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RESUMO

Realizou-se um estudo descritivo e retrospectivo a partir da revisdao de 2004
registros médicos referentes a exames de broncoscopia realizados no Servico de
Pneumologia do HU-UFMS entre marco/2001 e mar¢o/2011, com andlise de
varidveis demogréaficas, com o objetivo de caracterizar os aspectos clinicos e
epidemiologicos deste servigo no periodo de referéncia. A associacdo das variaveis
sexo e grupo etario dos pacientes, com as demais variaveis dependentes deste
estudo foi avaliada por meio do teste do qui-quadrado. Os demais resultados das
variaveis avaliadas foram apresentados na forma de estatistica descritiva ou na
forma de tabelas e graficos. Um total de 1709 registros preencheram os critérios do
estudo. Os exames contemplaram pacientes com idades que variaram entre 4 e 96
anos, com distribuicdo normal quando agrupados em faixas etarias de vinte anos,
com predominio de individuos entre 41 e 80 anos de idade. A maioria dos exames
foi realizada em homens. Ndo houve associacdo entre sexo e grupo etario. Ha
predominio de pacientes provenientes do HU-UFMS quando comparado a outras
unidades hospitalares, sendo a maior parte dos exames indicada por meédicos
pneumologistas. Suspeita de neoplasia € a principal indicacdo para o exame. A
realizacdo de procedimentos complementares como biopsia e lavado nédo se
mostraram constantes. A maior parte dos exames possuia alguma alteragcéo
endoscopica.

Palavras-chave: Broncoscopia, Epidemiologia, Pneumologia.



ABSTRACT

A descriptive and retrospective study was carried out, starting from the review
of 2004 medical registers referring to the bronchoscopy exams done in the
pulmonology department of the HU-UFMS — University Hospital of the Federal
University of Mato Grosso do Sul between March 2001 and March 2011, with
analysis of demographic variables, with the aim of characterizing the clinical and
epidemiological aspects of this work during the reference period. The association of
the variants of sex and age of the patients with the other variants dependent on this
study was evaluated through the chi-square test. The other results of the variables
evaluated were presented in the form of descriptive statistics or by way of tables or
graphs. A total of 1709 registers met the criteria for the study. The exams
contemplated patients with ages that varied between 4 and 96 years old, with normal
distribution when grouped in to age groups of twenty years, with a predomination of
individuals between 41 and 80 years old. The majority of the exams was carried out
on males. There was no association between sex and age group. There was a
prevalence of patients from the University hospital, HU-UFMS, when compared with
other hospital centers and the majority of the exams were requested by pulmonology
specialists. Suspicion of neoplasm was the main cause of exam requests. The
realization of complimentary procedures such as biopsies and washing did not
appear constant. The majority of the exams results had some endoscopic alteration.

Key words: Bronchoscopy, Epidemiology, Pulmonology.
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1. INTRODUCAO

A pneumologia permite aos seus conhecedores a expansédo dos seus
horizontes além do tratamento dos problemas pulmonares propriamente ditos
(relacionados ao parénquima pulmonar), na medida que esta associada também ao
estudo e a investigacdo diagnéstica das doencas que acometem ou interferem de
forma direta ou indireta nas vias aéreas superiores, pleura, parede toracica, sono,
capacidade de exercicio, dentre outras. S&o incontaveis os desafios atuais nesta
area e tao variadas e especificas as solucdes que se fazem necessarias a criacédo
de éareas de atuacdo, como é o caso da endoscopia respiratéria, onde muitos
pneumologistas dedicam-se exclusivamente, por demandar recursos técnicos e
pessoais altamente especificos.

Endoscopia significa “olhar dentro” e na via aérea é possivel observar
padrdes de normalidade estrutural e funcional em toda sua extensao, ou seja, desde
a cavidade nasal até os brbnquios segmentares, passando pela faringe, laringe,
pregas vocais e traquéia. A interpretacdo desses padrdes caracterizam os achados
da chamada “endoscopia respiratéria” ou “broncoscopia”, cujo uso revolucionou o
manejo de muitas doencas pulmonares, sendo hoje considerada um método
importante, ou melhor dizendo, fundamental no arsenal de procedimentos
disponiveis tanto para o diagndstico como para o tratamento das desordens do
sistema respiratorio.

As indicacbes diagnosticas da broncoscopia vem aumentando
progressivamente, porém algumas delas jA estdo consolidadas, tendo seu
rendimento comprovado por anos de pratica e fazendo da sua utilizacdo uma das
técnicas invasivas mais comumente empregadas na pratica pneumoldgica da
atualidade (Medford, 2011). Especificamente em relacdo as vias aéreas inferiores
este procedimento permite inspecao cuidadosa da arvore brénquica, conduzindo a
identificacdo de diversos tipos de anormalidades macroscépicas. Para fins
diagndsticos e quando a simples inspec¢ao da arvore respiratoria ndo é suficiente, é
possivel recuperar amostras do local avaliado de diferentes formas, sendo as

principais: lavado broncoalveolar, escovado brénquico, bidpsia transbronquica,
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biépsia endobréonquica e puncédo aspirativa transbrénquica por agulha; cujo material
obtido, dependendo da técnica aplicada, reflete o0 ambiente citol6gico, microbioldgico
e bioquimico daquela regido. Finalmente, para fins terapéuticos, seus recursos
também tém expandido, estando as principais aplicacfes relacionadas a remocao de
corpos estranhos, controle de hemoptise, desobstru¢do de lesdes malignas e
dilatacdo de estenoses benignas através de diversas técnicas que vém sendo
constantemente desenvolvidas e aperfeicoadas, como ocorre com a utilizacdo de
préteses endobrénquicas, eletrocautério, laserterapia, braquiterapia e terapia
fotodinamica.

Atualmente, considera-se improvavel existir um servico de exceléncia em
pneumologia sem um servico de broncoscopia, onde 0s recursos mais eficazes
desta especialidade e subespecialidade devem estar disponiveis para a maioria da
populacdo e onde a terapéutica deve trazer melhores solucdes para o manejo das
pneumopatias.

No estado de Mato Grosso do Sul, o Hospital Universitario da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (HU-UFMS) conta com equipamentos e profissionais
habilitados na realizacdo destes procedimentos em larga escala pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), sendo considerado referéncia no setor estando capacitado a
atender a demanda da cidade de Campo Grande, bem como cidadaos residentes
em municipios do interior do estado e também muitos pacientes de outras unidades
da federacdo como Rondbnia e Mato Grosso que viajam até Campo Grande para
acompanhamento no HU-UFMS.

A despeito da importancia deste servico prestado a populacdo e da larga
experiéncia dos profissionais ha muitos anos empenhados nesta pratica, até o
momento o proprio hospital ndo possui informacdes a respeito do que foi e tem sido
feito neste aspecto, o que implica na falta de projecdes para o futuro, trazendo um
risco a manutencdo de um adequado funcionamento do setor, bem como a
possibilidade de subestimar a importancia do mesmo, tragicamente deixando de
investir na atualizacdo da estrutura, dos profissionais e dos equipamentos utilizados.

Este estudo visa analisar o perfil do Setor de Broncoscopia do Servico de
Pneumologia do HU-UFMS, caracterizando o nimero de broncoscopias realizadas
em um periodo de dez anos (2001-2010), caracteristica populacional dos pacientes
submetidos ao exame, suas indicacdes, procedimentos empregados, bem como as

alteracoes identificadas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Histérico da broncoscopia

Atribui-se ao médico Gustav Killian (1860-1921) a realizacdo dos primeiros
procedimentos de visualizacdo direta das vias respiratérias, com seu primeiro
modelo de instrumento idealizado para observacao e estudo da traquéia e bréonquios
no século XIX.

A descoberta da anestesia local e o dominio da eletricidade foram fatores de
fundamental importancia que possibilitaram o desenvolvimento do broncoscopio,
além, é claro, da curiosidade cientifica e necessidade médica em acessar as vias
aéreas com objetivos diagndsticos e terapéuticos. Em 1896, Killian iniciou seus
estudos da anatomia das vias aéreas em pacientes traqueostomizados, introduzindo
um equipamento denominado “esofagoscopio de Rosenheim” modificado. Verificou
pelo orificio da traqueostomia que a traquéia e os brénquios possuiam propriedades
caracteristicas, tais como certo grau de elasticidade e flexibilidade, o que permitia a
insercdo desse aparelho até onde seu diametro permitisse, ou seja, até o ponto
onde o diametro do equipamento igualava o da via aérea em questao (Silva, 2002).

A utilizacdo de cadaveres para estudar a via orotraqueal de introducao foi o
préximo passo adotado por Killian. Em 1897, pela primeira vez, efetuou 0 mesmo
procedimento em um ser humano vivo. No mesmo ano desenvolveu o primeiro
broncoscoépio, com o auxilio do engenheiro Bruening e do mecanico Fischer, tendo o
mesmo sido idealizado para retirar um corpo estranho brénquico em uma menina de
sete anos de idade (Jacomelli, 2005), o que demonstrava, jA nos primérdios do
desenvolvimento da broncoscopia a visdo de uma técnica aplicada tanto para fins
diagndsticos quanto terapéuticos. O corpo estranho era um fragmento de osso de
galinha localizado no brénquio principal direito. O sucesso na retirada do mesmo s6
foi alcancado na décima sessao, apos varias modificagdes no equipamento original,

feitas nos intervalos de cada tentativa.
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Os equipamentos iniciais, até entdo, eram rigidos, derivando o termo
“broncoscopia rigida”, que sdo muito utilizados até os dias de hoje para manejo de
situacdes especificas como identificacdo e controle de hemoptise macica e retirada
de corpos estranhos que poderiam causar laceracdo na mucosa da via respiratéria.
Sao aparelhos verséteis, compostos de cilindros de aco de didmetros variaveis com
orificios laterais em seu tergo distal, uma abertura distal em bisel e iluminacgéo direta.
Em sua extremidade proximal possui uma entrada lateral para gases que permite a
ventilagdo / oxigenacgao durante o procedimento.

A despeito das caracteristicas fundamentais destes equipamentos, a sua
aplicabilidade tem se tornado cada vez mais restrita, quando comparada a
broncoscopia flexivel, cuja maior vantagem é a extensa visualizacdo que promove
das lesdes periféricas na arvore traqueobrénquica (Taylor, Evangelist, & Barham,
1980). Além disso, devido a falta de treinamento em broncoscopia rigida e o
crescente uso da broncoscopia flexivel, esta passou a atuar em campos outrora de
acao exclusiva da primeira, através da expansédo de suas modalidades terapéuticas
(Mehrishi, Raoof, & Mehta, 2001).

