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RESUMO

Fez-se um estudo prospectivo das broncofibroscopias rea-
lizadas pelo autor em 941 pacientes, no periodo de julho de
1977 a maio de 1983, analisando-se os 302 casos de carcinoma

bronquico diagnosticados nesta populagao.

A sensibilidade diagnostica do exame citopatologico foi
de 52,92% para o lavado bronquico e de 64,91% para o escovado

bronquico. A sensibilidade da biopsia bronquica foi de 65,47%.

A associacao desses procedimentos proporcinou o diagnos-
tico citologico e/ou histologico em 250 dos 302 casos, com um

percentual de 82,78%.

As complicagoes foram raras, ocorrendo em 0,92% das bron

coscopias.



SUMMARY

A prospective study of fiberbronchoscopy made by the au-
thor on 941 patients, during the period July 1977 to May 1983,
was undertaken and an analysis of 302 bronchogenic carcinomas

was made.

The sensitivity of the cytopathological exam of the bron
chial aspirate was 52,92% and the sensitivity of the cytopa-
thological exam of the bronchial brushing was 64,91%. The sen

sitivity of bronchial biopsy was 65,47%,

The association of these three methods was positive in

250 of 302 cases (82,78%).

The complications were rare, being registered in 0,92%

of the bronchoscopies.



1 - INTRODUCKO

A broncoscopia teve suas origens no fim do século passa-

do e infcio deste, quando Killian, na Alemanha, e Chevalier
Jackson, nos Estados Unidos da América, comegaram a utilizar
um tubo metalico rigido com iluminagao para a retirada de cor

pos estranhos e, depois, para a investigacao da via aérea in-

ferior.

Muitos progressos ocorreram com o passar dos anos, mas
a grande revolugao no campo da broncoscopia deu-se em 1966,
quando lkeda apresentou, no |X Congresso Internacional de En-
fermidades Pneumologicas, em Copenhague, o broncofibroscopio

que desenvolvera no Japao, a partir do fibroscopio gastrico,

A partir dai, o uso desse broncoscopio flexivel difun-
diu-se por todo o mundo, sendo hoje uma arma importante no

diagndéstico pneumoldgico.

0 uso desse aparelho passou a permitir uma investigacao
mais aprofundada da arvore bronquica com melhor tolerancia do
paciente. A visualizagao dos bronquios dos lobos superiores e
das lesoes periféricas, até entao de dificil acesso aos endos
copistas, e a colheita de material para exames Jaboratoriais
permitiram um melhor diagnostico de muitas lesoes pulmonares

e, em especial, do carcinoma bronquico,

0 aumento da incidéncia do carcinoma brdénquico esta atin

gindo proporg¢des alarmantes em varias regioes do mundo,
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Flores [18], analisando os obitos por cancer de pulmio
registrados pela Divisao de Estatistica da Secretaria da Sal-
de e do Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do Sul, e ocor-
ridos no ano de 1980 neste Estado, encontrou uma freqiéncia
relativa de mortalidade de 21,05% para o sexo masculino ¢ de
6,00% para o sexo feminino, Esses dados colocam esta neopla-
sia como a principal causadora de obitos por cancer nos ho-
mens, ficando em sexto lugar entre as neoplasias que levam as

mulheres ao obito, em nosso Estado.

0 presente trabalho tem por objetivo o estudo do rendi-
mento dos diversos procedimentos de colheita de material du-
rante a realizagao da broncofibroscopia para o diagnostico do

carcinoma brdénquico.

S3o avaliados os resultados dos exames citopatologicos
do material obtido por lavado e escovado bronquicos é dos exa
mes histopatologicos do material obtido por biopsia. Esses
procedimentos foram realizados, separadamente ou em conjunto,
em 302 pacientes que tiveram diagnéstico final de <carcinoma

bronquico.

0s resultados obtidos sao analisados e comparados aos da
literatura especializada, ja que existem controvérsias sobre
qual procedimento ou associacao de procedimentos oferece maio

res indices de positividade diagnostica.



2 - MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo das broncoscopias e~
fetuadas no Hospital Universitario da PUC de Porto Alegre, no

periodo de julho de 1977 a maio de 1983,

As indicagoes para realizagao de broncoscopia foram:

. suspeita clinica ou radiologicade carcinoma bronquico;
. hemoptise;

. avaliacao pre e pos-operatoria de cirurgia toracica;

. colheita de material em pacientes sem expectoracao;

. aspiracao terapeéutica de secregoes bronquicas,

Realizaram-se 1.067 broncoscopias em 941 pacientes, sen-

do, portanto, repetido o procedimento em 126 oportunidades.

Nos 302 pacientes que tiveram diagnostico final de carci
noma bronquico, foram realizadas 331 broncoscopias, Em 277 pa
cientes foi realizada uma broncoscopia, em 21 pacientes foram
realizadas duas broncoscopias e em quatro pacientes foram rea
lizadas trés broncoscopias, na tentativa de se obter diagnos-

tico citologico ou histologico de neoplasia.

Antes do exame era preenchido um formulario contendo: i-
dentificacao do paciente, queixas clinicas, historia de taba-
gismo e achados radioldgicos. 0Os pacientes compareceram a sa-

la de exame em jejum de quatro horas.

Em todos os casos, o broncoscopista examinava as radio-
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grafias de torax realizadas previamente pelos pacientes, nas

incidéncias postero-anterior e perfil.

A historia de tabagismo era pesquisada utilizando-se o
conceito de fator tabagico de Deeley & Cohen [12, 13], que &
obtido pela multiplicagao do numero de cigarros fumados dia-

riamente pelo numero de anos de tabagismo:
Fator tabagico = numerode cigarros/dia x nimero de anos de tabagismo,

De acordo com o fator tabagico, os pacientes foram colo-
cados em classes, conforme o seguinte critéerio:

. classe 0: fator tabagico igual a zero (nao-fumantes);

. classe 1: fator tabagico de 1 a 500;

. classe 2: fator tabagico de 501 a 1.000;

. classe 3: fator tabagico de 1.001 a 1.500;

. classe b: fator tabagico maior que 1.500,

O0s aspectos radioldgicos eram registrados classificando-
se as anormalidades em massa tumoral, atelectasia, consolida-
cao, nodulo, derrame pleural ou raio-X normal. Nos casos em
que houvesse mais de uma anormalidade, era registrada a consi
derada mais importante, seguindo-se a ordem citada acima, Clas
sificaram-se de massa tumoral os tumores de mais de 4 cm de

diametro, e de nodulo os tumores de diametro menor de 4 cm,
0s pacientes, via de regra, estavam hospitalizados.

Todas as broncoscopias foram realizadas pelo autor, uti-=

lizando o broncofibroscopio Olympus, modelo BF-B2,

As broncoscopias foram realizadas com anestesia topica,
utilizando-se lidocaina a 2% na dosagem media de 400 mg por
exame. Na maioria dos pacientes, foram utilizados ainda 10 mg
de diazepam por via endovenosa, imediatamente antes do inicio

do procedimento,
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Os pacientes permaneceram em deciUbito dorsal, usando-se
via transnasal para o acesso, sendo a narina lubrificada com

geléia de lidocaina.

Apos a introdugao do aparelho até a laringe e a avalia-
¢ao das cordas vocais, investigou-se a traquéia, a carena tra
queal e a arvore brdnquica até nivel subsegmentar. Rotineira-
mente, o pulmao considerado normal pela radiologia de torax

foi examinado em primeiro lugar.

Consideraram-se centrais ou centralizadas as anormalida-
des localizadas em traquéeia, bronquios principais, bronquio
intermediario do pulmao direito e bronquios lobares superior,
medio e inferior a direita e bronquios lobares superior e in-
ferior a esquerda, As alteracoes de brdnquios segmentares e
subsegmentares, utilizando-se esse termo para as localizagoes
distais aos bronquios segmentares, foram descritas como peri-

féricas.

Utilizando-se uma variacao da classificacao proposta por
Ikeda [25], as anormalidades macroscopicas foram classifica-

das em:

. tumor endobronquico: presenca de massa vegetante na

luz bronquica;

. infiltracao da mucosa: presenca de irregularidade da mu

cosa com ingurgitacao vascular e borramento das cartilagens;

. estenose bronquica: diminuicao de calibre do brdnquio

sem infiltragcao da mucosa ou presenga de tumor;
. hiperemia da mucosa: tom avermelhado da mucosa;
. edema da mucosa: borramento das cartilagens;
. normal: auséncia de alteragoes,

Tumor endobronquico e infiltragao da mucosa foram consi-
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derados sinais diretos da presenca de neoplasia. Estenose
bronquica, hiperemia e edema da mucosa foram considerados si-

nais indiretos.

Nos casos em que houvesse a presencga de varias anormali-
dades, optou-se por computar a mais importante, de acordo com
a ordem da classificagao. Por exemplo, no caso em que ocorreu
a presenga de massa tumoral endobronquica acompanhada de in-
filtragao e hiperemia da mucosa, o caso foi registrado como

tumor endobrénquico.

Nos bronquios identificados como anormais, colhia-se ma-

terial na sequinte ordem:

. lavado brdénquico: obtido pela instilagcao de 10 a 20 m]
de solugao fisiologica no bronquio suspeito, que em seguida

eram aspirados e colhidos em tubo de Luckens;

. escovado bronquico: obtido pela fricgao de escova na
zona da anormalidade e fazendo-se esfregago em duas Jlaminas,

que eram imediatamente fixadas em etanol a 95%;

. biopsia: obtida por pinga tipo ''standard', em numero
médio de quatro fragmentos, que eram colocados em solucdo de

formol a 10%.

Em muitos casos, por dificuldades técnicas ou intoleran-

cia do paciente, nao foram realizados os trés procedimentos.

Nos casos em que nao se identificassem anormalidades
bronquicas, colhia-~se material orientado pela localizagao da

anormalidade radiologica.

Uma vez concluida a broncoscopia, esse material era ime=
diatamente encaminhado ao Laboratorio de Patologia, onde era

processado de acordo com a rotina descrita a seguir,
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0 lavado era centrifugado a 5.000 rpm, durante 10 minu-
tos. Do sedimento obtido realizaram-se esfregagos finos em
duas a quatro laminas, que a seguir foram fixados em etanol a

95% por 15 a 30 minutos.

0s esfregacos assim obtidos foram a seguir corados pelo

método de Papanicolaou.

Do sedimento do lavado bronquico procedia-se ainda a um
esfregago fino, que era fixado a seco e a seguir corado pelo
método de May-Greenwald-Giemsa (MGG). Essa coloragao €& Gtil
para o reconhecimento de celulas de origem nao-epitelial, es-
pecialmente nos linfomas, enquanto que o método de Papanico-
laou e mais adequado para o reconhecimento das neoplasias epi

teliais, como o carcinoma bronquico,

0s esfregagos obtidos do escovado bronquico e fixados
ainda na sala de exame foram corados tambem pelo método de Pa

panicolaou.

As laminas assim obtidas foram examinadas pelo médico ci
tologista sem o conhecimento do resultado da bidopsia eventual

mente realizada no mesmo paciente.

0 espécime de biopsia era fixado em formol a 10%, sendo

posteriormente processado, passando por desidratacao, clarifi
cagcao e banhos de parafina. Apds, era incluido em blocos de
parafina e cortado em microtomo (em média, cortes de 5 micra),
em média de trés cortes por fragmento de biopsia, e a seguir
corado em bateria de H-E (hematoxilina e eosina). Quando ne-

cessario, foram utilizadas outras coloragoes, por exemplo,

PAS para pesquisa de muco.

0s resultados, tanto da citologia quanto da histologia,

interpretados como suspeitos, com displasia ou atipias celula
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res, foram considerados negativos, sendo o paciente submetido

a nova broncoscopia ou a outro procedimento diagnostico.

