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PALESTRA/LECTURE

A lavagem broncoalveolar
nas doencas infecciosas

BAL on infectious lung diseases

CARLOS ROBALO CORDEIRO*

1- INTRODUCAO

Apesar de a abordagem clinica, complementada
com 0s apoios imagiolégico e laboratorial, assumirem
naturalmente um papel de relevo no diagnéstico das
infecgbes respiratdrias, a introdugdo da broncofibros-
copia permitiu uma diversidade de métodos de reco-
lha de amostras representativas de dreas respiratorias
distais, conducentes, neste dmbito, a um eventual
esclarecimento etiologico.

Assim, para além da Lavagem Broncoalveolar
(LBA) - passivel de ser realizada pela metodologia
habitual, ou, também, de uma forma “cega™ (sem
recurso ao broncofibroscépio) e incluindo,
igualmente, as suas variantes protegida (através da
utilizagdo de um catéter protegido e balonado com o
intuito de isolar segmentos bronquicos, evitando,
assim, contaminag@o pela flora oro e nasofaringeas)
e de miniLBA (com redugdo do volume de soro
instilado) -, refiram-se, igualmente, os Aspirados

Brénquicos, os Escovados Bronquicos Protegidos

(EBP), também realizdveis de uma forma cega e as

1.1 - LBA: questdes de natureza metodoldgica

I.1.a) Obtenciio de amostras alveolares

Fundamentalmente para diagndéstico de infecgdes
bacterianas, justifica-se a necessidade de recolha de
amostras verdadeiramente representativas de compo-
nente alveolar, através da instilagdo minima de 100 cc
de soro salino, aconselhando-se, idealmente, utiliza-
¢do de 150 a 200 ce, ndo se recomendando, nesta
abordagem, o aproveitamento isolado da 1* seringa
(de 20, de 50 ou de 60 cc) da LBA.

1.1.b) Quantificacdo da percentagem
de recolha
Uma recuperagio inferior a 10% da totalidade do
volume de soro instilado ndo parece constituir amos-
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tra adequada para o diagnostico de PAC, sabendo-se,
no entanto, que a recolha pode ser dificultada, por
exemplo, pelo edema das vias aéreas frequentemente
presente nestes quadros clinicos.

I.lc) Avaliagio da contaminacdo pela flora
orofaringea

Existem diversos pardmetros (citolégicos, bioqui-
micos ou bacteriolégicos) passiveis de permitir, ndo
apenas a identificagdo de eventual contaminacio da
LBA pela flora das vias aerodigestivas superiores,
mas também a demonstracio da origem broncoalveo-
lar das amostras liquidas; assim, se uma percentagem
de células epiteliais superior a 5% do total de células
identificaveis corresponde a colheita ndo representati-
va, 0 doseamento de 1gA secretéria ou de lactoferrina
confirma recolha mais distal; também, a realizag¢io
concomitante de culturas orofaringeas e, fundamen-
talmente, a contagem semiquantitativa (em unidades
formadoras de coldnias) de culturas de LBA, assegu-
ram, em infecgbes bacterianas, a distingdo entre
infecgdo e colonizagio

1.1.d) Efeitos secunddrios

Para além da possibilidade de aparecimento,
consequente a realizagao de uma LBA, quer de um
infiltrado pulmonar, habitualmente transitério e ndo
necessitando de terapéutica especifica, quer de he-
morragia alveolar, quase sempre insignificante, este
método origina um grau varidvel de hipoxémia, que
poderd, perante certas circunstincias clinicas, deter-
minar a escolha do procedimento diagndstico.

Neste contexto diagnéstico e ainda por facilidade
descritiva, entendeu-se agrupar as infeccoes respira-
torias inferiores em: 1 - Pneumonias Adquiridas na
Comunidade (PAC), no hospedeiro normal (onde se
incluem as infecgoes micobacterianas e fiingicas ndo
associadas a imunossupressio), 2 - Pneumonias
Nosocomiais/Associadas a Ventilagao (PAV) e 3 -
Pneumonias do Hospedeiro Imunocomprometido.

