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Introducéo: Os dados clinico-laboratoriais convencionais raramente fornecem o diagndstico em
pneumopatias difusas. O objetivo deste estudo foi avaliar o papel da biépsia pulmonar a céu aberto no
gue se refere ao seu potencial diagndstico, ao impacto dos resultados sobre a conduta clinica e a
incidéncia de complica¢Bes do procedimento. Material e métodos: No periodo de janeiro/1987 a
janeiro/1997, 29 biopsias pulmonares foram realizadas em criangas com pneumopatias difusas, em
insuficiéncia respiratdria aguda, sem etiologia e sem resposta a terapéutica empirica prévia. Foram
excluidos os recém-nascidos, criangas com pneumopatias cronicas prévias e criangas com
coagulopatia ou choque intrataveis. Todas as biopsias foram realizadas através de microtoracotomia no
pulmédo mais acometido ao exame radiolégico. O fragmento de tecido pulmonar foi analisado por
meio de culturas e de exames de microscopia Otica, eletrénica e imunofluorescéncia. Resultados: O
processamento do material da biopsia forneceu pelo menos um diagnéstico histopatolégico em todas
as criancas estudadas (100%) e em 20 (68,9%) obteve-se um diagndstico etiolégico. Os principais
diagnosticos histopatolégicos foram: pneumonite intersticial ndo especifica com fibrose variavel em 18
casos; bronquiolite em oito casos e hipertensdo pulmonar em trés casos. Nos diagnésticos etioldgicos,
0s principais agentes foram: citomegalovirus em seis criangas; Pneumocystis carinii em trés;
adenovirus em trés e infeccdo pelo virus respiratério sincicial em trés casos. Os resultados geraram
mudancas no tratamento em 20 casos (68,9%). As principais alteracdes de conduta foram a
introducéo de corticoterapia em 14 pacientes e a revisdo da antibioticoterapia em seis. Sete casos
(24,1%) apresentaram complicagdes, que foram resolvidas, e nenhum ébito foi relacionado ao
procedimento. Conclusdo: Conclui-se que a bidpsia pulmonar a céu aberto é um procedimento que,
mesmo invasivo, deve ser considerado na avaliagdo de criangcas com pneumopatias difusas graves, sem
etiologia definida, sem resposta a terapéutica previamente instituida e em insuficiéncia respiratoria.
(J Pneumol 2002;28(1):30-40)

Role of the open lung biopsy in the evaluation of undiagnosed
acute lung disease in a pediatric intensive care unit

Introduction: The diagnosis of diffuse lung disease is still a challenge for the pediatric intensive
care physician. Routine clinical examinations and laboratory tests are frequently negative. The
objective of this study was to evaluate the diagnostic potential, the impact on therapy and the

rate of complications of open lung biopsy in children with undiagnosed diffuse lung disease,

respiratory failure and inappropriate response to initial therapy. Methods: From January 1987
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to January 1997, 29 children with diffuse pulmonary disease of unknown etiology, respiratory
failure (Pao,/Fio, < 300) and no response to previous treatments were considered for open lung

biopsy. Newborns, children with known chronic pulmonary disease and children with untreatable
shock or coagulopathy were excluded. All biopsies were performed by a thoracic surgeon by a
microthoracotomy in the lung shown to be the most affected by X-ray examination. Tissue
samples were analyzed in terms of cultures, light microscopy, electron microscopy and
immunofluorescence microscopy, according to the pathologist’s decision. Results: All biopsies
(100%) resulted in at least one histological diagnosis and in 20 patients (68.9%) it was obtained a
specific diagnosis. The most frequent histological patterns found were: non-specific interstitial
pneumonitis with variable degrees of fibrosis in 18 cases; bronchiolitis in eight cases and
pulmonary hypertension in three cases. Regarding the most frequent specific diagnosis, six
children were found with cytomegalovirus infection, three with Pneumocystis carinii, three with
adenovirus and three with respiratory syncytial virus infection. These data induced a change in
therapy in 20 children (68.9%). The most frequent changes in therapy were the use of
corticosteroids in 14 children and a review of the antibiotic regimen in six patients. Seven
patients (24.1%) presented with complications that were easily resolved. There were 13 deaths,
probably due to the critical conditions of these patients, all unrelated to the procedure.
Conclusions: Open lung biopsy, though an invasive procedure, should be considered in the
evaluation of selected children with undiagnosed diffuse lung disease, respiratory failure and with
no satisfactory response to previous therapies.

Descritores — Biopsia pulmonar. Insuficiéncia respiratéria. Doenca
pulmonar aguda. Criangas.

Key words — Lung biopsy. Respiratory failure. Acute lung disease.
Children.

INTRODUCAO

As pneumopatias agudas associadas a insuficiéncia res-
piratoria constituem uma condi¢ao clinica muito freqiien-
te na faixa etaria pediatrica, trazendo consigo morbimor-
talidade significativa e representando a principal causa de
admissdo em unidades de terapia intensiva pediatricas
(uTIP). Nos Estados Unidos da América a insuficiéncia res-
piratoria corresponde, segundo dados do Centro Nacio-
nal de Estatistica em Saude, a quarta causa mais comum
de morte em lactentes®. No Brasil, ndo h& dados estatis-
ticos de ambito nacional quanto a incidéncia de insufi-
ciéncia respiratdria aguda e ao impacto dessa situagao
clinica na morbimortalidade infantil. Ellovitch® cita que
na unidade de terapia intensiva pediatrica do Hospital
Infantil Menino Jesus, em S&o Paulo, de um total de 887
admissdes consecutivas no periodo de julho de 1987 a
janeiro de 1991, a insuficiéncia respiratéria foi o motivo
da internagdo em 387 casos (43,6%) e a responsavel di-
reta pelo 6bito em 95 casos (10,7% do total de interna-
coes ou 39,2% do total de ébitos no periodo).

Na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospi-
tal Universitario da Universidade de S&o Paulo os casos
admitidos por problemas respiratorios corresponderam a
uma média de 40,0% das admissdes, conforme o Anué-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
FiO, — Fracdo inspirada de oxigénio

HIV - Virus da imunodeficiéncia humana

PaO, — Pressdo arterial de oxigénio

UTIP - Unidade de terapia intensiva pediatrica

rio Estatistico da Divisao de Pediatria do Hospital Univer-
sitdrio da Universidade de Sdo Paulo (2000)*. A média
das taxas de mortalidade da Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica, nos anos de 1992 a 2000, foi de 6,7%, ao
passo que a média das taxas de mortalidade devidas a
quadros respiratdrios foi de 21,2%.