Utilizou-se a classificagao histopatologica proposta por
Carter & Eggleston [5], com modificagoes, para o material de

biopsia, de acordo com o que segue:

1. carcinoma epidermoide: quando se identificou um dos
trés aspectos: queratinizagao de células individuais, forma-

cao de pérolas corneas e/ou presenca de pontes intercelulares;

2, carcinoma indiferenciado de pequenas células: presen-
ca de células pequenas com citoplasma escasso e nucléolos in-
conspicuos, sendo que a maioria das células nao apresenta di-

ferenciacao pela microscopia optica;

3. adenocarcinoma: presenga de estruturas glandulares

com produgcao ou nao de muco;

3.1. carcinoma bronquiolo-alveolar: massas papilares bem
diferenciadas de células colunares que contém mucina, havendo
continuidade entre as células que revestem os bronquiolos e
os alvéolos; a lesao se espalha pelos espagos aéreos, cujas

paredes servem de estroma para as células neoplasicas;

k. carcinoma indiferenciado de grandes céelulas: presen-
ca de células grandes e sem diferenciagao, que nao formam es-
truturas glandulares nem queratiniza¢ao, pérolas corneas ou

pontes intercelulares;

5. carcinoma mucoepidermoide: tumor originario de glandu
las submucosas do brdénquio, mostrando mistura intima de ele-
mentos glandulares e grupos de celulas com pouca diferencia-

cao escamosa;

6. carcinoma de tipo nao-determinado: quando, pela exi-
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giidade de material, foi possivel concluir pelo diagndstico

de carcinoma, mas sem especificagao de tipo histoldgico.

A classificacao adotada pelo citologista no diagndstico
do material colhido por lavado e escovado bronquicos foi a da
Organizacao Mundial da Sadde [32] com modificagoes, utilizan

do-se critérios citologicos sugeridos por Koss [28].

Nao foram analisados os casos de adenoma brénquico e de
tumores metastaticos pulmonares por fugirem ao objetivo deste

trabalho,



3 - RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo todos os pacientes submeti-
dos a broncofibroscopia pelo autor, no periodo de julho de
1977 a maio de 1983, no Hospital Universitario da PUC, com
excecao de um caso, que apresentava dois carcinomas brdnqui-
cos concomitantes e que foi retirado do estudo pelas dificul-~-

dades que traria na confeccao e entendimento das tabelas.

Na Figura 1 apresenta-se a ficha para o registro do lau-

do das broncofibroscopias utilizada no presente estudo,
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3.1 - Aspectos epidemiolégicos

0s diagnosticos finais nos 941 pacientes podem ser obser
vados na Tabela 1, notando-se que o diagnostico mais freqlien-
te foi o de carcinoma bronquico, que ocorreu em 302 casos com

um percentual de 31,10%.

Na Tabela 2 estao registradas as neoplasias do aparelho
respiratorio diagnosticadas em 327 pacientes. Salienta-se o car
cinoma bronquico, identificado em 302 oportunidades (92,35%).
0 adenoma carcinoide foi o segundo em frequéncia, ocorrendo
em oito casos, ou seja, 2,45%. Sete pacientes apresentaram in
vasao traqueal por tumor extrapulmonar, sendo seis casos de
carcinoma primitivo de esGfago e um caso de carcinoma de ti-
recide, Cinco pacientes apresentaram metastases endobronqui-
cas de neoplasias extratoracicas, dois apresentaram carcinoma

de corda vocal, dois tiveram o diagnostico de linfoma e um ca

so foi diagnosticado como fibrohistiocitoma de pulmao.

A partir da Tabela 3, passa=-se a analisar exclusivamente
os casos que tiveram diagnostico final de carcinoma bronqui-
co. Nessa tabela, tem-se a variacao de idade desses pacien=
tes, sendo que o mais jovem tinha 29 anos e o mais idoso 84
anos. A média de idade foi de 60,71 anos, Dos pacientes, 26k
eram homens e 38 eram mulheres, dando a proporgao de 6,95:1,00

entre os sexos masculino e feminino, respectivamente,

Na Tabela 4, analiisa-se o consumo de cigarros nesses pa-

cientes, utilizando o conceito de fator tabagico para quanti-
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ficar o uso de tabaco. Fator tabagico é o produto do ndmero
de cigarros fumados diariamente pelo numero de anos de taba-
gismo [12, 13], De acordo com esse resultado, os pacientes fo

ram colocados em classes, conforme o seguinte critério:

classe 0: fator tabagico igual a zero (nao-fumantes);
. classe 1; fator tabagico de 1 a 500;
. classe 2: fator tabagico de 501 a 1,000;

classe 3: fator tabagico de 1.001 a 1.500;

-

« classe fator tabagico maior que 1,500,

Nota-se que a maioria dos pacientes apresentava fator ta
bagico acima de 500, sendo que 45,36% dos casos situaram-se
na classe 2 (fator tabagico de 501 a 1.000). Somente 13 pa-
cientes negavam tabagismo, sendo trés homens e 10 mulheres,

com um percentual de 4,30% dos casos de carcinoma bronquico,
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Tabela 1
DIAGNOSTICO CLTNICO FINAL EM 941 PACIENTES
(n = 941)
Diagnostico NO V4
Carcinoma brénquico 302 32,10
Outras neoplasias 25 2,66
Pneumonia 154 16,36
Hemoptise sem outro diagnostico 59 6,27
Bronquite cronica 56 5,95
Tuberculose ativa 48 5,10
Tuberculose residual 43 4,57
Abscesso pulmonar L6 4,89
Bronquiectasias 35 3,72
Tampao brdnquico 24 2,55
Compressao extrinseca nao-neoplasica de bronquio 21 2,55
Avaliacao pos-operatoria 22 2,34
Fibrose pulmonar 15 1,59
Estenose traqueal pds-entubagao 15 1,59
Estenose bronquica inflamatoria 14 1,49
Traqueobronqui te aguda 7 0,74
Bola flngica L 0,42
Insuficiencia cardfaca L 0,42
Paracoccidioidomicose 3 0,32
Corpo estranho 3 0,32
Pneumonia intersticial 3 0,32
Silicose 2 0,21
Laringite 2 0,21
Infarto pulmonar 2 0,21
Sarcoidose 1 0,11
Cisto hidatico 1 0,11
Traqueomalacia 1 0,11
Sem diagnostico 26 2,76
Total 9h1 99,99




Tabela 2

DIAGNOSTICO FINAL EM 327 PACIENTES COM
NEOPLASIAS NO APARELHO RESPIRATORIO
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Cn: =1 327)

Diagnostico NQ %
Carcinoma bronquico 302 92,35
Adenoma carcinoide 8 2,45
Invasao traqueal por tumor extrapulmonar 7 2,14
Metastases endobronquicas 5 1;53
Carcinoma de corda vocal 2 0,61
Linfoma 2 0,61
Fibrohistiocitoma 1 0,30
Total 327 99,99

Tabela 3
IDADE E SEXO DOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO
(n = 302)
Sex0 Masculino | Feminino Total %
Idade

20 — 29 1 0 1 0,33

30 — 39 6 2 8 2,65

Lo +— 49 26 5 31 10,26

50 —— 59 82 11 93 30,79

60 — 69 100 16 116 38,41

70 — 79 Ly 3 47 15,56

80 — 89 5 1 6 Y33

Total 264 38 302 99,99

Relagao entre os sexos 6,95 1,00

masculino e feminino



CLASSE DO FATOR TABAGICO E SEXO NOS CASOS

Tabela 4

DE CARCINOMA BRONQUICO
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(n = 302)
Sexo

Classe Masculino | Feminino Total 2

do fator tabagico

0 (F.tabagico 0) 3 10 13 4,30

1 (F.tabagico 1 a 500) 29 11 40 13,24

2 (F.tabagico 501 a 1.000) 126 11 137 45,36

3 (F.tabagico 1.001a 1.500) Lk b 48 15,89

L (F.tabagico + de 1.500) 62 2 64 21,19
Total 264 38 302 99,98
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3.2 - Aspectos clinicos e radiolagicos

Na Tabela 5 estao registrados os sintomas e sinais apre-
sentados pelos pacientes ¢ colhidos por rapida anamnese diri-
gida feita pelo autor imediatamente antes da broncoscopia,
Tosse foi o sintoma mais comum, ocorrendo em 159 casos
(52,65%). Emagrecimento (38,74%), dor toracica (37,09%) e he-
moptise (35,76%) seguiram-se em ordem de frequéncia, Deve-se
notar que muitos pacientes apresentavam mais de uma queixa

clinica.

Os aspectos da radiologia de torax sao descritos na Tabe
la 6, sendo que massa tumoral ocorreu em 50% dos casos. Em or
dem de freqliéncia, ocorreram também atelectasia (18,87%), con
solidacao (17,88%), nddulo (10,26%) e derrame pleural (1,65%).
0 raio X foi interpretado como normal em quatro casos (1,32%).
Note-se que para cada caso so foi registrada a anormalidade

considerada mais importante.

Quanto a localizagao das lesoes na arvore traqueo-bron-
quica (Tabela 7), verificada pela endoscopia ou pela radiolo-
gia nos casos mais periféricos, notou-se a predominancia do
pulmdo direito (182 casos) sobre o pulmao esquerdo (118 ca-
sos) e dos lobos superiores (157 casos) sobre os lobos infe-

riores (69 casos),

Em dois pacientes foi diagnosticado carcinoma primitivo
de traquéia, devendo-se observar que nao estao registradas,
nesta tabela, invasoes de traqueéia ou carena traqueal por car

cinoma primitivo de bronquio.
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Na Figura 2 estao representadas as localizacdes dos 302
casos de carcinoma bronquico na traquéia, bronquios princi-
pais e bronquio intermediario e nos lobos superior, medio e

inferior a direita e superior e inferior a esquerda.



Tabela 5

SINTOMAS E SINAIS CONFORME REGISTRO NA FICHA DE
ENDOSCOPIA DOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

27

% do total de

Sintomas e sinais NO pacientes
Tosse 159 52,65
Emagrecimento 117 38,74
Dor toracica 112 37,09
Hemoptise 108 35,76
Expectoragao 86 28,48
Dispnéia 58 19,20
Hipocratismo digital 53 17,55
Anorexia 29 9,60
Astenia 20 6,62
Disfonia 17 5,63
Auséncia de sintomas 15 4,97
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Tabela 6
ASPECTO RADIOLOGICO PREDOMINANTE REGISTRADO NA FICHA DE
ENDOSCOPIA NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

(n = 302)
Aspecto radiologico NO %
Massa tumoral 151 50,00
Atelectasia 57 18,87
Consolidacao 54 17,88
Nodulo 31 10,26
Derrame pleural 5 1,65
Normal b 1,32
Total 302 99,98

Tabela 7
LOCALIZACAO DOS TUMORES PELO ACHADO ENDOSCGPICO OU
RADIOLOGICO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

(n = 302)
Localizacao NO %
Traquéia 2 0,66
Bronquio principal direito 19 6,29
Bronquio intermediario 11 3,64
Lobo superior direito 91 30,13
Lobo meédio 27 8,94
Lobo inferior direito 34 11,26
Bronquio principal esquerdo 17 5,63
Lobo superior esquerdo 66 21,85
lLobo inferior esquerdo 35 11,39
Total 302 99,99
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Traquéia
(ng2)

Pulmao direito Pulmao esquerdo
(n=182) (n= 118)

Figura 2-LOCALIZAGAO DOS 302 CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO(N =302)
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3.3 - Aspectos endoscopicos

As alteragoes endoscépicas estdo registradas na Tabela 8,
onde se verifica a presenga de tumor visivel na luz bréonquica
em 157 pacientes (51,99% dos casos). Infiltracao neoplasica
da mucosa brdnquica foi evidenciada em 66 pacientes (21,85%
dos casos) e estenose bronquica sem tumor ou infiltracao visi
vel em 56 pacientes (18,54% dos casos). Hiperemia e edema
bronquicos como anormalidades isoladas foram pouco freqlientes,

tendo ocorrido em 1,65% e 0,66% dos casos, respectivamente.

