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Avaliacao da rentabilidade da broncofibroscopia
numa unidade de Cuidados Intensivos
Evaluation of bronchofibroscopy in na intensive care unit

Jodo M. Ribeiro*, Fernando Gongalves™, Carlos Franga™*

Resumo

Introducéo: A broncofibroscopia 6ptica (BFC) tem tido uma apli-
cagéo crescente nas unidades de cuidados intensivos (UCI) e tem
sido descrita como uma técnica com marcada utilidade no estudo
da patologia pulmonar nesse contexto.

Objectivos: Avaliagdo da rentabilidade diagnostica da BFC e das
implicagdes terapéuticas dos seus resultados numa UCI.

Metodologia: Estudo retrospectivo de 95 BFC realizadas numa
UCl polivalente durante um periodo de um ano, com avaliagéo dos
motivos para a realizagdo da BFC, dos achados endoscopicos,
das técnicas complementares efectuadas, das complicagGes,
dos resultados dos exames microbioldgicos e suas implicagdes
na orientacdo terapéutica.

Resultados: As indicagbes mais frequentes para realizagéo
de BFC foram a presenca de pneumonia (48 casos), atelectasia
(24 casos) e a suspeita de pneumonia de aspiragéo (21 casos).
Nos casos dos doentes submetidos a BFC com um diagnéstico
clinico de pneumonia, a identificagdo de um agente infeccioso
ocorreu em 32 exames, com modificacéo da antibioterapia em
26 casos. A atelectasia foi confirmada em 20 dos 24 casos € a
pneumonia de aspiragdo em apenas 3 doentes. A hiperemia da
mucosa bronquica e a presenca de secreces bronquicas foram
0s achados endoscopicos mais frequentes, tendo-se registado
uma taxa de complicacOes reduzida (hipoxemia transitoria em
10 doentes).

Conclusoes: A BFC constitui uma técnica complementar de
diagndstico bem tolerada, com capacidade para fornecer infor-
macdo determinante na caracterizagéo da patologia pulmonar.
A sua utilidade diagnostica e as implicagdes na terapéutica
dependem da selecgéo criteriosa das indicagdes que motivam a
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execucao da técnica.
Palavras chave: broncofibroscopia, cuidados intensivos, pneu-
monia associada ao ventilador, pneumonia nosocomial.\

Abstract

Background: Fibre-optic bronchoscopy (FBC) has been described
as a useful technique for the study of respiratory disease in the
Intensive Care Unit (ICU). We designed the present study to eva-
luate the diagnostic potential and the therapeutic implications of
FBC in our ICU.

Methods: Retrospective study of 95 FBC performed in a medico-
surgical ICU. Indications, complication rate, endoscopic findings,
additional studies performed during endoscopy, microbiologic
studies and their implication in antibiotherapy were evaluated.

Findings: FBC was performed to evaluate pneumonia in 48
cases, atelectasis in 24 and aspiration pneumonia in 21 cases.
ldentification of an infectious agent in patients with pneumonia
was achieved in 32 cases resulting in an antibiotic regimen
change in 26 of them. Atelectasis was confirmed in 20 of the
24 cases and aspiration pneumonia in only 3 cases. Mucosal
inflammation and bronchial secretions were the most common
endoscopic findings and complication rate was low (transitory
hypoxaemia in 10 cases).

Conclusions: FBC is an endoscopic technique with a low rate of
complications and can be very useful in the study of pulmonary
disease in mechanically ventilated patients. The diagnostic and
therapeutic potential of FBC depends mostly on careful patient
selection.

Key Words: bronchofibroscopy, intensive-care unit, nosocomial
pneumonia, ventilator-associated pneumonia

Introducao

A BFC é uma técnica relativamente recente, com reco-
nhecidas potencialidades diagnosticas e terapéuticas
em doentes com patologia pulmonar, um problema
clinico com elevada prevaléncia nas unidades de
cuidados intensivos.'? A insuficiéncia respiratoria
aguda tem multiplas etiologias possiveis,’* exigindo
habitualmente uma abordagem imediata com meios
complementares de diagndstico com elevado poder
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discriminativo. A utilizacdo crescente da BFC nas
unidades de cuidados intensivos resulta da utilidade
que a técnica tem demonstrado no estudo da patologia
do aparelho respiratorio, permitindo a visualizacao da
arvore traqueo-bronquica e a avaliacao da sua integri-
dade.*?>7 Adicionalmente, a BFC permite a colheita
de produtos biologicos para exame microbiologico e
anatomo-patologico e tem sido amplamente estudada
em multiplos ensaios clinicos na abordagem da pneu-
monia associada ao ventilador.”® O presente trabalho
constitui uma andlise retrospectiva da rentabilidade
diagnostica e terapéutica da BFC na actividade clinica
de uma unidade de cuidados intensivos polivalente
médico-cirurgica.

