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Doencas Intersticiais Pulmonares

Role of Bronchoscopy in the Diagnosis and Follow-up of Interstitial Lung Diseases

Introducao

As doencas intersticiais sdo caracterizadas pela
resposta inflamatéria difusa do parénquima e inters-
ticio pulmonar, produzida por um grande nGimero de
fatores agressores heterogéneos e freqiientemente
nao relacionados (1). Mais de uma centena de agen-
tes distintos podem produzir alteracdes patolégicas e
funcionais, porém em dois tergos dos casos nenhu-
ma causa pode ser identificada.

A broncofibroscopia é um procedimento diagnds-
tico que tem sido utilizado como um importante
armamentario na investigacao das diversas doencas
intersticiais, notadamente as doencas intersticiais de
evolucao cronica. Ela é utilizada tanto no diagnésti-
co como na avaliagao do prognéstico € no acompa-
nhamento deste grupo diverso de patologias. O seu
uso nas doencgas intersticiais tem contudo sido de
dificil interpretacao devido a falta de padronizacao
do procedimento, tanto quanto a coleta como na
analise dos dados. A broncoscopia permite a realiza-
¢ao de dois procedimentos diagnéstcos nas doencas
pulmonares intersticiais difusas: o lavado broncoal-
veolar e a biépsia pulmonar transbroncoscépica. No
presente trabalho estes procedimentos serdo apresen-
tados separadamente,
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Lavado Broncoalveolar

Dos exames complementares, a broncofibrosco-
pia, através da realizacao de lavado broncoalveolar
(LBA), tem sido o método mais utilizado no diagnés-
tico e acompanhamento das diversas pneumopatias
intersticiais. Por ser um método seguro, facil e passi-
vel de repeti¢do, o LBA tornou-se o principal mate-
rial para avaliar a inflamacdo do espaco alveolar. A
técnica consiste na passagem do broncofibroscépio,
apos anestesia local, e encunhamento do aparelho
em um brénquio distal, geralmente de 32 ou 42 or-
dem (2). Na doenca localizada, o bronquio do seg-
mento envolvido deve ser o escolhido para ser lava-
do. Pouca informacao existe quanto ao sitio apropri-
ado para realizagdo do LBA em pacientes com doen-
¢a intersticial difusa. A lingula ou o lobo médio sao
geralmente os sitios escolhidos devido ao maior re-
torno do lavado ap6s a instilagdo de soro fisiologico,
contudo qualquer local pode ser selecionado para a
realizagao do LBA., Uma vez que o broncoscépio
esteja encunhado, uma solucao salina estéril é in-
fundida através do canal do aparelho. O volume to-
tal do liquido infundido nao esta contudo padroniza-
do. Embora volumes de até 400ml de solucio salina
tenham sido relatados, usualmente administra-se de
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100 a 150m! em aliquotas de 20ml, sendo cada uma
das alfquotas aspirada apds sua infusdo e coletada
em um frasco apropriado. Tipicamente, para cada
100ml| que s3o infundidos, retorna 40 a 60ml do lava-
do. Existe controvérsia na literatura se a 1® aliquota
deve ser coletada separadamente das demals, visto
que ela pode conter uma quantidade maior do com-
ponente brénquico do que do componente alveolar.
O procedimento é relativamente seguro e de facil
realizacdo. Com este método, a morbidade € muito
baixa € normalmente sem maior gravidade, estando
abaixo de 5% (3,4). Embora ndo haja contra-indica-
cBes absolutas ao procedimento, conhecimentos de
situacdes de risco aumentado devem ser observadas
pela examinador. Contra-indicagGes relativas in-
cluem hipoxemia nao corrigida com oxigeniotera-
pia suplementar, asma brénguica descompensada,
arritmias cardfacas sérias, |AM nas Gltimas seis se-
manas, didtese hcmorrdgica ndo corrigivel e instabi-
lidade hemodinamica(5).

Para a realizag3o da broncoscopia na investiga-
cdo das pneumopatias intersticiais crbnicas, alguns
exames complementares sdo extremamente (leis,
Eles orientam ¢ melhor sitio de coleta de materials,
indicam a maior ou menor chance do diagndstico
com este método e informam o risco de complica-
cBes. Os dois principais métedos auxiliares s8o a
tomografia computadorizada de tdérax com técnica
de alta resolucio (TCAR) e a cintilografia pulmonar
com gélio-67. A TCAR orienta para o local com mai-
or lesdo pulmonar ou com sinais sugestives de doen-
ca em atividade, permitindo que a coleta seja
direcionada para a drea mais adequada, aumentando
a chance do diagndstico. Caso este exame eviden-
cie um padrdo de faveolamento pulmonar, denotan-
do fibrose estabelecida, a broncoscopia tem baixo
potencial de positividade e apresenta maior risco de
complicages, especialmente quando é realizada
biépsia pulmonar transbroncoscépica. Da mesma
forma, a presenga de captagdo pele gélio indica a
presenca de doenga pulmonar em atividade, auxili-
anda na escolha de melhor local de coleta dos ma-
teriais durante a broncoscopia.

Caracteristica da Alvenlite

As doencas intersticiais cronicas s8o caracteri-
zadas pelo acimule de células inflamatérias no tra-
1o respiratério inferior, denominado "alveolite”.-Em-
bora este termo seja consagrado, sabe-se que a in-
flamacao também envolve a parede dos brongufolos
e, algumas vezes, as pequenas artérias e veias ().

£ a alveolite crnica causando inflamagéo e fibrose
que desarranja estas unidades, levando a disfungio e
eventualmente a sua destrui¢do.

Ern um adulto normal, n&o tabagista, aproxima-
damente 10 a 15 x 10° células reativas sao
coletadas por cada 10C mililitros do liquido de lava-
gem infundido (7). O tabagismo afeta os resultados
do LBA tanto em doentes como em pessoas sauda-
veis, pelo aumento da populagio dos macréfagos e
eosindfilos,

No material coletado através do LBA encontra-
mos componentes do sistera imunelégico, celular e
bioguimice representativo das estruturas alveolares.
Em humanos, em torno de 90% das células reativas
coletadas sdo macrdfagos (5,8). Os linf6eitos séo a
segunda célula em prevaléncia, constituindo 5 a
10% das célutas coletadas. A subpopulagdce de linfo-
citos no [avado € similar ac do sangue, com os linfo-
citos T encontrados em 60 a 70% e os linfécitos B
em 5 a 10% (9). Os neutrdfilas, eosindfilos e
bas6filos representam menos que 1% do total das
células (B) (fig. 1). Nos tabagistas, csta quantidade
aumenta em até 4 vezes, sendo cerca de 90%
macréfagos, 1 a 5% linfécitos e 1 a 5% neutrdfilos
(10). A quantidade das células reativas aumenta 2 a
5 vezes em pacientes nio tabagistas com doenca
intersticial de etiologia desconhecida, provavel-
mente refletindo o nimero aumentado destas células
presentes no trato respiratério inferior. Desde que
num procedimento tipico a lavagem alcanga apro-
ximadamente 10% alvéclos, ela é capaz de de-
monstrar sinais inflamatérios mesmo que o grau de
inflamacdo varic de alvéolo para alvéolo (8). A
comparagdo da populacdo de células reativas
coletaclas pelo LBA com os materiais de bi6psia
pulmonar no mesmo individuo mostrou que o lavado
acuradamente indica o tipo e 0 estado de ativagio
das células reativas presentes no trato respiratério
inferior (8).

