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Pneumopatias em pacientes positivos
ao virus da imunodeficiéncia humana.
Avaliacdo de técnicas diagnosticas’
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0 uso da broncofibroscopia com realizacdo de lavado broncoalveolar, escovado bronquico e bidpsia pulmonar
transbronquica destaca-se como método util no diagndstico das afecgoes pulmonares em pacientes infectados com o
virus da imunodeficiéncia humana (Hiv). Contudo, os dados referentes a acuradcia dessas técnicas sdo conflitantes. A fim
de estimar a sensibilidade do lavado broncoalveolar, escovado brénquico e biopsia pulmonar transbronquica no
diagnostico de afeccoes pulmonares em pacientes infectados com o HIV em nosso meio, foram estudados
consecutivamente 71 pacientes, a maioria com sintomatologia respiratdria superior a 15 dias (58%) e alteracoes
radiograficas do tipo intersticial (62%). A sensibilidade foi calculada tomando-se como referéncia um padrio-ouro
construido, que consistiu nos resultados combinados das trés técnicas diagnosticas. As sensibilidades do lavado
broncoalveolar, da bidpsia pulmonar transbronquica e do escovado bronquico foram de 86%, 43% e 5%,
respectivamente. A associacdo de lavado broncoalveolar e bidpsia pulmonar transbronquica aumentou a sensibilidade
para 100%. O indice de complica¢ées observado foi de 3%. Estes resultados sugerem que, nessa populagio: (1) a
broncofibroscopia com realizacdo de lavado broncoalveolar, escovado bronquico e bidpsia pulmonar transbronquica é
procedimento seguro e com bom rendimento diagnostico; (2) o lavado broncoalveolar foi a técnica isolada com maior
rendimento diagnostico, sendo que o lavado broncoalveolar e a bidpsia pulmonar transbronquica foram técnicas
complementares; (3) a associacdo de lavado broncoalveolar e biopsia pulmonar transbronquica foi superior ao uso do
lavado broncoalveolar isolado; e (4) o uso do escovado bronquico, na seqiiéncia utilizada neste protocolo, nio
aumentou o rendimento diagnostico das técnicas realizadas. (J Pneumol 1999;25(1):17-24)

Pulmonary diseases in HIV positive patients. Evaluation of diagnostic techniques

Bronchoscopy with bronchoalveolar lavage, bronchial brush, and transbronchial biopsy are useful methods for the
diagnosis of pulmonary diseases in patients infected with the human immunodeficiency virus (H1v). However, data
on the accuracy of these techniques are conflicting. In order to estimate the sensitivity of the bronchoalveolar
lavage, bronchial and transbronchial biopsy in pulmonary disease diagnosis in patients infected with Hiv, the
authors studied 71 consecutive patients, most of them with respiratory symptoms up to 15 days (58%) and
radiologic signs of interstitial infiltrates (62%). The sensitivity was calculated taking as reference a constructed
gold-standard, represented by the sum of all three techniques combined. Sensitivities for bronchoalveolar lavage,
transbhronchial biopsy, and bronchial brush were 86%, 43% and 5%, respectively. The association of
bronchoalveolar lavage and transbronchial biopsy reached the sensitivity to 100%, reflecting how the
gold-standard was constructed. The complication rate of the procedures was 3%. These results suggest that, in
this population: (1) bronchoscopy with bronchoalveolar lavage, bronchial brush, and transbronchial biopsy are
secure procedures with good diagnostic performance; (2) bronchoalveolar lavage alone has reached the highest
sensitivity, whereas both bronchoalveolar lavage and transbronchial biopsy can be considered complementary
techniques; (3) the association of bronchoalveolar lavage and transbhronchial biopsy performed better than
bronchoalveolar lavage alone; and (4) the use of bronchial brush in the sequence used in this protocol
did not have any influence on the performance of diagnosis.

* Trabalho realizado no Hospital Nereu Ramos e Faculdade de Medi-
cina da Universidade Federal de Santa Catarina.
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A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) compro-
mete a imunidade celular, o que torna o individuo suscetivel a
uma série de infeccdes oportunistas e processos neoplasi-
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cos(h234, A maior parte apresenta-se como afecgbes pulmo-
nares, acarretando grande impacto na sobrevida e na quali-
dade de vida. Estima-se que, em 65% dos pacientes infecta-
dos pelo HIV, o acometimento pulmonar seja a primeira ma-
nifestacdo clinica da sindrome e que cerca de 80% desses
individuos tenham alguma manifestacdo pulmonar no curso
da doenga®. As manifestagdes pulmonares dos pacientes com
AIDS sdo encontradas em todos os estagios da doenca e en-
globam causas infecciosas e ndo-infecciosas!”. O espectro
clinico das pneumopatias € muito semelhante para os dife-
rentes agentes etioldgicos, o que dificulta em muito o diag-
ndstico baseado somente em sinais e sintomas®®. Por esse
motivo, a confirmagdo diagnostica é feita mediante recupe-
racdo do agente etioldgico, o que raramente é conseguido
através de técnicas diagndsticas ndo-invasivas®'9,