Metodologia

Na presente analise foram avaliadas 95 broncofibros-
copias realizadas entre Junho de 1998 e Junho de 1999
na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do
Hospital de Santa Maria.

A. Objectivos: O objectivo principal do estudo foi a
avaliacao da rentabilidade diagndstica e da rentabili-
dade terapéutica da BFC como técnica complementar
efectuada em doentes criticos com patologia respira-
toria. A rentabilidade diagnéstica foi definida como o
contributo da BFC para o esclarecimento do quadro
clinico, permitindo a confirmacdo ou a exclusao de
um diagnostico cuja suspeicao motivara a sua reali-
zacao; a rentabilidade terapeéutica foi definida como o
contributo da BFC na resolucao directa do quadro (ex:
tratamento de atelectasia) ou na influéncia sobre as
medidas terapéuticas instituidas como consequéncia
dos resultados da técnica (ex: identificacao do agente
infeccioso em caso de pneumonia). Secundariamente,
foi avaliada a incidéncia e o tipo de complicacoes
associadas a execucdo da BFC. Considerou-se como
hipoxemia transitoria a ocorréncia de uma pressao
parcial de oxigénio (PaO,) inferior a 60 mmHg com
uma duracdo inferior a 2 horas, com um nivel de FiO2
com que o doente se encontrava ventilado previamen-
te a execucao do exame. Hipoxemia persistente foi
definida como uma PaO, inferior a 60 mmHg com
uma duracao superior a 2 horas independentemente
do nivel de FiO2 instituido; bronscospasmo como
a evidéncia semiologica dessa complicacao apos a
execucao da técnica; hipotensao ou arritmias como a
presenca de uma tensao arterial sist6lica inferior a 90
mmHg ou a presenca de alteracoes do ritmo cardiaco
induzidas pela broncofibroscopia. Foram ainda avalia-
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das as complicacoes associadas a pré-medicacao (ex:
hipotensao, hipoventilacao, broncospasmo, paragem
respiratoria, arritmias). Os critérios utilizados para
o diagnostico de pneumonia associada ao ventilador
envolveram a valorizacdao de elementos clinicos,
radiolégicos e laboratoriais validados por diversos
autores.'*!!

B. Anélise dos Dados: Os dados recolhidos no estudo
dos 95 exames realizados incidiram sobre os seguintes
pontos: 1. avaliacao dos motivos para a realizacao da
BFC; 2. avaliacao dos achados endoscopicos de acordo
com a descricao objectiva dos aspectos documentados
durante a execucao do exame; 3. confirmacio de um
diagnostico considerado como hipotese previamente
a execucao da BFC; a confirmacdo do diagnodstico
de pneumonia implicou a identificacdo do agente
infeccioso nos produtos biolégicos colhidos durante
o exame nos doentes com um diagnoéstico clinico
prévio de pneumonia; o diagnostico de atelectasia
exigiu a evidéncia radiologica de uma zona pulmonar
de hipoventilacao com resolucao apos a execucao da
BFC; o diagnéstico de neoplasia do pulmao exigiu
a sua confirmacao histologica; a confirmacao de
pneumonia de aspiracao exigiu a identificacao de
material aspirado na drvore traqueobronquica; he-
moptises foram confirmadas pela presenca de sangue
na arvore traqueobronquica confirmada pela BEC; 4.
execucdo de técnicas complementares em associacao
com a broncofibroscopia, nomeadamente a colheita
de produtos biolégicos para exame microbioldgico
(secrecoes bronquicas e lavado broncoalveolar) e a
realizacao de biopsia da mucosa bronquica ou de
neoformacoes identificadas pela BEC; 5. implicacoes
terapéuticas em funcao dos resultados da técnica
broncoscopica (ex: adequacao da estratégia antibi-
otica apo6s identificacao de um agente infeccioso de
acordo com o teste de sensibilidade antibiotica, reso-
lucao da atelectasia, aspiracao do contetudo bronquico
em caso de aspiracao, confirmacao de neoplasia do
pulmao).

