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associada a ventilacao mecanica (PAVM)
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RESUMO

A dificuldade em diagnosticar a Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM) permanece
como um dilema ao médico, apesar do grande nimero de trabalhos realizados sobre o tema nos Gltimos
anos. A abordagem terapéutica empirica proporciona falha terapéutica, mortalidacde elevada, além de contri-
buir para o aumento das taxas de resisténcia aos antimicrobianos. Entre as diversas estratégias diagnosticas,
encontram-se as técnicas de coleta qualificada (broncoscopicas e ndo broncoscépicas). Estas técnicas apre-
sentam os critérios mais bem definidos para o diagndstico da pneumonia. Entretanto, seu rendimento é afe-
tado pelo uso de medicagdes, pela metodologia empregada e pela infraestrutura disponivel. Assim, também
ha necessidade de maiores estudos que atestem sua eficidcia na redugdo da morbi/mortalidade. No presente
artigo, os autores apresentam detalhadamente a metodologia diagnéstica que utilizam na PAVM, ao mesmo
tempo que discutem, a luz do conhecimento atual, as principais vantagens e desvantagens das técnicas de
diagndstico qualificado mais comumente empregadas.

ABSTRACT

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) still remains a difficult diagnosis and a medical-ethical dillemma,
although there has been a enormous bulk of papers in the medical literature in the last years about that
subject. On this scenario, the empiric treatment is the rule, resulting in high rates of failure and mortality, as
well the development of high levels of bacterial resistance. The use of microbiologic quantitative techniques
to specimens collected by bronchoscopic and non-bronchoscopic approaches represents nowadays one of
the recommended strategies to diagnose Pneumonia, even though the drop in their sensibility and specificity
when performed in patients using antibiotics. In this article the authors present their experience and
methodology in the utilization of bronchoscopic qualified diagnostic approach in patients with Ventilator-
Associated Pneumonia and discuss the main advantages and disadvantages associated with these techniques.
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Introducao Mesmo sabendo-se que esta entidade patoldgica

Nos Gltimos anos, apesar de inimeros estudos e representa uma complicagdo freqliente e grave da
publicagoes, permanece a controvérsia e o inten- ventilagao artificial, o conhecimento referente aos
so debate sobre a estratégia de diagnosticar a pneu-  dados epidemiolégicos continuam incompletos na
monia associada a ventilacdo mecanica (PAVM). literatura, prejudicados basicamente pela auséncia
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de critérios diagnosticos seguros e acurados e pela
falta de um padrdo ouro para comparagao!-###567.4,
Desta forma, grande parte dos estudos de incidén-
cia se baseiam em critérios clinicos e radiologicos,
0s quais provaram ser insuficientes!’7#9,

Considerando estes aspectos, as taxas de inci-
déncias de PAVM variam de 20% em pacientes de
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) a taxas su-
periores a 50% naqueles pacientes com diagnoésti-
co simultaneo de Sindrome do Desconforto Respi-
ratorio do Adulto (SDRA)™, As taxas de mortalida-
ce variam de 30 a 76% na literatura, sendo mais
elevadas quando causadas por bactérias multirre-
sistentes V41010 Na América Latina e no Brasil, os
poucos estucdos disponiveis mostram incidéncia da
PAVM variando de 13% a 80% ou de 2,6 a 6,2
casos por 100 dias de Ventilacao Mecanica e uma
mortalidade de 20 a 75% (Consenso Latino Ameri-
cano de Pneumonia do paciente Adulto Hospitali-
zado = San Juan, Porto Rico, Janeiro 1998). O foco
principal de discussao tem considerado as vanta-
gens e dificuldades das varias técnicas broncosco-
picas no auxilio ao diagndstico na PAVM.