As pneumopatias agudas, quer alveolares, quer inters-
ticiais, ainda representam enorme desafio para o pedia-
tra, uma vez que sdo decorrentes de grande namero de
possibilidades diagnosticas, que o diagnostico etiologico
definitivo é de dificil confirmacdo e que a via respiratoria
baixa é de dificil acesso a investigacao clinica®.

Os pacientes imunodeprimidos constituem um grupo
especial. Nessas criangas € imperativo que se faca um
diagnostico rapido, seguro e especifico, a fim de instituir
0 mais precocemente possivel a terapéutica mais apro-
priada e, conseqlientemente, obter um prognéstico me-
Ihor. Dichter et al.® ressaltam que o paciente imunocom-
prometido, além de ser mais suscetivel a infec¢es por
germes comuns e oportunistas, tem apresentacao clinica

* Publicacéo interna do Departamento de Pediatria do Hospital Uni-
versitario da USP
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muitas vezes atipica e rapidamente progressiva. Nesses
casos, a pesquisa diagndstica deve ser a mais completa e
precoce possivel, mesmo que 0s sintomas possam pare-
cer pouco intensos.

Apesar do avanco nas técnicas de investigacdo, o diag-
noéstico das pneumopatias agudas € frequentemente difi-
cil, pois o quadro clinico desses doentes é raramente elu-
cidativo, assim como sao pouco esclarecedores os métodos
de diagnéstico ndo invasivos, quais sejam, a avaliagado ra-
diogréfica, a hematimetria, as culturas de sangue e secre-
¢Oes respiratorias e os estudos sorolégicos®. Fang et al.®
acreditam que a pesquisa diagnéstica nao-invasiva permi-
te estabelecer o agente etioldgico em menos de 50% dos
pacientes.

Diante desse dilema, o clinico geralmente se depara
com duas linhas de raciocinio possiveis. A primeira alter-
nativa é fazer um diagnostico etioldgico presuntivo. Essa
escolha geralmente significa dirigir a terapéutica para uma
abordagem empirica, que inclui antibioticoterapia de lar-
go espectro, além de ignorar os diagndsticos ndo infec-
ciosos. Habitualmente, essa estratégia também implica
em inicialmente excluir os germes oportunistas como pos-
sibilidade etioldgica e obviamente incorre nos riscos dos
efeitos colaterais de uma poliantibioticoterapia inespeci-
fica. A segunda opc¢ao baseia-se, também de inicio, numa
pesquisa etioldgica ndo invasiva, com a instituicdo de um
tratamento empirico, mas com a proposta de rapidamen-
te caminhar para a realizacdo de um procedimento inva-
sivo com vistas a formular um diagnéstico mais preciso e,
consequentemente, determinar a terapéutica mais ade-
quada.

Outro problema comum aos pacientes admitidos em
unidades de terapia intensiva, especialmente aqueles sub-
metidos a ventilagdo mecanica, é a possivel ocorréncia
de infeccdo nosocomial. Lode et al.® citam que a pneu-
monia nosocomial ocorre em 9 a 21% dos pacientes ven-
tilados, chegando a mais de 70% nos acometidos pela
sindrome do desconforto respiratério agudo. A pneumo-
nia hospitalar associada a ventilagdo mecanica € a princi-
pal causa de mortalidade por infeccdo hospitalar nos Es-
tados Unidos da América®. Fagon et al.®, num estudo
de caso-controle, encontraram taxa de mortalidade de
54,2% para 0s pacientes que apresentavam pneumonia
associada a ventilagdo mecanica e de 27,1% no grupo
controle. O diagnéstico etioloégico da pneumonia hospi-
talar associada a ventilagdo mecanica é também muito
dificil, freqlientemente necessitando de pesquisa diagnos-
tica com métodos invasivos para a sua definigao.

Atualmente, varios métodos diagndsticos invasivos uti-
lizados em adultos apresentam uso potencial para pacien-
tes pediatricos, entre eles a pungdo pulmonar transtora-
cica, a biopsia transbrénquica, o lavado broncoalveolar e
a biopsia pulmonar a céu aberto.
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Todos esses procedimentos tém consideragbes espe-
ciais no que se refere ao seu uso em criancas. A puncgao
pulmonar transtoracica tem hoje papel muito limitado na
pratica clinica pediatrica. Isso decorre do fato de que ela
esta contra-indicada para pacientes submetidos a ventila-
¢cdo mecanica, que o procedimento tem taxa considera-
vel de complicagdes, tais como o0 pneumotorax e as he-
morragias, que a sensibilidade do método estd na faixa
de 60% e que essa técnica ndo permite a avaliagéo histo-
I6gica do material obtido.

Com o desenvolvimento da broncoscopia nos ultimos
20 anos, surgiram novas possibilidades para o diagnésti-
co etiolégico das doengas pulmonares alveolares e inters-
ticiais, como a biopsia transbrénquica. Novamente, ten-
do em vista a baixa positividade de diagnéstico e o alto
risco de complicagdes, a biopsia transbrénquica tem pa-
pel muito restrito na abordagem de criangas com quadros
pulmonares graves.

O lavado broncoalveolar tem como proposta permitir
a investigagdo das vias aéreas distais. A interpretacéo dos
resultados do lavado, entretanto, pode ser dificil, espe-
cialmente no caso da andlise citopatologica. Apesar dis-
so, a experiéncia clinica com o uso do lavado broncoal-
veolar em adultos é bastante extensa e hoje este é 0
método invasivo mais comumente utilizado para avaliar a
via aérea distal em pacientes adultos com pneumopatias
agudas.

A semelhanca dos outros métodos invasivos ja descri-
tos, o lavado broncoalveolar tem utilidade ainda limitada
na pratica clinica pediatrica. A principal razdo para esse
fato é que até recentemente néo se dispunha de padroni-
zacao, tanto para a técnica de coleta quanto para a inter-
pretacdo dos dados relativos a celularidade. Em conse-
guéncia, o lavado broncoalveolar, ainda que promissor,
ndo tem até o momento justificativa suficiente para o seu
uso rotineiro, mesmo para 0s casos graves.

A Ultima possibilidade de método invasivo para a ex-
ploracao diagnéstica do tecido pulmonar é a bidpsia pul-
monar a céu aberto.

