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Resumo

Conceitualmente a laringoscopia é um procedimento de visualizacdo da laringe por

meios diretos ou indiretos, fazendo uso do laringoscépio.

Ao longo dos tempos vérias foram as tentativas no sentido de criar um instrumento
para estudar a laringe, com o intuito de possibilitar o diagnostico e tratamento das doen-
cas do referido 6rgdo. Apds numerosas experiéncias fracassadas ha quem considere ser
o0 espanhol Manuel Garcia, cantor e estudioso da voz e da laringe o criador da especiali-
dade médica de laringologia, com a invencdo do aparelho denominado laringoscépio,
em 1854.

O trabalho que se apresenta resulta de uma revisao bibliografica acerca da historia e
desenvolvimento da laringoscopia direta e indireta que pretende reunir informacéo rele-
vante desde as invengdes, experimentacdes e adaptacdes de métodos que foram previa-
mente usados pelos antecessores de Garcia até a atualidade, aludindo aos varios atores

que contribuiram para a narrativa da laringoscopia.
O Trabalho Final exprime a opinido do autor e ndo da FML.

Palavras-chave: Laringologia; Laringe; Laringoscopia direta; Laringoscopia indireta;

Laringoscopio.
Summary

Conceptually, laryngoscopy is a procedure to visualize the larynx by direct or indi-
rect means, making use of the laryngoscope.

Throughout the ages several attempts have been made to create an instrument to
study the larynx, in order to enable the diagnosis and treatment of the diseases of this
organ. After numerous failed experiments there are those who consider the Spanish Ma-
nuel Garcia, singer and scholar of voice and the larynx, the creator of the medical spe-

cialty of laryngology, with the invention of the device called laryngoscope in 1854.

The present work results from a bibliographical review about the history and devel-
opment of direct and indirect laryngoscopy that intends to gather relevant information
from the inventions, experimentations and adaptations of methods that were previously
used by Garcia's predecessors up to now, alluding to the various actors which contribut-

ed to the narrative of laryngoscopy.



Summary

The Final Paper express the author’s opinion and not FML.

Keywords: Laringology; Larynx; Direct laryngoscopy; Indirect laryngoscopy;
Laryngoscope.
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Introducao

O desenvolvimento da laringologia foi um processo lento, com o desenrolar de va-

rios acontecimentos ao longo dos séculos [1].

O fator impeditivo para o progresso desta especialidade era o facto de ndo haver

meios para examinar diretamente a laringe [1].

O aperfeicoamento de métodos de iluminacdo e observacdo atraves de espelhos foi
muito importante para o avancgo da laringologia, sendo que a mesma, como especialida-

de, deve o seu nascimento a laringoscopia [2].

A laringoscopia é um procedimento de observacdo da laringe que faz uso de um ins-

trumento designado laringoscopio [3].

Historiadores médicos datam convencionalmente o inicio da laringoscopia, no ano
de 1854 [2]. Nesta altura, o professor de voz espanhol Manuel Garcia visualizou primei-
ro a sua propria laringe, usando um espelho dentério, um espelho manual e a luz do Sol,
0 que contribuiu notavelmente para avancos cientificos no campo da otorrinolaringolo-
gia e no campo da pedagogia vocal [4]. No entanto a ideia de Garcia ja existia ha quase

50 anos antes, realizada pelo médico alem&o Bozzini [2].

O grande problema dos primeiros laringologistas, bem como daqueles que Ihes se-
guiram, era a necessidade de luz. A primeira fonte de iluminacédo era a direta, a do sol,
mas como por vezes esta era insuficiente desenvolveram-se sistemas de iluminacdo arti-
ficial como a luz a gés, velas, lamparinas, lampadas a petréleo, para a examinacéao indi-

reta da laringe.

Os progressos, neste ambito, foram notdérios com a introducdo da lampada incandes-
cente gque, juntamente com 0s avancos na anestesia, permitiram a examinacao direta da

laringe [2].

Este texto de revisdo bibliografica, tem como objetivo a apresentacdo do contexto

historico e evolutivo do laringoscépio.

Neste ambito, faremos uma breve alusdo a anatomia da laringe, seguindo-se uma
abordagem ao encadeamento histérico e evolucdo do laringoscopio, com referéncia as

personalidades que iluminaram a historia da laringologia.
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Introdugéo

Para a elaboracdo deste trabalho, realizamos uma pesquisa em varios motores de
busca disponiveis na internet, mormente o PubMed, o0 Google Académico e o Medscape,
utilizando como palavras-chave “Laringologia; Laringe; Laringoscopia direta e indireta;
Laringoscopio”.

Os limites usados consistiram em artigos que continham uma destas palavras, ou
mais, citadas nos titulos, nas linguas portugués, espanhol ou inglés. De todos os artigos
encontrados, foram selecionados os mais relevantes para o estudo do tema. Foram ainda

inseridas, neste trabalho, outras referéncias consideradas oportunas.
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1. Laringe

O inicio do estudo anatomico da laringe reporta-se ao Renascimento, no ano de
1600, por Giulio Casserio (1561-1616) com a publicagdo do livro “De vocis auditusque
organis historia anatomica”, sendo que, em 1791, o alemdo KarlSamuel Andersch
(1732-1777) descreve a inervacdo da laringe, estudo esse, desenvolvido em 1830 por
Swan de Londres. Anos mais tarde, Jacob Henle (1809 - 1885) descreve as estruturas da

superficie epitelial [1].

1.1 Considerac¢oes anatomicas

Conceitualmente, a laringe caracteriza-se por ser um arcabouco tubular constituido
de cartilagens, ligamentos, membranas e musculos que realiza as fungdes respiracao,
fonacéo e protecdo das vias aéreas. Estende-se da base da lingua, da regido da epiglote,

até a borda inferior da cartilagem cricoide (Figura 1) [5].

vestibulo
—. da laringe
=

4 ./' prega
cart. tirodide | 1} /) vestibular

os {
\ Al | (tatsas cordas
- cordas vocais — | | vocais)

) R y

W

s Z\H)
cart. cricide | ..l espaco
infraglético
|

A - Corte sagital | B-Frontal

Figura 1 — Cartilagens, ligamentos e musculos da laringe (Fonte: [5] p.18)

Na estrutura que forma a laringe esta o 0sso hioide, em forma de “U”, (Figura 2) que
ndo se articula com nenhum outro 0sso, mas sustenta a laringe durante a respiragédo e a

fonacdo, por meio de ligamentos e musculos.

As cartilagens laringeas tém por funcdo manter o arcabouc¢o do érgédo, ndo deixando
que ele colapse. Ha também cartilagens que se prestam como pivos para facilitar a mo-

vimentacdo muscular [6].

O esqueleto da laringe é formado por nove cartilagens: tireoide, cricoide, epiglote,
que sdo impares, e aritenoides, corniculadas e cuneiformes, que sdo cartilagens pares.
[7-9].
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Laringe

Figura 2 — 1 — Epiglote; 2 — Osso hidide; 3 — Cartilagem tire6ide; 4 — Cartilagem cricoide; 5
— Cartilagem aritenoide; 6 — Cartilagem corniculada; 7 — Membrana tiro-hioidea; 8 — Ligamento
crico-tiroideo. (Fonte: [10] pag.19)

Estas cartilagens estdo ligadas entre si por ligamentos (tireo-hidideo lateral, tireoe-
pigléticos, tireoaritendideos inferiores e cricoaritendideos) e articulagdes (cricotireoi-
déia e a cricoaritenoidéia), que possibilitam o deslizamento entre elas [8].

De referir que a tireoide, cricoide e aritenoide sdo cartilagens hialinas e podem so-
frer calcificacBes que se iniciam ap0s os vinte anos de idade, sendo as restantes, cartila-

gens eléasticas [11].

Na cartilagem tireoide, situam-se as cordas vocais (Figura 3) que séo pregas muscu-
lomembranosas que se conectam anteriormente a cartilagem tireoide e posteriormente as
cartilagens aritenoides. Durante a laringoscopia direta, podem ser visualizadas em forma
de tridngulo com &pice inserido na parede anterior da cartilagem tiredide, e sua base,
posteriormente nas cartilagens aritendides (“V” invertido) (Figura 4). O espago entre

ambas € denominado glote [10].

cart. aritendide

cordas
vocais

ligamento
cricotiredideo

cart.
cricoide

Figura 3 — Cordas vocais localizadas no espaco interior da cartilagem tiredide (Fonte: [5]
p.19)
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Laringe

EPIGLOTE

FENDA
GLOTICA

CORDAS
VOCAIS

ARITENOIDES
Figura 4 — Cordas vocais (Fonte: [5] p.21)

Os musculos da laringe dividem-se em intrinsecos e extrinsecos. Os musculos ex-
trinsecos proporcionam apoio fixo da laringe e tanto podem elevar como baixar a sua
posicdo no pescoco. Deste modo, podem ser subdivididos em musculos elevadores e
musculos depressores, respetivamente [12].

