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RESUMO

Objetivo: Descrever as indicagdes, os resultados clinicos e as complicacdes associadas
a broncoscopia flexivel. Métodos: Foi realizado um estudo observacional descritivo das
broncoscopias realizadas no servigo de endoscopia do Hospital Albert Einstein. Foram analisados:
informagdes demogréficas, como idade, género e procedéncia; dados clinicos sobre a indicagéo
do exame; e resultados endoscoépicos e dos exames diagndsticos realizados, como bidpsias,
lavados, citologias e culturas. Os fatores de exclusédo foram dados incompletos no sistema
e procedimentos intervencionistas. Resultados: No periodo de 3 anos, de 2013 a 2016,
foram realizadas 1.949 broncoscopias no hospital pela equipe da endoscopia respiratéria e
anestesiologista. A média de idade dos pacientes foi de 57,7+21,9 anos, (variagao: 3 dias a 99
anos), com prevaléncia do género masculino (56,4%). A maioria dos exames (86,3%) foi eletiva e
30,7% foram realizados na terapia intensiva. A indicagdo médica mais frequente para realizacéo
da broncoscopia foi infeccéo ou secrecéo (42,4%), seguida de suspeita de neoplasia (10,8%).
Nas alteragdes endoscépicas das broncoscopias realizadas, obtivemos os dados em 91,9% dos
exames. Cerca de 6,9% dos pacientes apresentaram mais de uma alteragéo endoscoépica. Foram
realizados 1.399 lavados, com positividade de 36,3% nas pesquisas diretas e 53,9% nas culturas.
0 rendimento geral com lavados broncoalveolares e biépsia foi de 72,6%. Em nossa série, a taxa
de eventos adversos leves foi de 7,2%. Os eventos adversos graves, nos quais foi necesséria
alguma intervencéo adicional, somaram 0,5%: 0,4% de pneumotérax e 0,1% de hemorragia
grave com 0Obito. Conclusae: A endoscopia das vias aéreas inferiores é imprescindivel para
avaliacao, diagndstico e tratamento de doencas respiratérias. A broncoscopia flexivel tem bom
rendimento diagnéstico e risco minimo associado.

Descritores: Broncoscopia; Cuidados criticos; Infecgdes respiratérias

ABSTRACT

Objective: To describe indications, clinical outcomes and complications of flexible bronchoscopy.
Methods: A descriptive observational study of bronchoscopies performed at the endoscopy
service of Hospital Israelita Albert Einstein. Demographic (age, gender and origin) and medical
(indications and results of endoscopy and diagnostic tests, such as biopsy collection, lavage,
cytology and culture) data were analyzed. Electronic medical records with incomplete data or
reporting interventional procedures were excluded. Results: Over a three-year period (2013
to 2016), a total of 1,949 bronchoscopies were performed by respiratory endoscopy team and
anesthesia specialists of the hospital. The mean age of patients was 57.7+21.9 years (range
of 3 days to 99 years), with prevalence of males (56.4%). The procedures were mostly (86.3%)
elective and 30.7% were carried out in the intensive care unit. Major indications for bronchoscopy
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were infection or secretion (42.4%), followed by suspected neoplasm
(10.8%). Endoscopic changes were reported in 91.9% of cases, with
more than one change described in approximately 6.9% of patients.
Positive results were obtained via direct testing or culture in 36.3%
and 53.9% of 1,399 bronchoalveolar lavages, respectively. The overall
diagnostic yield (bronchoalveolar lavage and biopsy) was 72.6%.
Mild adverse event rate was 7.2%. The rate of severe adverse events
requiring additional intervention was 0.5% (pneumothorax, 0.4%;
severe bleeding with patient death, 0.1%). Conclusion: Lower airway
endoscopy is critical for respiratory disease assessment, diagnosis
and treatment. Flexible bronchoscopy is associated with good
diagnostic yield and minimal inherent risk.

Keywords: Bronchoscopy; Critical care; Respiratory tract infection

INTRODUCAO

A invengao do broncoscopio flexivel pelo Dr. Ikeda, em
1968, revolucionou a endoscopia respiratdria. Inicial-
mente, a broncoscopia era realizada por um instrumento
rigido e apenas em centros altamente especializados.V
A partir de 1970, como a broncoscopia flexivel tornou-se
mais simples que a rigida, houve aumento do nimero de
exames realizados e dos locais de acesso, em centros hos-
pitalares e ambulatoriais. E um procedimento essencial
para o médico que trata de pacientes com doengas respi-
ratdrias, sendo versatil e altamente efetivo no diagnosti-
co e no tratamento.’? A endoscopia respiratdria das vias
aéreas inferiores € realizada para avaliagdo anatOmica,
para fins diagnésticos e terapéuticos.