Em 16 pacientes (5,30% dos casos) nao foi constatada nenhuma

alteragcao endoscopica, tendo o exame sido descrito como normal,

Com relagcao as anormalidades endoscépicas, foi registra-
do para cada caso somente o achado mais importante para a con
fecg¢ao dessa tabela, ja que, em muitos casos, mais de uma a-

normalidade estava presente,

Em 76 casos, ou seja, 25,16%, houve o comprometimento de
estruturas que contra-indicariam o tratamento cirurgico, inde
pendentemente do tipo histologico, a saber:

. invasao traqueal: 16 casos;

. comprometimento de carena traqueal: 50 casos;

. paralisia da corda vocal direita: 4 casos;

. paralisia da corda vocal esquerda: 18 casos,

Foram registradas 88 anormalidades em 76 pacientes, ja

que 12 deles apresentavam duas anormalidades associadas,

Esses dados estao registrados e correlacionados com os

tinos histolaaicos das neonlasias na Tabela 9.



Tabela 8

ANORMAL IDADE ENDOSCGPICA PREDOMINANTE NOS

CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO
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(n = 302)
Anormalidade NO %
Tumor endobrdnquico 157 51,99
Infiltracao da mucosa 66 21,85
Estenose bronquica 56 18,54
Hiperemia da mucosa 5 1,65
Edema da mucosa 2 0,66
Auséncia de anormalidades 16 5,30
Total 302 99,99




Tabela 9
COMPROMETIMENTO DE ESTRUTURAS IDENTIFICADAS PELA ENDOSCOPIA QUE CONTRA-INDICARIAM
TRATAMENTO CIRURGICO POR TIPO HISTOLGGICO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

(n = 76)
Comprometimento de ) Cataiia Paralisia de| Paralisia de
estruturas Traqueia m— corda vocal | corda vocal Total

Tipo histologico q direita esquerda

Carcinoma epidermoide 5 25 b o 43
Carcinoma indiferenciado de pequenas células 3 13 0 L 20
Adenocarcinoma L 4 0 3 11
Carcinoma indiferenciado de grandes células 2 4 0 1

Carcinoma bronquiolo-alveolar 0 0 0 0

Carcinoma mucoepidermoide 1 1 0 0 2
Carcinoma de tipo nao-determinado 1 3 0 1 5
Total 16 50 8 18 88+

“Foram registradas 88 anormalidades em 76 pacientes, ja que 12 deles apresentavam duas alteragoes con
comitantes.

(41
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3.4 - Tipos histologicos

A freqiéncia dos diversos tipos histologicos nos 302 ca-
sos de cancer e sua relacao com o sexo dos pacientes sao re-

gistradas na Tabela 10,

0 carcinoma epidermoide foi o mais freqlente, sendo diag
nosticado em 175 casos (57,95%). Em segundo lugar, ocorreu o
carcinoma indiferenciado de pequenas células em 47 casos
(15,56%), seqguido pelo adenocarcinoma com 34 casos (11,26%) e
pelo carcinoma indiferenciado de grandes ceélulas com 30 casos
(9,93%). Trés casos eram do tipo bronquiolo-alveolar e dois
casos eram de carcinoma mucoepidermoide, Em 11 pacientes
(3,64%), foi feito simplesmente o diagnostico de carcinoma
bronquico sem outra especificagao, e que se denominou de car-

cinoma de tipo nao-determinado,

Na Tabela 11, correlaciona-se o tipo histologico com se-
xo e o fator tabagico dos pacientes, Nota-~se que, proporcio-
nalmente, o adenocarcinoma ocorreu mais frequentemente nas

mulheres e nos nao-fumantes que os demais tipos histologicos.

Na Tabela 12, correlacionam-se os tipos histologicos com

a localizagao central ou centralizada e com a localizagao pe-

riferica dos tumores. Em 185 casos, a localizagao foi cen-
tral ou centralizada (61,26%) e em 117 casos foi periferica
(38,74%).

Dos 175 casos de carcinoma epidermoide, 109 (62,28%) es-

tavam Jocalizados centralmente, sendo aqui incluidos dois ca-
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sos de cancer primitivo de traquéia, que tiveram esse tipo

histologico.

Na Tabela 13, analisam-se as anormalidades endoscopi-
cas em relagao aos tipos histologicos do carcinoma brdnquico.
Pode-se notar que os sinais diretos da presenca de neoplasia,
presenca de tumor ou infiltragao da mucosa foram as anormali-

dades predominantes.



SEXO E TIPO HISTOLOGICO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

Tabela 10

(n = 302)
Proporgao
S Masculino Feminino masculino/ Total %

Tipo histologico feminino
Carcinoma epidermoide 162 13 12,46 : 1,00 175 57,95
Carcinoma indiferenciado de pequenas células 41 ) 6,83:1,00 47 15,56
Adenocarcinoma 22 12 1,83:1,00 34 11,26
Carcinoma indiferenciado de grandes células 25 5 5,00: 1,00 30 9,93
Carcinoma bronquioto-alveolar 2 1 - 3 0,99
Carcinoma mucoepidermoide 2 0 - 2 0,66
Carcinoma de tipo nao-determinado 10 1 10,00 : 1,00 11 3,64
Total 264 38 6,95:1,00 302 99,99

S¢



Tabela 11

RELACAO ENTRE TIPO HISTOLOGICO, CLASSE DO FATOR TABAGICO
E SEXO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO
(n = 302)
Fator tabagico 0 1 a 500 501 a 1.000 ] 1,001a1.500 + de 1.500
Classe 0 1 2 3 & Total
Sas Mascu | Femi | Mascu| Femi | Mascu [ Femi | Mascu| Femi [ Mascu [ Femi
g lino | nino lino | nino | lino | nino lino | nino lino | nino
Carcinoma epidermoide 1 3 17 2 75 5 27 1 L2 2 175
o | Carcinoma indiferenciado de pequenas cé
D] luvlas 0 4 3 22 1 7 1 8 0 L7
o
'C | Adenocarcinoma 1 4 2 5 13 3 2 0 4 0 34
o 5
% | Carcinoma indiferenciado de grandes ce-
= | lulas 1 5 1 10 1 5 2 b 0 30
8 | Carcinoma bronquiolo-alveolar 0 0 0 1 0 1 0 0 0
= | Carcinoma mucoepidermoide 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
Carcinoma de tipo nao-determinado 0 0 0 0 7 1 1 0 2 0 11
Subtotais por sexo 3 10 28 11 129 11 L4 b 60 2 302
13 39 140 L8 62 302
Total e percentagem I,30% 12,91% 46,36% 15,89% 20,533 99,992

9¢



Tabela 12
DIAGNOSTICO FINAL EM RELACAO A0S TIPOS HISTOLOGICOS E LOCALIZACAQ
CENTRAL OU CENTRALIZADA E PERIFERICA NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

(n = 302)
Localizacao Central
¢ ou Periferica Total
Tipo histologico centralizada

Carcinoma epidermoide 108 67 175
Carcinoma indiferenciado de pequenas celulas 34 13 L7
Adenocarcinoma 19 15 34
Carcinoma indiferenciado de grandes células 15 15 30
Carcinoma bronquiolo-alveolar 0 3
Carcinoma mucoepidermdide 2 0
Carcinoma de tipo nac-determinado 7 4 11
Total 185 117 302

LE



Tabela 13

ASPECTOS ENDOSCOPICOS EM RELACAO AO TIPO HISTOLOGICO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

(n = 302)
d op i ! fi s ; ;
Aspecto endoscopico Tumor En_l]tﬁg Espenose | Hlnerents | Bdema d2 ~
; ; z endo- cao da - ; Normal Total
Tipo histolegico ErSnanl bronquica | da mucosa mucosa
ronquico mucosa
Carcinoma epidermoide 101 30 35 3 1 5 175
Carcinoma indiferenciado de pequenas
celulas 24 10 11 0 1 1 47
Adenocarcinoma 14 10 6 1 0 3 34
Carcinoma indiferenciado de grandes
células 13 9 2 1 0 5 30
Carcinoma bronquiolo-alveclar 0 1 1 0 0 1 3
Carcinoma mucoepidermoide 2 0 0 0 0 2
Carcinoma de tipo nao-determinado 3 1 0 0 1 11
Total 157 66 56 5 2 16 302

8¢
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3.5 - Caracteristicas operacionais e outros aspectos

Na Tabela 14 estao registrados os procedimentos de co-
lheita de material para pesquisa de carcinoma realizados du-
rante as broncoscopias. Foram realizados 767 lavados, 594 es-
covados e 352 biopsias brdnquicas. Nos 302 casos de «cancer,

foram realizados 291 lavados, 285 escovados e 223 bidpsias.

A analise da positividade diagnostica desses procedimen-
tos realizados isoladamente ou em associacao e feita na Tabe-

la 15,

A positividade do lavado, escovado e biopsia foi de
52,92%, 64,91% e 65,47%, respectivamente, A associagao de la-
vado e escovado foi positiva em 72,15%, lavado e biopsia em

72,52% e escovado e biopsia em 78,91% dos casos.

A associacao de lavado, escovado e biopsia foi positiva

em 82,78% dos casos.

No Quadro 1 analisam-se as caracteristicas operacionais
do lavado brdnquico utilizando-se formulas matematicas para a

sua determinacao (ver Anexo 2).

A sensibilidade foi de 52,92% e a especificidade de 100%.
0 indice de falsos negativos foi de 47,08%, e o indice de fal

sos positivos de 0%,

Para uma prevaléncia de 0,3210 (32,10% dos casos submeti
dos a broncoscopia que tiveram diagnostico final de carcinoma

bronquico), obteve-se um valor preditivo do resultado positi-
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vo de 100% e um valor preditivo do resultado negativo de

81,79%.

No Quadro 2 analisam-se as caracterfisticas operacionals
do escovado bronquico, que mostrou sensibilidade de 64,91% e
especificidade de 100%, 0 indice de falsos negativos foi de

35,09%, e o indice de falsos positivos de 0%,

0 valor preditivo do resultado positivo foi de 100%, e o

valor preditivo do resultado negativo de 85,77%.

No Quadro 3 analisam-se as caracteristicas operacionais
da biopsia bronquica, que apresentou sensibilidade de 65,47%
e especificidade de 98,45%, 0 indice de falsos negativos foi

de 34,53%, e o indice de falsos positivos de 1,55%.

0 valor preditivo do resultado positivo foi de 95,45%, e
o valor preditivo do resultado negativo de 85,78%. Ocorreram
dois casos falsos positivos em material obtido por biopsia

brénquica.

0 primeiro caso foi de um homem de 60 anos de idade, fu-
mante (classe 1), que apresentava uma consolidagao do lobo in
ferior do pulmao direito. A broncoscopia evidenciou estenose
parcial do bronquio segmentar superior desse lobo, onde havia
hiperemia e secregao purulenta. A biopsia foi positiva para
carcinoma epidermoide, e o lavado e escovado bronquicos foram
negativos para células malignas, tendo sido o lavado positivo

para BAAR.

Iniciou-se o uso de tuberculostaticos, havendo melhora
clinica e radioldgica. A broncoscopia foi repetida apos 30 e
apos 90 dias, e novas biopsias nao confirmaram a presenca da
neoplasia. 0 paciente completou o tratamento para tuberculose
e atualmente, decorridos quatro anos, encontra-se em bom es-

tado de saude,
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0 segundo caso foi de uma mulher de 23 anos de idade, fu
mante (classe 1), que apresentava uma pneumonia lentamente re
solutiva do lobo superior do pulmao direito. Foi realizada
broncofibroscopia, a qual evidenciou pequeno nodulo nacarado
em carena traqueal que foi biopsiado. 0 resultado histopatolo
gico foi de carcinoma intra-epitelial, Foram realizadas entao
duas endoscopias com broncoscopio rigido e realizadas novas
biopsias da area suspeita com retirada de fragmentos maiores
de tecido, que mostraram displasia epitelial. Apos arevisao c¢
a comparacao das laminas das varias biopsias, optou-se por

classificar o resultado como falso positivo.