A necessidade de tratamento especifico das inumeras cau-
sas de doencas pulmonares que podem acometer o paciente
portador do virus justifica o uso de técnicas invasivas para o
seu diagnostico. Além disso, o tratamento empirico pode
resultar em perda da oportunidade diagndstica e, conseqiien-
temente, da possibilidade de tratamento efetivo, influindo na
morbimortalidade e na qualidade de vida destes pacientes!'",
Em adicdo, a multiplicidade de agentes etiol6gicos determi-
nantes de pneumopatias, muitas vezes com associagcdes de
microorganismos, faz do diagnostico etioldgico correto um
elemento insubstituivel em termos de progndsticol'?,

Dentre as técnicas diagndsticas invasivas utilizadas, desta-
cam-se a broncofibroscopia, com realizacdo de lavado bron-
coalveolar, escovado bronquico e bidpsia pulmonar transbron-
quica, e a bidpsia pulmonar a céu aberto®. Cada uma destas
técnicas apresenta vantagens e desvantagens e os dados re-
latados na literatura quanto a sua acuracia sdo conflitantes.

Rosen e colaboradores!™, por exemplo, defendem o uso
da broncofibroscopia como o primeiro método diagnodstico
invasivo para a avaliacdo de complicagdes pulmonares na
AIDS, por sua efetividade e indice relativamente baixo de com-
plicagBes. Orenstein e colaboradores!™ relatam que o lavado
broncoalveolar apresenta positividade de 85% para todos os
patégenos, podendo aumentar para 98% se a doenca estu-
dada for somente a pneumonia por P. carinii. Ja a sensibili-
dade do escovado brénquico e da bidpsia pulmonar trans-
brénquica, reportada por estes mesmos autores(', foi de
42% e 749%, respectivamente. Por outro lado, outros auto-
res('617) acreditam que a bidpsia pulmonar transbronquica
nio contribui apreciavelmente para o diagnéstico; portanto,
seu uso nao seria justificado, especialmente se analisado o
alto indice de complicagdes. Todas estas técnicas diagnosti-
cas, segundo Baughmann('®¥ seriam complementares entre
si, apesar de um ou outro procedimento mostrar-se superior
para determinadas afecgdes.

Sabe-se que técnicas envolvendo broncofibroscopia nio
sdo totalmente isentas de risco, o que torna obrigatéria a
defini¢do do método a ser utilizado(*-2",
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
HIV - Virus da imunodeficiéncia humana

CDC - Center for disease control

AIDS - Sindrome da imunodeficiéncia adquirida
OMS - Organizacdo mundial da saude

LBA - Lavado broncoalveolar

BPTB - Bidpsia pulmonar transbronquica

EB - Escovado brénquico

PR - Padrido de referéncia

PIL - Pneumonite intersticial linfocitaria

PINE - Pneumonite intersticial nio especifica

Até outubro de 1997, 4.193 casos de AIDS foram notifica-
dos no Estado de Santa Catarina®”. O Hospital Nereu Ra-
mos, em Floriandpolis, € o centro de referéncia para manu-
seio de tais casos. Nesta instituicdo, o tratamento de afec-
¢6es pulmonares dos pacientes infectados com o HIvV é reali-
zado, na maioria das vezes, de maneira empirica. Além dis-
so, as técnicas diagndsticas ndo estdo padronizadas. Como
os resultados do tratamento desses pacientes, e sua sobrevi-
da, dependem do correto diagnostico dos agentes etiologi-
cos, propusemos realizar, neste centro de referéncia, estudo
sobre a acuracia das técnicas diagndsticas das afecgdes pul-
monares que ocorrem em pacientes infectados com o Hv,
com o objetivo de estimar a sensibilidade do lavado broncoal-
veolar, do escovado brénquico, e da bidopsia pulmonar trans-
bronquica, tanto utilizados isoladamente, quanto em associa-
cao.