As indicacdes mais frequentes sao relacionadas a
infecgdes, como pneumonias, bronquites ou bronquiec-
tasias. A broncoscopia tem o papel nao somente de
limpeza e eventual desobstrugao por retirada das secre-
coes, mas também de diagndstico, com identificacao do
agente patogénico. O diagndstico de doencas neopla-
sicas tordcicas, hemoptises, manejo da via aérea para
trocas de canulas e intubagoes, retirada de corpo estra-
nho, estenoses e transplantes também € motivo para a
realizacao das endoscopias respiratdrias.(-)

Houve a ampliacdo da atuagao para a broncoscopia
intervencionista, com desobstrucao traqueal ou bronqui-
cas, estadiamento mediastinal, dilatacoes, entre outros.
A broncoscopia também evoluiu com novas tecnologias,
como resseccao endoscOpica com laser, colocacao de 6r-
teses endobrdnquicas, cateteres de braquiterapia, hemos-
tasia ou resseccOes com eletrocautério, crioterapia tera-
péutica e diagnostica, ultrassom endoscopico (EBUS),
navegagao eletromagnética, entre outros.®*>

No Brasil, ainda existe importante restricao destas
novas tecnologias, que nao sao disponiveis para a maio-
ria dos pacientes. Além disto, temos poucos dados sobre
a endoscopia respiratdria nacional, bem como limitagao
do nimero de profissionais que realizam os exames.®
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OBJETIVO

Descrever as principais indicagoes, os resultados e as
complicacoes associadas as broncoscopia flexivel.

METODOS

Foi realizado estudo observacional descritivo em ban-
co de dados prospectivo das broncoscopias realizadas
no servico de endoscopia do Hospital Israelita Albert
Einstein, em Sao Paulo (SP). O periodo analisado foi
de 36 meses (3 anos), de abril de 2013 a abril de 2016.

Os fatores de inclusao foram exames realizados no
servico de endoscopia do Hospital Albert Einstein, uni-
dade Morumbi. Os fatores de exclusdao foram dados in-
completos no sistema e procedimentos intervencionis-
tas, como resseccao de tumores, ultrassom endoscopico
ou dilatacoes.

Foram pesquisadas informagoes demograficas, como
idade, género e procedéncia, além de dados clinicos sobre
a indicacdo do exame, resultados endoscopicos, e dos
exames diagnosticos realizados, como bidpsias, lavados,
citologias e culturas.

Para este estudo, foi realizada apenas a analise des-
critiva, sem calculo inferencial. O presente estudo foi
autorizado pelo Comité de Etica do hospital, parecer
1.450.042; CAAE: 52243515.4.0000.0071.

RESULTADOS

No periodo de trés anos, de 2013 a 2016, foram reali-
zadas 1.949 broncoscopias no hospital pela equipe da
endoscopia respiratoria. Todos os exames foram rea-
lizados com anestesiologista, como parte do protocolo
institucional. A técnica anestésica variou de sedagcdo com
ventilacdo espontdnea a anestesia geral com intubacao
traqueal ou mascara laringea. A média de idade dos pa-
cientes foi de 57,7 anos, desvio padrao de 21,9 anos, me-
diana de 62 anos e variacdo de 3 dias a 99 anos de vida.
Nesta amostra, obtivemos 1.100 (56,4%) pacientes do
género masculino.

Quanto a procedéncia, 30,7% das broncoscopias fo-
ram realizadas na unidade de terapia intensiva. Os exa-
mes ambulatoriais (nao internados) somaram 27,1% e
os internados em leitos do hospital, 23,1%.