I1- PNEUMONIAS ADQUIRIDAS NA COMUNIDADE

A LBA com objectivo diagnéstico, no dmbito das
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PAC, tem suscitado abordagens diferenciadas,
revelando-se fundamental, neste contexto, o recurso
a estudos bacterianos semiquantitativos, infelizmente
nem sempre acessiveis.

Assim, recentemente, Speich er al (41) divulga-
ram, em 165 doentes com PAC, indices de 99% de
especificidade no diagnostico por LBA, com utiliza-
¢io das referidas contagens e relativamente a niveis
superiores a 10° unidades formadoras de col6nias
(ufc). Neste mesmo estudo, no entanto, observaram-se
baixos valores de sensibilidade, de apenas 33%,
embora influenciados pela prévia medicagdo antibié-
lica; com efeito, a divisdo desta populagio consoante
a terapéutica em curso, revelou sensibilidades de 70%
nos doentes sem antibioterapia em confronto com
12% quando da existéncia de cumprimento medica-
mentoso.

Alids, a interferéncia da antibioterapia ¢ igualmente
notéria relativamente & acuidade diagndstica em
pneumonias nosocomiais em geral e especificamente
associadas a ventilagao assistida. Com efeito, Soweine
et al (40) obtiveram, em 63 doentes com pneumonia
nosocomial, sensibilidades de 71% e de 88% com o
recurso respectivo a LBA (> 10° ufc) ou a EBP (> 10°
ufc), dramaticamente reduzidas (38% e 40%, respecti-
vamente) apos introdugdo antibidtica nas Gltimas 24
horas, o que permite afirmar a necessidade de diminuir
os niveis de contagem semiquantitativa na utilizagao
destas técnicas diagndsticas, nomeadamente perante
antibioterapia de recente prescri¢do. Também, em 175
doentes com PAV, Marik er al (30) verificaram
concordancia diagndstica com o recurso a miniLBA
(> 10*ufc) ou a EBP (> 10'ufe) em 90% dos quadros
clinicos, embora com identificagdo etiolégica em
apenas 37%, percentagem que se alterava, consoanlte
a existéncia ou auséncia de medicagio antibidtica,
para 27% e 43%, respectivamente.

Regressando &s pneumonias da comunidade,
também, em estudos comparativos de LBA com EBP
(técnica de utilidade preferencial em infecgoes bacte-
rianas como acontece na maioria das PAC), se (ém
verificado resultados quantilativos e qualitativos
sensivelmente idénticos com o recurso a ambas as
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metodologias diagndsticas, embora a determinagdo
especifica da etiologia nio se reflicta em alteragio
aprecidvel da mortalidade, o que vem reforgar a ideia
de indefini¢do, no dmbito das PAC, da mais eficaz
estratégia diagndstica.

11.1 -~ Pneumonias de Aspiragio

Poder-se-d afirmar um particular interesse na
utilizagdo da LBA para o diagnéstico de pneumonias
de aspiragio, entidade com origem quer na comunida-
de, quer em ambiente hospitalar, através do recurso a
indicadores semiquantitativos, como demonstrou
Adams et al (1) com a utilizagdo de um indice de
carga lipidica intramacrofdgica (ILM) alveolar,

Com efeito, em 80 doentes com consolidagoes
radioldgicas pulmonares, estes autores confirmaram
elevados valores de sensibilidade (94%) e de factor
preditivo negativo (98%) na afirmag¢do de aspiragdo
como causa de pneumonia, recorrendo a ILM superio-
res a 100.

Assim, nestes trabalhos, das 18 pneumonias
aspirativas, apenas em uma se verificaram ILM de 94,
com valores médios de 157, no entanto, nas restantes
62 pneumonias ndo aspirativas, sendo embora 47 a
média de ILM, observaram-se sete determinagoes
superiores a 100, com valor maximo de 303, variabili-
dade reflectida numa especificidade de 89% e num
valor preditivo positivo de 71%, e que reafirma nilo
constituir 2 LBA, obviamente, o tnico método
diagndstico de pneumonias aspirativas.

