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RESUMO

Os individuos portadores do virus da imunodeficiéncia humana sdo nmais suscetivels a desenvolver
comprometimento pulmonar em alguma fase da evolucdo de sua doenca. Neste grupo de pacientes,
os padrdes clinicos e radiologicos diferem da populagdo em geral, dificultando o diagndstico
diferencial. E necessario ter-se conhecimento da propedéutica adequada a ser empregada, no intuito
de ingdtituir tratamento especifico para a patologia em questdo e diminuir a morbimortalidade. Este
estudo realizado no Hospital Nereu Ramos — Floriandpolis — Santa Cataring, visa demonstrar a
efetividade da broncofibroscopia na elucidacdo do agente etiol 6gico implicado e sua concordancia
com o diagnéstico clinico. Em 47 pacientes analisados, o diagndstico clinico foi discordante do
broncofibroscépico em 85,1% dos casos. Mudanca terapéutica ocorreu em 65,3% dos casos
discordantes. O patégeno oportunista mais encontrado foi o Pneumocystisjiroveci. A concordancia
entre o diagndstico clinico e o broncofibroscdpico foi extremamente baixa, justificando o emprego
de técnicas diagndsticas complementares para a confirmagdo do agente etiolégico implicado nas
pneumopatias que acometem este grupo especifico de pacientes.

Descritores: broncofibroscopia, HIV/Aids, pneumopatias.

ABSTRACT

Individuals infected with the human immunodeficiency virus are more susceptible to develop some
kind of pulmonary injury. In this group of patients, the clinica and radiographic patterns are
different from other peoples, turning the differential diagnosis difficult to be done. It’s necessary to
know what’ s the best thing to do, in order to apply the specific treatment. This study, done a Nereu
Ramos Hospital — Floriandpolis — Santa Catarina, intends to demonstrate the effectiveness of

fiberoptic bronchoscopy in the diagnostic yield of the sample researched. Of 47 researched patierts,
clinical diagnosis was different from the bronchoscopy one in 85,1% of cases. Therapeutic changes
were done in 65,3% of the discrepant cases. P. jiroveci were the opportunistic pathogen more
commonly found. The agreement between the clinical and bronchoscopy diagnosis was extremely
low, justifying the use of complementary diagnosis techniques to confirm the etiologic agent
involved on lung diseases of this specific group of patients.

Key-words: bronchoscopy, HIV/Aids, lung disease.

INTRODUCAO

Em 1981, os primeiros individuos com manifestagdes clinicas da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) foram reconhecidos e relatados. Quase todos os casos
consistiam de homens jovens, homossexuais, que apresentavam infecgdes oportunisticas severas,
indicando profundos defeitos na imunidade celular.

As doencas pulmonares estdo entre as principais complicactes da Aids, sendo que o
Pneumocystisjiroveci é o patdgeno oportunista mais comum™. Dentre as complicaces encontradas
no hospedeiro imunocomprometido, febre e evidéncias radiolégicas de novos infiltrados
pulmonares, apontam para uma das condicdes clinicas mais desafiadoras. Possibilidades etiol gicas
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para esta apresentacdo incluem infeccBes com uma ampla variedade de patdégenos, envolvimento
pulmonar pela doenca de base, doenca pulmonar droga-induzida, entre outras.

Terapias para estas condi¢cdes diferem consideravelmente e séo freqlentemente
acompanhadas por efeitos colaterais severos. A maioria dos pacientes ndo apresenta tosse produtiva,
impossibilitando assim, a andlise de escarro, e a histdria clinica e padrdes radiol6gicos ndo sdo
especificos. Segundo Weisder e Mootz, 0o exame fisico destes pacientes pode ser extremamente
inespecifico. Associado a este fato, 5-10% dos pacientes com pneumocistose possuem uma
radiografia de térax norma. Os padrfes radiolégicos da infeccdo por M. tuberculosis séo
freqiientemente incaracteristicos em comparagio com pacientes imunocompetentes™ . Segundo Els
e Stover, as apresentacdes radioldgicas atipicas da tuberculose pulmonar tornam-se mais comuns
quando a contagem de células CD, é menor que 200 cdulasmnT, e devido & existéncia de
superposi¢cao entre as apresentactes de diferentes entidades patol égicas, nenhum padréo radiol égico
é patognomanico de qual quer doencd?.