Na avaliagio do papel da alveclite nas doengas
intersticiais, trés aspectos sdo considerades impor-
tantes: 0 nimero de células efetoras, o tipo de célu-
las efetoras e o estado de ativacdo destas células. E
a soma destas caracteristicas da inflamacdo que de-
termina a diferenca na forma e extensio do desar-
ranjo das estruturas alveolares enlre as vérias desor-
dens intersticiais.

Existe um grupc de patologias que podem vir
acompanhadas de linfocitose no LBA. A linfocitose
esti caracteristicamente elevada na sarcoidose e na
pheumonite de hipersensibilidade, porém pode tam-
bém estar aumentada na beriliose, na fibrosc pulmo-
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nar idiopatica (FP1), na pneumonite de radiacao,
na tuberculose e na pneumocistose (11), logo, o
achado de linfocitose no LBA é inespecifico. A
FPI, por outro lado, é caracterizada pelo aumento
total e proporcional do nimero de neutréfilos.

O LBA pode, associado a condi¢des clinicas
compativeis, fazer o diagnéstico de uma série de
doengas intersticiais, tais como a proteinose alve-
olar, pelo achado de corpos lipoproteinaceos PAS
positivos (12); a histiocitose X, através de um
marcador para células de Langerhans por método
imunohistoquimico (13); a sindrome de hemorra-
gia alveolar, pelo achado de macréfagos com
hemossiderina (14); a beriliose, pelo estudo de
proliferacao das células do LBA in vitro por um
antigeno especifico (15); a linfangite carcinoma-
tosa(16); o carcinoma bronquiolo-alveolar (17) e o
linfoma pulmonar (18). Quando a contagem de
eosintfilos excede 40% (normalmente em torno
de 2%), a pneumonia eosinofilica é a etiologia
mais provavel (19,20). Eosinofilia em menor grau
pode ser encontrada em uma série de patologias,
tais como as doencas do tecido conjuntivo, FP| e
na broquiolite obliterante com pneumonia de or-
ganizagdo (BOOP)(21-23). O achado de um ou
mais corpos de asbestos por campo no LBA signifi-
ca exposicao significativa as particulas de asbes-
tos, porém nao € suficiente para confirmar o diag-
nostico de asbestose, devendo-se confrontar este
achado com os outros dados clinicos e laboratori-
ais nos pacientes com esta suspeita (24).

Fig 1- Proporgaes das células do LBA em pessoas normais e nas patologias intersticiais cronicas.

Outra aplicagdao do LBA inclui o estadiamento
da doenga quanto ao grau de atividade, isto €, se hé
predomindncia de infiltrado inflamatério ou fibrose
estabelecida e desta forma prever a resposta a tera-
pia. Assim, o LBA é Gtil na avaliagdao de uma série
de patologias pulmonares intersticiais (tabela 1).

Padrao do LBA nas Principais Doencas Intersticiais

*Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI) — O método pa-
drdo para o diagnéstico desta patologia é a bidpsia
pulmonar a céu aberto. Contudo, varios autores acre-
ditam que um quadro clinico compativel, associado
a alteracOes caracteristicas em varios métodos de
imagem e broncoscépicos (incluindo bidpsia trans-
broncoscopica) podem ser suficientes para este diag-
nostico (25). O encontro de um ndmero aumentado
de neutréfilos e macréfagos no lavado é caracteris-
tico desta patologia, embora ndo seja especifico
(fig. 1). O achado de linfocitose no LBA tem sido
associado com boa resposta ao tratamento com
corticosteréides (3,26), além de uma maior
sobrevida neste grupo de pacientes (27-29). A justifi-
cativa é que a linfocitose do LBA estd associada
com um padrdo predominantemente celular e sem
muita fibrose. A melhor resposta aos esterdides é en-
contrada em pacientes com acentuada atividade da
doenca e pouca fibrose (30). Por outro lado, a com-
binacdo de neutrofilia e eosinofilia sem linfocitose
freqlientemente resulta em doenca progressiva a
despeito do tratamento, servindo portanto para a de-
finicdo do prognoéstico (31,32).

Normal

0%

O Macrofagos
MNeutrofilos
O Linfocitos

55%

J Macrofagos
Linfocitos T
——D Linfocitos B
—[ Eosinofilos
T MNeutrofilos

504 35%

FPI - doenga ativa

68%

D Macrofagos
B Neutrofilos
O Linfocitos
0 Eosinofilos

Histiocitose X -doenca ativa
70%

i B Macrofagos
& M Cél Langerhans
O Neutrofilos

O Linfocitos

M Eosinofilos

i /|

Adaptado de Cristal RG*™

68 * PULMAO R/ Suplemento /1998



Papel da Broncoscopia no Diagnéstico e Acompanhamento das Doencgas Intersticiais Pulmonares

Em pacientes com grande celularidade intra-al-
veolar, o processo é normalmente referido como
pneumonia intersticial descamativa. Este padrao
esta associado a uma melhor resposta ao tratamen-
to. Quando a fibrose e a inflamagao septal predomi-
nam sobre a celularidade intra-alveolar, o processo €
conhecido como pneumonia intersticial usual.

