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RESUMO

Introdugao: A broncoscopia flexivel é um procedimento com aplicagcdes diagndsticas e terapéuticas em diversas doencas
toracicas. O objetivo é analisar o rendimento diagnéstico desse exame no Hospital Universitério da Universidade Federal de
Santa Catarina, em um periodo de 3 anos. Metodologia: Foram analisados os prontuarios de pacientes submetidos a bron-
coscopia flexivel no periodo de 01/01/2005 a 31/12/2007. Resultados: Duzentos e vinte e quatro prontudrios foram revisa-
dos. Destes, 154 (68,7%) eram do género masculino, com idade média de 54,26 anos. As indicagcdes mais freqlientes foram:
neoplasia pulmonar (NP) (34,8%), infec¢des respiratorias (IR) (33,9%) e doencas difusas do parénquima pulmonar (DDPP)
(12,9%). O diagnostico foi estabelecido em 109 (48,7%) casos. Os resultados da andlise do rendimento diagnéstico em fun-
¢do das principais categorias de indicagdes foram: 1- NP — 71,79% (56/78); 2- IR — 55,26% (42/76); 3-DDPP 27,59% (8/29). Na
presenca de lesdo endobrénquica visivel, todos os casos obtiveram diagnéstico (40/40). Conclusdo: A broncofibroscopia
demonstrou um rendimento diagnéstico relevante, principalmente quando analisado por categorias de indicagdes. O pro-
cedimento contribuiu de forma evidente para o diagndstico das neoplasias brénquicas, em especial, aquelas com lesées
endobronquicas visiveis ao exame. Casuisticas maiores sao necessarias para uma andlise mais fidedigna das IR e das DDPP.

Descritores: Broncoscopia, neoplasia pulmonar, infeccdo respiratdria, doenca difusa do parénquima pulmonar.

ABSTRACT

Introduction: Bronchoscopy is a procedure with diagnostic and therapeutic applications in several chest diseases. Ana-
lyzing the flexible bronchoscopy diagnostic performance at the University Hospital — Federal University of Santa Catarina,
within a period of 3 years, is the objective. Methodology: Files of the patients submitted to flexible bronchoscopy were ana-
lyzed within the period between 01/01/2005 and 12/31/2007. Results: Two hundred and twenty four files were revised. From
these, 154 (68,7%) male gender and 70 (31,2%) female gender, with an average age of 54,26 years old. The most frequent in-
dications categories were: lung cancer (34,8%), respiratory infections (RI) (33,9%) and interstitial lung diseases (ILD) (12,9%).
The diagnosis were established in 109 (48,7%) cases. The diagnosis performance related to the mains indications was: 1- Lung
cancer — 71,79% (56/78); 2- Rl - 55,26% (42/76); 3-ILD 27,59% (8/29). In the presence of endobronchial visible lesion, all the
cases obtained diagnosis (40/40). Conclusion: Flexible bronchoscopy has shown a relevant diagnostic performance mainly
when the indications categories were considered. The procedure has contributed in an evident way for the diagnosis of lung
cancer, specially, those with endobronchial visible lesions. Studies with bigger population should be performed to better
analyze the diagnostic performance in Rl and ILD.

Keywords: Bronchoscopy, lung cancer, respiratory infections, interstitial lung diseases.
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INTRODUCAO

A broncoscopia flexivel tem sido considerada um
procedimento pouco invasivo com significativa atua-
¢ao diagnostica nas doencas toracicas. No entanto, a
maioria dos servicos que realizam este método, des-
conhece seus reais desempenhos diagndsticos de roti-
na. Um melhor conhecimento do alcance diagnéstico
desta metodologia poderia influenciar na melhoria de
equipamentos, bem como dos procedimentos de co-
leta e processamento das amostras obtidas. Por esta
razao, torna-se necessario estudar o rendimento diag-
noéstico deste método nas diversas situagdes onde a
broncoscopia foi solicitada e em relacdo aos diferentes
procedimentos de coleta.

Além da visualizacdo direta, através da inspecao
da drvore traqueobronquica, o desenvolvimento de
pingas, escovas e cateteres possibilitou uma amplifi-
cacao diagndstica, através da coleta de amostras re-
presentativas do parénquima pulmonar para andlise
microbioldgica, citoldgica e histolégica. Muito do va-
lor da broncoscopia depende do alcance diagndstico
a partir da adequada coleta, preparacao e analise do
maior numero possivel de amostras.

A bidpsia bréonquica (BB) geralmente é realizada
com uma pin¢a endoscopica sob visdo da leséo, ou sus-
peita de lesao ao nivel bronquico, evitando areas de ne-
crose. Em média sdo retirados 4 a 6 fragmentos a serem
submetidos a andlise histolégica e imunohistoquimica.

Ja a biodpsia transbronquica (BTB), tem por ob-
jetivo coletar material representativo das vias aéreas
distais aos bronquiolos terminais e intersticio. Ideal-
mente, com o auxilio da fluoroscopia, a pinca deve ser
progredida o mais distalmente possivel, para que seja
realizado o procedimento. Em média, 8 fragmentos de-
vem ser coletados para analise.