Houve melhora clinica e radioldgica com o uso de antibioc
ticos e atualmente, apos trés anos de evolugao, a paciente en

contra-se assintomatica.

Na Figura 3 representa-se, num diagrama, os procedimen-
tos que deram resultados positivos nos 250 casos de carcinoma

em que a primeira broncofibroscopia foi diagnostica.

Em 68 pacientes, o lavado, o escovado e a biopsia foram
positivos concomitantemente; em 56 houve positividade simulté
nea no lavado e escovado; em 31 a positividade ocorreu no es-
covado e na biopsia; e em 12 a positividade foi do lavado e

da biopsia.

Em 36 pacientes, o resultado positivo foi obtido exclusi
vamente pela biopsia, em 30 pelo escovado e em 17 pelo lavado

brénquico.

A positividade do diagnéstico obtido atraves da broncos-
copia em relacao a topografia dos tumores e aos tipos histolo
gicos é apresentada na Tabela 16, 0s casos com tumores loca-

lizados centralmente foram os que tiveram maior positividade
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(91,35%); os localizados perifericamente tiveram uma positivi

dade menor (69,23%).

Na Tabela 17 verifica-se que a positividade diagnostica
foi maior nos casos em que se¢ visualizaram sinais diretos da
presenca de neoplasia. Nos casos em que foi identificada mas-
sa tumoral endobronquica, a positividade foi de 90,44% e, nos
casos em que havia infiltracao da mucosa, a positividade foi
de 86,36%., Portanto, na presenca de sinal direto de neoplasia
(tumor ou infiltracao), a positividade ocorrceu em 199/223 ca-
sos (89,24%). Nas broncoscopias em que foram identificados si
nais indiretos da presenca de neoplasia (estenose, hiperemia
ou edema bronquicos) ou quando nao foi identificada anormali-

dade, a positividade ocorreu em 51/79 casos (64,56%).

Na Tabela 18 estao correlacionados os resultados citolo-
gicos e histologicos obtidos nos 111 pacientes em que houve
positividade simultanea no material colhido por lavado e/ou

escovado e por biopsia.

Houve concordancia de tipo histologico em 90 casos

(81,08%) e discrepancia em 21 casos (18,92%).

Nos casos de discrepancia, optou-se pelo diagnostico ob-
tido pela histologia em 20 casos e, em um caso, optou-se pelo
diagnostico citologico, Este caso foi de um paciente que, na
histologia, apresentava um carcinoma epidermoide. 0 resultado
da citologia foi de carcinoma indiferenciado de pequenas célg
las, tipo avenocelular ('"oat-cell"). 0 quadro radiologico e a
evolugao clinica foram compativeis com este ultimo diagnosti-

co.

Dos 52 casos que tiveram a primeira investigacgao endoscé

pica nao diagnostica, 25 foram submetidos novamente a bronco-
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fibroscopia. Em 21 deles, o exame foi repetido uma vez e em

quatro foi repetido quatro vezes,

Em 20 desses casos (80%), obteve~se o diagnostico de car
cinoma por citologia e/ou histologia no material colhido du-

rante a repetigao desses exames,

Portanto, 270 dos 302 pacientes portadores de carcinoma
foram diagnosticados pela broncofibroscopia, o que da um per-
centual de 89,40%, se forem considerados os casos em que o e-

xame foi repetido.

0s 32 pacientes nos quais a broncoscopia nao foi diagnég
tica foram submetidos a outros procedimentos que estabelece-
ram o diagnostico conforme mostra a Tabela 19, Desses pacien-
tes, 30 apresentavam carcinomas de .localizacao periférica e

dois de localizacao central ou centralizada,



Tabela

L

PROCEDIMENTOS REALIZADOS PARA COLHEITA DE MATERIAL PARA
INVESTIGAGCAO DE CARCINOMA BRONQUICO EM 778 PACIENTES

Diagnosticos Casos com Casos sem
carcinoma carcinoma Total
Procedimentos bréonquico bronquico
Lavados bronquicos 291 476 767
Escovados bronquicos 285 309 594
Biopsias bronquicas 223 129 352
Tabela 15

SENSIBILIDADE DIAGNGSTICA DO LAVADO, ESCOVADO E BIGPSIA
ANALISADOS ISOLADAMENTE E DA ASSOCIAGCAO DESSES PROCEDI-

MENTOS* NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

Resul tado Positivo Negativo
ou insa- Total

Procedimentos NO Z tisfatorio
Lavado 154 52,92 137 291
Escovado 185 64,91 100 285
Biopsia 146 65,47 77 223
Lavado + escovado 215 72,15 83 298
Lavado + bidpsia 219 72.52 83 302
Escovado + biopsia 232 78,91 62 294
Lavado + escovado + biopsia 250 82,78 52 302

%A positividade descrita refere-sc a situagao em que pelo me-
nos um dos procedimentos foi positivo pela citologia e/ouhis
tologia.



Tabela

16

POSITIVIDADE DIAGNOSTICA PELA CITOLOGIA E/OU HISTOLOGIA NO MATERIAL COLHIDO

POR BRONCOSCOPIA EM RELACAO A LOCALIZACAD
DE CARCINOMA BRONQUICO

E AO TIPO HISTOLGGICO NOS CASOS

(n = 302)
Localizagao Central ou centralizada Periferica
Resultado Positivo Negativo Total Positivo Negativo Total
Carcinoma epidermoide 96 12 108 53 14 67
o Carcinoma indiferenciado de pequenas
2 células 32 2 24 9 4 13
(o))
o Adenocarcinoma 19 0 19 7 8 15
0
v Carcinoma indiferenciado de grandes
= celulas 14 1 15 9 6 15
e Carcinoma bronquiolo-alveolar 0 0 1 2 3
k= Carcinoma mucoepidermdide 2 0 0 0
Carcinoma de tipo nao-determinado 6 1 2 v
Total 169 16 185 81 36 117

Sh



Tabela

17

46

POSITIVIDADE DIAGNGSTICA PELA CITOLOGIA E/OU HISTOLOGIA
NO MATERIAL COLHIDO POR BRONCOSCOPIA EM RELACAO AO ASPEC

TO ENDOSCOPICO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

(n = 302)

A Resultado - 4 de )

Specs ~ Positivo positi Negativo Total
to endoscopico vidade

Tumor endobronquico 142 90, 44 15 157
Infiltracao da mucosa 57 86,36 9 66
Estenose bronquica 42 75,00 14 56
Hiperemia da mucosa 2 40,00 3 5
Edema da mucosa 1 50,00 1 2
Normal 6 37,50 10 16
Total 250 82,78 52 302




Tabela 18

CORRELACAO ENTRE 0S DIAGNOSTICOS CITOLGGICOS E HISTOLOGICOS EM 111

COM INVESTIGAGCAO CITOLOGICA E HISTOLGGICA POSITIVAS

CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO

SIMULTANEAMENTE

(h = 111)
Citologia : Carcinoma indife Carcinoma indife Carcinoma de
Carcinoma . — > . —~ . "
: -. renciado de pe- | Adenocarcinoma | tenciado de gran tipo nao-
. . epidermoide - - - 2
Histologia quenas celulas des celulas determinado
Carcinoma epidermoide 59 1 8 8 -
Carcinoma indiferenciado de
pequenas celulas - 17 - - -
Adenocarcinoma 1 - 7 1 -
Carcinoma indiferenciado de
& " g 6 -

grandes células
Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma de tipo nao-deter
minado

Ly



Tabela 19
METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS PARA 0 ESTABELECIMENTO
DO DIAGNOSTICO DE CARCINOMA BRONQUICO NOS CASOS EM QUE
0S PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE MATERIAL PELA BRONCOS-
COPIA TIVERAM RESULTADOS NEGATIVOS PELA CITCLOGIA E/OU

48

HISTOLOGIA
(n = 32)
Método diagnostico NQ %

Puncao-biopsia transcutanea 8 25,00
Citologia de escarro 7 21,87
Lobectomia 6 18,75
Biopsia de ganglio supraclavicular

ou cervical 4 12,50
Biopsia de parede toracica 3 9,37
Mediastinoscopia 2 6,25
Toracotomia exploradora 1 3,12
Laminectomia 1 3402
Total 32 99:98




Casos com

carcinoma bronguico

Casos sem
carcinoma bronquico

Quadro 1 - CARACTERISTICAS OPERACIONAIS Esvads Verdadeiro Falso
DA CITOPATOLOGIA DO LAVADO positivo pﬂﬂgyf° p°jgy“°
BRONQUICO (n = 767)
al|b
c|d
Lavado
negative Falso Verdadeiro
negativo negativo
(137) (476)
T __a 154 5
Sensibilidade (S) drewtoa ha 0,5292 ou 52,92%
i _ d 476 .
Especificidade (E) of i ek ke 1 ou 100%
. . . __¢c _ 137 _ 5
[ndice de falsos negativos = T 0,4708 ou 47,08%
[ndice ce fal Tl e B & _
ce falsos positivos = o——7 = % = 0 ou 0%
(p*).(S)
Valor preditivo positivo = (0,3210). (0,5292) =1 ou 100%

n

(p).(s) + (1-p).(1-E) = T0,3210).(0.5292) + (1-0,3210). (1-1)

(1-p) . (E) (1-0,3210). (1)

Valor preditivo negativo

(1-p). (E) + p. (1-5) ~ (1-0,3210).(1) + 0,3210, (1-0,5292)

= 0,8179 ou 81,79%

p* = 0,3210 foi a prevaléncia do carcinoma bronquico nos pacientes submetidos a broncoscopia  (ver

Tabela 1).
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Quadro 2 - CARACTERISTICAS OPERACIONAIS
DA CITOPATOLOGIA DO ESCOVADO

BRONQUICO

Sensibilidade (S)

Especificidade (E)

Indice de falsos negativos

Indice de falsos pasitivos

Valor preditivo positivo

Valor preditivo negativo

n

Casos com

carcinoma bronquico

Casos sem
carcinoma bronquico

Escovado Uerd?g?l;o Faj:?
positivo P°(5185) pos('u) vo
(n = 594)
alb
cld
Escovado
negativo Falso Verdadeiro
negativo negativo
(100) (309)
a 185 z S
m = m = 0,6!‘9] ou 01‘,91’3
d 309 _ g
E_:_E =309 - 1 ou 100%
c 100 _ &
O = ?8-5- = 0;3509 ou 35[09“3
b _ 0 _ g,
TN ks 0 ou 0%
(p) . () (0,3210), (0,6491) = 1 ou 100%

(p). (S) + (1-p). (1-E) ~ T0,3210).(0,6H91) + (1-0,3210).(1-1)

(1-p) . (E)

(1-0,3210) . (1)

(7-p).(E) +p.(1-5) ~ (1-0,3210).(1) +0,3210. (1-0,6491

i 0,8577 ou 85,77%

09



Casos com Casos sem
carcinoma bronquico carcinoma brénquico
Quadro 3 - CARACTERISTICAS OPERACIONAIS BiSnsia Verdadeiro Falso
g positivo positivo
DA HISTOPATOLOGIA DA BIGPSIA positiva (146) (2)
BRONQUICA (n = 352)
alb
cld
Biopsia
regative Falso Verdadeiro
negativo negativo
(77) (127)