Sarcoidose — Embora seja uma doenca de acome-
timento multissistémico, a sarcoidose tem uma pre-
dilecao pelas estruturas intratoracicas, sendo em
90% dos casos encontrado granuloma nos tecidos
linféides intratoracicos ou no tecido bronco-pulmo-
nar. Nos pacientes com doenca ativa ha um aumen-
to total no namero de células reativas, principal-
mente dos macréfagos e dos linfécitos da linhagem
T, assim como um aumento na relagdao T auxiliar:
supressor (fig. 1). Em um estudo recente (33), Win-
terbauer descreveu que a relagao T auxiliar:supressor
maior ou igual a 2, associado a menos que 1% de
neutrofilos ou eosindfilos no LBA tinha essencial-
mente a mesma especificidade e o mesmo valor
preditivo positivo que a evidéncia histolégica de
granuloma na sarcoidose, dados aceitos por alguns
autores (9) e questionados por outros (34). Os niveis
de imunoglobulinas do LBA estao também aumenta-
dos, reforcando a idéia do aumento da resposta in-
flamatéria. Da mesma forma que no sangue, ha
um aumento policlonal das imunoglobulinas, par-
ticularmente da 1gG. Este achado é consistente
com a relacdo linfécito T auxiliar:supressor aumen-
tada. Na sarcoidose, a contagem de linfocitos T e
seus subgrupos pode diferir em amostras de LBA
coletados em diferentes lobos de um mesmo pacien-

te (35). Como citado anteriormente, o aumento do
namero de linfécitos nao é especifico da sarcoidose,
podendo ser achada em outras patologias, tais como
a pneumonite de hipersensibilidade e a beriliose.
Contudo, na pneumonite de hipersensibilidade, de
maneira inversa a sarcoidose, ha habitualmente
uma relacao igual ou diminuida entre os linf6citos T
auxiliar:supressor (9). Outros autores questionam 0
valor da relacao T auxiliar:supressor, que pode estar
tanto elevada quanto diminuida na sarcoidose e na
pneumonite por hipersensibilidade (34, 36), logo a
analise dos subgrupos de linfécitos T pode até mes-
mo nao diferenciar as duas principais doengas
intersticiais mediadas por linfocitos.

Pode haver um aumento do ndmero de
neutr6filos na fase fibrética da doenga ou quando
apresenta cavidades ou bronquiectasias associadas.
Nao esta definido o papel do LBA no acompanha-
mento e progndstico na sarcoidose. Embora varios
autores em trabalhos de curto prazo sugiram que o
grau de linfocitose no LBA se correlacione com o
grau da atividade inflamatéria, servindo para a pre-
visao de progndstico e resposta a terapia, outros au-
tores contudo questionam o valor dos niveis de linf6-
citos no LBA em predizer o prognéstico clinico da
sarcoidose (37,38). Estas observacOes precisam ser
confirmadas por estudos prospectivos de longo pra-
20, sendo atualmente recomendadas somente em tra-
balhos cientificos e ndo no acompanhamento desta
patologia na pratica clinica.

*Pneumonite de hipersensibilidade — Esta patologia
é caracterizada por um aumento do niimero de célu-
las T supressoras (3) e inversao da relagcio T

Tabela 1 - Papel do LBA no diagnéstico das pneumopatias intersticiais

Doencas infecciosas

LBA diagnéstico

LBA ndo diagnostico porém auxiliar

Pneumocystis carinii

Herpes simplex

Toxoplasma gondii

Citﬂmegalnvirus

Strongil6ides Stercoralis

Aspergillus sp

Legionella pneumophila

Candida albicans

Mycobacterium tuberculosis

Cryptococus neoformans

Doencgas nao infecciosas

LBA diagndstico

LBA ndo diagnéstico porém datil

LBA qtil no acompanhamento

proteinose alveolar

hemorragia pulmonar

fibrose pulmonar idiopatica

granuloma eosinofilico

pneumonia eosinofilica

sarcoidose

cancer bheriliose

doencas do colageno ?

pneumonite de hipersensibilidade

asbestose / silicose

sarcoidose

*Adaptado de Goldstein RA et al(3)
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auxiliar:supressor. Este achado pode ser dtil para
sugerir que uma doenca intersticial é devido a
pneumonite de hipersensibilidade. Em alguns pa-
cientes o LBA pode conter um ndmero aumentado
também de neutréfilos, eosindfilos e mastocitos
(3). Parece que estes Gltimos achados estao asso-
ciados com exposicdo recente ou continua ao
antigeno ou que estes pacientes ja tenham desen-
volvido doenca pulmonar fibrética significativa.
Da mesma maneira que na sarcoidose, nao estd
definido se o nimero aumentado de células se
correlaciona com a gravidade e o prognostico des-
ta patologia.

*Beriliose — O principal achado histopatolégico
pulmonar é a presenga de granuloma epitelidide ndo
caseoso, indistiguivel da sarcoidose e da pneumoni-
te de hipersensibilidade (39). Pode haver um aumen-
to nos niveis de berflio do parénquima pulmonar.
Nos pacientes com beriliose cronica, o LBA é carac-
terizado pelo aumento de cerca de cinco vezes no
nimero total de células reativas. HA um aumento
dos macroéfagos e linfécitos, sendo o aumento de lin-
focitos proporcionalmente maior. Estudos iniciais
sugerem que uma avaliacao quantitativa da resposta
proliferativa das células mononucleares do lavado a
exposi¢ao ao berilio possa ser um teste Gtil para esta
diagnoéstico.

* Pneumonia eosinofilica - Em algumas patologias
pulmonares podemos encontrar um ndmero aumen-
tado de eosindfilos, tais como a asma, aspergilose
broncopulmonar alérgica (ABPA) e em alguns pa-
cientes com FPI, contudo, estes valores sao discre-
tamente aumentados. Aumentos acentuados
(>40%) de eosinéfilos tém sido descritos quase
que exclusivamente na pneumonia eosinofilica
aguda e cronica e na eosinofilia tropical.

*Histiocitose X - E caracterizada pelo aumento
global das células inflamatérias com predominio
do aumento das células de Langerhans (fig. 1),
mantendo porém suas proporg¢des. A microscopia
eletronica, as células de Langerhans sdo caracte-
rizadas como um histiécito com um corpusculo de
inclusao em seu citoplasma denominado “corpo
X" ou granulo de Birbeck, composto de um estru-
tura pentalaminar. O achado do “corpo X” ou a
imunofluorescéncia indireta positiva para o
anticorpo monoclonal OKT6 na LBA ¢ diagndstico
desta patologia. Nao ha, contudo, estudos sobre o
papel do LBA no acompanhamento e prognéstico
destes pacientes.
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*Proteinose alveolar — A proteinose alveolar envol-
ve o enchimento alveolar difuso de material
lipoproteinaceo coravel pelo PAS. A anélise do LBA
pode ser suficiente para o diagnéstico desta doenca,
algumas vezes nao sendo necessaria biépsia pulmo-
nar. O diagnostico é estabelecido pelo aspecto opa-
co ou leitoso do LBA e, a0 exame microscopico, sao
identificados poucos macréfagos alveolares, em as-
sociagdo a presenca de material amorfo PAS positi-
vo. Nesta patologia o lavado tem fungao tanto diag-
nostica quanto terapéutica. Em casos selecionados é
indicada a lavagem pulmonar bilateral exaustiva
para retirada deste material de dentro dos alvéolos.
O paciente é submetido a broncoscopia sob
anestesia geral e cada pulmao é lavado com mais
de 20 litros de salina até que o retorno esteja claro
(40,41).