Varios trabalhos tém destacado a utilidade de
téenicas  dirigidas  para coletas de amostras
microbioldgicas quantitativas como a melhor abor-
dagem para qualificar o reconhecimento da infec-
¢ao nestes pacientes. Entretanto, permanecem ain-
da os argumentos que contestam sua aplicacao de
rotina tais como: o fato de ser um método invasi-
vo, nao ser totalmente disponivel em todos os ser-
vicos, serem os resultados muito variaveis nas di-
versas publicagdes, acrescentar custos e ndao ser
totalmente validado como procedimento que te-
nha comprovado impacto na sobrevida dos paci-
entes'?,

Muitas vezes, o médico opta pelo tratamento
empirico com multiplas drogas sem a certeza da
presenca da pneumonia ou mesmo da sua etiolo-
gia. O risco da ma escolha do tratamento
empirico, além de propiciar o fracasso terapéuti-
co, visto a alta mortalidade associada, sempre
concorre diretamente para a selecao de bactérias
e desenvolvimento de multirresisténcia ®91%'4,

Este pretende discutir, de forma sucinta, o pro-
cesso diagnostico na PAVM |, focando principal-
mente a utilizacdo das técnicas broncoscopicas,
de acordo com a rotina utilizada pelos autores, e
analisar vantagens e desvantagens relacionadas a
sua utilizacao, |
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Critérios diagnésticos

Os critérios utilizados para o diagndstico da
pneumonia em UTI usualmente sdo baseados no
surgimento de infiltrado pulmonar “novo”, presen-
¢a de secrecdo purulenta em via aérea, febre,
leucocitose e deterioragdao das trocas gasosas',
Estes critérios estdo sujeitos a limitagoes, discuti-
das a seguir,
Radiograma de térax: é o exame de maior utilida-
de diagnostica. No entanto, estudos utilizando
resultados anatomopatolégicos e microbiolégicos
como padrao ouro demonstram que nenhum sinal
radiologico apresenta eficiéncia maior que
68%"". Consolidagdao com broncograma aéreo
apresenta-se como o sinal mais fidedigno de Pneu-
monia. Resultados falso-negativos sao possiveis
em pacientes desidratados, na fase precoce do
estabelecimento do processo infeccioso, na Pneu-
monia por FP. carinii (10-30%) ou na neutropenia
acentuada. Os infiltrados por acamulo de agua
(edema) ou sangue sao 0s responsaveis mais co-
muns pelas situagoes de falso-positivos do exame
radiologico'.

Escarro: a presenca de secrecao purulenta em via
aérea pode estar associada a multiplas causas dis-
tintas da pneumonia, destacando-se a drenagem e
aspiracao de secrecao das vias aéreas superiores e
a traqueobronquite isolada. O agente microbiano
identificado na amostra de escarro expectorado ou
coletaclo por aspiracao simples apresenta especifi-
cidace variavel (10 a 50%) para o diagnostico de
Pneumonia™,

Febre e leucocitose/leucopenia: temperatura cor-
poral acima de 38“C e alteragcdao na contagem de
leucdcitos no sangue periférico decorrem das mais
variadas causas, infecciosas ou nao, sendo critéri-
os diagnosticos de menor significancia®?.
Piora das trocas gasosas: a deterioracao da
oxigenacao representa um achado importante no
acompanhamento do paciente criticamente enfer-
mo e especialmente do paciente com diagnéstico
de pneumonia. Porém, também estd associado a
multiplas outras causas nao infeciosas.

Em face do acima exposto, o estabelecimen-
to do diagnéstico e a conduta terapéutica nos ca-
sos de PAVM, é geralmente , pouco especifica.

Procedimentos diagnésticos
Os procedimentos diagnosticos deverao ser
adaptados a cada caso, ap0s discussao individua-



Figura 1
Cateter de Escovado Protegido “PSB”

lizada, na dependéncia da condicdo clinica do
paciente e dos recursos disponiveis no momento.
Os recursos diagndsticos na identificacio do
agente infeccioso sao:

Escarro expectorado e aspirado traqueal: a efi-
ciéncia de ambos torna-se reduzida nos pacientes
que ndo apresentam escarro. Naqueles hospitali-
zados ha mais de 72h, a presenca de colonizacao
das vias aéreas superiores reduz a especificidade
do método para menos de 20%. Assim, o resultado
microbiolégico do exame de escarro tem peso di-
agnoéstico menos importante no paciente com co-
lonizacao hospitalar ja estabelecida"®.

Puncao transcricotireoidea: é uma alternativa ao
aspirado traqueal, estando contra-indicada nos
pacientes com discrasia sangliinea e naqueles
intubados ou com alteragdes anatomicas (por
exemplo, bé6cio). Ha riscos de enfisema subcuta-
neo, sangramento e infec¢ao local. Também tem
baixa especificidade nos pacientes com coloniza-
cao estabelecida.