Sensibilidade (S) = - i — = %%% = 0,6547 ou 65,47%
cereETEIRldade: 1) - d - = %%% = 0,9845 ou 98,453
ndice de falsos negativos = —S— = %g% = 0,3453 ou 34,533
Tndice de falsos positivos = B‘%FE'= Té? = 0,0155 ou 1,55%
(p) . (5) (0,3210) . (0,6547)

f

Valor preditivo positivo ~SBEET = 0,9545 ou 95,45%

(p).(5) + (1-p). (1-E) ~ T0,3210).(0,6547) + (1-0,3210). (1-0

(1-p) . (E) (1-0,3210) . (0,9845)

(T=p) . (E) +p. (1=5) = (1-0,3270).10.9845)+ 70,3210, (1-0,65477 - 0+8578 ou 85,78%

Valor preditivo negativo

1S
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CITOLOGIA DO LAVADO BIOPSIA

CITOLOGIA DO ESCOVADO

/771 DIAGNGSTICO POSITIVO POR UM PROCEDIMENTO ( LAVADO OU ESCQVADO
OU BIOPSIA )

m DIAGNGSTICO POSITIVO POR DOIS PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICO POSITIVO POR TRES PROCEDIMENTOS

Figura 3 -DIAGRAMA DOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO COM DIAGNOSTICO
POSITIVO PELA CITOLOGIA E/OU HISTOLOGIA NO MATERIAL
COLHIDO POR BRONCOSCOPIA (N=250)
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3.6 - Complicacoes

Na Tabela 20 estao registradas as complicacoes nas 1.067
broncoscopias realizadas no periodo do presente estudo. Ocor-
reram em 10 oportunidades (0,92%), e a mais grave foi uma pa-

rada respiratoria, que foi prontamente recuperada,

Tabela 20
COMPLICACOES EM 1.067 BRONCOFIBROSCOPIAS
(n = 1.067)
Complicagoes NO %
Febre e calafrios b 0,37
Broncoespasmo 2 0,19
Parada respiratoria 1 0,09
Convulsao 1 0,09
Atelectasia por sangramento 1 0,09
Epistaxe 1 0,09
Total 10 0,92




L - pISCussAo

h,1 - Aspectos epidemiologicos

0 desenvolvimento da broncofibroscopia trouxe um grande
progresso no diagnostico pneumologico. Inumeros trabalhos pu-
blicados na literatura médica tém mostrado sua importancia no
diagnostico do carcinoma brénquico [2, 6, 7, 25, 26, 30, 36,

h1, 43, 48, 50, 53, 54, 75].

Dos 941 pacientes submetidos a broncofibroscopia no pe-
riodo do presente estudo, 302 tiveram o diagnostico final de
carcinoma bronquico e 25 apresentaram outras neoplasias do a-
parelho respiratorio, dando os percentuais de 32,10% e 2,66%,

respectivamente.,

0s casos de carcinoma bronquico ocorreram em 264 homens
e 38 mulheres, dando a proporcao de 6,95:1,00 para os sexos
masculino e feminino, respectivamente, A maior incidéncia no

sexo masculino € reconhecida por todos os autores.

Flores [18], utilizando dados da Divisao de Estatistica
da Secretaria da Saude e do Meio Ambiente do Rio Grande do
Sul, refere a proporgao de 4,75:1,00 para homens e mulheres
nos o6bitos por cancer de pulmao (CID:162), neste Estado, no

ano de 1980,

Sabe-se que as mulheres tém uma representatividade maior

nas series de levantamento de mortalidade ou de autopsia do



55

que nas series de levantamentos clinicos. Isto se deveria, se
gundo Kreyberg [31], ao fato de que, no carcinoma bronquico,
o diagnostico e os procedimentos cirurgicos seriam buscados

com maior afinco nos pacientes masculinos.

Rosa et alii [58], estudando exames citopatolagicos de
escarro e aspirado bronquico, tiveram, em 299 pacientes, apro
porcao de 11,46:1,00 para os sexos masculino e feminino, res-
pectivamente. Esses dados, publicados em 1973, referem-se a
pacientes diagnosticados anos antes e podem refletir um passa
do epidemioldgico em que as mulheres estariam menos expostas
a fatores carcinogénicos e representarem uma populagcao dife-

rente da estudada no presente trabalho.

Quanto a idade, teve-se uma variacao de 29 a 84 anos, com
a média de 60,71 anos de idade. A maior frequéncia foi entre

50 e 70 anos, o que concorda com a literatura [6, 20, 53, €4],

Em relagao ao tabagismo, notou-se que 289 pacientes eram
fumantes (95,70%) contra 13 que negavam o consumo de cigarros
(4,30%). Esses dados apontam, indubitavelmente, a relacao cau

sal entre o tabagismo e cancer de pulmao,.

Dos pacientes, 137 (45,36%) apresentavam fator tabagico
entre 501 e 1.000 (classe 2) e representam aqueles individuos
que fumam uma media de 20 cigarros por dia durante mais de 25
anos e que sao frequentes na nossa sociedade, fazendo parte
do grupo de maior risco para o desenvolvimento do carcinoma

bronquico.

Nos 13 casos de pacientes nao-fumantes, teve-se 10 mulhg
res e tres homens, fato que deve estar relacionado ao menor

consumo de tabaco pelo sexo feminino na populacao estudada.
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4.2 - Aspectos clinicos e radiologicos

0s sintomas e sinais apresentados na Tabela 5 confirmanm
os dados da literatura de que a tosse € o sintoma mais comum
no carcinoma bronquico, sendo muitas vezes pouco valorizado
pelo paciente e pelo medico. Emagrecimento, dor toracica, he-
moptise e expectoracao sequem-se em ordem de frequéencia. Dos
pacientes, 15 eram assintomaticos e foram descobertos por ra-

diografia de torax de rotina.

Quanto a radiologia de torax, que foi realizada pelo me-
nos nas incidéncias postero-anterior e em perfil em todos os
pacientes, previamente a endoscopia, notou-se a presenca de
massa tumoral de mais de 4 cm de diametro em 50% deles, Nodu-

lo periférico ocorreu em 10,26% dos casos.

Deve-se notar que muitos dos nodulos perifericos nao fo-
ram submetidos a broncoscopia, sendo utilizados outros méto-
dos diagnosticos, como a puncao-biopsia pulmonar transcuta-

nea, que nao sao analisados neste estudo.

Em quatro pacientes (1,32%), a radiografia de torax foi

interpretada como normal.

Em relacao a localizagao, ocorreram 185 casos de tumorcs
centrais ou centralizados (61,26%) e 117 casos de tumores pe-

rifericos (38,74%).

Essa classificacao foi feita de acordo com os achados en
doscopicos e radiologicos, e muitos tumores visualizados em
bronquios principais e lobares, tiveram sua origem mais peri-
fericamente. Segundo Fraser & Pare [20], 60% a 80% dos carci-
nomas se originam em brénquios segmentares ou subsegmentares

e frequentemente ¢ dificil de se estabelecer o local de ori-
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gem do tumor porque, crescendo ao longo dos bronquios, podera
ser identificado no momento do diagnostico em posicao mais

central do que aquela em que se originou.

Dois casos eram de carcinoma primitivo de traquéeia, 182
casos estavam localizados no pulmao direito e 118 no pulmao
esquerdo, dando uma proporcao de 6:4 para o pulmao direito e

esquerdo, que € igual a referida por Fraser & Pare [20],

0 lobo superior direito foi o mais comprometido, o que
ocorreu em 91 casos, e o lobo superior esquerdo veio a se~
guir, com 66 casos. Portanto, 157 pacientes tiveram o carcino
ma localizado nos lobos superiores, o que da o percentual de
51,99%, mostrando a importancia do broncoscopio flexivel, que
tem facil acesso a esses lobos, ao contrario do broncoscépio
rigido., Varios trabalhos referem a predominancia dos lobos su
periores em relagcao aos outros lobos pulmonares no carcinoma

bronquico [7, 20, 30].

L.3 - Aspectos endoscopicos

Na Tabela 8 estao registradas as anormalidades endoscépi
cas predominantes, notando-se que 223 casos apresentaram si-
nais diretos da presenga da necoplasia, sendo aste numero re-
sultante da soma de 157 casos de tumor endobrénquico e 66 ca-

sos de infiltragao neoplasica do bronquio.

Sinais indiretos foram identificados em 63 casos, que €
a soma dos casos de estenose bronquica, hiperemia e edema da
mucosa. Somente 16 pacientes tiveram broncoscopia descrita co

mo normal.

Além de colher material para o diaanostico. a broncosco=
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pia fornece importantes informagoes sobre a localizacao e a
extensao da neoplasia na arvore traqueo-bronquica, Esses da-
dos podem alertar o cirurgiao toracico no planejamento da res

seccao do tumor ou contra-indicar o tratamento cirdrgico.

Em 76 dos casos deste estudo, a broncoscopia evidenciou
comprometimento de estruturas que contra-indicariam a cirur-
gia, independentemente do tipo histologico, Em 50 casos, a ca
rena traqueal sofreu invasao direta pela neoplasia ou teve al
teracao de forma e mobilidade ocasionadas por comprometimento
de ganglios subcarenais e¢ em 16 casos a traqucia foi invadida

por tumores originados em bronquios,

Foram identificadas quatro paralisias de corda vocal di-
reita e 18 de corda vocal esquerda, o que ¢ explicado pelo
trajeto anatomico do nervo recurrente laringeu esquerdo, que

€ mais vulneravel a invasao neoplasica.

.4 - Tipos histologicos

Com relacao ao tipo histologico, houve uma clara predomi
nancia do tipo epidermoide, que ocorreu em 175 pacientes, com
um percentual de 57,95%, que é semelhante aos 56% referidos
por Crofton & Douglas [11] e aos 56,58% referidos por Cas-
tella & Puzo [6]., Outros autores citam a frequéncia desse ti-

po histologico variando de 40% a 70% dos casos [1, 11, 20, 25].

0 carcinoma epiderméide foi diagnosticado em 162 homens
e 13 mulheres, sendo localizado centralmente em 109 e perife-

ricamente em 66 oportunidades.

0 aspecto endoscopico predominante foi o tumor endobron-

quico, verificado em 101 pacientes (57,71%). lkeda [25] encon
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trou essa alteracao em 69% de 291 casos de carcinoma epider-
moide. Esse autor refere ainda 8% de broncoscopias normais pa
ra esse tipo histologico, enquanto que houveram apenas cin-

co casos no presente estudo, ou seja, 2,86% de exames normais

para esse tipo histoldgico.

Dos 175 pacientes portadores de carcinoma epidermoide,
somente qualro negavam tabagismo, o que mostra a estreita re-

lagao entre este tipo histologico e o consumo de cigarros,

0 segundo tipo histologico mais frequente foi o carcino-
ma indiferenciado de pequenas células, que foi diagnosticado
em 47 pacientes (15,56% dos casos), sendo 41 do sexo masculi-
no e seis do sexo feminino. Somente um paciente era nao-fuman
te nesse grupo, enquanto que os outros L6 eram fumantes. Isto
evidencia também a associagao deste tipo histologico com o ta

bagismo,

Na literatura, sua freqléncia varia de 6% [27] a37% [11],
sendo tao variavel provavelmente devido ao uso de diferentes
critérios de diagndostico citologico e histologico em cada ser

vigo,

Dos 47 casos, 41 foram descritos como carcinoma indife-
renciado de pequenas células, tipo avenocelular ("oat-cell')
e seis como carcinoma de pequenas ceélulas poligonais. Acredi-
ta-se que devam ser analisados em conjunto, ja que nao apre-
sentaram diferencas clinicas, radiologicas ou endoscopicas e

se caracterizaram por evolugao semelhante.

Desses casos, 34 eram de localizagao central ou centrali
zada e 13 de localizagao periferica. Foi o tipo de tumor que
proporcionalmente mais comprometeu a carena traqueal, fato

que ocorreu em 13 oportunidades,
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Quanto ao aspecto endoscopico, 24 casos apresentaram-se
como tumor endobronquico, 10 como infiltragao da mucosa, 11
como estenose bronquica, um como edema da mucosa e um com as-

pecto normal.