No escovado bréonquico (EB), as lesdes suspeitas,
evitando areas necrosadas, séo escovadas via endos-
copica e o material obtido é imediatamente fixado em
laminas para andlise. O aspirado brénquico (AB) é a co-
leta de secrecdo da arvore bronquica apds injecdo de
soro fisioldgico (20ml) sobre a drea comprometida.

No lavado broncoalveolar (LBA), ocorre a instila-
¢ao de aliquotas de soro fisioldgico em um segmento
pulmonar com posterior aspiracdo cuidadosa do ma-
terial, totalizando 120 a 150 ml. Tanto o aspirado bro-
nquico quanto o LBA, podem ser submetidos a andlise
microbioldgica, seja ela direta ou através de meios de
cultura, ou ainda, podem ser submetidos a pesquisa de
células neoplasicas. Adicionalmente, o LBA pode ser
analisado quanto a citologia diferencial.’*3#

A andlise destes materiais tem proporcionado um
aumento significativo no rendimento diagndstico de
doencas neoplasicas, infecciosas, e doencas difusas do
parénquima pulmonar (DDPP). No entanto, o rendi-
mento dos procedimentos de coleta realizados depen-
derd do problema clinico em questdo e da qualidade
dos laboratérios disponiveis.
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Dentre as indicagdes para a realizacdo da bron-
coscopia, com significativa freqliéncia, destaca-se o
carcinoma brénquico, principalmente devido a sua
incidéncia crescente. Nos EUA, é a principal causa
de morte por cancer entre homens e mulheres com
170.000 mortes/ano.® Essa alta incidéncia de mortes
ocorre em faixas etdrias ainda produtivas e possuem
grande magnitude em nosso meio. Por outro lado, o
prognostico do carcinoma bronquico é influenciado
pelo tipo histoldgico e pelo momento da deteccédo da
doenca.”® Na maioria das vezes, no momento do diag-
nostico, o paciente com carcinoma broncogénico, ja é
considerado como portador de doenca irressecével e
menos de 15% atingem sobrevida superior a 5 anos.’
Contudo, vérios estudos tém demonstrado que a de-
teccdo precoce, localizacdo e tratamento agressivo em
estagios pré-invasivos do cancer de pulmao resultam
em uma sobrevida, em 5 anos, igual a 70% a 80%.° A
broncoscopia ainda permanece como o principal mé-
todo diagnéstico do carcinoma brénquico, apresen-
tando um rendimento superior a 90% quando o tumor
é visivel via endoscopia e de, aproximadamente, 55%
quando a lesao é periférica.’

Um outro grande grupo de doencas em que a
broncoscopia possui um papel fundamental no diag-
nostico é o das doencas infecciosas. Nas infeccdes
pulmonares, independentemente de sua etiologia,
seja ela piogénica, fungica ou micobacteriana, a bron-
cofibroscopia constitui-se em um importante proce-
dimento diagnéstico, através da coleta de secrecdes
para andlise direta e culturas ou pela obtencédo de frag-
mentos do parénquima pulmonar por meio da biépsia
transbronquica. A cultura quantificada é importante
na diferenciacao entre colonizacdo e infeccéo.

As doencas difusas do parénquima pulmonar
(DDPP) representam um grupo heterogéneo de afec-
¢oes pulmonares ndo infecciosas, caracterizadas por
graus variados de inflamacao e fibrose, acometendo
primariamente o intersticio pulmonar.’>* A importan-
cia do estudo das DDPP é justificada pelo aumento de
sua incidéncia verificada nos paises ocidentais nos ul-
timos anos.™

A broncofibroscopia, possui um papel de desta-
que nas DDPP pois um diagndstico acurado destas do-
encas torna-se necessario, considerando terapéuticas
e progndsticos distintos. A abordagem broncoscépica
destes pacientes inclui lavado broncoalveolar (LBA) e
biépsia transbrénquica (BTB).

O presente estudo propde avaliar retrospectiva-
mente o rendimento diagnéstico das broncoscopias fle-
xiveis realizadas de rotina em um hospital universitario
em Santa Catarina durante trés anos consecutivos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e
retrospectivo a partir da revisdao de prontuarios mé-
dicos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
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Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Santa Catarina. Os pacientes e/ou responsaveis re-
ceberam um termo de consentimento informado para
tomar conhecimento do estudo e autorizar a utilizacdo
de seus dados.

Foram analisados retrospectivamente 235 pron-
tudrios de pacientes submetidos a broncoscopia flexi-
vel com intuito diagnoéstico, no periodo de 01/01/2005
a31/12/2007, no servico de pneumologia do HU-UFSC.
Foram incluidos no estudo, adultos com idade supe-
rior a 18 anos de ambos os sexos, em investigacao de
diversas doencas de comprometimento da arvore tra-
queobrbénquica e/ou parénquima pulmonar.