PARTICIPANTES E METODOS

No periodo de 1° de janeiro de 1996 a 1° de janeiro de
1998, foram avaliados todos os pacientes com idade supe-
rior a 14 anos, infectados pelo HIv, atendidos no Hospital
Nereu Ramos (Floriandpolis-SC). Foram incluidos no estudo
aqueles individuos que apresentavam manifestacdes clinicas
do aparelho respiratério ha pelo menos 7 dias, associadas
ou ndo a sinais radioldgicos de afeccdo pulmonar. Também
foram incluidos aqueles individuos assintomaticos do ponto
de vista respiratério, mas que apresentavam alteracdes radio-
l6gicas pulmonares.

Os critérios de exclusdo foram os seguintes: a) tratamento
empirico para a condigdo pulmonar por mais de uma sema-
na; b) uso de tratamento profilatico para tuberculose e/ou
pneumonia por P carinii; ¢) caquexia e comprometimento
extremo do estado geral, refletidos por um indice de Karno-
fski entre 20 e 30; d) alteracOes da consciéncia (obnubilacdo
ou coma); e) alteragdes da coagulagio (atividade protrombi-
nica < 60% e/ou tempo de tromboplastina parcial ativada >
40” ou numero de plaquetas inferior a 50.000/mm?3); f) pres-
sdo parcial de oxigénio < 80 mmHg, usando oxigénio via
catéter nasal (2L/minuto)@3-25,

Todos os pacientes que preencheram os critérios de inclu-
sdo foram convidados a participar, sendo orientados quanto
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ao estudo e ao método diagndstico; todos assinaram um con-
sentimento informado. Apds tal procedimento, os pacientes
foram admitidos na unidade hospitalar, submetidos a avalia-
¢do clinico-laboratorial e cadastrados em ficha de inclusio.
Posteriormente foi realizada a broncofibroscopia com lava-
do broncoalveolar, escovado brénquico e bidpsia pulmonar
transbronquica. O protocolo foi aprovado pela Comissdo de
Etica do Hospital Nereu Ramos.

METoDOS CLINICOS E LABORATORIAIS

A observagio clinica consistiu: a) do registro da presenca
de sinais efou sintomas respiratdrios por meio de questiona-
rio estruturado; b) da avaliacdo do estadiamento da doenga;
e ¢) do indice de Karnofski. Os sinais efou sintomas respira-
térios pesquisados foram: a tosse (produtiva ou improduti-
va), dispnéia e estertores crepitantes ou subcrepitantes loca-
lizados e fixos a ausculta pulmonar. O diagnostico e estadia-
mento da doenca foi feito com base nos critérios do CDCW,
Posteriormente, os participantes realizaram exames labora-
toriais, que incluiram tempo de atividade protrombinica, tem-
po de tromboplastina parcial ativada, contagem de plaque-
tas, gasometria arterial e contagem de linfécitos CD4+. A
gasometria arterial foi realizada inicialmente em ar ambien-
te. Quando a pressdo parcial de oxigénio foi igual ou inferior
a 60 mmHg, a gasometria foi repetida com o paciente usan-
do oxigénio via cateter nasal, com fluxo de 2L/min.

BRONCOFIBROSCOPIA

A broncofibroscopia com realizacdo de lavado broncoal-
veolar, escovado bronquico e bidpsia pulmonar transbron-
quica foi executada utilizando-se broncofibroscépio marca Fu-
ginon YL2® ou Pentax BF-30°, ambos com diametro de
2,6mm. Todas as broncofibroscopias foram realizadas obe-
decendo a seguinte técnica de examel?: apos jejum de 12
horas, o paciente recebeu orientacdo pré-exame, com escla-
recimento sobre a técnica e possiveis complicagcdes. Foi en-
tdo colocado em decubito dorsal e recebeu oxigénio via cate-
ter nasal, com fluxo de 2L/min. A seguir, procedeu-se a anes-
tesia local com lidocaina geléia a 4% aplicada nas narinas e
lidocaina spray a 10% aplicada na orofaringe, seguida de
gargarejo e degluticdo. O broncofibroscépio foi introduzido
por via transnasal, preferencialmente, e, em caso de dificul-
dade, por via transoral. O procedimento prosseguiu com a
anestesia das cordas vocais, com 2ml de lidocaina a 1% sem
vasoconstritor, e verificacdo da sua mobilidade por mano-
bras de fonagdo, apds a qual realizou-se anestesia da carina
traqueal com 2ml de lidocaina a 1% sem vasoconstritor. Foi
feita inspecdo bilateral da arvore respiratéria e anestesia com
2ml de lidocaina a 1% sem vasoconstritor, se necessario.
Nesse momento, realizou-se a troca do frasco coletor, segui-
da do lavado broncoalveolar, apos encravamento do bronco-
fibroscopio em subsegmento bronquico (onde houvesse maior
alteracdo radioldgica; ou no lobo médio ou lingula, se o exa-
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me radiologico fosse normal). O lavado broncoalveolar foi
feito por instilacdo de solugdo salina a 0,9%, em aliquotas de
20ml, por cinco vezes, e aspiracdo até recuperagdo de 50 a
75% do volume instilado. Apds esta fase, novamente proce-
deu-se a troca do frasco coletor, sequida da realizacdo de
escovado bronquico. Com o material foram feitos 3 esfrega-
cos, sendo as laminas colocadas em frasco apropriado com
alcool a 90m. Apos o escovado brénquico, foram obtidas 3
amostras de tecido pulmonar por biépsia pulmonar trans-
brénquica, realizada com pinga de bidpsia padrdo numero 9.
Concluidos os procedimentos de retirada de material, foi fei-
ta a inspecdo do campo pods-bidpsia, retirando-se a seguir o
broncofibroscopio. Quatro horas apds a broncofibroscopia,
foi realizado exame radiografico do térax para diagndstico
de eventuais complicacdes, especialmente o pneumotorax.
Também foram monitoradas outras potenciais complicagdes,
como hemorragia e insuficiéncia respiratoria.