Os elevadores sdo formados pelos supra-hidideos e os depressores sdo constituidos

pelos infra-hidideos [8].

A musculatura intrinseca possui ligacdo direta com a funcdo fonatdria (e acessoria-
mente também na degluticdo) e é constituida por musculos esqueléticos que se originam

e se inserem nas cartilagens da laringe [13].

Esta musculatura aproxima, afasta e é responsavel pela tensao das pregas vocais, nas

funcdes laringeas de respiracdo, esfincteriana de protecdo e fonacao [8].

Os musculos intrinsecos da laringe sdo: cricoaritendideo posterior; cricoaritendideo
lateral ou anterior; ariaritendideo, tiroaritendideo, também denominado musculo vocal e
o0 cricotiredideo. Os nomes destes musculos laringeos intrinsecos refletem as suas pro-

veniéncias e insercOes (Tabela 1) [14; 15].

Tabela 1 — Musculos intrinsecos da Laringe

Nome do musculo laringeo

Acéo

Inervacdo

Cricoaritendideos posteriores
(CAP)

Abdutores das PVs

N. Laringeo inferior (Recor-
rente)

Cricoaritendideos laterais

Adutores das PVs

N. Laringeo inferior (Recor-
rente)

Interaritendideos (aritendide | Adutores das PVs N. Laringeo inferior (Recor-
transverso) rente)
Tireoaritendideos (TA) — | Tensores das PVs — Constitu- | N. Laringeo inferior (Recor-

musculo vocal

em as proprias PVs

rente)

Cricotiredideo (CT)

Principal tensor das PVs

N. Laringeo superior

Legenda: N= Nervo, PVs = pregas vocais
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Laringe

A laringe € inervada por dois ramos do nervo vago (X par craniano): nervo laringeo
inferior (recorrente) e pelo nervo laringeo superior. O nervo recorrente inerva todos 0s
masculos da laringe, com excecdo do musculo cricotiredideo, que é inervado pelo ramo

externo do nervo laringeo superior. A inervacdo sensitiva de toda a laringe é formada
pelo ramo interno do nervo laringeo superior.

A laringe é composta pelas seguintes articulages (Figura 5): i) cricotiredideas que
sdo pares e simétricas e unem a extremidade inferior dos cornos inferiores da cartilagem
tiredide as faces externas do arco cricoide; ii) cricoaritendideas que também sdo pares e

simétricas e unem a base das aritenodides ao bordo superior do engaste cricoide.[16]

Ligamenio
tirg-hidigdeo
lataral

Ligamento

Cartilagem tiro-hidideo

triticea

i Ligamenic

tiro-hidideo
mediana
Ligamento
:eralugﬁndidﬂo Cone
POy eldstico
Ligarmento Ligamenio

caratocricdided

cricatirebidec
lateral

mediand

Ligamenta
ceratocricoideo
antenor

Ligamento
cricotiredidec

Figura 5 — Ligamentos das articulacGes cricoaritendidea e cricotiredidea (Fonte: [7] p. 130).

Os ligamentos (Figura 6) que constituem a laringe podem ser divididos em: i) ex-
trinsecos — que unem a cartilagem tireoide e a epiglote ao 0sso hioide e a cartilagem

cricoide a traqueia; ii) intrinsecos — que ligam as varias cartilagens entre si. [17; 18]

Cartilagem
triticea e

cricéide 1.

[0 médo
m\mm
\ Q) cricotraqueal

Figura 6 — Membranas e ligamentos extrinsecos e intrinsecos da laringe (Fonte: [7], p. 132).
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Laringe

A laringe € subdividida em trés regides: supraglote, glote e infra glote. A cavidade
supragldtica inclui a epiglote, cordas vocais falsas e ventriculos (porcéo entre as pregas
ventriculares acima e pregas vocais abaixo); a regido gldtica — inclui as cordas vocais
verdadeiras e as comissuras anteriores e posterior; a regido subglética — inicia-se a um
centimetro abaixo das cordas vocais verdadeiras e alonga-se até a borda inferior da
cricdide. [14; 19].
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2. Laringoscopia

O exame visual da laringe tem uma histéria rica em personalidades.
Tal como com todos os progressos médicos, a laringoscopia resulta de desenvolvi-

mentos tecnoldgicos.

2.1 Apontamentos histéricos da Laringoscopia

Desde o inicio da laringologia muitas foram as técnicas desenhadas para a explora-

cdo da laringe.

O exame a laringe e cordas vocais, com auxilio de espelhos deve-se a um acumular
de circunstancias, nomeadamente ao desenvolvimento de habilidades e ferramentas, que
se aperfeicoaram, evoluindo para outras de mais facil manuseamento e melhor visibili-

dade, ao longo dos tempos, por diversos autores.

2.1.1 Antecedentes Histdricos do Laringoscépio

A evolucdo histérica do laringoscopio pode dividir-se em trés etapas: a primeira tem
a ver com as tentativas falhadas dos precursores, desde a antiguidade, até a invencao de
Manuel Garcia; a segunda, desde que foi constituido com as investigacfes de Garcia e
posteriormente continuada com as de Drs. Ludwing Turck (1810-1865) e Johann-
Nepomuk Czermak (1828-1873); e a terceira, a etapa moderna, com base nos trabalhos
de Alfred Kirstein (1863- 1922) e Gustav Killian (1860-1921) [20].

Com respeito ao primeiro periodo destacam-se alguns médicos que utilizaram uma
espécie de espéculo para iluminar as cavidades do corpo humano, nomeadamente em
1743 o médico francés Levret, em 1807 Bozzini, em 1825 Cagniard de Latour, em 1829
Babington ..., [21], no entanto Morell Mackenzie (1837-1892), no seu livro intitulado
“The use of the laryngoscope in diseases of the throat with an appendix on rhinoscopy”
aludiu a utilizagdo de espelhos dentarios durante o Império Romano do Ocidente, sendo
que a sua utilizacdo continuou na época arabe com o médico Abu Bakd Muhammed Ibn
Zakkariya Al Razi, conhecido por Rhazes (850-932) que no seu livro “ De aegritudine
matrices” aconselha o uso de espéculos. Também Abulkassis de Coérdoba (936- 1013)
no seu livro “ De chirugia” descreve a reflexdo da luz solar nos 6rgdos internos median-

te 0 emprego de um espéculo com espelhos de vidro [1].
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Anos mais tarde Arnau de Vilanova (1238-1311) descreve a utilizacdo de um espe-
culo iluminado por uma lamparina destinada a exploracdo das fossas nasais de doentes
com lepra, sendo que esta constatagdo serviu para que Jerome Cardan (1501- 1576)
usasse um espelho iluminado com uma lampada mecanica para a visualizacdo das cavi-
dades internas. Também Giulio Aranzi (1530 -1589) analisou a possibilidade de exis-
téncia de iluminagdo artificial colocando uma vela grossa por detras de uma garrafa de
vidro com agua [1].

Em 1580 Wilhelm Fabry de Huilden, conhecido como Fabricius Hildanus (1560-
1630), deu a conhecer o seu “speculum auris”, posteriormente modificado em 1741 pelo
médico inglés Archibald Cleland (1700-1771), o qual utilizava uma vela e uma lente
convergente [1].

Em 1653, o médico francés Pierre Borel (1620-1671) desenvolveu uns espelhos
concavos para a reflexdo da luz, adquirindo maior luminosidade. Mais tarde, o gineco-
logista Roland-Paul Arnaud (1651-1723), descreveu a primeira lampada para exame
endoscopico, usando uma lanterna protegida [1].

O conceito de luz refletida deve-se ao famoso obstetra francés chamado Levret, em
1743. Levret conseguiu uma iluminacdo das cavidades introduzindo um espelho fabri-
cado com aco polido onde se podiam ver refletidas lesdes polipoides da garganta ouvi-
dos e fossas nasais [22]. Pensa-se poder ter sido realizada, nesta altura, a primeira larin-

goscopia, no entanto com resultados nada satisfatorios [1].