O primeiro relato do uso desse recurso diagnostico em
criangas foi feito por Stringer et al.®, que avaliaram 16
criangas de quatro meses a 16 anos. Atualmente, ja ha
relatos do uso da biopsia pulmonar a céu aberto no pe-
riodo neonatal, mesmo para prematuros de muito baixo
peso1h, Evidentemente, a experiéncia pediatrica é bem
menor que a experiéncia em adultos, mas os dados dis-
poniveis na literatura ja permitem apreciagdo da aplicabi-
lidade do método em criancas.

Varios autores tém confirmado que a técnica é exequi-
vel em criancas, demonstrando a sua utilidade no elucida-
mento diagndstico nas pneumopatias difusas e compro-
vando incidéncia de complicacdes comparavel a das
casuisticas de adultos®?-?2). Esses mesmos autores ndo tém
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conseguido determinar se a bidpsia realmente altera as
elevadas taxas de mortalidade encontradas nesses pa-
cientes.

Também no Brasil, Sakane et al.?® descreveram a pri-
meira casuistica pediatrica do uso da bidpsia pulmonar.
Relataram os resultados de sete biopsias em seis criancas
portadoras de insuficiéncia respiratoria grave. O método
revelou-se Util e permitiu mudanca na conduta terapéuti-
ca em seis ocasifes. Concluiram que a biopsia a céu aberto
€ um procedimento seguro, que deve ser utilizado quan-
do outros métodos menos invasivos falham no esclareci-
mento diagnostico.

Com base no exposto acima, percebe-se que na faixa
etaria pediatrica, particularmente no lactente jovem me-
nor de seis meses, 0 diagnoéstico de pneumopatias agu-
das, difusas e graves ainda é um desafio a ser superado.
Dentro das possibilidades disponiveis até 0 momento, a
puncdo pulmonar transtoracica e a bidpsia transbronqui-
ca trazem consigo incidéncia de complica¢bes muito alta,
além de ser capazes de elucidar o diagnostico em apenas
50 a 60% dos pacientes. O lavado broncoalveolar, embo-
ra tenha perspectiva de uso mais amplo, aguarda melhor
padronizacédo da andlise citoldgica em criangas. Com isso,
a bidpsia pulmonar a céu aberto, que é considerada como
procedimento “padrdo ouro”, com o qual se compara a
eficacia de todos os outros métodos diagndsticos, é o
método invasivo mais aceito na pesquisa de doencas pul-
monares graves em criangas. Dentro dessa Gtica, o pro-
posito deste trabalho foi analisar o potencial diagndstico
da biopsia pulmonar a céu aberto na avaliagdo de crian-
¢as com pneumopatias agudas, difusas e graves; verificar
o impacto do procedimento diagnostico na conduta tera-
péutica; e determinar a incidéncia de complicagdes rela-
cionadas ao procedimento.

MATERIAL E METODOS

O presente trabalho foi realizado na Unidade de Tera-
pia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Universitario
da Universidade de Sdo Paulo, que conta com seis leitos
e dispfe de todos os recursos tecnoldgicos necessarios
para garantir atendimento de bom nivel as criangas gra-
ves. O estudo foi aprovado pela comissdo de ética em
pesquisa do Hospital Universitario e para todos os casos
foi obtido o consentimento informado junto aos pais ou
responsaveis legais pela crianga para a realizacao da biop-
sia pulmonar.

Foram incluidos todos os casos em que foi realizada a
bidpsia pulmonar a céu aberto, conforme os critérios de
incluséo e exclusdo, no periodo de janeiro de 1987 a
janeiro de 1997.

Foram considerados para a realizacdo da biopsia os
pacientes que preencheram 0s seguintes critérios de in-
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clusdo: processo pulmonar alvéolo-intersticial bilateral e
difuso ao aspecto radioldgico associado a insuficiéncia
respiratéria, determinada por uma relagdo presséo arte-
rial de oxigénio/fracdo inspirada de oxigénio (PaO,/FiO,)
menor ou igual a 300; ma resposta a terapéutica empiri-
ca instituida previamente e pesquisa etioldgica prévia ne-
gativa.

Foram excluidos os recém-nascidos, pacientes com
doenca pulmonar crbnica previamente conhecida, crian-
cas portadoras de coagulopatias caracterizadas por san-
gramentos clinicos ndo responsivos a infusdo de plasma
fresco ou vitamina K e pacientes hemodinamicamente
instaveis, com hipotensdo ndo responsiva ao tratamento
com fluidos e drogas vasoativas.

Previamente a bidpsia, todos os pacientes seguiram uma
sistematica de pesquisa etioldgica que incluiu hemocultu-
ras e culturas gerais para bactérias e fungos, sorologias
para citomegalovirus, para o virus da imunodeficiéncia
humana, para Chlamydia trachomatis, para virus respi-
ratérios (adenovirus, virus respiratorio sincicial, influenza
e parainfluenza), pesquisa de Pneumocystis carinii em
secrecdo traqueal, e pesquisa de bacilo alcool-acidorre-
sistente em secre¢do traqueal.

As bidpsias foram realizadas no centro cirdrgico ou na
propria unidade de terapia intensiva, seguindo as normas
habituais de assepsia e anti-sepsia. O fragmento pulmo-
nar foi obtido através de uma microtoracotomia no pul-
mao mais afetado ao exame radiologico. Apos a retirada
do material procedia-se a drenagem da cavidade pleural
com um dreno tubular multiperfurado, exteriorizado por
contra-abertura e conectado a um sistema fechado sob
selo d’agua.

O fragmento de tecido pulmonar foi fracionado em sub-
fragmentos, de modo a permitir o envio as diversas ana-
lises laboratoriais previstas. As amostras foram submeti-
das a andlise microbiolégica por meio de cultura bacteriana
geral, cultura de fungos e cultura viral. Os espécimes re-
servados para andlise histopatol6gica foram estudados por
microscopia Otica, microscopia eletrénica, imunohistoqui-
mica e imunofluorescéncia, de acordo com a decisdo do
patologista.

O controle de complicagfes constou da monitorizacdo
intra-operatoria, quer no centro cirdrgico quer na unida-
de de terapia intensiva, com controle dos dados vitais, da
oximetria de pulso e, eventualmente, da capnografia.
Subseqiientemente, além da monitorizagdo da oximetria,
foram realizadas gasometrias seriadas a cada 12 horas
com o registro periddico das condi¢Bes do ventilador.
Paralelamente foram obtidas radiografias de térax a cada
12h ap6s a biopsia, por um periodo de 36h. Procedeu-se
também ao controle do débito do dreno torécico em rela-
¢do ao volume e ao aspecto das secrecdes e a presenca
de fistula aérea. Por fim, foram realizadas dosagens se-
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riadas a cada 6h de hemoglobina e hematécrito, por um
periodo de 36h.