A maioria dos exames (86,3%) foi eletiva, e as ur-
géncias corresponderam a 13,7% das broncoscopias.
Foram obtidos os dados referentes a indicacio médica
em mais de 80% dos exames realizados. A indicagao
frequente para realizacao da broncoscopia foi a suspei-
ta de infeccao ou secrecao (42,4%), seguida de suspeita
de neoplasia (10,8%). Em 5,7% dos pacientes, houve
mais de uma indicagao para realizar o exame (Figura 1).
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Figura 1. Indicagdes médicas para realizagao das broncoscopias

Nas alteracoes endoscdpicas das broncoscopias rea-
lizadas, obtivemos os dados em 91,9% dos exames. Cer-
ca de 6,9% dos pacientes apresentaram mais de uma
alteracdo endoscopica. Em 5,5% dos exames, foram
descritas alteracoes das vias aéreas superiores, como la-
ringites (4,4%) e lesoes tumorais, como polipos, cistos
ou nddulos (0,7%). A broncoscopia normal foi o resul-
tado mais frequente encontrado (21,3%). A segunda
alteracdo mais frequente foi a presenca de secregao
(17,4%) (Tabela 1).

Tabela 1. Alteragdes endoscépicas nas broncoscopias analisadas

Alteracées endoscopicas n (%)
Resultados endoscaopicos 1.792(91,9)
Nao informado/resultado ndo disponivel 157(8,1)
Auséncia de alteracoes 382(213)
Secrecdo 312(17.4)
Controle para transplante 159 (8,9)
Troca de canula 132 (7.4)
Lesédo endobronquica 104 (5,8)
Traqueobronquite 95(5,3)
Hemoptise 92(5,1)
Intubacéo 91(5.1)
Bronquite 73(4,1)
Rolha secrecéo 61(3,4)
Bronquite purulenta 48(2,7)
Corpo estranho 37(2,1)
Colapso dindmico da via aérea 36(2,0)
Estenose 32(1.8)
Via aérea dificil 25(1,4)
Traqueomalécia 25(1,4)
Coagulos 21(1,2)
Compressao extrinseca 20(1,1)
Malformagao/ variagéo anatomica 12(0,7)
Broncoaspiracao 10(0,6)
Laceracdo traqueal 10(0,6)
Granuloma 8(0.4)
Deiscéncia anastomose 5(0,3)
Fistula broncopleural 2(0,1)

Além da avaliacdo endoscOpica, analisamos os exa-
mes complementares solicitados, como bidpsias, lavados
broncoalveolares (LBA), culturas e outros. Foram reali-
zados lavados em 71,8% das broncoscopias (n=1.399),
com positividade de 36,3% nas pesquisas diretas € 53,9%
nas culturas. As bidpsias foram feitas em 37,6% dos pa-
cientes. O rendimento diagnéstico geral com os métodos
complementares cumulativos (LBA e bidpsia) foi de
72,6%. Os exames especificos estdo descritos na tabela 2.

Tabela 2. Exames realizados nas broncoscopias

Positividade dos

bame  Realados ) [psioiate  oxamesesiaio,
método (%)

LBA 1.399

Pesquisa direta — 932 338 36,3

microrganismos

Cultura para 923 482 52,2

aerobios

Pesquisa de BK 899 12 13

Cultura para BK 849 23 2,7

Cultura para fungos 1.159 242 209

Citologia oncdtica 425 64 15,1

Reacdo em cadeia 388 83 214

da polimerase

LBA: lavados broncoalveolares; BK: Bacilo de Koch.

A andlise dos microrganismos mais frequentes de
cada método do LBA esta descrita na tabela 3. Foram
identificados 35 pacientes com infeccdo por microbac-
térias (2,5% dos 1.399 LBAS realizados) e 33 com virus
respiratorios (2,3%). Os virus diagnosticados por pes-
quisa direta foram: seis HIN1, quatro rinovirus, dois
Parainfluenzae e dois sinciciais tipo B. Pela técnica de
reagao em cadeia da polimerase (PCR) foram cinco vi-
rus sinciciais, cinco herpes virus tipo 1, trés rinovirus,
trés sinciciais tipo A, dois influenzae e um adenovirus.

