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RESUMO: Objetivo: Avaliar as alteracoes gasosas induzidas pelo lavado broncoalveolar (LBA) quanto a presenca
de hipoxemia ou possivel hipercapnia por meio de gasometria arterial. Métodos: Estudo prospectivo, no qual
pacientes maiores de 18 anos foram submetidos a broncoscopia com LBA no Hospital Universitario Getualio Vargas,
no periodo de dezembro de 2004 a novembro de 2005. Foram colhidas amostras sanguineas por intermédio de
pungdo arterial radial em membro superior com arco palmar integro, para avaliacdo gasométrica, antes do LBA
e em vérios tempos ap0s seu inicio, sendo feita suplementagdo de oxigénio concomitante. Resultados: Vinte e
cinco pacientes participaram do estudo, sendo a maioria do sexo masculino (78%). A pressao parcial de oxigénio
(Pa0,) antes do inicio do procedimento teve uma média de 85mmHg, aumentando para 128mmHg quando do
inicio da suplementacdo de oxigénio e depois se estabilizando em 82mmHg apés a realizagdo do LBA, tendo
decréscimo, portanto, de 3mmHg da média inicial. A pressao parcial de diéxido de carbono (PaCO,) variou de 38
a 45mmHg, estabilizando em 43mmHg. Conclusao: O lavado broncoalveolar diminuiu a PaO, significativamen-
te, mas nao chegou a provocar hipoxemia, fato provavelmente explicado pela suplementacdo de oxigénio feita
antes do inicio do procedimento e durante ele. A PaCO, estabilizou em valores considerados limitrofes apds seu
aumento inicial, ndo havendo hipercapnia.

Palavras-chave: Lavagem Broncoalveolar; Gasometria; Testes de Fungdo Pulmonar; Pressado parcial; Hipoxia;
Hipercapnia.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the gaseous changes induced by bronchoalveolar lavage (BAL) for the
presence of hypoxemia or possible hypercapnia using arterial blood gas. Methods: Prospective study in which
patients over 18 were submitted to bronchoscopy with BAL in the University Hospital Gettlio Vargas, in the
period December 2004 to November 2005. Blood samples were collected through a radial artery puncture in the
upper limb with palmar arch intact, to evaluate gas before the LBA and several times after its inception, and
given supplemental oxygen concurrently. Results: Twenty-five patients participated in the study, the majority
being male (78%). The partial pressure of oxygen (PaO2) before the procedure took an average of 8SmmHg,
128mmHg when rising to the top of supplemental oxygen and then stabilized at 82mmHg after the LBA, and
decrease, therefore, the average 3mmHg original. The partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) ranged from 38
to 45mmHg, stabilizing at 43mmHg. Conclusion: The bronchoalveolar lavage decreased PaO2 significantly, but did
not cause hypoxemia, a fact probably explained by oxygen supplementation given before the procedure and during
it. The PaCO2 stabilized at values considered borderline after its initial increase, resulting no hypercapnia.
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INTRODUCAO

A introducao da fibrobroncoscopia flexivel
para o diagnéstico e tratamento das doencas pul-
monares revolucionou a abordagem dessas pato-
logias.! Entre as diversas técnicas que surgiram estd
o lavado broncoalveolar (LBA), que é um método
diagnéstico minimamente invasivo, tendo por con-
ceito basico o recolhimento de células e exsudato
inflamatoério presentes na superficie epitelial do
alvéolo, interagindo, assim, com processos
imunolégicos, inflamatdrios e infecciosos ali pre-
sentes.>?

O LBA facilitou a andlise microbiolégica do
trato respiratorio inferior sem contaminagao da
amostra por microrganismos da orofaringe,” pos-
sibilitou um melhor estudo da fisiopatogénese e
da avaliacdo da atividade das doencas que acome-
tem o intersticio pulmonar e auxiliou no diagnés-
tico de doengas oportunistas.*

Pacientes com HIV/aids, por exemplo,
apresentam risco aumentado para infecgdes opor-
tunistas respiratérias, mas por causa da auséncia
de especificidade nos achados clinicos e de ima-
gem, o LBA tornou-se fundamental no diagnoésti-
co dessas doengas, melhorando o progndstico des-
ses pacientes, na medida em que passou a ser feita
a terapia mais adequada.**?