PROCESSAMENTO DO LAVADO BRONCOALVEOLAR

O fluido do lavado broncoalveolar foi dividido em duas
partes, as quais foram encaminhadas, respectivamente, ao
Laboratoério de Analises Clinicas e ao Servico de Anatomia
Patolégica dentro de, no maximo, 2 horas apds a realizacdo
da broncofibroscopia. O exame desse material foi feito com
desconhecimento das caracteristicas clinicas do paciente,
exceto sua condicdo de HIV positivo.

No Laboratorio de Andlises Clinicas, a amostra do lavado
broncoalveolar foi centrifugada durante 10 minutos, a 2.500
rpm, seguindo-se a confeccdo de 4 esfregagos em lamina.
Foram feitas coloracdes de Ziehl-Nielsen para pesquisa de
bacilos alcool-acidorresistentes; Giemsa para pesquisa de P
carinii, citomegalovirus e parasitas; 1dmina a fresco com hi-
dréxido de potassio, para pesquisa de fungos; e bacteriosco-
pia pelo método de Gram para pesquisa de bactérias. Ainda
foram realizadas culturas para bacilos alcool-acidorresisten-
tes (meio de Lowenstein-Jansen) e para fungos e cultura se-
miquantitativa para bactérias, em meios apropriados¢-29,

No Servico de Anatomia Patoldgica, apos centrifugacgio
do fluido do lavado broncoalveolar por 10 minutos, a 2.500
rpm, foram feitos 6 esfregagos em laminas, que foram cora-
das pela técnica de Ziehl-Nielsen para pesquisa de bacilos
alcool-acidorresistentes; Groccot para pesquisa de P. carinif
e outros fungos; e hematoxilina-eosina, para pesquisa de cé-
lulas neoplasicas e citomegalovirus, num total de 2 laminas
para cada coloragao®6-29,

PROCESSAMENTO DO ESCOVADO BRONQUICO E DA BIOPSIA
PULMONAR TRANSBRONQUICA

As laminas do material obtido pelo escovado bronquico e
as amostras obtidas por bidpsia pulmonar transbronquica
foram examinadas no Servico de Anatomia Patoldgica apds
a coloracdo pelos métodos de Ziehl-Nielsen, Groccot, gram
e hematoxilina-eosinal?®?9, As culturas de tecido ndo sdo pro-
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cedimentos de rotina no servico e, portanto, ndo foram rea-
lizadas.

Confirmados os resultados, ao final do estudo foram sor-
teados 12 casos para reanalise pelo mesmo patologista, a
fim de se estimar a variabilidade intra-observador. O mesmo
material foi examinado por um segundo patologista, para
estimar a variabilidade entre observadores%3Y,

ANALISE ESTATISTICA

As variaveis demograficas e laboratoriais foram sumariza-
das como percentagem ou média quando apropriado (tabela
1). Foi determinada a sensibilidade das técnicas diagnosticas
utilizadas, isoladamente, ou em combinagdo, para o diag-
nostico etiolégico das pneumopatias, as quais foram compa-
radas entre si em numeros absolutos®®?). Devido & inexis-
téncia de um padrdo-ouro universalmente aceito para o diag-
nostico etioldgico das afeccdes pulmonares em pacientes com
AIDS, optamos por utilizar um padrao-ouro construido, que
denominamos padrio de referéncia. Assim, o padrio de
referéncia foi considerado positivo, quando, em pelo menos
um dos 3 testes realizados, fosse identificado um agente mi-
crobiano ou uma alteracdo anatomo-patoldgica. Desta for-
ma, construiu-se um critério de anormalidade com base nos
resultados combinados das trés técnicas diagnosticas.