*Cancer — O exame citolégico do LBA é qtil no di-
agnéstico das neoplasias broncogénicas primarias e
no cancer metastatico para o pulmao, particular-
mente a linfangite carcinomatosa (16) e nos tumores
periféricos. Em situagdes ocasionais, a imunoeletro-
forese do LBA demonstrando gamopatia monoclonal
tem sido Gtil em casos de linfoma com envolvimento
pulmonar.

*Pneumoconioses — O LBA é um método nao
invasivo de avaliacao a exposi¢dao ao asbesto atra-
vés do achado dos corpos de asbestos no efluente as-
pirado. Um estudo demonstrou uma boa correlagao
entre os corpos de asbesto no LBA e no parénquima
pulmonar (42). Conforme citado anteriormente, a
avaliagao quantitativa dos corpos de asbestos, no
LBA ndo difere entre pacientes com asbestose da-
queles com exposi¢cao ao asbesto, porém sem doen-
¢a. Na silicose podem ser identificadas particulas
cristalinas birrefringentes dentro dos macréfagos a
luz polarizada. Da mesma forma que na asbestose,
este achado também pode ser encontrado em paci-
entes expostos a silica sem apresentar a doenca.
Nestas duas patologias pode haver um aumento
inespecifico do nimero total de células efetoras,
sem predominio de tipos celulares.

* Doencgas do colageno - Pouco é sabido da distri-
buigcdo dos tipos celulares neste grupo de patologi-
as. Em poucos relatos iniciais foi citada uma pro-
porcao aumentada de lintécitos ou neutréfilos no
lupus eritematoso sistémico (LES) e na esclerose
sistémica progressiva (43-45).

* Hemorragia pulmonar — A hemorragia pulmonar é
uma causa comum de infiltrado em pacientes com
trombocitopenia acentuada, em certas doencas do
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colageno, particularmente no LES, e nas vasculites
pulmonares, tais como a Sindrome de Goodpasture
na granulomatose de Wegener. O achado caracteris-
tico é o encontro de macréfagos com inclusdo de
hemossiderina (46). Contudo é necessario estar aten-
to ao fato que varios processos pulmonares patologi-
cos, em particular a infec¢ao, podem vir acompa-
nhados de hemorragia.

*Pacientes imunodeprimidos — O LBA tornou-se um
método estabelecido para o diagnoéstico das doencgas
intersticiais oportunisticas, particularmente nos paci-
entes com SIDA e nos pos-transplantados ou em uso
de imunosupressores. O lavado é particularmente
Gtil no diagnéstico das doencgas infecciosas, princi-
palmente o Pneumocystis carinii e outras doengas
fingicas, pneumonia por Citomegalovirus (CMV) e
nas doencas micobacterianas. Quando possivel, a
associacao de biopsia transbroncoscépica ao lavado
aumenta a acuracia diagnéstica neste grupo de
infecoes (47).

Biopsia Pulmonar Broncoscopica

O termo Biépsia Pulmonar Broncoscépica (BPB),
também chamada Bidpsia Transbronquica ou Trans-
broncoscépica, refere-se ao procedimento diagnosti-
co que, utilizando um broncoscépio flexivel (usual-
mente) ou rigido (raramente), permite a obtengao de
pequenas amostras de tecido pulmonar. Diferente-
mente da biépsia brénquica, onde sao obtidas amos-
tras de lesdes visiveis no interior de bronquios de
maior calibre, a BPB permite a anélise de pequenos
fragmentos contendo alvéolos e septos alveolares.
Quando direcionada para areas do parénquima pul-
monar afetadas por processos mérbidos, permite seu
estudo anatomo-patolégico e microbiolégico e, com
freqiéncia variavel na dependéncia da doenga e/ou
seu estado evolutivo, firmar o diagnoéstico de patolo-
gias sem representagdo endobrénquica.

A primeira descri¢ao deste método foi publicada
em 1965 (48), por Anderson e colegas da Clinica
Mayo (Rochester, Minn, EUA), utilizando um
broncoscépio rigido. Posteriormente, em 1972, o
mesmo autor publicou os resultados do método em
450 casos de doencga pulmonar difusa, conseguindo
obter amostras de tecido pulmonar em 84% destes
(49). A introdugao e popularizagao do broncoscépio
flexivel a partir da década de 70, com sua maior fa-
cilidade de manuseio, recursos técnicos e conforto
para o paciente, tornou infreqliente a utilizagao do
aparelho rigido, ao mesmo tempo que rapidamente
aumentou a experiéncia ¢ o conhecimento acumu-

lado sobre o papel da BPB nas inGmeras doengas que
acometem o parénquima pulmonar. Como resultado,
a BPB tornou-se um procedimento diagnéstico roti-
neiro em muitas situagoes clinicas, eventualmente
substituindo as biépsias pulmonares a céu aberto, de
maior morbidade e mortalidade.

Todavia, sabe-se hoje que o rendimento diagnos-
tico da BPB ndao é uniforme nas diversas doencgas
que podem acometer o pulmao: infecciosas, imuno-
l6gicas, ocupacionais, neoplasicas, idiopaticas, etc.
Tal fato é especialmente valido para o grupo das
Doencas Pulmonares Intersticiais Cronicas. Este gru-
po de doencas com etiologias muito distintas, porém
com manifestagoes pulmonares usualmente seme-
lhantes e evolugao freqlientemente em comum para
a fibrose e progressiva deterioracdo da fungao pul-
monar, ainda representa um desafio para o
pneumologista, principalmente em relagdo ao seu
diagnéstico etioldgico.

E relevante sabermos que as vérias dezenas de
diferentes enfermidades agrupadas por um critério
meramente radiolégico sob a denominacao de Do-
encas Pulmonares Intersticiais Cronicas nao possuem
a diversidade que se poderia esperar do ponto de vis-
ta anatomo-patolégico. Ao contrario, manifestam-se
sob poucos padrdes histopatolégicos, a maioria dos
quais nao especificos. Deste modo, varias diferentes
doengas  podem  apresentar  caracteristicas
histopatol6gicas semelhantes. Mais ainda, com fre-
qiiéncia uma mesma doenca apresenta diferentes
padroes em diferentes areas do pulmao, ou evolui
com diferentes graus de fibrose, dificultando sua
caracterizagao, mesmo em grandes pecgas de bi6p-
sia. Em recente artigo de revisao (50), Capelozzi re-
laciona os mais comuns padroes de rea¢ao do tecido
pulmonar a injaria, limitando-os a sete (tabela 2), sa-
lientando que para um mesmo padrdao de reagao
pode haver muitas causas, assim como mais de um
padrao pode estar presente em um mesmo paciente.

