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RESUMO

Introducao: A broncoscopia é um procedimento que permite a observacao direta da arvore
traqueobronquica, com aplicacdes diagnodsticas e terapéuticas em diversas doengas do torax.
Objetivo: Analisar o rendimento diagnéstico da broncofibroscopia no Hospital Universitdrio
da Universidade Federal de Santa Catarina, em um periodo de 3 anos.

Método: Foram analisados os prontudrios de pacientes submetidos a broncoscopia flexivel no
periodo de 01/01/2005 a 31/12/2007.

Resultados: Duzentos e vinte e quatro prontudrios foram revisados. Destes, 154 (68,7%)
eram do género masculino, com média de idade de 54,26 anos. As indicacdes mais freqiientes
foram: neoplasia pulmonar (NP) (34,8%), infec¢des respiratorias (IR) (33,9%) e doencgas
difusas do parénquima pulmonar (DDPP) (12,9%). O diagnéstico foi estabelecido em 109
(48,7%) casos. Os resultados da analise do rendimento diagndstico 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). Considerando os casos de neoplasia e o procedimento de coleta realizado, o
rendimento foi de 74,5% (38/51) para bidpsia bronquica, 74,2% (26/35) para o escovado
bronquico, 24% (6/25) para o lavado broncoalveolar ou aspirado bronquico e 25% (6/24) para
a bidpsia transbronquica. Os tipos histolégicos mais freqiientes foram: carcinoma de células
escamosas (33,9%), adenocarcinoma (25%) e carcinoma de pequenas-células (23,2%). Na
presenca de lesdo endobronquica visivel, todos os casos obtiveram diagndstico (40/40).
Dezenove pacientes obtiveram diagndstico de tuberculose (17,4%), 4 (3,6%) de
pneumocistose e 3 (2,7%) de paracoccidioidomicose. Em 16 (14,6%) casos, houve o
crescimento de germes piogénicos na cultura. Em 29 pacientes com suspeita de DDPP, a
broncofibroscopia foi diagndstica em 8 (27,5%) pacientes, sendo 4 (3,6%) casos de sarcoidose
e 3 (2,7%) de pneumonia de hipersensibilidade.

Conclusoes: A broncofibroscopia demonstrou um rendimento diagndstico relevante,
principalmente quando analisado por categorias de indicacdes. O procedimento contribuiu de
forma evidente para o diagndstico das neoplasias bronquicas, em especial, aquelas com lesdes
endobronquicas visiveis ao exame. Casuisticas maiores sd3o necessarias para uma andlise mais

fidedigna das IR e das DDPP.
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ABSTRACT

Introduction: Bronchoscopy is a procedure which enables the direct observation of the
tracheobronchial tree, with diagnostic and therapeutic applications in several chest diseases.
Objective: Analyzing the flexible bronchoscopy diagnostic performance at the University
Hospital — Federal University of Santa Catarina, within a period of 3 years.

Method: Files of the patients submitted to flexible bronchoscopy were analyzed 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 indications 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- RI — 55,26% (42/76); 3-ILD 27,59% (8/29). Considering cases with lung
cancer and the collection procedure carried out, the performance was 74,5% (38/51) for
bronchial biopsy, 74,2% (26/35) for the bronchial brushing, 24% (6/25) for the
bronchoalveolar lavage or bronchial washing and 25% (6/24) for the transbronchial biopsy.
The most frequent histological types were: squamous cell carcinoma (33,9%),
adenocarcinoma (25%) and small cells carcinoma (23,2%). In the presence of endobronchial
visible lesion, all the cases obtained diagnosis (40/40). Nineteen patients obtained the
tuberculosis  diagnosis (17,4%), 4 (3,6%), of pneumocystosis and 3 (2,7)
paracoccidioidomycosis. In 16 (14,6%) cases, there was a growth of piogenic germs in the
culture. In 29 patients with the suspect of ILD , the bronchoscopy was diagnostic in 8 (27,5%)
patients, which was 4 (3,6%) cases of sarcoidosis and 3 (2,7%) of hypersensitivity
pneumonia.

Conclusions: 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 RI and ILD.
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1 INTRODUCAO

A broncoscopia € definida como um método endoscépico que permite a observacao
direta da drvore traqueobronquica. Desde seu aparecimento, a broncoscopia tem assumido um
papel cada vez mais destacado na prética da medicina respiratéria. Nos dltimos anos, muitos
avancos ocorreram na drea da broncoscopia diagnéstica e terapéutica.' Na Alemanha, Gustav
Killian (1860-1921) realizou o primeiro procedimento, sendo considerado, entdo, o “Pai da
broncoscopia”. Em 1878, Thomas Edison desenvolveu um sistema de iluminag¢do que foi
acoplado aos equipamentos entdo existentes, o que possibilitou a exploracdo endoscépica
adequada das vias aéreas mais inferiores.” Para que chegdssemos 2 realidade de hoje,
inimeras modificacdes e adaptacdes foram realizadas aos broncoscépios originais.

Killian, em 1895, utilizou um endoscépio iluminado através de uma fonte de luz e um
espelho frontal. Mais tarde, Brunning desenvolveu um endoscépio com iluminacdo em seu
extremo ocular. Esse fato foi de fundamental importancia, pois permitiu a Chevalier Jackson,
em 1904, construir um broncoscépio com iluminacio distal e tubo de aspiracdo integrados.’
Nesse periodo, a broncoscopia era utilizada quase que exclusivamente para a retirada de
corpos estranhos das vias aéreas.

Mais recentemente, na década de sessenta, Shigeto Ikeda desenvolveu o primeiro
broncoscopio flexivel constituido por fibras 6pticas. Com isso, houve uma revolugcdo na
especialidade, por tratar-se de um aparelho de facil manejo e melhor tolerancia pelo paciente.
Esses fatores associados ao maior alcance dos bronquios dos lobos superiores, anteriormente
inacessiveis, e aos bronquios mais periféricos, fizeram com que o método se disseminasse.* O
desenvolvimento do broncoscépio flexivel fez com que se ampliasse de maneira marcante as
indicacdes e o valor diagndstico do procedimento, uma vez que, agora havia um excelente
grau de visualizacdo, com uma grande nitidez de imagens, além de possibilitar a coleta de
materiais.” Por todas essas razdes, o broncofibroscépio alterou a concep¢do da prépria
broncoscopia e tem sido largamente utilizado na abordagem de diversas doengas pulmonares.”

Posteriormente, a videobroncoscopia possibilitou melhoria na resolucdo das imagens
na visualizacdo da mucosa respiratoria, facilitando o diagndstico de lesdes pequenas e a
documentagio fotografica da drvore traqueobronquica.’

Outra forma de atuacdo da broncoscopia dd-se no campo terapéutico, onde hd uma

tentativa de realizar o tratamento da doencga, seja ele curativo ou paliativo, através da



endoscopia respiratoria. Assim sendo, hé recursos como a ressec¢do endoscopica com laser,
colocagdo de suportes endobronquicos, braquiterapia, eletrocauterizagdo, crioterapia € outros
procedimentos intervencionistas. Dessa forma, entdo, a broncoscopia terapéutica e seus
métodos ganham cada vez mais espago no tratamento das doencas pulmonares.8

Dentre as técnicas mais modernas de broncoscopia flexivel, temos a videoendoscopia
com magnificacio de imagem, que produz uma imagem com maior nitidez e qualidade,
facilitando o diagnéstico e a documentacdo fotografica de lesdes pequenas da mucosa
respiratoria, possibilitando detectar alteragdes vasculares da camada subepitelial da mucosa
traqueal e dos grandes bronquios. Outra técnica utilizada € a fluorescéncia que, associada a
broncoscopia flexivel convencional, tem por finalidade amplificar a imagem endoscépica de
lesdes minimas da mucosa respiratdria inferior, facilitando o diagndstico precoce do cancer de
pulm.ﬁo.7

Além da visualizacdo direta, através da inspecdo da arvore traqueobrOnquica, o
desenvolvimento de pingas, escovas e cateteres possibilitou uma amplificacdo diagnostica,
através da coleta de amostras representativas do parénquima pulmonar para andlise
microbioldgica, citoldgica e histolégica. Muito do valor da broncoscopia depende do alcance
diagndstico a partir da adequada coleta, preparacdo e andlise do maior nimero possivel de
amostras. Desta forma, € responsabilidade do examinador decidir os procedimentos de coleta,
além de discutir previamente com o laboratério formas para otimizar o processamento do
material.

