed procedures and the average intubation time was 46.45 seconds. Two children had a
transient reduction in oxygen saturation.

Conclusions - Itis concluded that the procedure as practiced by experienced anesthesiologists is a valuable instrument
for intubation of children with Pierre Robin Syndrome.

KEY WORDS: ANESTHESIA: pediatric; EQUIPMENTS: ultra-thin flexible bronchoscope; PATHOLOGY: Pierre Robin
syndrome

da glossoptose a obstrugdo respiratodria fica de
tal importancia que, quando colocadas em

intubacgéo traqueal em criangas portadoras
da sindrome de Pierre Robin consiste

frequentemente num desafio para o anestesiolo-
cera 1,2
gista —.

Nesta sindrome o0s pacientes apresen-

tam micrognatia, glossoptose, e fissura de

palato 1-3 (figuras 1, 2 e 3). Dependendo do grau

* Trabalho realizado no Hospital de Pesquisa e Reabilitagdo de
LesOes Labio-Palatais da Universidade de Sdo Paulo (HPRLLP-
USP), em Bauru, SP

1 Médico Anestesiologista do Hospital de Pesquisa e Reabilitacdo
de Lesdes Léabio-Palatais da Universidade de S&o Paulo
(HPRLLP-USP), Bauru-SP

2 Médico Anestesiologista do HPRLLP-USP, Bauru-SP

3 Chefe do Servico de Anestesiologia do HPRLLP-USP, Bauru-SP

Correspondéncia para Carlos Miyuki Miyahara
Rua Silvio Marchione 3-20

17043-900 Bauru SP

Apresentado em 04 de agosto de 1995
Aceito para publicacdo em 26 de dezembro de 1995

© 1996, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 46 : N° 4, Julho - Agosto, 1996

decubito dorsal, mesmo acordadas as criangas
apresentam insuficiéncia respiratéria, que soé
melhora com o decubito lateral. Essas criangas
necessitam ter linguas suturadas no sulco
gengivo-labial nos primeiros dias de vida 3-2. A

Fig 1 - Micrognatia.
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B

Fig 2 - Glossoptose.

intubacdo destes pacientes tem sido realizada
as cegas 9, por via nasotraqueal, em posicéo
prona ’, ou por via retrégrada 8, usando-se o
dedo para guiar o tubo em direcao a traquéia °,
ou utilizando-se adaptagfes em laringoscopicos
de fibra 6tica quando estes sao muito calibrosos
para serem passados através dos tubos
traqueais 5. Infelizmente, alguns destes métodos
sdo traumaticos e podem apresentar compli-
cacoes 10.

Até recentemente os fibroscépios nao
eram finos o suficiente para passarem em tubos
de diametros internos menores de 4,5 mm 2:10.
ApoOs o desenvolvimento dos broncoscopios
flexiveis ultra-finos tornou-se possivel a utili-
zacdo de tubos traqueais a partir de 2,5 mm de
diametro interno 2.

Neste estudo foi avaliado a aplicabili-
dade do broncoscopio flexivel ultra-fino para in-
tubacdo de criancas portadoras da sindrome de
Pierre Robin, registrando o tempo de intubacgéo
traqueal e a SpO2 durante o procedimento.

METODO

ApOs aprovagao pela Comisséo Etica do
Hospital, vinte pacientes entre 14 dias e 1 ano e
8 meses de idade, portadores da sindrome de
Pierre Robin, com graus variados de obstrugéo
respiratéria, foram submetidos a anestesia geral
para correcdo da glossoptose mediante a
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Fig 3 - Fissura palatina.

fixacdo da lingua ao labio inferior (glossopexia)
ou para sua liberacao (glossoplastia).

Apés aplicagdo de uma gota de vasocons-
tritor em cada narina (solu¢do aquosa de clo-
ridrato de oximetazolina a 0,025%) e
administracdo venosa de 0,02 mg.kgl de
atropina, procedia-se a indugdo anestésica com
isoflurano a 2,0%, com uma FIO2 de 100%, sem-
pre utilizando-se uma céanula de Guedel de
tamanho apropriado, na tentativa de reduzir a
obstrucdo das vias aéreas causada pela glos-
soptose. A monitoriza¢cdo consistiu de
cardioscépio, oximetro de pulso, monitor de tem-
peratura, e estetoscépio precordial.

Utilizou-se um broncoscopio flexivel ul-
tra-fino de 2,2 mm de didametro, o qual, apos ser
lubrificado com lidocaina geléia, era introduzido
nos tubos traqueais cujos diametros internos
variaram de 3 a 4 mm. Estes tubos eram atados
a porcao proximal do aparelho por meio de uma
fita adesiva, facilmente destacavel (figura 4).