As seguintes varidveis foram avaliadas a partir da
realizacdo da broncofibroscopia diagnéstica de roti-
na: bidpsia bréonquica (BB), aspirado brénquico (AB),
lavado broncoalveolar (LBA), escovado brénquico
(EB) e bidépsia transbronquica (BTB). As indicagdes do
exame foram divididas em cinco categorias: neopla-
sia, infeccdo, doenca difusa do parénquima pulmonar,
hemoptise e outros (para aquelas doencas que néo se
enquadraram nas anteriormente citadas). Foram re-
alizados: analise histopatoldgica, pesquisa de células
neoplasicas, andlise microbioldgica, andlise citoldgica
diferencial, de acordo com as hipdteses diagnosticas.
Um ficha de coleta de dados foi preenchida com os se-
guintes critérios: idade, sexo e carga tabdgica, padréo
radiolégico, diagndstico definitivo a partir das coletas
realizadas e complicacdes descritas do procedimento.

Todos os exames foram realizados por, no maxi-
mo, dois executores, com o broncofibroscépio Olym-
pus BF 1730, apods anestesia topica da orofaringe com
lidocaina a 2%, seguida das fossas nasais e das vias aé-
reas inferiores. A dose maxima de anestésico utilizado
foi de 400 mg/exame. A sedacdo foi realizada com mi-
dazolam por via endovenosa de 2 a 5 mg (maximo de
5 mg em bolus). Durante o exame, todos os pacientes
possuiam, acesso venoso periférico. Oxigénio suple-
mentar sob a forma de cateter nasofaringeo e monito-
racdo da freqiiéncia cardiaca e da saturacdo periférica
de oxigénio foram instituidos. A via de introducdo do
aparelho foi nasal, oral ou traqueal (nos pacientes tra-
queostomizados).

De maneira rotineira, o laringe era inicialmente
avaliado, seqguido da traquéia, carina principal, bem
como os demais brénquios lobares e segmentares
da érvore bronquica direita e esquerda, no caso de
lesdes difusas. O lado supostamente lesado era ana-
lisado detalhadamente por ultimo, em situacdes de
lesdes localizadas.

No que se refere as neoplasias, as areas compro-
metidas foram classificadas como: lesédo visivel (LV): a
presenca de lesdo vegetante ou pregueamento visivel
de mucosa; como achados indiretos (Al): hiperemia
de mucosa, ingurgitamento dos vasos da submucosa,
friabilidade, diminuicao do limen brénquico por com-
pressao extrinseca, paralisia de corda vocal. > "7

De acordo com os achados durante os procedi-
mentos, os materiais coletados compreenderam: 1- bi-
Opsia bréonquica (BB) (pelo menos 4 fragmentos), reali-
zada com pinca tipo “alligator” de 1.8mm de didametro,
nos casos de lesdes visiveis sugestivas de neoplasia;
2- bidpsia transbronquica (BTB) (pelo menos 7 frag-
mentos) realizada com pinca tipo “alligator” de 1.8mm
de didmetro, realizada nos casos de achados indiretos,
nas lesdes sugestivas de neoplasias mais periféricas e
achados broncoscépicos significativos ou ainda nos
casos de lesdes difusas intersticiais; 3- escovado bron-
quico (preparo de 3 laminas), realizado nos casos de le-
sdes visiveis; 4- aspirado bronquico (instilacdo seguida
de aspiracao de soro fisiologico (20- 40ml) através do
canal do broncoscépio) realizado em casos de suspei-
ta de neoplasia ou infeccdo; 5- Lavado broncoalveolar
(LBA) (ap6s encunhar o broncoscépio em um subseg-
mento comprometido, foi instilado um total de 120ml
de soro fisioldgico com posterior aspiracdo cuidadosa
do liquido) realizado em casos de suspeita de neopla-
sia, infeccdo ou doenca do intersticio pulmonar.

Antes de serem encaminhados para o servico de
Anatomia Patoldgica, as bidpsias bronquicas e trans-
brénquicas eram fixadas em formol a 10%, enquanto
os escovados eram fixados em alcool/éter. Quanto aos
aspirados e lavados, nos casos de neoplasias, pesquisa
de P, jiroveccii e pesquisas de fungos pela prata, os ma-
teriais foram enviados para a citopatologia. Nos casos
de infec¢des, os materiais foram enviados para estudo
microbioldgico (GRAM, pesquisa de fungos, pesquisa
de BAAR e culturas).

Foi orientado jejum de pelo menos 6 horas antes
da realizacdo do procedimento, apresentacdo para
avaliacdo de radiografia do térax recente (nas inci-
déncias poéstero-anterior e perfil) e, quando possivel,
tomografia computadorizada do térax, assim como
avaliacdo de eletrocardiograma em pacientes acima
de 50 anos. O exame nao foi realizado nos pacientes
que apresentavam: hipoxemia grave ndo corrigida,
disturbios da coagulacdo significativos, contagem de
plaquetas inferior a 50.000/mm? , prolongamento da
atividade protrombinica e/ou tromboplastina parcial
ativada, uremia com repercussdes clinicas, alteracdes
eletrocardiograficas significativas e em pacientes em
uso de anti-agregantes plaquetarios.

A sumarizacdo dos resultados foi realizada atra-
vés de uma andlise descritiva dos dados, expressos
em média ou numeros absolutos e percentuais. Os
dados foram analisados por meio do programa Mi-
crosoft Excel XP.

