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Foram realizadas 287 broncoscopias em 267 pacientes infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (H1V). Em todos os
exames procedeu-se a coleta do lavado broncoalveolar (LBA) sequida da bidpsia transbronquica (BTB) no pulmdo ipsilateral. As
amostras foram submetidas a técnicas laboratoriais (microbiologia e estudo histologico) de rotina. A idade dos doentes variou
entre 16 e 78 anos (mediana de 37,2), sendo 228 homens (85,4%) e 39 mulheres. Dispnéia foi a queixa principal em 198
casos (69,0%) e o infiltrado intersticial (difuso ou localizado) a radiografia simples foi o achado mais freqiiente, em 179 ocasides
(62,4%). A inspecio endoscopica das vias respiratorias foi normal em 246 casos (85,7%). Lesdes mucosas caracteristicas de
sarcoma de Kaposi foram verificadas em 12 pacientes (4,29%). O LBA permitiu a identificacio de 97 agentes infecciosos,
havendo associagio de duas etiologias num mesmo doente em 3 casos. A BTB diagnosticou 165 infecgdes (9 das quais
associadas), implicando uma maior positividade que o LBA no diagnostico de pneumocistose (84 e 51, respectivamente) e de
citomegalovirose (35 e 0). A biopsia permitiu ainda o diagnostico das neoplasias extrabronquicas e a classificacdo histologica das
pneumopatias de origem inespecifica. 0 método endoscopico “completo” (broncoscopia com LBA e BTB) alcancou diagnostico
definitivo em 271 exames (94,4%). Os principais agentes etiologicos identificados foram: P. carinii em 105 doentes (36,6%),
Mycobacterium sp em 40 (13,9%), Cytomegalovirus em 35 (12,2%) e C. neoformans em 13 (4,5%), além de outros.
Neoplasias foram identificadas em 16 exames (5,6%). Associacoes de multiplos diagndsticos estiveram presentes em 28 doentes
(9,8%). Pneumonites inespecificas foram diagnosticadas em 56 pacientes (19,5%) e pulméo “normal” em 20 (7,0%). As
complicacdes relacionadas & broncoscopia foram pneumotérax (8 episddios, 2,8%), sangramento (8), dor toracica (2) e
broncopneumonia (2). Drenagem pleural foi necessaria em 4 casos. Houve um obito (0,3%). Conclui-se que o LBA e a BTB
obtém resultados complementares e conferem maior definicdo diagnostica a broncoscopia no contexto da AIDS, com baixo
indice de complicagoes. A associagdo de ambos os procedimentos permite a identificacdo de maior numero de agentes
infecciosos e eleva o indice de maultiplas etiologias diagnosticadas num mesmo doente. (J Pneumol 1998;24(3):112-118)

Bronchoalveolar lavage versus transbronchial biopsy in patients infected with
the human immunodeficiency virus: comparative analysis of 287 examinations

A total of 287 bronchoscopies were performed in 267 patients infected with the human immunodeficiency virus (HIV).
Bronchoalveolar lavage (BAL) and transbronchial biopsies (TBB) were sequentially performed in the same lung, in all cases.
Specimens were examined after routine laboratory procedures for microbiologic and histologic analysis. Age ranged from

16 to 78 (median 37.2); 228 were men (85.4%) and 39 were women. Dyspnea was the main symptom in 198 cases
(69.0%) and interstitial infiltrates (diffuse or localized) were the most common findings at chest radiographs (179
patients, 62.4%). Endoscopic view was normal in 246 patients (85.7%). Mucosal lesions suggestive of Kaposi’s sarcoma
(KS) were visible in 12 cases (4.2%). BAL detected 97 infectious agents, simultaneous co-infection occurred in 3 cases. TBB

identified 165 pathogens (9 of them in association), anticipating a better yield than BAL in the diagnosis of P. carinii (84

versus 51, respectively) and cytomegalovirus (35 v. 0). Biopsies were unique in establishing the appropriate diagnosis of

extrabronchial cancer and describing inespecific pneumonitis. Altogether, a definite diagnosis was obtained by
bronchoscopic examination (including endoscopic view, BAL and TBB) in 271 of 287 cases (94.4%). Infections were caused
by P. carinii in 105 patients (36.69%), Mycobacterium sp in 40 (13.9%), cytomegalovirus in 35 (12.2%), C. neoformans in 13
(4.5%) etc. Malignancies (including KS) were found in 16 patients (5.6%). More than one pathologic process was present in