O desenvolvimento do equipamento de fibroscopia propriamente dito, que
devido as caracteristicas do material empregado permitiria 0 avanco até locais onde
a broncoscopia rigida nédo alcancava e ndo alcanca, deu-se, como nos casos
anteriores, inicialmente para aplicacéo no trato digestivo, ao final dos anos sessenta
(século XX), sendo que o prototipo para aplicacdo primaria nas vias aéreas foi feito,
pela primeira vez por Hopkins e Kapani, estando atribuida a eles a utilizacdo de
fibras Opticas que permitiam reproduzir as imagens sem distorcdo neste aparelho
(Jacomelli, 2005).

Sob a Optica industrial, foi Shigeto Ikeda quem desenvolveu os protétipos de
broncoscoépios flexiveis, fabricados sob sua orientacdo pelas firmas japonesas
Machida e Olympus, de Toquio (SILVA, 2002)

Apés o aperfeicoamento da técnica de alinhamento das fibras Opticas e
producdo industrial do equipamento (o broncoscopio flexivel), ocorreu uma
verdadeira revolu¢cdo na pneumologia, na medida que o mesmo é considerado de
facil manejo pelo médico e apresenta boa tolerancia pelo paciente quando
comparado ao broncoscopio rigido.

Além disso, como anteriormente citado, o maior alcance aos brénquios dos

lobos superiores (impossiveis de serem avaliados pela broncoscopia rigida) e aos
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brébnquios mais periféricos, fizeram com que o método broncoscopico se
disseminasse entre 0s pneumologistas. A realizacdo de lavados, escovados e
biépsias ficou muito facilitada. Nas lesdes periféricas, mesmo que ainda inacessiveis
a visualizacdo endoscopica, foi possivel 0 acesso com escovas e pincas orientadas
pelo uso da fluoroscopia com intensificador de imagem, bem como técnicas de
coleta de material da arvore respiratoria periférica, com visualizacdo parcial do
segmento a ser examinado.

No Brasil, as técnicas broncoscoOpicas bem como suas possibilidades de
utilizagdo foram inicialmente demonstradas no Rio de Janeiro, em 1909, durante um
congresso, por um discipulo de Killian chamado Eliseu Segura. Em 1912, Eduardo
Rodrigues de Moraes, ap0s retornar de um estagio de quatro anos na Europa
assumiu na Faculdade de Medicina da Bahia, a recém-criada catedra de
Otorrinolaringologia, tornando-se responsavel pela pratica da endoscopia peroral
(Silva, 2002). A partir de entdo o broncoscopio flexivel tem evoluido continuamente.
Avancos no desenho dos equipamentos, como maior flexibilidade da extremidade
distal, aumento do diametro do canal de instrumentacdo, possibilidade de registro
digital de imagens e acoplamento de periféricos, tais como cameras, filmadoras e
impressoras tém permitido versatilidade e aplicabilidade muito maior do que as
demonstradas no inicio do século XX, quando o método chegou ao Brasil.

No estado de Mato Grosso do Sul, o HU-UFMS é referéncia na realizacéo de
tal exame pelo Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que a pratica da endoscopia
respiratéria neste servico remonta a década de oitenta com a vinda do fundador da
cadeira de Pneumologia, Dr Pedro Nango Dobashi, primeiro professor da disciplina e
mestre de muitos alunos que passaram por esta universidade. Atualmente, a maior
parte dos exames fica sob a responsabilidade da Dra Maria llizabetti Donatti, que,
atuando no ensino e atendimento a populacdo, possui a maior experiéncia em
numero absoluto de procedimentos realizados na unidade.

O Servico de broncoscopia do HU disponibiliza, atualmente oito aparelhos de
broncofibroscopia, ndo havendo material periférico que permita o registro
padronizado dos exames. Disponibiliza pincas variadas para a realizacdo de
bidépsias endobronquicas e transbrénquicas, bem como materiais necessarios para a

realizacdo de lavados broncoalveolares.
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2.2. Broncoscopia e indicagdes

A broncoscopia flexivel € um procedimento extremamente seguro (Trevisani,
Pazzi, Sartori, & Potena, 1991) o que estimula o desenvolvimento tecnoldgico
através do aperfeicoamento de materiais, permitindo ao broncoscopista lidar com
uma ampliacdo constante do leque de indica¢des para o exame.

De modo geral, o grupo de indicacdes pode ser classificado sob duas
categorias principais: aquelas com finalidade diagnostica e aquelas com finalidade
terapéutica, ambas guiadas pela histéria clinica do paciente, exame fisico e exames
de imagem previamente realizados ao procedimento broncoscépico.

As indicacdes diagnosticas demandam, além da simples inspecdo das vias
aereas, a realizacdo de avaliacdo funcional da laringe, traquéia e brénquios, bem
como a coleta de material, como secrecao de vias respiratorias e células da mucosa,
na tentativa de identificar elementos anormais, tanto do ponto de vista quantitativo
guanto qualitativo a natureza da regido, sob o aspecto microbioldgico, citopatolégico
e bioquimico.

As indicacdes terapéuticas também vao além da simples observacao, sendo a
intervencdo por intermédio de diversas técnicas indissociavel do procedimento

basico de visualizacdo das vias aéreas.

2.2.1. Indicacdes diagndsticas

2.2.1.1. Broncoscopia e neoplasias

A broncoscopia é o procedimento diagnéstico mais comumente utilizado para
diagnosticar e estadiar o carcinoma bronquico. A abordagem e o rendimento diferem
para lesdes centrais, mais facilmente acessiveis, definidas como aquelas visiveis
pelo examinador e lesdes periféricas, que ndo sao visiveis. Nao é recomendavel que
pacientes sejam submetidos a cirurgia de ressec¢ao pulmonar antes da realizacdo

de uma endoscopia respiratoria, com o intuito de excluir doenga mais extensa, o que
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evitaria cirurgias onde a resseccao total fosse impossivel. Para uma adequada
decisdo terapéutica é necessario realizar o diagnostico de tumor o mais rapido
possivel a partir da descoberta de um achado suspeito (Wiesner, 1989). A
caracteristica mais importante associada com um diagndéstico cito ou histopatol6gico
positivo é o tamanho da leséo, sendo em torno de 28% quando o diametro € inferior
a 2,0cm comparado com 64% se o diametro for maior ou igual a 2,0 cm (Radke,
Conway, Eyler, & Kvale, 1979). Diagndéstico citolégico deveria ser rotineiramente
empregado em individuos de alto risco, como tabagistas importantes, portadores de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, etc., pois mesmo em pacientes com
radiografia sem alteragcbes compativeis com lesdes neoplasicas, a broncoscopia
flexivel €, atualmente, a ferramenta padrdo para localizacdo de carcinomas da

arvore traqueobrénquica.

2.2.1.2. Broncoscopia e alteragcfes radiologicas

O achado de uma radiografia de térax anormal ndo indica, necessariamente,
a realizacdo de broncoscopia. A maioria dos pacientes com infeccdo ou outros
processos inflamatdrios que produzem pneumonite, ndo necessita, inicialmente, de

tal exame complementar, reservando-se para as com indefinicdo diagnostica

Dentre as principais alteracfes radioldégicas que orientam a realizacdo de
broncoscopia, (SILVA, 2002), faz referéncia as seguintes:

e Atelectasia: de todos os padrdes radioldégicos anormais, a positividade
da broncoscopia € maior guando o colapso lobar esta sendo avaliado.
A atelectasia, em pacientes ambulatoriais, pode dever-se a leséo
endobrdnquica, estenose ou compressao de vias aéreas.

e Massa mediastinal: na avaliacdo da massa mediastinal, o exame
broncoscopico pode evitar uma mediastinoscopia além de promover
um diagndstico preciso e precoce de modo minimamente invasivo.

e Doenca intersticial pulmonar. engloba um grande numero de

patologias, estando mais frequentemente associadas a infeccoes.
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Pneumonia: com o broncoscoépio € relativamente facil coletar material
do trato respiratorio inferior para avaliagdo microbiologica e realizacao
de cultura quantitativa e antibiograma.

Abscesso pulmonar: a broncoscopia estd indicada quando n&do ha
resposta terapéutica, ou suspeita de lesdo endobronquica e/ou corpo
estranho associados.

Pacientes com imunodeficiéncia: importante papel no diagnostico de
infecgdes oportunistas.

Derrame pleural: geralmente é avaliado por toracocentese e biopsia de
pleura. Apesar de ndo ser uma indicagdo classica alguns autores
recomendam a realizacdo da broncoscopia, como parte da avaliagao
do derrame pleural de causa desconhecida. Essa indicacdo seria
justificada pelo fato de o carcinoma broncogénico ser a neoplasia que

mais comumente causa derrame pleural.

Broncoscopia e hemoptise

O sangramento proveniente do trato respiratorio causa grande impacto aos

pacientes, com causas variando desde uma traqueobronquite até uma leséo

maligna. Apesar de ser uma grande indicacdo de broncoscopia , esta fica reservada

para 0s casos de sangramento persistente ou significativo, ou em pacientes com

risco aumentado de neoplasia pulmonar (JACOMELLI, 2005).

2.2.1.4.

Broncoscopia e tosse

Tosse € um dos sintomas mais frequentes na pratica médica. Sugere-se que

a broncoscopia seja indicada de imediato nos casos sem diagndstico que

apresentam lesdes na radiologia de térax, hemoptise ou sibilos localizados
(JACOMELLLI, 2005).
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2.2.1.5. Broncoscopia e infeccbes

A realizacédo de broncoscopia com o intuito de se investigar infec¢des do trato
respiratério inferior costuma ser direcionada para as hipéteses de doencas causadas
por micobactérias, onde se destaca a tuberculose e doencas fungicas (micoses
pulmonares), tendo uma aplicagdo mais restrita na conducdo de casos de
pneumonias bacterianas.

No caso da tuberculose pulmonar, diretrizes indicam que a investigacao
diagnostica inicial seja realizada de maneira rapida, simples e de baixo custo através
do exame direto do escarro. Entretanto, existe a possibilidade de que até 50% dos
portadores desta doenca ndo tenham o diagndstico estabelecido através desta
técnica, seja por amostras inadequadas do material (erro na técnica de obtencéao,
demora no processamento da amostra, etc) ou por auséncia de secrecao
proveniente das vias respiratorias que permitam uma adequada avaliagcdo. Em tais
casos, a broncoscopia oferece diversas possibilidades de obtencdo de material,
possibilitando a identificacdo da tuberculose, bem como outras doencas com
apresentacao clinica e radiologica semelhantes.