I1.2 - Infecgbes Micobacterianas e Fingicas

Relativamente ao diagndstico de Tuberculose
Pulmonar sd3o conhecidas a baixa sensibilidade dos
exames directos de expectoragio e a demora na
consequente obtengao de resultados culturais cldssi-
cos, embora minorada por metodologia mais actual
(sondas Bactech).

Neste contexto, Mares er al (29) demonstraram,
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num grupo de 66 doentes com baciloscopias de
expectoragdo negativas, um aumento da acuidade
diagnéstica imediata de 38% com a realizag@o de
broncofibroscopia € o recurso a LBA ou a Bidpsia
Transbronquica (BTB), discutindo-se, no entanto, por
diversos autores, o interesse relativo na utilizagdo
preferencial, para identificagdo de Mycobacterium
tuberculosis, da LBA ou, apenas, do aspirado de
secregOes bronquicas.

Também nas infecgdes broncopulmonares flingi-
cas raramente os estudos de expectoragao revelam o
diagnéstico etiolégico, em exame directo ou em
cultura, sendo igualmente lentas as abordagens
serologicas.

Assim, Baughman et al (6) revelaram, num traba-
lho em 22 doentes com infecgio fiingica pulmonar
nos quais os exames directos de expectoragao foram
negativos e apenas em uma cultura se identificou o
agente etioldgico, indices de positividade, através da
recolha por LBA, de 34% e de 85% em estudos de
esfregago directo e de cultura, respectivamente,
confirmando o interesse da utilizagdo desta 1écnica,
neste contexto infeccioso, na exclusio de outras
etiologias responsdveis por infiltrados pulmonares.

111 - PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILACAO

A abordagem diagnostica das PAV tem recente-
mente sido objecto de miltiplas andlises na literatura
médica(9.14,18,21,23,25.26,30,31,32,34,38,42,43,44 45), ndo
sendo, alias, isenta de controvérsia.

Estas pneumonias poderdo ocorrer em cerca de 20%
dos doentes em ventilagiio assistida, percentagem que
parece atingir os 50% em presenga de Sindrome de
Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA) (29). Estes
indicadores, mesmo na auséncia de patologia pulmonar
prévia, apresentam tendéncia para a progressao com a
manuten¢do da entubag@o; assim, PAV manifestar-se-4
em 7% dos casos até ao 10° dia, em mais de 30% até
ao 30° dia e em nameros superiores a 60% com um
més de ventilagiio invasiva (31).

O espectro epidemiol6gico apresentado justifica
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apreensdo e implica opgdo frequente por métodos
diagnésticos invasivos no eventual esclarecimento
etiolégico destes quadros clinicos. Assim, parecendo
atil, nestes doentes, a realizagio de broncofibrosco-
pia, mantem-se alguma ambiguidade, ndo apenas
relacionada com os critérios diagndsticos, mas igual-
mente com a metodologia e a avaliagio quantitativa
de culturas a utilizar.

Como exemplo das referidas ambiguidades,
atente-se nos resultados divulgados por Timsit et al
(42), com a verificagdo de que, em duas diferentes
colheitas obtidas por EBP no mesmo segmento
pulmonar, o mesmo agente patogénico era isolado em
apenas 75% das situagoes. E se a sensibilidade obtida
com esta metodologia parece registar elevagoes
consoante os niveis de contagem semiquantitativa —
65 a 76% com > 10° ufc (32) ¢ 75 a 80% com > 10*
ufc (13), Torres et al divulgaram, pelo contrério,
valores de 28% de falsos positivos e de 41% de falsos
negativos na utilizagio de EBP em PAV (43).

Nestas pneumonias, a LBA parece apresentar
valores de sensibilidade sobreponiveis as verificadas
através de EBP, de cerca de 80%, verificando-se
vantagem diagndstica no recurso concomitante is
duas técnicas endoscopicas, conforme relatado por
Violan et al (44) em estudos realizados em 45 doentes,
com obtengdo de sensibilidades de 76% com LBA
isolada, 64% com EBP isolado e 88% conjugando as
duas metodologias.