Em 1789, Archibald Cleland, um cirurgido inglés do exército, descreveu um apare-
Iho que tinha uma vela e uma lente biconvexa, que servia para dirigir os raios de luz
para o fundo do ouvido, ou para o fundo de qualquer cavidade ao qual se podia chegar

em linha reta [23].

Também em 1807, Bozzini publicou uma obra intitulada “[The Light-Conductor, or
Description of a Simple Apparatus for the Illumination of the Internal Cavities and
Spaces in the living Animal Body]”, onde descrevia a sua invengdo (Figura 7) [22].
Consistia numa fonte de luz que provinha de uma vela ou lanterna, dois tubos ocos ou
espéculo, cada um equipado com um espelho, um para refletir a luz e outro para receber
a imagem, especialmente concebido e adaptado para aceder as diversas cavidades inter-
nas do organismo, antecipando-se assim a Czermak em 50 anos [23]. A sua ideia era

penetrar no interior do corpo humano através de uma via natural de modo a ser menos
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traumatica para o doente. A imaginacdo de Bozzini estendia-se para além da laringe; ele
apercebeu-se das outras aplica¢fes endoscdpicas da sua invencao, incluindo a cistosco-
pia. Porém, a sua invencdo foi desaprovada pela faculdade de médicos de Viena, ndo

sendo reconhecido pela invencgéo deste equipamento [1].

Este engenhoso aparelho era complexo e de dificil aplicacdo, por isso, rapidamente
caiu no esquecimento. A sua dimenséo balizava muito o seu uso para a inspecéo da la-
ringe, pois tinha 33 cm de comprimento e 7,5 de largura. Bozzini teve reputagéo pelo
facto de ter reconhecido os principios da laringoscopia indireta, mas errou na construcéo

de um instrumento adequado para 0s objetivos desta arte [23].

Figura 7 — A. “Lichtleiter” de Bozzini e espéculos. (Fonte: [24] p.906) B. Espéculo laringeo
de Bozzini (Fonte: [22] p.17)

Em 1825 o fisico e engenheiro francés, Baron Charles Cagniard de la Tour (1777-
1859), fez uma tentativa falhada de examinar a laringe, mediante um pequeno espelho
que introduziu na parte posterior da garganta, na esperanca de que com a ajuda do sol
refletido por um segundo espelho pudesse ver a epiglote e a glote, no entanto sé conse-

guiu ver imperfeitamente a glote [23].

Em 1827, o Dr. Senn de Genebra tentou uma laringoscopia com espelho no caso de
uma jovem, mas sem éxito provavelmente porque ndo usou iluminacdo. Referiu que o
seu metodo poderia ser implementado com sucesso em adultos e poderia ajudar no di-

agndstico, em certos casos, de tuberculose laringea [22; 23].

No ano de 1829 Benjamin Guy Babington (1794-1866), um médico britanico apri-
morou a invencao do obstetra francés Cagniard de la Tour e idealizou um glotoscépio,
muito similar ao espelho atual, com o qual se podia ver a laringe (Figura 8). Consistia

numa combinacdo engenhosa de um depressor epiglético e espelho laringeo [2; 22] .
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Figura 8 — Espéculo laringeo de Babington (1794-1866) “glotoscopio”. L- Espelho laringeo;
T- Depressor lingual; R- Articulacdo do espelho e depressor; B- Vista de perfil do espelho la-

ringeo; A, B’,C- Diversas formas do espelho vistas de frente. (Fonte: [22; 24] p.22,p.907 respe-
tivamente)
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Com o paciente sentado, de costas para o sol, a luz era refletida num espelho larin-
geo com um vidro de aparéncia normal. Este método fazia com que a examinacdo da
laringe fosse possivel embora, aparentemente, ndo fosse muito funcional ou simples,
pois obrigava a disponibilidade das duas méos. Babington ndo soube aproveitar a sua
criagdo inventiva tendo, mais tarde, modificado o seu instrumento removendo o depres-
sor e usando apenas um espelho de aco inoxidavel, tal como se usa na atualidade [2;
25].

Né&o utilizou luz artificial, dependendo sempre da luz do sol. Isto pode ter contribui-
do para que a sua criagdo nao fosse aceite, particularmente em Londres. Apesar de ter
usado o glotoscépio em muitos doentes, ndo deixou registo dos resultados [22; 23].

Em 1832, o francés Bennati (1798-1843), visualizou a laringe e publicou as suas
descobertas no livro “Recherches sur le mécanisme de la voix humaine”. Para isso utili-
zou um instrumento — desenhado por um doente (Sr. Selligue), mecanico e fabricante de
instrumentos — que consistia num espéculo de duplo tubo, um para conduzir a luz para a

laringe e outro para enviar de volta a imagem laringea, no sentido de visualizar a laringe
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de doentes com tuberculose laringea. Este instrumento ndo conseguiu popularidade,
dado que ndo resolvia a observacdo de forma satisfatoria, devido a fraca iluminagéo e ao
facto de ser curto (oito centimetros) [1; 22].

Em 1838 Prosper Baumés (1791- 1871) apresentou a Sociedade de Medicina de Ly-
on um espelho do tamanho de uma numa moeda de dois francos da época, descrevendo-

0 como muito Util para observar as fossas nasais posteriores e a laringe [1; 22].

Em 1840, Liston, um cirurgido Escocés, informou que podia ver a laringe com um
especulo como os dos dentistas, previamente aquecido para ndao embaciar, e dirigido
para dentro da laringe. S0 examinou inchacos que obstruiam o orificio laringeo e nao

fez tentativas de visualizar as cordas vocais [1; 22].

Em 1841, Friedrich Hoffmann (1806-1886), descreveu um espelho laringeo — ilumi-
nado mediante um espelho céncavo perfurado e com um cabo para o0 segurar — com 0
qual pode examinar estruturas dispares como 0 nariz, o reto e inclusivamente explora-
cOes ginecoldgicas. Este espelho seria um protétipo do espelho frontal moderno. Este
espelho era utilizado para refletir os raios solares, se bem que mais tarde foram usadas
fontes de luz artificial, nomeadamente lampadas de alcool ou 6leo de parafina. Este dis-

positivo teve uma grande aceitacdo por parte dos mais afamados otélogos da época [26].

Em 1844 Adam Warden de Edimburgo relatou dois casos de sucesso de laringosco-
pia, usando um tubo e dois prismas, um para dirigir luz de uma lampada para um tubo e
outro na extremidade para iluminar a glote. Para ajudar nesta examinacgdo, que eviden-
temente era dificil, utilizava um dedo com o qual abordava a garganta para diminuir a
sua irritabilidade, para fazer depressdo da lingua e para dilatar a parte de tras da gargan-
ta, a0 mesmo tempo que estimulava o doente a engolir no sentido de levantar a laringe.

De qualquer modo, este método, nunca se tornou popular [22; 23].

No mesmo ano 1844, John Avery (1807-1855) desenhou um instrumento (Figura 9)
parecido com o de Bozzini, para ver a laringe, que utiliza como um espéeculo que dispde
no seu extremo outro espelho devidamente inclinado. Ele usou um unico tubo com um
espelho refletor na extremidade, luz artificial e um refletor céncavo e perfurado no seu
centro, adaptando-se a cabeca do observador por meio de uma armagdo [22]. Para al-
guns autores é considerado o pai da endoscopia ao adaptar em 1853 uma luz a gas ao
instrumento de Philipp Bozzini, mas néo teve sucesso, por dois motivos: a introdugao de

espéculo provocava nauseas e o refletor era muito pesado [1].
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Figura 9 — Laringoscépio de John Avery (1807-1855). Sp - Espéculo com espelho num ex-
tremo. R- Refletor frontal (Fonte: [21; 22] p.68, p.34 respetivamente)

Depois de Avery, s6 em 1854, um cantor espanhol, Manuel Patricio Rodriguez Gar-
cia, alegou ter sido o primeiro a ver sua propria laringe usando um espelho que era utili-
zado por dentistas, sendo que, um ano apo6s ter publicado a sua experiéncia, a Universi-

dade de Konigsberg concedeu-lhe um diploma de médico honorério [22].

2.1.2 A Invencdo do Laringoscépio

Muitos cuidam ter sido o médico inglés Benjamin Babington a realizar a primeira la-
ringoscopia com um aparelho denominado “glotoscopio”, em 1829, mas o primeiro uso
descrito com sucesso do espelho para examinar o funcionamento da laringe néo foi feito
por um médico, mas pelo professor de canto espanhol Manuel Garcia em 1854. Com
um pequeno espelho utilizado por dentistas e iluminacdo adequada ele p6de ver o funci-

onamento de suas proprias cordas vocais com a respiracdo e vocalizacdo [23].