A biopsia bronquica (BB) geralmente € realizada com uma pinga endoscépica sob
visdo da lesdo, ou suspeita de lesdo ao nivel bronquico, evitando areas de necrose. Em média
sdo retirados 4 a 6 fragmentos a serem submetidos a andlise histoldgica e imunohistoquimica.
Ja a bidpsia transbronquica (BTB), tem por objetivo coletar material representativo das vias
aéreas distais aos bronquiolos terminais e intersticio. Idealmente, com o auxilio da
fluoroscopia, a pinga deve ser progredida o mais distalmente possivel, para que seja realizado
o procedimento. Em média, 8 fragmentos devem ser coletados para andlise. No escovado
bronquico (EB), as lesdes suspeitas, evitando dreas necrozadas, sdo escovadas via
endoscdpica e o material obtido é imediatamente fixado em laminas para andlise. O aspirado
bronquico (AB) € a coleta de secrecdo da drvore bronquica apds injecdo de soro fisiolégico
(20ml) sobre a drea comprometida. No lavado broncoalveolar (LBA), ocorre a instilagdo de
aliquotas de soro fisiol6gico em um segmento pulmonar com posterior aspiracao cuidadosa do
material, totalizando 120 a 150 ml. Tanto o aspirado bronquico 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.*>%*

Dessa forma, a andlise destes materiais tem proporcionado um aumento significativo
no rendimento diagndstico de doencas neopldsicas, infecciosas, e doengas difusas do
parénquima pulmonar (DDPP). No entanto, o rendimento dos procedimentos de coleta
realizados dependerd do problema clinico em questio e da qualidade dos laboratdrios
disponiveis.

Apesar de ser um exame pouco invasivo, a broncoscopia apresenta complicacdes, tais
como o broncoespasmo, bradicardia, arritmias, entre outras. Pue e Pacht, em 1995, relataram
incidéncia de complicacdes variando de 0,5 a 6,8% dos casos, dependendo do tipo de
procedimento broncoscépico realizado.”

Dentre as indicagdes para a realizacdo da broncoscopia, com significativa freqii€ncia,
destaca-se o carcinoma bronquico, principalmente devido a sua incidéncia crescente. Nos
EUA, € 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 prognéstico do carcinoma
bronquico € influenciado pelo tipo histolégico e pelo momento da detec¢cao da doeng;al.“’12 Na
maioria das vezes, no momento do diagndstico, o paciente com carcinoma broncogénico, ja é
considerado como portador de doenca irressecdvel e menos de 15% atingem sobrevida
superior a 5 anos."” Contudo, vérios estudos tém demonstrado que a deteccdo precoce,
localizag@o e tratamento agressivo em estdgios pré-invasivos do cancer de pulmao resultam
em uma sobrevida, em 5 anos, igual a 70% a 80%."

O diagnéstico definitivo do carcinoma bronquico somente € possivel através de
critérios citopatolégicos e/ou histopatolégicos. Nesse sentido, a broncoscopia € largamente
utilizada para a coleta de material da arvore bronquica através de bidpsia, escovado e lavado
br@nquico.5 Os pacientes com neoplasia de pulmao candidatos ao tratamento cirirgico devem
ser submetidos a estadiamento, objetivando selecionar os individuos que se beneficiardo com
cirurgia. O desenvolvimento de agulhas transbronquicas flexiveis para aspiracdo de
linfonodos hilares e mediastinais permitiu o estadiamento nao invasivo do cancer do pulmao.
Assim sendo, a broncoscopia ainda permanece como o principal método diagndstico do
carcinoma bronquico, apresentando um rendimento superior a 90% quando o tumor € visivel
via endoscopia e de, aproximadamente, 55% quando a lesdo & periférica.'*

Um outro grande grupo de doengcas em que a broncoscopia possui um papel

fundamental no diagndstico € o das doencas infecciosas. Nas infec¢des pulmonares,



independentemente de sua etiologia, seja ela piogé€nica, fingica ou micobacteriana, a
broncofibroscopia constitui-se em um importante procedimento diagndstico, através da coleta
de secre¢Oes para andlise direta e culturas ou pela obtencdo de fragmentos do parénquima
pulmonar por meio da bidpsia transbronquica.

Com relagdo as pneumonias bacterianas, a broncoscopia pode ser indicada nos casos
de apresentacdo clinica grave e em doentes internados em unidade de terapia intensiva, em
imunossuprimidos, em doentes sem expectoracao, quando a resposta ao tratamento empirico €
inadequada, nas pneumonias de resolucdo lenta e nas pneumonias associadas a ventilacao
mecanica. A utilizagdo especifica de antibidticos guiada pela cultura do LBA se mostra mais

. . . 1
vantajosa e parece reduzir a mortalidade nesses doentes."

A cultura quantificada €
importante na diferenciacdo entre colonizacdo e infeccdo. E utilizado o ponto de corte de 10*
unidades formadoras de colonias para o diagndstico de infec¢do, tendo boa sensibilidade
(92%) e especificidade (94%). Outra técnica de coleta € o escovado protegido, que descarta a
possibilidade de contaminagdo do cateter, apresentando, assim, maior especificidalde.li16
Devido a elevada morbimortalidade, a tuberculose, merece atengao especial, além de
representar um desafio diagndstico em virtude das inimeras formas de manifesta¢des clinicas.
No inicio da década de 1980, houve um aumento na incidéncia dos casos de tuberculose
pulmonar. Acredita-se que, durante os anos 90, um terco da populagdo mundial ou 30
milhdes de pessoas tenham morrido em decorréncia da doenga.”’l&19 O diagnéstico da
tuberculose pulmonar € feito de maneira rapida, simples e barata através do exame direto do
escarro. Entretanto, 30% a 50% dos portadores de tuberculose pulmonar ndo t€ém o

N . ( . . 17,20,21
diagndstico estabelecido através da baciloscopia de escarro. "~

Esse fato faz com que a
broncofibroscopia adquira especial importancia nesses casos, | 72%23:24.25.26.27 Alguns estudos
demonstram que a sensibilidade da broncofibroscopia para o diagndstico da tuberculose nesse
grupo de pacientes (com baciloscopia direta negativa) chega a 80%, quando analisados os
resultados do exame direto do LBA, cultura do mesmo e anatomopatologico da bidpsia
transbronquica associados.”®

As doencas difusas do parénquima pulmonar (DDPP) representam um grupo
heterogéneo de afec¢des pulmonares ndo infecciosas, caracterizadas por graus variados de
inflamagdo e fibrose, acometendo primariamente o intersticio pulmonar.”>’ A importancia
do estudo das DDPP ¢ justificada pelo aumento de sua incidéncia verificada nos paises
ocidentais nos dltimos anos.”’ Um diagndstico acurado destas doengas torna-se necessério

considerando terapéuticas e prognésticos distintos. Pacientes com sarcoidose, por exemplo,

evoluem com melhora clinica ou permanecem estdveis durante anos mesmo sem tratamento,



enquanto que pacientes portadores de fibrose pulmonar idiopética sobrevivem, em média, 3 a
5 anos mesmo com tratamentos agressivos. Por outro lado, uma falha em diagnosticar uma
pneumonia de hipersensibilidade, por exemplo, pode ser danoso ao paciente, pois 0 mesmo
continuard sob riscos de exposicdo antigénica com potencial piora dos danos ao intersticio
pulmonalr.32 Dessa maneira, a broncofibroscopia, possui um papel de destaque nas DDPP. A
abordagem broncoscopica destes pacientes inclui lavado broncoalveolar (LBA) e bidpsia
transbronquica (BTB). As aplicacdes desses procedimentos com propdsitos diagndsticos
aumentaram significativamente nos ultimos anos. No entanto, um terco dos pacientes serao
submetidos a bidpsia pulmonar aberta para obtencao do diagndstico definitivo.™

O LBA permite recolhimento de células representativas das vias aéreas mais distais, e
de substincias soliveis provenientes do revestimento extracelular.”> Avalia a alveolite que
provavelmente precede e modula o desarranjo alveolar e o dano ao intersticio. E ferramenta
util para o diagnéstico da pneumonia de hipersensibilidade, sarcoidose, e fibrose pulmonar
idiopatica. Auxilia no diagnostico diferencial com doencas neoplésicas e infecciosas. Além
disto, pode ser utilizado na investigacdo de pneumoconioses, doencas induzidas por drogas e
proteinose alveolar.”® Além da confirmacdo diagnéstica, se realizado de forma seriada, o LBA
€ capaz de fornecer informacdes a respeito da atividade, progressao e resposta terapéutica da
alveolite das doengas intersticiais.*

O diagnoéstico definitivo, muitas vezes, serd definido através do exame anatomo-
patolégico. Apesar de diminutos fragmentos do parénquima pulmonar, a realizacdo da bidpsia
transbronquica pode ser diagnéstica nas DDPP. Vale destacar seu rendimento na sarcoidose,
podendo estabelecer o diagndstico em 70% a 90% dos casos. Da mesma forma que o LBA, a
BTB pode auxiliar no diagndstico diferencial, como por exemplo a linfangite carcinomatosa.