Tabela 2 - Padroes basicos de reagoes nas
doencas pulmonares difusas *

Dano alveolar difuso (agudo ou em organizagio)
Hemorragia alveolar

Bronquiolite obliterante com pneumonia em organizagao
(padrao BOOP)

Fibrose intersticial (usualmente com “favo de mel”)
Pneumonia intersticial descamativa (padrao DIP)

Infiltrado celular intersticial
Granulomatoses (com ou sem necrose)

*Capelozzi VL. Jornal de Pneumologia 1998; 24 (1): 30-42.
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A mesma autora enfatiza a necessidade da correla-
¢ao andtomo-clinica para o estabelecimento de um
diagnéstico especifico.

Felizmente, conforme discutiremos adiante, a
BPB pode ser Gtil ndo apenas nas poucas situagoes
em que consegue firmar um inequivoco diagnostico
etiologico no material obtido, gragas a tipicidade
dos achados histopatolégicos, mas também nas oca-
sides, ndo raras na pratica didria, em que ao obter
um fragmento de tecido pulmonar representativo da
doenca, ainda que inespecifico quanto a sua etiolo-
gia, permite descartar com seguranca varias outras
patologias até entdo incluidas entre as possibilida-
des diagnoésticas e torna-se mais um elemento para,
com dados clinicos, de imagem, laboratoriais e fun-
cionais, decidir-se pela melhor conduta em pacien-
tes sem indicacao e/ou condicoes clinicas de pros-
seguir a investigacdo através de bidpsias a céu aber-
to ou por videotoracoscopia.

Indicacoes

A realizacdao de uma biépsia pulmonar bron-
coscépica deve ser considerada em todas as doen-
¢as pulmonares difusas de causa nao definida,
complementarmente ao lavado broncoalveolar
(LBA), ressalvadas as contra-indicagdes relaciona-
das adiante. Os recursos laboratoriais e de ima-
gem atualmente existentes podem, em determina-
das circunstancias, diminuir as indicacdes de BPB.
Todavia, mais freqlientemente tais recursos sao uti-
lizados para reduzir o leque de possibilidades,
enfatizando estas ou aquelas hipoteses, e a BPB
ainda estaria indicada.

Como parte da investigacdao de uma Doenga
Pulmonar Intersticial Cronica, precedendo a reali-
zacao da BPB, é interessante que algumas ques-
toes sejam levantadas, conforme relacionado na
tabela 3.

Os pontos relacionados na tabela 3 sao aspec-
tos importantes na tomada de decisdes do
pneumologista por ocasido da investigacao de uma
doencga pulmonar intersticial cronica, e auxiliam na
resposta as seguintes questdes da pratica diaria:

1. O paciente tem indicagdao de uma investigacao
para sua doenca ou deve apenas ser
evolutivamente acompanhado ?

2. Caso tenha indicagao de investigar, até onde nos
¢é permitido ou torna-se necessario prosseguir na
investigacao, dada as caracteristicas do caso ?

Exceto quando existem contra-indicacoes, a BPB
atualmente vem sendo rotineiramente solicitada nos
casos em que a equipe médica optou pela investiga-
¢ao quanto a etiologia da doenga. A questdo seguin-
te, ou seja, se a investigacao deve prosseguir até
uma bidpsia pulmonar por videotoracoscopia ou a
céu aberto, caso as informagoes obtidas pela BPB
sejam insuficientes, depende de uma analise
criteriosa de todos os dados disponiveis, aliada ao
bom senso do médico e a vontade manifestada pelo
paciente.

Contra-Indicacoes

Embora existam poucas contra-indicagdes absolu-
tas a realizagao de uma broncoscopia com lavado
broncoalveolar, o mesmo nao ocorre com a bidpsia

Tabela 3 - Questoes a serem pesquisadas na avaliacao da indicacao de uma BPB

* A histéria clinica do paciente foi a mais completa e detalhada possivel, e incluiu também a possibilidade de
pneumopatias ocupacionais ou ambientais, ndo raramente esquecidas?
* Qual o tempo conhecido de evolugio da doenga? O paciente possui radiografias ou exames prévios para

comparagao!

« [stdo presentes sinais e/ou sintomas indicativos de deterioragdo progressiva da fungdo pulmonar ou, ao contririo,
a doenga se mantém estivel e o paciente é pouco sintomatico, com boa qualidade de vida?

* Aidade do paciente é avangada?

* O “status” funcional pulmonar do paciente ja foi adeqiiadamente avaliado? Existe o risco de desenvolvimento de

insuficiéncia respiratoria durante ou ap6s a BPB ?

* Todos os exames laboratoriais e de imagem indicados para o caso ja foram realizados?

« s achados da tomografia computadorizada do torax e/ou da cintilografia pulmonar pelo galio sugerem doenga
em atividade ou o padrio é de fibrose instalada com pouca atividade inflamatdria?

« [xiste a possibilidade de tratar-se de uma doenga infecciosa?

O paciente é imunocomprometido?

« As amostras obtidas através da BPB serdo adeqiiadamente processadas e analisadas por andtomo-patologista

experiente neste tipo de material?
* [stio presentes contra-indicagoes a BPB!?
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pulmonar broncoscdpica. Sao consideradas contra-
indicagBes para a realizagdo de uma BPB as situa-
cées relacionadas na tabela 4.

Algumas das situagdes relacionadas na tabela 4
ndo constituem contra-indicacao absoluta a BPB,
outras sdo parcialmente tratdveis. Apos o esclareci-
mente e consentimento do paciente, cabe ao
broncoscopista experiente decidir-se ou ndo pela
execucdo do procedimento em determinada situa-
cdo clinica, sabedor dos riscos, do rendimento diag-
néstico previsto e do potencial beneffcio advindo.
Como regra geral a prudéncia deve prevalecer nas
decisdes.