Coleta nao endoscépica de material da via aérea
periférica: procedimento alternativo para o diag-
nostico etiolégico das PAVM, principalmente indi-
cado para aqueles que apresentam infiltrado em
segmentos pulmonares dependentes. Parece pro-
missora a possibilidade do uso do cateter de mini-
lavado (Combicath)"”, por representar método
com protegao a contaminagado, dispensando o uso
de endoscopio. Nossa experiéncia com o método
é limitada, pois apenas recentemente o HMV ad-
quiriu estes cateteres, e ainda ndo temos
casuistica que nos permita emitir parecer sobre
sua aplicacdo clinica.

Coleta endoscépica de secrecao da via aérea pe-
riférica: com o desenvolvimento dos métodos de
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coleta protegida a partir de 1978"%, as técnicas
laboratoriais com as amostras biolégicas foram
também aperfeicoadas. Existem mualtiplos méto-
dos de coleta endoscépica disponiveis na atualida-
de, destacando-se os seguintes:

¢ Nao protegida - lavado broncoalveolar comum / LBA.
e Escovado protegido

“Protected Specimen Brushing / PSB” (Figura 1).
e Lavado broncoalveolar protegido

“Protected Broncoalvelar Lavage /ProBAL” (Figura2).

Biopsia pulmonar broncoscépica ou biépsia trans-
bronquica (BTB): procedimento que consiste na
retirada de pequeno fragmento de parénquima
pulmonar (1 a 3mm) por férceps introduzido na via
aérea pelo canal do broncoscépio sob visdo dire-
ta. As principais complicacdes sao hemoptise e
pneumotorax que, se adequadamente tratadas, ndo
representam riscos maiores. Esta contra-indicada
em situagoes de alteragdo significativa da coagu-
lagao, nao controlada por componentes sangiiine-
os. A utilidade da BTB fica restrita nos pacientes
submetidos a ventilagcdo mecanica pelo risco ele-
vado de pneumotérax, sendo procedimento de ex-
cecao nesta situacgao.

Puncdo pulmonar transtoracica (PPT): embora de
utilidade comprovada, tem sido pouco utilizada
em nosso meio. Envolve risco de pneumotdrax em
cerca de 2/3 dos pacientes submetidos a ventila-
¢do mecanica""?. E de maior utilidade nos pacien-
tes que apresentam processo pneumdnico com
extensao até a superficie pleural.

Biopsia pulmonar a céu aberto (BP): Procedimento
considerado de maior risco em funcio da morbi-

Figura 2
Cateter de Lavado Broncoalveolar Protegido “ProBAL”
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dade e mortalidade que acompanham o método
(cerca de 20% e 3%, respectivamente, em séries
ndo selecionadas). Esta indicada quando o diag-
nostico nao foi possivel pelos métodos descritos
previamente e particularmente nas situagoes onde
a hipotese diagndstica inclui pneumonite por dro-
ga ou por agente de dificil identificagdo (por
exemplo, virus), ou ainda quando a identificagao
da reacao tecidual ¢ importante para o esclareci-
mento diagnostico'™.

Investigacao broncoscopica

Selecao de pacientes
e Suspeita clinica de pneumonia (0os pacientes

onde o diagnostico é duvidoso apresentam maior |

beneficio).

* Concordancia do médico assistente e do pacien-
te ou seu responsavel.

* Antibioticoterapia prévia:
» sem antibiotico prévio.
» suspensao dos antibiodticos ha > 48h.

» surgimento dos critérios para pneumonia na

vigéncia de esquema antimicrobiano sem possi-

bilidade de suspensao temporaria dos mesmos.
Obs.: Pacientes com troca recente no esquema de antibi-
dticos pocdem apresentar falso-positivos e falso-negativos
que comprometem os resultados do procedimento.

Contra-indicacoes
* Impossibilidade de colocagao de Tubo Traqueal > 8.0.
* Relagao PaO,/FIO, < 1.0.

* Pressao Arterial Sistolica < 90mmHg
(mesmo com o uso de drogas vasoativas).

Situacoes de risco aumentado
Infarto agudo do miocérdio recente.

Obstrucao traqueal parcial.

Broncoespasmo severo,
uremia.

sindrome de veia cava superior.
diatese hemorragica
(plaquetas < 60.000 e TP < 60%).