Outras indicagdes da broncofibroscopia como a hemoptise, onde se busca localizar o
sangramento ativo; tosse cronica; avaliacdo da injuria do aparelho respiratdrio por inalagao ou
aspiracdo ou mesmo avaliagdo da posicdo do tubo endotraqueal sio também de grande
importancia. No carcinoma de esdfago, deve-se incentivar cada vez mais a realizacdo da
broncofibroscopia como parte integrante da rotina pré-operatdria para avaliar a presenca de
fistulas ou invasao tumoral do trato respiratério.

A broncoscopia flexivel tem sido considerada um procedimento pouco invasivo com
significativa atuacdo diagndstica nas doencas tordcicas. No entanto, a maioria dos servigos
que realizam este método, desconhece seus reais desempenhos diagndsticos de rotina. Um
melhor conhecimento do alcance diagndstico desta metodologia poderia influenciar na

melhoria de equipamentos, bem como dos procedimentos de coleta e processamento das



amostras obtidas. Por esta razdo, torna-se necessario estudar o rendimento diagnéstico deste
método nas diversas situagdes onde a broncoscopia foi solicitada e em relacio aos diferentes
procedimentos de coleta. Assim, o presente estudo propde avaliar retrospectivamente o
rendimento diagnéstico das broncoscopias flexiveis realizadas de rotina em um hospital

universitario em Santa Catarina durante trés anos consecutivos.



2 OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo analisar o rendimento diagndstico da
broncoscopia flexivel em um hospital universitario terciario da rede publica, em um periodo

de 3 anos.



3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e retrospectivo a partir da revisao de
prontudrios médicos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Apéndice I). Os pacientes e/ou
responsdveis receberam um termo de consentimento informado (Apéndice II) para tomar

conhecimento do estudo e autorizar a utilizacao de seus dados.

3.2 Casuistica

Foram analisados retrospectivamente 235 prontudrios de pacientes submetidos a
broncoscopia flexivel com intuito diagndstico, no periodo de 01/01/2005 a 31/12/2007, no
servigo de pneumologia do HU-UFSC. Foram incluidos no estudo, adultos com idade superior
a 18 anos de ambos os sexos, em investigacao de diversas doencas de comprometimento da

arvore traqueobronquica e/ou parénquima pulmonar.

3.3 Variaveis estudadas

As seguintes varidveis foram avaliadas a partir da realizagcdo da broncofibroscopia
diagnéstica de rotina: bidpsia bronquica (BB), aspirado bronquico (AB), lavado
broncoalveolar (LBA), escovado bronquico (EB) e bidpsia transbronquica (BTB). As
indicacdes do exame foram divididas em cinco categorias: neoplasia, infec¢dao, doenca difusa
do parénquima pulmonar, hemoptise e outros (para aquelas doengas que nao se enquadraram
nas anteriormente citadas). Foram realizados: andlise histopatoldgica, pesquisa de células
neoplésicas, andlise microbioldgica, andlise citoldgica diferencial, de acordo com as hipéteses
diagndsticas. Um ficha de coleta de dados foi preenchida com os seguintes critérios: idade,
sexo e carga tabdgica, padrao radioldgico, diagndstico definitivo a partir das coletas realizadas

e complicagdes descritas do procedimento.



As neoplasias foram subdivididas de acordo com achados endoscOpicos em: 1- lesdo
visivel (LV): presenca de lesdo vegetante ou infiltracdo evidente de mucosa; 2- achados
indiretos (AI): hiperemia de mucosa, ingurgitamento dos vasos da submucosa, friabilidade ou

diminui¢ao do limen bronquico por compressao extrinseca.

3.4 Métodos Clinicos

O Procedimento

Todos os exames foram realizados por, no méaximo, dois executores, com o
broncofibroscopio Olympus BF 1T30, apds anestesia topica da orofaringe com lidocaina a
2%, seguida das fossas nasais e das vias aéreas inferiores. A dose médxima de anestésico
utilizado foi de 400 mg/exame. A sedagdo foi realizada com midazolam 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 suplementar sob a forma de cateter nasofaringeo e
monitoragdo da freqiiéncia cardiaca e da saturacio periférica de oxigénio foram instituidos. A
via de introducao do aparelho foi nasal, oral ou traqueal (nos pacientes traqueostomizados).

De maneira rotineira, o laringe era inicialmente avaliado, seguido da traquéia, carina
principal, bem como os demais bronquios lobares e segmentares da drvore bronquica direita e
esquerda, no caso de lesdes difusas. O lado supostamente lesado era analisado detalhadamente
por ultimo, em situacdes de lesdes localizadas.

No que se refere as neoplasias, as dreas comprometidas foram classificadas como:
lesdo visivel (LV): a presencga de lesdo vegetante ou pregueamento visivel de mucosa; como
achados indiretos (AI): hiperemia de mucosa, ingurgitamento dos vasos da submucosa,
friabilidade, diminui¢cdo do limen bronquico por compressdo extrinseca, paralisia de corda
vocal. >

De acordo com os achados durante os procedimentos, os materiais coletados
compreenderam: 1- bidpsia bronquica (BB) (pelo menos 4 fragmentos), realizada com pinca
tipo “alligator” de 1.8mm de diametro, nos casos de lesdes visiveis sugestivas de neoplasia; 2-
bidpsia transbronquica (BTB) (pelo menos 7 fragmentos) realizada com pinga tipo “alligator”
de 1.8mm de diametro, 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 bronquico (preparo de 3 laminas), realizado nos casos
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de lesdes visiveis; 4- aspirado bronquico (instilagdo seguida de aspiracdo de soro fisiologico
(20- 40ml) através do canal do broncoscépio) realizado em casos de suspeita de neoplasia ou
infec¢do; 5- Lavado broncoalveolar (LBA) (apdés impactacdo do broncoscépio em um
subsegmento comprometido, foi instilado um total de 120ml de soro fisioldégico com
posterior aspiracdo cuidadosa do liquido) realizado em casos de suspeita de neoplasia,
infec¢ao ou doenga do intersticio pulmonar.

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

Foi orientado jejum de pelo menos 6 horas antes da realizagcdo do procedimento,
apresentacao para avaliacdo de radiografia do térax recente (nas incidéncias pdstero-anterior e
perfil) e, quando possivel, tomografia computadorizada do térax, assim como avaliagao de
eletrocardiograma em pacientes acima de 50 anos. O exame ndo foi realizado nos pacientes

que apresentavam: hipoxemia grave ndo corrigida, distirbios da coagulacdo significativos,

contagem de plaquetas inferior a 50.000/mm?3 | prolongamento da atividade protrombinica
e/ou tromboplastina parcial ativada, uremia com repercussdes clinicas, alteragdes

eletrocardiogréficas significativas e em pacientes em uso de anti-agregantes plaquetérios.
3.5 Analise Estatistica
A sumarizacdo dos resultados foi realizada através de uma andlise descritiva dos

dados, expressos em média ou nimeros absolutos e percentuais. Os dados foram analisados

por meio do programa Microsoft Excel XP.
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4 RESULTADOS

Duzentos e vinte e quatro pacientes tiveram seus prontudrios revisados a partir de um
total de 235 broncoscopias realizadas no periodo de 3 anos. Em onze situagdes, os dados
encontrados ndo foram suficientes para andlise. A média de idade foi de 54,26 anos (18-90
anos), sendo 154 (68,75%) pertencentes a pacientes do gé€nero masculino e 70 (31,25%) a
femininos. Cento e vinte e dois (54,46%) pacientes eram tabagistas e 102 (45,54%) eram ex-
tabagista (mais de 4 anos) ou negavam o tabagismo. A carga tabagica média foi de 42,04
maco/ano. Dezesseis pacientes (7,14%), sabidamente com sorologia positiva para HIV, foram
incluidos na analise (tabela 1).

As broncofibroscopias foram realizadas de acordo com as seguintes indicacdes e
hipéteses: neoplasia 78 (34,82%); infeccao 76 (33,93); doencas difusas do parénquima
pulmonar 29 (12,95%); hemoptise 13 (5,80%); outras indicagdes 28 (12,5%) (tabela 1).