28 (9.8%). Nonspecific pneumonitis was diagnosed in 56 cases (19.5%) and normal lung in 20 (7.0%). Complications
related to bronchoscopy were pneumothorax (8 patients, 2.8%), haemorrhage (8), thoracic pain (2) and distal pneumonia

(2). Chest tubes were required in 4 patients, including one fatal case (mortality rate of 0.39%). Combining BAL and TBB

results increases the diagnostic yield of bronchoscopy in AIDS, with a low complication rate. If both techniques are
performed, a higher number of infectious agents and more multiple causes of pulmonary disease may be identified.
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Descritores — Broncoscopia/métodos. Sindrome de imunodeficién-
cia adquirida/complicac¢des. Infec¢des oportunistas relacionadas com
a AIDS/diagnostico.

Key words — Bronchoscopy/methods. Acquired Tmmunodeficiency
Syndrome/complications. Opportunistic infections related to AIDS/
diagnosis.

Siglas e abreviaturas ulilizadas neste trabalho
LBA - Lavado broncoalveolar

BTB - Biopsia transbronquica

SK - Sarcoma de Kaposi

ADA - Adenosina-desaminase

PCR - Cadeia de polimerase

INTRODUCAO

As pneumopatias em pacientes infectados pelo virus da
imunodeficiéncia humana (H1V) estdo presentes em todas as
fases de evolugdo da sindrome de imunodeficiéncia adquiri-
da (AIDS), sendo a sua mais freqiiente manifestacido clinica
inicial? e, desde os primeiros casos registrados na literatu-
ra até dados recentes divulgados pelas institui¢des interna-
cionais de controle epidemioldgico, a principal causa isola-
da de mortalidade neste grupo de doentes®.

As diversas etiologias capazes de provocar doenca pul-
monar enumeram-se numa lista de possibilidades bastante
variada, fato comum entre as complica¢cdes oportunistas de
doentes imunodeprimidos. As de origem infecciosa sdo mais
freqlientes e, em sua grande maioria, tratdveis desde que
diagnosticadas a tempo®. Associacdes ocorrem em 5 a 10%
dos casos®, incluindo as pneumopatias inflamatdrias (ines-
pecificas) e as neoplasicas.

Existem evidentes diferencas geograficas entre as incidén-
cias de cada etiologia apresentadas na literatura americana
e as de outros continentes. No Brasil sio poucas as publica-
¢des documentando as causas das diversas complicagdes pul-
monares na AIDS©® e sua freqiiéncia regional, predominando
os estudos retrospectivos apresentados em congressos!-'2,

Todavia, seja pela variedade de etiologias, seja pela gravi-
dade do quadro clinico em potencial, qualquer lesdo pulmo-
nar nestes pacientes deve ser precocemente diagnosticada a
fim de permitir um tratamento preciso e bem sucedido.

Os meios disponiveis para obter este diagndstico podem
ser divididos em procedimentos nio invasivos (métodos de
imagem, radioisotopos, escarro, etc.) ou invasivos (broncos-
copia e biopsia a céu aberto), sendo este critério diretamen-
te proporcional a sensibilidade e a especificidade alcancada
por cada método.

A broncoscopia é o procedimento invasivo de eleicdo e o
mais freqlientemente utilizado nas afeccdes pulmonares de
doentes infectados pelo HIV. Sdo objetivos deste estudo ava-
liar os resultados da broncoscopia neste contexto e compa-
rar o desempenho diagndstico do lavado broncoalveolar ao
da bidpsia transbronquica utilizando técnicas laboratoriais
(analise microbioldgica e estudo histoldgico) rotineiramente
disponiveis na pratica clinica.

J Pneumol 24(3) - mai-jun de 1998

CAsuisTicA

Foram estudados 267 pacientes HIv-positivos submetidos
a broncoscopia com finalidade diagndstica em cinco hospi-
tais da cidade de Sdo Paulo, a saber: Instituto de Infectolo-
gia Emilio Ribas, Sociedade Beneficente de Senhoras Hos-
pital Sirio-Libanés, Hospital Alemdo Osvaldo Cruz, Hospi-
tal e Maternidade Sido Camilo Pompéia e Hospital e Mater-
nidade Sio José do Bras. O periodo envolvido nesta pesqui-
sa foi de fevereiro de 1991 a janeiro de 1996.