Cré-se que se tivesse conhecimento das tentativas de Baron Charles Cagniard de la
Tour, em 1825, para ver a laringe usando dois espelhos ou com o glotoscépio de Ba-
bington, concebido quatro anos mais tarde, a sua invencdo poderia ter sido realizada

muito mais cedo [23].
2.1.2.1 Manuel Garcia e a sua invengdo

Manuel Patricio Rodriguez Garcia ou Manuel-Patricio-Vicente Rodriguez Sitches
(1808-1906) (Figura 10) foi conhecido universalmente e artisticamente por ‘“Manuel
Garcia” ao adotar o apelido artistico de seu pai. Foi tenor, professor de musica, sendo

também famoso pelos seus estudos em fisiologia e medicina [20].
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Figura 10 — Retrato de Manuel Garcia (Fonte: [1] p.136)

Era filho do célebre tenor sevilhano Manuel de Populo Garcia, e da cantora Joagquina
Sicus, (Figura 11) pelo que viveu desde a sua infancia num ambiente rodeado de grande
interesse pela masica e pelo canto. Tinha duas irmés, Maria Felicia Garcia e Paulina
Garcia, (Figura 12) também famosas no mundo da 6pera, com 0s nomes artisticos de

Maria Malibran e Paulina Viardot, respetivamente [20].

Figura 11 — Seus Pais: Manuel del Populo Garcia e Joaquina Siches Briones (Fonte: [1]
p.133)

Figura 12 — Irmas: Maria Felicia Garcia de Malibran e Micaela Paulina Garcia de Viardot.
(Fonte: [1] p.133)

Viveu com a sua familia em Napoles (onde comecou a estudar canto em 1815) e, em

1816, mudaram-se para Paris onde permaneceram até 1825, ano em que comecgaram

27



Laringoscopia

uma turné artistica pelos Estados Unidos, durante a qual se estreou, em Nova York, co-
MO baritono, com a obra “O Barbeiro de Sevilha”. De volta a Europa, em 1830, insta-
lou-se em Paris comegando a trabalhar num hospital militar com Jean Dominique Lar-
rey (1766-1842), cirurgido de Napoledo, e o Dr. Segond, onde pode assistir a numerosas
sessOes clinicas. Ali interessou-se cada vez mais pelos mecanismos que produzem a voz
humana. Teve oportunidade de explorar doentes que sofriam de lesdes trauméticas ou
infeciosas no pescoco e laringe; de procurar as bases anatomicas e fisioldgicas da pro-
ducdo da voz humana; de realizar e assistir a dissecc@es que levavam a cabo os médicos,
com quem trabalhava, adquirindo, assim, um profundo conhecimento da anatomia dos

Orgdos vocais.

Posteriormente, comegou a dedicar-se ao ensino do canto, tendo sido professor, em
1835, do Conservatorio de Paris. Em 1840 apresentou a Academia de Ciéncias de Fran-
¢a a “Memoria sobre a Voz Humana”. Em 1847, publicou o “Tratado completo da arte
de canto” (Figura 13) que se constituiu uma verdadeira inovacao na arte de cantar, mé-
todo que se continua a usar na atualidade. Pela revolucdo de fevereiro, em 1848, saiu de
Paris e foi para Londres, tendo sido nomeado professor de canto da Real Academia de

Mdsica, cargo que ocupou até ao fim da sua vida [20].

Figura 13 — Capa do livro “Traité complet L’ Art du Chant”. (Fonte: [1] p. 136)

Nos primeiros anos da sua estadia em Londres comegou a conceber a ideia de ver a
laringe durante o ato de ouvir um som, a Unica maneira de descobrir certos aspetos fisio-
I6gicos e de comprovar outros mais ou menos hipotéticos, sugeridos por estudos teori-
cos ou deduzidos dos resultados das experimentacGes em cadaveres. Enquanto trabalha-

va com interesse na analise do 6rgdo vocal, para saber a sua anatomia, perseguia com
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entusiasmo a ideia de ver a laringe em funcionamento para completar o conhecimento

da sua fisiologia [1].

Foi no més de setembro de ano de 1854, durante uma viagem a Paris, que lhe ocor-
reu a ideia da iluminacgdo da laringe, quando se encontrava a passear nos jardins de Tui-
leries. Ao ver os raios de sol refletidos no Palacio Real, como se fossem um espelho,
teve uma visdo repentina da construcdo do espelho laringeo e do sol, como meio de

iluminar o 6rgao fonador depois de refletido a partir do espelho.

Quando regressou a Londres comprou a Charriere (que fazia instrumentos cirurgi-
cos), por seis francos, um pequeno espelho de dentista (que tinha sido um dos falhancos
da exibicdo de Londres de 1851), bem como um espelho de méo. De volta a casa come-

cou por a realizar as suas experiéncias (Figura 14) [27].

Figura 14 — Manuel Garcia a praticar a laringoscopia. (Fonte: [27] p.84)

Colocou contra a Uvula o pequeno espelho (que tinha aquecido em agua quente para
ndo embaciar) e apontando para a superficie um raio de sol com o espelho de méao con-
seguiu auto observar o funcionamento do aparelho vocal, verificando a sua prépria glote
aberta (a maneira como ela se abria e fechava e como se movia no ato da fonagéo), bem

como uma grande porc¢éo da traqueia [26].

Figura 15 — A. Manuel P. Garcia realizando una laringoscopia indireta com o espelho larin-
geo. B. Espelho de Manuel P. Garcia. (Fonte: [24] p.904)
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A partir deste momento memoravel, Manuel Garcia, esteve um ano a estudar esta

mateéria, confirmando as ideias que havia exposto precedentemente [23].

Em 22 de margo, de 1855, Manuel Garcia deu a conhecer o laringoscépio (Figura
15), a sua técnica para visualizar a laringe detalhando as caracteristicas do movimento
das cordas vocais durante o canto e a fonacdo , a Royal Society of London (Figura 16),
com o titulo “Physiological Observations on the Human Voice”, tendo sido publicado a

24 de maio desse mesmo ano [24].

PROCHUEDINGS

ROYAL SOCIETY OF LONDON

T L T .

(M & oIt 00 T S b

SABIRACTS OF THE PATERS COMMUNICATED 10
THE OTAL SOCRTY OF LONDON

LoNDON

Figura 16 — Capa do discurso e documento apresentado a Royal Society of London (Fonte:
[1] p. 137).

Nascia, assim, com a invencao deste instrumento — laringoscépio (Figura 17) —, uma

nova especialidade médica, a Laringologia [20].

Figura 17 — Laringoscopio original utilizado por Manuel Garcia (Fonte: [1] pag.136).

A contribuigdo de Garcia no campo da medicina e no ensino do canto teve grande
relevancia e foi amplamente reconhecido pela comunidade medica. Em 1858, Johann-
Nepomuk Czermak, publica um dos seus primeiros ensaios intitulado “Physiological
Physiological researches with the larin guela mirror of Garcia”, dando o nome de Gar-

cia ao laringoscopio e aos espelhos utilizados, além de comentar a origem do mesmo
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[1]. Em 1862 recebeu o titulo de Doutor Honoris Causa em Medicina pela Universidad
de Konigsberg; Em 1862, recebeu o titulo de Doutor Honoris Causa em Medicina pela
Universidad de Konigsberg [24]. Em 1863, o otorrinolaringdlogo inglés George Gibb
agradeceu, na sua obra “The laryngoscope in diseases of throat”, 0 impulso inicial a
laringoscopia dado por Garcia, bem como a criacdao de bases para os futuros observado-
res [1].

Em 1878, foi nomeado um dos diretores da Royal Academy of Music e socio ho-

norério da Laryngological Society de Londres [24].

A 17 de margo de 1905 celebrou-se em Londres uma homenagem a Manuel Garcia
no saldo de sessbes da Medical and Chirurgical Society. Ali recebeu numerosos louvo-
res e condecoracodes [21].

Turck e Czermak foram grandes missionarios do novo método, divulgando-o com

demonstracdes praticas nas conferéncias pela Europa [21].

2.2 Desenvolvimento da Laringoscopia

No século XI1X, foram desenvolvidas técnicas de laringoscopia que usavam Varias
luzes e espelhos para examinar a laringe, no entanto, o desenvolvimento foi notério uti-

lizando melhor iluminacéo e ampliacgéo.