Ao longo de décadas, a Medicina vem de-
senvolvendo inimeras formas de melhor detectar
e quantificar o transporte de oxigénio para avalia-
¢do da eficiéncia do sistema que o distribui no or-
ganismo. A gasometria arterial permite a medida
da pressao parcial de oxigénio (PaO,), da pressao
parcial do diéxido de carbono (PaCO,) e do pH, e
permanece como o método mais confiavel na
monitoriza¢do da oxigenacdo e da ventilagdo. O
controle da oxigenacdo durante o LBA, entretan-
to, é realizado mais comumente pela medida da
saturacdo da hemoglobina pela oximetria de pul-
50.%7

As razdes pelas quais a oximetria de pulso
substituiu a gasometria arterial durante o LBA
sdo: (1) menor risco de complicagdes por ser um

método ndo-invasivo, ao contrario da gasometria,
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na qual ha o risco de infecgdes, bem como a pos-
sibilidade de sangramentos; (2) monitorizagao das
alteracdes do oxigénio de forma rapida e conti-
nua, por intermédio da medida da saturagao do
oxigénio (Sa0,), o que implica um melhor acom-
panhamento durante a realizacdo do LBA, que é
considerado um método simples e rapido.®’

A oximetria de pulso, no entanto, é consi-
deravelmente limitada quando utilizada para es-
timar a PaO, do sangue. A relagao entre a PaO, e a
Sa0, (curva de dissociacao da hemoglobina) sofre
influéncias da temperatura, da PaCO, e dos teores
de 2,3 difosfoglicerato (2,3,DPG), presentes nas
hemacias. Além disso, considerando a precisdo da
oximetria, uma SaO, de 95% pode representar uma
saturacao real entre 91 e 99%. Ora, tanto a SaO, de
91% pode expressar uma PaO, de 60mmHg como
a Sa0, de 99% uma PaO, de 160mmHg.”

Dessa forma, o presente trabalho vem mos-
trar as alteragdes das trocas gasosas durante o la-
vado broncoalveolar pela utilizacao da gasometria
arterial, considerado o exame padrao-ouro para a
analise correta das medidas dos gases arteriais.

METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundagdo de Medicina Tro-
pical do Estado do Amazonas - FMTAM.

Fizeram parte do estudo todos os pacientes
maiores de 18 anos de idade com indicacdo de
broncoscopia e LBA no Servico de Cirurgia
Toracica do Hospital Universitario Gettlio Vargas
(HUGV), no periodo de dezembro de 2004 a no-
vembro de 2005. Os exames foram realizados pe-
los médicos responsdveis pelo setor de
broncoscopia e a analise das gasometrias foi feita
pelo laboratério do préprio hospital.

Foram excluidos do estudo os pacientes com
antecedentes de doenca coronariana, doencga
vascular periférica, insuficiéncia cardiaca sistdlica
e/ou diastolica, fistula arterio-venosa, doenga pul-
monar descompensada; auséncia de integridade do
arco palmar em ambos os membros superiores,

instabilidade clinica a ponto de interromper o exa-
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me e aqueles que se negaram a participar do estu-
do.

Para o preparo dos pacientes foram feitos
os seguintes procedimentos: (1) venéclise no mem-
bro superior contralateral ao que seria colhida a
amostra sanguinea para gasometria; (2) pungdo
arterial em membro superior com arco palmar in-
tegro; (3) monitorizacdo dos sinais vitais; (4)
anestesia da via aérea, consistindo de anestesia
topica de oro e nasofaringe, além de anestesia
endovenosa com midazolan 5mg e fentanil 50ig.

Com relacdo a técnica, o local selecionado
para lavagem depende da regido acometida, mas
nos casos onde o comprometimento pulmonar é
difuso, o lobo médio ou a lingula sdo os preferen-
cialmente lavados, pois o retorno de fluxo é maior
pela posicdo pendente dos bronquios
subsegmentares no paciente em posi¢ao supina.*

O broncoscépio é introduzido até atingir
um bronquio compativel com seu tamanho, que
geralmente é um de 3.7 4 5.7 ordens, e em seguida
injetam-se quantias de 20-50ml até um total de 100-
200ml (maximo de 300ml) de salina estéril, de pre-
feréncia a 37°C.* Apés cada quantia, o liquido é
aspirado manualmente ou por pressao de aspira-
¢do negativa (50-80mmHg). Desconhece-se o tem-
po ideal que o liquido deve ser mantido antes de
ser aspirado.?

A primeira aliquota, geralmente, tem um
baixo retorno de até 20%.° Durante o exame este
valor deve subir para 40-70%, sendo o volume
médio total de retorno em voluntédrios normais
nao-fumantes de 60-80% do volume injetado. Pa-
cientes fumantes e com doengas pulmonares, prin-
cipalmente DPOC, terdo um retorno mais diminu-
ido.