Técnica
e Esclarecer adequadamente o paciente ou seu
familiar a respeito do procedimento.
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* Interrupgao da via oral para solidos e liquidos
no minimo por 6h (nos pacientes com tubo traque-
al, embora o risco de aspiragao seja minimizado
pela oclusao propiciada pelo balonete, também a
suspensao da dieta por via nasoentérica é reco-
mendavel).

* Sedac¢do com benzodiazepinico (em nosso servi-
¢o usamos o midazolan) efou opidceos (preferenci-
almente nos alcoolistas devido a maior incidéncia
de efeito paradoxal com os benzodiazepinicos).

* Uso sistematico de bocal para protegao do apa-
relho do trauma por mordedura, uso de adaptador
em “T” para manter circuito de ventilagao fecha-
do do paciente com a protese ventilatoria.

* Oximetria digital, monitoragao cardiaca e dos
pardmetros ventilatorios durante todo procedimento,
sendo recomendavel o acompanhamento e supervi-
sao destes parametros por auxiliar treinado.

* Proceder ajustes no ventilador para minimizar o
risco de complicagoes:

» aumento da FIO, para 100%, 10min antes do
inicio do exame, sendo mantido até 2h apo6s o tér-
mino do procedimento.

» uso de bloqueador neuromuscular apenas em
situagoes de interferéncia indesejavel, apesar de
secdacao adequada.

» reducdo do fluxo inspiratorio para 60 |/s.

» aumento da fregliéncia respiratoria

(> 20mpm).

» colocar em regime de pressao controlada

» retirada do PEEP do ventilador durante a per-
manéncia do aparelho na via aérea (o aparelho
gera uma PEEP).

 Limitar o uso de xilocaina pelo efeito
bacteriostatico potencial (até 5ml de xilocaina
a 1%).

* Reduzir o tempo de exame ao mais breve pos-
sivel (permitir periodos de alivio com a retira-
da do broncoscopio, se necessario).

e Evitar o uso da aspiragao pelo canal do apare-

10 (aspirar a via aérea co ateter ¢ :
lho (asp a com cateter antes do
procedimento).

Complicacdes do exame broncoscopico
Em nossa experiéncia, o surgimento de compli-
cacoes, principalmente arritmia e sangramento,
costumam ser autolimitaclas e raras, resultando das
modificacoes fisioldgicas induzidas pelo exame
que costumam ocorrer até 30min ap6s o término



Lavado BroncoAlveolar Protegido “PROBAL”

Dificuldades técnicas:
posicionamento

hiperinsuflacio

Figura 3
“ProBAL” Hiperinsuflagao e Posicionamento Inadequado

do procedimento"?. Recomendamos observar mais
atentamente os pacientes submetidos a broncosco-
pia neste periodo.

Coleta Protegida

No HMV é utilizado o método do lavado bronco-
alveolar protegido “ProBAL” (Mill-Rose, Mentor,
Ohio) conforme técnica descrita por Meduri22",
Utilizamos infusao de cinco aliquotas de 20ml de
solucao salina, sendo realizada a aspiracdo com
seringa plastica ap6s cada instilacao. E dada especial
atenc¢ao a duas manobras que evitam a dificuldade de
retorno do liquido infundido (problema mais comum
de implantagdo desta técnica): 1) insuflacio do
balonete com controle visual até a oclusao do seg-
mento bronquico, evitando a hiperinsuflacdo e 2)
aspiragao do LBA com seringa de 5ml para evitar ex-
cessiva pressao negativa que leva ao colabamento da
via aérea (Figura 3).

Utilizamos também uma técnica, por nés elabo-
rada, como alternativa para aquelas situacdes onde,
por alguma razdao, nao dispomos do cateter protegi-
do. Consiste no tamponamento da extremidade distal
do broncoscopio com polietilenoglicol, em condi-
¢oes estéreis (Pharma & Cia - Porto Alegre/RS). Esta
é a mesma substancia utilizada nos cateteres de
coleta protegida. Esta metodologia permite garantir
a manutengao do canal do aparelho livre da entrada
de secrecao da via aérea, até o ancoramento deste,
para a realizagao do LBA (Figura 4). Estamos validan-
do este método para aplicacao clinica.