2.2.1 Difusao da Laringoscopia

Depois das descricdes de Manuel Garcia, Carl Ludwig Turck, (1810-1868) professor
de laringologia de Viena na Austria, desenvolveu a técnica de laringoscopia indireta
confecionando novos espelhos laringeos e utilizando-0s ndo s6 para examinar a propria
laringe como também para patologias laringeas nos seus doentes no Hospital General de
Viena utilizando a luz solar, somente nos meses de verdo na Europa. Os resultados fo-
ram apresentados a Sociedade Imperial de Médicos de Viena que os acolheu com entu-
siasmo, no entanto havia um obstaculo, a inconstancia da luz solar, tendo, por isso, per-

dido o entusiasmo inicial [28].

Os estudos de Turck despertaram o interesse e motivacdo de Johann Nepo-
muk Czermak (1823-1873) (Figura 18), (afamado fisidlogo e professor da Universidad

de Pest) que também se interessava pela fisiologia laringea. A laringoscopia indireta
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alcancou a sua plenitude com a conce¢do de um sistema de iluminacao (luz artificial de
uma lampada de alcool ou 6leo de parafina) idealizado por Czermark, que construiu,
1858, um instrumento denominado “Autolaringoscopio” popularizando a laringoscopia
indireta com o uso de um espelho céncavo (Figura 19), com furo central, para refletir a

luz no espelho laringeo [26].

Figura 18 — Johann Nepomuk Czermark (Fonte: [26])

Este espelho tinha sido inventado por Friedrich Hofmann, em 1841, (que permitia
examinar as cavidades do organismo humano (oral, faringea, laringea, nasal e ouvido,
assim como a vagina, Utero e reto) com boa aceitagdo por parte dos otdlogos mais afa-
mados da época. Era composto por um cabo e alguns médicos adaptaram-lhe umas len-
tes a fim de visualizar melhor o timpano. Alguns oftalmologistas também os tinham
adotado [26].

Figura 19 — Espelho Laringeo usado por Czermak (Fonte: [26])

Como, com este método de espelho, se imobilizavam ambas as maos do examinador
(uma para segurar o espelho concavo outra para segurar o espelho laringeo) ocorreu a
Czermak colocar-lhe uma haste para o segurar entre os dentes. No entanto esta ideia ndo
foi satisfatoria, entdo teve a brilhante ideia de criar uma fita que se ajustava a cabeca.
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Nascia assim o espelho frontal (Figura 20 e Figura 21), caracteristico da especialida-
de de otorrinolaringologia [26].

Figura 21 — Johann Nepomuk Czermark a examinar um paciente (Fonte: [2] p.182)

Em 1858, Czermak, publicou um dos seus primeiros ensaios chamado “Physiologi-
cal researches with the laringela mirrow of Garcia”, atribuindo a origem do espelho
laringeo a Manuel Garcia e comentando favoravelmente as suas pesquisas originais, ndo
citando, no seu trabalho, a colaboracdo de Turck. Dois anos mais tarde, em 1860, Turck
publicou um trabalho muito similar ao de Czemark, intitulado “Praktische Anleitung zur
Laryngoskopie”, também numa revista vianesa. Nesta sequéncia, 0s dois medicos torna-

ram-se rivais, chegando Turck a questionar os trabalhos de Czermak [26].

As rivalidades e discussdes entre estes dois médicos beneficiaram a laringoscopia,
dado que com a publicidade produzida surgiu um grupo de médicos estudiosos, mor-
mente Mackenzie, Fauvel, Tobols, Bruns, Bourillon, Mandl, etc., que quiseram repro-
duzir os resultados obtidos anteriormente, produzindo inumeros trabalhos, tendo estes

sido fundamentais para o desenvolvimento da laringologia [21].
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Nesta altura outros assuntos eram debatidos, nomeadamente a forma dos espelhos,
por exemplo a de Turck era redonda, com um cabo reto, ja a de Czermak era de certa
forma quadrada com um cabo curvo (Figura 22). Bruns propunha os arquedos e Mandl
apresentou um com graduacdo milimétrica no sentido de poder medir as diversas partes
da laringe, no entanto o seu éxito foi muito escasso. Outras modificacdes se seguiram,

incluindo um espelho de ampliagdo convexo desenvolvido por Brunings [28].

Diferentes modelos de laringoscopios

1. Laringoscopio de¢ Manusn Gamcfs. 2. Laring. oval de Toscs, 8. Laring. ensdrado de CZEnMax.
4. Laring. curvado de De Baons, 5, Laring. con separador del galillo de VorroLisr. 6. Laring. con
escotsdura. 7, Laring. graduado de MANDL.

Figura 22 — Diferentes modelos de laringoscopios (Fonte: [29]).

E interessante aferir como os distintos paises disputaram a invencdo do laringosco-
pio: Franca, porque se concebeu em Paris; Inglaterra, porque oficialmente se registou
em Londres; Austria, porque a aplicacio médica aconteceu em Viena. No entanto es-
gueciam-se que 0 mais importante da invencgdo é o inventor e este era espanhol [21]. De
acordo com [21], é legitimo afirmar que Manuel Garcia foi o inventor; Ludwig Turck, o
aplicador do laringoscépio; e Johann-Nepomuk Czermak o aperfeicoador, simplificador
e divulgador do método, sendo que no ano de 1860, em Londres, com a sua obra “Du
laryngoscope” contribuiu para que a laringoscopia se convertesse num novo método de
exploracdo da laringe e da voz. Percorreu algumas universidades europeias dando a co-
nhecer a nova metodologia, tendo afamado o laringoscopio que se tornou num instru-

mento tdo indispensavel como o estetoscopio [21].

De referir que a Academia Francesa de Laringologia repartiu o prémio, dedicado a

invencdo da laringoscopia, entre Turck e Czermark esquecendo-se de Manuel Garcia.

2.2.2 Laringoscopia direta e indireta

A laringe é geralmente examinada por dois métodos: laringoscopia indireta e larin-

goscopia direta [3].
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2.2.2.1 Laringoscopia Indireta

A laringoscopia indireta (Figura 23) é um exame de grande proficuidade no diagnos-
tico de lesBes laringeas, sendo o método mais simples e o primeiro a ser utilizado em
qualquer caso suspeito. E de facil execucio permitindo a visualizagio de todas as estru-
turas laringeas. Através da laringoscopia indireta realiza-se avaliacdo estatica e dinami-
ca da laringe. O material utilizado envolve espelho laringeo, espelho frontal, fonte de
luz, gaze e fonte de calor. O espelho laringeo consta de um cabo metalico com espelho,
numa das extremidades, de formato arredondado, com didmetro varidvel e inclinado

pouco menos de 45° [30].

Figura 23 — Laringoscopia indireta (Fonte: [31] p.22)

O espelho laringeo é introduzido dentro da cavidade bocal em direcdo a Uvula e a
ponta da lingua é segura com uma gaze mantendo-a levemente tracionada para fora. A
face do espelho deve estar sempre voltada para baixo. Toca-se na Uvula, com a face
metalica do espelho laringeo (que deve ser aquecido para ndo embaciar), deslocando-a
em sentido postero-superior, com cuidado para ndo tocar na parede faringea posterior
(isto estimula o reflexo nauseoso). Para a visualizacdo da laringe executam-se pequenos

movimentos com espelho laringeo) [30].

””” “éeéée”),
observando-se suas estruturas e alteracGes morfoldgicas e funcionais: espaco supragloti-
co com as aritendides, prega ari-aritenoidea, bandas ventriculares (falsas pregas vocais)
e ventriculos de Morgagni, glote (espaco entre as pregas vocais) com as pregas vocais e

seus movimentos, e regido subglatica [30].

O termo “Laringoscopio” referente ao espelho laringeo foi dado, em 1859, pelo fa-
moso laringblogo Morrel Mackenzie (1837-1892) que ao visitar Czermak, se familiari-
zou com a laringoscopia, enquanto a arte “estava a dar os primeiros passos”. De referir

que além de ter dado o nome a este instrumento, também o redesenhou e projetou apare-
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Ihos para realizar bidpsias da laringe através da laringoscopia indireta [32]. Em Viena, o
cirurgido alemdo Billroth marcou um avango na cirurgia laringea fazendo a primeira
laringectomia em 1874, e a escola de Viena tornou-se a primeira instituicdo de treino na

laringologia [2; 32].