C. Descricdo da Técnica: todas as broncofibrosco-
pias foram executadas por dois especialistas em
Pneumologia com elevada experiéncia na realizacao
da técnica. Todos os produtos colhidos (secrecoes,
lavado broncoalveolar, biopsias) foram imediatamente
processados e enviados aos respectivos laboratorios
de Microbiologia ou Anatomia Patologica. A avaliacao
microbiolégica dos aspirados traqueais e do lavado
bronco-alveolar foi efectuada com base em culturas



semi-quantitativas, com os resultados definitivos
determinados por contagem automatica.

Resultados

As broncofibroscopias analisadas no presente estudo
foram efectuadas em 88 doentes internados na nossa
unidade de cuidados intensivos entre Junho de 1998
e Junho de 1999; as caracteristicas dos doentes sub-
metidos a BFC encontram-se resumidas no Quadro
I. Cinquenta e trés doentes eram do sexo masculino
e 35 do sexo feminino, com uma idade média de
59,6x19.1 anos (entre 18 e 88 anos). Em 7 doentes
foi efectuada uma segunda broncofibroscopia durante
0 seu internamento na unidade.

1. Indicacées para Broncofibroscopia: Os motivos
para a execucdo de broncofibroscopia (BFC) encon-
tram-se resumidos no Quadro II. Em alguns doentes
a realizacao de BFC foi justificada pela presenca de
dois ou mais motivos, como por exemplo atelectasia
associada a pneumonia ou hemoptise associada a
fractura bronquica.

2. Achados Endoscopicos: Os achados da BFC en-
contram-se descriminados no Quadro III. A presenca
de secrecdes bronquicas (73 exames) e de hiperemia
da mucosa bronquica (37 exames) foram os aspectos
endoscopicos mais frequentemente descritos.

3. Rentabilidade Diagndstica: Foi considerado que
a BFC teve um contributo significativo para o es-
clarecimento ou para a confirmacao do diagnéstico
definitivo em 68 das 122 hipoteses diagnosticas
consideradas previamente a execucdo da técnica. O
contributo diagnostico da BFC foi distribuido pelas
seguintes entidades:

* Pneumonia: 32 casos (identificacao do agente in-
feccioso);

e Atelectasia: 20 casos;

* Hemoptises: 7 casos (hemorragia alveolar em 6
doentes*);

* Neoplasia do pulmio: 3 casos (com confirmacéo
histologica);

* Pneumonia de aspiracao: 3 casos (identificacio de
carvao activado);

e Fistula bronco-pleural: 2 casos;

* Corpo estranho: 1 caso (com remocao do corpo
estranho).

*hemorragia alveolar confirmada pela documentacéo de macro-
fagos alveloares com hemossiderina.

QUADRO |

Caracteristicas dos doentes

Doentes n° de doentes
Sexo masculino 53
Sexo feminino 35

Ventilacdo mecénica 86

Relacao Pa02/Fi02:
> 400 3
300 - 400 3
200 - 300 6
100 - 200 69
<100 10

Diagndsticos de admissao
Pneumonia 23
Politraumatismo 22
Paragem cardio-respiratoria 9
Choque:

cardiogénico

séptico
Intoxicagao por organofosforados
Doenga pulmonar obstrutiva crénica
Pneumonia de aspiragéo
Acidente vascular cerebral
Infecgdo VIHS
Traumatismo cranio-encefalico
Epilepsia
Intoxicagdo medicamentosa
Neoplasia do pulmé&o
Pds-operatorio imediato

= SO NN WW R O1W W

Idade média
SAPS I

59,6 + 19,1 anos
46,0 +17,7

SVIH: virus da imunodeficiéncia humana

Em 50 casos, o contributo diagnostico da BFC
foi contrario as hipoteses diagnosticas consideradas
antes da realizacdo do exame, ou os seus resultados
nao contribuiram para a sua confirmacéo:

* Pneumonia de aspirac¢io: 17 casos;
e Pneumonia: 15 casos;

* Fractura bronquica: 6 casos;

* Fistula bronco-pleural: 6 casos;

¢ Atelectasia: 4 casos;

* Neoplasia do pulmao: 2 casos.