A indicacdo do procedimento em cada caso foi devida a
sinais e sintomas ou manifestagdes radioldgicas evidencian-
do acometimento pulmonar de causa desconhecida. No to-
tal foram realizados 287 exames.

A idade dos doentes variou de 16 a 78 anos (mediana de
37,2), havendo predominancia do sexo masculino (228 ho-
mens e 39 mulheres). Dispnéia foi a principal queixa referi-
da pelos doentes, estando presente em 198 ocasides
(68,9%). O infiltrado intersticial difuso foi o achado radiol6-
gico mais freqliente, correspondendo a 126 exames (43,9%).

A classificagdo clinico-imunoldgica dos pacientes obser-
vou os critérios de Caracas!™ e do Centers for Disease Con-
trol (cpQ)", sendo que 133 doentes (46,3%) foram consi-
derados como “soropositivos” e 154 (53,7%) como “AIDS"
antes da realizacdo de cada broncoscopia.

METopos

O exame endoscopico

Inicialmente procedeu-se a anestesia local, obtida pelo bor-
rifamento na orofaringe de lidocaina a 10%, seguida de pun-
¢do percuténea (traqueal ou da membrana cricotirdidea) com
injecdo intraluminal de cerca de 5ml de lidocaina a 200",
Nos poucos casos em que houve necessidade de sedacgdo
(por excesso de ansiedade ou de reflexos eméticos), optou-
se pela administracdo endovenosa de 3 a 7mg de midazo-
lam. Todos os pacientes foram continuamente monitoriza-
dos através de oximetria de pulso.

0 exame endoscopico completo, por definicdo, compre-
endeu trés etapas diagnosticas distintas, as quais sucede-
ram-se seqiiencialmente em todos os 287 casos: a inspecao
endoscopica, o lavado broncoalveolar e a bidpsia transbron-
quica.
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A inspecdo endoscopica correspondeu a avaliacdo visual
da laringe, da traquéia e de toda a arvore brénquica, bilate-
ralmente, até sua subsegmentacdo. Resultados de bidpsias
endobrdnquicas eventualmente realizadas nesta etapa nao
foram incluidos neste estudo.

O lavado broncoalveolar consistiu na injecdo de 80 a
120ml de solugéo fisioldgica estéril (cloreto de sodio a 0,9%)
no subsegmento pulmonar escolhido em funcdo das altera-
¢bes radioldgicas, seguida da aspiracdo do mesmo subseg-
mento até o retorno de cerca de 20 a 40% do total infundi-
do, coletado em frasco apropriado!'®.

A bidpsia transbronquica foi realizada apds a coleta do
lavado no pulmao ipsilateral, mediante técnica padroniza-
da. O numero de bidpsias em cada exame foi decidido em
fungdo da inspecdo macroscdpica dos proprios fragmentos
biopsiados, procurando-se obter em média trés amostras de
boa qualidade, coletadas de dois lobos pulmonares distintos
nos casos de infiltrados difusos. Cada amostra considerada
como macroscopicamente inadequada foi seguida de uma
nova tentativa, implicando uma seqiiéncia de bidopsias sem
limite de numero a fim de atingir a meta de uma definicdo
diagnéstica.

Radiografias de controle foram realizadas apenas nos
pacientes que apresentaram dor toracica durante ou logo
apds o procedimento.

O processamento laboratorial

As amostras coletadas foram encaminhadas aos respecti-
vos servicos de microbiologia e anatomia patoldgica de cada
hospital. Em todos os casos o lavado broncoalveolar foi,
apds centrifugacdo, semeado em meios de cultura para bac-
térias aerdbias (dgar sangue, agar chocolate e MacConkey),
micobactérias (Lowenstein-Jensen) e fungos (agar Sabou-
raud). O sedimento foi submetido, ainda, a pesquisa direta
de fungos (a fresco), BAAR (Ziehl-Neelsen) e de P. carinii
(coloracdo pela prata de Gomori ou pelo azul de toluidina).