A utilidade da bidpsia pulmonar a céu aberto foi avalia-
da a luz dos dados de diagnostico obtidos com o exame,
do estudo da repercussédo dos resultados sobre a conduta
terapéutica, da correlagdo destes dados com a presenca
de complicac¢Bes e da evolucéo final em termos de morta-
lidade.

REesuLTADOS

No periodo de janeiro de 1987 a janeiro de 1997, 29
criancas preencheram os critérios de inclusdo, determi-
nando um total de 29 biépsias pulmonares a céu aberto.
Quinze eram do sexo masculino e 14 do feminino. A ida-
de dos pacientes variou de um a 154 meses, com média
de 11,6 meses e mediana de quatro meses. A maior par-
te das criancgas era procedente do domicilio (23 casos),
com seis casos transferidos de outros hospitais.

Os diagndsticos por ocasido da admissdo mostraram
alguma variabilidade, mas as doencas clinicas predomi-
nantes foram a broncopneumonia bilateral e a pneumo-
nite intersticial. Os principais diagnésticos clinicos de ad-
missdo estdo demonstrados na Tabela 1.

Observa-se que o numero total de diagnosticos (44) é
maior que o de pacientes, pois alguns doentes apresenta-
vam mais que um diagnéstico.

No momento da indicacdo da bidpsia, todas as crian-
¢as apresentavam-se em insuficiéncia respiratéria, carac-
terizada por pressdo arterial de oxigénio/fracdo inspira-
da de oxigénio (Pao,/Fi0,) média de 147,8 (variagdo de
52 a 282,5). Apenas quatro crian¢as ndo estavam sob
ventilacdo mecénica no instante imediatamente antes a
biépsia, sendo que as que foram submetidas a um supor-

TABELA 1
Diagnosticos clinicos por ocasido da admissdo das
29 criangas submetidas a bidpsia pulmonar a céu aberto

Diagnostico de admissdo Ne de casos

Broncopneumonia bilateral 1
Pneumonite intersticial

Crises de apnéia

Bronquiolite

Diarréia aguda
Broncopneumonia aspirativa
Sepse

Cardiopatia congénita
Refluxo gastroesofagico
Sindrome hemolitico-urémica
Leucemia linfoide aguda

Total
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te ventilatério recebiam picos inspiratérios médios de
32,4cm de agua (variacdo de 22 a 55cm) e pressdes ex-
piratorias médias de 7,3cm de agua (variagdo de 4 a
12cm).

A apresentacdo da radiografia de térax na fase pré-
bidpsia foi muito semelhante em todo o grupo e constou
basicamente do encontro de infiltrado alvéolo-intersticial
difuso ou infiltrado intersticial difuso, como mostra a Ta-
bela 2.

A pesquisa etiolégica que antecedeu a bidpsia, realiza-
da conforme a sistematiza¢do descrita na metodologia,
resultou negativa, com excecdo de cinco criangas que se
mostraram soropositivas para o virus da imunodeficién-
cia humana. Estas foram submetidas a uma pesquisa com-
plementar com o teste de Western-blot para anticorpos
antivirus da imunodeficiéncia humana, que também re-
sultou positiva.

Frente a dificuldade diagnéstica, a gravidade do quadro
e a evolugdo insatisfatoria, todas receberam multiantibio-
ticoterapia de amplo espectro, tendo sido utilizadas duas
a cinco drogas de uso simultaneo, inclusive com cobertu-
ra antifangica.

A biopsia pulmonar foi realizada no Centro Cirargico
em 27 casos e na Unidade de Terapia Intensiva em duas
criangas. A biodpsia foi executada em média no 19° dia de
internagdo, variando do 3° ao 51° dia. A anélise tempo-
ral do momento da realizagdo da bidpsia mostra que, nos
primeiros cinco anos, ela foi realizada, em média, no 20°
dia de internagéo, no 19° dia nos ultimos cinco anos e no
12° dia nos ultimos trés anos.

O hemitorax direito foi o escolhido para a retirada do
fragmento pulmonar em 17 ocasies e o esquerdo nas
12 criangas restantes. Em todas foi colocado um dreno
sob selo d’agua apos a bidpsia e o tempo de drenagem
foi de um a 11 dias, com média de 5,6 dias.

Todas as bidpsias forneceram algum diagnostico, quer
etiologico, quer histopatoldgico. Nesse sentido, os dados
resultantes dos diversos exames realizados nos fragmen-
tos pulmonares foram agrupados em resultados que esta-
beleceram um diagnéstico etiolégico ou um diagndstico
histopatolégico.

TABELA 2
Caracterfstica radiografica do térax no
momento da realizagdo da biépsia pulmonar

Diagnostico radiologico Ne¢ de casos
Infiltrado alvéolo-intersticial difuso 15
Infiltrado intersticial difuso 9
Velamento difuso bilateral 3
Infiltrado alvéolo-intersticial difuso + pneumotérax 2
Total 29
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A pesquisa microbiolégica através de culturas e de mi-
croscopia 6tica possibilitou a confirmacao do diagnéstico
etiologico em 20 dos 29 pacientes (68,9%).

A andlise das culturas, embora util, na maior parte das
vezes permitiu confirmar diagnésticos que ja haviam sido
estabelecidos pela microscopia o6tica. A cultura para bac-
térias revelou-se positiva em trés ocasifes. Duas delas
demonstraram crescimento de Klebsiella sp e uma foi
positiva para Enterobacter aerogenes. Todas as outras
culturas foram negativas, inclusive para bacilos alcool-aci-
dorresistentes. As culturas para fungos mostraram-se in-
variavelmente negativas. Ja nas culturas para virus, obte-
ve-se positividade maior. Das 29 culturas virais, em 11
houve crescimento, sendo cinco para citomegalovirus, trés
para adenovirus e trés para virus respiratério sincicial.

A microscopia Otica permitiu ainda o estabelecimento
do diagnostico etioldgico em outras seis oportunidades.
Em trés pacientes verificou-se a presen¢a de Pneumocys-
tis carinii. Um paciente, cujas culturas virais foram nega-
tivas, apresentou as caracteristicas histopatoldgicas e de
imunohistoquimica positivas para citomegalovirus. Outro
apresentava uma caracteristica anatomopatoldgica tipica
de hemosiderose pulmonar, confirmada com a coloragdo
especifica de Perls. Por fim, houve uma crianga com mi-
croscopia 6tica diagnostica de pneumonia intersticial aguda
(sindrome de Hamman-Rich).