Quando ndo se dispde de outros recursos diagnosticos, a tentativa de
definicdo através da associacdo de dados clinicos com alteracdes radioldgicas tem
levado a realizacdo de teste terapéutico, o qual tem se mostrado inadequado,
sobretudo ao permitir que outras doencas com tratamento especifico evoluam. A
avaliacdo da sensibilidade dos diversos métodos de coletas através da broncoscopia
neste grupo de pacientes reforca a idéia de que, sempre que ndo haja contra-
indicacdo, como em pacientes portadores de coagulopatia, a bidpsia deve ser

associada aos outros métodos de coleta (SILVA, 2002).



22

2.2.1.6. Broncoscopia e lesfes de traquéia

A utilizacdo de broncoscopia € util na avaliacdo traqueal apds intubacédo
prolongada e em situacdes onde suspeita-se de lesées dos anéis traqueais como
em acidentes em via publica, que podem cursar, cronicamente, com quadro de
estenose traqueal, que por definicdo, trata-se de um estreitamento da luz
endotraqueal, geralmente devido a manipulacdo da traquéia, sendo seguida por
doencas inflamatérias, vasculares e do colageno. Fatores predisponentes incluem
condicbes sistémicas do hospedeiro como a presenca de doenca do refluxo
gastroesofagico e caracteristicas do tubo como tamanho e composicao (SILVA,
2002).

2.2.2. Indicacfes terapéuticas

As indicacdes terapéuticas sao historicamente contemporaneas as diagnosticas,
como demonstrado por Gustav Killian com a retirada de um osso do brénquio fonte
de uma crianca. As aplicacdes estdo expandindo, encontrando atualmente, o maior
numero de indicacdes concentrado na remoc¢ao de corpos estranhos, controle de
hemoptise, dilatacdo de estenoses, tratamento de neoplasias, auxilio na intubacéo
dificil e tratamento de atelectasias (SILVA, 2002).

2.2.2.1. Broncoscopia e remocao de corpos estranhos

by

O termo “corpo estranho” refere-se a qualquer material estranho a natureza
local (no caso, a arvore traqueobrdnquica), podendo ser enddgeno (ex. dentes) ou
exdgeno (ex. sementes), onde as caracteristicas dos mesmos interferem no grau de
sintomatologia apresentada, bem como na técnica empregada para sua retirada.

Os corpos estranhos podem ser considerados 0s responsaveis pelo

desenvolvimento do broncoscopio. Sua maior incidéncia ocorre entre criangas e
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idosos, concorrendo com cerca de 2000 casos ao ano na América do Norte. Com o
advento da fibrobroncoscopia, a mortalidade caiu de 12%, com o tubo rigido, para
cerca de 1%. Entre as diversas causas para essa reducao, cabe salientar a evolugao
das drogas empregadas para a anestesia, evoluindo paralelamente com sedativos e
miorrelaxantes de recuperacao rapida, para pacientes frequentemente de risco pelas
condicOes respiratérias e neuromusculares (JACOMELLI, 2005).

2.2.2.2. Broncoscopia e dilatacéo de estenose

As estenoses benignas de vias aéreas podem ser congénitas ou adquiridas,
sendo esta Ultima muito mais frequente. Estdo associadas a processos iatrogénicos,
traumaticos, inflamatorios e infecciosos, além de complicacbes de intubacdes
orotraqueais e traqueostomia, que costumam ser os fatores etiologicos mais
importantes. Diversas técnicas podem ser empregadas, destacando-se: laser,
crioterapia, dilatacdo mecéanica e eletrocauterizacdo. Estenose traqueal pOs-
intubacdo € uma rara, porém seéria complicacdo do suporte ventilatério invasivo,
sendo muitas vezes necessario confirmar a sua presenca pela fibrobroncoscopia,
gue oferece, também, em algumas situacdes, medidas curativas (Brichet, Verkindre,
Ramon, & Marquette, 1999).

2.2.2.3. Broncoscopia e neoplasias

Estenoses neoplasicas endobronquicas ou por compressao extrinseca podem
ser tratadas por métodos quimicos, fisicos ou mecanicos, permitindo um tratamento
paliativo de sintomas graves causados por obstrucdes endobrénquicas ou por

compressao extrinseca da arvore respiratoria.
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2.2.2.4. Broncoscopia e intubacao dificil

Pacientes com anormalidades anatdbmicas congénitas ou processos adquiridos,
casos de traumatismo ou artrose da coluna cervical, quando ha grande risco de
aspiracdo ou lesdo de dentes pelo laringoscopio sédo as principais indicacbes do
procedimento broncoscopico no auxilio a intubacao traqueal (SILVA, 2002).

2.2.2.5. Broncoscopia e atelectasias

Pacientes hipersecretivos, com dificuldade em alcancar um “clearance”
adequado da arvore respiratoria, presenca de sangue em vias aéreas obstruindo
segmentos pulmonares, causando alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo, com
consequente hipoxemia se beneficiam da realizacdo da broncoscopia para aspiracao
do excesso de secrecao, principalmente quando impactada, impedindo o fluxo de ar

para determinados segmentos bronquicos (JACOMELLI, 2005).

2.2.3. Broncoscopia e contra-indicacoes

A broncoscopia é considerada um procedimento de média complexidade,
seguro, com baixos indices de morbimortalidade. No entanto, algumas
recomendacdes devem ser observadas para que se previna intercorréncias antes,
durante e apds a sua realizacéo.

O paciente deve estar normotenso (as medicacdes devem ser tomadas no dia
do exame com pequeno volume de agua). Ndo apresentar antecedente de infarto
agudo do miocardio nas ultimas 6 semanas e ndo apresentar sintomas sugestivos
de insuficiéncia coronariana. Pacientes com suspeita de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crbnica (DPOC) devem ter parametros espirométricos controlados.
Considerar risco-beneficio se o volume expiratério forcado no primeiro segundo

(VEF1) for <40% e SaO, em ar ambiente <93%. Pacientes asmaticos ou portadores
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de DPOC devem ser medicados com um broncodilatador antes do exame e né&o
devem ter apresentado exacerbagfes nas Ultimas 2 semanas. Pacientes com
doenca pulmonar intersticial ou outros processos parenquimatosos extensos com
hipoxemia em ar ambiente podem agravar a insuficiéncia respiratéria durante ou
apos o procedimento e podem necessitar de ventilacdo mecéanica.

Controles de rotina de plaquetas e tempo de protrombina (TP) s6 sé&o
necessarios em pacientes com antecedentes de coagulopatia. Pacientes usuarios de
anticoagulantes orais devem ter a medicacdo descontinuada pelo menos 03 dias
antes do procedimento, sendo que o Acido Acetil Salicilico (AAS) n&o precisa ser
suspenso. Profilaxia para endocardite deve ser feita em pacientes
esplenectomizados, portadores de valvula cardiaca ou com histéria prévia de
endocardite.

Sao consideradas contra-indicacdes absolutas a realizacdo do procedimento:
nao consentimento pelo paciente ou seu representante, falta de experiéncia do
profissional (na auséncia de supervisdo), choque, arritmias graves, hipoxemia grave
nao corrigida por uso de oxigénio. As duas Ultimas deixam de ser contra-indicacdes
guando existe alteracdo potencialmente reversivel com o procedimento
broncoscopico.

Sao consideradas situacoes de risco aumentado, devendo ser avaliado o beneficio
do procedimento: colaboracdo inadequada, infarto agudo do miocardio recente,
obstrucao traqueal, asma descompensada, insuficiéncia respiratoria, uremia (Cr>3),
hipertensdo pulmonar, abscesso pulmonar, pulmdo Unico, imunodepressao,
sindrome da veia cava superior, ventilacdo mecéanica, plaquetopenia (<50000
unidades) ou TP<60%.

2.3. Broncoscopia e técnicas

Amostras apropriadas podem ser obtidas apds visualizacdo da arvore brénquica
através de técnicas de aspirado brdnquico/broncoalveolar e bidpsias. 0]
desenvolvimento da broncoscopia flexivel e diversos instrumentos acessorios que
podem ser inseridos juntos ao canal de trabalho do equipamento basico tém

aumentado o nivel de exploragédo para as regides mais periféricas do pulméo, bem
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como aumentado a eficiéncia do exame, sendo encontrado, em alguns estudos,
indices de sucesso diagnostico em 75% a 86% dos pacientes.

Independente da forma de obtencdo da amostra, a realizagdo do exame deve
contemplar praticas com foco nos seguintes aspectos: seguranca do paciente e da
equipe, andlise de contra indicagcbes e complicacbes antes, durante e ap0s o
procedimento, controle de infec¢éo no local onde o exame € realizado e esterilizacdo
dos instrumentos, além da escolha adequada do local onde realizar o procedimento,
sedacéo e anestesia.

A satisfacdo e aceitacdo do exame pelo paciente depende de muitos fatores:
experiéncia prévia, personalidade, expectativas em relacdo ao exame em si e seus
possiveis resultados, além das explicacfes realizadas pela equipe responsavel pelo
procedimento — sendo este Ultimo um fator decisivo, devendo incluir,

preferencialmente, explicagdes verbais e impressas.

2.3.1. Procedimentos recomendados

2.3.1.1. Antes do exame

Explicacdo detalhada sobre o exame, preenchimento de consentimento
informado, detalhando todas as fases do procedimento e possiveis complicacdes,
jejum, medida de gases arteriais em pneumopatas coénicos, realizacdo de
coagulograma em pacientes com fatores de risco conhecidos, acesso venoso

periférico.

2.3.1.2. Durante o exame

Monitorizagcdo de pulso, pressdo arterial, oximetria e cardioscopia,
suplementacdo de oxigénio para manter saturagcdo acima de 90%, acesso a

dispositivos e medicacdes utilizadas para reanimacao cardiopulmonar.
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2.3.1.3. ApGs exame

Seguimento em sala de recuperacédo, realizacdo de radiografia de térax em
pacientes sintomaticos apdés realizacdo de bidpsia transbrénquica, seguimento por
duas horas ap6s o procedimento, ndo dirigir nem assinar documentos apdés o

procedimento se tiver sido utilizado sedativos / hipnoticos.

2.3.2. Técnicas broncoscoépicas

Dependendo das indicacbes, as técnicas empregadas no exame de

broncoscopia séo classificadas em diagndsticas e terapéuticas.

2.3.2.1. Técnicas diagnosticas

2.3.2.1.1. Lavado brénquico e broncoalveolar

E considerado um método seguro, ndo traumatico, que consiste na obtencdo
de secrecédo existente na luz tragueobrénquica através da instilacdo e aspiracdo de
aliguotas de soro fisiologico em segmentos brénquicos pré-determinados, o que
permite a aquisicdo de amostras de células, substancias e/ou microorganismos

representativos do parénquima pulmonar em questao.
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2.3.2.1.2. Biopsia

A bidpsia é frequentemente realizada na suspeita de lesdes neoplésicas, mas
também na doenca inflamatéria granulomatosa, sendo recomendada a obtencéo de
trés a cinco amostras da regido suspeita de acometimento. A pinga a ser utilizada
depende da localizacdo da lesdo, bem como do aspecto da mesma, devendo ser
escolhida ap6s o procedimento inicial de visualizacdo, o que resulta na obtencdo de
melhores fragmentos de tecido. Técnicas de emprego recente como a criobiopsia
parecem apresentar um maior rendimento diagnéstico (Hetzel, 2011).