A andlise do rendimento diagndstico em funcdo das principais categorias de
indicagdes apresentou os seguintes resultados: 1- Neoplasia 71,79% (56/78); 2- Infeccdes

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

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas dos participantes e indicagdes das

broncofibroscopias
Caracteristicas Resultados
Participantes 224
Idade, anos* 54,26
Género, masculino n (%) 154 (68,75%)
Tabagistas, n (%) 122 (54,46%)
Carga tabagica * 42,04
HIV +,n (%)’ 16 (7,14%)
Indicacdes de Broncoscopia'’
Neoplasia, n (%) 78 (34,82%)
Infecc¢ao, n (%) 76 (33,93%)
DDPP™", n (%) 29 (12,95%)
Hemoptise, n (%) 13 (5,80%)
Outras, n (%) 28 (12,50%)

* Dados expressos pela média; n = niimero absoluto; % = percentual
T Pacientes com sorologia positiva para HIV
17 Indicag¢des da broncofibroscopia

" Doencas Difusas do Parénquima Pulmonar
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Dentre as 78 indicacdes 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
tabadgica média foi de 45,53 maco/ano. A partir de um total de 78 casos, 40 (51,28%)
apresentaram lesdo visivel ao exame, 13 (16,67%) apresentaram sinais indiretos e em 24
(30,77%) pacientes a broncoscopia foi normal. Houve 1 exame interrompido por hipoxemia.
A broncofibroscopia foi diagndstica em 56 pacientes (71,79%).

Dos 40 pacientes que apresentavam lesdo visivel, a broncofibroscopia confirmou o
diagnostico em todos os 40 casos, alcangando um rendimento diagndstico de 100%. Sendo a
bidpsia bronquica (BB) e o escovado bronquico (EB) positivos para neoplasia em 22 casos;
apenas a bidpsia bronquica, em 12 pacientes; isoladamente o escovado, em 1; a citologia, o
escovado e a bidpsia bronquica, em 2 casos; apenas a citologia positiva para células
neoplésicas, em 1 paciente. Em 2 casos, o diagndstico foi alcangado utilizando caracteristicas
macroscopicas tipicas do tumor carcindide. Nestes dois pacientes, as bidpsias ndo foram
realizadas devido ao elevado risco de sangramento. Quanto ao tipo histolégico, a distribui¢do
foi a seguinte: 13 carcinomas de células escamosas (CEC), 10 carcinomas de pequenas-
células, 9 adenocarcinomas, 4 carcinomas ndo pequenas-células (ndo houve a diferenciacdo
histologica do tumor), 2 tumores carcindides e 2 carcinomas de células renais metastaticos

(tabela 2).

Tabela 2: Diagnéstico de acordo com os principais tipos histolgicos e os procedimentos de
coleta de material na presenca de lesao visivel

EBeBBe
Tipo Histolégico BBeEB BB EB Citologia Citologia TOTAL
Carcinoma de Células 3 3 1 1 13
Escamosas
Pequenas —Células 5 4 1 10
Adenocarcinoma 4 4 1 9
Carcinoma Nao 3 1 4
Pequenas -Células
Carcinoma de Células Renais 9 2

Metastaticos

BB e EB = Biopsia Bronquica e Escovado Bronquico, ambos positivos para neoplasia

BB = Bidpsia Bronquica isolada positiva para neoplasia

EB = Escovado Brdnquico isolado positivo para neoplasia

EB e BB e Citologia = Escovado bronquico, Bidpsia bronquica e Citologia, ambos positivos para neoplasia
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Analisando-se isoladamente os métodos de obtencdo de material em pacientes com
lesdo visivel a broncofibrosopia, a bidpsia bronquica foi positiva para neoplasia em 31 casos,
dos 38 realizados, alcangando um rendimento diagnostico de 81, 58% (31/38). O escovado
bronquico foi positivo em 25 pacientes, dos 32 realizados, obtendo 78,12% (25/32) de
rendimento. J4 a citologia, seja por meio do aspirado bronquico (AB) ou pelo lavado
broncoalveolar (LBA), foi positiva para células neopldsicas em 3 casos, dos 5 realizados.

Dos 13 pacientes que apresentaram sinais indiretos de neoplasia, em 8, a
broncofibroscopia foi diagndstica, obtendo um rendimento de 61,54%. Sendo a bidpsia
bronquica, isoladamente, positiva para neoplasia em 6 casos; a bidpsia e o escovado
bronquico, em 1; a citologia positiva para a pesquisa de células neopldsicas, em 1. Em 5
(38,46%) pacientes, a broncofibroscopia nao foi diagndstica.

Quanto ao tipo histolégico, foram diagnosticados 2 adenocarcinomas, 2 carcinomas de
pequenas-células, 2 carcinomas de células escamosas e, em outros 2 casos, ndo houve a
diferenciacdo do tipo histolégico, permanecendo apenas como carcinomas niao pequenas-

células (tabela 3).

Tabela 3: Diagnéstico de acordo com os principais tipos histoldgicos e os
procedimentos de coleta de material na presenca de sinais indiretos de
neoplasia bronquica

Tipo Histolégico BBe EB BB Citologia Total
Carcinoma de Células Escamosas 2 2
Adenocarcinoma 2 2
Pequenas-Células 2 2
Nao Pequenas-Células 1 1 2

BB e EB = Bi6psia Bronquica e Escovado Bronquico, ambos positivos para neoplasia
BB = Bidpsia Bronquica isolada positiva para neoplasia
Citologia: positiva para pesquisa de células neoplasicas

De forma isolada, a bidpsia bronquica 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 diagndstica em
apenas 8 (33,33%) pacientes, permanecendo 16 (66,67%) sem diagndstico. Sendo positiva

para neoplasia, a bidpsia transbronquica, em 6 casos, dos 24 realizados, obtendo 25% de
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rendimento diagndstico. Ja o aspirado bronquico foi positivo em 2 casos, de 16 realizados,

alcancando 12,50% de positividade. Os tipos histoldgicos encontrados foram: 4 carcinomas de

células escamosas, 3 adenocarcinomas e 1 carcinoma de pequenas-células (tabela 4).

Tabela 4: Diagnéstico de acordo com os principais tipos histoldgicos e os
procedimentos de coleta de material, quando ndo havia sinais de neoplasia a

broncofibroscopia

Tipo Histolégico BTB  Citologia Total
Carcinoma de Células Escamosas 3 1 4
Adenocarcinoma 2 1 3
Pequenas-Células 1 1

BTB = Bidpsia Transbronquica positiva para neoplasia
Citologia: positiva para pesquisa de células neoplasicas

As tabelas 5 e 6 apresentam uma andlise conjunta de todas as neoplasias

diagnosticadas na amostra estudada, no que se refere ao tipo histolégico e ao rendimento

diagndstico de acordo com o procedimento empregado.

Tabela 5: Distribuicdo do diagndstico das neoplasias encontradas na amostra

estudada quanto ao tipo histoldgico

Tipo Histologico n (%)
Carcinoma Células Escamosas 19 (33,93%)
Adenocarcinoma 14 (25%)
Pequenas-Células 13 (23,21%)
Nao Pequenas-Células 6 (10,72%)
Tumor Carcindide 2 (3,57%)
Carcinoma de Células Renais Mestatatico 2 (3,57%)

Total

56 (100%)
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Tabela 6: Rendimento da broncofibroscopia quanto ao procedimento de
coleta empregado nas neoplasias

Avaliacao Histolégica e/ou

Procedimento de Coleta (n) Citolégica Positiva n (%)

Bidpsia Bronquica (51) 38 (74,51%)
Escovado Bronquico (35) 26 (74,29%)
LBA/Aspirado (25) 6 (24%)
Bidpsia Transbronquica (24) 6 (25%)

LBA = Lavado Broncoalveolar

Nos 76 pacientes onde a indicacdo foi infec¢do, a broncofibroscopia contribuiu para o
diagndstico em 42 (55,26%) pacientes, 31 (40,79%) nao tiveram diagndstico e, em 3 (3,95%)
pacientes, o exame foi interrompido por complicag¢des, sendo em um caso por desaturacao e,
em outros 2, por tosse intensa do paciente.

Dezessete (22,37%) pacientes tiveram o diagndstico de tuberculose através da
pesquisa de bacilo dalcool-4dcido resistente (BAAR), em 16 (21,05%) casos, houve o
crescimento de germes piogénicos na cultura. Em dois casos (2,63%), a cultura também foi
positiva para Candida albicans. Em 4 (5,26%) casos, o diagndstico foi de pneumocistose e,
em outros 3 (3,95%), paracoccidioidomicose, através da identificacdo dos fungos em material
obtido através bidpsia transbronquica.