TABELA 1
Freqiiéncias absolutas e relativas dos achados a inspecio
endoscopica das vias aéreas durante a broncoscopia

n O

Exame normal 246 85,7
Hiperemia difusa 12 4,2

localizada 1 0,3
Sarcoma de Kaposi 12 4,2
Secrecdo purulenta 5 1,7
Candidiase oral 5 1,7
Ulceras faringeas 2 0,7
Pdlipos laringeos 2 0,7
Ulcera bronquica 1 0,3
Variagdo anatdmica 1 0,3
Total 287 100,0

Os fragmentos de bidpsia transbronquica foram fixados em
formol a 10% e posteriormente a analise dos cortes histold-
gicos baseou-se nas coloracdes por hematoxilina/eosina,
Grocott e Ziehl-Neelsen.

Utilizaram-se os testes do qui-quadrado de Pearson e de
McNemar para a analise estatistica, adotando nivel de signi-
ficdncia de 5% (p = 0,05).

RESULTADOS

A inspecdo endoscopica das vias respiratdrias foi consi-
derada dentro da normalidade em 246 exames (85,7%). As
alteracdes identificadas nesta etapa do exame estdo listadas
na tabela 1.

Ao considerarmos isoladamente os resultados obtidos com
a analise do lavado broncoalveolar, foram identificados 97
agentes infecciosos em 94 dos 287 exames desta casuisti-
ca. Houve um caso de sarcoma de Kaposi na arvore tra-
queobrdnquica associado a P carinii identificado no lavado.
Culturas qualitativas para bactérias aerdbias foram positivas
em 102 amostras. Candida sp foi identificada no lavado
broncoalveolar em 52 exames e Aspergillus sp em dois.

Através do estudo histoldgico das bidpsias transbronqui-
cas foi possivel a identificacdo de um total de 165 agentes
infecciosos distribuidos em 156 dos 287 exames. A BTB
permitiu, ainda, o diagndstico de neoplasias extrabronqui-
cas em quatro ocasides (dois casos de carcinoma primario
de pulméo, um de linfoma ndo-Hodgkin e outro de Sk nao
constatado a inspegdo endoscdpica). Tumores endo e extra-
brénquicos somados totalizaram 16 casos (5,6% do total).
Os diagndsticos histoldgicos classificados como pneumopa-
tias de etiologia inespecifica (tecido pulmonar alterado sem
a identificacdo de agentes infecciosos ou de neoplasia) es-
tdo listados na tabela 2, correspondendo a 75 casos (26,1%)
do total de 287 broncoscopias.

Os diagndsticos obtidos através do 1LBA e da BTB em con-
junto representaram a positividade do exame endoscopico

TABELA 2
Freqiiéncias absolutas e relativas das pneumopatias de
origem inespecifica diagnosticadas pela BTB em 287 exames

n %
Pneumonite intersticial difusa 56 19,5
Pneumonite intersticial focal 6 2,1
Congestdo pulmonar 3 1,0
Granulomas 3 1,0
Fibrose 2 0,7
Pneumonite linfocitica 2 0,7
Bronquiolite obliterante 1 0,3
Dano alveolar difuso 1 0,3
Hemorragia alveolar 1 0,3
Total 75 26,1

114

J Pneumol 24(3) - mai-jun de 1998



Lavado broncoalveolar “versus” biopsia transbronquica em pacientes HIV-positivos: andlise comparativa de 287 exames

completo. Os resultados finais referentes aos agentes infec-
ciosos estao na tabela 3.

Por permitir a identificacdo de um maior numero de agen-
tes infecciosos, a somatodria do LBA a BTB implicou um me-
nor numero de pneumopatias de etiologia inespecifica (56
exames - 19,5%). O numero de exames cujo diagndstico
final foi “pulmdo normal” correspondeu a 20 (7,0%). Resul-
tados inconclusivos (biopsia transbronquica com material
insuficiente e lavado broncoalveolar sem identificacdo de
agentes infecciosos) foram obtidos em 17 broncoscopias
(5,9%). AssociacGes de multiplos diagnosticos num mesmo
doente (incluindo as neoplasias) estiveram presentes em 28
exames (9,8%).