A este respeito afigura-se de extrema relevancia a
recente revisdao de Baughman e Conrado (5). Com
efeito, sumarizando dez trabalhos envolvendo centenas
de doentes, estes autores reafirmaram, ndo apenas a
importancia das contagens semiquantitativas na
abordagem diagndstica etioldgica das pneumonias
através de LBA, como também as dificuldades
particulares, a este nivel, nas PAV. Assim, enquanto
que em doentes ndo submetidos a entubagao orotra-
queal, contagens superiores a 10" ufc correspondiam
quase sempre ao diagnodstico de pneumonia bacteriana
¢ contagens inferiores a 10" ufc raramente se associa-
vam a pneumonia, em doentes em ventilagao assisti-
da, mantendo-se a correspondéncia positiva para
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niveis superiores a 10* ufc, jd muitas pneumonias
confirmadas por outras metodologias se acompanha-
vam de indices inferiores a 10" ufc na LBA, que se
revelava, entdo, nesta perspectiva, de menor utilidade.

Neste contexto clinico, nio havendo vantagem
adicional na utilizagio de BTB, por auséncia de
acréscimo de sensibilidade, devera incluir-se obriga-
toriamente esta técnica para o diagnéstico diferencial
de infiltrados pulmonares localizados ou difusos, de
natureza nio infecciosa (35).

Ao contrdrio, como seria de esperar, a Lavagem
Broncoalveolar protegida assume, no dmbito das
PAV, indices de acuidade diagndstica mais elevados,
comprovado pelos valores de 97% de sensibilidade e
de 92% de especificidade obtidos, com esta técnica,
por Chastre ez al (14). Também, recorrendo a igual
metodologia, Jolis er al (22) revelaram aumento de
sensibilidade em doentes imunocomprometidos
ventilados (69%), relativamente i utilizagdo alternati-
va de LBA ou de EBP.

A diferenciacdo cronolégica da frequéncia de
infecgdo pulmonar em doentes em ventilagdo
assistida, abordada no inicio deste capitulo, tem
igualmente correspondéncia no espectro microbio-
légico respectivo. Assim, trabalhos de Croce et al
(16), revelaram, em estudos de LBA realizados num
grupo de 232 doentes, identificagdes preponderan-
tes de Hemophilus influenza e de microrganismos
gram-positivos durante a primeira semana de
entubagao, com predominéncia de bactérias gram-
negativas (nomeadamente Acinectobacter e Pseudo-
monas) apos esse periodo. Estes dados apontam
para a necessidade de um eventual ajuste da terapéu-
tica antibiética de acordo com a duragdo do interna-
mento e reconhecem a LBA como método de rele-
vante eficiéncia no apoio da evicgio de terapéutica
empirica evitdvel ou inconveniente.

Também Delclaux er al (18) verificaram, em 30
doentes com SDRA, que a realiza¢@o repetida de EBP
apenas através do tubo endotraqueal com periodicida-
de de 48 ou de 72 horas, seguida de LBA (> 10* ufc)
perante suspeita de infec¢iio, permitiu, ndo apenas a
afirmagdo diagnéstica de pneumonia em 60% dos
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quadros clinicos, em média 9.8+5.7 dias apds o inicio
de SDRA, mas igualmente a conclusdo de que 66%
das PAV eram precedidas por colonizagio (do 2° ao
6° dias) com 0 mesmo microrganismo, determinando,
assim, a utilidade do EBP “cego" na previsdo infecci-
osa e como indicador terapéutico.

Aliss, trabalhos recentes (38) em 51 doentes
revelaram que, se a adi¢do de estudos mais invasivos
(EBP ¢ LBA) em complemento de aspirados endotra-
queais conduziu a modificagdo da antibioterapia em
42% das situagdes, esse acréscimo diagnéstico ndo se
traduziu em alteragdes significativas na mortalidade.

IV - PNEUMONIAS DO HOSPEDEIRO
IMUNOCOMPROMETIDO

1V.1 - Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

A acuidade diagnéstica global da Broncofibrosco-
pia e técnicas associadas nas infecgdes pulmonares
em doentes com Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) é apomtada, pela maioria dos
autores, como correspondendo a valores superiores a
50%, registando-se, a este nivel, uma particular
utilidade na identifica¢do de Pnewmaocystis carinii.