Apesar da freqiiéncia de hipoxemia, trombocitopenia e neutropenia nos pacientes
imunocomprometidos com pneumopatias, esforcos devem ser realizados para se obter uma amostra
diretamente do trato respiratério inferior®. Lewin e colaboradores observaran que a
broncofibroscopia é claramente (til na avaliagdo e tratamento dos pacientes positivos ao HIV com
infiltrado pulmonar e exame de escarro negativo. Esta alterou o diagnéstico clinico em 50% e o
manuseio terapéutico em 62% dos pacientes. O lavado broncaalveolar (LBA) parece ser 0 método
mais sensivel para estabelecer uma etiologia infecciosa, sendo a biépsia Pul monar transbrénquica
(BPTB) reservada aos pacientes com |lesBes néo diagnosticadas pelo LBA®.

Em virtude das dificuldades em redizar o diagnéstico etioldgico das afeccdes
pulmonares neste grupo de pacientes, baseado somente em sinais, sintomas e dados imagéticos,
propomos este estudo, com o objetivo de avaliar a concordancia do diagnostico clinico e

broncofibroscdpico.

METODOS

Foram avaliadas os pacientes com idade superior a 14 anos, infectados com o HIV,
admitidos no Hospital Nereu Ramos (Florianépolis-SC), que foram submetidos a broncofibroscopia
diagnéstica com redlizagdo de LBA €/ou BPTB. Foram excluidos agueles que estavam em
tratamento empirico por mais de 7 dias no momento da realizagdo do exame; aqueles que ndo
redlizaram BPTB e que 0 LBA nao foi diagnéstico segundo os critérios estabel ecidos; e os pacientes
onde ndo foram feitas todas as andlises de rotinado LBA descritas a seguir.

No LBA sfo avaliadas a celularidade total e diferencial, bacterioscopia pelo método
de Gram e cultura quantitativa para bactérias comuns, pesquisa e cultura para fungos e bacilos
acool-écido resistentes, pesquisa de inclusdes citomegdlicas e de cdulas neoplasicas. A BPTB é
examinada no Servico de Anatomia Patologica, apos coloracdo pelos métodos de Ziehl-Neglsen,
Grocott-Gomori e Hematoxilina-Eosina. Foram considerados como critérios diagnésticos das
doencas pulmonares. 1) Pneumonia bacteriana: presenca de um morfotipo bacteriano predominante
na coloragio pelo método de Gram e cultura quantitativa com 10" ou mais ufc/ml no LBA e/ou
hemoculturas positivas ®%"; 2) Tuberculose pulmonar: cultura positiva para M. tuberculosis na
amostra obtida por LBA e/ou demonstracgo do agente nas amostras de BPTB*®: 3) Micobacteriose
atipica: cultura positiva no LBA e demosntracdo do agente na BPTB(®; 4) Pneumocistose,
histoplasmose, coccidioidomicose, criptococose e paracoccidioidomicose: isolamento do agente no
LBA eou BPTB ©9: 5) Outros fungos, pneumonia por citomegalovirus, pneumonite intersticial
linféide, pneumonite intersticial ndo especifica: diagnéstico histopatol6gico ©****: 6) Sarcoma de
Kaposi: diagndstico histopatol6gico e/ou visualizacdo de lesdes compativeis na &rvore respiratoria
(1112 7) Doengas parasitérias (estrongiloidiase e toxoplasmose): isolamento do agente nas amostras
de LBA e/ou BPTB®®: 8) Outras afecces pulmonares: diagndstico histopatol égico.

O diagndstico clinico foi considerado como aquele anotado no prontudrio do
paciente, cuja suspeita motivou a redizacdo da broncofibroscopia. A tergpéutica foi compilada
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agrupando-se as drogas utilizadas em grupos especificos, de acordo com o agente etioldgico
implicado, antes e ap6s a redlizacdo do exame.

O presente estudo foi submetido a aprovado pela Comissio de Etica do Hospital
Nereu Ramos.

