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Introducao

Para abordagem diagnoéstica das infecgdes pul-
monares deve-se fazer uma diferenciagao, entre pa-
cientes imunocompetentes e imunossuprimicos™. Tal
separagao se faz necessaria devido as diferentes
caracteristicas clinicas e de resposta imunoldgica
entre os dois grupos, acarretando prevaléncias diver-
sas dos agentes infecciosos pulmonares moduladas
de acordo com o estado do sistema imune'-4.

O pulmido ¢ um oOrgao bastante acometido,
pricipalmente por infecgoes oportunistas, nos paci-
entes imunossuprimidos™*®. Este grupo de pacientes
esta dividido de acordo com o tipo de imunossupres-
sao gque o acomete primariamente. Podemos desta-
car a imunossupressao adquirida (AIDS), a imunossu-
pressao  induzida  por  doencas  (doengas
linfoproliferativas, aplasia de medula, diabetes etc.).
Esta variabilidade vai determinar uma abordagem
broncoscopica indiviadualizada a cada apresenta-
¢ao clinica”. O predominio do defeito celular ou
humoral também vai determinar a epidemiologia do
acometimento pulmonar, sugerindo alguma patolo-
gia prevalente. Em alguns casos, sao indicados trata-
mentos empiricos, devido a esta prevaléncia absolu-
ta de algumas patologias. Porém, de uma maneira
geral, principalmente em um pais como 0 nosso,
onde existe uma diversidade muito grande de expo-
sicdo e contaminacgdo por patogenos, onde coexis-

tem diferencas regionais e socio-economicas que
maneira importante no estado
nutricional prévio, o tratamento empirico passa a ser
contra-indicado, sendo necessario o diagndstico
etidlogico especifico™.

Dentre os métodos de diagnostico das pneumo-
patias nas imunossupressoes, devemos percorrer,
como em toda patologia, dos métodos mais simples
e menos custosos até os mais invasivos e caros. Ge-
ralmente os dados clinicos e laboratoriais sao pouco
especificos. A radiologia, principalmente alguns
dados de tomografia computadorizada, podem ser
sugestivos de alguns processos (CMV, em transplan-
tados de medula; alguns tipos particulares de
pneumocistoses, etc.)”. O exame de escarro muitas
vezes ¢ suficiente para o diagndstico especifico,
podendo-se langar mao das técnicas de escarro in-
duzido'*'. Esgotadas estas etapas de investigagao
sem uma boa acuracia ou estando presente uma ma
evolugdo, os métodos broncoscopicos sao funda-
mentais no esclarecimentos das patologias pulmo-
nares nos imunossuprimidos. Levando-se em consi-
deragao que temos etiologias infecciosas diversas,
doencas inflamatdrias e tumorais, muitas vezes com
quadro de rapida evolugao, o diagnostico etiologico
broncoscopico especifico e precoce se mostra ne-
cessario e indispensavel™".

Os métodos broncoscoOpicos apoiados em suporte
laboratorial adequado tém mostrado resultados diag-
noésticos de grande confiabilidade. Isto associado a
uma morbidade, elegeram a broncoscopia como eta-
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pa obrigatéria na investigagao do quadros pulmona-
res cdos imunossuprimidos: dispnéia progressiva e al-
teracdo da caracteristica da expectoragao (com ou
sem alteracao ao Rx simples de torax), ou ainda
imagem tomografica de pneumopatia, tornam ne-
cessaria a abordagem diagnostica™”?).

A abordagem broncoscopica das pneumopatias
dos pacientes imunossuprimidos se faz através da
biopsia transbronquica e do lavado broncoalveolar,
realizados conjuntamente, sempre que possivel, ou
seja, sempre que nao exista contra-indicagao para
biopsia transbronquica™ ', Apoés a localizagao radi-
ologica precisa do segmento pulmonar que se quer
abordar, para realizacdo do LBA, deve-se utilizar
aparelho de calibre externo inferior a 5mm e canal
de aspiracao minimo de 2,2mm; é aconselhavel
que a primeira aliquota, ao invés de desprezada,
seja feita com 20ml de agua destilada para que
seja possivel a pesquisa de Legionella. Tal pesquisa
¢, particularmente, importante nos transplantacos
renais. A seguir, duas aliquotas de 50ml de soro fisi-
ologico sao instiladas e recuperadas com presséo de
aspiragao controlada (menor que 60mmHGQG), para se
evitar o colabamento das vias aéreas distais que im-
pece o retorno do fluido do interior dos alvéolos'™.