ApOs este preparo, o aparelho era intro-
duzido por uma das narinas, enquanto que pela
narina contra lateral introduzia-se um cateter até
0 nasofaringe por onde era administrado
oxigénio e isoflurano (fig 5). Apos a visualizagéo
das cordas vocais, o0 aparelho era introduzido no
laringe, até que fosse possivel a visualizacao
dos anéis traqueais (fig 6). O tubo era entéo
introduzido e o broncoscopio removido para
prosseguimento do ato anestésico (fig 7 e 8).
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&

Tubo traqueal envolvendo broncoscépio e fixado proximalmente Fig 7 - Introdug&o do tubo traqueal utilizando-se o broncoscépio como
com fita adesiva. guia.

Fig 4 -

Fig 5 - Broncoscoépio introduzido por uma narina enquanto a oxi-
genacao é feita por cateter nasofaringeo pela narina contrala-
teral.

Fig 8 - Tubo traqueal ja instalado apds a retirada do broncoscopio.

Foram anotados os tempos de in-
tubacdo, a ocorréncia de eventuais compli-
cacoes, e os valores da frequéncia cardiaca (FC)
e saturacdo da hemoglobina (SpO2), 60 segun-
dos antes e imediatamente ap0s a intubacéo.

RESULTADOS

O sucesso da intubagéo nasotraqueal foi
obtido em 100% dos pacientes; o tempo médio
de intubacéo foi de 46,45 segundos com limites
entre 27 e 77 segundos (tabela ).

Fig 6 - Visualizacao da laringe e traquéia através do broncoscépio.
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N&o ocorreram alteracdes importantes
da FC e SpO2 com excecédo de dois pacientes
gue tiveram quedas transitérias da SpO2, até
88% (tabela ).

Um paciente apresentou discreto larin-
goespasmo durante a inducdo, que se resolveu
espontaneamente, mantendo-se a inducéo e
sem o emprego de outras drogas (tabela I).

Nenhum paciente apresentou epistaxe
ou qualquer traumatismo no trato respiratorio
superior.

DISCUSSAO

Desde sua introducado na pratica clinica,
o laringoscopico de fibra 6tica tornou a intubacao
dificil mais facil, por permitir a visualizacao direta
de todas as estruturas do trato respiratorio supe-
rior com extremo grau de confianca 19. Como
possibilita a orientacdo de sua extremidade para

gualquer posicao necessaria para penetrar entre
as cordas vocais, evita traumatismos do trato
respiratério superior 10,

Com o desenvolvimento do broncoscopio
flexivel ultra-fino, o beneficio da fibros-copia
Otica para intubacéo foi estendido as criangas
portadoras da sindrome de Pierre Robin, que
muitas vezes requerem intervencdes cirurgicas
nos primeiros dias de vida, especialmente para
correcdo da obstrucdo da via aérea (glos-
sopexia) 3-5.

Em nosso trabalho foi utilizado um bron-
coscopio flexivel ultra-fino Olympus LF-P de 2,2
mm de didmetro que permite a intubacéo
traqueal com tubos a partir de 2,5 mm de
diametro interno. Obtivemos 100% de sucesso
nas intubacdes dos pacientes.

O tempo médio de 46,45 segundos foi
considerado satisfatério e em concordancia com
0 tempo obtido por outros autores para o procedi-
mento 2:10,

Tabela | ;: Valores da frequéncia cardiaca (FC), saturacao da hemoglobina (Sp0Oz2), incidéncia de complicacées
e tempo de intubacédo. (1) 60 segundos antes do inicio da intubacao; (2) imediatamente apds a intubacao.

Paciente Idade Tempo (seq) FC(1) FC(2) SpO2(1) (%) Sp02(2) (%)  Complicagdes
1 26 dias 70 156 165 97 88 -

2 29 dias 43 174 177 99 99 -

3 2 meses 49 166 168 99 99 -

4 11 meses 40 154 154 99 98 -

5 1 més 57 177 177 99 99 -

6 1 ano e 7 meses 40 144 154 99 99 -

7 14 dias 35 163 164 98 98 -

8 15 dias 27 160 161 99 99 -

9 7 meses 32 153 167 98 97 -

10 8 meses 75 154 163 99 89 -

11 1 ano e 8 meses 59 152 162 97 97 -

12 6 meses 39 159 159 99 99 -

13 1 ano e 3 meses 77 158 158 98 98 -

14 1 més 35 134 133 99 96 Laringoespasmo
15 1 més 43 159 163 98 98 -

16 1 més 40 157 155 99 99 -

17 7 meses 40 144 153 98 96 -

18 2 meses 45 174 174 99 99 -

19 23 dias 55 166 174 99 97 -

20 1 més 28 158 160 99 99 -
Média+DP 46,45+14,66 158,10+10,50 162,05+10,11 98,50+0,76 97,15+3,13 -
Totais: 20 1
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Optamos por realizar a intubacdo na-
sotraqueal com o0s pacientes anestesiados,
respirando espontaneamente, pois o procedi-
mento requer um campo relativamente imével 11
para proporcionar uma introdugdo atraumatica
do instrumento 12. Para esse fim utilizamos
anestesia inalatdria; porém alguns autores tém
realizado o procedimento com sucesso utili-
zando cetamina por via venosa 1112,