2.3.2.1.3. Outras técnicas

Métodos de obtencdo de amostras como o aspirado com agulha transcarinal,
escovado brénquico e biopsia com cureta também s&o disponiveis e amplamente
empregados principalmente em investigacdes de neoplasias pulmonares, pnemonia
nosocomial e casos de asma brénquica, porém, em escala numeérica muito inferior
aos procedimentos de lavado e biopsia.

Indmeros trabalhos vem demonstrando que na investigacdo de diversos
processos patologicos pode-se tentar a associacao de técnicas broncoscépicas com
o intuito de elevar os indices diagndsticos. Isto tem sido consolidado, principalmente,

em estudos de pacientes com tuberculose e neoplasias pulmonares.

2.3.2.2. Técnicas terapéuticas

2.3.2.2.1. Préteses endobrénquicas

Desenhadas para manter a estrutura grosseiramente circular das vias aéreas.

Utilizadas principalmente nos casos de obstru¢cdes ndo passiveis de correcédo
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cirdrgica, seja por extensdo da doenca ou devido ao estado clinico do paciente.
Podem ser confeccionadas em metal, silicone, ou combinacédo de ambos, sendo que
as de silicone costumam ser mais utilizadas por causar reacao tecidual minima, boa

tolerancia e longo tempo de permanéncia em posi¢cao adequada.

2.3.2.2.2. Eletrocautério

Método menos oneroso que o laser, mais disponivel, mais amigavel ao
profissional, o que o torna seguro e tdo eficaz quanto aquele em promover a
permeabilizacdo bronquica de algumas lesdes obstrutivas através da utilizacdo da
corrente elétrica e do seu efeito térmico gerado, promovendo coagulagdo ou necrose
tecidual. Também denominado eletrocoagulacédo, tem no plasma de Argbnio sua
mais nova forma (ERNST, 2011), podendo ser utilizado para tratar doencas
endobronquicas benignas ou malignas com experiéncia mundial maior nestas

ultimas.

2.3.2.2.3. Laserterapia

Utilizado principalmente como instrumento cirdrgico ao transformar energia
luminosa em calor, permitindo coagular e vaporizar tecidos com uma hemostasia
adequada. O tipo Nd-YAG &, atualmente, mais utilizado, principalmente para
paliacdo de sintomas obstrutivos de vias aéreas.. A principal indicacdo esta no
tratamento de obstrucdo de vias aéreas centrais, sendo a causa mais frequente a

presenca de neoplasias.

2.3.2.2.4.  Crioterapia
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Tratamento paliativo de obstru¢bes brénquicas, através da destruicdo de
tecidos patologicos por vasoconstriccdo de arteriolas e vénulas e formacédo de
cristais no interior das células, devido frio extremo local, com pouco efeito no tecido
adjacente. Este efeito é obtido por ciclos repetidos de frio a -140 graus Celsius sobre
a lesdo tumoral, através da administracdo de gases como o 0xido nitroso. As lesdes

gue costumam responder melhor séo as polipoides e curtas em comprimento.

2.3.2.2.5. Braquiterapia

Trata-se de um implante direto de material radioativo em lesdo neoplasica,
evitando assim irradiacdo desnecessaria de grandes volumes de tecidos normais, ou
seja, propicia melhor controle tumoral devido alta dose de radiacdo que pode ser
administrada ao tumor, com irradiacdo minima dos tecidos adjacentes. Sua
associacdo com laser prolonga o alivio e reduz custos / progressdo da doenca
(ERNST, 2011)

2.3.3. Broncoscopia e complicacbes

A broncoscopia € um procedimento invasivo, mas seguro (embora néo isento de
riscos), devendo ser realizada por profissional adequadamente preparado e que
conheca seus potenciais riscos, bem como a maneira de evita-los e controla-los.

As complica¢des relacionadas ao método podem ser divididas em trés grupos:
consequentes ao uso de pré-medicacdo, consequentes a anestesia local,

consequentes a broncoscopia propriamente dita e seus procedimentos

e Relacionadas com a pré-medicacdo: depressado respiratoria, arritmias,
hipotensdo, agitacdo paradoxal, alergia e reacdes anafilaticas,

nauseas/vomitos.
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e Relacionadas com anestesia topica: laringoespasmo, broncoespasmo,

convuls@es, arritmias, nduseas/vémitos, meta-hemoglobinemia.

e Relacionadas com a inser¢cdo do broncoscoépio: epistaxe, edema ou
espasmo laringeo, hipoxia, broncoespasmo, arritmia, bacteremia,

transmissao de infec¢des por aparelho contaminado.

e Relacionadas com a biopsia, puncdo e lavado: sangramento,

pneumotdrax, pneumonia, fragmentacgéo (corpo estranho).

Puet e Pacht, em 1995, relataram incidéncia de complica¢gGes variando de 0,5 a
6,8% dos casos, dependendo do tipo de procedimento broncoscoépico realizado. Os
indices de complicacbes em pacientes ambulatoriais sdo semelhantes aos de
pacientes internados, e, em menos de 1% dos casos, ha necessidade de internagcao
hospitalar para o seu tratamento.

Tonietto, em uma seérie de 1067 broncoscopias flexiveis, relata 0,92% de
complicacgdes.

Credle et al publicaram em 1974 um artigo classico onde séo relatadas as
respostas de 192 broncoscopistas a um questionario de complicacdes
broncoscopicas. Do total de 24521 broncoscopias, foram identificadas 110
complicacbes, ou seja, em 0,45%; ocorreram 0,2% de complicagcbes menores,
0,08% de complicacbes maiores e 0,01% de mortalidade. Complicacbes menores
foram definidas como aquelas em que nao houve risco de vida, ndo requerendo
medidas de reanimacdo. Complicacdes maiores foram aquelas mais sérias ou que
exigiram manobras de reanimacdo. Do total de 110 complicacbes, 30 foram
atribuidas a medicacéo e 80 a broncoscopia propiamente dita.

O lavado broncoalveolar e as biépsias endobrdénquicas e transbrénquicas sao os
procedimentos mais associados ao método broncoscépico e no que se refere as
complicacBes inerentes a estas técnicas, quanto ao LBA, sabe-se que € pouco
traumatico e pode ser empregado com relativa seguranca, mesmo em casos de
distirbios de coagulacdo, plaguetopenia ou em imunocomprometidos. As
complica¢cBes envolvidas geralmente sdo menores e as mais comuns sdo: hipdxia,
febre, broncoespasmo, sangramento leve, pneumonia intersticial e pneumotoérax. A
febre ocorre em cerca de 2,5% dos casos e geralmente € secundaria a liberacdo de

pirdgenos enddgenos e diretamente proporcional ao volume de liquido instilado e
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ndo a infeccdo, ocorrendo tipicamente 4 a 6 horas apos o procedimento, sendo auto-
limitada, habitualmente resolvendo-se dentro de 24h e cedendo espontaneamente
ou com uso de antitérmicos comuns. Do mesmo modo que a febre, sabe-se que o
grau de hipoxia observado esta associado ao volume de liquido instilado de modo
diretamente proporcional.

Em relacdo as biopsias, sabe-se que o risco da broncoscopia aumenta quando
este procedimento é realizado. A estimativa é que, nessa situacdo, a taxa de
complicagBes pulmonares aumente de 0,12 para 2,7% e a de mortalidade, de 0,04
para 0,12%. A complicacdo mais comum da bidpsia brénquica é o sangramento, o
qual costuma ser pequeno e facilmente controlavel. Na bidpsia transbrénquica, a
complicacdo mais comum também é o sangramento, que ocorre em 0,6 a 5,4% dos
casos. Considera-se o sangramento como leve se for menor que 25 ml; moderado
entre 25 e 100 ml; grave se maior que 100 ml. A ocorréncia de pneumotorax &

estimada em 3,4% dos casos (13% nos pacientes em ventilagdo mecénica).

2.3.4. Broncoscopia e achados endoscopicos

As alteracdes endoscopicas encontradas durante o processo de visualizacao
da arvore respiratoria podem ser classificadas de diversas maneiras, sendo
identificadas diferencas entre operadores, normalmente em casos techicamente
dificeis, como naqueles em que néo se encontra alteragcdes ao exame do epitélio ou
guando alteracdes estdo acometendo determinados segmentos de dificil acesso,
como os do lobo superior (Minami, Ando, Nomura, Sakai, & Shimokata, 1994).

De modo geral, aceita-se o relato decorrente do treinamento e da experiéncia
do profissional envolvido. Os termos mais comumente empregados em laudos
broncoscoépicos sdo descritos a partir do local estudado e das alteracbes
encontradas. Sao eles:

e Alteracbes da parede bronquica: hiperemia, palidez, edema,
ingurgitamento vascular, irregularidade da mucosa, anel de
cartilagem, Ulcera, aumento glandular, atrofia de mucosa,

espessamento, tumor, necrose.
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Alteracbes no lumen: estenose, obstrugdo, alargamento,
compressao.

Presenca de material patoldgico: secrecdo, sangue, coOrpo
estranho, calcificagao.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

e Descrever o perfil do Setor de Broncoscopia do Servico de Pneumologia do
HU-UFMS no periodo de marco 2001 a marco 2011

Objetivos especificos

() Identificar as caracteristicas demogréficas da populacdo atendida no servico
de broncoscopia do HU-UFMS;

(i) Identificar as principais especialidades médicas envolvidas com o servi¢co de
broncoscopia do HU-UFMS, bem como hospitais de origem;

(iif) Descrever as principais indicagcfes clinicas, procedimentos broncoscopicos
realizados e laudos obtidos;

(iv) Definir estratégias que permitam otimizar o atendimento aos pacientes que

necessitam do exame de broncoscopia.
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4. METODO

4.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo, descritivo, retrospectivo a partir da revisdao de
registros médicos referentes aos exames realizados e devidamente armazenados
em livros arquivados no setor de broncoscopia (Servico de Pneumologia) do HU-
UFMS.

4.2. Casuistica

Foram analisados os registros de 2004 exames de broncoscopia realizados
entre marco de 2001 e marco de 2011 para investigacdo de diversas doencas do

sistema respiratorio, no setor de broncoscopia do HU-UFMS.