RESULTADOS

Duzentos e vinte e quatro pacientes tiveram seus
prontuarios revisados a partir de um total de 235 bron-
coscopias realizadas no periodo de 3 anos. Em onze
situacoes, os dados encontrados ndo foram suficientes
para analise.
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As broncofibroscopias foram realizadas de acor-
do com as indicacdes e hipoteses descritas na Tabela
1. A andlise do rendimento diagnéstico em funcéo das
principais categorias de indica¢des apresentou os se-
guintes resultados: 1- Neoplasia 71,79% (56/78); 2- In-

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas dos participantes e indicagoes
das broncofibroscopias.

Caracteristicas Resultados
Participantes 224
Idade, anos* 54,26

154 (68,75%)
122 (54,46%)
Carga tabégica * 42,04

HIV +, n (%)t 16 (7,14%)

Género, masculino n (%)

Tabagistas, n (%)

Indicacdes de Broncoscopiatt

Neoplasia, n (%) 78 (34,82%)
Infecgao, n (%) 76 (33,93%)
DDPPttt, n (%) 29 (12,95%)
Hemoptise, n (%) 13 (5,80%)

Outras, n (%) 28 (12,50%)

* Dados expressos pela média; n = nimero absoluto; % = percentual
T Pacientes com sorologia positiva para HIV

11 Indicagdes da broncofibroscopia

111 Doencas Difusas do Parénquima Pulmonar

feccdes 55,26% (42/76); 3- DDPP 27,59% (8/29).

Dentre as 78 indicagdes de neoplasias, 58 (74,36%)
eram do género masculino, com média de idade de 61,67
anos. Sessenta e trés pacientes (81,82%) eram tabagistas.
A carga tabagica média foi de 45,53 macos/ano. A partir
de um total de 78 casos, 40 (51,28%) apresentaram lesdo
visivel ao exame, 13 (16,67%) apresentaram sinais indire-
tos e em 24 (30,77%) pacientes a broncoscopia foi normal.
Houve 1 exame interrompido por hipoxemia. A broncofi-
broscopia foi diagnéstica em 56 pacientes (71,79%).

Dos 40 pacientes que apresentavam lesdo visivel,
a broncofibroscopia confirmou o diagnéstico em todos
0s 40 casos, alcangando um rendimento diagnéstico
de 100%. Sendo a bidpsia bréonquica (BB) e o escovado
brénquico (EB) positivos para neoplasia em 22 casos;
apenas a BB, em 12 pacientes; isoladamente o EB, em
1;a citologia, o EB e a BB, em 2 casos; apenas a citologia
positiva para células neoplasicas, em 1 paciente. Em 2
casos, o diagndstico foi alcancado utilizando carac-
teristicas macroscépicas tipicas do tumor carcindide.
Nestes dois pacientes, as bidpsias ndo foram realizadas
devido ao elevado risco de sangramento.

Analisando-se isoladamente os métodos de ob-
tencdo de material em pacientes com lesdo visivel a
broncofibrosopia, a BB foi positiva para neoplasia em
31 casos, dos 38 realizados, alcancando um rendimen-
to diagndstico de 81, 58% (31/38). O EB foi positivo
em 25 pacientes, dos 32 realizados, obtendo 78,12%
(25/32) de rendimento. Ja a citologia, seja por meio do
aspirado bréonquico (AB) ou pelo lavado broncoalveo-
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lar (LBA), foi positiva para células neoplasicas em 3 ca-
sos, dos 5 realizados.

Dos 13 pacientes que apresentaram sinais indire-
tos de neoplasia, em 8, a broncofibroscopia foi diag-
nostica, obtendo um rendimento de 61,54%. Sendo a
BB, isoladamente, positiva para neoplasia em 6 casos;
a BB e o EB, em 1; a citologia positiva para a pesquisa
de células neoplasicas, em 1. Em 5 (38,46%) pacientes,
a broncofibroscopia nao foi diagnostica.

De forma isolada, a biopsia brénquica foi positiva
para neoplasia em 7 casos, de 13 realizados, atingindo
53,85% (7/13) de rendimento, o escovado bronquico
em 1 caso, de 3 feitos e a citologia em 1 paciente, de 4
realizados.

Dos 24 pacientes em que o exame foi normal,
a broncofibroscopia foi diagnéstica em apenas 8
(33,33%) pacientes, permanecendo 16 (66,67%) sem
diagnéstico. Sendo positiva para neoplasia, a bidpsia
transbronquica, em 6 casos, dos 24 realizados, obten-
do 25% de rendimento diagndstico. J4 o aspirado bro-
nquico foi positivo em 2 casos, de 16 realizados, alcan-
cando 12,50% de positividade. Os tipos histolégicos
encontrados foram: 4 carcinomas de células escamo-
sas, 3 adenocarcinomas e 1 carcinoma de pequenas-
-células.

As tabelas 2 e 3 apresentam uma andlise conjunta
de todas as neoplasias diagnosticadas na amostra es-
tudada, no que se refere ao tipo histolégico e ao ren-
dimento diagndstico de acordo com o procedimento
empregado.