Trendelenburg, em 1896, realizou a primeira intubacéo traqueal, através da laringos-

copia indireta, com sucesso em humanos submetidos a anestesia [32].

Durante muitos anos a laringoscopia indireta foi 0 método fundamental para a explo-
racdo da laringe no sentido de realizar diagnosticos laringolégicos tendo florescido nas

ultimas décadas do século XIX, com o desenvolvimento de varios instrumentos [32].

A utilizagdo da tecnologia moderna modificou de forma extraordinaria a metodolo-
gia de visualizagéo da laringe, dando ao clinico a possibilidade da observacao tanto da
anatomia como da dindmica laringea, procurando uma grande quantidade de informacéo

precisa e rigorosa [33].

Um salto gigante comegou com a procura da visdo magnificada monocular inicial-
mente e posteriormente binocular. As primeiras contribuicdes neste sentido, foram da
Dra. Albrecht, na Alemanha, que aplicou um colposcépio no exame da laringe, reali-

zando as primeiras observacdes microscopias [34].

Em 1962 Kleinsasser introduz a microlaringoscopia (Figura 24), como novo método

para diagnosticar as doengas laringeas [35].

Figura 24 — Imagem fotografica obtida durante uma microlaringoscopia indireta (Fonte: [33]
p.2593)

Kleinsasser, conseguiu, aplicando o microscépio operatério a um laringoscépio, uma
visdo binocular das cordas vocais e em 1966, em colaboragdo com o americano Jako,
apresentou uma exibicdo sobre microdiagnostico e microcirurgia de laringe, tendo sido

0 ponto de partida para a difusdo da tecnica [34].
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Em 1981, o uso da endoscopia rigida, durante a microlaringiosopia, foi praticada e

defendida por Lehmann et al., Benjamin e Kleinsasser [36].

Em 1991, Kantor et al. propuseram uma nova abordagem de cirurgia microlaringea
utilizando um vidiomicrolaringoscopio. Embora apresentasse uma melhor qualidade de
imagem esta técnica ndo permitiu a observacao da superficie inferior das cordas vocais
e da subglote [36].

Em 1992, os Professores Mario Andrea e Oscar Dias comegaram a utilizar a endos-
copia rigida e a endoscopia de contacto articuladas com a microcirurgia laringea. Sdo
técnicas de observacdo ndo invasivas que permitem melhorar o diagnostico e
o staging da patologia das mucosas dos territdrios das vias aerodigestivas superiores
[37].

Foram utilizados endoscopios rigidos com diferentes angulos de visao (0°, 30° 70° e
120°) (Figura 25) durante a Cirurgia Microlaringea com o doente sob anestesia geral,
permitindo uma significativa melhoria na qualidade de imagens obtidas e a observacao
de determinadas &reas que antes ndo eram possiveis de observar [36].

O endoscopio rigido permite uma localizacdo topografica, com acesso a todas as re-
gibes da endolaringe, mesmo nas regides dificeis ou impossiveis atraveés de outros mé-
todos [36].

Figura 25 — Uso de endoscopia rigida com diferentes angulos (0°, 30°, 70° e 120°) (Fonte:
[36] p.8)

Em 1993, a endoscopia de contacto (Figura 26) comecou a ser utilizada, com esta
designacio em Otorrinolaringologia, pelos Professores Mario Andrea e Oscar Dias [38;

39]. Esta técnica foi inspirada na colpocitoscopia, descrita por Hamou, em 1979, que a
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aplicou ao estudo do colo uterino, particularmente para o diagnostico do carcinoma cer-
vical [40]. Gradualmente este procedimento foi aferido e aplicado para outras topogra-
fias, com especial atencdo para a mucosa da laringe, da mucosa nasal, da rinofaringe e
de estruturas viscerais do pescoco, sempre com resultados satisfatorios. O primeiro arti-
go publicado, referente a um ensaio preliminar, foi em 1989 sobre a utilizacdo de um
colpocistoscopio para examinar a mucosa da cavidade bucal, concluindo que 0 mesmo
apresentava significativo potencial para o diagndstico e para a pesquisa na area [41].

Figura 26 — Laringoscopio de contacto K.S 8715A (Fonte: [36] p.11)

Também, em 1993 se realizaram os primeiros estudos na laringe, através de endos-
copia de contacto na mucosa aerodigestiva, por uma equipa chefiada pelo Professor
Mario Andrea, utilizando um colpocitoscépio ginecoldgico que tornou possivel realizar
observagdes in vivo e in situ com magnificacdo de 60 e 150 vezes, sendo que os traba-
Ihos propedéuticos expuseram os beneficios da endoscopia de contacto em condicfes
normais e patologicas, mormente tumorais, inflamatorias e papilomatoses. Esta técnica
permitiu obter mais informacéo sobre algumas doencas da laringe, como por exemplo

carcinomas e papilomatoses [38; 39].

De referir que, atualmente, esta técnica faz parte integrante do protocolo de observa-
cdo da laringe durante a realizacdo de microlaringoscopias, no Servico de Otorrinolarin-
gologia do Hospital de Santa Maria em Lisboa, uma vez que se apresenta como uma
pratica ndo invasiva e de celere realizacdo. Importa mencionar que esta técnica repre-
senta um grande progresso na otorrinolaringologia dado que permite em tempo real e in
situ, superar a fronteira da observacdo macroscopica possibilitando presenciar, a nivel
celular, situaces normais ou patoldgicas. E uma técnica ndo invasiva, como ja foi rela-
tado, que faculta a observagdo das células epiteliais (Figura 27) e a microcirculacdo em
“tempo real” [38; 39].
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Figura 27 — O epitélio das cordas vocais observado pela endoscopia de contacto (Fonte: [36]
p.5).

As endoscopias intraoperatdrias da laringe, rigida e de contacto, permitem a analise
anatémica e histoldgica da camada superficial da laringe in situ e, especificamente, in
vivo necessitando ser realizadas sob anestesia geral, como parte integrante da laringos-
copia de suspensdo [42]. Assim, permanece o impedimento de serem realizadas em do-
entes normais, sem indicacdo diagnostica e/ou cirurgica de laringoscopia de suspensao.
A endoscopia rigida oferece perspetivas visuais diferenciadas (Figura 25), que variam
com a angulacdo das suas objetivas [36]. O endoscOpio de contacto possui uma peca
lateral reguladora do foco e dos aumentos de 60 e 150 vezes, necessitando do contato

direto com o tecido [36].

Em 1994, os supracitados investigadores, Professores Mario Andrea e Oscar Dias,
desenharam endoscépios para a laringe que foram, posteriormente, fabricados pela Karl
Storz, Alemanha (Figura 26) [36].

Em 1995, publicaram o "Atlas of Rigid and Contact Endoscopy associated to Micro-

laryngeal Surgery" editado pela Lippincott-Raven Publishers [36].

Em 1996, o "Journal of the American Medical Association” (JAMA) considerou es-
tas técnicas como sendo um dos trés maiores progressos na area da otorrinolaringologia

desse ano [37].

De 1994 a 2009, foram proferidas conferéncias nos mais prestigiados centros mun-
diais e efetuadas demonstracdes operatorias destas técnicas na John Hopkins, no Institu-

to Europeu do Cancro de Mildo, na Universidade de Giessen e em S. Paulo [37].
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De 1993 a 2008, foram atribuidos prémios nacionais e internacionais a trabalhos que

utilizaram as técnicas idealizadas por estes dois prestigiados professores [37].
2.2.2.2 Laringoscopia Direta

A Laringoscopia direta é feita com anestesia local ou geral, introduzindo o laringos-
copio tendo-se uma visdo direta da laringe. Em alguns casos € necessario o uso de um
laringoscopio de suspensdo e o microscopio (geralmente usados em cirurgias) que per-

mitem um exame preciso, bidpsias ou microcirurgias. [30]

Este procedimento consiste na introducdo da lamina dum laringoscopio (Figura 28)
na comissura do lado direito da boca e posterior desvio da lingua para a esquerda com o

bordo da lamina do laringoscopio [43].

Figura 28 — Laringoscopio (Fonte: [44] p.6)

A lamina é deslizada pelo executante até a sua ponta atingir a parte proximal da epi-
glote e € inserida na valécula. A seguir a l1dmina € elevada para a frente e para cima, até

se conseguir a exposicao da laringe (Figura 29).