Alguns autores relataram uma superioridade tao
grande do LBA, que propuseram a realizagao deste
método como Gnica abordagem inicial™*'®, Esta
conduta, ao nosso ver, deve ser adotada com caute-
la. Estes estudos pressupoem um suporte laboratorial
para andlise do lavaclo, poucas vezes disponiveis no
Brasil ¢ mesmo em servicos de exceléncia no exte-
rior. Além disso, alguns diagnosticos requerem ana-
lise histologica. Isso, ¢ claro, nas pneumonites in-
tersticiais (linfociticas .ou inespecificas, reacao a
drogas), algumas neoplasias (linfomas, Kaposi, entre
outros) etc. Paralelamente, a diferenciacao entre
contaminagao e infecgao requer, muitas vezes, a
manifestacao ocasionada pelo microorganismo docu-
mentacda no préprio tecido pulmonar (notadamente
CMV, candida e aspergilus). E, finalmente, grande
parte ca literatura (também em nossa experiéncia
pessoal) relata resultados aditivos e sinérgicos, utili-
zando-se LBA e a bidpsia transbronquica®?.

Para a biopsia transbronquica, utiliza-se uma pin-
¢a que € introduzida pelo canal do broncoscopio. O
aparelho atinge, em geral, a 5* geracdo das vias
acreas. A partir deste ponto, a pinga de bidpsia pro-
gride as cegas até se perceber uma leve resisténcia
a sua progressao. Neste momento, a pinga € recua-
da em cerca de 1cm e entdao aberta. Procedem-se, a
seguir, alguns movimentos de “vai-vem” com pinga,

Broncoscopia no diagndstico das lesdes pulmonares dos imunossuprimidos

mantendo-se o aparelho em posicao fixa. Ao final de
uma espiracao, solicita-se o fechamento da pinga
que ¢ entdo retirada com um movimento rapido e
firme. Sdo retirados em média quatro a seis fragmen-
tos de tecido pulmonar?,
Deve-se ter em mente, porém, que alguns paci-

entes apresentam contra-indicagdes para BTB:

e Plaguetas em ndmero menor que 50.000/ml

* Tempo de protrombina menor que 60%

* Uremia

* Hipertensao pulmonar

* Ventilacdo mecanica (reativa)

Estes quadros sao presentes em muitos pacientes
devido a doenca de base, sendo realizado apenas
LBA (transplantados de mecdula, renais urémicos, de
figado com coagulopatias, plaguetopénicos etc.).

Os microorganismos mais prevalentes nos imu-
nossuprimidos, de uma maneira geral, apresentam o
seguinte rendimento diagnostico, pelos métodos de
coleta broncoscopica:

Pneumocystis carinii

A literatura tem relatado um 6timo rendimento
do LBA, em torno de 70 a 98%"”. O rendimento
deste método esta relacionado a coleta com técnica
padronizada e o cuidado no tratamento e metodolo-
gia laboratorial (técnicas de centrifugagao, métodos
de coloracao: azul de toluidina, prata etc.). Com a
evolugdo das terapéuticas, com a introducao de es-
quemas profilaticos e a propria mudancga da historia
natural da doenca, existe uma maior dificuldade na
recuperagao do microorganismo para diagnostico
etiologico. A realizagdo de LBA multilobar (com
lobos superiores), analise do material com biologia
molecular e imunofluorescéncia tendem a aumentar
substancialmente o rendimento. A bidpsia transbron-
quica mantém um rencdimento mais constante, nao
sendo tao dependente de tecnologia laboratorial.

Tuberculose

Em pacientes com BK negativo no escarro, o
LBA pocde atingir rendimento em torno de 60% de
positividade"™. A utilizagao de técnicas de enrique-
cimento e novas técnicas de coloracao (Rodamina-
auramina) aumentam a sensibilicdade do método. A
utilizagao de técnicas de biologia molecular com
amplificagao (PCR), apesar de promissoras, devem
ser encaradas ainda com cautela pelos riscos de fal-
so-positivo. Associando-se a BTB, pode-se chegar
entre 75 e 80% de positividade. No caso da anali-
se histologica, a imunohistoquimica e a biologia
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molecular, quanclo disponiveis, sdo técnicas confia-
veis que aumentam sobremaneira o rendimento ca
biopsia.

Citomegalovirus

Este diagnostico deve ser feito com cuidado em
alguns grupos de imunossuprimidos, sendo possivel
contaminagao sem pneumopatia. Porém, ressalta-se
a boa positividade diagnéstica do LBA, principal-
mente quando se analisam conjuntamente os dacdos
de antigenemia. Como ressaltaclo anteriormente,
o achado de efeito citopatico no tecido pulmonar
obtido pela biopsia transbronquica ajuda na ciferen-
ciacao de doenga e contaminacao.