O indice de concordancia Kappa das técnicas utilizadas,
isoladamente ou em associagdo, foi calculado em relagdo ao
padrio de referéncia, e para as técnicas entre si. Também
foi estimado o indice de concordancia Kappa para concor-
déancia intra-observador e entre observadores®®3". Os valo-
res de Kappa > 0,6 foram considerados relevantes®?34,

TABELA 1
Caracteristicas dos participantes

n (%)
Idade em anos* 35,1 (18,45)
Sexo masculino 60 (85)
Cor branca 63 (89)
Sintomaticos 66 (93)
Duragdo dos sintomas
7-15 dias 25  (38)
> 15 dias 41 (62)
Estadiamento
Portador 12 (17)
AIDS 59 (83)
Contagem de linfocitos T CD4+
< 200 células/mm?3 45  (63)
> 200 células/mm?3 26 (37)
indice de Karnofski* 70 (50,90)
* Média (minimo, maximo)
n=71
20

RESULTADOS

De 164 pacientes atendidos, 78 preencheram os critérios
de inclusao e assinaram o consentimento informado. Um
paciente foi excluido por ndo colaboragio no momento do
exame de broncofibroscopia, e 6 pacientes por apresentar
coagulopatia (tabela 1).

A alteracdo radiografica mais observada foi o padrdo in-
tersticial difuso (62%), seguido pelo padrdo alveolar (18%).
Nenhuma alteragido radiografica foi observada em 10% dos
participantes.

A distribui¢do dos diagndsticos feitos pelo lavado broncoal-
veolar, escovado brénquico, bidpsia pulmonar transbrénqui-
ca e pelo padrio de referéncia encontra-se descrita na tabe-
la 2.

M. tuberculosis foi identificado em 16 casos, sendo que
em 8 deles o diagndstico foi estabelecido apenas por cultura
da micobactéria.

Pneumotdrax ocorreu em apenas 2 casos (3%), sem ne-
cessidade de drenagem.

Pelo menos uma das técnicas diagndsticas foi positiva em
56 pacientes (79%). Nenhuma das técnicas foi positiva em
15 pacientes (219%).

0 lavado broncoalveolar foi positivo em 48 casos (68%) e
sua sensibilidade foi de 860%.

0 escovado bronquico foi positivo em apenas 3 casos (4%).
A sensibilidade do escovado bronquico foi de 5%.

A bidpsia pulmonar transbrénquica foi diagndstica em 24
casos (34%). Em um caso a amostra ndo foi representativa
do parénquima pulmonar (1,41%). A sensibilidade da biop-
sia pulmonar transbréonquica foi de 43%.

A associacdo dos resultados do lavado broncoalveolar e do
escovado brénquico apresentou resultados idénticos aos do
lavado broncoalveolar isolado.

TABELA 2
Diagnosticos feitos pelo lavado broncoalveolar, escovado
bronquico, biopsia pulmonar transbronquica e padrio de referéncia

Diagnostico LBA EB BPTB PR

n n n n

M. tuberculosis 16 1 4 16
M. avium-intracellulare 2 - - 2
Outras bactérias 9 - - 8
P. carinii 8 1 11 10
Outros fungos 6 1 2 7
Citomegalovirus 2 - 2 3
Parasitas 1 - - 1
PINE - - 3 3
PIL - - 2 1
Associacoes 4 - - 5
Total 48/71 3/71 24[71 56/71

LBA = lavado broncoalveolar; EB = escovado bronquico; BPTB = bidpsia pulmonar
transbronquica; PR = padrdo de referéncia; PIL = pneumonite intersticial linfocitaria;
PINE = pneumonite intersticial nio-especifica.
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A associagcdo dos resultados do escovado brénquico e da
bidpsia pulmonar transbronquica demonstrou resultados po-
sitivos em 25 casos (35%).

A sensibilidade da associagdo dos resultados do escovado
brénquico e da bidpsia pulmonar transbrénquica foi de 45%.

A associagdo dos resultados do lavado broncoalveolar e da
bidépsia pulmonar transbrénquica mostrou resultados positi-
vos em 56 casos (79%). A sensibilidade da associacdo dos
resultados do lavado broncoalveolar e da bidpsia pulmonar
transbrénquica foi de 100%, sendo, em sintese, o proprio
padrdo de referéncia, uma vez que o escovado brénquico
nao contribuiu para o construto deste estudo.