Dentre os 17 pacientes que receberam o diagnéstico de Tuberculose, houve
identificacdo do BAAR na baciloscopia direta e na cultura em 4 casos, apenas na cultura, em
12 e somente no exame direto em 1 paciente. Quanto ao método de coleta de material
empregado, o aspirado bronquico fez o diagndstico em 9 casos e o lavado broncoalveolar nos
8 restantes (tabela 7). Com relagdo ao teste de sensibilidade ao antimicrobiano (TSA),
nenhuma cepa da Mycobacterium tuberculosis era resistente aos seguintes tubercolostéticos

testados: Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol.

Tabela 7: Tuberculose Pulmonar (17 casos); distribuicdo conforme a
identificacdo do BAAR

Direto Cultura Direto e Cultura Total
Aspirado 9 9
LBA 1 3 4 8

LBA = Lavado Broncoalveolar
Direto: Pesquisa direta de BAAR positiva
Direto e Cultura: ambos positivos para pesquisa de BAAR
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Em 16 pacientes houve confirmagdo microbioldgica com a determinacdo do agente
através de cultura do aspirado bronquico (10 casos) ou do lavado broncoalveolar (6 casos),
identificando os seguintes germes piogénicos: 5 casos de Pseudomonas aeruginosa, 5
Streptococcus pneumoniae, 3 Enterobacter aerogenes, 2 Acinetobacter sp e 1 Proteus

mirabilis (tabela 8).

Tabela 8: Identificacdo de germes piogénicos a cultura

Pseudomonas Streptococcus Enterobacter Acynetobacter Proteus Total

Aspirado 4 3 2 1 10

LBA 1 2 1 1 1 6

LBA = Lavado Broncoalveolar

A identifica¢do de fungos foi realizada em 9 pacientes, sendo, em 7 casos, através da
bidpsia transbronquica (4 casos de pneumocistose e 3 de paracoccidioidomicose) e, em outros
2, na cultura houve crescimento de Candida sp ( 1 através do aspirado e 1 do lavado
broncoalveolar).

A andlise de um subgrupo de 16 pacientes que sabidamente apresentavam sorologia
positiva para HIV, mostrou que, em 15 (93,75%) casos, a indicagdo foi por suspeita de
infec¢do, com 7 situagdes apresentando padrio radioldgico do tipo infiltrado intersticial. A
broncofibroscopia foi diagndstica em 12 (75%) pacientes, permanecendo 4 (25%) sem
diagnostico. Em 3 casos houve a presenca de bacilos dlcool-acido resistentes, sendo por meio
de 2 culturas do lavadobroncoalveolar e 1 cultura do aspirado bronquico. Em 5 pacientes
houve crescimento de germes piogénicos na cultura. Em 4 pacientes foi identificado

Pneumocystis jiroveccii em material obtido pela bidpsia transbronquica.

Tabela 9: Rendimento da broncofibroscopia na infeccdo quanto ao procedimento
de coleta empregado

Avaliacao Histolégica e/ou

Citologica Positiva n (%)
Aspirado Bronquico (47) 20 (42,55%)
Lavado Broncoalveolar (26) 15 (57,69%)
Biopsia Transbronquica (18) 7 (38,89%)

Procedimento de Coleta (n)
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Das 29 indicagOes por doenca intersticial difusa de provdvel origem nao infecciosa, a
broncofibroscopia foi diagndstica em 8 (27,59%) casos, sendo que 21 (72,41%)
permaneceram sem diagndstico. A bidpsia transbronquica revelou um padrdo histolégico
compativel com Sarcoidose em 4 pacientes. Em 1 caso, o padrao histolégico era sugestivo de
comprometimento pulmonar secundario ao uso de medicamento (amiodarona) e, em 1
paciente, a histopatologia foi compativel com Pneumonia de Hipersensibilidade. Houve 2
casos onde a citologia diferencial, obtida através do lavado broncoalveolar, revelou um
padrao celular compativel com Pneumonia de Hipersensibilidade, linfocitose acima de 40% e

reducgdo da relagdo CD4/CDS8 abaixo de 1.0 (tabela 10).

Tabela 10: Diagnéstico das doencas difusas do parénquima pulmonar de
acordo com o procedimento de coleta de material empregado

Diagnéstico BTB Citologia Diferencial Total
Sarcoidose 4 4
POC por Amiodarona 1 1
Pneumonia de Hipersensibilidade 1 2 3

BTB = Bidpsia Transbronquica
POC = Pneumonia em Organiza¢do Criptogénica

Tabela 11: Rendimento da broncofibroscopia nas doencgas difusas do
parénquima pulmonar de acordo com o procedimento de coleta empregado

Avaliacao Histolégica e/ou
Citologica Positiva n (%)

Bidpsia Transbronquica (21) 6 (28,57%)

Lavado Broncoalveolar (19) 2 (10,53%)

Procedimento de Coleta (n)

Treze pacientes foram submetidos a broncofibroscopia devido a hemoptise. A
broncofibroscopia auxiliou no diagndstico em 3 (23,08%) situacdes. Em 2 pacientes com
sangramento ativo, a pesquisa de BAAR e suas respectivas culturas dos aspirados bronquicos
foram positivas. Em 1 caso, a broncofibroscopia possibilitou localizar o sangramento ativo
provavelmente secunddrio a bronquiectasias, confirmadas pela Tomografia Computadorizada
de Térax. Nao houve identificacdo de microorganismos no aspirado bronquico desse paciente.

Em 28 pacientes a broncofibroscopia foi realizada por outras indicagdes: 1- Rotina

pré-operatoria de carcinoma de esdfago (16 casos). Em 2 pacientes, observou-se abaulamento
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da traquéia por compressdo extrinseca pelo tumor. 2- Tosse cronica (3 pacientes), sem
achados significativos da drvore traqueobronquica. 3- Controle pds-operatério imediato de
lobectomia (2 casos), auséncia de sangramento ou fistulas. 4- Aspiracdo de carvao ativado (1
paciente), com o diagndstico de fistula broncopleural. 5- Indicagdes diversas isoladas (6
casos), ndo sendo encontradas alteragcdes significativas da drvore traqueobronquica.

Quanto as complicacdes, 4 (1,79%) exames foram interrompidos, sendo 2 por hipoxia
e 2 por tosse intensa, apesar do procedimento anestésico adequado. Houve dois casos
pneumotdérax apds bidpsia transbronquica. Nao houve sangramentos maci¢os ou O6bitos

relacionados ao procedimento.

Tabela 12: Distribuicdo geral dos dados quanto ao diagndstico através da
broncofibroscopia

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

Identificacdo de BAAR 19 (17,43%)

Cultura para Germes Piogénicos 16 (14,68%)

Identificacdo de Pneumocystis Jiroveccii 4 (3,67%)

Identificacdo de Paracoccidioides brasilienses 3(2,75%)

Cultura para Candida albicans 2 (1,83%)
DDPP’

Sarcoidose 4 (3,67%)

Pneumonia de Hipersensibilidade 3(2,75%)

POC'" (por Amiodarona) 1 (0,92%)
OUTROS

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

DDPP' = Doengas Difusas do Parénquima Pulmonar
POC'" = Pneumonia em Organizagio Criptogénica

Dos 224 participantes do estudo, 109 obtiveram o diagndstico com o auxilio do
exame. A broncofibroscopia, portanto, obteve um rendimento diagndstico geral de 48,66%,

sendo, 56 (25%) neoplasias, 44 (19,64%) infeccoes, 8 (3,57%) DDPP e 1 (0,45%) fistula
bronco-pleural (tabela 12).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o rendimento diagndstico da broncoscopia flexivel em
diversas situacdes clinicas de rotina em um hospital universitario, no periodo de trés anos. O
diagndstico foi estabelecido em 109 casos (48,66%). A partir das principais categorias de
indicacdes, os rendimentos alcangados foram: 1- neoplasia pulmonar - 71,79%; 2- infecc¢do
respiratoria -55,26%; 3- doencas difusas do parénquima pulmonar - 27,59%. Na presenca de
lesdo visivel, todos os casos obtiveram diagndstico de neoplasia (40/40). Dentre as infecgoes,
destaca-se a contribuicdo da broncofibroscopia no diagnéstico da tuberculose. A sarcoidose e
a pneumonia de hipersensibilidade foram os diagndsticos mais freqiientes dentre as DDPP. As
informacdes coletadas pelo presente estudo permitiram uma referéncia dos diagndsticos mais
freqiientemente alcangcados 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 protocolos em funcdo das hipéteses

8,935
935 No entanto, o melhor

diagndsticas ou de uma populacdo previamente estabelecida.
conhecimento do alcance diagndstico da broncoscopia é de fundamental importancia para o
estabelecimento das novas rotinas de coleta e processamento das amostras, objetivando um
incremento do sucesso diagndstico. Aspectos ligados a realizacdo criteriosa e sistemdatica do
procedimento, a partir de casos da rotina de um servico de pneumologia, além da adequada
coleta e processamento das diversas amostras, conferem credibilidade ao presente estudo.

