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Após um debate com vários elementos da Comissão de Técnicas Endoscó-
picas e sob coordenação do coordenador e secretária da mesma, foi elabo-
rado um parecer sobre a realização de procedimentos de endoscopia respi-
ratória no contexto do COVID-19.
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INTRODUÇÃO

Apesar de não estarem totalmente esclarecidas todas as possíveis vias de 
transmissão da doença, existe ao momento da redação deste documento, 
evidência suficiente para suportar a transmissão por contacto, gotícula res-
piratória e aerossol. No que diz respeito a esta última estima-se que a semi-
-vida do SARS-CoV-2 em aerossol seja em média de 1,1 horas (com intervalo 
de confiança credível de 95% de 0.64 a 2.64 horas)1.

Relativamente à abordagem invasiva da via aérea é ainda importante consi-
derar que na COVID-19 existe uma elevada carga viral no trato respiratório, 
contribuindo para a elevada contagiosidade. Saliente-se que mesmo por-
tadores assintomáticos podem apresentar elevada carga viral na via aérea 
superior2.

Partindo destes pressupostos e tendo em consideração a rápida dissemina-
ção da COVID-19 e o crescente número de casos reportados, nomeadamen-
te entre profissionais de saúde, a Sociedade Portuguesa de Pneumologia 
desenvolveu este documento com recomendações sobre os procedimentos 
broncológicos com base na atual evidência e com o objetivo de maximizar a 
segurança, quer de pacientes, quer de profissionais.

Este documento será atualizado sempre que haja nova evidência que assim 
o justifique.
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CONDIÇÕES GERAIS

a. A broncoscopia não é recomendada como exame de primeira linha no 
diagnóstico de infeção a SARS-CoV-2.

b. A colheita de zaragatoa nasofaríngea ou orofaríngea para RT-PCR é o mé-
todo preferencial de diagnóstico de infeção por SARS-CoV-2.

c. A realização de broncoscopia comporta riscos para doentes infetados, 
com possível agravamento da dinâmica ventilatória e hipoxemia.

d. A realização de broncoscopia provoca uma grande disseminação de partí-
culas aerossolizadas, colocando em risco os profissionais de saúde.

e. Durante a epidemia, a realização de broncoscopias, pelo elevado risco 
de transmissão e a elevada taxa de portadores assintomáticos deverá li-
mitar-se às indicações formais urgentes, cabendo a cada unidade adaptar 
a sua rotina de modo a reduzir o risco de transmissão (número de exames 
e intervalo entre eles, salas de espera, circuitos de circulação de doentes e 
acompanhantes).
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I. PAPEL DA BRONCOSCOPIA NO CONTEXTO DE EPIDEMIA COVID-19

a. A decisão de realizar broncoscopia no atual contexto de epidemia CO-
VID-19 deve ser bem analisada e seletiva, reservando-se para situações que 
resultem numa relevante modificação da estratégia médica.

b. Em casos em que o doente apresente quadro de infeção respiratória aguda 
não esclarecida, o procedimento deve ser protelado até melhoria clínica e/ou 
esgotadas todas as outras modalidades diagnósticas para esclarecimento 
do quadro infecioso.

c. Mantêm-se as indicações urgentes para a realização de broncoscopia 
terapêutica:

1. Atelectasia pulmonar com compromisso ventilatório não resolvido 
por métodos menos invasivos;
2. Obstrução crítica da via aérea central (estenoses, coágulos, tumores 
e corpos estranhos);
3. Entubação traqueal emergente (minimizar esta indicação, idealmen-
te considerar entubação sequencial rápida com recurso a videolarin-
goscópio).

d. Os procedimentos de broncoscopia diagnóstica devem ser minimizados 
às seguintes indicações:

1. Suspeita de neoplasia pulmonar;
2. Suspeita de tuberculose pulmonar;
3. Suspeita de infeções oportunistas;
4. Outras indicações com implicações terapêuticas importantes.
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II. CENÁRIO DE REALIZAÇÃO DA BRONCOSCOPIA EM CONTEXTO DE 
EPIDEMIA COVID-19

III. REQUISITOS MÍNIMOS DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DE 
BRONCOSCOPIA EM CONTEXTO DE EPIDEMIA COVID-19

a. A COVID-19 deve ser considerada uma CONTRAINDICAÇÃO RELATIVA 
para a realização de broncoscopia.

b. No contexto de broncoscopia com indicação eletiva, mas que se verifique 
suspeita clínica e/ou imagiológica de COVID-19, o doente deve ser encami-
nhado para o circuito de diagnóstico previamente estabelecido na instituição, 
incluindo a realização de RT-PCR nCoV-19 no exsudado naso- e orofaríngeo 
prévia à broncoscopia.

1. Sempre que possível a broncoscopia deverá ser realizada numa sala 
de isolamento de via aérea em ambiente de pressão negativa com ca-
pacidade de pelo menos 12 renovações por hora e com fluxo contro-
lado. A descontaminação da sala deve ser feita, pelo menos, 20 min
após a saída do doente. 

2. Se indisponível, realizar num quarto individual com mínimo de 6 re-
novações do ar por hora (1 renovação/10 min). Nestas condições, a 
descontaminação da sala deve ser feita, pelo menos, 60 min após a 
saída do doente.