4.3. Variaveis demograficas estudadas

As seguintes variaveis foram registradas e analisadas:
e Género;
e |dade;
e Unidade / Setor de origem (enfermaria, ambulatério);

e Especialidade médica responsavel pelo encaminhamento ao exame;
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e Indicac6es do exame (méximo de trés);
e Procedimentos realizados (visualizagdo simples, lavado, bidpsia);

e Laudos.

4.4. Métodos clinicos

Quase a totalidade dos exames foi realizada no ambulatério de Pneumologia,
por médicos do Servico de Pneumologia do HU-UFMS, com broncoscopios flexiveis
marca Olympus, de diversos modelos, a partir da indicacdo clinica dos préprios
pneumologistas do servico ou de outros medicos do corpo clinico deste hospital,
bem como os pertencentes a outros hospitais e especialidades. Os pacientes
recebiam orientacdo prévia sobre jejum de pelo menos 6 horas e suspensao
temporaria de medicamentos com acéo anticoagulante.

Nao foram utilizados sedativos de rotina, sendo a anestesia topica com
lidocaina spray e solucdo as empregadas durante os procedimentos. Monitorizacéo

cardiaca e oximetria de pulso continua ndo foram utilizados.

45. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo todos os registros de exames de broncoscopia

efetivamente realizados no periodo de mar¢o/2001 a marco/2011.

4.6. Critérios de nao inclusao

Foi considerado como critério de ndo inclusdo os registros que possuiam dados
ilegiveis ou que ndo estivessem completos, ou seja, a auséncia de uma ou mais das

informacgdes que se fazem necessarias ao trabalho, acima citadas.
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4.7. Anédlise estatistica

A associagcdo das variaveis sexo e grupo etario dos pacientes, com as demais
variaveis dependentes deste estudo, foi avaliada por meio do teste do qui-quadrado.
O teste Z foi aplicado nas associac¢des significativas.

Os demais resultados das variaveis avaliadas neste estudo foram apresentados
na forma de estatistica descritiva ou na forma de tabelas e graficos. A andlise
estatistica foi realizada utilizando-se o “Software” SPSS, versdo 17.0 (lllimois, USA,

2008), considerando um nivel de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

No periodo de marco/2001 a margo/2011, no setor de broncoscopia do
Servico de Pneumologia do HU-UFMS, foram realizados 2004 exames, assim
distribuidos: 166 exames em 2001, 218 em 2002, 194 em 2003, 160 em 2004, 185
em 2005, 146 em 2006, 213 em 2007, 225 em 2008, 222 em 2009, 275 em 2010.
Destes registros, 295 ndo entraram no estudo por ndo estarem de acordo com 0sS
critérios de inclusdo previamente estabelecidos. O restante foi submetido a analise
estatistica.

Foram estudados 1709 pacientes, a partir de dados secundarios obtidos
através da revisao dos registros das broncoscopias em livro especifico para este fim.
Inicialmente foram avaliadas as caracteristicas gerais da populagéo, tais como
género, idade, unidade de saude onde o paciente estava em acompanhamento
médico, especialidade do médico responsavel pela solicitagdo do exame e indicacao
do exame. Posteriormente foram avaliadas informacgdes referentes ao exame em si,
como é o caso da decisao de realizar lavado broncoalveolar e/ou biopsia, bem como
o laudo final referente ao procedimento endoscopico (laudo macroscopico do
endoscopista).

A andlise dos dados demonstrou que durante o periodo contemplado no
estudo, foram realizadas broncoscopias em pacientes com idades que variaram
entre 0 minimo de 4 e o extremo superior de 96 anos (média de 50 anos), com uma
distribuicdo normal quando agrupados a intervalos de 20 anos. Houve predominio de
pacientes no grupo etario correspondente a individuos que possuiam idade entre 41
e 80 anos, perfazendo um total de 74,2% dos casos (Tabela 1), com predominancia
global do sexo masculino, ndo ocorrendo diferenca entre as faixas etarias (Tabelas 2
e 3). Nao houve diferenca significativa entre os sexos quando avaliados o nimero de
atendimento para cada grupo etario. Pacientes com idades pertencentes aos

extremos de grupo etario correspondem a menos que 8% do total de casos.
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Tabela 1. Resultados referentes a proporcéo de pacientes de acordo com 0 grupo

etario.
Variavel %) Total )
Grupo etario dos pacientes (anos) (n=1709)

Até 20 4,1 70
Entre 21 e 40 18,3 313
Entre 41 de 60 37,2 636
Entre 61 e 80 37,0 633
Maior que 80 3,3 57

Tabela 2. Resultados referentes a propor¢do de pacientes do sexo masculino e

feminino.
., Total
Variavel %) N
Sexo (n=1709)
Masculino 64,4 1101
Feminino 35,6 608

Tabela 3. Resultados referentes a associacao entre sexo e grupo etario.

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor de p
% (n) % (n)
Grupo etario dos pacientes (anos) (n=1709)

Até 20 3,9 (43) 4,4 (27)

Entre 21 e 40 17,9 (197) 19,1 (116)

Entre 41 de 60 37,3 (411) 37,0 (225) 0,806
Entre 61 e 80 37,8 (416) 35,7 (217)

Maior que 80 3,1(34) 3,8 (23)

Em relacéo a unidade de saude de origem, ocorreu importante destaque dos
pacientes provenientes do HU-UFMS (Tabela 4), contemplando individuos que
estavam em acompanhamento ambulatorial (44,7%) ou internados (30,0%). A Santa
Casa de Campo Grande surge no estudo como o segundo hospital responséavel pelo
maior niumero de encaminhamentos, com 11,4% dos registros. Essa hierarquia, em
namero de atendimentos permanece constante ao se analisar a associacdo da

unidade de origem com sexo e grupo etario (Tabelas 5 e 6).
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Tabela 4. Resultados referentes a procedéncia dos pacientes encaminhados para

exame.
Variavel %) N
Unidade de origem (n=1709)
HU-Ambulatério 447 764
HU-Enfermaria 30,0 513
Santa Casa 11,4 195
Hospital Regional 7,1 122
S&o Julido 3,1 53
CEM 1,2 20
Hospital do Cancer 0,7 12
Outros 1,6 28

Tabela 5. Resultados referentes a associacao entre sexo e unidade de saude de
origem dos pacientes

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor de p
% (n) % (n)
Unidade de origem (n=1709)
HU-Ambulatério 44,1 (485) 45,9 (279)
HU-Enfermaria 30,4 (335) 29,3 (178)
Santa Casa 12,2 (134) 10 (61)
Hospital Regional 7,1 (78) 7,2 (44)
S&o Julido 3,5(39) 2,3(14) 0.034
Ce,nt_ro de Especialidades 1,2 (13) 1,2 (7)
médicas
Hospital Evangélico 0,0 (0) 0,3(2)
Hospital do Cancer 0,4 (4) 1,3 (8)

Outros 1,2 (13) 2,5 (15)
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Tabela 6. Resultados referentes a associacdo entre grupo etario e unidade de

origem
Grupo etério
Variavel <a40 anos >40 anos Valor de p
% (n) % (n)
Unidade de origem (n=1709)
HU-Ambulatoério p=0,016 39,2 (150) 46,3 (614)
HU-Enfermaria p=o0,088 33,7 (129) 29,0 (384)
Santa Casa p < 0,001 17,2 (66) 9,7 (129)
Hospital Regional p=0,672 6,5 (25) 7,3 (97)
Sao Julido p=0,034 1,3(5) 3,6 (48) 0.034
Ce,nt_ro de Especialidades 1,3 (5) 1,1 (15)
médicas p =0,959
Hospital do Céncer p=0,130 0,0 (0) 0,9 (12)
Hospital Evangélico p=0,889 0,0 (0) 0,2 (2)
Outros p=0,208 0,8(3) 1,9 (25)

De todos os exames solicitados, a maior parte foi indicada por médicos
pneumologistas (Tabela 7), responsaveis por 54,2% das solicita¢cdes, seguidos por
cirurgides toracicos, os quais respondem por 17,6% dos procedimentos realizados e

oncologistas, que encaminharam 8,2% dos pacientes.

Tabela 7. Resultados referentes ao numero de indicacdes para o exame de acordo
com as especialidades médicas

Variavel Total
(%) n
Especialidade médica (n=1709)
Pneumologia 54,2 926
Cirurgia toracica 17,6 301
Oncologia 8,2 140
Infectologia 7.8 134
ORL 1,2 20
Cirurgia cabeca e pescogo 0,8 14
Reumatologia 0,6 10

Outros 9,6 164
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Tabela 8. Resultados referentes a associacdo entre sexo e especialidade

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor de p
% (n) % (n)
Especialidade (n=1709)
Pneumologia 54,6 (601) 53,5 (325)
Cirurgia Toracica 18,2 (200) 16,6 (101)
Infectologia 8,3(91) 7,1 (43)
Oncologia 7,6 (84) 9,2 (56) 0.265
Otorrinolaringologia 1,1 (12) 1,3 (8) ’
Cirurgia Cabeca/Pescoco 0,5(5) 1,5(9)
Reumatologia 0,5(5) 0,8(5)
Outros 9,4 (103) 10,0 (61)

Houve predominancia do pacientes com grupo etario superior a 40 anos de

idade em todas as especialidades médicas responsaveis por encaminhamentos para

broncoscopia (Tabela 8), a exce¢cdo quando a indicagao € “trauma” ou investigacao

de

contribuiram de forma predominante.

‘corpo estranho” em vias aéreas.

Nesses casos, outras faixas etarias

Tabela 9. Resultados referentes a associacdo entre grupo etario e especialidade
médica responsavel pelo encaminhamento para o exame

Grupo etéario

Variavel <a40 anos >40 anos Valor de p
% (n) % (n)
Especialidade (n=1709)

Pneumologia p <0,001 44,6 (171) 56,9 (755)

Cirurgia Toracica p <0,001 26,1 (100) 15,2 (201)

Infectologia p < 0,001 14,9 (57) 58 (77)

Oncologia p <0,001 29 (11 9,7 (129)

Otorrinolaringologia p < 0,030 2,3(9) 0,8 (11) <0001

Reumatologia p < 0,463 1,0 (4) 0,5(6)

Cirurgia Cabega/Pescogo p < 0,656 0,5(2) 0,9 (12)

Outros p=0,155 7,6 (29) 10,2 (135)

As principais indicaces que motivaram a realizacdo do exame para 0S

pneumologistas e cirurgibes toracicos foram, de modo geral e em ordem

decrescente de prevaléncia: a suspeita de neoplasia, com 36,0% dos registros,

seguida de investigacdo de processo

infeccioso,

com 21,7% e alteragbes



43

inespecificas a radiologia toracica com 16,4% dos casos (Tabela 10). Ao se analisar,
separadamente, as indica¢gbes da cirurgia toracica, percebe-se também um grande
namero de exames solicitados para avaliagdo de trauma traqueal (Apéndice I). Além
disso, existe variagdo importante das indicacdes de acordo com o grupo etario
(Tabela 11), notando-se manutencéao da prevaléncia de pacientes com suspeita de
neoplasia apenas no grupo etario superior a 40 anos. Em pacientes com idade igual
ou inferior a 40 anos, o principal motivo do exame foi a investigacdo de processos
infecciosos do sistema respiratério. Ja em relacdo ao sexo dos pacientes, tanto no
feminino quanto no masculino houve predominio de exames realizados por suspeita

de neoplasia, estando a infecgdo em segundo lugar (Tabela 12).