Técnica da Bidpsia Pulmonar
Broncoscdpica

Uma vez decidida a realizagio de uma bidpsia
pulmonar broncoscépica, o paciente deve ser infor-
mado, entender ¢ aprovar os objetivos do exame,
seus riscos e sua técnica de execugdo, Deve ser es-
tabelecido um sistema de comunicacdo entre o exa-
minador e o paciente, a scr utilizado no decorrer da
broncoscopia, este Ultimo usualmente utilizando as
maos para indicar episédios dolorosos, falta de ar,
etc. O procedimento deve ser realizado em ambien-
te hospitalar, em sala adequadamente preparada,
contendo recursos para monitoragido cardiaca, da
pressio arterial e da saturagdo de oxigénio. Equipa-
mento de ressuscitacdo cardiopulmonar e fonte para
oxigénio suplementar devem estar disponiveis,

Idealmente um equipamento de fluoroscaopia
biplano deveria estar também disponivel para a
realizagdo da BPB, todavia poucos hospitais no
Brasil os possuem para a realizag3o rotineira de
broncoscopias. Imprescindivel quando desejamos
através da broncoscopia alcangar peguencs nddu-

los cu massas periféricas, a fluoroscopia néo é in-
dispensavel para a realizagdo da BPB nas doencgas
intersticiais créinicas, onde o paréngquima pulmonar
encontra-se difusamente comprometido, e a ob-
tengdo de fragmentos representativos € portanto
facilitada.

Apesar do habitualmente extenso compromenti-
mento pulmonar, a drca a ser biopsiada deve ser
cuidadosamente escolhida antes do exame, prefe-
rencialmente com o auxilio de uma tomografia com-
putadorizada de alta resolucdo. Assim, devem ser
evitadas regides com formagdes bolhosas, a lingula
e o lobo médio, estes dltimos locais fregiientes de
inflamagdes crdnicas inespecificas que pedem difi-
cultar a interpretagdo do patologista. Habituatmente
a drea mais grosseiramente alterada na tomografia
computadorizada do térax é a escolhida para a BPB,
mas talvez a melhor opgao seja por regides pulmo-
nares com acometimento nae tao intenso, uma vez
que dreas severamentc afetadas podem revelar ape-
nas fibrose ja instalada.

A cintilografia pulmonar pelo Gélio, exame mui-
to pouco especifico mas de elevada sensibilidade
para a presenca de atividade inflamatoria, quando
interpretada em  conjunte com as informagdes
fornecidas pela tomografia computadorizada de alta
resolugdo, pode auxiliar em muito a escolha da érea
a ser biopsiada, evitando-se locals com fibrose avan-
cada ja instalada.

Ap6s adequada anestesia do orofaringe, laringe e
traquéia proximal cam lidocaina, precedida ou nic
da administracio de atropina e morfina, segundo a
rolina de cada examinador, o broncofibroscépio €
introduzido e levado a encunhar-se no segmento
brénguico correspondente a drea selccionada para a
8PB. Uma vez encunhado, o aparelho € mantide
nesta posicdo enquanto a pinga de biépsia é

Tabela 4 - Contra-indicacoes a realizacac de uma hidpsia pulmonar bronvescopica

» Altcraghes graves da coagulagio, tais como hemofilia, terapia anticoagulante, trombocitopenia, graves hepatopatias,

coagulopatia de consumo e gutras.

* Instabilidade cardiovascular, coma infarto agudo do miocardiorecente, arritmias ndo controladas e choque circulatério.

» Hipoxemiasevera ¢ estado de mal asmdtico, situages onde a broncoscoptae a BPB agravardo a condigfo pré-existente,
com risco de vida e eventualmente levando a ventilagao mocianica,

» Insufici8nciarenal. Comprovadamente a elevagio da uréia e da creatinina (>3,0mg/dl) aumeniam o risco de sangramento

curante a BPB, por disfungio plaquetéria.
« Hipertensao arterial pulmonar.

» Taosse incontrolivel durante o exame, impedindo ou colocando em risco o procedimento. Em tais ocasides, quando

possivel, a brancescopia e a BPB devem ser realizadas seb anestesia geral.

* Doenga bolhosa ou sugestio de m4 formagdo vascular em freas a serem binpsiadas.
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introduzida no canal de trabalho do aparelho. A
pinca de bidpsia é culdadosamente introduzida
além da extremidade distal do broncofibroscépio,
no interior do segmento escolhido, ja fora do cam-
po de visdo do examinador, ainda fechada, até o
momento em que € encontrada pequena resistén-
cia a sua progressdo. Atingido este ponto, recua-se
ligeiramente a pinga, o paciente & instruido a ins-
pirar profundamentc, enguante que a pinca é aber-
ta. Em seguida, o paciente deve expirar
vigorosamente, enguanto a pinga € progredida por
cerca de 5mm e fechada. Neste instante o exami-
nador deve perguntar ao paciente sobre o surgi-
mento de dor na regido biopsiada ou referida ao
ombro ipsilateral. Caso ndo tenha surgido dor, a
pinga fechada, contendo o fragmento obtido, deve
ser delicadamente recolhida ao interior do canal
do broncoscépioc e retirada. Caso tenha ocorrido
dor, a pinga deve ser aberta, liberando o pulmao,
e novo procedimenio deve ser realizado. Eventual-
mente repetidos episddios de dor toricica relacio-
nados & bidpsia ternam necesséario a mudanca do
segmento originalmente escolhido,

A ocaorréncia de pequeno e limitado
sangramento local ap6s a biépsia ndc é incomum.
O aparctho deve ser mantide encunhado no seg-
mento biopsiado de modo a bloguear o
sangramento, enguanto guc aspiragbes intermiten-
tes através do seu canal permitem saber o momen-
tc em que 0 mesmo cessou. Por esta razdo é reco-
mendado por alguns o uso de tubos orotraqueais
(TOT) nas broncofibroscopias em que a BPB é pla-
nejada. A introdugde do aparelho através do TOT
facilita sua retirada para limpeza de sua lente
distal, freqlentemente abstruida por pequenos co-
dgulos, ¢ posterior reintrodugao, aoc mesmo tempo
que permite uma aspiragdo vigorosa das vias aére-
as nas situactes de sangramento macic¢o e facilita
a adequada ventilagdo do paciente,

Um total de quatro ou cinco bidpsias sdo habi-
tualmente realizadas. Processamentos nao rotinei-
ros das amostras obtidas requerem um ndmero
maior de biépsias. Regra gcral, quanto maior o
ntmero de BPB efetuadas em uma dnica broncofi-
broscopia, maior o risco de provocar pneumotérax
ou sangramentos, maior a duragdo do procedi-
mento e maiar o desconforto do paciente. Exames
em pacientes com tosse de dificil controle ou
tagquipnéicos também t&m aumentado o risco de
pneumatdrax iatrogénico. Nas raras situacgdes, no
Brast], em que ha um patologista disponivel para
a realizacio de bidpsia de congelacio das amos-
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tras obtidas, o ntimero de bi6psias necessarias re-
duz-se ao minimao para firmar o diagnéstico ou
obter fragmentos representatives da doenca
subjacente,