Em relacdo aos procedimentos adicionais realiza-
dos, foram 732 broncoscopias com bidpsias que corres-
ponderam a 37,2% dos 1.949 exames, 132 trocas de ca-
nulas e 91 intubacgoes por endoscopia. Dentre as bidpsias,
o rendimento diagnoéstico foi de 49% (n=359), sendo
114 pacientes com neoplasia (15,6%) e a mais frequente
adenocarcinoma de pulmao em 49 pacientes(6,7%)
(Tabela 4). Outros diagndsticos pelo anatomopatoldgi-
co foram: auséncia de rejeigdo em 67(9,1%); processo
ou infiltrado cronico inflamatério em 31 (4,2%); rejei-
cao aguda em 25 (3,4%); bronquiolite em 21 (2,9%);
pneumonia em organizagao em 17 (2,3%); lesao pulmo-
nar subaguda em 17 (2,3%) e processo granulomatoso
em 15 (2,0%) das biopsias realizadas.

einstein (Sao Paulo). 2018;16(4):1-7
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Tabela 3. Microrganismos mais frequentes identificados em cada método no
lavados broncoalveolares

Métodos e microrganismo encontrado Nimeros
Pesquisa direta
Gram positivo 153
Gram negativo 40
Aspergillus galactomannan 36
Raras formas gemulantes de leveduras 24
Virus respiratdrios 14
Pesquisa de BK 12
Legionella 1
Cultura de aerdbios
Estreptococos viridans 217
Pseudomonas aeruginosa 65
Candida albicans 36
Klebsiella pneumoniae 27
Estafilococos aureus 25
Cultura de BK
Mycobacterium tuberculosis 16
Mycobacterium avium 4
Mycobacterium kansasii 3
Cultura fungos
Candida albicans 167
Candidas glabrata 20
Reacdo em cadeia da polimerase
Citomegalovirus 53
Virus respiratorios 19
Pneumocystis jirovecii 8

BK: Bacilo de Koch.

Tabela 4. Resultado somente das bidpsias com neoplasias, total de 114 exames

Neoplasia n (%)
Adenocarcinoma 49 (43,0)
Carcinoma de nao pequenas células 15(13,2)
Carcinoma epidermoide 12(10,5)
Carcinoma de células pequenas 11(9,6)
Tumor carcinoide 10(8,8)
Carcinoma indiferenciado 8(7.0)
Sarcoma 2(1.8)
Hamartoma 3(2,6)
Outros 4(35)

Em relacao as complicagdes, nos 1.949 exames
ocorreram 141 eventos (7,2%). Os eventos adversos
mais frequentes foram os leves ou moderados: hipoxe-
mia (saturacdo de oxigénio menor que 85%) em 4,9%
das broncoscopias e sangramentos em 2,1%. Os even-
tos adversos graves, nos quais foi necessaria alguma
intervencdo adicional, foram dez: oito pneumotdrax
(0,4%) e dois pacientes com hemorragias graves com
obito (0,1%).
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DISCUSSAO

A broncoscopia € uma ferramenta essencial, estabeleci-
da e continuamente em expansao na medicina respira-
toéria. Sua realizacdo precisa ser segura e efetiva para as
corretas indicagoes clinicas, porém € um procedimento
examinador-dependente. Os resultados variam de acor-
do com os métodos e as técnicas utilizadas.*** Em situa-
¢oOes especiais e peculiares, a participacao de mais de
um endoscopista € imprescindivel.

Em relacao a sedagao, em outros servicos, pode
ser realizada pelo endoscopista habilitado. A evidéncia
cientifica para participacdo do anestesiologista ¢ limi-
tada, baseada em estudos nao analiticos, como relatos
de casos, séries de casos ou opinido de especialistas.*7?
No nosso protocolo institucional, todas as broncosco-
pias sao realizadas, no minimo, por dois médicos — o
endoscopista respiratorio e o anestesiologista. A anes-
tesia topica, com lidocaina 1%, ¢ fundamental, reduz a
tosse e diminui as doses dos medicamentos para seda-
¢ao. Estudos randomizados de boa qualidade sugerem
que a concentracao mais baixa de lidocaina € tao eficaz
quanto concentracoes mais elevadas para obtencao de
melhora da tosse durante a broncoscopia (nivel de evi-
déncia 1). A anestesia topica nasal ¢ mais efetiva com
gel de lidocaina a 2% (grau de recomendagao A).?