Tabela 10. Resultados referentes as principais indicacdes para o exame

Variavel Total
(%) (n)
Primeira indicacao (n=1709)

Neoplasia 36,0 616
Infeccéo 21,7 370
Alteracao radiolégica 16,4 281
Trauma 9,7 166
Corpo estranho 0,6 10
Outros 15,6 266

Tabela 11. Resultados referentes a associacdo entre grupo etario e a primeira
indicacao que justificou 0 exame
Grupo etéario

Variavel < a 40 anos >40 anos Valor de p
% (n) % (n)
Primeira indicagéo (n=1709)

Infecgdo p<o,001 35,8 (137) 17,6 (233)

Neoplasia p < 0,001 6,0 (23) 44,7 (593)

Trauma p < 0,001 23,8 (91) 5,7 (75) <0.001

Alteracéo radiologica p = 0,258 14,4 (55) 17,0 (226) ’

Corpo estranho p=0,011 1,6 (6) 0,3(4)

Outros p<0,001 26,7 (71) 73,3 (195)
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Faix ari
50+ aixa etaria

Inferior ou igual a 40 anos
[ 41 anos ou mais

40

307

20

Percentual de individuos (%)

Infecgdo  Neoplasia Alteragdo RX  Corpo Trauma Outros
estranho

Principal Indicagao

Figura 1: Grafico ilustrando o percentual de pacientes de acordo com a indicagao

para o exame de broncoscopia e o0 grupo etario. Cada coluna representa o
valor percentual

Tabela 12. Resultados referentes a associacao entre sexo e primeira indicacao
clinica que justificou o0 exame

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor de p
% (n) % (n)
Primeira indicacdo (n= 1709)
Neoplasia p=0,416 36,8 (405) 34,7 (211)
Infec¢do p=0,275 22,5 (248) 20,1 (122)
Alteracao radiol6gica p=0,034 15,0 (165) 19,1 (116) 0.006
Trauma p=0,012 11,1 (122) 7,2 (44) ’
Corpo estranho p=0,660 0,5 (5) 0,8 (5)
Outros p=0,040 14,2 (156) 18,1 (110)

A maior parte dos pacientes, independentemente do sexo, ndo Ssao
submetidos ao procedimento de bidpsia; o mesmo ocorrendo em relacédo ao lavado
broncoalveolar, embora com uma diferenca percentual menor (Tabelas 13 e 14).

A decisdo de realizar ou ndo a biépsia e o lavado ndo se correlacionou com o
grupo etario dos pacientes (Tabelas 15 e 16).
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Tabela 13. Resultados referentes a associacao entre sexo e a realizacédo do
procedimento de biopsia

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor de p
% (n) % (n)
Realizacao de biopsia (n=1709)
Sim 38,2 (421) 31,4 (191)
N 0,005
Nao 61,8 (680) 68,6 (417)

Tabela 14. Resultados referentes a associacao entre sexo e a realizagéo do
procedimento de lavado broncoalveolar

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor de p
% (n) % (n)
Realizacdo de lavado broncoalveolar (n=1709)
Sim 40,6 (447) 44.9 (273)
~ 0,010
Nao 59,4 (654) 55,1 (335)

Tabela 15. Resultados referentes a associagcao entre grupo etario e a realizacao
do procedimento de biopsia

Grupo etéario

Variavel <a40 anos >40 anos Valor de p
% (n) % (n)
Realizacao de bidpsia (n=1709)
Sim 15,7 (60) 41,6 (552)
~ < 0,001
Nao 84,3 (323) 58,4 (774)

Tabela 16. Resultados referentes a associacao entre grupo etario e a realizacao
do procedimento de lavado broncoalveolar
Grupo etéario

Variavel < a 40 anos >40 anos VaI%r de
% (n) % (n)
Realizacdo de lavado broncoalveolar (n=1709)
Sim 48,3 (185) 40,3 (535)
N 0,005
Nao 51,7 (198) 59,7 (791)

Quanto aos laudos fornecidos imediatamente apds a realizacdo da
broncoscopia, a maior parte dos exames foi considerada “alterada” a visualizagao
direta, correspondendo a 62,4% dos casos. Em 49,7% dos exames, alteracdes

inespecificas da mucosa das vias respiratérias foram encontradas e em 21,5%
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tumores foram claramente evidenciados (Tabela 17). Situacdo semelhante é
observada quando se analisa de acordo com o sexo, porém quando o grupo etario é
levada em consideracao, percebe-se que o percentual de casos onde é possivel
visualizar uma lesédo tumoral aumenta muito nos individuos com mais de 40 anos
(16,4% X 3,1%), o que ficou demonstrado nas (Tabelas 18 e 19). Esses resultados
também apresentam variacdo de acordo com a indicacdo do exame; assim, nas
suspeitas de neoplasia o resultado foi dado como alterado na imensa maioria dos
casos, seja através da identificacdo de alteracbes inespecificas da mucosa, mas
também, em muitas das vezes, através da identificacdo endoscépica de lesdes
tumorais, sendo a maior parte destas lesfes visiveis em pacientes entre 41 e 80
anos. Em casos suspeitos de doenca infecciosa pulmonar, a broncoscopia foi

considerada “normal” na maior parte das vezes (Apéndice I).

Tabela 17. Resultados referentes aos laudos fornecidos apdés realizacdo da
broncoscopia

Variavel Total
(%) (n)
Laudo (n=1709)

Normal 37,6 642
Alterado 62,4 1067
Alteracdo de mucosa 49,7 531

Tumor 215 230

Desvio anatémico 18,9 202

Secrecéao 7,5 78

Paralisia pregas vocais 2,4 26

Tabela 18. Resultados referentes a associagéo entre sexo e laudo fornecido
imediatamente apds 0 exame

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor de p
% (n) % (n)
Laudo (n=1709)

Normal 35,8 (394) 40,8 (248)

Alteracdo de mucosa 32,0 (352) 29,4 (179)

Tumor 15,0 (165) 10,7 (65) 0,10
Desvio de traquéia e brbnquios 12,3 (135) 11,0 (67)

Secrecao 3,3(36) 6,1 (37)

Paralisia de pregas vocais 1,5(10) 1,6 (16)

Corpo estranho 0,3(3) 0,3 (2)




Tabela 19. Resultados referentes a associacao entre grupo etério e o laudo
fornecido imediatamente apds o exame

Grupo etario

Variavel <a40 anos >40 anos Valor de p
% (n) % (n)
Laudo (n=1709)

Normal p <0,001 49,1 (188) 34,2 (454)

Alteracdo de mucosa p=0,950 31,1 (119) 31,1 (412)

Desvio traquéia e brénquios

0= 0075 9,1 (35) 12,6 (167)

Secrecao p=0,534 5,0 (19) 4,1 (54) < 0,001

Tumor p<0,001 3,1(12) 16,4 (218)

Paralisia de pregas vocais

e 1,8 (7) 1,4 (19)

Corpo estranho p=0,197 0,8 (3) 0,2 (2)

47



48

6. DISCUSSAO

A andlise dos 1709 registros referentes as broncoscopias realizadas no
periodo estudado evidenciou predominancia importante de individuos do sexo
masculino, independentemente do grupo etario, com idade superior a 40 anos,
sendo que a maior parte foi encaminhada do Hospital Universitario — UFMS, devido
a suspeita de neoplasia do aparelho respiratério, embora, em algumas indicacdes
especificas como a investigacdo de processos infecciosos e trauma, a parcela mais
importante de pacientes pertencesse a grupos etarios inferiores. O emprego do teste
Z na associacao dos grupos etarios com as unidades de origem demonstrou um
valor de p < 0,001 para a Santa Casa, demonstrando ser esta a unidade de saude
com diferenga mais significativa entre os encaminhamentos de acordo com a idade.

A maioria dos pacientes nao foi submetida a bidépsia ou lavado
broncoalveolar, o que ndo guardou relacdo com o sexo ou a idade dos mesmos, a
despeito do numero absoluto de lavados ser superior ao de biopsias realizadas. O
exame foi considerado alterado em um percentual importante dos casos, notando-se
gue, proporcionalmente, o achado de alteracées na mucosa e mesmo a presenca de
lesbes tumorais era mais freqiente em pacientes encaminhados por suspeita de
neoplasia. Nao houve associagcao entre sexo com grupo etario, indicacdo, realizacao
de procedimentos adicionais (lavado e bidpsia) e laudo, havendo, porém diferenca
significativa entre sexo e origem. Também foi demonstrada associacdo ao se cruzar
os dados referentes a grupo etario com as demais variaveis estudadas.

A quase totalidade dos exames objetivou fins diagndésticos, reservando a
aplicacdo de modalidades terapéuticas para poucos pacientes que foram
submetidos a investigacdo da presenca de corpo estranho em vias aéreas, 0 que €
concordante com a literatura, que demonstra que apesar da broncoscopia ser o
procedimento invasivo mais comumente empregado na pratica da medicina
respiratéria (Prakash, 1999), a maioria delas possuem indicacdo diagnostica, como
demonstrado por Joos e colaboradores (2006), que realizaram uma analise
retrospectiva de pacientes com idade superior a 50 anos submetidos a broncoscopia

na Universidade de Parma, na Italia, entre 2003 e 2005, totalizando 436 pacientes,
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onde 33% destes foram submetidos ao exame para investigacdo diagnostica de
possivel neoplasia. Tal fato pode ser atribuido a vérios fatores, mas principalmente a
falta de treinamento de rotina em broncoscopia rigida. No entanto, levando-se em
consideracao o amplo e crescente uso da broncoscopia flexivel, é aceitavel que o
papel de procedimentos terapéuticos por intermédio desta cresca de forma
espontanea com o desenvolvimento de diversas técnicas (Mehrishi, Raoof, & Mehta,
2001), porém esta pratica no HU-UFMS, assim como em muitas outras instituicdes,
depende fundamentalmente da atualizacdo dos equipamentos disponibilizados, ja
gue 0s que estdo em uso, N0 momento, Ndo encontram-se em consonancia com os
avancos tecnolégicos elaborados nos ultimos anos.