Tabela 2: Distribuicdo do diagnéstico das neoplasias encontradas na
amostra estudada quanto ao tipo histoldgico

Tipo Histolégico n (%)
Carcinoma Células Escamosas 19 (33,93%)
Adenocarcinoma 14 (25%)
Pequenas-Células 13(23,21%)
Néao Pequenas-Células 6(10,72%)
Tumor Carcinoide 2(3,57%)
Carcinoma de Células Renais Mestatatico 2(3,57%)
Total 56 (100%)

Tabela 3: Rendimento da broncofibroscopia quanto ao procedi-
mento de coleta empregado nas neoplasias

Procedimento de Coleta (n) Avaliagao Histoldgica e/ou
Bidpsia Bronquica (51) 38(74,51%)

Escovado Brénquico (35) 26 (74,29%)

LBA/Aspirado (25) 6 (24%)

Bidpsia Transbronquica (24) 6 (25%)

LBA = Lavado Broncoalveolar

Nos 76 pacientes onde a indicacéo foi infeccdo, a
broncofibroscopia contribuiu para o diagnéstico em 42
(55,26%) pacientes, 31 (40,79%) néo tiveram diagndsti-
co e, em 3 (3,95%) pacientes, o exame foi interrompido
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por complicacdes, sendo em um caso por desaturacao
e, em outros 2, por tosse intensa do paciente.

Treze pacientes foram submetidos a broncofi-
broscopia devido a hemoptise. A broncofibroscopia
auxiliou no diagnéstico em 3 (23,08%) situagdes. Em 2
pacientes com sangramento ativo, a pesquisa de BAAR
e suas respectivas culturas dos aspirados bronquicos
foram positivas. Em 1 caso, a broncofibroscopia possi-
bilitou localizar o sangramento ativo provavelmente
secundario a bronquiectasias, confirmadas pela To-
mografia Computadorizada de Térax. Néo houve iden-
tificagdo de microorganismos no aspirado bréonquico
desse paciente.

Das 29 indicagdes por doencga intersticial difusa
de provavel origem ndo infecciosa, a broncofibrosco-
pia foi diagndstica em 8 (27,59%) casos, sendo que 21
(72,41%) permaneceram sem diagndstico. A Tabela 4
descreve os diagnosticos de DDPP obtidos.

Quanto as complicagdes, 4 (1,79%) exames foram
interrompidos, sendo 2 por hipdxia e 2 por tosse in-
tensa, apesar do procedimento anestésico adequado.
Houve dois casos pneumotdrax apos bidpsia transbro-
nquica. Nao houve sangramentos macicos ou 6bitos
relacionados ao procedimento.

Dos 224 participantes do estudo, 109 obtiveram o
diagnostico com o auxilio do exame. A broncofibrosco-
pia, portanto, obteve um rendimento diagndstico ge-
ral de 48,66%, sendo, 56 (25%) neoplasias, 44 (19,64%)
infeccoes, 8 (3,57%) DDPP e 1 (0,45%) fistula bronco-
-pleural (tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo geral dos dados quanto ao diagndstico através
da broncofibroscopia

Achado n(%)
NEOPLASIA 56 (51,38%)
INFECCAO

Identificacao de BAAR 19 (17,43%)

Cultura para Germes Piogénicos 16 (14,68%)

Identificacdo de Pneumocystis Jiroveccii 4 (3,67%)

Identificacao de Paracoccidioides brasilienses 3(2,75%)

Cultura para Candida albicans 2(1,83%)
DDPPt

Sarcoidose 4 (3,67%)

Pneumonia de Hipersensibilidade 3(2,75%)

POCtt (por Amiodarona) 1(0,92%)
OUTROS

Fistula Bronco-pleural 1(0,92%)
TOTAL 109 (100%)

DDPP+ = Doencas Difusas do Parénquima Pulmonar
POCtt = Pneumonia em Organizagédo Criptogénica

DISCUSSAO

As informacdes coletadas pelo presente estu-
do permitiram uma referéncia dos diagnosticos mais
freqliientemente alcancados a partir das estratégias e

procedimentos de coleta realizados, além de um maior
entendimento do perfil de pacientes encaminhados
para a realizacdo desse procedimento.

A maioria dos estudos publicados realiza protoco-
los em funcdo das hipdteses diagndsticas ou de uma
populacdo previamente estabelecida.*>'® No entanto,
o melhor conhecimento do alcance diagndstico da
broncoscopia é de fundamental importancia para o
estabelecimento das novas rotinas de coleta e proces-
samento das amostras, objetivando um incremento do
sucesso diagndstico. Aspectos ligados a realizagao cri-
teriosa e sistematica do procedimento, a partir de ca-
sos da rotina de um servico de pneumologia, além da
adequada coleta e processamento das diversas amos-
tras, conferem credibilidade ao presente estudo.

O fato de ter sido realizada uma analise retros-
pectiva, sem um protocolo previamente estabelecido,
fez com que as diversas analises fossem realizadas ba-
seadas, principalmente, por categorias de indicacdes.
Dessa forma, obteve-se uma maior uniformidade dos
procedimentos de coleta com diferentes tamanhos
de amostras mais homogéneas. Assim, o rendimento
diagnéstico calculado em funcao das indicacdes forne-
ceu grupos de menor tamanho. Além de uma amostra-
gem limitada, outro fator que dificultou o estudo foi a
falta de dados em prontudrios incompletos, que resul-
tou em exclusdo de 11 pacientes do estudo.