O perfil demografico dos nossos pacientes € compa-
tivel com o descrito na literatura consultada, com pre-
dominio do género masculino, na faixa etaria entre 50 e
60 anos.** A idade isolada ndo € fator de risco ou con-
traindicagdo para broncoscopia.’?»” A maioria dos nossos
pacientes (30,7%) estava na terapia intensiva. Segundo
a literatura consultada, este é o setor dos hospitais que
mais utilizam a endoscopia respiratéria, 23% dos pacien-
tes internados em terapia intensiva precisaram da bron-
coscopia.®®)

As indicacoes mais frequentes da broncoscopia em
terapia intensiva foram relacionadas as infecgoes, obs-
trucoes por secrecao e atelectasias.*¢®) A broncoscopia
com LBA, para diagndstico de infeccoes, em pacientes
sob ventilacdo mecanica estd associada a uma piora
da oxigenacdo, com reducao na relacao entre pressao
parcial de oxigénio/fracao inspirada de oxigénio (PaO,/
FiO,), independente do volume utilizado no LBA.®
Portanto, o conhecimento das contraindicacdes do exa-
me ¢ imprescindivel para minimizar a ocorréncia de
complicagdes graves, como instabilidade hemodinami-
ca, broncoespasmo, hipoxemias graves nao responsi-
vas ou hemorragias. De modo geral o exame € seguro,
desde que respeitados todos os quesitos de seguranga
ao paciente.

A realizacao da broncoscopia na terapia intensiva
requer cuidados especificos, especialmente naqueles pa-
cientes que estdo sob ventilagaio mecanica. O broncos-
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copio utilizado durante o exame deve ser escolhido de
acordo com o calibre da sonda traqueal, para que nao
ocorra obstrugao significativa ao fluxo de ar, com au-
mento na resisténcia das vias aéreas. O broncoscopio
no paciente nao intubado ocupa aproximadamente 10 a
15% da éarea de seccdo transversa da traqueia. Por ou-
tro lado, no paciente em ventilagio mecanica, o bron-
coscopio pode ocupar de 30 a 81% da area de seccao
transversa da canula. Deste modo, a escolha inadequa-
da do aparelho pode acarretar prejuizo ventilatorio ao
paciente, limitacao na aspiragao de secrecao e coleta de
LBA. Desta forma, o conhecimento da relagao entre o
calibre do equipamento e o da sonda traqueal é funda-
mental, para garantir um exame seguro e de qualidade,
sem prejuizo ao paciente e nem dano fisico ao aparelho.
A tabela 5 resume as proporg¢oes entre alguns tipos de
broncoscdpios e a obstrucao da area de seccao transver-
sa das diferentes sondas traqueais utilizadas.!>®

Tabela 5. Didmetros e éreas das canulas traqueais, e proporgao de obstrucéo

Canula traqueal

Diémetro interno, mm 7 75 8 8,5 9
Area, mm? B5L 442 503 567 636
Proporcéo da area da canula obstruida, %
BF-P160* 49 43 38 3B 30
BF-XT160 81 Al 62 55 49

* didmetro: 4,9mm; area: 18,8mm?; " didmetro: 6,3mm; area 31,2mm?.

A maioria das broncoscopias analisadas apresen-
tou alteracao endoscopica, em 1.410 pacientes (78,7%,
compativel com a literatura consultada.!*> Em 382 pa-
cientes (21,3%) o exame foi normal porém, nao signi-
fica sem alteragoes pulmonares, refere-se somente as
caracteristicas endoscopicas da arvore bronquica.

Ha uma limitacdo mecanica pelo didametro do apare-
lho. Habitualmente, o broncoscopio utilizado tem 4,9mm
de didmetro. A divisao da arvore bronquica ocorre, em
geral, de maneira dicotdmica, ao redor de 20 vezes, com
inicio na traqueia (20mm de diametro) até os bronquio-
los terminais (Imm de didmetro). Portanto, por meio
do broncoscopio, visualizamos somente até a quarta ou
quinta divisdo bronquica. As alteracoes distais, além da
sexta divisdo bronquica, podem ser vistas de maneira in-
direta, somente por métodos adicionais endoscdpicos,
como ultrassom endobrdnquico ou exames de imagem
auxiliares, como radioscopia. Para exemplificar, os exa-
mes endoscopicos sem alteragoes em pacientes com in-
filtrados pulmonares ou pneumonias, que necessitaram
de coleta de material ou bidpsias de lesdes pulmonares,
sem lesoes endobronquicas.