O fato de ter sido realizada uma andlise retrospectiva, sem um protocolo previamente
estabelecido, fez com que as diversas andlises fossem realizadas baseadas, 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 diagndstico calculado em fung¢do das indicagdes forneceu grupos de menor
tamanho. Além de uma amostragem limitada, outro fator que dificultou o estudo foi a falta de
dados em prontudrios incompletos, que resultou em exclusao de 11 pacientes do estudo.

Considerando o diagndstico da neoplasia de pulm@o por broncofibroscopia, diversos
estudos demonstram sensibilidade que varia de 48 a 95%.** Virios trabalhos avaliam o
rendimento diagndstico da broncofibroscopia no carcinoma bronquico e os resultados variam

de acordo com os procedimentos de coleta empregados, a visualizagdo ou ndo de lesdo
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endobronquica 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 diagndstica valiosa.

Quando ha lesdo visivel, a broncoscopia pode apresentar um rendimento global de 86
a 97%, sendo a bidpsia bronquica responsdvel pelo rendimento diagndstico de 71 a 94%,
enquanto que, a citologia (lavado broncoalveolar, escovado e aspirado bronquico) pode
demonstrar um rendimento de 44 a 88%.°*** Duarte er al.’ encontraram um rendimento
global, na neoplasia, de 75,4% e, na lesdo visivel, de 90,6%. A bidpsia bronquica alcangou
75% de rendimento, o escovado bronquico de 31% e a citologia (aspirado/LBA) 39%.
Lorenzoni et al.>> encontraram um rendimento global de 83,1%, 96,2% na presenca de lesdao
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 diagndstico. Os dados apresentados na literatura vém
ao encontro do presente estudo, observando-se um alto rendimento diagndstico com a
presenca de lesdo visivel atingindo 100% de positividade. Apesar deste resultado ser
animador, vale considerar que a amostra analisada (n=40) deveria ser incrementada, para uma
melhor andlise.

E importante ressaltar que a associa¢io de procedimentos de coleta aumenta o

. 3436
rendimento diagndstico.”™™

Neste estudo, a associacdo mais freqiiente utilizada foi a bidpsia
bronquica associada ao escovado, realizados em 32 casos. Em 24 situacdes, a citologia do
escovado confirmou os achados histologicos. Este fato sugere a importancia da realizacdo
rotineira de mais de um procedimento de coleta, buscando sempre uma maior certeza
diagndstica. A acurdcia do método citolégico no diagndstico do cancer de pulmdo é
extremamente dependente da rigorosa coleta das amostras de espécimes e das técnicas de
preservacdo. A preparagdo cuidadosa e interpretacdo hébil estdo associadas ao aumento da
sensibilidade e da especificidade, sendo essencial a boa experiéncia dos profissionais
envolvidos no processo do preparo dos espécimes a leitura e interpretacdo diagnostica 37

Na presenca de sinais indiretos de neoplasia, Duarte ef al.’ atingiram o rendimento de
73%, positividade comparada a do estudo em questao, de 61,5%, com destaque para a bidpsia
bronquica, que alcancou a maior positividade em relacdo aos demais procedimentos 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 nimero de pacientes com sinais indiretos a broncoscopia

necessitam ser avaliados sistematicamente para uma melhor confirmacdo da contribuicao da
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BB nestes casos. Além disso, as lesdes consideradas de submucosa tendem a ser menos

alcancadas do que aquelas com lesdo visivel.

Quando a broncoscopia € normal, no caso dos tumores periféricos, o rendimento geral
do exame se encontra na faixa de 42 a 80%, com a bidpsia transbronquica permitindo um
diagndstico em 18 a 73% e a citologia em 28 a 50%.%**** Duarte ° em sua série obteve 11%
de rendimento diagnoéstico. Tregnago et al.’® encontraram um rendimento global de 42,1%,
com a bidpsia transbronquica atingindo a positividade de 18,2% e a citologia de 39,4%.
Lorenzoni > alcancou a positividade geral de 63,8%, com a bidpsia transbronquica
apresentando 72,7% de rendimento diagnéstico e a citologia 38,4%. O estudo apresentado
obteve um rendimento de 33,3% ,dentro variacdo encontrada na literatura, baseado em BTB e
aspirado bronquico. A utiliza¢do da fluoroscopia durante a realizacao da BTB pode aumentar
sensivelmente o rendimento diagndstico, como apresentado por Kvale er 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 fluoroscopia, devido a indisponibilidades técnicas.
Entretanto, vale considerar esta abordagem para os futuros casos de lesdes mais periféricas.

Em relagdo ao carcinoma bronquico, os tipos histoldgicos mais freqiientes sdo:
adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas, carcinoma de pequenas-células,
carcinomas de células gigantes. A incidéncia do adenocarcinoma aumentou
significativamente nas dltimas décadas, tornando-se, na atualidade, o tipo histoldégico mais
freqiiente.”** Lorenzoni et al. * encontraram como tipos histolégicos mais freqiientes os
seguintes tumores: carcinoma de células escamosas (59,5%), adenocarcinoma (15,7%),

pequenas-células (10,1%). Duarte ?

observou a prevaléncia de: carcinoma de células
escamosas (38%), adenocarcinoma (31%), pequenas-células (13%). Neste estudo, a
prevaléncia dos tipos histolégicos é equipardvel as séries de Duarte ° e Lorenzoni *°, embora
esses trés estudos encontrem dados diferentes aos da literatura quanto ao tipo histolégico mais
prevalente. Isso ocorre provavelmente porque o carcinoma broncogénico tem localizacdo
central ou centralizada, uma vez que a maioria dos casos se origina em bronquios segmentares
ou sub-segmentares, sendo mais facilmente identificados pela broncoscopia flexivel. Os tipos
histolégicos 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 freqiientemente na periferia do pulmio, embora possa se apresentar como lesdes
endobronquicas, sendo também diagnosticados através de puncdo transparietal ou por

toracotomia.>>>*
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Embora a amostra tenha sido considerada pequena (78 pacientes), a broncofibroscopia
apresentou um elevado rendimento diagndstico (71,79%) no grupo de pacientes
encaminhados com hipétese de neoplasia, confirmando a broncofibroscopia como um pilar
central no diagnéstico no cancer de pulmao.

As principais situagOes clinicas ligadas a infeccdo do trato respiratdrio onde sdo
indicadas a broncofibroscopia compreendem: 1- Pneumonias comunitdrias graves; 2-
Pneumonias sem resposta a antibioticoterapia inicial; 3- Pneumonia de resolucdo lenta; 4-
Pneumonias hospitalares; 5- Pneumonia associada a ventilagdo mecanica; 6- Suspeita de
tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa; 7- Suspeita de infeccao fﬁngica.40 Com 76
pacientes, a infec¢@o representou a segunda maior indicagdo de exames realizados de rotina.
Aproximadamente metade dos casos encaminhados com suspeita de infeccdo obteve
confirmacdo microbiolégica. Nesse contexto, a broncofibroscopia adquire especial
importancia, uma vez que permite a coleta de secrecdes das vias aéreas inferiores para
identificacdo microbioldgica. Contudo, ha fatores limitantes, como o uso de antibioticoterapia
na ocasido da coleta das secrecdes, contaminagdo do cateter ou mesmo colonizagdo da arvore
traqueobronquica, mascarando o diagnéstico de infecgdo.***!

A tuberculose foi a infeccdo mais prevalente (19 casos) deste estudo e sempre
representa um desafio diagnéstico, uma vez que de 30 a 50% dos pacientes com tuberculose

28 .
encontraram um rendimento

pulmonar tém baciloscopia negativa.28 Caymmi et al
diagnéstico 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
diagnéstico de forma equilibrada, principalmente através das culturas. O fato de ndo ser um
centro de referéncia em tuberculose, faz com que o hospital universitirio receba um menor
nimero de pacientes em investigacdo desta enfermidade, no entanto representou mais da
metade dos casos encaminhados por infec¢do. Os pacientes encaminhados apresentavam um
perfil com baciloscopia negativa e padrdo radiolégico sugestivo de tuberculose (escavacao em
lobo superior, infiltrados intersticiais em lobos superiores e linfonodomegalias). Apenas trés
pacientes eram portadores de sorologia positiva para HIV. Torna-se necessdrio, um maior
numero de pacientes com este perfil, investindo mais na coleta sistematica do LBA, para uma
melhor investigacdo da contribui¢do diagndstica deste método na tuberculose.