Figura 29 — Representacdo esquematica da inser¢do do laringoscopio na via aérea superior
(Fonte: [44] p.6)
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A visdo que se espera é a de uma estrutura cilindrica, com uma fenda central em
forma de “V” invertido (Figura 30), cujas bordas séo as cordas vocais por onde se vi-

sualiza a traqueia.

Figura 30 — Uma visualizacdo da abertura gldtica através da laringoscopia direta que revela
as verdadeiras cordas vocais.(Fonte: [45] p.853)

Por vezes, devido a dificuldades anatémicas, esta imagem, durante uma laringosco-

pia, encontra-se limitada.

O grau de visualizagdo da laringe durante a laringoscopia direta foi classificado por
Cormack e Lehane, em 1984, (Figura 31) em quatro categorias de acordo com as estru-

turas visualizadas [5].

epiglote

= ——
W:\@\\@b

.

Classe | Classe ll Classe llI Classe IV

Figura 31 — VisualizacBes laringoscopicas segundo a escala de Cormack e Lehane. Grau I:
glote bem visivel; Grau Il: somente a parte posterior da glote é visualizada; Grau Ill: somente a
epiglote pode ser visualizada — nenhuma porg¢éo da glote € visivel;Grau IV: nem a epiglote, nem
a glote podem ser visualizadas. (Fonte: [5] p. 37)

O inicio da laringoscopia direta coincidiu com a introducdo da lampada incandes-
cente, 0 que levou a superar os problemas de iluminacdo que foram resolvidos condu-
zindo a luz pelo tubo; pela reflexdo da luz; ou colocando pequenas lampadas diretamen-
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te no laringoscadpio. Este ultimo método, popularizado por Chevalier Jackson, ainda esta

em uso em muitas salas de operacdo hoje em dia [2].

O laringoscopio passou por varias modificacGes, até que Adelbert von Tobold criou
uma seringa de vidro e aco, que foi o inicio da laringoscopia direta. O instrumento era
introduzido pela boca do paciente enquanto 0 mesmo estava deitado, entdo uma lingueta
era movida para o lado para a analise da laringe. Na Figura 31 podemos ver uma ilustra-
¢do do quarto de examinacao deste laringologista.

Figura 32 — Quarto de examinacgdo do laringologista de Berlim Adelbert Tobold (Fonte: [2]
péag.183)

As primeiras comunicacdes a sociedade médica sobre laringoscopia direta foram as
de Horace Green (1802-1866), em 1852, para extracdo e tratamento de p6lipos da larin-

ge e edema de glote [46; 47].

Entre 1865 e 1868, Voltolini usou uma espéatula depressora da lingua para expor a

laringe & visualizacéo direta [2].

Em 1895, o alemdo Alfred Kirstein (1863-1922) realizou uma laringoscopia direta,
utilizando um dispositivo denominado “autoscopio”, que guarda varias semelhancas

com as laminas de intubagdo orotraqueais atuais [48].

Em 1898, Gustav Killian descreveu a utilizacdo da laringoscopia para a retirada de

corpo estranho, a qual denominou de “broncoscopia direta” [49].

Em 1910, Brinings publicou um estudo muito rigoroso sobre a laringoscopia direta

(Figura 33) tendo, a partir daqui, esta técnica sido generalizada [50].
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Figura 33 — Briinings com o seu laringoscopio direto e amplificador (Fonte: [50] p.23).

Em 1912, Gustav Killian, descreveu a laringoscopia de suspensao, representando
grande avango no procedimento laringeo pois permitia a0 examinador a manipulagao
bimanual do instrumental em campo operatorio, facilitando a remocéo de tecidos moles
durante dissecg¢des cirurgicas. Este acontecimento facilitou o aperfeicoamento da Larin-
gologia, facultando o diagnostico e a terapéutica de afe¢des laringeas desconhecidas até
entdo [46; 51].

O primeiro laringoscépio de suspensdo, desenhado por Killian, era pouco mais do
qgue uma lamina de lingua inclinada com um gancho. Mais tarde o aparelho tornou-se

mais complexo tendo sido desenvolvido outro mais ajustavel (Figura 34).

Figura 34 — Gustav Killian, em 1919, a realizar uma laringoscopia de suspensdo. (Fonte: [2]
p.184)

Posteriormente foram feitas algumas alteracGes por Seifert, que incorporou um apoio
toracico, bem como por Haslingerque que desenhou um laringoscépio de apoio faringeo
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[34]. Outras pequenas modificacdes foram realizadas, neste aparelho, por Lynch (que o
popularizou por nos Estados Unidos), mas o principio persistiu até aos dias de hoje [52].

Desde entdo, a laringoscopia de suspensdo (Figura 35) tornou-se um procedimento

amplamente realizado em otorrinolaringologia na abordagem cirargica da laringe [52].

Figura 35 — Laringoscopia de suspensdo: Posicionamento do laringoscopio e visdo endosco-
pica da laringe e pregas vocais (Fonte: [49] p.240)

Em 1913, Chevalier Jackson, fabricou o primeiro laringoscopio moderno e descre-
veu, pela primeira vez, a intubacgéo traqueal por laringoscopia direta com a utilizagcdo do
laringoscopio. Foi o primeiro a introduzir o uso de baterias ao laringoscopio e recomen-
dar a introducdo do equipamento pelo lado direito da rima oral (abordagem paraglossal)
[53].

No mesmo ano, Henry Janeway (1873- 1921) desenhou uma lamina curva na tenta-
tiva de conseguir direcionar o tubo traqueal em linha reta até a laringe, tendo apresenta-
do, em Nova York, aos anestesistas o0 procedimento, ja estabelecido entre cirurgides, da
laringoscopia direta como maneira de abordar a via aérea. Na préatica anestésica, a intu-
bacdo traqueal através da laringoscopia direta passou a ser rotina com a introducao dos
relaxantes musculares, que, apesar de terem sido descritos por volta de 1811, por Sir
Benjamin Brodier, na Inglaterra, tiveram seu primeiro uso na anestesia em humanos
somente em 1942 por Harold Griffth, no Canadéa [54]

De referir que os laringoscépios atuais derivam das invengdes de Jackson e Janeway,
em 1913, que posteriormente foram modificados por Miller e Macintosh na década de
40 [53].
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Mais tarde, os anestesiologistas ingleses Harold Gillies, Edgar Rowbotham (1890-
1979) e Ivan W. Magill (1888-1986), sistematizaram a intubacéo traqueal, desenvol-
vendo laringoscdpios (que ainda hoje sdo utilizados), tubos e outros aparelhos e acessé-

rios, como as pincas de Magill. [55]

Em 1926, Magill, publicou o laringoscopio melhorado para anestesias (Figura 36).

Figura 36 — Laringoscopio de Magill (Fonte: [56])

Nessa época a laringoscopia direta, como forma de entubacdo traqueal, consistia na
passagem de uma lamina reta do laringoscopio até a epiglote, onde a lamina era tracio-
nada contra a parede anterior da laringe, expondo assim as cordas vocais. Magill postu-
lou que quanto maior a lateralizacdo da laringoscopia melhor seria a visualizagdo da
laringe e também defendia a técnica da laringoscopia paraglética com lamina reta ( uma
vez que era mais facil e eficiente), a qual era inserida na linha média da boca até a epi-
glote [57].

Em 1941, Robert Arden Miller (1906-1976) (Figura 37) apresentou um laringosco-
pio com uma lamina com uma pequena curva de dois centimetros, permitindo uma me-

Ihor visualizagéo da laringe [58].

Em 1943, Robert Macintosh (1897-1989) (Figura 37) projetou uma lamina com uma
curvatura continua [53], apesar de a sua grande inovacao ter sido a técnica proposta que
envolvia a introdugdo da ponta romba da lamina na valécula pressionando o ligamento
gloso-epiglético e fletindo anteriormente a epiglote, expondo a glote, sendo que a ponta
da lamina ndo deveria ultrapassar a epiglote [59; 60]. De real¢ar que esta técnica definiu

0 procedimento modelo da intubacéo orotraqueal relatada até a atualidade [59].
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Figura 37 — Laringoscopio. A esquerda: laminas curvas (Macintosh); a direita: laminas retas
(Miller). Cabos adulto e pediéatrico. (Fonte: [61] p. 80).