Em relagdo aos pacientes imunocompetentes com
suspeita de infecgcao, a broncoscopia € indicada para
pneumonias nao resolutivas ou de resolucao lenta, so-
bretudo em tabagistas ou ex-fumantes, com idade su-
perior a 50 anos.® A indicagao clinica mais frequente da
broncoscopia é por infeccdo ou secrecio, para estabe-
lecer o diagnéstico etioldgico.? Em 42,4% dos nos-
sos pacientes, a indicacdo também foi por infeccao ou
secrecao. A pesquisa direta foi positiva em 36,3% das
pesquisas realizadas, e a cultura foi positiva em 53,9%.
A sensibilidade de 10 a 40%, com base na microsco-
pia, e sensibilidade de 52 a 95% na cultura do lavado.®
Alguns microrganismos sao considerados como flora
comensal (Candida spp., Estafilococos coagulase-negativos,
Corynebacterium spp., Enterococos, Neisseria spp., gru-
po Streptococcus viridans e leveduras) e ndo sdo con-
siderados patogénicos, nao sendo caracterizados como
culturas positivas.”” Em pacientes imunocomprometi-
dos, o LBA apresenta boa sensibilidade e especificida-
de para identificacdo dos agentes etioldgicos.>*> Para
cada microrganismo, existe um método mais adequado
e capaz de garantir rendimento diagndstico mais elevado.
Por exemplo, para o Pneumocystis jirovecii, sem 0O uso
prévio de antibidtico para tratamento ou profilaxia, o
LBA tem sensibilidade entre 90% e 98%.? O uso pré-
vio de antibidtico empirico reduz a sensibilidade para
64%. A amostra bilateral tem maior rendimento diag-
nostico em relacdo ao LBA unilateral, devendo ser co-
letada nos lobos superiores, pois tem maior sensibilida-
de em comparacdo com os lobos inferiores ou médio.®
A sensibilidade do LBA é comparavel a bidpsia trans-
bronquica, mas com menor risco inerente. Portanto,
o LBA ¢ considerado o método de investigacao pa-
drao-ouro na suspeita de infeccio por P, jirovecii.

Em pacientes imunocomprometidos, as técnicas de
PCR sao utilizadas no LBA, para diagndstico rapido de
tuberculose, com sensibilidade relatada de 85,7% e es-
pecificidade de 90,9%. O uso de PCR no LBA demons-
trou ser util na detecgao de Legionella, micobactéria,
fungos (aspergillus) e dos virus respiratdrios. A cultura
de Legionella deve ser coletada com 4dgua destilada para
que nao haja prejuizo do crescimento do microrganis-
mo; em todas as outras pesquisas e culturas, soro fisio-
16gico.® O LBA, em pacientes imunocomprometidos
com infeccdo pulmonar, muda o diagndstico em 50%
e modifica o esquema de antibidticos em 62% dos pa-
cientes HIV positivos.?*> Em nosso estudo, nao com-
paramos imunocompetentes € imunocomprometidos,
mas acreditamos que estas informacdes sejam uteis
para otimizar a realizacdo do exame e seus resultados.

einstein (Sao Paulo). 2018;16(4):1-7
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Outro aspecto interessante deste estudo € a preva-
léncia de infecgdes por micobactérias, que somou 2,5%,
e de virus respiratdrios, com 2,3%, dos 1.399 LBA realiza-
dos. Estes agentes, apesar de infrequentes neste estudo,
apontam para outro cuidado adicional aos procedimen-
tos de broncoscopia, no que diz respeito a necessidade
sala especial ou ambiente que ofereca capacidade de
isolamento respiratorio antes e depois do exame. Estes
cuidados sao importantes para evitar infeccoes cruza-
das entre pacientes e também para seguranca do profis-
sional de satide que atua no caso.