A BFC contribuiu adicionalmente para o esclare-
cimento do quadro clinico em 15 casos, permitindo
estabelecer diagnosticos definitivos ndo considerados
previamente a realizacao da técnica:
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QUADRO II
Indicacdes para Broncofibroscopia

Hipotese Diagnostica n° de casos
Pneumonia 48
Atelectasia 24
Pneumonia de aspiragéo 21
Lesdo traumatica da arvore respiratoria 8

Fistula bronco-pleural 8
Hemoptises 7
Neoplasia do pulméo 3

Corpo estranho 2
Entubagéo endotraqueal 1

Ze;?aTe efectuado como adjuvante na entubagéo endo-traqueal em via aérea

ITICI

QUADRO Il

Achados Endoscdpicos

Tipo n° de casos
Secrecdes bronquicas 73
Hiperemia / inflamacgdo da mucosa brénquica 37
Hemorragia 15
Neoformago intra-bronquica 7
Compressdo extrinseca 6
Material aspirado 3
Infiltrado da mucosa bronquica 3
Traqueo-maldcia 1
Corpo estranho 1
Sem alteragdes 9

* Hemorragia alveolar: 6 casos;
* Pneumonia: 6 casos;

* Neoplasia do pulmao: 2 casos;
e Ulcera da traqueia:1 caso.

Relativamente aos 6 casos de pneumonia nao
diagnosticados previamente, considerou-se que a BFC
contribuiu para a sua confirmacao por ter permitido
a identificacdo de agentes infecciosos nos produtos
colhidos durante a sua execucao, factor que no
contexto clinico especifico desses doentes motivou
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reconsideracao diagnostica e instituicao de antibio-
terapia dirigida.

A BFC foi inconclusiva ou nao se encontraram
registos nos processos clinicos em relacao a 4 das
hipoteses diagnosticas que tinham motivado a rea-
lizacao de BFC.

4. Rentabilidade Terapéutica: O contributo da BFC
para o esclarecimento diagnostico definitivo foi deter-
minante na orientacdo terapéutica em 64 casos:

* Pneumonia: modificacao da antibioterapia em 26
casos (Quadro IV);

e Atelectasia: resolucao em 20 casos;

* Hemoptises: identificacdo da causa e tratamento
especifico em 7 casos;

* Pneumonia de aspiracao: deteccao de carvao acti-
vado na arvore bronquica em 3 casos;

* Neoplasia do pulmao: confirmacao histologica em
3 casos;

* Fistula bronco-pleural: modificacao de estratégia
ventilatoria/drenagem toracica em 2 casos;

* Entubacao oro-traqueal: colocacao do tubo endo-
traqueal em 1 caso;

* Corpo estranho: remocado em 1 caso.

5. Técnicas Complementares: Nos 95 exames endos-
copicos foram efectuadas 72 colheitas de secrecoes
bronquicas, realizados 48 lavados broncoalveolares
(LBA) e executadas 10 biopsias (mucosa bronquica,
neoformacao intrabronquica). O exame microbio-
logico do LBA foi determinante na identificacao do
agente infeccioso em 9 casos de pneumonia, nos quais
o exame cultural das secrecoes bronquicas foi nega-
tivo; nos cinco casos de pneumonia a Pneumocystis
carinii apenas no LBA foi possivel identificar o agente
infeccioso (Quadro IV).

6. Microrganismos Isolados: Os agentes infecciosos
identificados foram: Candida sp. — 12; Pseudomonas
aeruginosa — 10; Staphylococus aureus — 7 (meticilina-
sensivel: 4; meticilina-resistente: 4); Pneumocystis ca-
rinii — 5; Haemophylus sp. — 4; outros Gram negativos
— 3 casos (Escherichia coli — 1; Klebsiella oxytoca — 1;
Acinetobacter sp. — 1).

7. Complicacées da Técnica: A execucdo dos 95
exames endoscopicos complicou-se com hipoxe-
mia transitoria em 10 casos. Num dos doentes foi
colocada a hipotese de pneumonia nosocomial
como complicacio da BFC. Em nenhum caso foi
registada a ocorréncia de broncospasmo, arritmias,
hipotensao arterial nem efeitos adversos associados
a pré-medicacao.