Considerando o diagnoéstico da neoplasia de
pulméo por broncofibroscopia, diversos estudos de-
monstram sensibilidade que varia de 48 a 95%.” Vérios
trabalhos avaliam o rendimento diagnéstico da bron-
cofibroscopia no carcinoma brénquico e os resultados
variam de acordo com os procedimentos de coleta
empregados, a visualiza¢do ou nao de lesdo endobro-
nquica e da utilizacdo ou ndo da fluoroscopia. O fato
da neoplasia pulmonar ter sido diagnosticada pela
broncofibroscopia na metade dos casos (56/109) no
presente estudo, confirma o método como ferramenta
diagnéstica valiosa.

Quando ha lesao visivel, a broncoscopia pode
apresentar um rendimento global de 86 a 97%, sen-
do a bidpsia brénquica responsavel pelo rendimento
diagndstico de 71 a 94%, enquanto que, a citologia (la-
vado broncoalveolar, escovado e aspirado bronquico)
pode demonstrar um rendimento de 44 a 88%.'>'"'6
Duarte et al® encontraram um rendimento global, na
neoplasia, de 75,4% e, na lesao visivel, de 90,6%. A bi-
Opsia bréonquica alcangou 75% de rendimento, o esco-
vado bréonquico de 31% e a citologia (aspirado/LBA)
39%. Lorenzoni et al.’® encontraram um rendimento
global de 83,1%, 96,2% na presenca de lesao visivel,
sendo que a bidpsia bronquica foi diagndstica em
94,2% dos pacientes. Tregnago et al.'® obtiveram 72,1%
de rendimento global, 92,1% na lesdo visivel, sendo
que a bidpsia bronquica obteve 76,7% de rendimento
diagnostico. Os dados apresentados na literatura vém
ao encontro do presente estudo, observando-se um
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alto rendimento diagndstico com a presenca de lesao
visivel atingindo 100% de positividade. Apesar deste
resultado ser animador, vale considerar que a amostra
analisada (n=40) deveria ser incrementada, para uma
melhor analise.

E importante ressaltar que a associacio de proce-
dimentos de coleta aumenta o rendimento diagnosti-
co0.”7" Neste estudo, a associacdo mais freqiiente uti-
lizada foi a bidpsia bréonquica associada ao escovado,
realizados em 32 casos. Em 24 situagdes, a citologia do
escovado confirmou os achados histolégicos. Este fato
sugere a importancia da realizacdo rotineira de mais
de um procedimento de coleta, buscando sempre uma
maior certeza diagndstica. A acuracia do método cito-
l6gico no diagnéstico do cancer de pulmao é extrema-
mente dependente da rigorosa coleta das amostras de
espécimes e das técnicas de preservacdo. A prepara-
¢ao cuidadosa e interpretacdo habil estdo associadas
ao aumento da sensibilidade e da especificidade, sen-
do essencial a boa experiéncia dos profissionais envol-
vidos no processo do preparo dos espécimes a leitura
e interpretacdo diagndstica.”®

Na presenca de sinais indiretos de neoplasia, Du-
arte et al® atingiram o rendimento de 73%, positivi-
dade comparada a do estudo em questao, de 61,5%,
com destaque para a bidpsia bronquica, que alcancou
a maior positividade em relacdo aos demais procedi-
mentos de coleta. Entretanto, cabe aqui novamente
a discussdo relacionada ao tamanho da amostra e ao
provavel tipo da lesdo. O autor citado estudou apenas
11 pacientes, enquanto o presente estudo analisou 13
casos. Um maior niUmero de pacientes com sinais indi-
retos a broncoscopia necessitam ser avaliados sistema-
ticamente para uma melhor confirmacao da contribui-
¢ao da BB nestes casos. Além disso, as lesdes conside-
radas de submucosa tendem a ser menos alcancadas
do que aquelas com leséo visivel.

Quando a broncoscopia é normal, no caso dos tu-
mores periféricos, o rendimento geral do exame se en-
contra na faixa de 42 a 80%, com a biépsia transbronqui-
ca permitindo um diagnéstico em 18 a 73% e a citologia
em 28 a 50%.'>"7'8 Duarte® em sua série obteve 11% de
rendimento diagndstico. Tregnago et al.’ encontraram
um rendimento global de 42,1%, com a bidpsia trans-
bronquica atingindo a positividade de 18,2% e a citolo-
gia de 39,4%. Lorenzoni'® alcancou a positividade geral
de 63,8%, com a bidpsia transbréonquica apresentando
72,7% de rendimento diagnoéstico e a citologia 38,4%. O
estudo apresentado obteve um rendimento de 33,3%%,
dentro da variacdo encontrada na literatura, baseado
em BTB e aspirado bronquico. A utilizacdo da fluorosco-
pia durante a realizacdo da BTB pode aumentar sensi-
velmente o rendimento diagnéstico, como apresentado
por Kvale et al.??, que atingiu 80% de positividade versus
46,6% sem a utilizacdo da mesma. No presente estudo,
nenhuma BTB foi realizada com o auxilio da fluorosco-
pia, devido a indisponibilidades técnicas. Entretanto,
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vale considerar esta abordagem para os futuros casos
de lesdes mais periféricas.