Com relacdo as pneumonias bacterianas, o tratamento empirico com antibidticos,
amplo e precoce, mesmo utilizando drogas de segunda ou terceira escolha, apregoadas por
alguns autores, baseado apenas no diagndstico clinico, s6 provou ser efetivo em 3% dos

sz . . A e e e . 24041
tratamentos propostos, sendo que, nesses casos, ja havia 16% de multirresisténcia inicial.”™
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Por outro lado, vérios estudos provaram que a sobrevida aumenta quando a pneumonia €
corretamente diagnosticada e tratada, como também mostraram que o tratamento inapropriado
estava altamente relacionado 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
infeccdo € potencialmente danoso, facilitando colonizagdo e superinfeccdo com patdgenos
multirresistentes ndo s no paciente em questdo, mas também nos demais pacientes de uma
mesma UTI ou enfermaria.’’ De modo geral, frente a suspeita clinica de infeccdo
potencialmente  complicada, como as citadas anteriormente, recomenda-se a
broncofibroscopia com a coleta de material por meio do lavado broncoalveolar e escova
protegida (quando disponivel) e, empiricamente, iniciar a antibioticoterapia, aguardando os
resultados das culturas, para ai entdo, adequar os antimicrobianos conforme os patdgenos
encontrados e suas respectivas sensibilidade aos antimicrobianos.

Com relacdo aos procedimentos de coleta de material, a escova protegida associada a
cultura com alga calibrada ¢ método mais especifico na identificacdo dos microorganismos.
Utilizando um ponto de corte superior a 10" unidades formadoras de coldnias, diferencia-se
colonizacdo da infeccdo pelo patégeno.”*' Neste estudo, a coleta de materiais foi baseada
principalmente nos aspirados e LBAs, com imediato encaminhamento ao laboratdrio para
andlise microbilégica. O elevado custo da escova protegida inviabilizou sua realiza¢do neste
hospital.

Com relagdo as pneumonias por germes piogénicos, a sensibilidade da
broncofibroscopia é baixa, ndo ultrapassando 60%, além de apresentar uma taxa de falso-

41 .
encontrou um rendimento de 38% em seu estudo com

positivo de até 30%.*" Bates
pneumonias adquiridas na comunidade. Os dados do programa Sentry 40, que avaliou 525
amostras bacterianas isoladadas do trato respiratdrio 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 aeruginosa 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 pacientes tenha sido pequeno, os achados sdo concordantes com a literatura
analisada para a maioria dos germes identificados.*' De modo geral, os resultados encontrados
auxiliaram na decisdo de manutencdo da cobertura antibidtica que ja vinha sendo utilizada.

No grupo dos 16 pacientes com sorologia positiva para HIV, a broncofibroscopia

obteve um rendimento de 75%. Silva et al.** encontraram uma positividade de 71,43%, com
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elevada incidéncia de pneumocistose, dado esse que também foi encontrado neste estudo.
Cabe lembrar que, a maior parte da morbimortalidade nesse grupo de pacientes deve-se as
infeccdes oportunistas, que com freqiiéncia apresentam-se como desordens pulmonares.****
Portanto, broncoscopia assume um importante papel no diagnéstico desses pacientes, uma vez
que apresenta uma positividade de 69,7 a 90% com destaque para o LBA e bidpsia
transbronquica, somando uma sensibilidade de 94 a 100%."“° Deve-se ressaltar que a
amostra de pacientes com HIV foi pequena, uma vez que o hospital onde foi realizado o
estudo ndo € referencia para o tratamento da SIDA.

De um modo geral, a possibilidade de micoses sist€émicas € considerada, pela maioria
dos autores, como uma indica¢do para broncoscopia dialgnéstical.47 O diagnéstico etioldgico é
baseado na visualizacdo do fungo a microscopia e ao isolamento em cultura. No presente
estudo, os 3 pacientes que receberam o diagndstico de paracoccidioidomicose eram
imunocompetentes e residiam em dreas endémicas de Santa Catarina. A
paracoccidioidomicose, ao contrdrio da maioria das micoses pulmonares, ocorre
principalmente em pacientes imunocompetentes que residem em &reas endémicas, sendo

considerada a micose sist€émica, mais prevalente no Brasil.*

No que se refere ao encontro da
Candida sp na cultura de duas amostras, a revisdao dos prontudrios demonstrou que nao eram
casos compativeis com pneumonia causada por esse fungo. Entretanto, o encontro desse
microorganismo na cultura dos pacientes estudados nao foi freqiiente. A Candida sp €
freqiientemente encontrada nesses materiais, sendo seu achado, quase que exclusivamente,
caracterizado como colonizacdo e nao doenca, pois o seu acometimento pulmonar primario €
raro, 4950

De modo geral, a broncoscopia pouco contribuiu para o diagnéstico final das DDPP no
presente estudo. Os 4 casos de sarcoidose foram diagnosticados através da BTB. A sarcoidose
¢ uma doenc¢a multissistémica com acometimento pulmonar em 90% dos casos. Desta forma,
o pulmao € alvo primério de formacdo granulomatosa ndo caseosa. Os granulomas podem ser
encontrados principalmente no tecido intersticial peribronquico e subpleural e ao longo dos
septos interlobulares.” Com relacdo as DDPP, dados da literatura afirmam que o LBA ¢ a
BTB podem ser utilizados na busca diagndstica daquelas doencas intersticiais que
comprometem o eixo broncovascular.”® A sarcoidose constitui um excelente exemplo dessa

30,33

categoria. Em doencas como fibrose pulmonar idiopatica e doengas do coldgeno, o LBA e

a BTB tém importdncia maior no diagndstico diferencial com doengas infecciosas e

29,30

neoplésicas. Quanto a pneumonia de hipersensibilidade, vale destacar a contribuicdo do

LBA em dois casos. A andlise celular do LBA facilita o diagnéstico da PH. A presenca do
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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 situacdes. Mesmo sendo uma pequena amostra, 0s
casos diagnosticados alertam para a insisténcia na obtencao sistematica da BTB na suspeita de
sarcoidose e do LBA na suspeita de PH.

O indice de complicagdes foi baixo, 1,79% (4 pacientes), ndo havendo complicagdes
graves relacionadas ao procedimento. Indice esse aceitivel quando confrontado com a
literatura atual.

Em sintese, o rendimento diagndstico geral da broncoscopia flexivel foi satisfatério. A
maior contribui¢do diagndstica foi para neoplasia pulmonar, principalmente aqueles pacientes
com lesdes endobronquicas visiveis. Para um rendimento diagndstico mais fidedigno das
infec¢des e das DDPP, seria mandatéria a andlise de amostras mais representativas. Futuros
estudos incluindo casuisticas maiores por categoria de indicacdo, associados a uma
padronizacao de dados radiolégicos, clinicos e achados endoscdpicos, incluindo uma rotina de
procedimentos de coleta, seriam necessdrios para uma andlise ainda mais préxima da

realidade do rendimento diagndstico da broncoscopia flexivel.
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6 CONCLUSOES
1. O rendimento diagndstico global da broncofibroscopia foi relevante.
2. O rendimento diagndstico nas neoplasias foi expressivo e mais evidente na presenca
de lesdo visivel.
3. Para um rendimento diagndstico mais fidedigno das infeccdes e das DDPP, seria

necessaria a analise de casuisticas maiores.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizacao para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduagdo em Medicina aprovada em reunido do Colegiado do Curso de

Graduacao em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de novembro de
2005.