Foram tomados os cuidados necessarios na
colheita das amostras sanguineas para a gasometria
arterial, as quais devem ser obtidas em condigdes
anaerdbicas, colocadas em gelo e mantidas a 0°C
até a leitura. A presenga de bolhas de ar na amos-
tra sanguinea também influencia a leitura dos ga-
ses, com aumento da PaO, e diminuicao da PaCO,
Os aparelhos tradicionais para medida do pH e da
gasometria utilizam eletrodos especiais para a lei-
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tura do pH, do oxigénio (eletrodo de Clark) e do
diéxido de carbono (eletrodo de Severinghaus), os
quais necessitam de calibracdes frequentes, que
muitas vezes retardam a leitura das amostras.®

Foram realizadas gasometrias seriadas nos
seguintes tempos:

* T1 - paciente sem suplementacdo de oxi-
génio;

* T2 - ap6s 2 minutos de suplementacédo de
oxigénio;

* T3 - 1.° minuto apo6s inicio da coleta do
LBA;

* T4 - 2.° minuto ap6s inicio do LBA;

* T5 - 3.° minuto ap6s inicio do LBA;

* T6 - 4.° minuto ap6s inicio do LBA;

* T7 - 5.° minuto ap6s inicio do LBA.

A suplementagdo de oxigénio foi realizada
nos pacientes com maéscara facial em circuito cir-
cular com absorgao de CO,, em FiO, de 1,0. A ma-
nutencado da oxigenacao foi feita com O, nasal a
4,0L/min, até o final do exame. O volume total de
liquido utilizado no lavado foi de 120ml de soro
fisiol6gico 0,9%.

O método estatistico utilizado para a anali-
se dos dados foi o descritivo, por meio da média
das aferi¢des realizadas nos tempos estudados das
variaveis PaO, e PaCO.,,.

RESULTADOS

Participaram do estudo 25 pacientes, dos
quais 72% foram do sexo masculino (n=18) e 28%
do sexo feminino (n = 7), com média de idade de
51,4 anos (variagao entre 28-72 anos). Somente em
12 pacientes foi resgatada a principal indica¢do da
broncoscopia com LBA, sendo cinco por infiltrado
pulmonar, trés por massa pulmonar, dois por
bronquiectasias, um por fibrose pulmonar e outro
por hemoptise.

Por meio de analise descritiva foi feita, en-
tao, a distribuicao das médias dos gases sanguine-
os obtidos durante a gasometria arterial nos sete
tempos determinados anteriormente. No caso da
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PaO, (Figura 1), a média antes da realizagdo do
procedimento foi de 85mmHg. Ocorreu um au-
mento da PaO, no T2, em relagao ao T1, de
43mmHg, resultado esperado em funcao da
suplementacdo de oxigénio. Desde o inicio da
broncoscopia até o T3, j& se observa o retorno da
média das gasometrias até o seu valor inicial, mes-
mo com manutencdo da oxigenagdo de4 a 5L/ min,
fato que pode ser explicado pelo disttrbio na rela-
¢do ventilagdo-perfusdo provocado pelas aliquotas
de salina do lavado ou ainda pelo obstaculo a pas-
sagem do ar ocasionado pelo aparelho nas vias
aéreas do paciente e pela sedacdo realizada, com-
ponentes essenciais para o sucesso do exame. Apos
cinco minutos, no T7, as médias se estabilizaram
em 82mmHg, mostrando uma variacdo discreta de
3mmHg em relacao a T3.

Quanto a PaCO, (Figura 2), a média das
pressdes parciais antes do procedimento foi de
38mmHg. Observou-se alteracdo significativa des-
se valor em T3, no qual ocorreu elevagao de
9mmHg da média, ndo ultrapassando o limite nor-
mal de 45mmHg. Até cinco minutos apds o inicio
do lavado a média das pressdes se manteve esta-
vel, chegando a um valor minimo de 43mmHg.
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Figura 1 — Distribuicéo das médias da PaO, nos sete tempos deter-
minados.
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Figura 2 — Distribuicdo das médias da PaCO, nos sete tempos de-
terminados.
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DISCUSSAO

O valor normal da PaO, é em média
95mmHg, variando de 85 a 100mmHg. Quando
este valor cai para niveis abaixo de 60mHg, esta
definido o estado de hipdxia, no qual hd uma
oxigenacao inadequada dos tecidos que pode ser
causada por fluxo sanguineo inadequado e/ ou bai-
xa concentrac¢do de oxigénio no sangue."

Dentre as causas de hipoxemia, temos qua-
tro principais: (1) comprometimento da difusao,
provocada pela presenca de liquidos no interior
dos alvéolos;" (2) shunts arterio-venosos, permi-
tindo a passagem do sangue para o sistema arteri-
al sistémico sem a oxigenacdo prévia, por causa da
inundacao alveolar; (3) hipoventilagdo; (4) shunts
aéreos, provocados pela desigualdade ventilacao-
perfusao. A possivel baixa concentragao de oxigé-
nio causada pelo LBA pode estar associada as duas
primeiras causas.'*"

Nesse estudo apenas um paciente teve PaO,
inferior a 60mmHg (4%), o que ocorreu em todos
os seus tempos exceto no T2, mas nenhuma com-
plicacao foi observada. A possivel diminuicao da
presenca de hipoxemia em nosso trabalho prova-
velmente se da pela utilizacdo de oxigenacdo com
mascara facial durante 5 minutos com FiO, a 1,0
antes do inicio do procedimento. Segundo Pugin e
Suter (1992), as razdes para a diminuigao da
oxigenacado apds broncoscopia com LBA ndo estao
claramente definidas, mas o volume de liquido
instilado e a presenca de doencgas pulmonares po-
dem ser fatores de risco.'