A Tabela 3 resume os diagnésticos etioldgicos encon-
trados nas analises microbiolégicas e histopatoldgicas.

Os estudos histopatolégicos, além de estabelecer um
diagnostico etioldgico em boa parte dos casos, fornece-
ram pelo menos um diagnostico histologico em todos 0s
29 pacientes. O principal deles foi a presenca de pneu-
monite intersticial ndo especifica com grau variavel de
fibrose em 18 casos. Seguiram-se os diagnésticos de bron-

quiolite em oito casos, hipertrofia da camada média das
arteriolas pulmonares em trés, alveolite aguda em trés,
broncodisplasia em dois, pneumonia bacteriana em dois,
infiltrado eosinofilico em um e um dltimo caso de pneu-
monite intersticial linfocitaria. O numero total de diag-
noésticos excede o de bidpsias, pois alguns pacientes apre-
sentaram mais que um achado histolégico. A Tabela 4
redne os diagnosticos histolégicos encontrados.

A biopsia pulmonar determinou mudangas na orienta-
céo terapéutica em 20 dos 29 pacientes (68,9%). A alte-
racdo de tratamento mais frequiente, presente em 14 ca-
sos, constou da introducéo de corticoterapia na forma de
pulsoterapia por trés dias, seguida de dose de manuten-
cdo. Essa conduta tinha por objetivo tentar bloquear a
formacédo de colageno tipo | e, conseqlientemente, redu-
zir a fibrose irreversivel. Outra conduta comum, adotada
em face do resultado da biopsia, foi a reavaliagdo do es-
guema antibiotico, que ocorreu em seis pacientes. Outras
trés criancas foram iniciadas na terapéutica antiviral com
ganciclovir, uma pdde comecar o esquema de quimiote-
rapia e uma Ultima foi submetida a dieta de exclusao de
leite de vaca para tratamento da hemosiderose. E impor-
tante ressaltar mais uma vez que o nimero total de mu-
dancas de conduta € maior que o de pacientes, pois em
algumas criancas a bidpsia induziu mais de uma alteragdo
no tratamento. Os dados descritos acima sdo apresenta-
dos na Tabela 5.

Com o seguimento poés-bidpsia, sete pacientes apre-
sentaram complicacBes (24,1%), que podem ser divididas
em achados radiologicos, complica¢des ventilatérias e
complicacOes referentes a sangramentos. A avalia¢do ra-
diologica seriada do térax mostrou que em 28 das 29

TABELA 4
Achados histologicos nas 29 bidpsias pulmonares a céu aberto
TABELA 3 . _
Diagnosticos etiolégicos obtidos através das Achado histologico N® de casos
andlises microbiolégicas e histopatologicas
Pneumonite intersticial ndo especifica com fibrose 18
Diagnosticos etiologicos N¢ de casos Bronquiolite 8
Hipertrofia da camada média das
Pneumonite aguda por citomegalovirus 6 arteriolas pulmonares 3
Pneumonite aguda por Pneumocystis carinii 3 Alveolite aguda 3
Infec¢do aguda por adenovirus 3 Broncodisplasia 2
Infecgao aguda pelo virus respiratério sincicial 3 Pneumonia bacteriana 2
Infeccdo por Klebsiella sp 2 Infiltrado eosinofilico 1
Infeccdo por Enterobacter aerogenes 1 Hemossiderose pulmonar 1
Hemossiderose pulmonar 1 Pneumonia intersticial aguda 1
Pneumonia intersticial aguda 1 (sindrome de Hamman-Rich)
(sindrome de Hamman-Rich) Pneumonite intersticial linfocitaria 1
Total 20 Total 40
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criancas ndo houve alteracdo da imagem pulmonar na
fase imediatamente ap6s a bidpsia. Em um paciente foi
possivel observar piora do padrao de acometimento pul-
monar no hemitérax direito, contralateral ao lado em que
foi realizada a bidpsia. Trés apresentaram pneumotérax
na retirada do dreno de torax, sendo que um evoluiu com
fistula aérea que perdurou até o 6bito, oito dias apos o
procedimento.

Quanto ao grau de insuficiéncia respiratéria, um pa-
ciente apresentou piora ventilatéria, com aumento dos
parametros do ventilador por um periodo de 24 horas.

O controle seriado de hemoglobina demonstrou que
trés criancas tiveram sangramentos significativos e que
necessitaram de transfusdes de uma unidade de concen-
trado de globulos. A Tabela 6 resume as complicac6es
encontradas nesta casuistica.

Quanto a evolugao final, 0 acompanhamento das crian-
cas revelou taxa de mortalidade de 44,8% (13 casos).
Nenhum dos 6bitos foi relacionado diretamente ao pro-
cedimento da bidpsia e ocorreram, em média, no 13°
dia poés-bidpsia, com mediana no 9° dia pos-bidpsia e
variando de trés a 36 dias ap0s a bidpsia.

DiscussAo

O presente estudo avaliou o papel da biépsia pulmonar
a céu aberto em 29 criancas admitidas em uma unidade

TABELA 5
Mudancas na orientagdo terapéutica nos 29 pacientes
submetidos a biépsia pulmonar a céu aberto

Tipo de mudanca terapéutica com N¢ de alteragdes

base na bioépsia pulmonar

Corticoterapia em forma de pulsoterapia 14
Revisdo da antibioticoterapia 6
Introdugéo de ganciclovir 3
Suspensao do leite de vaca 1
Inicio de quimioterapia 1
Total de alterag8es 25

Obs.: As 25 mudancas de conduta ocorreram em 20 dos 29 pacientes (68,9%).

TABELA 6
Complicagdes relacionadas a biopsia pulmonar

Complicagdo N¢ de casos
Pneumotorax na retirada do dreno 3
Sangramento que necessitou de transfusdao 3
Piora ventilatéria por 24 horas 1
Total 7
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de terapia intensiva pediatrica. A casuistica apresenta
muitos aspectos semelhantes e algumas caracteristicas que
a diferenciam das principais séries pediatricas que se de-
dicaram ao assunto.