A relacdo dos resultados das técnicas diagndsticas empre-
gadas, isoladas e combinadamente, em comparacdo com o
padrdo de referéncia, esta apresentada na tabela 3.

A tabela 4 resume os achados em termos de concordancia
entre as técnicas utilizadas e o padrio de referéncia.

A concordancia foi total entre a associacdo de lavado bron-
coalveolar com biopsia pulmonar transbronquica e o padrio
de referéncia, sequida pelo lavado broncoalveolar isolado e
a associacdo de lavado broncoalveolar e escovado bronqui-
co. Os demais indices ndo indicaram boa concordancia, em
comparacdo com o padrio de referéncia (Kappa < 0,6). Ja
entre as técnicas isoladas ndo houve boa concordancia, sen-
do que o lavado broncoalveolar, em comparagdo com a bidp-
sia pulmonar transbronquica, apresentou indice de concor-
dancia Kappa = -0,01 (tabela 5).

A adicdo do escovado brénquico a qualquer uma das téc-
nicas ndo alterou os resultados encontrados.

Avaliando-se a concordancia intra-observador e entre ob-
servadores, apds selecdo aleatdria de 12 casos, observou-se
para ambos um indice de concordancia Kappa = 0,8, consi-
derado bom; apenas um resultado discordante foi encontra-
do em cada categoria estudada.

TABELA 3
Distribuicdo dos resultados das técnicas diagndsticas
utilizadas, isoladamente ou em combinagio, em
comparagio com o padrio de referencia

Técnicas diagnosticas Padrio de referéncia Padrio de referéncia

positivo negativo
LBA positivo 48 0
LBA negativo 8 15
EB positivo 3 0
EB negativo 53 15
BPTB positiva 24 0
BPTB negativa 32 15
EB + BPTB positivo 25 0
EB + BPTB negativo 31 15
LBA + BPTB positivo 56 0
LBA + BPTB negativo 0 15

DiscussAo

Os resultados deste estudo demonstram que o uso do exa-
me do fluido obtido por lavado broncoalveolar é o método
isolado mais sensivel para o diagndstico etioldgico de afec-
coes pulmonares em pacientes com AIDS. A associacdo de
lavado broncoalveolar com bidpsia pulmonar transbronquica
apresentou maior sensibilidade do que as duas técnicas isola-
das. O escovado bronquico ndo contribuiu substancialmente
para o diagndstico de pneumopatias neste grupo de pacien-
tes. Nossos achados confirmam observacdes publicadas na
literatura e estendem sua relevancia por representarem uma
realidade local.

Os resultados deste estudo podem ser considerados vali-
dos por varios motivos. Primeiro: o uso de amostra repre-
sentativa de situacdo comum aos pacientes infectados com o
HIV.

Segundo: o uso de um padrao-ouro construido, que é op-
¢do quando nao se dispde de padrdo-ouro universalmente
aceito®%3?, Como a positividade dos testes estava condicio-
nada ao isolamento do agente etiologico, ou as alteragdes
teciduais observadas por métodos anatomopatoldgicos, sua
deteccdo, associada as alteracOes radiograficas efou clini-
cas, confirmaria a presenca de pneumopatia. Para minimi-
zar os resultados falsos-negativos, restaria a possibilidade de
realizar biopsia pulmonar a céu aberto ou necropsia. A biop-
sia pulmonar a céu aberto, contudo, seria reservada somente
aos pacientes cujo diagnostico ndo fosse feito pela broncofi-

TABELA 4
Concordancia entre as técnicas utilizadas,
comparadas com o padrdo de referéncia

Técnicas* Concordéncia Kappa
LBA + BPTB 1 1
LBA 0,89 0,72
LBA + EB 0,89 0,72
BPTB + EB 0,56 0,25
BPTB 0,55 0,24
EB 0,25 0,02

* LBA = Llavado broncoalveolar; BPTB = Bidpsia pulmonar transbréonquica; EB = Escovado
bronquico

TABELA 5
Concordincia das técnicas comparadas entre si

Técnicas* Concordéncia Kappa
LBA x BPTB 0,44 -0,01
LBA x EB 0,37 0,04
EB x BPTB 0,68 0,08

BA = lavado broncoalveolar; EB = escovado bronquico; BPTB = bidpsia pulmonar trans-
bronquica
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* LBA = Llavado broncoalveolar; EB = Escovado brénquico; BPTB = Bidpsia pulmonar
transbronquica
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broscopia. Além disso, segundo Nishio e colaboradores®,
esta técnica resulta diagndstica em 55 a 65% dos casos; ci-
fras estas que ndo a colocam como padrao-ouro em relagdo
a broncofibroscopia, além do potencial para complicacdes
operatdrias®), Ja a realizacdo de necropsia como padrio-
ouro introduziria um viés, por excluir os pacientes com doenca
pulmonar de menor gravidade, ou seja, aqueles que nao evo-
luissem para Obito.