Os laringoscépios de observacao direta podem ser divididos em dois componentes
principais, o cabo (longo ou curto) e a ldmina que contém uma fonte de luz normalmen-
te fornecidas por pilhas que se encontram no cabo. A iluminacdo melhorada com LEDs
e transmissdo de luz por fibra 6tica substituiu a tecnologia da lampada incandescente em
anos recentes, melhorando o desenho do laringoscopio. A Iamina é responsavel por des-
locar a lingua e os tecidos moles durante a laringoscopia, permitindo visualizacdo direta
das cordas vocais. E formada por trés partes principais; a espatula, que comprime e des-
loca a lingua e os tecidos moles; a flange, que é usada para direcionar ou deslocar a lin-
gua; e a ponta, geralmente romba para diminuindo a possibilidade de trauma, que €é de-
senhada para levantar a epiglote direta ou indiretamente. Podemos ainda localizar, na
lamina, a fonte de luz e sua base. A fonte de luz é encontrada préximo a ponta. A base é
a porcao que faz conexd@o com o cabo e na qual se encontra o contacto elétrico que per-
mite que a luz se acenda. Na maioria dos laringoscopios, a base pode ser removida do

cabo, permitindo utilizar diversas laminas num unico cabo [61].

Existem dois tipos basicos de lamina de laringoscépios: laminas curvas (Macintosh)
e retas (Miller). A depender do tipo de lamina utilizada, a técnica da laringoscopia dife-
re quanto a posicdo da lamina em relagéo a epiglote [60].

A lamina de laringoscépio mais simples é a de Miller (Figura 38) tendo sido durante

VAarios anos a Unica existente.
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Figura 38 — Laringoscopio de Miller (Fonte: [62]).

A laringoscopia com esta lamina foi a primeira técnica descrita para intubagéo tra-
queal sob visdo direta (Figura 39). Essa técnica pode facilitar a intubacdo traqueal na

maioria dos pacientes na qual a lamina de Macintosh n&o obteve sucesso [61].

Figura 39 — Laringoscopia convencional com lamina reta (Fonte: [31] p. 82)

A lamina do tipo Macintosh curva é a mais utilizada pelos anestesiologistas em todo
0 mundo, sendo a visualiza¢do da laringe obtida com sucesso na maioria dos doentes.
[63].

Atualmente, a lamina de Macintosh esta disponivel em duas versbes: a Americana
“A-Mac” e a Inglesa “E-Mac” (Figura 40), que exibem pequenas diferencas na curvatu-
ra e na ponta da lamina. A “E-Mac” demonstrou nos diversos estudos ser menos trau-
matica, ter maior capacidade de iluminacéo e permitir uma melhor visualizagdo da glote
[64].
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Figura 40 — Lamina “A-Mac” e “E-Mac” (Fonte: [44] p.5)

Existem no mercado outros modelos de laringoscopios disponiveis para a utilizacéo
na pratica medica, como por exemplo as laminas de Macintosh Inglesa — que possuli
curva mais acentuada, espéatula e flange continuas para a lamina distal (ponta), quando
comparada com a lamina de Macintosh original (Figura 41); a lamina de ponta articula-
da conhecida como lamina de McCoy, é uma modificacdo da lamina curva classica
(Figura 42). A primeira descricdo desse modelo foi em 1993 e hoje é comercializado
por um grande numero de fabricantes. Essa lamina tem uma ponta articulada distal ati-
vada por uma alavanca que fica ao lado do cabo do laringoscépio [61]. E Gtil em casos
de laringoscopia dificil, onde comparativamente as ldaminas convencionais apresenta
uma melhor exibicdo da laringe em casos Cormack-Lehane graus Il e Il [5]; laringos-
copios de Bullard (Figura 43) e Wu Scope (Figura 44), Gteis em caso de laringoscopia
dificil, que dispdem de um sistema de fibra ética rigida combinado a laminas curvas e

retrateis, que permitem a intubacdo com o paciente em posi¢do neutra. [5].

Figura 41 — Lamina de Macintosh Inglesa (em cima) em comparacdo com a lamina de Ma-
cintosh padréo (em baixo) (Fonte: [61] p.82)
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Figura 42 — Lamina de McCoy na posicao padrdo (A) e ativada com a ponta elevada (B),
(Fonte: [61] p.82)

Figura 43 — Laringoscopio de Bullard. (Fonte: [5] p.62)

T

Figura 44 — Laringoscopio Wu Scope. (Fonte: [5] p. 62)

Com o aparecimento de fibras 6ticas iniciou-se a era do fibroscopio flexivel, bem
como dos laringoscopios indiretos rigidos de fibra 6tica. Ambos permitiram uma visua-
lizag&o alem do alcance do eixo visual direto. Estes novos mecanismos facultaram uma
visdo superior das estruturas da glote numa diversidade de circunstancias patolégicas
[65].
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Com o avanco tecnoldgico, camaras de video tornaram-se exiguas o suficiente para
ser colocadas no fim da ldamina do laringoscépio. Consequentemente uma visao superior

da glote foi consistentemente mostrada (Figura 45) [65].

Figura 45 — Comparagdo dos eixos oticos durante a laringoscopia direta e a videolaringos-
copia. Esquerda: eixo 6tico durante a laringoscopia direta. Direita: eixo 6tico com Glidescope.
(Fonte [65] p.210)

Os video-laringoscopios fazem uso de uma pequena camara de video e de um moni-
tor para a visualizacdo do interior da laringe do doente. Este tipo de aparelho possui
uma pequena camara video gque capta a imagem e a envia para 0 ecra no exterior da la-
ringe. Embora nas primeiras versdes destes aparelhos o monitor fosse separado do “la-

ringoscopio” e a imagem transmitida por cabo até uma consola (Figura 46).

Figura 46 — Exemplos de videos-laringoscpios com monitor separado do “laringoscédpio”.
(Fonte: A. [45] p.858 B. [45] p.858)

As Ultimas vers@es ja possuem pequenos ecras incorporados de tamanho semelhante

ao de um telemével (Figura 47).

Os video-laringoscépios (Figura 48) podem ser classificados do seguinte modo: i)
laringoscdpios 6ticos com lamina Macintosh que tém uma lamina de Macintosh conec-
tada a tecnologia de video, tendo a vantagem de poderem ser usados como um laringos-
copio convencional para visualizacdo direta ou como um video-laringoscépio com visao

indireta. A camara é conectada distalmente a lamina, proporcionando uma visao com
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angulo levemente mais distal e mais vasto daquele conseguido pela laringoscopia con-
vencional; ii) dispositivos 6ticos indiretos com lamina angulada que servem apenas para
a video-laringoscopia, por meio de viséo indireta da glote, e obrigam ao uso de um tubo
traqueal pre-formado, com um estilete para a execugdo da intubacéo; iii) dispositivos
oticos indiretos rigidos com canal para a passagem do tubo traqueal. Estes dispositivos

tém um canal para direcionar o tubo traqueal no sentido da abertura glética [65].

h_.'j' ]

Figura 47 — Exemplo de um video-laringoscépio com pequeno ecrd incorporado imagens de
video- laringoscépios (Fonte: [66]).

€ »
\'.

Figura 48 — Videolaringoscopios. Da esquerda para a direita: GlideScope Ranger®, Storz V-
MAC® e McGrath Series-5® (Fonte: [65] p.211)

A videolaringoscopia permite uma visualizagdo melhorada da laringe quando com-
parada com a laringoscopia de linha de visdo direta, sendo que os referidos utensilios
sd0 muitas vezes usados como um meio de primeira linha na laringoscopia dificil, apre-
sentando-se como uma promessa no sentido das novas ferramentas para gestdo de via

aérea e intubagdo [45].
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Conclusao

A histdria da laringologia esta ligada ao desenvolvimento de invencGes médicas com
o fim de examinar a laringe surgindo como especialidade médica, na segunda metade do
século XIX, gracgas a invencdo do laringoscopio pelo professor de canto Manuel Garcia.
A partir desse momento, até a atualidade, a laringologia desenvolveu-se amplamente
gracas as inovacoes tecnoldgicas permitindo a evolugdo e modificacdo de novos méto-

dos diagnosticos e terapéuticas, com a contribuicdo de personalidades reconhecidas.

Novos equipamentos e materiais surgiram. Numerosas ldminas de laringoscopio fo-
ram desenvolvidas com uma variedade de modificacGes e melhoramentos. Os avangos
tecnoldgicos incluiram iluminacdo melhorada com uma fonte de luz mais brilhante e

transmisséo da luz por fibra otica.

Na atualidade, surgiram novos equipamentos e técnicas ndo invasivas que permitem
a visualizagdo microscopia in situ e in vivo de toda a endolaringe e, consequentemente,

o melhor diagnostico das respetivas patologias.
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