Discussao
A broncofibroscopia (BFC) é uma técnica
com marcadas potencialidades diagnésticas

QUADRO IV
Pneumonias com Modificacao Terapéutica

e terapeuticas e tem sido preconizadaparao | poente Local de Isolamento | Agente Infeccioso
estudo da patologia do aparelho respiratorio
em doentes internados em unidades de cui- SB LBA
dados intensivos.'”>® De facto, as multiplas | g 1 n 0 MRSA + H. parainfluenzae
causas de 1nsuﬁc1e/n.c1a resplratorlla aguda Caso 2 _ n Preumocystis carinii
tém, nos doentes criticos e em particular em ,
o i . Caso 3 + + Haemophylus influenzae
doentes com ventilacdo mecanica, manifes- Caso n 5 r——
tacoes clinicas e radiologicas semelhantes, aso neumocy stis carini
condicionando dificuldades acrescidas no | 02805 - + Candida sp.
seu diagnostico diferencial e exigindo técni- | Caso 6 - + Candida sp.
cas de avaliacdo complementar com elevado | Caso 7 + + Candida sp.
poder informativo. Na nossa série, a BFC | Caso 8 + 0 Klebsiella oxytoca
foi importante para o esclarecimento das | 3509 T n Pseudomonas aeruginosa
h.lpoteses diagnosticas equac1onadal.s Pre- [ "caso 10 n n Escherichia coli
viamente a sua execucio, tendo contribuido ;
N Caso 11 + + Pseudomonas aeruginosa
para a sua confirmacdo em 68 casos e para a Caso 12 " - Candid
- ndida sp.
sua exclusiao em 50 casos. Estes resultados aso 5 anaida sp :
apontam para uma capacidade discrimina- | (85013 + MSSA + Candida sp.
tiva significativa da BFC na caracterizacao | Caso 14 + + Candida sp.
etiologica dos diferentes quadros clinicos. | Caso 15 - + MRSA
A hipotese diagnostica de pneumonia as- | Caso 16 + 0 Acinetobacter sp.
sociada ao ventilador (PAV) constituiu a | (017 + 0 Candida sp.
indicacdo mais fr.equente para reahzagaq de Caso 18 i i Candida sp.
broncofibroscopia (48 casos), com o objec- ) -
. . B A - + Pneumocystis carinii
tivo de efectuar colheita de secrecoes bron- Caso 19 " 5 s carini
. - neumocystis carinii
quicas ou de lavado bronco-alveolar (LBA) aso 5 Y :
para exame microbiolégico. A confirmacao | 08020 * MSSA + Haemophylus influenzae
do diagnéstico de PAV presume a identifi- | Caso 21 + 0 Pseudomonas aeruginosa
cacao do agente infeccioso como critério | Caso 22 + + MSSA
diagnostico adicional as restantes manifesta- | Caso 23 + + Candida sp.
coes clinicas, laboratoriais e radiologicas de [ caq0 24 - ¥ Pneumocystis carinii
pneumonia,'*!! o que se verificou em 67% [ 15005 n Candida sp
dos casos. Na nossa série, a rentabilidade da .
. . s . . Caso 26 + - Candida sp.
BFC na identificacdo do agente infeccioso ,
. \ + + Pseudomonas aeruginosa
foi semelhante a encontrada por Gomes e
col® no seu estudo sobre o impacto do LBA | $B: secregdes bronquicas; LBA: lavado broncoalveolar. MSSA: estafilococus aureus meticilina-sen-
no tratamento de doentes com pneumonia e sivel. MRSA: estafilococluls aureus meticilina-resistente. 0 significa que néo foi efectuado. Exame
. o negativo — ; Exame positivo +.
faléncia terapéutica, que revelou que em 45

dos 62 (72,6%) LBA efectuados foi isolado

o agente infeccioso. Estes resultados estao de acordo
com a posicao actual de que a colheita de escovados
bronquicos protegidos ou LBA por BFC para andlise
microbiologica sao estratégias validas para a caracte-
rizacdo etiologica da PAV'***, permitindo a institui¢ao
de antibioterapia especifica dirigida por testes de sen-
sibilidade antibidtica. Ainda persiste, no entanto, no