Terceiro: a possibilidade de contaminacdo foi grandemen-
te minimizada pela troca do frasco coletor, ficando o conteu-
do do lavado broncoalveolar restrito as vias aéreas inferiores.
Da mesma forma, o uso de cultura semiquantitativa, que se
correlaciona muito bem com o diagndstico de pneumonia
bacterianal®®.

Finalmente, a metodologia empregada analisou as 3 téc-
nicas, comparando-as entre si, e permitiu selecionar a mais
sensivel, bem como a necessidade ou ndo de sua associagio.
Estes aspectos sdo importantes do ponto de vista de custos e
de riscos do procedimento e da melhor estratégia diagnosti-
ca a ser empregada em pacientes infectados com o HIV e
pneumopatia de etiologia a esclarecer.

O padrdo de referéncia resultou em diagnostico etiologi-
co ou anatémico em 79% dos casos. Satué e colaborado-
res®” encontraram no seu estudo uma sensibilidade global
de 82% para a broncofibroscopia com realizagdo de lavado
broncoalveolar, escovado brénquico e bidpsia pulmonar trans-
brénquica. Ja a perda de diagndstico pode variar de 10 a
290003839, Esta variabilidade entre os diferentes estudos pode
ser explicada, em parte, pelos métodos utilizados para detec-
tar o agente etioldgico, como, por exemplo, o uso de cultu-
ras de tecido obtido por bidpsia, imunofluorescéncia, ou rea-
¢do em cadeia pela polimerase, o que aumenta o poder diag-
néstico.

A sensibilidade do lavado broncoalveolar no diagnostico
de afeccdes pulmonares de pacientes infectados com o Hiv
varia entre 58% e 86% em diversos estudos relatados na
literatural'>'640-43), Esta técnica apresenta as seguintes van-
tagens: realizagdo mais rapida do que a bidpsia pulmonar
transbronquica; ndo causa hemorragia e ndo apresenta o
pneumotdrax como complicacdo potencial®**), Convém lem-
brar, ainda, que o lavado broncoalveolar é uma técnica com
sensibilidade varidvel de acordo com os agentes etioldgicos,
ficando seu maior rendimento para os patégenos que ocu-
pam o espago alveolar e podendo a variacdo da sensibilidade
ser relacionada a diferente prevaléncia dos agentes etioldgi-
cos nas populagdes estudadas!'®.

0 escovado bronquico, neste estudo, apresentou sensibili-
dade de 5%. A sensibilidade do escovado bronquico varia
entre 42% e 64% em diversos estudos relatados na literatu-
ral!54647-50) - cifras estas marcadamente superiores a encon-
trada pela autora. Em contrapartida, Metersky e colaborado-
res®) defendem a exclusdo da realizacdo do escovado bron-
quico, por este nio contribuir apreciavelmente para o diag-
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ndstico, opinido compartilhada por outros autores®'>?, Ne-
nhum desses autores relata a seqliéncia em que foi realizado
o lavado broncoalveolar e o escovado bronquico. Em nosso
estudo, este foi precedido da realizacdo do lavado broncoal-
veolar. Questionamos, entdo, se a realizacdo prévia do lava-
do broncoalveolar poderia, pela remogdo de células e secre-
coes das vias aéreas inferiores, diminuir a positividade do
escovado bronquico, realizado posteriormente. Estudos adi-
cionais deveriam ser realizados neste sentido para avaliar tal
hipdtese.

No presente estudo, a bidpsia pulmonar transbronquica
apresentou sensibilidade de 43%. Orenstein e colaborado-
res(’® relataram sensibilidade de 740 para esta técnica. Se-
melhante aos nossos achados, Blumenfeld e colaboradores®?
observaram 42% de perda de diagnostico com o uso da biop-
sia pulmonar transbronquica isolada.

A bidpsia pulmonar transbrénquica esta sujeita a falsos-
negativos devido ao pequeno tamanho da amostra, ou a pre-
senca de tecido ndo representativo das vias aéreas inferio-
res®¥, Em nossa casuistica, apenas 1,41% das amostras apre-
sentou tecido insuficiente.