Infeccoes fungicas

Rendimento complementar da BTB e LBA, com
resultados semelhantes aos das micobacterioses (60
a 70%). Deve-se ressaltar que doencgas flngicas
menos comuns em  pacientes imunocompetentes
podem acometer, com freqliéncia, pacientes imu-
nossuprimicos, como a criptococose, por exemplo,
podendo-se recorrer a téenicas de coloragao de ma-
terial especificas. Em areas endémicas também se
identifica alta prevaléncia de pneumopatias por fun-
gos, exemplificada pela histoplasmose que ¢ a prin-
cipal patologia pulmonar em imunossuprimidos em
alguns pontos dos Estados Unidos"™*.

Bactérias

O diagnostico de doencga bacteriana pulmonar ¢
controverso na literatura, principalmente no que se
refere a incidéncia. As terapéuticas profilaticas e
esquemas empiricos introduzidos com alguma fre-
quiéncia interferem no rendimento das tentativas di-
agnosticas®. O lavado broncoalveolar ¢ a técnica
broncoscopica de escolha para o diagnostico bron-
coscopico, sendo utilizado o mesmo esquema de
coleta e andlise do material de pacientes imuno-
competentes™. A valorizagao de culturas quantitati-
vas com mais de 10% unidades firmadoras de colonias
ajuda no diagndéstico especifico”. A forte suspeita
de comprometimento bacteriano ou presenga de
ventilacdo mecanica talvez sejam das poucas indi-
cacoes para a utilizagdo do escovado protegido,
valorizando-se mais de 10* unidades formadoras de
colonias. No que se refere a pneumonias por
Legionella, destaca-se o papel do diagnostico deste
patogeno pelo LBA®'. A sensibilidade do lavado
esta relacionada a utilizacao de técnica adequada
de coleta, eventualmente coletada em agua destila-
da, rapido encaminhamento para andlise laboratori-
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al, em laboratério com tecnologia adequada. Sua in-
cidéncia pode apresentar-se aumentacda em alguns
orupos de transplantados.

Além das pneumopatias de etiologia infecciosa,
temos alguns tipos principais de acometimento:

Pneumonites intersticiais

e Infiltrados inespecificos ou linfociticos, secunda-
rios a utilizacdo de algumas drogas.

* Quadros de bronquiolite obliterante com pneus-
monite organizante'#***

* Processos neoplasicos, principalmente linfomas,
sarcoma de Kaposi.

Estes diagnosticos broncoscopicos sdo quase que
exclusivamente realizados pela biopsia transbron-
quica. Apesar do lavado broncoalveolar poder trazer
dacdos adjuvantes como células neoplésicas,
linfocitose  ou cosinofilia (reagao a drogas),
neutrofilia (BOOP), o diagnostico deve ser histologi-
co. A grande maioria das informagoes em relagao as
pneumopatias secundarias a imunossupressao e do
papel da broncoscopia no seu diagnostico advem do
conhecimento obticdo com a AIDS, e muitas das con-
clusdes podem ser transportadas para os outros gru-
pos. Porém, algumas particularidades sao interessan-
tes ce serem observadas em cada um dos grupos:

AIDS

A AIDS levou ao aumento na incidéncia de mal-
tiplas infecgoes oportunistas, muitas vezes apresen-
tando quadros clinicos semelhantes. Neste cendrio,
cada vez mais se tem optado pelo diagndstico etio-
logico, tentando-se evitar o tratamento empirico,
buscando uma melhor relacao custo-beneficio™'".
Um estudo recente'* demonstrou gque em um grupo
de 77 pacientes com diagnéstico clinico de P.
carinii, a broncoscopia apontou outro diagnostico
em 43% dos casos. Entretanto, quancdo ja se iniciou
algum tratamento empirico, a broncoscopia parece
Ter sua acuracea diminuida®®, Neste contexto, estu-
dos recentes propdoem o lavado multilobar para se
aumentar a sensibilidade do método™".

Transplantes

Na realizacao da broncoscopia nos transplanta-
cdos assim como nos pacientes imunossuprimidos
em geral, deve-se ter um cuidado redobrado com
a desinfeccao do aparelho para se evitar por com-
pleto a transmissao de microorganismos a estes
pacientes. E aconselhavel a aspiragao de alcool
pelo canal do aparelho antes do exame.
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Figado

Nos pacientes transplantados de figado, deve-se
ressaltar a importancia de se avaliar a coagulacao
antes de se discutir os procedimentos broncoscopi-
cos. O risco de complicagdes hemorragicas com um
TP inferior a 60% ¢é bastante consideravel. Sendo
assim, ¢ aconselhavel que se faca o LBA isolada-
mente e, se este nao for suficiente, deve-se conside-
rar a biopsia pulmonar a céu aberto, onde a hemorra-
gia pode ser prontamente controlada. Deve-se sali-
entar a incidéncia das infeccoes por adenovirus nes-
te grupo de pacientes, sendo portanto a sorologia
para virus de grande valia nesta situagao.