0 adenocarcinoma foi o terceiro em frequéncia, ocorrendo

em 34 pacientes, com 11,26% dos casos, sendo que 22 eram do
sexo masculino e 12 do sexo feminino, determinando a maior
frequiéncia relativa de mulheres em relagao aos outros tipos

histologicos.

Dos casos de adenocarcinoma, 19 foram identificados em
localizacdao central ou centralizada e 15 em localizacao peri-
férica. A predominancia da localizagcao central nos casos do
presente estudo deve=-se, possivelmente, ao fato de que muitos
casos de lesces perifericas foram investigadas atraves de ou-

tros metodos diagnosticos e por isso nao constam no mesmo,

A broncoscopia evidenciou presenga de tumor endobronqui-
co em 14 casos (41,17%), enquanto lkeda [25] encontrou essa

anormalidade em 31% de seus 233 casos.

Dos 34 casos de adenocarcinoma, cinco negavam tabagismo,
sendo quatro mulheres e um homem. Em relacao aos outros tipos
histologicos, foi o que apresentou maior nUmero de nao-fuman-

tes.

Na literatura compulsada, sua ocorréncia varia de 6% [11]

a 35,52 [25].

0 carcinoma indiferenciado de grandes celulas foi diag-
nosticado em 30 pacientes (9,93% dos casos), sendo que 15 e-
ram de localizacao centrai ou centralizada e 15 de localiza-
¢do periférica., Destes 30 casos, 13 apresentaram-se como tu-

mor endobronaquico, nove com infiltragcao da mucosa, dois com
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estenose do branquio, um com hiperemia de mucosa e cinco com

broncoscopia normal.

Na literatura, a freqliencia desse tipo histologico fica

em torno de 15% [1, 25, hh4],

0 carcinoma bronquiolo-alveolar, que € uma variante do
adenocarcinoma, ocorreu em trés pacientes, sempre com lesoes

periféricas.

Dois pacientes tiveram o diagnostico de carcinoma mucoe-
pidermoide pela presenca no material de biopsia de estruturas
glandulares e queratinizagao em estreita relacao. Num dos ca-
sos, a citologia foi positiva, com diagnostico de carcinoma

epidermoide, e no outro com o diagnostico de adenocarcinoma,

Em 11 pacientes (3,64%), foi feito o diagndéstico de car-
cinoma bronquico sem especificacao do tipo histologico, o qual

foi denominado de carcinoma de tipo nao-determinado.

Esse grupo corresponde aqueles casos em que, por exigui-
dade do material, o citologista ou o patologista nao se defi-

niram pelo tipo histologico da neoplasia,

Um paciente apresentou dois carcinomas bronquicos, nao
tendo sido incluido no presente estudo devido a dificuldade
que traria na elaboracao e interpretagao das tabelas., Era um
homem de 54 anos de idade, fator tabagico classe 2, e que a-=
presentou carcinoma epidermoide no bronquio lobar inferior di
reito e carcinoma indiferenciado de pequenas células no bron-
quio lobar inferior esquerdo, diagnosticados por biopsias rea

lizadas durante a mesma broncoscopia,

A comparacao da freqiiéncia dos tipos histologicos do car

cinoma na literatura tem uma validade relativa, ja que ¢ fei-=
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ta em populacoes diferentes e com critérios histolégicos de
diagnostico variaveis. Auerbach et alii [1], utilizando aclas
sificagao da Organizacao Mundial da Sadde [32], encontraram
35,2% de carcinoma epidermoide, 24,6% de carcinoma indiferen-
ciado de pequenas celulas, 25,2% de adenocarcinoma e 14,2% de
carcinoma indiferenciado de grandes células em material de au

topsia de 662 pacientes do sexo masculino.

.5 - Caracteristicas operacionais e outros aspectos

As caracteristicas operacionais wutilizadas na analise
dos resultados obtidos pela broncofibroscopia — sensibilida-
de, especificidade, indice de falsos positivos, indice de fal
sos negativos e valores preditivos dos resultados positivos e
negativos — estao registradas nos GQuadros 1 (citopatologico
do lavado bronquico), 2 (citopatoldgico do escovado bronquico)

e 3 (histopatoldgico da biopsia bronquica).

A conceituagcao dessas caracteristicas e as formulas mate
maticas que permitem a sua determinagao estao explicitadas no

Anexo 2, ao final deste trabalho.

As caracteristicas operacionais mais importantes na com-
paracao de procedimentos diagndsticos sao sensibilidade, espe

cificidade e valor preditivo [22, 71].

Geralmente, um procedimento ou teste muito sensivel ten-
de a ser pouco especifico, e um procedimento ou teste muito

- e
especifico tende a ser pouco sensivel,

Quando a especificidade e o valor preditivo do resultado
positiva estiverem proximos de 100%, significa que o procedi-
mento pode ser usado com seguranca para confirmar o diagnosti

co da doenga em questao.
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Quando a sensibilidade e o valor preditivo do resultado
negativo estiverem proximos de 100%, significa que o procedi-
mento pode ser usado com sequranca para afastar o diagnéstico

da doenca em investigagéo.

A sensibilidade do exame citopatologico do lavado bron-
quico foi de 52,92%, e sua especificidade foi de 100%. 0 indi
ce de falsos negativos foi de 47,08%, e o indice de falsos po

sitivos de 0%,

0 valor preditivo do resultado positivo, ou seja, a pro-
babilidade de que o exame citopatologico positivo do lavado
brénquico corresponda a um paciente portador de carcinoma
bronquico, foi de 100%. Isto significa que esse resultado po-

sitivo da a certeza de que o paciente tem neoplasia bronquica,

0 valor preditivo do resultado negativo, ou seja, a pro-
babilidade de que o exame citopatologico negativo do lavado
bronquico identifique um paciente sem carcinoma bronquico,
foi de 81,79%. Isto significa que o resultado negativo deste
exame nao deve ser usado para exclusao definitiva deste diag-

nostico, devendo o paciente continuar a ser investigado.

A sensibilidade do exame citopatologico do escovado bron
quico foi de 64,91%, e sua especificidade de 100%, 0 (indice
de falsos negativos foi de 35,09%, e o indice de falsos posi-

tivos de 0%.

0 valor preditivo do resultado positivo foi de 100%, o
que significa que esse resultado da a certeza de que o pacien

te tem carcinoma bronquico,

0 valor preditivo do resultado negativo foi de 85,77%, o

que significa que nao pode ser afastada a hipotese diagnosti-
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ca de carcinoma bronquico, tomando por base esse exame nega-

tivo.

A sensibilidade do exame histopatologico da biopsia bron
quica foi de 65,47%, e sua especificidade foi de 98,45%. 0 in
dice de falsos negativos foi de 34,53%, e o indice de falsos

positivos de 1,55%.

0 valor preditivo do resultado positivo foi de 95,45%, o
que significa que esse resultado positivo da a certeza quase

absoluta de que o paciente tem carcinoma bronquico,

0 valor preditivo do resultado negativo foi de 85,78%, o
que significa que nao se pode afastar definitivamente a possi
bilidade de que o paciente tenha neoplasia, apesar de ter a

biopsia negativa.

Ocorreram dois casos de falsos positivos por biopsia bron
coscopica, sendo um num caso de tuberculose e outro num caso
de pneumonia. Em ambos os casos, a citologia colhida por lava
do e escovado bronquicos foi negativa, e novas biopsias bron-
coscopicas tiveram o diagnostico de displasia epitelial, A e-
volucao de quatro anos para o primeiro caso e de trés anos pa

ra o segundo comprova o erro do primeiro diagnostico,

A associacao dos procedimentos de colheita de material

para exame citologico e histologico realizados durante a bron

cofibroscopia aumenta a sensibilidade diagnostica.
Nos casos do presente estudo, a associacao de lavado e
escovado foi positiva em 72,15% dos casos; lavado e bidpsia

foi positiva em 72,52%; e escovado e biopsia foi positiva em

78,91%.

A associagao dos trés procedimentos — lavado, escovado e
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biopsia — deu o maior percentual de positividade, 82,78%, ou
seja, 250/302 casos. Por isso, preconiza-se que se associem
esses procedimentos de colheita de material em todos os casos

suspeitos de carcinoma.

Deve-se notar que, como € mostrado na Figura 3, 167 pa-
cientes tiveram positividade simultanea em mais de um procedi
mento de colheita de material, No entanto, 36 casos so foram
positivos pela biopsia, 30 so pelo escovado e 17 s6 pelo lava
do brénquico, o que demonstra a importancia da realizagao con

junta dos trés procedimentos.

0 diagnostico de carcinoma pela broncofibroscopia depen-
de da habilidade do endoscopista na colheita do material, de
um adequado processamento no laboratorio das amostras citolo-
gicas, e especialmente dos pequenos fragmentos da biopsia, e
da interpretagao dos resultados por citologista e patologista

experientes [14, 46],

A positividade do diagnostico broncoscopico esta direta-
mente relacionada com a localizagao da neoplasia e com a sua
visualizagcao pelo endoscopista. Mas lesoes periféricas, o fa-

tor mais importante € o tamanho da neoplasia [48, 53].

Nos casos de localizagao central ou centralizada, obte-
ve-se uma positividade de 91,35% (169/185); nos casos de loca
lizacao periférica, a positividade caiu para 69,23% (81/117),

conforme os dados da Tabela 16.

Popovich et alii [52], num estudo de 46 pacientes, apre-
sentam 96% da positividade nos tumores centrais e 75% nos tu-

mores periféricos.

Radke et alii [53], analisando tumores perifericos, refe
rem positividade de 28% nas lesdes de menos de 2 cm e 64% nas

lesoes de mais de 2 cm de diametro,
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Nos casos em que se identificou sinal direto da presenca
da neoplasia — tumor endobronquico ou infiltragao da mucosa —,
a positividade foi de 89,24% (199/223); nos casos em que foi
identificado sinal indireto — estenose bronquica, hiperemia

ou edema da mucosa — ou quando a broncoscopia foi normal, a

positividade foi de 64,56% (51/79).

Esses resultados sao semelhantes aos de Chterpensqui et
alii [8], que tiveram 88,88% e 67,24% de positividade para os
casos que apresentaram sinais diretos e sinais indiretos, res
pectivamente. Mitchell et alii [44], estudando 499 pacientes
com carcinoma bronquico, referem 91% de positividade quando o
tumor era visivel e 43% de positividade quando o tumor nao e-
ra visivel a broncofibroscopia. Castella & Puzo [6] tiveram

93% de positividade para casos de tumor visivel contra 50% pa

ra casos de auséncia desse achado.

Rapaud et alii [54], num estudo de 2.233 casos de cancer
de pulmao diagnosticados em 26 centros de pneumologia da Fran
c¢a, referem positividade de 56% para o lavado, 62% para o es-
covado e 73% para a biopsia; referem ainda 86% de positivida-
de para a associag¢ao de varios procedimentos que incluem ou-

tros métodos diagnosticos alem da broncoscopia.

Ono et alii [48], investigando 46 pacientes e repetindo
a broncoscopia em cinco deles no Centro Nacional de Cancer de
Toquio, obtiveram 97,8% de positividade no diagnostico de no-
dulos perifericos utilizando curetas para a colheita de mate-
rial para citologia, atraves de broncofibroscopia sob contro-
le radioscopico. 0s pacientes desse estudo eram submetidos a
broncografia periférica seletiva para localizagao do tumor an

tes da realizacao da broncoscopia.