O numero de amostras requeridas para o diagndstico das
doencas pulmonares ainda nao estd definido para todas as
pneumopatias. E possivel que maior numero de fragmentos
pudesse aumentar a sensibilidade; porém, paralelamente, isto
implicaria aumento dos riscos de complicagdes inerentes ao
procedimento.

Uma terceira possibilidade para explicar a discrepancia dos
resultados nas diferentes publicacdes refere-se ao uso de cul-
turas de tecido e da imunofluorescéncia, o que, teoricamen-
te, também aumentaria a sensibilidade da bidépsia pulmonar
transbronquica como método diagndstico neste contexto!'737),

Os resultados idénticos tanto com o uso do lavado broncoal-
veolar isolado como em associagdo com o escovado bronqui-
co demonstra que este nao influi na sensibilidade, achados
estes suportados por outros autores®"52,

A associacdo de bidopsia pulmonar transbrénquica com
escovado bronquico apresentou sensibilidade de 45% em
nosso estudo, praticamente idéntica a da bidpsia pulmonar
transbronquica isolada, donde se conclui que o escovado bron-
quico ndo contribui de maneira substancial para os diagnods-
ticos observados. Esta afirmacdo é corroborada por outros
autores(®!52,5%),

A associacido do lavado broncoalveolar com bidpsia pul-
monar transbrénquica, no presente estudo, resultou em au-
mento da sensibilidade. De forma semelhante, Hartmann e
colaboradores“” observaram que o lavado broncoalveolar
aumenta a sensibilidade da bidépsia pulmonar transbrénqui-
ca. Este aumento poderia ser explicado por apresentar o
lavado broncoalveolar maior sensibilidade para patégenos
intra-alveolares e a biopsia pulmonar transbrénquica para
patdégenos ou doencas alojadas predominantemente no in-
tersticio pulmonar.
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A associacido de lavado broncoalveolar e bidpsia pulmo-
nar transbronquica e o lavado broncoalveolar isolado mos-
traram boa concordancia em relacdo ao padrdo de referén-
cia. As demais comparagdes com o padrio de referéncia,
para técnicas isoladas ou em associagdo, ndo apresentaram
boa concordancia. O indice de concordancia Kappa = -0,01,
entre lavado broncoalveolar e bidpsia pulmonar transbrén-
quica, corrobora a afirmagido de que as técnicas sdo comple-
mentares. Baughmann('® ja chamava a atencdo para este
fato.

A concordancia intra-observador e entre observadores
mostrou indice de concordancia Kappa = 0,8, o que torna
remota a possibilidade de viés de observagio.

A observacdo de complicacdes ficou aquém da relatada
por outros autores, sendo constatados dois casos de pneu-
motodrax, ambos sem necessidade de drenagem (3%).

Quanto aos agentes etioldgicos encontrados, o mais co-
mum foi o M. tuberculosis, com 29% dos casos, seguido
pelo P. carinii, com 18%. Estes dados sdo semelhantes aos
encontrados em outros paises em desenvolvimento, como
os do continente africano, onde esta ¢ a enfermidade mais
freqliente, com incidéncia em torno de 22,5%). Estudos
brasileiros demonstram prevaléncia de tuberculose da ordem
de 41% em pacientes infectados com o HIV®. Nos Estados
Unidos, a incidéncia da tuberculose neste grupo de pacien-
tes é de aproximadamente 4%, A cultura para M. tuber-
culosis foi responsavel por 50% dos diagndsticos. Desta-
cam-se ainda as infeccdes bacterianas como a terceira causa
mais comum de pneumopatias neste grupo de individuos,
também presentes, em alguns casos, em associagdo com ou-
tras enfermidades (co-infecgdo). Neste grupo de microorga-
nismos, também ¢é importante um diagndstico etioldgico cor-
reto, pois em estudo de McKenzie e colaboradores!™® a pneu-
monia bacteriana foi responsavel pelo ébito em 24% dos
casos, em uma analise de necropsias.

Concluindo, observamos nesta populagdo de estudo que:
1) a broncofibroscopia com lavado broncoalveolar e bidpsia
pulmonar transbronquica é procedimento seguro e com bom
rendimento diagndstico; 2) o lavado broncoalveolar foi a téc-
nica isolada com maior rendimento diagndstico; 3) o lavado
broncoalveolar e a bidépsia pulmonar transbronquica foram
técnicas complementares, constituindo a associagdo com
maior rendimento diagnostico; 4) o uso do escovado bron-
quico, na seqiiéncia utilizada neste protocolo, ndo aumenta
o rendimento diagndstico.
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