Utilidade da BPB nas
Doencas Intersticiais Cronicas

Uma vez gue na maior parte das vezes a BPB
realizada em pacientes portadores de Doencas Pul-
monares intersticiais Cronicas néo fornece amostras
de tecido com alteragGes especificas ou tipicas,
mesmo porgue poucas as possuem, a anélise do ren-
dimento diagndstico deste métedo ird variar segun-
do critérics pré-determinados e do entrosamente en-
fre a equipe clinica e o patologista. Quande as
anormalidades encontradas nas amostras oblidas
pela BPB, mesmo inespecificas, se acrescidas aos
achados clinicos, laboratoriais e de tomegrafia com-
putadorizada, permitcm supor uma elevada probabi-
lidade diagndstica, cntdo um laude anatomo-patol4-
gico apenas descritivo e “compativel com” pode ser
satisfatério e a BPB tera sido {itil. Tal é o caso da
Fibrose Pulmonar Idiopatica, ande muitos autores
dispensam a bibpsia a céu aberto ou video-assistida
para a confirmacdo diagndstica na situag3o acima
descrita. Se, de cutro modo, exige-se a presenca de
achados caracteristicos nas amostras obtidas através
da BPB para a confirmacio da natureza da doenga
intersticial, entio o rendimento diagnéstico da BPB
sera limitado s poucas doengas que possucm altera-
¢Oes tipicas, @ amostras maiores de tecido pulmonar
devem ser enviadas ao patologista através de biépsi-
as cirirgicas, possibilitando uma andlise mais
abrangente das alteragdes na arquitetura do
parénguima pulmonar e sua caracteriza¢do em um
dos grupes anteriormente citados.

Doencas Intersticiais Cronicas com
Diagnadstico Etiolbgico através da BPB

Sarcoidose - Uma vez que os granuiomas caracte-
risticos tendem a se localizarem em regibes peri-
brénquicas, o rendimento diagnéstico da BPB em
geral & alto, de 73 a 80%I(51}, com variacdes de
acordo com a fase da doenca. £ mais elevado nos
pacientes com doenca nos estagios Il e I, onde
positividades de até 95% sio relatadas (52), e me-
nor nagucles pacientes ainda no estigic |. Nesta
(ltima situacdo recomenda-sec um maior ndmero
de bidpsias(53). A execucio concomitante de bi-
Opsias da mucosa brbnquica aumenta o rendimen-
to diagndstico.




Fapel da Broncascopia no Diagndstico e Acompanhamento das Doengas Inteisticiars Fulmonares

Neoplasias Malignas - A BPB fornece rendimento
diagnéstico especifico e elevado nos casos de [in-
fangite carcinomatosa, adenocarcinoma
bronqufolo-alveclar e linfoma pulmonar difuso,
neoplasias malignas que podem acometer o pul-
mio de modo intersticial. A BPB tem rendimento
muito baixo no diagnéstico do Sarcoma de Kaposi
pulmonar, mesmo quando este se aprescnta sob
forma  difusa, dadas suas  alicragdes
histopatol6gicas pouco caractetisticas em peque-
nas amostras de tecido. Todavia, a realizagio de
uma BPB na suspeita de Sarcoma de Kaposi rara-
mente & necessiria, uma vez que a visualizagdo
das tfpicas lesbes endobrdnquicas é considerada
suficiente para o diagndstico (54).

Granuloma Eosincfilico - Doenga que acomete
predominantemente individuos caucasianos, forte-
mente relacionada ao tabagismo, pode ter seu di-
agndstico firmado pelos achados da BPB associa-
dos as caracterfsticas clinicas e da tornografia
computadorizada, desde que ndo se encontre em
fase avancada, com extensa fibrose ¢ destruigao
pulmonar ja instalada. Os achados histopatoléogi-
cos sdo de agregados de células de Langerhans no
interior de nddules peribronguicos ou no intersticio
alveolar. Dada a distribui¢cdo heterogénca das le-
sBes, recomenda-se a execugdo de miltiplas biép-
sias em mais de um segmento pulmonar. A bidp-
sia pulmonar a céu aberte ou por videotoracosco-
pia pode ser necesséria nas ocasides em que mes-
mo técnicas imunchistoguimicas falham em reco-
nhecer a patologia nas amostras obtidas pela BPB
(55,56).

Proteinose Alveolar Pulmonar - O diagnéstico des-
ta rara deenga pode ser fornecido pela BPB associ-
ada ao lavado broncoalvenlar, Os achadcs de
exsudato intra-aiveclar contendo fosfolipideos que
se coram fortemente ao PAS, auséncia de sinais
inflamatérios intersticiais, dano alveolar difuso ou
fibrose, associados ao aspecto leitoso do [avado
broncoalveolar indicam fortemente esta condigio.

Doencas Infecciosas Difusas por FPreumeocysfis
carinfl, Micobactérias, Fungos e Citomegalovirus
- A BPB possui rendimento elevado nestas condi-
¢Ses, especialmente quando o material obtido &
adequadamente processado, incluindo coloragoes
especiais e culturas para micobactérias e fungos.
O rendimento diagndstico da BPB na tuberculese
com apresentagdo fintersticial (miliar) e na
pneumaocistose é superior a 85%, desde que as
amostras sejam corretamente encaminhadas aos la-

boratdrios de microbiologia e anatomia patolégica.
Por seu rendimento diagndstico elevado, a BFB € es-
pecialmente (til nos infiltrados pulmenares difusos
de natureza infecciosa gue acometem pacientes
com SIDA, transplantados ou imunodeprimidos par
drogas, desde que as condigtes clinicas do paciente
permitam a sua realizac&o.

Doencas Intersticiats Crénicas sem
Diagndstico Etiolégico através da BPB

Fibrose Pulmonar ldiopatica (FP1) - £ uma das
mais freqlientes causas de Doenga Pulmonar In-
tersticial Crénica, ¢ costuma ser subdividida em
Pncumonia Intersticial Usual e Pneumonia Inters-
ticial Descamativa, Tal classificagio refere-se
fundamentaimente acs achadoes histopatolégicos.
Enquanto que na Pneumonia Intersticial Descama-
tiva predomina uma inflamagde moderada do in-
tersticio, com relativa preservagio da arquitetura
e grande nimero de macréfagos no interior dos
espacos alveclares, denctando atividade inflama-
toria, na Pneumonia Intersticial Usual os septos
alveolares estao espessados com células inflama-
torias e tecido conjuntivo, ocorrendo também uma
rearganizacdo do parénquima, com formagéo de
fibrose. As duas formas de apresentagdo provavel-
mente correspondem a diferentes estdgios de um
mesmo processo patoldgico, eventualmente sendo
inclusive encontradas em uma mesma amostra de
biépsia, mas isto & controverso. As dificuldades
encontradas para o diagnéstico de FP) através das
pequenas amostras de tecido pulmonar cbtidas
pela BPB decorrem da distribuicde heterogénea
das lestes nos pulmdes e, principalmente, da au-
séncia de [esdes tipicas, uma vez que outras do-
cngas podem cursar com alteragdes morfolégicas
similares, Todavia, como anteriormente citado, os
achados nao especfiicos da BPB, porém compatf-
veis com FPIl padem, para alguns autores, ser sufi-
cientes para estabelecer o diagndstico de elevada
probabilidade e evitar bidpsias pulmonares cirr-
gicas. Para tantc, a exclusdo de outras patologias
proporcionada pela analise da BPB, associada a
aspectos caracterfsticos presentes na tomografia
computadorizada do torax de alta resolugaoc e a
um quadro clinico e funcional compativel devem
estar presentes (57- 61).