Nossa segunda indicagao clinica mais frequente foi
a suspeita de neoplasia (10,8%). A endoscopia respi-
ratéria € reconhecidamente util para o diagndstico e o
estadiamento das neoplasias pulmonares. As lesoes en-
dobronquicas visiveis tem um rendimento maior para
diagnostico do que as lesoes periféricas.®>19 Com base
em evidéncias recentes, é razodvel esperar um rendi-
mento diagndstico de 90% quando o tumor € visivel na
broncoscopia com bidpsia bronquica. Pelo menos cinco
amostras sao necessarias para alcancar uma probabilidade
ao redor de 90% para uma bidpsia de tumor visivel.(>) As
lesoes periféricas sao geralmente abordadas pela com-
binacdo de técnicas broncoscopicas, como LBA, bidp-
sias e aspiracdo por agulha. O principal determinante
para o rendimento diagnéstico para lesoes periféricas €
o tamanho da lesao e se € visivel pelo método de fluo-
roscopia durante o exame. A positividade da bidpsia é
entre 14% a 50% para nédulos pulmonares (<3cm) e
entre 46% a 80% para massas pulmonares (>3cm).(L>1D)
Técnicas avancgadas de ultrassonografia endobronquica
com probe radial (EBUS radial) tém melhorado de ma-
neira significativa o rendimento diagnostico das lesoes
pulmonares periféricas durante a broncoscopia, com
rendimento diagnéstico alcangando 74% para nddulos
e 92% para massas pulmonares."” Nosso rendimento
geral das bidpsias por broncoscopia nesta série foi de
49%, ou seja, esta de acordo com o descrito a literatura,
que prediz um resultado <50%.%% O rendimento cumu-
lativo dos métodos diagndsticos pela broncoscopia na
nossa série foi de 72,6%, considerando LBA e bidpsias.
Conforme a indicacio médica e a caracteristica de cada
paciente e sua doenca, observamos a importancia da as-
sociacao de técnicas broncoscOpicas para aumentar o
rendimento do procedimento.

Os efeitos adversos leves relacionados a broncos-
copia sao frequentes, como taquicardia, bradicardia,
sangramentos discretos, broncoespasmo, laringoespas-
mo, tosse, dispneia, dor de garganta e hipoxemia. Destes,
o mais frequente € a tosse.?) Os efeitos adversos graves
sao incomuns, como: arritmia cardiaca que necessita
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de tratamento, hemorragia grave, infarto do miocar-
dio, edema pulmonar, pneumotorax e Obito. As he-
morragias podem ser classificadas em com tragos de
sangue (sem necessidade de succdo continua e com
parada espontanea); leve (sucgdo continua de sangue
das vias aéreas com hemostasia espontanea); modera-
da (intubacao do segmento biopsiado com o broncos-
copio; e uso de adrenalina e solucdo salina fria para
hemostasia); e grave (colocagdo de bloqueador de
bronquio ou cateter, aplicacdo de selante de fibrina;
reanimacao, transfusao de sangue, admissao na unida-
de de cuidados intensivos ou 6bito).

A taxa de eventos adversos relatada na literatura
variou de 5 a 35%. Complicagoes graves sao esperadas
em menos de 1% dos pacientes.**>!') Em nossa série,
a taxa de eventos adversos foi de 7,2%, e tivemos dois
obitos (0,1%). Os dbitos sao motivo de revisao e refle-
x@0. A indicagdo em situagdes criticas deve ser debati-
da entre a equipe clinica e o broncoscopista — ambos
cientes dos limites, riscos e beneficios do procedimento.
Os 6bitos ocorreram em pacientes com situagao clinica
grave. Uma paciente estava na unidade semi-intensi-
va, com endocartite, choque séptico, insuficiéncia renal
dialitica e infiltrado pulmonar difuso. Foram solicitados
bidpsia e lavado para diagnostico. Apos discussao com
a equipe clinica, foi realizada a broncoscopia com bidp-
sia. No primeiro fragmento, houve hemorragia impor-
tante, de dificil controle, seguida de hipoxia grave. ApOs
o controle da hemorragia e a estabilizacdo do quadro,
a paciente foi encaminhada para terapia intensiva, mas,
posteriormente, apresentou parada cardiaca e faleceu.
O segundo paciente tinha leucemia grave com disttrbio
de coagulacao e hemoptise. A broncoscopia foi indica-
da para controle da hemorragia, mas houve piora da
hipoxia durante o exame. A hemoptise foi controlada
momentaneamente, porém o paciente permaneceu em
hipoxia e, algumas horas depois, faleceu.

A ocorréncia de eventos adversos graves foi de 0,5%,
com mortalidade de 0,1%. Assim, a broncoscopia € um
procedimento seguro, desde que respeitadas as adequa-
¢oes técnicas do método endoscdpico e suas contrain-
dicacoes.

CONCLUSAO

A endoscopia das vias aéreas inferiores é uma ferra-
menta ttil, e imprescindivel para avaliagao, diagndstico
e tratamento de uma série de doencas respiratorias. A
broncoscopia flexivel deve ser amplamente disponivel
para uso, devido ao bom rendimento diagndstico e ao
risco minimo associado, quando realizada por profissio-
nais capacitados.
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