Inicialmente, observa-se que o nimero de bidpsias rea-
lizadas neste trabalho é comparavel ao dos trabalhos pe-
diatricos mais expressivos(3-15222425 E jmportante res-
saltar, entretanto, que a maior parte desses trabalhos faz
referéncia a pacientes com faixa etaria extremamente
ampla e chega a incluir pacientes de até 20 a 22 anos de
idade. Os pacientes aqui avaliados, embora apresentas-
sem faixa etéria variando de um a 154 meses, concentra-
ram-se na faixa de lactentes jovens, como mostra a me-
diana de quatro meses. Esse aspecto € o diferencial de
nossa casuistica, em relagédo a literatura, no que diz res-
peito a idade.

De outra parte, os diagndsticos de admisséo freqliente-
mente diferem dos que haviam sido formulados antes da
bidpsia. Leijala et al.®® mostraram que, em apenas 17
dos 33 doentes que estudaram, mantiveram-se 0s mes-
mos diagnosticos de admissdo. No presente estudo, al-
guns pacientes tinham, por ocasido da admisséo, diag-
noésticos que se modificaram ao longo da internagédo, mas
a maior parte das criangas ja havia sido internada por
problemas respiratorios, pois dos 44 diagnosticos de ad-
missdo, apresentados pelas 29 criancas, 34 eram relacio-
nados ao trato pulmonar.

O desenho deste estudo previa que os pacientes inclui-
dos estivessem em insuficiéncia respiratéria aguda, defi-
nida pela presenca de pressdo arterial de O, sobre uma
fragéo inspirada de O, menor que 300. Essa defini¢éo foi
posteriormente referendada pela norma estabelecida pelo
consenso americano/europeu em sindrome do descon-
forto respiratorio agudo®®, Vinte e cinco dos 29 necessi-
taram de ventilagdo mecénica e estavam com suporte
ventilatorio elevado, definido pelos altos niveis das pres-
sBes inspiratorias e expiratorias. Esses aspectos, relativos
a insuficiéncia respiratéria, expressam a gravidade do
quadro clinico desses pacientes, mas é nossa opiniao que
a necessidade de ventilacdo mecénica em alto grau ndo
contra-indica a realizagdo do procedimento. Essa opinido
é endossada por outros autores, como Bond et al.®), que
realizaram a biépsia em pacientes com insuficiéncia res-
piratdria extrema e submetidos a oxigenacdo de mem-
brana extracorpérea. Igualmente, Kornecki e Shemie®?
executaram a bidpsia apenas em criangas com insuficién-
cia respiratoria grave, também definida como Pao,/FiO,
< 300, e concluiram que, apesar da elevada morbidade
do procedimento neste grupo de pacientes, € um recurso
diagnostico bastante util.

A par das condic¢Bes ventilatorias, a abordagem dos
pacientes com infiltrado pulmonar difuso e com insufi-
ciéncia respiratoria grave quase sempre envolve o uso de
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terapéuticas empiricas prévias; espera-se que grande par-
te dos candidatos a bidpsia ja tenha recebido mdltiplos
esquema antibiéticos. Varios autores tém confirmado essa
observacdo6252% que também se faz presente nesta in-
vestigacdo, tendo havido extenso uso de antibioticos de
largo espectro. Todos 0s pacientes usaram de duas a cin-
co drogas simultaneamente, sem, entretanto, apresentar
nenhum sinal de melhora clinica ou radiolégica. A utiliza-
cdo dessas drogas nédo teve qualquer implicagdo na indi-
cacdo da biopsia.

Deve-se, também, fazer uma anélise do padrao radio-
I6gico no momento da indicagdo da biopsia, que € varia-
vel conforme o autor estudado. Hewitt et al.*? objetiva-
ram estudar a bidpsia em criangas com doenca pulmonar
difusa. A descricdo dos dados radiologicos, entretanto,
mostra que os autores incluiram nos 24 casos analisados,
desde consolidag8es localizadas até infiltrados alvéolo-in-
tersticiais bilaterais. Ja Fan et al.®® mostraram que, das
48 criancas por eles estudadas, 36 apresentavam infiltra-
dos predominantemente intersticiais, seis tinham infiltra-
dos alvéolo-intersticiais, quatro infiltrados alveolares e duas
alteragdes inespecificas. lzraeli et al.*” empenharam-se
em estudar 16 biopsias em 14 pacientes com infecgdo
pelo virus da imunodeficiéncia humana. Todas as ima-
gens radioldgicas eram compativeis com infiltrados reti-
culo-nodulares localizados (sete) ou infiltrados intersticiais
difusos (sete). A nossa casuistica foi essencialmente com-
posta por criancas com infiltrados alvéolo-intersticial e in-
tersticial difusos em 26 casos e opacificagdo difusa dos
campos pulmonares em dois.

Para ter maior seguranca na obtencdo de uma amostra
significativa, os autores sdo un&nimes em afirmar que o
fragmento de tecido pulmonar deve ser retirado da area
pulmonar mais afetada ao exame radiolégico, podendo
haver, por motivos de ordem técnica, alguma preferéncia
pelo pulmé&o esquerdo, caso 0 acometimento seja simeé-
trico(2-14.16-18,22.23) - Qs pacientes ora estudados quase in-
variavelmente apresentavam infiltrado alvéolo-intersticial
difuso e a nossa orientacdo também baseou-se na retira-
da do tecido pulmonar do pulméo aparentemente mais
lesado, respeitando a vontade do cirurgido toracico. Com
esse principio, observamos que houve pequeno predomi-
nio do hemitérax direito (17 casos) sobre o esquerdo (12
casos).

A relevancia do estado imunitario do paciente a ser
submetido a bidpsia ainda é objeto de grande debate. A
maioria dos trabalhos, na area pediatrica, ndo faz distin-
¢cdo com relagdo a esse aspecto e inclui tanto os imuno-
comprometidos quanto 0s imunocompetentes(®:12.13.15.18,
1921.2429)  ngo observando diferengas no potencial diag-
noéstico ou na freqiiéncia de complicagdes da bidpsia nes-
tes dois tipos de doentes. Alguns procuraram avaliar a
utilidade da bidpsia em pacientes imunodeficientes4:16:17),
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A conclusdo desses estudos € de que a bidpsia € um ins-
trumento extremamente valioso para a obten¢do do diag-
noéstico especifico em criangas com infiltrados pulmona-
res difusos. Poucas sdo as casuisticas exclusivamente de
pacientes pediatricos imunocompetentes. Fan et al.®d,
em trabalho retrospectivo pediétrico, incluiram, ao longo
de 12 anos, 48 bidpsias em criangas sem deficiéncias
imunitarias. A positividade de diagnostico da bidpsia foi
de 80%, comparavel, portanto, aos resultados obtidos em
criancas imunodeficientes. Os mesmos autores, em um
segundo trabalho, apresentam os resultados da bidpsia
em 15 criancas imunocompetentes, encontrando diag-
noésticos especificos em oito doentes (53,3%)¢0,

O presente estudo ndo tinha por objetivo a discrimina-
¢do do estado imunitario mas, mesmo assim, identificou-
se uma crianga com leucemia linfoide aguda e cinco crian-
¢as com sorologia positiva para HIv e, embora a infecgdo
por esse virus nao tivesse sido comprovada com testes
para a pesquisa de antigenos virais, todas as criangas apre-
sentavam dados epidemiolégicos e clinicos compativeis
com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Os resul-
tados das bidpsias mostraram-se Uteis, independentemente
do estado imunitério.