RESULTADOS
Foram revisados os prontuarios de 66 pacientes com HIV/Aids, submetidos a

broncofibroscopia para elucidagdo diagnéstica da etiologia das afecgbes pulmonares. Foram
excluidos 19 pacientes, 9 com LBA negativo e que ndo foram submetidos a BPTB, 9 que
encontravam-se em tergpia empirica para a condicdo pulmonar por mais de uma semana e 1 por
auséncia de cultura quantitativado LBA.

Ass caracteristicas dos 47 pacientes restantes encontram-se descritas na Tabela 1.
Tabela 1- Caracteristicas dos participantes

n %

|dade 35+
Sexo

Masculino 38 80,7

Feminino 9 19,3
Raca

Caucasiano 45 95,7

N&o caucasano 2 43
Tota 47 100
* media

O Gréfico 1 demonstra a contagem de linfécitos CD* dos pacientes estudados.
Os achados encontrados na radiografia de térax encontram-se descritos na Tabela 2.

Tabela 2— Achados radiol 6gicos em 47 pacientes submetidos a br oncofibr oscopia

n %
Infiltrado Intersticial difuso 19 40,4
Consolidacéo alveolar 5 10,6
Padréo misto (intersticid + aveolar) 5 10,6
Infiltrado intersticial difuso + cavitagéo 4 8,6
Infiltrado intersticial difuso + alargamento mediastinal 2 43
Padrdo misto + cavitagdo 2 43
Consolidacdo aveolar + cavitagdo 2 43



Nodulos 2 43
Alargamento mediastina + nédulos 1 21
Infiltrado intersticial difuso + atelectasias 1 21
Infiltrado intersticia difuso + derrame pleural 1 21
Derrame pleural 1 21
Cavitacdo 1 21
Normal 1 21
Totd 47 100

O LBA foai realizado nos 47 pacientes estudados, sendo a BPTB redizada em 26
destes. O LBA demonstrou pelo menos um unico microorganismo em 31 dos 47 casos (66%). Dois
patégenos foram encontrados em 12 LBA (25,5%). Nenhum microorganismo foi encontrado em 4
amostras de LBA (85%). Em 2 (7,7%) pacientes, somente pela BPTB diagnosticouse
pneumocistose. Nenhuma caracteristica diagnéstica foi encontrada em 18/26 (69,2%) bidpsias,
savo por ateracbes inflamatérias cronicas e fibrose. Em 2 (7,7%) casos o diagnostico de
pneumocistose foi estabelecido tanto pelo LBA quanto pela BPTB. Em 3 (11,5%) casos 0 material
foi considerado insatisfatério e houve 1 caso (3,9%) diagnosticado de histoplasmose, tanto pelo
LBA quanto pela BPTB. Apenas 7 pacientes (14,9%) dos 47 analisados tiveram sua hipotese clinica
confirmada pela broncofibroscopia, sendo todos através do LBA, ndo necessitando de mudanca
terapéutica. O indice de concordancia Kappa entre o diagndstico clinico e o broncofibroscopico foi
de 0,18. Com relagdo a pneumocistose e tuberculose pulmonar, o indice de concordancia Kappa
obtido foi de 0,085 e 0O, respectivamente.

O método responsavel pelo diagndstico find e o nimero respectivo de casos
encontra-se demonstrado no Gré&fico 2.

] : Vs OBPTB
Método Diagnostico HLBA + BPTB
@ Nenhum

B LBA

N¥ de CasosS

Embora uma hip6tese de pneumocistose prévia a broncofibroscopia tenha sido feita
em 12 pacientes, estafoi diagnosticada em 16 pacientes, sendo a hipétese clinica concordante com o
resultado final em apenas 4 casos. Houve mudanca no tratamento em 5 casos discrepantes. Todos os
casos de tuberculose pulmonar (12) foram diagnosticados por LBA, dos quais somente 3
concordaram com a hipétese clinica. Houve mudanca de tratamento em 6 casos. Quanto a
pneumonia bacteriana isolada, houve 2 casos diagnosticados pelo LBA, discordantes da hipétese
clinica, resultando em mudanca terapéutica. Houve 1 caso diagnosticado de histoplasmose, tanto
pelo LBA quanto pela BPTB, discordante da hip6tese clinica, havendo mudanga de tratamento.