As complicacdes relacionadas a broncoscopia foram enu-
meradas na tabela 4. Ndo houve relagdo significante entre o
numero de bidpsias transbrénquicas realizadas em cada pa-
ciente e a ocorréncia de pneumotorax. Dentre os oito casos
que complicaram com pneumotoérax, o diagnostico de pneu-
mocistose foi estabelecido em seis. Quatro doentes (1,4%)

TABELA 3
Freqiiéncias absolutas e relativas das afecgdes pulmonares de causa
infecciosa diagnosticadas pelo LBA e/ou pela BTB em 287 exames

LBA BTB LBA + BTB

n % n % n %
Pneumocystis carinii’ 51 17,8 84 29,3 105 36,6
Mycobacterium sp 31 10,8 22 7,7 40 13,9
Cytomegalovirus® 0 0 35 12,2 35 12,2
Cryptococcus neoformans 7 2,4 11 3,8 13 4,5
Bactérias aerdbias 5 1,7 6 2,1 6 2,1
Strongyloides stercoralis 0 0 3 1,0 3 1,0
Bartonella henselae 0 0 1 0,3 1 0,3
Rhodococcus equi 1 0,3 1 0,3 1 0,3
Toxoplasma gondii 0 0 1 0,3 1 0,3
Cryptosporidium sp 1 0,3 0 0 1 0,3
Histoplasma capsulatum 0 0 1 0,3 1 0,3
Rhodotorula sp 1 0,3 0 0 1 0,3

Total 97¢ - 1654 - 208¢ -

2 p < 0,001; " Nao foi possivel aplicar teste estatistico. Houve associagdo de dois ou mais
agentes infecciosos em: ¢ 3 exames (1,0%), ¢ 9 exames (3,1%) e ¢ 22 exames (7,7%).

TABELA 4
Freqiiéncias absolutas e relativas das
complicagées clinicas relacionadas a broncoscopia

n %
Sem complicagdes 267 93,0
Hemorragia 8 2,8
Pneumotorax 8 2,8
Dor toracica 2 0,7
Infec¢do pulmonar 2 0,7
Total 287 100,0
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necessitaram de drenagem pleural sob selo d’agua. Houve
um obito (mortalidade de 0,3%) precipitado pelo procedi-
mento.

DiscussAo

A anatomia preservada e o aspecto da mucosa das vias
aéreas dentro da normalidade é o achado mais freqliente a
inspecdo endoscopica nos pacientes HIv-positivos submeti-
dos a broncoscopia, sendo o percentual de exames normais
observado nesta pesquisa (85,7%) semelhante ao de outros
autores!'”1®), A constatacido de lesdes compativeis com SK
tem valor diagndstico, uma vez que a positividade de biop-
sias endobrdnquicas (mesmo quando realizadas sob visdo
direta) é baixa e o diagnostico citoldgico através de escova-
do ou lavado bronquico é praticamente nulo('®.

Ao compararmos o LBA a BTB, a positividade da biopsia
foi nitidamente maior, tanto pela quantidade de diagnosti-
cos estabelecidos quanto pela qualidade de definicdo etiolo-
gica das pneumopatias (as neoplasias extrabronquicas e as
pneumonites inespecificas sé puderam ser classificadas me-
diante o estudo histoldgico).

No que se refere aos agentes infecciosos, houve superio-
ridade da BTB em relagdo ao LBA no numero total de infec-
¢bes diagnosticadas (165 e 97, respectivamente), bem como
nos casos especificos de P. carinii (84 e 51) e C. neofor-
mans (11 e 7). Quanto as micobactérias, a positividade diag-
néstica do LBA tem incluido no seu rendimento os resulta-
dos tardios da cultura. A pesquisa direta de BAAR foi positiva
em 19 das 287 amostras (6,6%), sendo este numero acres-
cido de 12 casos (4,2%) em fungdo da cultura. Existe o in-
conveniente, no entanto, deste método exigir um tempo
minimo de incubacdo entre 30 e 60 dias, espera sujeita a
criticas por atribuir ao LBA uma positividade “tardia” muitas
vezes ndo explicita, vindo a comprometer o melhor momento
de iniciar a terapéutica necessaria. A BTB mostrou-se util na
obtencdo de um resultado mais “imediato” quando associa-
da a pesquisa direta de BAAR, sendo comparavel a alta sen-
sibilidade “tardia” da cultura do lavado.