Em relacdo ao carcinoma brénquico, os tipos his-
tolégicos mais freqlientes sdo: adenocarcinoma, carci-
noma de células escamosas, carcinoma de pequenas-
-células, carcinomas de células gigantes. A incidéncia
do adenocarcinoma aumentou significativamente nas
ultimas décadas, tornando-se, na atualidade, o tipo
histolégico mais freqiiente.”'” Lorenzoni et al.'® en-
contraram como tipos histolégicos mais freqiientes os
seguintes tumores: carcinoma de células escamosas
(59,5%), adenocarcinoma (15,7%), pequenas-células
(10,1%). Duarte 5 observou a prevaléncia de: carci-
noma de células escamosas (38%), adenocarcinoma
(31%), pequenas-células (13%). Neste estudo, a pre-
valéncia dos tipos histologicos é equiparavel as séries
de Duarte® e Lorenzoni'®, embora esses trés estudos
encontrem dados diferentes aos da literatura quanto
ao tipo histolégico mais prevalente. Isso ocorre prova-
velmente porque o carcinoma broncogénico tem loca-
lizacdo central ou centralizada, uma vez que a maioria
dos casos se origina em brénquios segmentares ou
sub-segmentares, sendo mais facilmente identifica-
dos pela broncoscopia flexivel. Os tipos histologicos
mais comumente encontrados em lesdes centrais sdo
o carcinoma de células escamosas e o carcinoma de
pequenas-células. J4 o adenocarcinoma é um tumor
que ocorre mais freqlientemente na periferia do pul-
mao, embora possa se apresentar como lesdées endo-
brénquicas, sendo também diagnosticados através de
puncdo transparietal ou por toracotomia.’'”

Embora a amostra tenha sido considerada peque-
na (78 pacientes), a broncofibroscopia apresentou um
elevado rendimento diagnostico (71,79%) no grupo de
pacientes encaminhados com hipétese de neoplasia,
confirmando a broncofibroscopia como um pilar cen-
tral no diagndstico no cancer de pulmao.

As principais situagdes clinicas ligadas a infeccao
do trato respiratério onde sdo indicadas a broncofi-
broscopia compreendem: 1- Pneumonias comunitarias
graves; 2- Pneumonias sem resposta a antibioticotera-
pia inicial; 3- Pneumonia de resolucédo lenta; 4-Pneu-
monias hospitalares; 5- Pneumonia associada a venti-
lacdo mecanica; 6- Suspeita de tuberculose pulmonar
com baciloscopia negativa; 7- Suspeita de infeccao
fungica.?? Com 76 pacientes, a infeccao representou
a segunda maior indicacdo de exames realizados de
rotina. Aproximadamente metade dos casos encami-
nhados com suspeita de infeccdo obteve confirmacao
microbioldgica. Nesse contexto, a broncofibroscopia
adquire especial importancia, uma vez que permite
a coleta de secrecdes das vias aéreas inferiores para
identificacdo microbiolégica. Contudo, ha fatores li-
mitantes, como o uso de antibioticoterapia na ocasiao
da coleta das secrecdes, contaminacdo do cateter ou
mesmo colonizacao da arvore traqueobronquica, mas-
carando o diagndstico de infeccdo.?
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A tuberculose foi a infeccdo mais prevalente (19
casos) deste estudo e sempre representa um desafio
diagnostico, uma vez que de 30 a 50% dos pacientes
com tuberculose pulmonar tém baciloscopia negati-
va.'' Caymmi et al."" encontraram um rendimento diag-
noéstico através da broncoscopia de 60%, sendo que a
cultura do LBA apresentou uma maior positividade.
No presente estudo, tanto o aspirado quanto o LBA
contribuiram para o diagndstico de forma equilibra-
da, principalmente através das culturas. O fato de nao
ser um centro de referéncia em tuberculose, faz com
que o hospital universitario receba um menor nimero
de pacientes em investigacdo desta enfermidade, no
entanto representou mais da metade dos casos enca-
minhados por infeccdo. Os pacientes encaminhados
apresentavam um perfil com baciloscopia negativa e
padrdo radiolégico sugestivo de tuberculose (escava-
¢ao em lobo superior, infiltrados intersticiais em lobos
superiores e linfonodomegalias). Apenas trés pacien-
tes eram portadores de sorologia positiva para HIV.
Torna-se necessario, um maior niumero de pacientes
com este perfil, investindo mais na coleta sistematica
do LBA, para uma melhor investigacao da contribuicao
diagnostica deste método na tuberculose.