£ dificil ¢ enganoso o c¢stabelecimento de comparagoces ¢n
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tre a positividade diagndstica obtida por diversos autores,

ja que frequentemente sao utilizadas técnicas diferentes e,
muitas vezes, a metodologia empregada nao € mencionada na pu-
blicacao, além de nao serem analisadas as caracteristicas ope

racionais dos resultados obtidos,

Chamando a atencao para o uso de técnicas variadas, que

vao do uso de intensificador radiologico de imagem a colheita
de escarro pos-broncoscopia e que contribuem para um aumento

da positividade, apresenta-se a Tabela 21, em que sao citados

alguns autores com seus indices de positividade diagnostica.

Tabela 21

[NDICES DE POSITIVIDADE DIAGNOSTICA OBTIDOS ATRAVES DE
VARIOS PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE MATERIAL POR BRON-
COFIBROSCOPIA CONFORME O RELATO DE ALGUNS AUTORES

Procedimento | . Esco Gl Associagg?
(%) vaﬁo (%) de proce?:
Autor, ano (%) mentos (%)
Bedrossian & Rybka, 1976 [2] 76,00 76,00 - -
Castella & Puzo, 1982 [6] 81,00 79,00 81,00 87,00
Chaudary et alii, 1978 [7]1| 75,40 49,10 65,80 95,80
Chterpensqui et alii, 1982 [8]] 60,79 66,57 75,70 88,53
Funahashi et alii, 1979 [21]| 68,00 69,00 66,00 83,00
Kvale et alii, 1976 [34]| 51,00 65,00 65,00 79,00
MacDonald, 1975 [39] - - 65,00 70,00
Mitchell et alii, 1980 [4h] - - | 69,00 "
Muers et alii, 1982 [46] | 75,00 78,00 51,00 85,00
Rapaud et alii, 1979 [54]1 ) 56,0 62,00 73,00 86,00
Zavala, 1975 [74] - - - 85,00
Em 111 dos casos deste trabalho, houve positividade si-
multanea na investigagao citologica e histologica, havendo

concordancia de tipo histolégico em 81,08% e discrepancia em

18,92% dos casos.

Rosa et alii [58] correlacionam 106 casos de carcinoma
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bronquico com diagnostico por citologia de escarro e por his-
tologia de biopsia broncoscopica, aue apresentaram discrepan-
cia de tipo histologico em 14,158% dos casos. Lyall et alii
[38] comparam os diagnosticos obtidos por citologia e por his
tologia em 46 casos diagnosticados por broncoscopia e mostram

uma discrepancia de 19,56%.

Atribuem-se essas discrepancias ao fato de que a porgao
do tumor que € encaminhada ao laboratorio € muito pequena e
representa a area em que se colheu o material pelo lavado, es
covado e biopsia e nao o tumor como um todo. Além disso, nos
casos do presente estudo, o citologista e o patologista inter
pretaram as laminas independentemente um do outro e usaram al
guns critérios diferentes de classificagao histologica. Na ci
tologia, foi utilizada a classificacao da Organizacao Mundial
da Saude [32] com os critérios sugeridos por Koss [28], e na
histologia a classificacao utilizada foi a proposta por Carter

& Eggleston [5].

Dos 52 casos que tiveram resultados negativos na primei-
ra broncoscopia, 25 foram submetidos novamente a esse procedi
mento, obtendo-se o diagndostico de carcinoma bronquico por ci
tologia e/ou histologia em 20 desses casos (80%)., Somando-se
esse numero aos diagnosticados na primeira tentativa, vé-se

que 89,40% dos pacientes tiveram o diagnostico estabelecido

atraves de material colhido por endoscopia.

Cs 32 pacientes restantes foram diagnosticados por ou-
tros metodos, conforme o referido na Tabela 19.

4.6 - Complicacoes

Ocorreram complicagoes em 10 das 1.067 broncofibrosco-

pias, com um percentual de 0,92%.
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Dessas complicagoes, somente duas ocorreram no grupo de
pacientes que tiveram o diagnostico final de carcinoma brén-
quico, e foram um caso de epistaxe e um caso de parada respi-=-

ratoria, que foi imediatamente recuperada,

As complicagoes podem ser ocasionadas pelo uso de pré-me
dicacao, pela anestesia e pelo procedimento broncoscopico pro

priamente dito.

.

Credle et alii [10], num levantamento sobre as complica-
¢oes de 24,521 broncofibroscopias, encontraram 0,2% de compli
cagoes menores, 0,08% de complicagoes maiores e 0,01% de mor-
talidade. Complicagoes menores foram definidas como aquelas
em que nao houve risco de vida, nao requerendo medidas de rea
nimacao e que nao resultaram em morbidade, Complicagaes maio-

res foram aquelas mais sérias ou que exigiram manobras de rea

nimagao.

Tais dados comprovam o baixo indice de risco para o pa-

ciente que se submete a broncofibroscopia.



5 - CONCLUSOES

A analise dos dados apresentados, referentes a 302 casos

de carcinoma bronquico, permite concluir que:

o A idade média dos pacientes foi de 60,71 anos, com

69,20% dos casos ocorrendo na faixa etaria de 50 a 70 anos.

e A proporc¢ao entre os sexos masculino e feminino foi de

6,95:1,00, respectivamente.

e Em 95,70% dos casos, os pacientes eram fumantes, sendo

que 4,30% negavam tabagismo,

e Em 157 pacientes, o carcinoma estava localizado nos lo

bos superiores e, em 69 pacientes, nos lobos inferiores.

e Em 182 casos, o carcinoma situou-se no pulmao direito;
em 118, no pulmao esquerdo; e em dois era primitivo da tra-

quéia.

e Em 61,26% dos casos, a localizagao foi central ou cen-

tralizada, e em 38,74% foi periférica.

e Em 73,84% dos casos, identificou-se endoscopicamente
sinal direto da presenga da neoplasia (tumor, infiltracao);
em 20,85% dos casos, identificou~se¢ sinal indireto da presen-
¢a da neoplasia (estenose, hiperemia, edema); e em 5,30% dos

casos, a broncofibroscopia foi descrita como normal,

e Em 25,16% dos casos, identificou-se comprometimento de
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estruturas (carena traqueal, traquéia e cordas vocais), que
contra-indicou o tratamento cirargico, independentemente de

tipo histologico.

e Os tipos histologicos, nos 302 dasos de carcinoma bron
quico, tiveram a seguinte frequéncia relativa:

. CaPéTneoms epidernolde isssiessssvvsovessossvvineg 57,95%
. carcinoma indiferenciado de pequenas células , 15,56%
. adenocarcinoma ........ wea R e Gieiaieve ¥ & waicaiee: 18 3 A0S

carcinoma indiferenciado de grandes cclulas ... 9,93%
. carcinoma bronquiolo-alveolar ....veceesesesess 0,99%
. carcinoma mucoepidermoide .,ivevveeesneesenasss 0,662

carcinoma de tipo nao-determinado .,....v000000.s 3,64%

e 0 exame citopatologico do lavado bronquico teve uma
sensibilidade diagnostica de 52,92%, com 100% de especificida

de e com valor preditivo do resultado positivo de 100%,

e 0 exame citopatologico do escovado bronquico teve uma
sensibilidade diagnostica de 64,91%, com 100% de especificida

de e com valor preditivo do resultado positivo de 100%,

o 0 exame histopatologico da biopsia brdnquica teve uma
sensibilidade diagnostica de 65,47%, com 98,45% de especifici

dade e com valor preditivo do resultado positivo de 95,45%,

e 0 diagnostico citolagico e/ou histologico de carcinoma
brénquico foi estabelecido pela realizacao de lavado e/ou es-
covado e/ou biopsia, na primeira broncoscopia, em 250 dos 302

pacientes, ou seja, em 82,78% dos casos.

e A positividade diagnostica por citologia e/ou histolo-
gia foi de 91,35% nos casos de carcinomas de localizagao cen-
tral ou centralizada e de 69,23% nos casos de localizagcao pe-

riferica.
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o A positividade citologica e/ou histologica foi de
89,24% nos casos em que se identificou, endoscopicamente, si-
nal direto da presenca da neoplasia (tumor endobronquico, in-
filtracao da mucosa brdnquica); de 71,43% nos casos em que se
identificou, endoscopicamente, sinal indireto da presenca da
neoplasia (estenose bronquica, hiperemia da mucosa, edema da
mucosa); e de 37,50% nos casos que tiveram aspecto endoscopi-

co normal.

e Nos 111 casos em que houve positividade simultanea de
exame citologico e histolégico, ocorreu concordancia de tipo

histolagico em 81,08% e discrepancia em 18,92% dos casos.

e Foram registradas complicacoes em 10 das 1.067 bronco-

fibroscopias realizadas, ou seja, em 0,92% dos casos.
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ANEXO0 1 - CASUISTICA
o | 52| ti2 | o Totor | Lomall | onioses | Lava | Esco  Bidn | * 2
tabagico pico final

001 M 66 2 C T - MR NR ND
002 M 57 2 C T - NR MR EpR
003 M 69 2 C T NR NR + ND
004 M 81 2 P T + + + PEQ
005 M 56 2 P E - - - AD
006 M 58 4 P Ed - - - PEQ
0071 M 60 2 P E + - ¥ PEQ
008 | M 57 2 c T NR - i EP
009 | M 51 4 P T NR NR + EP
010 M 39 2 P | NR - + ND
o1t | M | 43 2 P E + NR | NR | EP
012 M 69 2 P T NR - + EP
013 M 70 2 P H - - - EP
014 M 69 b P T NR - - EP
0151 M 48 2 C T NR + + AD
016 M 43 2 c T + + + EP
017 M 47 2 P T 4 + NR EP
018 M 65 2 G T - - - GPR
019 M 58 4 £ T - - NR EP
020 M 47 1 P T - - - EP
021 M 56 h P k£ - - - EP
022 | M 59 3 C T + + + EP
023 M 75 2 5 T - + - EP
0241 M 69 4 P T - + + EP
025 M 70 2 & T + - + PEQ
026 M 53 4 C T - NR T EP
027 F 50 0 P N NR NR + GR
028 M 66 2 P E + + + EP
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Diagnos
tico
final

EP
AD

EP
EP

EP
EP
EP

EP
EP

EP
AD

GR

ND

EP

PEQ

B.Alv,
EP

EP

PEQ
ER

EP
EP
EP
EP

Mucoep.
EP

EP
EP
EP
EP

GR

EP

PEQ
EP

PEQ
PEQ
EP

EP

Biop
sia

NR

NR

NR
NR

Esco
vado

NR

NR

Lava
do

-

endosco

Aspecto

pico

~—

Locali
zagao

Classe
do fator
tabagico

lda
de

73

b7
62

L6
43

52

64

61

57
56
66

61

61

76
68
66
70

38
64

76
71

68
53

74

L8
63

63

76

68

64

61

53

Lk
56
54

76
59
63

Se
X0

M

NO

067
068
069
070
071

072
073
074
075
076
077
078

079
080
081

082

083
084

085
086
087
088

089
090

091
092
093
094
095

096
097
098
099
100
101

102
103

104
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o | 52| 12 | o fator | Lomall | andases [Lave | Esce | 06| G
tabagico pico final

105 M 53 3 C T + + + PEQ
106 M 57 4 P E + + NR EP
107 M Gh 2 C T + + MR EP
108 M 80 0 P T + + MR AD
109 M 62 4 P H - - NR AD
110 M 39 2 P N - NR NR GR
1M M 62 1 C T + - + EP
12| M lihy 2 P E - - NR ND
131 M 57 2 C T + + - PEQ
1141 F 54 2 P E - - NR AD
15| M 6k 2 P H - NR NR EP
116 | M 70 3 C T + + NR EP
17| F 52 2 P E - - - EP
118 M 72 2 C | + - - PEQ
119 M 54 2 C T + it " EP
1201 M 57 2 c T + + + PEQ
121 M 64 1 P T + + + EP
122 M 59 k P T + - - EP
123 | F 75 1 P E + + + EP
124 M 52 3 P N - - NR EP
125 M 64 3 P E - - NR PEQ
126 M 68 4 P E - - + PEQ
127 M 58 4 C + * + EP
128 M 50 2 5 T + - +- EP
129 M 80 2 G T - + + EP
13 M 58 1 P I + NR + EP
131 M 68 3 P I - - + EP
132 M 70 2 C T - + + EP
133 M 77 1 P E + + - EP
134 F 48 0 P E + + + EP
1351 M 59 2 c | - - + EP
136 M 61 h P E - - + PEQ
137 M 71 3 C T - - + PEQ
1381 M 65 3 P E - - - EP
139 M 67 3 C T + - + EP
140 | M 60 4 P 1 + + - B,Alv,
141 ] M 29 1 C T - - + EP
142 M 62 3 f; i + - + GR