Infeccdes pulmonares por Cytomegalovirus, S. stercora-
lis, B. henselae, T. gondii e H. capsulatum sé foram iden-
tificadas através da bidpsia. O diagnoéstico de citomegalovi-
rose ndo foi possivel através do 1BA em funcido da metodo-
logia adotada, fato que representa a verdade na pratica cli-
nica em termos das técnicas de processamento laboratorial
disponiveis na rotina hospitalar. Sendo assim, os 35 exa-
mes nos quais se encontraram inclusdes citomegalicas no
tecido pulmonar atribuiram ao CMV a terceira colocagido em
freqiéncia dentre os agentes infecciosos (12,2% do total de
287 exames) e o segundo lugar dentre as etiologias mais
comumente associadas a infec¢do por P carinii (6 casos),
superada apenas pela tuberculose (9 casos). A medida que
um maior numero de doentes estd sobrevivendo para esta-
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gios mais avancados e tardios, ¢ de se esperar um maior
numero de infecgdes pelo cMv e a evidéncia histoldgica da
infeccdo por este agente se faz necessaria para estabelecer
um diagnéstico definitivo(',

Evitar que contaminantes como bactérias aerobias, Can-
dida sp e Aspergillus sp isolados no 1LBA fossem considera-
dos agentes etiologicos das pneumopatias foi outra utilida-
de atribuida a BTB. A cultura qualitativa ndo permite este
diagnostico, pois a simples passagem pela faringe (ou pelo
tubo endotraqueal nos pacientes sob ventilagio mecéanica)
permite a colonizagdo do aparelho por bactérias e fungos
saprofitos®). Considera-se critério confiavel o resultado po-
sitivo de culturas quantitativas para bactérias (em numero
maior do que 103 colbnias) ou, na falta destas, a comprova-
¢do histoldgica de infeccdo pulmonar com infiltrado neutro-
filico ou a presenca de micetos no parénquima biopsiado®@",

Embora de menor rendimento global, o LBA foi o unico
procedimento capaz de diagnosticar Cryptosporidium sp e
Rhodotorula sp. Demonstrou-se, ainda, como método ideal
para a especificacdo das bactérias (aerdbias e micobacté-
rias) e viabilizar a realizagcdo de antibiogramas.

Em relagdo a pneumonite intersticial inespecifica, sua pre-
valéncia atinge cifras de até 38%"”?, sendo de 15,6% neste
estudo. Muitos destes pacientes tém antecedentes de infec-
cdo por P. carinii, tratamentos medicamentosos e quimio-
terapicos, ou apresentam concomitantemente lesdes de sar-
coma de Kaposi. Questiona-se, assim, a real origem do pro-
cesso inflamatdrio, o qual pode até estar sendo considerado
inespecifico em fungdo da incapacidade dos métodos utili-
zados em identificar algum agente oportunista. Outra consi-
deravel parcela de exames (20 casos - 7,0%) obteve o diag-
néstico final de “pulmio normal”, sendo este resultado pou-
co comentado, se existente, pelos demais autores. O diag-
nostico de normalidade pode ser compativel com algumas
das situacdes clinicas, podendo a sensagido de dispnéia, tos-
se e febre ser originada por outras causas extra-pulmona-
res. Ndo é possivel, entretanto, garantir que nio se trata de
uma falha do método endoscopico, seja devido a coleta de
material (a qual pode ter sido inadvertidamente feita numa
area ndo comprometida do parénquima), seja por deficién-
cias no processamento laboratorial e leitura das amostras.

Ressalta-se que neste estudo houve a explicita preocupa-
¢do em nao utilizar recursos laboratoriais que nao fossem
facilmente disponiveis na rotina hospitalar. Cultura de virus
em linhagens de células vivas, dosagem de adenosina-desa-
minase (ADA), pesquisas antigénicas utilizando anticorpos
monoclonais e imuno-histoquimica, técnicas de amplifica-
¢cdo genética através da reacdo em cadeia de polimerase
(PCR), etc., representam um desenvolvimento tecnoldgico bas-
tante promissor, embora ainda carente de estudos mais de-
finitivos estabelecendo suas vantagens quando comparado
aos procedimentos convencionais. A maioria destes méto-
dos ainda carece ter, sobretudo, seu custo barateado e a
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LBA-BTB-
101 (35,2%)