ambito da PAV, alguma incerteza quanto ao impacto
na decisdo terapéutica e, no prognostico, quando se
compara a identificacdo microbiologica por métodos
broncoscopicos, comparativamente com a identifica-
¢do por aspirados traqueais nao invasivos. Segundo
Sanchez-Nieto e col.,"” a utilizacdo de uma estratégia
invasiva para colheita de secrecoes bronquicas para
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exame microbiolégico em doentes com PAV nao se
associou a taxa de mortalidade ou duracao de ven-
tilacdo mecanica inferiores, quando comparada com
uma abordagem nao invasiva; resultados semelhantes
foram reportados por Ruiz e col.'® num estudo rando-
mizado envolvendo 76 doentes com suspeita de VAP,
no qual se verificou auséncia de diferencas na taxa de
identificacao microbiologica e no impacto prognostico
quando se compararam métodos invasivos com mé-
todos ndo invasivos. No entanto, num outro estudo
mais recente envolvendo a avaliacdo de 413 doentes
com a hipotese de PAV, Fagon e col.” verificaram
uma reducio da mortalidade aos 14 dias nos doentes
submetidos a BFC relativamente a doentes estudados
apenas com colheita de secrecoes bronquicas por
aspiracao traqueal. Apesar destes multiplos ensaios,
a importancia das técnicas invasivas na abordagem
clinica inicial da PAV continua a ser alvo de debate,
com alguns autores defendendo a sua utilizacao”'"
e outros autores defendendo abordages iniciais com
técnicas nao invasivas.'*'*!>!* Num estudo observa-
cional prospectivo, publicado recentemente por Jordi
Rello e col,” 121 episodios de VAP foram estudados
tanto por aspirados traqueais (58 casos) como por
métodos broncoscopicos (61 casos), tendo os autores
verificado que a taxa de identificacao microbiologica,
a taxa de modificacao terapéutica e o impacto prog-
nostico foram inteiramente sobreponiveis em ambos
os grupos. A dificuldade de utilizacao universal de
técnicas broncoscopicas na abordagem diagnostica
inicial da pneumonia em doentes criticos, e persis-
tindo controvérsia quanto ao seu efectivo contributo
progndstico, em particular na PAV, justifica a reco-
mendacdo de estratégias iniciais nao invasivas para
avaliacao microbiologica. De facto, é actualmente
aceite pela maioria dos autores que o impacto na
sobrevida dos doentes com pneumonia nosocomial
estd mais directamente relacionado com o diagnés-
tico e inicio precoces de antibioterapia adequada do
que com a metodologia utilizada na identificacao do
agente infeccioso.!*!*!7!® Neste contexto, emergem
como factores determinantes do sucesso terapeéuti-
co da PAV o conhecimento da flora microbiologica
indigena nas unidades de cuidados intensivos e o
seu espectro de sensibilidade antibiética, factores
essenciais na instituicao precoce de antibioterapia
empirica adequada. De acordo com esta estratégia, a
abordagem diagnostica do doente com uma suspeita
de pneumonia nosocomial é baseada no estudo mi-
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crobiologico quantitativo de amostras de aspirados
bronquicos e na prescricao antibiética empirica inte-
grando os diversos factores mencionados; a utilizacao
de métodos broncoscopicos deve ser ponderada de
forma individualizada, podendo ter particular rele-
vancia diagnostica em doentes imunodeprimidos, sob
corticoterapia prolongada, com multiplos factores de
mau prognostico,”® com suspeita de pneumonia de
aspiracao ou em casos de pneumonia com faléncia a
antibioterapia empirica instituida. A este respeito, é
interessante salientar que na nossa série, os resultados
do estudo microbiologico do LBA permitiram confir-
mar 5 casos de pneumonia a Pneumocystis carinii e
2 casos de pneumonia a Candida sp em doentes com
estudo negativo em secrecoes bronquicas, resultados
que apontam para a importancia de técnicas invasivas
em doentes com imunodepressao (Quadro IV).

Por outro lado, a broncofibroscopia foi, nos nos-
sos doentes, uma técnica globalmente bem tolerada
quando efectuada por médicos experientes, com
hipoxemia transitéria como tnica complicacao em
10 doentes; estes resultados sao sobreponiveis com a
experiéncia de outros grupos’, e sao particularmente
importantes, tanto mais que a BEC pode ser uma téc-
nica com significativas implicacdes terapéuticas. Na
nossa série, os exames broncoscopicos foram particu-
larmente relevantes nos doentes com atelectasia (com
resolucdo de 20 dos 24 casos) e nos doentes com um
diagnostico clinico de pneumonia confirmada com
a identificacao do agente infeccioso; nestes doentes,
em que a BFC foi realizada predominantemente em
contexto de faléncia antibidtica, imunodepressao ou
suspeita de pneumonia de aspiracao, a estratégia an-
tibiotica foi alterada em 26 dos 32 casos, sugerindo
que a rentabilidade terapéutica da técnica pode ser
elevada nesses contextos clinicos.

Em conclusao, a broncofibroscopia constitui uma
técnica complementar de diagnostico com capacidade
para fornecer informacao determinante na caracteri-
zacao da patologia pulmonar em doentes admitidos
em unidades de cuidados intensivos. A sua rentabi-
lidade diagndstica e terapéutica depende da seleccao
criteriosa dos doentes e das entidades que motivam
a execucdo da técnica. W
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