Gibson et al. (1990) analisaram trés diferen-
tes grupos submetidos ao LBA.” O primeiro gru-
po realizou somente broncoscopia, enquanto o se-
gundo fez LBA com respira¢cdo ambiente e o ter-
ceiro LBA com suplementacdo de oxigénio, feita
com cateter nasal a 4L/ min, sem oxigenacado antes
do procedimento. O valor da PaO, caiu 12+/-
3mmhg, 24+/-4mmHg e 32+/-5mmHg, respecti-
vamente. Em 76% dos pacientes do segundo gru-
po e 25% do terceiro grupo a PaO, diminuiu abai-
xo de 60mmHg, caracterizando um estado de
hipoxemia.
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Sharma et al. (1993) e Dubrawsky et al.
(1975) também nao demonstraram em seus estu-
dos alteracao significativa na PaCO,, ou seja, va-
lores maiores que 45mmHg, o que é justificado
pela maior facilidade que o gés carbonico tem de
atravessar a membrana alvéolo-capilar que o oxi-
génio.'*1

O LBA é considerado um procedimento
muito seguro, cuja taxa de complicacdes é de 0-
3% comparado a 7% com a bidpsia de pulmao
transbronquica e 13% quando se usa a biépsia pul-
monar a céu aberto. A quantidade residual de sa-
lina presente no alvéolo pode gerar complicacdes,
tais como: febre (2,5%), broncoespasmo (0,7%),
sangramento leve (0,7%), infiltrados alveolares
(0,4%) e hipoxemia. Estas complicacdes sdo de
duracao limitada, cedendo apds 24 horas, mas em
pacientes submetidos a instilacdo de 300-500ml
de solugao salina, a incidéncia pode aumentar
para 20%.>° Neste estudo ndo houve complica-
¢Oes nos pacientes submetidos ao LBA, com exce-
¢do do caso de hipoxemia citado anteriormente.

Papazian et al. (1993) avaliaram os efeitos
do lavado broncoalveolar em pacientes sob venti-
lacao mecanica.’® Notaram um decréscimo signi-
ficativo na PaO,, PaCO,, bem como da SaO,, apés
o procedimento, mas nao houve alteragdes ou com-
plicacdes significativas. Concluiu que é seguro re-
alizar este tipo de procedimento mesmo em paci-
entes criticamente enfermos sob ventilacdo me-
canica, estando alguns em choque cardiogénico
ou choque séptico, fazendo uso de drogas
vasopressoras para poder alcangar estabilidade
hemodinamica.

Por sua vez, Klein et al. (1998), que tam-
bém avaliaram esse tipo de alteracdes em pacien-
tes sob ventilagdo mecanica, observaram deterio-
racao da funcdo e da mecanica pulmonar, asso-
ciada a maior risco de hipoxemia e hipercapnia,
além de diminuicdo da complacéncia. Segundo
eles, sdo multiplos os mecanismos que levam a essa
deterioragdo, incluindo o nao retorno do liquido
instilado, indug¢do de edema pulmonar e
inativagdo ou interferéncia da acdo do

surfactante.!”
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Pacientes asmaticos estdo sob maior risco
de desenvolver complicagdes relacionadas ao
LBA. Spanevello et al. (1998), ao estudarem os ris-
cos e complicacdes inerentes ao LBA em pacien-
tes asmaticos, verificaram que eles estdo mais su-
jeitos a hipoxemia pela diminuicdo significativa
da PaO, e pouco retorno do liquido instilado, em
comparacao aos individuos saudaveis. A PaCO,
nao apresentou grandes variacdes, mantendo-se
estavel. Sugerem que nessa classe de pacientes seja
feita monitorizacao cuidadosa e rigorosa dos si-
nais vitais e dos gases sanguineos para melhor con-

tornar possiveis complicagoes.
CONCLUSAO

O lavado broncoalveolar diminuiu a PaO,
significativamente, mas nao chegou a provocar
hipoxemia, fato provavelmente explicado pela
suplementagdo de oxigénio feita antes do inicio
do procedimento e durante ele. A PaCO, estabili-
zou em valores considerados limitrofes apds seu
aumento inicial, ndo havendo hipercapnia.

Nao foram observadas complicagdes nes-
te estudo, exceto um tnico paciente que evoluiu
com hipoxemia durante o procedimento, recupe-

rando-se depois, sem piora do seu estado.
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