Renal

A pneumonia € a infecgao mais temida nos paci-
entes que sofreram transplante renal, acometendo
cerca de 10 a 30% destes pacientes. A mortalidade
gira em torno de 40 a 60%, nimeros preocupantes
que exigem um diagnostico rapido e preciso para
que o tratamento seja 0 mais precoce e adequaco
possivel. Sendo assim, o LBA tem-se mostracdo o
método de escolha no transplante renal e sua indi-
cagao, além do CMV. O LBA apresenta um ganho
diagnostico em torno de 70%, além de ser um méto-
do relativamente seguro. A BTB no transplante renal
potencializa o LBA, porém inclui riscos importantes
principalmente nos casos de contagem de plaquetas
inferior a 80.000, uréia maior que 150mg/dl e quan-
co se trata de criangas menores de cinco anos onde
se possivel, deve-se lancar mao da radioscopia,
pata se diminuir os riscos de pneumotorax. O esco-
vado protegido, apesar de mais especifico que o
LBA é menos sensivel apresentando um maior custo
sem beneficio adicional, também tendo risco apreci-
avel de hemorragias nas situagoes descritas acima.

Medula

Nos pacientes submetidos a transplantes em ge-
ral, porém particularmente nos transplantados de
medula 6ssea (TMO), a prevaléncia das infecgoes
varia de acordo com o tempo decorrido apds o
transplante. Sendo assim, como complicag¢oes pul-
monares precoces no TMO podemos enumerar as
decorrentes de neutropenia (fungos e bactérias), as-
piracao (mucosite + opiaceos) e toxicidade da qui-
mioterapia (hemorragia alveolar, edema pulmonar e
pneumonia intersticial), Como complicagoes tardias
ainda prevalecem as infecgdes por fungos, surgindo
nesta fase as micobactérias, além das neoplasias (lin-
foma, adenocarcinoma). Os virus, particularmente o
CMV e o Herpes, também sao importantes nesta

fase, devendo-se ressaltar ainda a bronquiolite obli-
terante decorrente, na maioria das vezes, de
toxicidade por drogas.

Com tantos diagnosticos diferenciais, a broncos-
copia no TMO deve ser precoce, procurando-se reti-
rar 0 maximo de informagoes do LBA, por ser um
método seguro na plagueotopenia, que é tao fre-
qliente nestes pacientes. O LBA fornece o diagndsti-
co em 60 a 80% dos casos, sendo este rendimento
diretamente dependente da coleta e processamento
adequados do material.

A BTB apresenta risco de sangramento elevado
na plaqueotopenia, devendo-se considerar a ne-
cessidade de bidopsia a céu aberto.

Coragao

Com o progresso nas técnicas de imunossupres-
sao, os transplantes cardiacos tém sido melhor tole-
rados e cada vez mais as complicagdes infecciosas
$a0 as responsaveis pelo progndstico destes pacien-
tes. Nos pacientes imunocomprometidos em geral,
com infiltrados pulmonares, a broncoscopia tem-se
mostrado bem mais efetiva em fornecer o diagnosti-
co etiologico. Sendo assim, no transplante cardiaco,
a broncoscopia ¢ considerada método de escolha
para o diagndstico precoce de afecgdes pulmonares.

Pulmao

Avangos clinicos e cirlirgicos tornaram o trans-
plante de pulmao uma alternativa terapéutica possi-
vel para algumas doengas pulmonares em estagio
final. A diferenciacdo entre a rejeicao e as infec-
¢Oes pulmonares ¢é o principal problema no pés-ope-
ratorio destes pacientes””. A broncoscopia através
do lavado broncoalveolar e da bidpsia transbronqui-
ca € bastante Gtil no diagndstico destas duas ativida-
des*®. Alguns estudos propdem que a broncoscopia
seja realizada mensalmente, de maneira preventiva
nestes pacientes”, Outra grande utilidade da bron-
coscopia no transplante de pulmao ¢ sua aplicacao
para a escolha e selecao do doador, evidenciando
principalmente infec¢oes pré-existentes que contra-
indicariam o uso do 6rgao para transplante®?,

Imunodeficiéncias primarias

Algumas particularidades sao importantes neste
grupo de pacientes. Pacientes com neutropenia de
curta duragao sofrem, quase que exclusivamente,
infec¢oes bacterianas tipicas e costumam respon-
der bem a terapéutica empirica. Nestes, a bron-
coscopia fica reservada para os casos onde ocorre
falha terapéutica. Ja aqueles que apresentam
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neutropenia prolohgada e severa podem ser aco-
meticdos por infecgdes fingicas € merecem maior
cautela no tratamento empirico. Na maioria das
condigoes de imunodeficiéncia, a broncoscopia,
principalmente através do BAL, parece ser a me-
lhor alternativa diagnéstica, levando-se em conta
a relacao risco beneficio em cada caso.
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