ANEXO I

FICHA PARA COLETA DE DADOS
Paciente nimero:

32

Iniciais:

Registro no HU:

Nome: Idade:
Sexo: Carga Tabagica: Sorologia p/ HIV
Data do exame:

Indicac¢iao: Massa/Neoplasia () Hemoptise () Achado Radiolégico:

Infecgdo () Outros ()

Leséo Intersticial ()

Achados: Neoplasia () LV ALV SIN
Normal ()
Bronquite Crdnica ()
Infeccdo () Obs:

Outros ()

Realizado: LBA () Bidpsia Bronquica ()
Aspirado Bronquico ()  Bidpsia Transbronquica ()
Escovado ()

Lavado/Aspirado Bronquico
Microbiologia
BAAR: Direto ( ) Cultura ( )
Fungo: Direto ( ) Cultura ( )
Piogénicos: Bacterioscopia ( )
Cultura ( )
TSA:

Lavado Broncoalveolar

Citologia Diferencial:

BAAR: Direto ( ) Cultura ( )
Fungo: Direto ( ) Cultura ( ) Prata:

Piogénicos: Bacterioscopia ( )
Cultura ( )
TSA:

Bidpisia Z2Bronquica ()
A Transbronquica ()
Laudo:

Escovado:

Laudo:

Escarro Pés-Broncoscopia: BAAR: direto ( ) Cultura: ( )
Fungos: direto:( ) Cultura: ( ) Prata: ( )
Pesquisas de células neopldsicas:
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APENDICE I

PARECER DO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA EM PESQUISAS COM SERES HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N © 010/2008

1 - Identificacio:
Titulo do Projete: “Rendimento Diagnostico da Broncospia Flexivel no HU-UFSC em um
Periodo de 3 anos™
Pesquisador Responsdvel: Professora |eila John Marques Steidle (Orientadora)
Pesquisadores Principais: Marcelo Borges Moreira
Data Coleta dados: margo/2008.
Local onde a pesquisa serd conduzida: Hospital Universitario - HU/UFSC
Il - Ohjetivos: a) geral: Analisar o rendimento diagnéstico da broncoscopia em um
hospital universitdio tercidrio da rede publica, em um periodo de wrés anos,
1 - Sumsrio do Projeto : Trata-se de projeto de pesquisa referente ao Trabalho de
Conclusio de Curse de Medicina de Marcelo Borges Mordia (Pesquisador principal), da
Universidade Federal de Santa Catarina.
a) Descricio e caracterizagio da amostra; O estudo serd realizado atraveés da andlise de
prontudrios médicos (212 prontudrios) sob guarda do Hospital Universitdio/IFSC.
b) Adequagio da metodologia e das condigdes: De acordo com os pesquisadores trata-se
de uma pesquisa observacional e retrospectiva com uma revisdo de prontudrios.
TV - Comentirios frente 3 Resolugio 196/96 CNS e complementares: O protocolo da
pesquisa contém documentos necessarios para a sua andlise ¢ exigidos pela legislagan,
-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE):
Consta do protocelo, e se encontra de acordo com 03 ditames da Resolugiio CNS
196/496.
Lembramos que a preservacio do sigilo, da privacidade, o acesso ¢ o uso dos
prontudrios deverd obedecer, ndo apenas a Resolugio CNS 196/96, mas tambeém, as
disposicies legais ¢ normativas em vigor no pais, tais come o Codigo Civil, o Codige de

Defesa do Consumidor, o Cadigo de Etica Médica, além de outlros



Em agosto de 2005 a CONEP encaminhou a carta circular n* 23, onde se 1&: “a
responsabilidade, para lodoes os efeits, decorrentes do acesso e do wse des proniudrios
médicas, hem como oy relativos & privacidade e ao sigilo, serd integralmente dos atores
ervoividos ',

Alertamos aos pesquisadores sobre a necessidade de buscar a autorizagdo assinada
pelos pacientes, seus responsaveis legais ou familiares. Iso porque a auséncia de
autorizagdo prévia para utilizagio dos dados confidenciais dos prontudrios, sob a guarda de
uma instituicio de sabde, lere os principios bioéticos de autonomia e de nio maleficéncia.
PARECER DO CEP
{ X Japrovado
{ ) nao aprovado
i jcom pendéncialdetalhes da pendéncia abaixo citados)

( Jretirado

( Japrovado ¢ encaminhado ap CONEP

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado em reuniio deste Comité na

data de 10 de margo de 2008,

VI- Data da Reonido

Florianopolis, 10 de margo de 2008

I1

%mn Portela de Souza

Coordenador

Fonte: CONEP/ANYS - Resolugdes 196/96 ¢ 251/97 do CNS.
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APENDICE II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

TITULO DO ESTUDO: “Rendimento diagndstico da Broncoscopia Flexivel no Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago — UFSC — Levantamento de Trés Anos”

PESQUISADOR PRINCIPAL/ORIENTANDO: Marcelo Borges Moreira
Académico do Curso de Gradua¢do em Medicina

PESQUISADORA RESPONSAVEL/ORIENTADORA: Dra. Leila John Marques
Steidle, Departamento de Clinica Médica-Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC

INTRODUCAO:

Os pronomes “vocé€” e “seu” referem-se aos participantes do estudo em todo este
formulério de consentimento. O objetivo deste formuldrio e dar a vocé informagdes sobre
esta pesquisa. Vocé s6 deve participar deste estudo se desejar. Voc€ pode se recusar a
participar ou pode sair do estudo a qualquer momento sem qualquer penalidade. Assinando
este formuldrio, vocé concorda em participar do estudo.

OBJETIVO DESTE ESTUDO:

O objetivo deste estudo € mostrar o rendimento (percentual) diagndstico da
broncoscopia flexivel no Servico de Pneumologia do HU-UFSC.

DESCRICAO DO ESTUDO:

Este ¢ um estudo que envolverd 212 pacientes. Vocés serdo escolhidos por terem
realizado um exame de broncoscopia no HU-UFSC no periodo de 01/01/2005 a 31/12/2007
e por terem prontudrio neste hospital com o registro de suas histdrias clinicas. Esse estudo é
de conhecimento do Hospital Universitdrio e faz parte do Trabalho de Conclusao de Curso
do aluno Marcelo Borges Moreira, do Curso de Graduacdo de Medicina da Universidade
Federal de Santa Catarina. Os outros pesquisadores envolvidos neste estudo sdo professores
desta Universidade e médicos pneumologistas que trabalham no Hospital Universitério:
Profa. Dra. Leila John Marques e Prof. Dr. Emilio Pizzichini. Vocés podem se comunicar
com os pesquisadores deste estudo a qualquer momento, inclusive no final, para saber dos
resultados.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO:

Sua participag@o no estudo consistird em apenas autorizar o uso dos dados contidos
no seu prontudrio do Hospital Universitdrio. Os dados coletados serdo os seguintes: dados
gerais como sexo e idade (idade no ano em que vocé realizou a broncoscopia); indicacdo
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clinica pela qual foi realizada a broncoscopia; métodos diagndsticos utilizados durante o
procedimento; alteracdes encontradas durante o exame; resultado do laudo andtomo-
patolégico, quando houve. Serd pedido que vocé leia e assine este formuldrio de
consentimento informado antes de serem utilizadas as informagdes contidas em seu
prontudrio.

RISCOS E DESCONFORTOS:

Nao se aplica ao estudo, ja que vocé€s ndo serdo submetidos a nenhum exame ou
procedimento. Apenas serdo estudadas as informagdes que constam em seus prontudrios
médicos e nos laudos dos exames que estdo nesses prontudrios e que ja foram feitos no
passado e j4 estdo prontos.

CONFIDENCIALIDADE:

Sua identidade, incluindo seu nome completo e as informagdes obtidas sobre vocé
durante este estudo permanecerdo confidenciais até onde possivel por lei. No entanto, a
pesquisadora principal do estudo e médicos ligados ao estudo poderdo revisar seus registros
médicos e o formuldrio de consentimento. Os resultados deste estudo podem ser publicados
em jornais cientificos ou apresentados em encontros médicos, mas voc€ ndo serd
identificado pelo nome.

ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO:

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina. Se vocé decidir participar, vocé
deverd primeiramente assinar este Termo de Consentimento Informado declarando seu
acordo em participar espontaneamente, e confirmando que vocé leu e entendeu todas as
informacdes fornecidas neste termo.

E garantida a sua liberdade de se retirar deste estudo a qualquer hora que vocé
desejar sem causar nenhum prejuizo a continuidade do seu tratamento na sua institui¢do de
origem.

CONTATOS:

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo (Dra. Leila John Marques e Doutorando
Marcelo Borges Moreira) responderdo quaisquer perguntas que vocé tiver sobre este estudo
e sobre os resultados ao final encontrados. Entre em contato sempre que tiver qualquer
ddvida sobre o estudo ou sua participagdo no mesmo.

PESQUISADORA RESPONSAVEL PELO ESTUDO (ORIENTADORA):
Dra.Leila John Marques Steidle.

Departamento de Clinica Médica.

E-mail: leilajms @uol.com.br

TELEFONE: (48) 32347711.

Se vocé tiver alguma ddvida ou considerag@o sobre a ética desta pesquisa, entre em
contato com:
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Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina
Pr¢6 Reitoria de Pesquisa (PRPe) — UFSC.
Campus Universitdrio — Trindade.
CEP: 88040-900. Florian6polis/SC
Telefone: (48) 3721 9206.
Fax: (48) 3721 9959.
E-mail: cep @reitoria.ufsc.br

Eu, estou de acordo com proposto acima e aceito
participar do estudo em questao.

Florianépolis, / /2008
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