Embora néo seja apontado pela literatura
como o anestésico inalatoério ideal para inducéo
em criangas por causar irritabilidade as vias
aéreas 13, temos utilizado o isoflurano com muita
freqiéncia e com bons resultados. As inducdes
foram consideradas suaves, com excec¢do de um
paciente gque apresentou discreto larin-
goespasmo com resolugdo espontanea, sem ne-
cessidade de utilizacédo de drogas.

O uso do broncoscopio flexivel ultra-fino
guando comparado as técnicas convencionais
de intubacdo, para anestesia em criancas por-
tadoras da sindrome de Pierre Robin, propor-
cionou intubacdes rapidas, seguras e sem
causar traumatismos do trato respiratorio supe-
rior. A utilizacdo da fibroscopia 6tica para as
intubacdes de criancas menores exige dos anes-
tesiologistas ampla experiéncia no manuseio
deste tipo de equipamento.

Miyahara CM, Almeida AM, Zequi LA,
Bastos OL - Uso do Broncoscépio Flexivel
Ultra-Fino na Intubacédo de Criancas Por-
tadoras da Sindrome de Pierre Robin

Justificativa e Objetivos - A intubacéo
traqueal de criancas portadoras de Sindrome
de Pierre Robin é freqiientemente muito dificil.
O objetivo deste estudo foi o de testar um bron-
coscopio flexivel ultra-fino na intubagdo de cri-
ancas portadoras da Sindrome de Pierre Robin.

Método - Vinte criancas portadoras da Sin-
drome de Pierre Robin com idade entre 14 dias
e 1 ano e 8 meses foram submetidas a anes-
tesia geral para fixacdo da lingua ao labio infe-
rior (glossopexia) ou para sua liberacdo
(glossoplastia). Para as intubagées foi utilizado
um broncoscopio flexivel ultra-fino de 2,2 mm de

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 46 : NY 4, Julho - Agosto, 1996

didmetro em sua porcdo distal. Foi medido o
tempo de intubacdo traqueal e a saturacdo da
hemoglobina pelo oxigénio com oximetro de
pulso (SpO2).

Resultados - O procedimento foi eficaz em
100% dos casos, com um tempo médio de in-
tubacdo de 46,45 segundos. Duas criangcas
apresentaram quedas transitorias na SpO2.

Conclusbes - Concluiu-se que quando o pro-
cedimento € realizado por anestesiologistas ex-
perimentados é um valioso método para
intubac&o de criancas portadoras da Sindrome
de Pierre Robin.

UNITERMOS - ANESTESIA: pediatrica; EQUI-
PAMENTOS: broncoscopio flexivel ultra-
fino; PATOLOGIA: Sindrome de Pierre
Robin

Miyahara CM, Almeida AM, Zequi LA,
Bastos OL - Uso del Broncoscépio
Flexible Ultra-Fino en la Intubacién de
Niflos Portadores de la Sindrome de
Pierre Robin

Justificativa y Objetivos - La intubacion
traqueal de nifios portadores de Sindrome de
Pierre Robin es frecuentemente muy dificil. El
objetivo de este estudio fue el de testar un
broncoscopio flexible ultra-fino en la intubacion
de nifios portadores de Sindrome de Pierre
Robin.

Método - Veinte nifios portadores del Sindrome
de Pierre Robin con edad entre 14 dias y 1 afio
y 8 meses fueron sometidos a anestesia general
para fijacion de la lengua al labio inferior
(glosopejia) o para su liberacion (glosoplastia).
Para las intubaciones fue utilizado un bron-
coscopio flexible ultra-fino de 2,2 mm de
diametro en su porcion distal. Fue medido el
tiempo de la intubacion traqueal y la saturacion
de la hemoglobina por el oxigeno con oximetro
de pulso (SpO2).

Resultados - El procedimiento fue eficaz en
100% de los casos, con un tiempo medio de
intubacion de 46,45 segundos. Dos nifios pre-
sentaron caida transitérias en la SpOy.

Conclusiones - Se concluyé que cuando el
procedimiento es realizado por anestesiologis-
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tas con experiencia es un método valioso para
la intubacion de nifios portadores del Sindrome
de Pierre Robin.
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