Laboratorio

A analise do material serd mais ou menos ex-
tensa na dependéncia do quadro clinico do paci-
ente em investigacao. O material é enviado ime-
diatamente para o laboratério onde devera ser pro-

Broncoscopia na pneumonia associada a ventilagdo mecdnica (PAVM)

cessado. E indispensavel, portanto, a comunica-
cao com o profissional que ird examina-lo, visan-
do o melhor rendimento possivel. Os exames dis-
poniveis e utilizados em nosso meio sao:

Microbiologia

* Pesquisa das fibras de elastina: método inicial-
mente utilizado em 1948 no auxilio diagndstico
da tuberculose, reflete a destruicao de parénqui-
ma pulmonar??. Consiste do exame direto do ma-
terial em microscopia simples, onde sao identifi-
cadas as fibras de elastina (constituintes da pare-
de do alvéolo e que se apresentam com o formato
deste). Na Pneumonia Nosocomial, sem SDRA,
apresenta especificidade de até 98% para o agen-
te da Pneumonia identificado no LBA. A sensibili-
dade apresentada nos estudos clinicos é de 50%.

* Bacterioscopico com contagem de bactéria in-
tracelular: trata-se da quantificacao do nimero de
leucécitos com inclusdo microbiana?*2%, E utiliza-
do como indicador de infeccao (ndao colonizacao)
quando o percentual, em contagem de 300
leucdcitos, € maior do que 3 a 20% (dependendo
do autor). No HMV utilizamos o valor de 6%
como indice discriminativo. Este exame tem re-
sultados prejudicados naqueles pacientes que es-
tdo em uso atual de antibiéticos, especialmente se
ocorreu troca recente.

* Cultura quantitativa: Consiste na quantificagao
da populacgdo bacteriana em determinada amostra
biol6gica. Podem ser utilizadas tanto técnicas de
diluicdo quanto de alga calibrada™. No HMV,
utilizamos, principalmente, a técnica da alca ca-
librada pela sua simplicidade e menor custo. E
realizada a semeadura com alca calibrada de
0.002ml. Apds o crescimento, multiplica-se o nu-

Figura 4
Broncoscopio Protegido
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mero de colonias identificadas por 500, emitindo
o resultado em nimero de unidades formacdoras de
coldonias por mililitro ou ufc/ml.

¢ Micologico direto e cultural.

e Pesquisa de agentes parasitarios (Larvas de
Strongyloides stercoralis) em KOH 40%.

e Pesquisa de BAAR e cultura para micobactérias.

Citologia

e Citologico diferencial.

* Citopatologico.

¢ Pesquisa de germes oportunistas pela coloragao
de Grocott (P. carinii e fungos).

* pesquisa de efeitos citopaticos (CMV e Herpes)
imunofluorescéncia indireta para CMV,

Imunologia

* Imunofluorescéncia direta para antigeno de
Legionella pneumophilla.

» Imunofluorescéncia indireta para antigeno de
virus respiratorios.

Biologia Molecular
* PCR para Mycobacterium tuberculosis'*”

Analise dos resultados

Os resultados da pesquisa de elastina e quanti-
ficacdo dos leucocitos com inclusao bacteriana
irdo orientar a maior ou menor probabilidade de
Pneumonia e sugerir a conduta inicial até o rece-
bimento do resultado da cultura quantitativa. O
exame bacterioscopico, aliado ao espectro micro-
biano e de sensibilidade da UTI, sera utilizado na
escolha do esquema antimicrobiano inicial.

* Pesquisa de fibras de elastina positiva: sensibi-
lidade de 50% e especificidade de 98% (na
auséncia de quadro de SDRA) para o diagnosti-
co de pneumonia.

* Presenca de mais de 6Y% de bactérias intrace-
lulares também sugere pneumonia.

¢ Cultura quantitativa: Considera-se que uma
quantidade maior do que 10.000 ufc/ml no LBA
sugere a presenca de infecgao e abaixo deste
nivel, colonizacao™”. O nGmero de ufc, no en-
tanto, nao é absoluto para o diagnéstico de in-
feecdo. A probabilidade diagnéstica de pneu-
monia dependera sempre da andlise conjunta
cda-situacao médica do paciente, do risco de
tratar ou ceixar sem tratamento, dos achados
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endoscopicos e daqueles resultantes da analise

laboratorial".