ORGANIZAÇÃO DO ESPAÇO
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1. Não deve ser utilizada broncoscopia de visão direta.
2. É recomendada a utilização de videobroncoscópios descartáveis.
3. Recomenda-se o posicionamento do operador à retaguarda da ca-
beça do doente, preservando a máxima distância possível.
4. Não existindo recurso a broncoscópios descartáveis, o circuito de 
desinfeção dos aparelhos deverá cumprir os mesmos requisitos de se-
gurança que a realização do exame e o material deverá ser sujeito a 
desinfeção de alto-nível.

No atual contexto, o sistema de saúde é responsável por garantir a realiza-
ção dos exames broncoscópicos aos doentes em situação urgente, propor-
cionando aos profissionais de saúde as medidas preventivas e de proteção 
necessárias.

1. A proteção dos profissionais de saúde é uma prioridade;
2. O profissional de saúde envolvido na operação deve utilizar equipa-
mento de proteção individual (EPI) nível III;
3. Túnica e calças de circulação hospitalar (de acordo com as normas 
da instituição);
4. Proteção para sapatos (idealmente cobre-botas);
5. Bata com punho, impermeável e descartável;
6. Respirador FFP2 ou FFP3 com ajuste facial lateral;
7. Utilização de cogula;
8. Óculos com proteção lateral ou viseira facial total;
9. Luvas de nitrilo com punho longo descartáveis, e um segundo par 
normal a cobrir as primeiras.

MATERIAIS E ABORDAGEM DO PACIENTE

MEDIDAS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL
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1. Devem ser minimizados os trajetos e acauteladas medidas de pro-
teção no transporte de material utilizado até ao local de limpeza e 
desinfeção;

2. A sala de realização do exame deverá estar limitada ao pessoal 
essencial:

a. Broncoscopia flexível: broncologista, enfermeiro e assisten-
te operacional (± anestesiologista e enfermeiro de anestesia);
b. Para broncoscopia de intervenção: broncologista, aneste-
siologista, enfermeiro de instrumentação, enfermeiro de anes-
tesia, enfermeiro de recobro/supervisão de EPI e assistente 
operacional.

3. Recomenda-se a realização de recobro na sala do exame.

1. Deve privilegiar-se a abordagem transnasal, com colocação adicional 
de máscara cirúrgica na tentativa de minimizar emissão de aerossóis;

2. Na administração de oxigenoterapia suplementar devem ser evita-
dos humidificadores;

3. Não se recomenda administração de fármacos nebulizados.

4. Não se recomenda o procedimento em doentes sob oxigenoterapia 
de alto fluxo;

MEDIDAS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL

BRONCOSCOPIA EM DOENTE NÃO VENTILADO
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1. O broncoscópio pode ser utilizado para diagnóstico e tratamento em 
circuito fechado através de um prolongador com válvula de entrada para 
o broncoscópio, idealmente mediante interposição de tubo orotraqueal 
com cuff de forma a minimizar a transmissão de gotículas.

2. A abordagem de via aérea através de máscara laríngea deve ser dis-
cutida caso-a-caso, com a noção de que este método não assegura a 
selagem completa da via aérea superior.

3. Deve minimizar-se a retirada repetida do tubo traqueal durante o pro-
cedimento. Se for necessário remover o broncoscópio é obrigatório sus-
pender primeiro a ventilação.

4. Do mesmo modo, na re-introdução do broncoscópio deve suspender-
-se a ventilação e retomála apenas após passagem do broncoscópio.

BRONCOSCOPIA EM DOENTE VENTILADO

5. A realização do procedimento em doentes sob ventilação não invasi-
va pode ser considerada com recurso a sistemas de circuito fechado, 
máscaras não ventiladas próprias, e ventiladores de alta performance.

6. Deve utilizar-se sedação adequada de forma a minimizar a tosse.

7. Recomenda-se colocação de aspirador oral de secreções durante o 
procedimento.
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1. Após a realização do exame deve proceder-se à retirada sequencial 
dos EPI’s conforme recomendação interna da instituição.

2. Deve proceder-se a correta higienização das mãos.

3. Os resíduos médicos gerados durante a broncoscopia, tais como 
pinças de biópsia descartáveis, coletor de secreções, etc., devem ser 
eliminados e geridos de acordo com os regulamentos pertinentes do 
Regulamento de Tratamento de Resíduos Médicos e das Medidas de 
Gestão de Resíduos Médicos das Instituições Médicas.

- A broncoscopia não é recomendada como exame de primeira linha no diag-
nóstico de infeção a SARS-CoV-2.
- A decisão de realizar broncoscopia no atual contexto de epidemia COVID-19 
deve ser bem analisada e seletiva, reservando-se para situações que resul-
tem numa relevante modificação da estratégia médica.
- No atual contexto, a segurança dos profissionais de saúde deve ser consi-
derada prioritária.

Estando o nosso país neste momento, em fase crítica de evolução da pan-
demia, todos os exames devem ser ponderados com cuidados redobrados 
e sendo considerados imprescindíveis, as unidades devem adaptar medi-
das profiláticas adicionais de redução do risco.

MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLO APÓS A REALIZAÇÃO DO EXAME

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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