LBA- BTB+
92 (32,1%)

LBA+BTB+: exames com agentes infecciosos diagnosticados tanto pela BTB quanto pelo LBA
LBA+BTB-: exames com agentes infecciosos diagnosticados unicamente pelo LBA

LBA-BTB+: exames com agentes infecciosos diagnosticados unicamente pela BTB

LBA-BTB-: exames em que tanto o LBA quanto a BTB foram negativos para agentes infecciosos

Grifico 1 - Freqiiéncias absolutas e relativas dos resultados obtidos pelo
LBA e/ou pela BTB no diagndstico de quaisquer etiologias infecciosas
em 287 exames (p = 0,003)

disponibilidade universalizada para além das instituicdes de
pesquisa®?,

Mais importante do que demonstrar a superioridade da
BTB em relagdo ao LBA é a anadlise detalhando a contribuicdo
do estudo histologico a analise microbioldgica do lavado e
vice-versa. Existe diferenca estatisticamente significante en-
tre os diagndsticos estabelecidos pelo LBA e pela BTB, como
por exemplo nos casos de pneumocistose (tabela 3). No diag-
néstico da citomegalovirose esta diferenca ¢ ainda mais evi-
dente. O numero de exames em que o lavado ou a bidpsia
foram isoladamente responsaveis pela identificagdo de qual-
quer agente infeccioso corresponde a 147 (51,3%), confor-
me demonstra o grafico 1, em fungdo do total de exames
com pelo menos uma infeccdo diagnosticada.

0 numero de exames em que associagdes de multiplos
diagnésticos conseguem ser identificadas também é privile-
giado quando da realizacdo tanto do LBA como da BTB. A
percentagem final de exames com associagdes de diagndsti-
cos nesta casuistica ¢ de 9,8%, indice semelhante ao descri-
to por outros autores("*24, A realizacdo de ambos os proce-
dimentos, portanto, determina um potencial diagnostico mais
abrangente a broncoscopia como um todo.

Estas conclusdes nao sdo novidade, sendo corroboradas
por varios autores em artigos datados desde a década de 80
e até mais recentemente?>29, Existe a necessidade, no en-
tanto, de uma analise critica e historica dos dados divulga-
dos na literatura estrangeira.
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Os primeiros anos da epidemia de AIDS nos Estados Uni-
dos caracterizaram-se por elevada freqliéncia de infeccdes
pulmonares devidas ao P. carinii. Esta alta prevaléncia, alia-
da a grande sensibilidade do 1LBA no diagnostico deste agen-
te, implicou ampla divulgacdo de resultados justificando a
indicagdo do lavado como método exclusivo (devendo inclu-
sive ser repetido caso fosse inconclusivo) no algoritmo da
investigacdo etioldgica das pneumopatias na AIDS?6-28), As
principais revisdes bibliograficas sobre o assunto foram pu-
blicadas nos anos 90 e, baseadas nesses mesmos resulta-
dos, reforcaram ainda mais a mensagem do dominio abso-
luto e auto-suficiente atribuido ao 1BA(224. Esta informa-
¢do ficou deslocada, contudo, do contexto historico.

Se forem selecionados os trabalhos cujo periodo de pes-
quisa correspondeu ao final da década de 80 e inicio da de
90, percebe-se uma reducdo na prevaléncia da pneumocis-
tose para niveis bem semelhantes aos aqui apresentados
(cerca de 40%)?52939, Atribui-se esta mudanga nos percen-
tuais a profilaxia universalmente adotada, a qual diminuiu
nio apenas a freqiiéncia desta infecgdo, mas também a pro-
pria sensibilidade do lavado para este agenteGY.

Embora em menor ntmero, estes trabalhos mais recen-
tes valorizando as mudancgas na prevaléncia de P carinii e
no rendimento do 1BA®>2932 ndo tém recebido o merecido
destaque nem divulgagdo. Quanto a BTB, manteve-se o re-
ceio coletivo das suas complicagdes, em especial o pneumo-
térax. Sedimentou-se, assim, o falso conceito de que a in-
feccdo por P carinii persiste até hoje representando a gran-
de maioria das afeccdes pulmonares (nesta casuistica, por
exemplo, cerca de 60% das pneumopatias na AIDS nao sao
devidas a este agente) e que o lavado broncoalveolar ainda
se justifica como suficiente para estabelecer este diagnods-
tico...