O Uunico elemento terapéutico que este servico pode oferecer, atualmente, € a
retirada de corpos estranhos e mesmo assim, com limitagées importantes, pois néo
ha variedade de pincas e equipamentos com diferentes diametros que permitam
ampla utilizac&o nos diversos casos que podem surgir.

Também nado séo oferecidos cursos de atualizacao para os profissionais que
poderiam atuar na area, nem mesmo contratacdo de outros que porventura ja
possuissem alguma experiéncia em técnicas avancadas como o tratamento de
obstrucbes causadas por tumores, através de laserterapia, crioterapia ou
braquiterapia.

E aceitavel esperar que a auséncia de recursos e profissionais envolvidos
com estas novas possibilidades terapéuticas acarrete grande prejuizo a qualidade
de vida e reducdo da sobrevida de muitos pacientes que recebem um diagnostico
como neoplasia pulmonar e deixam de receber um tratamento ja disponibilizado em
outros centros.

Em se tratando da idade dos pacientes, os exames predominaram em
individuos com mais que 40 anos, sendo que a idade maxima registrada no periodo
referente ao estudo foi de 96 anos. Interessante notar a evidéncia de um maior
namero de exames devido a trauma quando estudando faixas etarias menores e
devido a neoplasias nos pacientes mais idosos. Sabe-se que o estabelecimento do
papel da broncoscopia flexivel em pacientes com diversas doencas respiratorias
estd associado ao envelhecimento populacional, tornando importante entender
fatores relevantes para este procedimento no idoso e identificar maneiras de otimizar
sua performance. (Hehn & Haponik, 2001). De modo geral, ndo costuma haver

diferencas de indicagBes entre grupos etarios superiores a 50 anos (D'lppolito, et
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al., 2007), o que foi confirmado no presente estudo, onde as indicacbes de
investigag&o de neoplasias e processos infecciosos mantiveram-se em destaque nas
faixas etarias superiores a 40 anos de idade, embora tenha sido observado um
aumento percentual importante nas indicacdes por neoplasia a partir dos 40 anos.
(37% dos pacientes possuiam entre 61 e 80 anos). O atendimento de um paciente
idoso supde uma maior possibilidade de lidar com complicagbes, na medida que
muitos demonstram associacdes de patologias, principalmente de ordem
cardiovascular e neurolégica, acarretando um maior risco associado ao
procedimento. E imperativo que o exame seja realizado segundo normas rigidas, em
ambiente adequado e com profissionais altamente capacitados para agir em
situacdes de emergéncia. A sala de endoscopia respiratéria do HU-UFMS apresenta
condicdes técnicas de atender esta demanda.

No que tange ao atendimento de pacientes pediatricos € importante destacar
gue o Servico de Endoscopia Respiratoria analisado neste trabalho € especializado
em adultos, o que pode justificar o reduzido quantitativo de exames realizados em
criancas, totalizando menos que 4,0% dos procedimentos. Por outro lado, sabe-se
gue a utilizacdo desta técnica em criancas costuma ser reduzida em instituicbes de
referéncia nesta area de atuacéo, embora o valor da broncoscopia flexivel em faixas
etarias menores esteja aumentando continuamente, como demonstrado por Somu e
colaboradores (1996), que relataram uma experiéncia de 630 exames realizados no
Departamento de Pneumopediatria do Hospital Universitario de Madras. Todos 0s
procedimentos feitos com anestesia local, o que ndo costuma ser consenso na
pediatria e por diversas indicagfes, tanto para fins diagndsticos quanto terapéuticos,
onde, neste caso, destacou-se o tratamento de atelectasias pulmonares. Neste
grupo, também em outros trabalhos, o nimero de exames com finalidade terapéutica
€ maior que em adultos, sendo muito indicado, de forma semelhante, para
tratamento de colapsos pulmonares e retirada de corpo estranho em vias aéreas
inferiores. Dentre as indicacdes terapéuticas, a retirada de corpo estranho aspirado
€ visto como um problema de satude no mundo inteiro, que frequentemente resulta
em complicacbes ameacadoras a vida (Dikensoy, Usalan, & Filiz, 2002). Em estudo
recente, em 310 pacientes pediatricos, avaliados por suspeita de aspiracdo de corpo
estranho, o diagnostico fora confirmado em 206 casos (Cutroni, 2011). No HU-
UFMS, 10 pacientes foram submetidos a broncoscopia por esta indicacdo, sendo

gue metade deles tinham idade inferior a 20 anos de idade, ndo havendo, diferenca
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percentual entre os sexos. Este dado ndo é concordante com a literatura haja vista
gue o paciente submetido a broncoscopia com menor idade registrada no livro
possuia, a ocasido, 4 anos de idade, o que ja é considerado fora da faixa de maior
risco para esta situacdo patoldgica, pois muitos trabalhos tém demonstrado que o
pico de incidéncia de aspiracao de corpos estranhos ocorre entre 0 segundo ano de
vida em criancas e durante a sexta década de vida em adultos, como demonstrado
por Baharloo e colaboradores (1999), que realizaram um estudo retrospectivo
referente a vinte anos de experiéncia do Departamento de Pneumologia do Hospital
Universitario de Bruxelas, onde 84 criancas e 28 adultos foram submetidos ao
exame por suspeita de corpo estranho em vias aéreas inferiores. Também costuma
ser relatado com freqiiéncia em estudos que o nimero de pacientes com diagnéstico
de corpo estranho na idade adulta ndo costuma ser elevado como demonstrado por
(Atagi, et al., 1996), onde foram relatados e analisados 11 casos (10 homens e 1
mulher), com idades variando entre 33 e 77 anos (média: 58,5) em um periodo de 12
anos (média de 1 caso/ano como também ocorreu no HU-UFMS). Outro trabalho
retrospectivo (Baharloo, Veychemans, Francis, Biettlot, & Rodenstein, 1999) em um
hospital universitario de grande porte, que analisou retrospectivamente a experiéncia
de 20 anos de exames broncoscopicos evidenciou a retirada de corpo estranho em
84 criancas e 28 adultos (média de 5,6 casos/ano), sendo o pico de incidéncia
também durante o segundo ano de vida no grupo das criancas e durante a sexta
década de vida no grupo dos adultos. Nao ha razédo anatbmica que justifique a
diferenca percentual entre homens e mulheres, o que ndo costuma ser trabalhado
nos estudos pregressos, porém a diferenca entre criancas e adultos parece
demonstrar uma reducéo ao longo do tempo, possivelmente porque as criancas tem
sido monitoradas de forma mais presente por seus pais / cuidadores, sendo ja bem
esclarecido e divulgado a todos sobre os riscos potenciais de objetos pequenos,
sejam organicos ou inorganicos, serem aspirados, bem como pelo surgimento de
leis que normatizam a venda de brinquedos e alertam para o risco de determinados
produtos para criancas. Por outro lado, a populacdo mundial tem envelhecido e este
fato traz junto a percepcao sobre situacdes clinicas referentes ao paciente geriatrico,
gue com a idade cada vez mais avancada, comeca a ter problemas na degluticdo
adequada, derivada de situacdes como incoordena¢do muscular, sensacéao reduzida
do alimento em sua boca, falhas dentérias / uso de préteses inadequadas, periodos

de rebaixamento do nivel de consciéncia associados a patologias cardiovasculares e
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neuroldgicas. Todos estes fatores, de forma isolada ou em conjunto, interferem na
caracterizacao do grupo populacional considerado de risco para aspiracdo de corpo
estranho.

No contexto da broncoscopia com fins diagnésticos, no HU-UFMS a maior
parte das indicacdes para o exame de broncoscopia deveu-se as suspeitas de
neoplasias, infec¢des e alteracBes radiologicas inespecificas, o que foi concordante
com a literatura (Prakash, 1999), sendo que houve diferenca proporcional
significativa, de acordo com os grupos etérios, nos casos de infeccdo (p < 0,001),
neoplasia (p < 0,001) e trauma (p < 0,001), 0 que ndo aconteceu nos casos de
indicacdo por alteracdo radiologica (p = 0,258) . Suspeitar precocemente de
neoplasia pulmonar ou de doenca infecciosa respiratoria, onde, em nosso meio,
destaca-se a tuberculose pulmonar como uma das grandes indicagdes, & possibilitar
ao paciente uma chance de cura, com um minimo de sequela; ou seja permitir que o
mesmo viva sem prejuizo a sua qualidade de vida. No presente estudo ficou
demonstrado que de todos os pacientes encaminhados com suspeita diagnostica de
neoplasia, apenas 26,6% apresentavam laudo “normal”. No que tange a suspeita de
infeccdo pulmonar, 56,2% dos pacientes ndo apresentavam alteracdes visiveis ao
procedimento, 0 que € explicado pelo fato de que muitas doencas infecciosas
respiratérias cursam com acometimento distal das vias aéreas, estando entédo fora
do alcance visual oferecido pelos equipamentos atualmente disponiveis.

Tanto a neoplasia pulmonar quanto a tuberculose, estdo entre as maiores
causas de morbimortalidade no mundo inteiro, que, apesar de guardarem
determinadas diferencas entre a populacdo acometida por cada uma delas (a
tuberculose costuma acometer mais jovens em condicdo de risco social, enquanto
as neoplasias estdo mais frequentemente associadas a um grupo etario mais
elevada, que acomete individuos expostos a produto de queima, onde se destaca o
tabagismo), possuem em comum a broncoscopia como uma das principais
ferramentas diagnosticas. A incidéncia de ambas as doencas no Brasil, e em
especial no estado de Mato Grosso do Sul, sdo consideravelmente elevados e o
atraso em seus diagndésticos pode, para os portadores de neoplasia, impedir a cura
ou um tratamento paliativo realmente eficaz; para os portadores de tuberculose,
gerar incapacidade futura significativa e aumentar o nimero de casos na populacéo

(ou seja, incidéncia) devido a sua caracteristica altamente contagiosa; e para
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ambos, finalmente e em ultima analise, este atraso na definicdo diagndstica pode
acabar significando o aumento da taxa de mortalidade.

A maior parte dos pacientes submetidos ao procedimento broncoscépico no
HU-UFMS foi encaminhada por médicos pneumologistas, seguidos pelos cirurgides
toracicos, o que se associa perfeitamente com o fato das principais indicacdes
serem devido a suspeitas de processos infecciosos em atividade, presenca de
neoplasia pulmonar e alteracdes inespecificas a radiologia toracica. A diferenca
percentual encontrada entre pacientes com suspeita de neoplasia e infeccédo, de
acordo com o grupo etario é justificavel pelos niveis de exposi¢cdo aos seus agentes
causadores, que possuem epidemiologia caracteristica, como citada acima.
Ressalta-se a diferenca encontrada quanto ao nimero de indicacdes por motivo de
“trauma”, obviamente feitas pelos cirurgides toracicos.