Do ponto de vista técnico, existem ainda algumas davi-
das que precisam ser melhor respondidas. Uma das ques-
t6es mais debatidas é relacionada ao momento ideal para
realizar o procedimento. Idealmente, a biopsia deve ser
executada de maneira que permita um diagndstico espe-
cifico precoce e em tempo de evolugdo em que o proces-
so fibroproliferativo, reparativo, ainda seja reversivel.
Autores como Shimosato e Miller®) descrevem que, do
ponto de vista histologico, dependendo do momento em
que a bidpsia ¢é realizada, é possivel encontrar alteracfes
compativeis com as fases exsudativa, proliferativa e fibro-
tica do dano alveolar difuso. Ressaltam ainda que nas fa-
ses iniciais é possivel observar edema e formagao de mem-
branas hialinas que, nas fases mais tardias, podem ser
incorporados ao processo de espessamento do intersti-
cio. Na fase intermediéria, o intersticio é difusamente
expandido a custa de uma combinacao de varios fatores
que incluem o aciimulo de células mononucleares, o ede-
ma, a proliferagdo de fibroblastos e de pneumécitos tipo
II. No estagio final, verifica-se que a fibrose promove com-
pleta desorganizacdo da arquitetura pulmonar. Todo o
processo pode tomar de sete a 21 dias para se instalar*
34)

Isso posto, fica claro que a bidpsia sera pouco util se
realizada quando a lesdo ja progrediu totalmente para fi-
brose. Nesse sentido, € necessario que a abordagem de
criangas com pneumopatias difusas e graves seja sempre
sistematizada e agil para que a decisdo de realizar ou nao
a biopsia possa ser tomada em tempo habil. Warner et
al.?", estudando 80 pacientes adultos e pediatricos, con-
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seguiram executar o procedimento em média 5,6 dias
apos o inicio do quadro respiratorio. Prober et al.4, por
outro lado, realizaram 46 bidpsias em média com sete
dias (variacdo de zero a 30 dias). Bond et al.® também
puderam biopsiar os seus 16 pacientes com menos de 10
dias (média de 9,6 dias).

Durante os dez anos em que este estudo foi realizado,
a biopsia foi executada em média no 19° dia de interna-
¢do. Nos ultimos trés anos, entretanto, possivelmente em
decorréncia de melhor sistematica de atendimento, esse
periodo foi reduzido para 12 dias. E provavel que maior
agilidade no processo de indicacdo e execugdo da bidp-
sia, até sete dias de evolucéo, permita obter diagnésticos
anatomopatolégicos em fase cuja resposta a terapéutica
seja possivelmente melhor. No nosso material, entretan-
to, apesar de os diagnosticos terem sido feitos com apro-
ximadamente trés semanas de evolugdo em média, os re-
sultados encontrados permitiram mudancas de tratamento
gue claramente beneficiaram alguns doentes.

Ainda com relagéo a técnica, discute-se a necessidade
da drenagem pleural apds o procedimento e, nos casos
em que € instituida, o tempo em que esta deve ser manti-
da618), No nosso trabalho, todos os pacientes foram dre-
nados e a média de 5,6 dias de drenagem esta de acordo
com o esperado, diante do grau de insuficiéncia respira-
téria que apresentavam.

O numero e tipos de diagnosticos que a bidpsia for-
neceu, neste estudo, sdo bastante semelhantes aos des-
critos por outros pesquisadores que avaliaram séries pe-
diatricas. Ja no fim da década de 60, Stringer et al.®
publicaram os resultados de seu estudo pioneiro e encon-
traram positividade de diagnéstico de 94% nas 16 bidp-
sias que realizaram. Esses numeros foram reproduzidos
por outros pesquisadores, inclusive em casuisticas neona-
tais(lo-lz,14,21,22,25,35)_

Todas as 29 criangas do nosso trabalho tiveram pelo
menos um diagnostico histopatoldgico, enquanto o diag-
noéstico etiolégico foi confirmado em 20 dos 29 casos
(68,9%). Como descrito por outros autores+1%, um diag-
noéstico histolégico muito comum €é o encontro de pneu-
monite intersticial com grau variavel de fibrose, o que
ocorreu em 18 das 29 crian¢as. Outro achado frequente
foi a presenca de bronquiolite, fato que nédo surpreende,
dada a caracteristica etaria desse grupo de criangas. E
importante destacar que, em algumas vezes, o estudo his-
toldgico por si sO ja estabeleceu o diagnostico final. E o
caso da hemossiderose pulmonar e da pneumonia inters-
ticial aguda (sindrome de Hamman-Rich).

Os principais agentes etiolégicos identificados foram
0s virais (12/20), fato que também esta de acordo com a
literatura®®18). Os virus identificados neste trabalho inclui-
ram o citomegalovirus (seis), virus respiratorio sincicial (trés)
e adenovirus (trés). Esses virus sdo reconhecidamente cau-
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sadores de processos alvéolo-intersticiais graves no lac-
tente jovem. Encontramos, ainda, a presenca do Pneu-
mocystis carinii, em trés casos, fato que foi claramente
coincidente com a sorologia positiva para Hiv. Outro as-
pecto que chama a atencgdo € que, possivelmente em de-
corréncia do uso prévio de antimicrobianos, o isolamen-
to de agentes bacterianos foi feito em somente trés casos.
Por fim, vale ressaltar que, na maioria dos casos, 0s acha-
dos de microscopia Otica ja foram capazes de fornecer a
definicdo da doenca.