O esquema apresentado a seguir representa a
rotina realizada no Hospital Moinhos de Vento de
Porto Alegre'”,

Comentarios

O nimero expressivo de artigos publicados nos
altimos 10 anos descrevendo e debatendo as ca-
racteristicas das diferentes técnicas de diagnosti-
car a PAVM, demonstram a dificuldade de estabe-
lecer um diagndstico seguro e pratico, visto a
inconstancia dos critérios existentes, geralmente
apoiados em estudos pequenos e de grupos seleci-
onados de pacientes.
Os objetivos imediatos da avaliagao diagnos-
tica qualificada nos doentes com suspeita de
PAVM sao:
1.ldentificar precocemente aqueles que precisam
receber antibioticos;

2.identificar o(s) agente(s) etioldgico(s) ¢ o perfil
de sensibilidade as drogas;

3.possibilitar a interrupgao dos antibioticos em
casos de culturas negativas.

Varios estudos demonstram que a sobrevida
aumenta quando a pneumonia ¢ corretamente di-
agnosticada e tratada e que a mortalidade pode
ser até cinco/oito vezes maior com tratamento
inapropriado® #1012 45,

Sabe-se que o tratamento empirico com antibi-
Oticos, baseado somente no diagnostico clinico,
mesmo sendo amplo e precoce', sO provou ser
efetivo em 33% dos tratamentos propostos™. Além
disso, o uso empirico de antibidticos em pacientes
sem infec¢ao ¢ potencialmente danoso, facilitan-
do a colonizacao e a superinfecgdo com patoge-
nos multirresistentes, aumentando o risco destas
infecgdes na UTI e no Hospital"".

Talvez uma das mais importantes vantagens
cdas técnicas de coleta protegida seja observada
justamente nos resultados negativos, os quais di-
minuincdo a probabilidade de pneumonia, obrigam
a revisao das condutas, incluindo a procura de
infeccao em outro sitio ou a identificagao de cau-
sa nao infecciosa para os achados.

As téenicas broncoscopicas permitem o acesso
as vias respiratorias inferiores, diretamente aos
locais de inflamacao pulmonar. Sua padronizacgao,
buscando evitar a contaminagao da coleta, foi
estabelecida em conferéncia de consenso', de-
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Kotina para investigacao de pneumonia associada a ventilacio mecianica (PAVM)
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vendo servir de parametro para o estabelecimento
de correlagoes clinicas.
Os principais fatores limitantes clestas técnicas sdo:

1JUso de antibidtico previamente a realizacio das
coletas:

2)Ser um procedimento invasivo ¢, como tal, su-
jeito a riscos;

3)Dificuldade em contar com equipe habilitacda e
técnica laboratorial adequada para processar o
material.

rd

E importante diferenciarmos duas situacoes
quando avaliamos resultados de pacientes ja em uso
de antibioticos. 1) Ha estudos® demonstrando que o
uso de antibioticos por varios dias, para tratamento
de outra infecgao que nao a respiratoria, nao influ-
encia os resultados das culturas do material obtido
por coleta protegida. Nesses casos, geralmente, os

patogenos identificados sao resistentes ao regime
em utilizagdo, tendo o paciente desenvolvido pneu-
monia na vigéncia do mesmo'. Assim, o benefi-
cio das técnicas invasivas seria o de demonstrar a
necessidade de modificar o tratamento ou mesmo
suspendé-lo. 2) O rendimento piora quando o proce-
dimento ¢ realizado dentro das 72 horas que se se-
guem a um novo regime de antibidticos, ja que estes
impedem o desenvolvimento dos germes “in vitro”,
propiciando resultados falsos.

Como em qualquer outro processo infeccioso,
as culturas tém maior valor quando realizadas
antes do inicio do tratamento. Portanto, é funda-
mental que avaliemos tanto o momento em que
surgiram os infiltrados pulmonares quanto o tempo
em que os antibidticos foram iniciados antes de
indicar e realizar coletas invasivas.
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Considerando as diferencas entre as técnicas
broncoscopicas:
1.Técnica da escova calibrada protegida (“PSB”)
- 0 local da coleta é focalizado por broncosco-
pia, em segmento distal, processando as amos-
tras através de culturas quantitativas, estabele-
cendo o ponto de corte de 1.000 ufc/ml, para
diferenciar infeccao de colonizagao. O processo
é limitado pela avaliagdo de uma pequena area
de pulmao e também pelo volume pequeno da
amostra (0,001 a 0,01ml de secregao)"”.