Com relacdo as pneumonias bacterianas, o tra-
tamento empirico com antibidticos, amplo e preco-
ce, mesmo utilizando drogas de segunda ou tercei-
ra escolha, apregoadas por alguns autores, baseado
apenas no diagndstico clinico, s6 provou ser efetivo
em 3% dos tratamentos propostos, sendo que, nes-
ses casos, ja havia 16% de multirresisténcia inicial.»**
Por outro lado, varios estudos provaram que a sobre-
vida aumenta quando a pneumonia é corretamente
diagnosticada e tratada, como também mostraram
que o tratamento inapropriado estava altamente re-
lacionado com a alta mortalidade até 5,8 vezes maior,
quando comparada ao demais patégenos. Da mesma
forma, o uso empirico de antibidticos em pacientes
sem infeccao é potencialmente danoso, facilitando
colonizagdo e superinfec¢do com patégenos mul-
tirresistentes nao s6 no paciente em questao, mas
também nos demais pacientes de uma mesma UTl ou
enfermaria.”® De modo geral, frente a suspeita clini-
ca de infeccdo potencialmente complicada, como as
citadas anteriormente, recomenda-se a broncofibros-
copia com a coleta de material por meio do lavado
broncoalveolar e escova protegida (quando dispo-
nivel) e, empiricamente, iniciar a antibioticoterapia,
aguardando os resultados das culturas, para ai entao,
adequar os antimicrobianos conforme os patégenos
encontrados e suas respectivas sensibilidade aos an-
timicrobianos.

Com relacdo aos procedimentos de coleta de ma-
terial, a escova protegida associada a cultura com alca
calibrada é método mais especifico na identificacdo
dos microorganismos. Utilizando um ponto de corte
superior a 10* unidades formadoras de colonias, dife-

rencia-se colonizacdo da infeccdo pelo patégeno.?*
Neste estudo, a coleta de materiais foi baseada princi-
palmente nos aspirados e LBAs, com imediato encami-
nhamento ao laboratério para andlise microbioldgica.
O elevado custo da escova protegida inviabilizou sua
realizacdo neste hospital.

Com relagdo as pneumonias por germes piogé-
nicos, a sensibilidade da broncofibroscopia é baixa,
nao ultrapassando 60%, além de apresentar uma taxa
de falso-positivo de até 30%.2* Bates** encontrou um
rendimento de 38% em seu estudo com pneumonias
adquiridas na comunidade. Os dados do programa
Sentry??, que avaliou 525 amostras bacterianas isola-
dadas do trato respiratério inferior de pacientes com
pneumonia em 11 hospitais brasileiros, mostraram
os seguintes resultados, em ordem decrescente de
prevaléncia: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus, Acinetobacter sp, Klebsiella sp e Enterobacter
aerogenes. No presente estudo, a Pseudomonas aeru-
ginosa foi a bactéria mais prevalente como o agente
causador de pneumonia, seguido pelo Streptococcus
pneumoniae, Enterobacter aerogenes, Acinetobacter
sp e Proteus mirabilis. Embora o nimero de pacien-
tes tenha sido pequeno, os achados sdo concordantes
com a literatura analisada para a maioria dos germes
identificados.?* De modo geral, os resultados encontra-
dos auxiliaram na decisdo de manutencao da cobertu-
ra antibidtica que ja vinha sendo utilizada.

De modo geral, a broncoscopia pouco contribuiu
para o diagnéstico final das DDPP no presente estudo.
Os 4 casos de sarcoidose foram diagnosticados atra-
vés da BTB. A sarcoidose é uma doenca multissistémi-
ca com acometimento pulmonar em 90% dos casos.
Desta forma, o pulméo é alvo primario de formacao
granulomatosa ndo caseosa. Os granulomas podem
ser encontrados principalmente no tecido intersticial
peribrénquico e subpleural e ao longo dos septos in-
terlobulares.'® Com relacdo as DDPP, dados da litera-
tura afirmam que o LBA e a BTB podem ser utilizados
na busca diagnéstica daquelas doencas intersticiais
que comprometem o eixo broncovascular.'® A sarcoi-
dose constitui um excelente exemplo dessa catego-
ria.”*'® Em doencas como fibrose pulmonar idiopatica
e doencas do coldgeno, o LBA e a BTB tém importan-
cia maior no diagndstico diferencial com doencas in-
fecciosas e neoplasicas.'?'* Quanto a pneumonia de
hipersensibilidade, vale destacar a contribuicdo do
LBA em dois casos. A andlise celular do LBA facilita o
diagnostico da PH. A presenca do elevado numero de
linfécitos, superior a 40% e uma relagdo CD4 (linfécito
T helper) e CD8 (linfécito T supressor) inferior a 1,0,
associada a critérios clinicos e radiolégicos, podem
confirmar a doencga, como ocorreu nestas situagoes.
Mesmo sendo uma pequena amostra, os casos diag-
nosticados alertam para a insisténcia na obtencao sis-
tematica da BTB na suspeita de sarcoidose e do LBA
na suspeita de PH.
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O indice de complicacdes foi baixo, 1,79% (4 pa-
cientes), ndao havendo complicagdes graves relacio-
nadas ao procedimento. Indice esse aceitdvel quando
confrontado com a literatura atual.

Em sintese, o rendimento diagnostico geral da
broncoscopia flexivel foi satisfatério. A maior contri-
buicdo diagnéstica foi para neoplasia pulmonar, prin-
cipalmente aqueles pacientes com lesées endobron-
quicas visiveis. Para um rendimento diagndstico mais
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