Alids, Baughman et al (5) referenciam, recente-
mente, indices de sensibilidade superiores a 90% e de
especificidade de cerca de 100% no diagnéstico deste
parasita, em SIDA, através da utilizago de LBA,
discutindo, igualmente, as eventuais vantagens no
recurso, apenas, a miniLBA.

Também, em publicagdo contemporinea, Caliendo
et al (12) registaram indicadores semelhantes (82 a
95% de sensibilidade e 94% de especificidade) na
afirmagdo etiolégica do Preumocystis através da
técnica da Expectoragio Induzida,

Foi, alids, na identificagao desta infec¢ao pulmo-
nar em portadores de SIDA que a metodologia da
Expectoragio Induzida se afirmou no dmbito semio-
l6gico da patologia respiratéria, assumindo-se,
actualmente, para além da comprovada eficicia
associada a custos significativamente inferiores, a sua
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utilidade eventualmente substitutiva (em situagdes
particulares) relativamente a técnicas de maior invasi-
bilidade.

No entanto, apesar da pneumocistose ter sido
considerada a doenga pulmonar infecciosa predomi-
nante em doentes com SIDA, diversos factores tém
dltimamente concorrido para alterar esta percepgao,

Assim, ndo apenas o facto de a populagdo com
esta imunodeficiéncia ser composta, de uma forma
crescente, por toxicodependentes e minorias raciais e
étnicas (grupos com elevada incidéncia de infecgoes
bacterianas e micobacterianas), como também o
progressivo aumento da longevidade dependente da
relativa eficicia antiretroviral e da profilaxia para
Pneumocystis carinii, t€m contribuido para uma
altera¢do do espectro microbiolégico das infecgdes
pulmonares em SIDA (29.36).

Alids, dos 67 doentes com SIDA e suspeita de
infecgdo pulmonar que foram submetidos, durante os
anos de 1997 e 1998 no Servigo de Pneumologia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), a
broncofibroscopia e (écnicas associadas e nos quais se
obteve uma percentagem diagndstica, por esta meto-
dologia, de 36%, foi o seguinte o espectro microbio-
l6gico: 12 infecgdes por Mycobacterium tuberculosis
(18%), 3 Pneumocystis carinii (4.5%), 3 Candida
albicans (4.5%), 2 Citomegalovirus (3%), 2 Strepto-
cocus pneumoniae (3%), 1 Klebsiella pneumoniae
(1.5%), 1 Aspergillus fumigatus (1.5%), sendo de
realgar a existéncia de 6% de coinfecgdo e uma
acuidade diagnéstica, através da LBA, de 46%.

Mas a utilidade da LBA no dmbito da imunodefi-
ciéncia adquirida ndo se esgota na identificagdo
microbiolégica, sendo conhecido o interesse na
realiza¢io de estudos celulares a este nivel.

Com efeito, Bofill er al (8) revelaram menores
percentagens de linfécitos CD4 e elevagio da subpo-
pulagio CD8 activada na LBA de doentes com SIDA
e com doenga pulmonar consequente & imunodefi-
ciéncia,

No Servigo de Pneumologia dos HUC, em colabo-
ragdo com o Servico de Doengas Infecciosas do
mesmo Hospital, trabalhos realizados em doentes
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apenas com seropositividade para VIH e em doentes
com SIDA e repercussdes pulmondres, permitiram
responsabilizar a populagdo Narural Killer CD56 na
identificag@o precoce e subclinica de eventual com-
promisso respiratério associado a esta infecgdo (4).
Também, numa perspectiva prognéstica, Agostini
et al (2) apontam como factores preditivos de aumento
da mortalidade, para além de varidveis clinicas, a
elevagdo da percentagem de neutréfilos e a diminui-
¢ido do numero de linfécitos CD4 na LBA, sendo,
segundo estes autores, factores preditivos de menores
indices de mortalidade, o grau de alveolite e a eleva-
¢ilo das populagdes macrofagica e CD3 na LBA.