43

w0 | 52| ti2 | o Tator | Lomall faninscg | Lava | Eoco Bidp | P12
tabagico pico final

143 61 2 P N + NR NR EP
144 62 3 P E + - & EP
145 72 0 P H + - - GR
146 M 70 2 C I - + - AD
1471 M 72 1 P E + + - AD
148 M | 54 2 C | + + + PEQ
9 M | 72 ! c T . v . Ep
150 M 54 1 C T + + + EP
151 F 54 1 C T - + - AD
152 | M 54 2 C E + + + EP
1531 M 52 1 C T - + + EP
154 M 74 4 C T + + + EP
I55:] M 55 3 C T + + + Mucoep.
156 | M 65 2 c T + + + AD
157 F 67 1 c T + + NR EP
158 M 60 2 c T - - + PEQ
159 M 53 2 P 2 - + s EP
160 M 62 2 P T + + NR EP
161 M 49 2 C E - - + EP
162 M 64 2 P T - - + EP
163 F 63 0 P N - - NR AD
164 60 3 P T - + - GR
165 M 57 2 c T + + + EP
166 M 51 2 P E - - NR EP
1671 M 63 4 C T + + + PEQ
168 M 71 b C T - + + EP
169 F 65 1 P N - - NR AD
170 M 65 2 g I - + + EP
171 | M 55 3 c | + + - AD
T2 F 58 1 C T - + - AD
173 M 47 2 E | + + NR AD
174 M 68 2 C ! + + NR EP
175 M 70 1 C LB - + - GR
176 M 67 2 C T - + NR AD
177 M 69 1 ( T + + - AD
178 M 72 2 c ¢ + + NR EP
179 54 2 P E B - + PEQ
180 72 1 C T - - + EP
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o | 52 | 1 | oS fure, | tocani | Dobecte | Lava | esco | micp | Oiasnd
tabagico pico final

181 M | 68 3 C T - + - GR
182 F 48 2 C T + + - PEQ
183 M 75 4 P N - NR NR GR
184 M 32 1 C T + + + PEQ
185 M 61 4 C I + + NR EP
186 | M s 2 P | - - NR GR
187 | M 67 2 C T - - - EP
188 M Iy 1 C i - + + CR
189 M 61 2 P N - - NR AD
190 | M 53 3 C I + + NR EP
191 M 61 2 C T + + + EP
192 M 61 3 C T - - - EP
1931 M 69 2 c i - + - EP
194 M 57 2 C E - - + PEQ
195 M 81 2 P | - - NR EP
196 | M 64 4 o T + + + PEQ
197 | M 5k 2 c I + + + GR
198 M 59 3 c T - + + EP
199 M | 63 4 c T + - - EP
200 | M 62 2 c T + + + PEQ
201 F 81 3 C E + + + GR
202 | M 74 3 C T - + + EP
203 M 70 4 C I - & “ EP
204 | F 6L 0 C I + + NR AD
205} F 66 2 C | - ¥ " ND
206 | M 68 2 C T - + + GR
207 | M 64 2 C T - + + EP
208 M 52 2 c T - - - PEQ
209 M 45 2 G | - + NR GR
210 M 70 L C T + + + EP
211 | M 65 2 C T + + + EP
212 M 60 4 P T + + + EP
213 M 58 3 c [ + + NR EP
214 M 58 2 P E - - + EP
215 M 52 2 P | - + NR GR
216 M 66 4 C T + + + EP
2171 M 47 L P N + + NR GR
218| F 67 0 c I - + NR AD
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o | 52 | 142 | do Fator | Lo8L | crioced | Lava | Esco fBicy | *ZEe
tabagico pico final

219 59 1 C T NR + + EP
220 68 3 P N + + NR EP
221 36 1 c T - i + EP
222 M 52 3 P E - + NR EP
223 M 64 i C T + - - EP
224 58 1 C T + + + PEQ
225 M 52 2 (B | - - + ND
226 M 68 3 P L I - NR Lp
227 m | 62 2 c T " + * PEQ
228 M Ol 2 C I A + + EP
229| M | 62 2 c ¥ - - " PEQ
230 | M L L C T + + + EP
231 M 77 4 P | + + - GR
2321 M 55 2 C I - + + EP
233 M 53 3 C ) + + NR EP
2341 F 73 2 c : ¢ - + + AD
2351 M 69 2 C T - + - EP
236| F 55 1 C T + + - GR
237 M 60 2 C i + + - EP
238 M 51 2 & | - + - GR
239 M 67 3 C | + + - AD
240 M 59 2 C E + 4 NR AD
2| M 75 h C ! - + - ND
242 M L9 2 C T - - 4 PEQ
243 M 59 2 P Ed - + NR EP
244 [ F 68 4 P + + NR EP
245 F 62 0 C T + + + EP
246 M 77 3 P | - - NR ND
2471 M 51 2 G T - + + EP
2481 M 69 4 C T + + + EP
249 M 5l 4 C I - - NR PEQ
250 M 53 2 C ' 4 + + EP
2511 M 67 3 C L 1 r NR Lp
252 M 69 2 C iy + - - EP
253 M | 59 2 p I + - = PEQ
254 56 1 c T B + + PEQ
255 43 1 C | + + + PEQ
256 56 1 C 1 + + NR AD
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o | 32 2 | ao fator | locall | osed | tave ) Esea | idp | *1e2
tabagico pico final

2571 M | 52 h C [ - ; + EP
258 | M 84 3 c T + + - PEQ
259 | M 6l 2 c Tk + + - PEQ
260 | M 64 2 C T - + = GR
261 M 60 1 c i 5 - + + GR
262 | F bl 1 C I - - - PEQ
263 | M 53 2 P | - + MR EP
264 M 69 b P N + + NR EP
265| M 65 1 P | - - - GR
266 | M 64 0 P | + + - EP
267 F | 62 2 C T 5 " - Ep
268 | M | 68 l c ! g + + EP
269 M 59 2 c I - + NR ND
270 | M 51 3 c I + + NR GR
271 M 64 b c E + - NR EP
272 M 57 1 P T - + NR GR
2731 M 64 o C | + - NR EP
2741 M 66 g C T - + NR EP
275 M 45 1 C | - - NR EP
276 | M 54 2 C I + + NR EP
2771 M 65 L C T + + NR EP
278 M 57 4 C T + + NR PEQ
279 | M 67 3 P T + + NR GR
280 60 L o T + + + EP
2811 F | 69 2 C T + + NR | GR
282 M 59 L P T + + NR EP
283 M 68 ly C T 5 5 i EP
284 M 73 3 P T + + MR EP
285 62 0 o T + + + AD
286 M 70 L C E + + NP, EP
2871 M 52 2 C T - - B EP
288 | M 67 3 c T - + NR EP
289 F 7h 2 C T + + + EP
290 F 38 1 C I N s + AD
291 L8 1 C T - - - EP
292 | M 6L L P E + + NR AD
293| M 77 2 P T + + NR AD
294 | M 49 1 g T - + + EP
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‘Classe . | Aspecto .- | Diagnos
NQ }S(-E- 'c?ei do fator L;ar:aa]éi endosc_é Lg\@_ ESSP— z'io}-)- tico
tabagico ¢ pico o | vade a final
295 58 it C T 4 + + AD
296 59 2 c i : + NR EP
2971 M 68 2 P E + + NR EP
298 M 75 1 P T + + MR EP
2991 F 37 73 P T - = v AD
300 F 56 2 ¢ T - - - EP
301 M 66 2 C T + + NR PEQ
302 M 66 4 P T + + + PEQ
LEGENDA

+ Resultado positivo

- Resultado negativo

AD = Adenocarcinoma

B.Alv. = Carcinoma bronquiolo-alveolar

C = Central

E = Estenose bronquica

Ed = Edema da mucosa

EP = Carcinoma epidermoide

F = Feminino

GR = Carcinoma indiferenciado de grandes células

H = Hiperemia da mucosa

| Infiltracao da mucosa

M = Masculino

Mucoep. Carcinoma mucoepidermoide

N Normal

ND Carcinoma de tipo nao-determinado

NR Nao-realizado

PEQ Carcinoma indiferenciado de pequenas celulas

P Periferica

T Tumor endobronquico



ANEX0 2 - CARACTERISTICAS OPERACIONAIS

A interpretacao dos resultados de metodos diagnosticos e
a comparagao das conclusoes de diversos estudos €, muitas ve-
zes, dificil pelas diferencas de método de trabalho e de ava-

liacao dos resultados.

A expressao quantitativa dos resultados qualitativos ob-
tidos por diversos autores, em diferentes grupos de pacien=-
tes, € que permite comparacoes validas para esses resultados

[16, 22, 37, %0, 47, h9, 63, 71, 73]).

As caracteristicas operacionais utilizadas na analise
dos resultados dos procedimentos diagnosticos do presente es-
tudo foram sensibilidade, especificidade, indice de falsos po
sitivos, indice de falsos negativos, valor preditivo do resul

tado positivo e valor preditivo do resultado negativo.

A conceituagao dessas caracteristicas € a seqguinte:

Sensibilidade: e a probabilidade de que o procedimento

dé resultado positivo quando a doenga esta presente.

Especificidade: € a probabilidade de que o procedimento

dé resultado negativo quando a doenga nado esta presente,

[ndice de falsos positivos: ¢ a probabilidade de que o
procedimento dé resultado positivo quando a doenca nao esta

presente.

[ndice de falsos negativos: ¢ a probabilidade de que o
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procedimento dé resultado negativo quando a doenca esta pre-

Sehte.

Valor preditivo do resultado positivo: é a probabilidade
de que o procedimento identifique um caso que apresente a

doenca pesquisada,

Valor preditivo do resultado negativo: € a probabilidade
de que o procedimento identifique um caso que nao apresente a

doenca pesquisada,

Para o calculo das caracteristicas operacionais da sensi
bilidade, especificidade, indice de falsos positivos e indice
de falsos negativos, utilizou-se uma tabela como a exemplifi-

cada abaixo:

Doenca
Presente ANusente

Positivo a b
Procedimento

Negativo c d

Total a + c b + d
a = n? de pacientes com doenca ¢ com resultado positivo
b = nQ de pacicentes sem doenga ¢ com resultado positivo
c = n? de pacientes com doenga ¢ com resultado negativo
d = n? de pacientes sem doenga e com resultado negativo
A sensibilidade é calculada pelo quociente:

a
a + C

A especificidade e calculada pelo quociente:
d
+

b d
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0 indice de falsos positivos é calculado pelo quociente:
b
+

b d

0 indice de falsos negativos é calculado pelo quociente:

R
a + C

0s valores preditivos de um procedimento dependem da pre
valéncia da doenga na populagcao em estudo e sao dados pelas

seguintes equagoes [71]:

Valor preditivo do resultado positivo =

p.S
p.S + (1 - p).{1 - E)

Valor preditivo do resultado negativo =

(1 - p) . (E)
{1 = p}. (B % pu (T = 3)

sendo que:

p = prevaléncia da doenca na populagao-alvo;
S = sensibilidade;
E = especificidade.