Tods os 7 casos de pneumocistose associada a tuberculose pulmonar foram discordantes de sua
hip6tese clinica, havendo mudancga de tratamento em apenas um caso, onde foi adicionado SMX-
TMP, pois o paciente ja estava recebendo tubercul ostéticos. Em um paciente aumentou-se adose de
SMX-TMP para niveis terapéuticos, porém tuberculostaticos ndo foram associados. Um caso de
criptococose pulmonar foi diagnosticado pelo LBA, resultando em mudanca terapéutica. Em 3
casos de pneumonia bacteriana associada a pneumocistose houve discordancia da suspeita clinica,
porém ndo houve alteracdo na terapéutica empregada. Foi diagnosticado um caso ce infeccdo por
micobactéria atipica, com mudanca no tratamento. A Tabela 3 sintetiza as ateractes terapéuticas
realizadas.

Tabela 3— Mudanca no tratamento

n %
Pneumocistose 5 416
Tuberculose 6 66,6
Pneumocistose e tuberculose 1 14,3
Pneumonia bacteriana e pneumocistose 0 0,0
Pneumonia bacteriana 2 100,0
Histoplasmose 1 100,0
Criptococose 1 100,0
Infecgdo por micobactéria atipica 1 100,0

Os Gréficos 3 e 4 demonstram respectivamente, a percentagem de agentes etiol égicos sugeridos
pelo diagndstico clinico e o diagndstico final feito pela broncofibroscopia.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que o diagnéstico clinico é discordante do
broncofibroscdpico em 85,1% dos casos (Kappa 0,18). Mudanca terapéutica ocorreu em 65,3% dos
casos discordantes nos quais um diagnostico fina foi alcancado através da broncofibroscopia
Lewin e colaboradores relataram uma ateracdo no diagnéstico clinico em 50% e mudanga no
manuseio terapéutico em 62% (). Estes dados reforcam a grande importancia de se estabelecer um
diagnostico definitivo para esse grupo de pacientes. Como demonstrado por Bennet e
colaboradores, o tratamento empirico para pneumocistose resulta em maiores indices de
mortaidade intra-hospitalar do que quando se langa mé&o da broncofibroscopia. Ainda neste estudo,
a pneumocistose foi a principal causa de morte em HIV positivos™?.

A anamnese obtida destes pacientes é muitas vezes inconclusiva ou pouco sugestiva
de um patdgeno pulmonar especifico, abrindo um leque quase infinito de hipdteses diagndsticas. O
exame fisico pode ser completamente normal, especiamente na pneumocistose em suas fases
iniciais, ou apresentar ateracles inespecificas como tagquipnéa, dispnéaou febre. O radiograma de
térax pode ser normal em mais de 26% dos pacientes com pneumocistose, € em mais de um terco
guando se trata de micobactérias, lembrando que as cavitagBes tipicas da tubercul ose pulmonar séo
raramente encontradas 2. O problema se torna ainda maior nos casos onde hé co-infecczo, o que
constituiu 21% de nossa amostra. Baughman observou em um estudo com cerca de 400 pacientes
infectados com o HIV, a presenca de um patdgeno adicional ao P. jiroveci em mais de 15% dos
pacientes ¥,

Observou-se que 87,2% (41) dos diagndsticos foram obtidos através da realizacéo
do LBA, sendo que a BPTB foi crucial para se chegar a um diagndstico etiol6gico em apenas 4,3%
(2) dos casos. Isto reflete a importancia que o LBA assume na pesguisa de agentes infecciosos.
Stover cita a utilidade da broncofibroscopia nos pacientes com Aids, exceto para o diagndstico de
Sarcoma de Kapos *®. Uma vantagem do LBA seria a menor morbidade associada a este
procedimento se comparado a BPTB e outros métodos invasivos.

A fdta de alteracdo no manuseio terapéutico de alguns pacientes talvez deva-se a
ampla cobertura empirica utilizada em alguns casos, demora na obtengdo dos resultados de cultura
para bacilos dlcool-acido resistentes, e melhora clinica que resulta em alta hospitaar e perda do
seguimento do mesmo.

Concluimos no presente estudo que a concordancia entre o diagnéstico clinico e o
broncofibroscopico é extremamente baixa, judtificando o emprego de técnicas diaghdsticas
complementares para a confirmagdo do agente etiolégico implicado nas pneumopatias que
aocmetem este grupo especifico de pacientes.
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