IV.2 - Transplantagoes

A maior utilidade da broncofibroscopia no diag-
nostico de pneumonia em doentes submetidos a
transplante recente de érgio sélido parece situar-se no
periodo que decorre da sexta a vigésima sexta sema-
nas postransplante (5).

Alids, em trabalho recentemente publicado, Ruiz
et al (37) divulgaram, em 33 doentes transplantados
renais com suspeita de infecgio pulmonar, que 73%
dos isolamentos microbiol6gicos se verificavam nos
primeiros 180 dias péstransplante. O estudo cronol6-
gico deste espectro infeccioso permitiu observar a) o
predomineo da etiologia virusal e de Pneumocystis no
primeiro trimestre, b) uma distribui¢@o uniforme das
infecgdes bacterianas e ¢) uma identificagao tardia de
micobactérias e fungos.

Neste contexto, a sensibilidade da LBA oscilard
entre 0s 66 e os 93%, afirmando-se, nestes doentes,
um interesse acrescido no recurso a BTB, que, apesar
de uma maior morbilidade (relacionada principalmen-
te com risco hemorrdgico), permitird uma superior
acuidade diagndstica, nomeadamente perante infecgoes
por Citomegalovirus (5,29). Ji na identificagio de
Pneumocystis carinii ou de Mycobacterium tuberculo-
sis, estes mesmos autores (5) sugerem a utilizagao da
LBA (preferencialmente, da mini-LBA) ou do aspirado
brénquico (com superior acuidade face a LBA), no

222 Vol. VIN®3

aumento da eficdcia diagnostica respectiva.

Em estudos realizados na Unidade de Transplantes
dos HUC, em 22 doentes submetidos a transplantagio
hepética (dois dos quais com transplante intestinal
concomitante) e com suspeita de infecgdo pulmonar,
obtiveram-se 45% de identificacdes etiolégicas
através da realizacdo da broncofibroscopia e técnicas
associadas, correspondendo a 5 Staphylococcus
aureus, 2 Klebsiella pneumoniae, 2 Aspergillus
SJumigatus e | Cyterobacter freundi.

V - CONCLUSOES

Para além das perspectivas actualmente relaciona-
das com estudos de penetragio e de quantificagio da
concentragdo de antibidticos no aparelho respiratorio
através da LBA ou da expectoragao induzida (3), os
trabalhos divulgados nos capitulos anteriores permi-
tem retirar algumas conclusdes relativamente &
utilidade da LBA nas doengas infecciosas, que se
apresentam, de acordo, ou com 0 enquadramento
clinico definido, ou com a etiologia em causa.

V.1 - Enquadramento clinico

Assim, na PAC, a broncofibroscopia e técnicas
associadas assumem interesse diagndstico (idealmente
com o recurso a estudos semiquantitativos) em
doentes seleccionados, nomeadamente perante qua-
dros clinicos graves ou insucessos terapéuticos.

Relativamente a PAV, saliente-se a dificuldade de
comprovagao do valor da LBA e do EBP na redugido
dos elevados indices de mortalidade.

Por 1ltimo, € na presenga de imunossupressio,
adquirida ou medicamentosa, que a LBA tem revela-
do a sua eficdcia e utilidade méaximas.

V.2 - Etiologia infecciosa
Na identificag@o bacteriana, a LBA afirma-se de
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utilidade diagnostica com avaliagdo cultural semi-
quantitativa, apresentando-se, em alternativa, o
recurso a LBA protegida ou a EBP.

Em face de infecgoes fingicas ou micobacteria-
nas, a realizagio de broncofibroscopia e consequentes
recolhas por LBA (ou, em alternativa, miniLBA ou
simples aspirado bronquico), permitindo uma precoci-

dade diagnostica, facilita a introdugdo atempada de
terapéutica correcta.

O isolamento de Pneumocystis carinii exige a
realizagao de LBA ou, em alternativa, de Expectora-
¢io Induzida,

Para o diagnéstico de infecgdo por Legionella
pneumophila ou por Citomegalovirus as opgoes
compreendem a LBA e a BTB.
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