Em termos absolutos, de todos 0s pacientes constantes neste estudo, apenas
7,8% foram encaminhados por médicos infectologistas (14,9% dos pacientes com
idade igual ou inferior a 40 anos e 5,8% dos pacientes com grupo etario superior a
40 anos), apresentando, no entanto, de forma semelhante a pneumologia, cirurgia
toracica e oncologia, diferenca proporcional significativa entre os grupos etarios. Nao
hd dados nos livros de registros sobre o status imunolégico dos pacientes
submetidos aos exames, mas a despeito disso, seria esperado um namero maior de
encaminhamentos ja que grande parte das indicacbes deve-se a investigacdo de
doencas infecciosas pulmonares, que sdo as causas mais comuns de apresentacéo
e morte em pacientes infectados com o virus HIV (Lewin, Hoy, Crowe, & McDonald,
1995). Além disso, ressalta-se o fato do HU-UFMS ser referéncia estadual em
doencas infecciosas. Houve um avanco importante do manejo destes pacientes com
a utilizacao de técnicas broncoscépicas, desde que foi demonstrado que a presenca
de LBA alterados levavam a mudancas da conduta terapéutica em um significativo
numero de pacientes, sendo hoje considerada a primeira opcdo de técnica invasiva
indicada para fins diagnosticos em portadores de AIDS com complicacbes
respiratérias agudas (Shaw, Pinching, & Keal, 1986), o que foi uma evolucéo desde
a utilizacdo da técnica de escarro induzido para pacientes com suspeita de
pneumonia por Pneumocystis jerovecci. Um estudo prospectivo realizado com
pacientes imunocomprometidos ndo-HIV, demonstrou uma sensibilidade de 56,2%
no diagndstico em um primeiro exame, sendo maior quando a causa era infecciosa
(67% a 90%) (Jain, Sandur, Arroliga, Stoller, & Mehta, 2004). Este mesmo estudo
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demonstrou a superioridade na acuracia quando se combinam técnicas de lavado e
escovado. Assim, devido ao elevado indice diagndstico da broncoscopia em
imunocomprometidos, seria recomendavel realiza-la de rotina nestes pacientes
sempre que possivel.

Além da infectologia, outras especialidades que também lidam de modo mais
rotineiro com doencas e/ou tratamentos que levam a imunossupressédo, como € o
caso da reumatologia e hematologia deveriam utilizar de forma mais frequente o
recurso da broncoscopia.

A equipe responsavel pela broncoscopia ndo dispde de informagdes sobre
possiveis aspectos associados ao baixo indice de indicacbes para este exame por
tais especialidades médicas.

No HU-UFMS nao ha um protocolo pré-estabelecido sobre o tipo de material a
ser obtido e técnica a ser empregada para obtencdo do espécime proveniente das
vias aéreas, seja por intermedio dos lavados ou das biopsias, que sdo os dois Unicos
procedimentos atualmente realizados no local, por haver recurso disponivel para tal.
Também nao ha rotina na associacdo destas técnicas, ou seja, a realizacdo de um
lavado implicando na realizacdo de bidpsia e vice-versa. E comum, inclusive
perceber que exames eventualmente mais complicados do ponto de vista técnico
tiveram a associacao da coleta de material, 0 que talvez possa ser justificado pela
dificuldade em acessar o local desejado, onde a anormalidade patolégica esteja
mais exuberante. Uma atitude padronizada de aquisicAo de material seria
interessante, pois esta demonstrado em diversos trabalhos que em grande parte das
doencas respiratérias, a associacdo dos métodos disponiveis de coleta de
espécimes do ambiente broncoalveolar aumenta o rendimento diagnostico do exame
como descrito por (Popp, H, Ritschika, Redtenbacher, Zwick, & Dutz, 1991), que
realizaram um trabalho comparando técnicas como escovado e bidépsia em 186
casos de neoplasia pulmonar em relacdo ao seu rendimento diagndstico. Ficou
demonstrado que principalmente nos casos de neoplasia e infeccéo, a associacao
de técnicas permite um diagndstico mais preciso em um primeiro e Unico exame, ou
seja, sem haver a necessidade de repetir o procedimento broncoscépico em
situacBes de coleta inadequada da amostra, tanto do ponto de vista quantitativo
guanto qualitativo e/ou processamento incorreto da mesma — ambas as situacdes
podendo gerar casos falso-negativos. A ocorréncia de falso-negativos pode acarretar

dois problemas de maior importancia: o primeiro relacionado a idéia incorreta de que
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se 0 exame ndo demonstrou determinado agente infeccioso, célula neoplasica, ou
alteracdo celular local, a hipotese diagnéstica deveria ser rechacada de forma
precoce, a despeito de outras evidéncias compativeis com a indicacao inicial; o
segundo esta relacionado ao reconhecimento de que, dependendo da situacéo, a
acuracia do exame pode ser baixa o que o tornaria desnecessario, levando a
técnicas mais invasivas, onerosas e possivelmente associadas a um risco maior
para o paciente.

N&o ha dados no livro de registros do HU sobre o indice de positividade dos
exames coletados no momento da broncoscopia. Quando se detalham as principais
infeccdes, a suspeita de tuberculose pulmonar destaca-se, alcancando até 31% em
alguns relatos, como o trabalho realizado por (Alamoud, Attar, Ghabrah, & Kassimi,
2000), que revisaram, dentre outros, as indica¢cdes de 124 broncoscopias efetuadas
em um periodo de trés anos em um grande hospital universitario.

Em casos de micoses pulmonares como a paracoccidioidomicose, a qual é
muito frequente dentre este grupo de patologias, podendo ser confundida com
tuberculose, pneumonia ou até carcinoma brénquico, tanto do ponto de vista clinico
guanto radioldgico, a broncoscopia flexivel alcanca um rendimento de até 92% no
diagnostico definitivo quando se utiliza a visualizacdo direta de material coletado,
chegando a 100% quando o mesmo material € enviado para cultura, o que foi
relatado por muitos autores, com destaque para (Martynowicz & Prakash, 2002),
gue revisaram o rendimento diagnéstico de pacientes com diagnéstico de
paracoccidioidomicose pulmonar por meio da broncoscopia.

Quanto a realizacdo do exame propriamente dito, no HU-UFMS, a quase
totalidade dos procedimentos, incluindo a endoscopia, bem como a coleta de
amostras para exames laboratoriais e histopatoldgicos, é realizada, rotineiramente,
por um grupo restrito de profissionais — em sua maioria médicos pneumologistas,
auxiliados por técnicas de enfermagem. No periodo avaliado por este estudo, foram
identificados seis médicos, sendo que trés deles foram responsaveis por um numero
bastante restrito de exames, por tratar-se de treinamento em programa de residéncia
médica. Um sétimo profissional, cirurgido toracico foi desconsiderado, por ter
realizado um numero proporcionalmente pequeno de exames e ndo pertencer a
rotina do setor. A grande maioria das broncoscopias foi e vem s endo realizada por
uma mesma médica, cuja rotina de trabalho inclui um quantitativo de exames que

varia, semanalmente, entre dez a quinze procedimentos. O fato dos exames ficarem
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massivamente concentrados sob a responsabilidade de apenas um profissional
dificulta a andlise de possiveis diferencas inter-observadores, que costuma haver
guanto a decisdo de procedimentos adicionais a serem realizados durante o exame
e principalmente na geracao de laudos, como é o caso da identificacdo de tumores,
onde a despeito de haver discordancias entre operadores no diagnostico de
neoplasias pulmonares via broncoscopia, como descrito por Minami e colaboradores
(1994), que realizou uma avaliagcao retrospectiva de 353 registros de broncoscopias
em um hospital universitario, o procedimento continua sendo o método mais
importante para o diagndstico das mesmas. Essas diferencas costumam ser notadas
em casos tecnicamente dificeis, principalmente quando os tumores se localizam nos
lobos superiores ou segmentos superiores dos lobos inferiores e ndo apresentam
alteracoes exuberantes da mucosa brénquica.

Os laudos fornecidos imediatamente apds o procedimento consideravam, em
sua maioria, a broncoscopia como alterada a avaliagdo macroscopica, nos setores
passiveis de avaliacdo através do equipamento disponivel, ocorrendo diferenca
percentual significativa, de acordo com o grupo etario, quando “tumor” era
identificado ao exame (p < 0,001), bem como em casos de exames considerados
normais (p < 0,001). Esse indice manteve-se elevado independente das indicacdes,
do sexo e do grupo etario dos pacientes atendidos, identificando-se a mucosa
alterada como o principal achado patolégico, o que € condizente com o grande
numero de indicacdes por neoplasia, ja que esta pode ser sua apresentacao inicial
em termos broncoscopicos. Nota-se, ainda, em uma analise mais detalhada, que o
percentual de individuos com alteracdes de mucosa e lesfes tumorais aumenta
muito apos a quarta década de vida, bem como quando o exame é especificamente

indicado para investigacao de tumores.



57

CONCLUSAO

Vi.

Vii.

viii.

N&o houve diferenca significativa entre os pacientes do sexo feminino e

masculino submetidos ao exame;

A idade dos pacientes seguiu um padrao de distribuicdo normal, com
predominio do grupo etario que compreendia individuos entre 40 e 80

anos;

A maioria dos pacientes foi encaminhada do proprio HU-UFMS, com

predominancia daqueles em acompanhamento ambulatorial;

Os médicos pneumologistas destacaram-se no estudo como o0s

responsaveis pela maior parte das indicacdes do exame;

Suspeita de neoplasia pulmonar foi a hipétese diagnostica mais
frequente, a excecdo da infectologia, que indicou os exames para
investigacdo de processos infecciosos, destacando-se a tuberculose e

micoses pulmonares;
Os procedimentos diagnosticos superaram os terapéuticos;

A técnica complementar mais empregada durante o exame foi o lavado

broncoalveolar, com diferenca significativa entre 0s sexos;

A maior parte dos exames realizados foi considerada alterada a

visualizacao direta;

Quando alterado, os laudos predominantemente demonstraram

alteracdes inespecificas da mucosa,;

A criacdo de protocolos de atendimento padronizados, desde o registro
dos pacientes até a realizacdo dos procedimentos complementares

podem contribuir para melhora no atendimento e pesquisas futuras.
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ANEXOS

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

Carta de Aprovagdo

O protocolo n° 1927 (CAEE 0020.0.049.000-11 ) do Pesquisador Luiz
Armando Pereira Patusco intitulado “Aspectos clinicos e epidemioldgicos do
servico de broncoscopia (HU-UFMS) no periodo de margo 2001 a margo
2011”, foi revisado por este comité e aprovado em reunido extraordindria no
dia 17 de marco de 2011, encontrando-se de acordo com as resolugies

normaiivas do Ministério da Saiide.
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