O impacto que os resultados obtidos com a bidpsia tém
sobre o esquema terapéutico € considerado por muitos
autores como um fator essencial na avaliagdo da utilidade
desse método de diagndstico(®:14-16:22.2536) Esses investi-
gadores avaliam a biépsia como significativamente Util,
capaz de induzir mudancas no tratamento de 43% a 77%
das criancas estudadas. Para os ora apresentados, a bidp-
sia determinou alteracdo de conduta em 20 das 29 crian-
cas (68,9%), dado comparavel ao das casuisticas que tive-
ram melhor resultado nesse aspecto. A principal mudanca
terapéutica foi a introducdo da corticoterapia na forma
de pulsoterapia em 14 criancas. A diferenca entre os 18
casos de pneumonite intersticial ndo-especifica com fi-
brose, com os 14 submetidos a corticoterapia, denota a
ocorréncia de quatro casos em que a fibrose ja estava
plenamente instalada e em que ndo havia qualquer possi-
bilidade de reversédo. Outro aspecto digno de ser mencio-
nado é que, embora tenha havido o isolamento de cito-
megalovirus em seis ocasides, o uso do ganciclovir s
ocorreu em trés casos por conta da disponibilidade da
droga no momento do diagndstico. Por fim, é importan-
te dizer que a definigdo de um diagndstico tem um efeito
muito positivo sobre a equipe médica, pois permite que
se institua um tratamento especifico com seguranca.

De maneira geral, a bidpsia pulmonar a céu aberto é
tida como um procedimento relativamente seguro. Em
adultos, sdo descritas taxas de complicacdo de 1,2% a
56,0%, conforme o autor estudado®%37:38), Esses percen-
tuais muito discrepantes sdo decorrentes das diferencas,
dependendo do autor, na conceitua¢do do que seja uma
complicacdo. Na faixa pediatrica, a incidéncia é seme-
Ihante e sdo descritas taxas de zero a 45%©:1322), Sur-
preendentemente, as casuisticas neonatais de bidpsia fo-
ram isentas de complica¢gdes®1l), As principais
complicagdes descritas sdo o pneumotoérax, a fistula aé-
rea, a hemorragia e a infec¢do. No seguimento pds-biop-
sia das criancas aqui estudadas, encontramos sete com
complicacdes, perfazendo uma taxa relativamente alta de
24,1% dos casos. Em andlise mais detalhada, entretanto,
verifica-se que um caso apresentou piora ventilatoria por
24 horas, sem maiores consequéncias, 0 que poderia ter
sido classificado como uma complicagdo menor. Dos trés
casos que evoluiram para pneumotérax ap0s a retirada
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do dreno, um ja apresentava um pneumotdrax, do mes-
mo lado, na fase anterior & biopsia. E importante reiterar
gue nenhuma complicagdo foi o determinante direto do
6bito de qualquer crianca. E nossa opinido que, diante de
um doente em que se esgotaram as opc¢des de diagndsti-
co e de tratamento empirico, uma taxa de complicagao,
como a encontrada neste estudo, pode ser considerada
aceitavel, desde que as complicagdes sejam contornaveis.

A grande controvérsia que cerca a bidpsia pulmonar a
céu aberto é se este procedimento, com os dados diag-
noésticos que fornece e com as mudangas terapéuticas que
induz, consegue alterar a taxa de mortalidade dos pacien-
tes com pneumopatias difusas e graves. Em pacientes
adultos, sdo referidas taxas de mortalidade de 3% a
70%®7:37, Essa grande variabilidade pode ser devida ao
tipo de paciente estudado (pacientes imunocompetentes
versus pacientes imunocomprometidos), a gravidade do
quadro clinico no momento da bidpsia (pacientes em in-
suficiéncia respiratoria versus pacientes ambulatoriais) e
ao momento da evolucéo da doenga em que a bidpsia foi
realizada. Em criangas, Foglia et al.*®) encontraram mor-
talidade de 64% nos 26 pacientes imunodeprimidos que
estudaram. Afirmam que essa elevada taxa de 6bito po-
deria ter sido menor se a bidpsia tivesse sido realizada
mais precocemente. Bond et al.®), por sua vez, referi-
ram mortalidade de sete em oito criancas submetidas a
oxigenagdo por membrana extracorporea. Obviamente,
esses eram pacientes muito graves, cuja mortalidade é
previsivelmente elevada, mesmo com terapéutica adequa-
da. Tais autores também sugerem que a opcéo pela pes-
quisa invasiva, como a biopsia pulmonar, deve ser feita
de forma rapida, para obter sobrevida maior. Fan et al.®»
corroboram essa opinido, pois, na andlise comparativa
de métodos invasivos em 51 criangas por eles estudadas,
0s cinco Obitos observados ocorreram no grupo de 29
pacientes, que foram classificados como mais graves e
que necessitaram da biépsia pulmonar para diagnostico.

A mortalidade evidenciada na presente investigacdo
também foi elevada. Treze das 29 criancas (44,8%) fo-
ram a Obito em média no 13° dia apds a bidpsia e com
mediana no 9° dia ap6s o procedimento. Esse fato mos-
tra que ndo houve relagéo entre o procedimento e o 6bi-
to. E importante considerar que esses pacientes apresen-
tavam-se muitas vezes em estado critico, com elevado grau
de insuficiéncia respiratdria e grande necessidade de su-
porte de ventilacdo mecénica.

Considerando os efeitos colaterais dos antibiéticos na
selecdo de patégenos e na infeccdo hospitalar, os efeitos
deletérios da ventilagdo mecanica, a progressiva destrui-
¢cdo pulmonar por diferentes mecanismos e agentes com
o tempo, acreditamos que um recurso diagnostico que
permita redirecionar a terapéutica de forma consistente,
ndo empirica, é importante. A literatura mostra, e 0 nos-
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so trabalho confirma, que a biépsia pulmonar a céu aber-
to tem cumprido bem esse papel. Reconhecemos, entre-
tanto, que apesar de verificarmos que em alguns casos a
bidpsia pode ser descrita como o marco primordial que
determinou uma evolucéo satisfatdria, até 0 momento ndo
é possivel avaliar a eficacia desse procedimento quanto a
reducdo da morbimortalidade de forma global. A bidpsia
pulmonar a céu aberto € um procedimento que, ainda
gue invasivo, deve ser considerado na avalia¢édo de crian-
¢as com pneumopatias difusas, em insuficiéncia respira-
toria grave, sem etiologia definida e com ma resposta a
terapéutica empirica previamente instituida.
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