2.0 Lavado Broncoalveolar (LBA) representa uma
area maior de unidades respiratorias (em torno
de um milhao de alvéolos ou 1% da superticie
pulmonar), o que aumenta a sua sensibilidade ,
havendo uma limitacdao quando nao se obtém
retorno adequado do liguido injetado como no
enfisema avancado em decorréncias das altera-
coes das propriedades elasticas do pulmao™®. O
ponto ce corte para diferenciagao de coloniza-
¢cao ¢ de 10.000 ufc/ml.

A maior especificidade do “PSB” (cerca de
82%) é contrabalangada pela maior sensibilidade
do LBA (cerca de 92%). Nas duas técnicas o falso
positivo pode chegar a 20%. A baixa especifici-
dade da LBA pode ser melhorada pelo uso do LBA
protegico pela técnica descrita por Meduri="=.

E importante ressaltar que o processamento das
amostras deve ser feito o mais rapidamente possivel
para evitar a perda da viabilidade dos patogenos ¢
das células. A aliquota inicial pode ser coletada se-
paracdamente por representar amostra dos bronquios
distais. O estabelecimento do ponto de corte no re-
sultaclo positivo quantitativo ¢ um aspecto funda-
menta) e se baseia no conhecimento de que na pre-
senca cle pneumonia o nimero de patogenos presen-
tes nas secrecoes das vias adreas inferiores se situ-
am em torno de 10.000 a 100.000 ufc/ml, sendo
que na contaminagao as contagens sao inferio-
res!'"*1 Neste sentido, os pontos de corte propos-
tos nos dois tipos de coleta (“PSB” e LBA) repre-
sentam uma correspondéncia com os volumes das
amostras coletadas em ambas as técnicas. No en-
tanto ¢ imperativo assinalar que estes valores sao
validos para as situagdes em que nao existe a pre-
senca de antibidticos, visto que na presenga des-
tas drogas pode mudar sensivelmente a concentra-
cao de germes nas amostras 7#% 2829,

No LBA existe a vantagem da
citologica, onde podemos apreciar o nimero total
e o diferencial das células. A presenca de células
epiteliais escamosas ou um percentual maior de

analise
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5% de células ciliadas demonstram amostra ina-
dequada, com contaminagao. Assim, a possibili-
dade de utilizar coloragdes especiais (Gram;
Giemsa, Grocott) pode facilitar o reconhecimento
de patogenos diferenciados como BAAR e fungos.
Outro aspecto valorizado ¢ a analise da
morfologia celular pela pesquisa de bactéria intra-
celular (BIC), de grande utilidade no estabeleci-
mento imediato da etiologia. Além de facil e ba-
rato, correlaciona bem com resultado de culturas
posteriores. A especificidade da contagem de BIC
pode chegar a 100%, o que permite a adogdo da
conduta de nao instituicdo de antibidticos e ob-
servacao até o resultado dos demais exames® %",

A dificuldade de se obter um padrao ouro na
avaliacio das varias técnicas broncoscopicas,
apoiadas no critério quantitativo bacteriologico,
encontra limitacoes, mesmo usando estudos
histologicos comparativos. Assim, sabemos que a
concentracao de bactérias no pulmao varia con-
forme o estagio do processo infeccioso, variando
desde concentragdes pequenas nos casos de bron-
quiolite focal, para concentragoes maiores na pre-
senca de uma pneumonia extensa, abscesso, ou
em variadas fases de resolugao®**#*¥. Por outro
lado, a PAVM geralmente apresenta-se com distri-
buicao variada e heterogénea dos focos de infec-
cao/inflamacdo que podem ser subestimados mes-
mo quando pesquisados através de bidpsia e estu-
clos histologicos que serdo limitados aos aspectos
exclusivos das areas de amostragem®**¥, Desta for-
ma, as contagens bacterianas podem nao expressar
de maneira uniforme uma correlagao exata com 0s
resultaclos de amostras histologicas, embora nos
estudos comparativos feitos em pacientes sem uso
prévio de antibioticos, com culturas de tecidos, a
sensibilidade das téenicas broncoscopicas ser sem-
pre superior a 80%"*. Outras limitagoes do “PSB”
sao percebidas pelo ndimero de falso-positivos,
mesmo usando boa téenica; além da necessidade
ce esperar 48h para liberagao dos resultados, o
que retarda as decisoes em um paciente grave. A
interpretacdo de resultados limitrofes (contagens
quantitativas levemente inferiores a 1.000 ufc/ml)
ou negativos na alta suspeita clinica de PAVM
pode requerer novas coletas, sendo a decisao de
tratar baseada na conjungao dos dados clinicos e
microbiologicos.