Doencas Reumatolégicas - O cnvolvimento pleuro-
pulmonar € freqiiente nas diversas doencas reurnato-
l6gicas. Tal envelvimento expressa-se de diferentes
modos, tais como pneumoenia intersticial linfocttica,
derrame pleural, pneumonia intersticial e fibrose,
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hemorragia alveolar, infeccoes, bronquiectasias,
pneumonia por aspiragao, bronquiolite obliterante,
hipertensao pulmonar e outros. Embora todas as do-
encas reumatologicas possam levar a fibrose pulmo-
nar, a natureza do acometimento e sua freqiiéncia
variam de acordo com o tipo de doenca. Assim, o
Lupus  Eritematoso  Sisttmico, a  doenca
reumatolégica que mais afeta a pleura e os pul-
moes, manifesta-se principalmente por derrame
pleural e pneumonia lapica, sendo infreqiiente a
evolugdo com pneumonia intersticial e fibrose. O
mesmo ndo ocorre na Esclerodermia e na
Polimiosite, onde a fibrose intersticial progressiva é
a manifestacao pulmonar mais encontrada. Na Artri-
te Reumatoide, a pneumonia intersticial, embora
comum, € superada em freqiiéncia pelo envolvi-
mento pleural (62-65).

Neste grupo os achados histopatolégicos encon-
trados nas amostras obtidas por BPB nio permitem
firmar o diagnéstico de doenga reumatolégica e
menos ainda classifica-la. Consistem em alteracoes
Inespecificas e que podem ocorrer em doencas
intersticiais de outras naturezas, especialmente na
Fibrose Pulmonar Idiopética. Com excecao da Artri-
te Reumatodide, onde os sintomas respiratérios po-
dem eventualmente preceder as manifestacoes arti-
culares, o diagnostico das doengas reumatolégicas é
habitualmente feito em bases clinicas e laboratoriais
e antecede o acometimento pulmonar. A BPB ¢é por-
tanto pouco indicada e habitualmente reservada,
assim como o lavado broncoalveolar, para o diag-
nostico de infiltrados pulmonares em situacoes de
imunodepressao provocadas pela terapia da doenca
de base.

Granulomatose de Wegener e outras Vasculites Pri-
marias - O papel da BPB é muito limitado neste gru-
po de doengas. As amostras de tecido pulmonar ob-
tidas pela BPB néo sdo suficientes para firmar o diag-
nostico. No caso da Granulomatose de Wegener, o
diagnostico habitualmente é feito pela presenca de
anticorpos antineutréfilos (c-ANCA) em vigéncia de
um quadro clinico e radiolégico caracteristico. Adi-
cionalmente, o acometimento pulmonar sob a for-
ma intersticial difusa exclusiva é incomum, sendo
mais freqliente o achado de nédulos ou massas, com
ou sem cavitacao, e infiltrados localizados. O en-
volvimento pulmonar sob a forma de infiltrado in-
tersticial difuso também é muito raro na Pirpura de
Henoch-Schonlein, Poliarterite Nodosa, Sindrome de
Churg-Strauss, Doenga de Behget e outras vasculites
primarias. Nas doencas deste grupo, o diagnoéstico
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das alteragoes pulmonares, quando necessario, deve
ser realizado através de bidpsias cirtrgicas (66).

Silicose e Asbestose - O diagnéstico destas condi-
¢oes ¢ rotineiramente realizado baseado em uma
apropriada histéria de exposicao e alteracoes radio-
l6gicas caracteristicas. Tal como ocorre no lavado
broncoalveolar, a presenca de particulas de silica ou
fibras de asbesto nas pequenas amostras obtidas
pela BPB ndo é suficiente para diferenciar a simples
exposicao da doenga estabelecida. Na Silicose, a
broncoscopia estaria indicada na suspeita de tuber-
culose ou outras patologias concomitantes, enquan-
to que a bidpsia pulmonar a céu aberto pode ser ne-
cessaria nos casos isolados de silicose aguda.

Conclusoes

A BFC é um método diagnostico extremamente
atil na avaliacdao das patologias intersticiais. Ela
tem auxiliado ndo somente no estudo da patogénese
das doencas que envolvem o trato respiratério inferi-
or como também no diagnéstico e no acompanha-
mento deste grupo diverso de patologias.

Através da BFC pode-se investigar as patologias
pulmonares através da biépsia pulmonar broncoscé-
pica e do lavado broncoalveolar.

A BPB podera auxiliar no diagnéstico, quer iden-
tificando aspectos histopatolégicos que definem a
etiologia da doenca, quer identificando achados
inespecificos que permitem afastar algumas possibi-
lidades etiolégicas. Nesses casos, a associacao do
padrao histol6gico inespecifico aos achados clinicos,
laboratoriais e radiol6gicos permite um diagnéstico
de alta probabilidade.

O LBA permite o estudo da celularidade do pro-
cesso patogénico da doenca intersticial pulmonar
propiciando a andlise da intimidade da patogenia da
doenca. Através do estudo microbiol6gico permite o
diagnostico de grande ndmero dos processos de eti-
ologia infecciosa. A facilidade da repeti¢cao do LBA
torna o método de grande utilidade para o acompa-
nhamento da evolugao da doenga e da resposta ao
tratamento instituido.

Ha necessidade, contudo, de uma melhor padro-
nizacdo da técnica da colheita do lavado, assim
como o processamento e analise dos seus compo-
nentes celulares e imunolégicos. A despeito destas
consideragdes, o LBA tornou-se o método de eleicao
das doencas infecciosas e ndo infecciosas do trato
respiratorio inferior, além de fornecer informacoes
valiosas na avaliacdao do prognéstico e resposta ao
tratamento em determinadas doencas intersticiais.
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