A tendéncia em se atribuir alta sensibilidade de determi-
nado método em fungdo de um unico agente etioldgico (p.ex.
P, carinij) também pouco corresponde a pratica clinica. Tra-
ta-se de um raciocinio retrospectivo, pois em geral o pa-
ciente refere alguma queixa respiratéria de etiologia desco-
nhecida, a qual correspondem determinadas hipdteses diag-
noésticas. Entende-se que a escolha pelo método a ser utili-
zado ndo deve ser feita exclusivamente para confirmar a
hipdtese considerada como a “mais provavel”, mas sim para
permitir em tempo habil um tratamento preciso e bem su-
cedido, qualquer que seja o diagnostico final.

Em relagdo as complicacdes da broncoscopia, a freqiién-
cia de pneumotdrax nesta casuistica foi relativamente baixa
(2,8%), sendo que em apenas quatro episddios foi necessa-
ria a drenagem pleural sob selo d’agua. Radiografias de con-
trole, entretanto, ndo foram realizadas de rotina apds cada
exame, pois ndo se justificam®?,

0 risco de pneumotorax nos pacientes infectados pelo
HIV estd aumentado tanto em funcdo da manipulacdo e tos-
se provocada pelo exame quanto pela propria fisiopatologia
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do processo parenquimatoso causado pelo P. carinii®39,
sendo esta infeccdo relacionada a uma alta freqliéncia de
pneumotdrax “espontdneo”. A analise histolégica da BTB
incluiu o diagnéstico de pneumocistose em seis dos oito
doentes que evoluiram com esta complicacdo. Em um des-
tes casos o pneumotdrax foi contralateral ao lado biopsia-
do, fato que reforga ainda mais a hipotese do vazamento de
ar nem sempre ser diretamente causado pela pinca que inad-
vertidamente atravessa a pleura visceral.

CONCLUSOES

A broncoscopia ¢ o principal método diagndstico nos
pacientes infectados pelo HIV com afec¢des pulmonares,
sendo possivel estabelecer um resultado definitivo em mais
de 90% dos casos. Ainda existem controvérsias sobre a se-
lecdo dos doentes e sobre o melhor momento de se proce-
der ao exame. Embora os objetivos desta pesquisa nio in-
cluam estes temas, entende-se que diante da gravidade dos
casos, aliada a todas as particularidades das pneumopatias
nos pacientes Hv-positivos (desde a numerosa lista de pos-
sibilidades diagnosticas até a baixa sensibilidade e especifi-
cidade dos métodos nio invasivos), ndo se justifica aguardar
a data final de um tratamento empirico completo para en-
tdo proceder ao exame endoscdpico, sendo fundamental a
sua realizacdo precoce ou em prazo ndo superior a cinco
dias decorridos sem melhora clinica®®37.

Progressos recentes em imunologia e terapéutica clinica
aplicados a AIDS tém sido acompanhados por sensiveis mu-
dancgas na epidemiologia e na evolugao das infecgdes opor-
tunistas e neoplasias associadas®®39, Embora haja uma ten-
déncia a reducdo da sua incidéncia, a possibilidade de surgi-
rem novos agentes etioldgicos e o desenvolvimento ja evi-
dente de patdgenos resistentes aos tratamentos convencio-
nais ressaltam a importancia da escolha de métodos diag-
nosticos de elevada sensibilidade e ampla especificidade. Ha
evidéncias de que a médio prazo o 1LBA e a BTB podem vir a
se complementar ainda mais, pois varias linhas de pesquisa
tém atentado para a importancia clinica de estudos imuno-
l6gicos otimizando o rendimento de ambos.

Sendo assim, a associagdo da BTB ao LBA em pacientes
HIV-positivos permite estabelecer um maior nimero de diag-
nosticos etioldgicos e eleva o indice de multiplos agentes
identificados num mesmo doente. A adocdo deste tipo de
abordagem implica ndo apenas permitir um tratamento efe-
tivo para cada paciente, mas também facilitar a documenta-
cdo padronizada de informacdes necessarias para o melhor
entendimento da historia natural da AIDS, tanto no presente
como no futuro.
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