O uso de técnicas nao broncoscopicas através
de minilavado broncoalveolar, obtidas através de
cateteres introduzidos e impactados as cegas na ar-
vore bronquica, mostram boa concordancia (maior



de 80%) com as téenicas broncoscopicas, além de
serem mais baratas e simples de realizar. Entretanto
estes métodos sO avaliam segmentos dependentes
cdos pulmoes, deixando de avaliar pneumonias situa-
cdas nos lobos superiores®*#'#239 Elas representam
boas alternativas para pacientes cuja situagao clini-
ca nao permite o uso das técnicas broncoscopicas e
quando ¢ necessario uma acao diagnostica mais ra-
picdla em uma unidade que nao disponha de broncos-
copia na rotina. Possuem boa sensibilidade variando
entre 63 a 100% e especificidade entre 66 a 96% e
poucas complicagdes™?.

Outra questdao relevante nesta discussao ¢ a
comparacdao do rendimento das técnicas
microbioldgicas quantitativas invasivas (broncos-
copicas) com as nao-invasivas (aspirado traqueal -
AT). Os dados existentes nao permitem, no mo-
mento, distinguir totalmente as vantagens entre o0s
dois métodos de coleta. Alguns trabalhog™?+*
mostram boa concordancia nos resultados em
aproximadamente 70% e uma discordancia em
torno de 10% entre AT, “PBS” e LBA, havendo
uma sensibilidade levemente superior no AT, em-
bora com especificidade inferior a do “PBS” ¢
LBA (resultados falso-positivos em naimero eleva-
do). O ponto de corte para infecgao € estabeleci-
do em 1.000.000 ufc/ml para o AT. A maior van-
tagem dos AT seria a possibilidade de descartar
PAVM quando a cultura for negativa, visto a alta
sensibilidade da técnica e o alto valor preditivo
negativo, além do que o Gram pode ser til preco-
cemente no diagnostico. Ha, no entanto, necessi-
dade de padronizar melhor a técnica de coleta
entre 0s varios servigos, que a utilizam de forma
aleatoria. Em estudo recente de Sanchez-Nieto e
Torres™™, a comparagao do uso de AT contra
“PSB” ¢ LBA em medidas de impacto na morbi/
mortalidade de pacientes com PAVM ndao mostrou
diferengas significativas entre os grupos de com-
para¢ao, embora o pequeno nimero de pacientes
estudados seja limitante para se estabelecer ra-
zoes definitivas™,

Uma avaliacao geral do tema mostra que:

1.A realizacao de estudos clinicos randomizados
sao dificeis, pois 0os médicos usam pouco os re-
cursos diagnosticos, optando geralmente pelo
tratamento empirico precoce de pacientes criti-
camente doentes como sao aqueles com PAVM;

2.A qualidade de evidéncia é pobre apesar dos
intmeros trabalhos da literatura, o que torna di-
ficil estabelecer recomendagdes por consensos;

Broncoscopia na pneumonia associada a ventilagdo mecinica (PAVM)

3)Ndo existe ainda evidéncia definitiva de que as
téenicas invasivas realmente diminuam a morta-
liclacle;

4)Ha necessidade de estudos randomizados, apli-
cacdos em maior nimero de casos, ¢ baseados
em desfechos clinicos e econdmicos.

Considerando todas as questdes relacionadas a
discussao do rendimento das estratégias diagnosti-
cas na PAVM, ficamos com a sensagao de perma-
necer, ainda, sem respostas definitivas, ja que
mesmo os padrdes histologicos podem ser falhos.

Em nossa opinido, as técnicas de coleta prote-
gida representam um auxilio atil na abordagem
diagnodstica da PAVM, permitindo o manejo mais
racional da antibioticoterapia.

A selecao mais adequada dos antibioticos, a
possibilidade de suspender medicamentos desne-
cessarios, a reducdo das taxas de resisténcia bac-
teriana e mesmo o auxilio na identificacao de um
foco infeccioso extrapulmonar sao alguns dos be-
neficios potenciais
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