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RES Ut10 

Fez - se u111 estud o pros pectivo das b r o ncofib r oscop i as rea 

lizadas pelo autor em 941 pacientes , no per í odo de julho de 

197 7 a ma i o de 1983, ana l isando - se os 302 casos de carcinoma 

brô nquico diagnosticados nesta popula ç ão. 

A sensibilidade diagnóstica do exame citopatológico fo i 

de 52,92% para o lavado brônquico e de 64,91 % para o escovado 

brônquico . A sens i b il idade da b i óps i a brô nquica foide65,Lf7 %. 

A associação de s ses procedimentos proporcinou o diagnós 

tico cito l ógico e/ou histoló g ico em 250 dos 302 casos, co m um 

perce n tual de 82 , 78% . 

As complicaçÕes foram raras , ocor r endo em 0 , 92 % das bro n 

coscopias . 



SUHNARY 

A prospective study of fiberbronchoscopy made by the au

thor on 94 1 palicnls, during th e pc riod July 1977 to Nay 1983 , 

was undertaken and a n analysis of 302 bro nchogen i c carcinomas 

was made. 

The sensitiv ity of the cytopathological exam of the bron 

ch ial aspirate was 52,92 % and the se nsi t i v i ty pf the cytopa

thological e xa m of the bronchia l brushing was 64,9 1%. The se n 

s itivity of bro nchial bi opsy was 65 ,47 %. 

The association of these three method s was positive in 

25 0 of 302 cases (82 ,7 8% ) . 

The complications were rare, being registered 

of the bronchoscopies. 

in 0 , 92% 



INTRODUÇAO 

A broncoscopia teve suas o ri gens no fim do s~cu lo passa -

do e início deste, quando l<i 11 ian, na Alemanha , e 

Jackson, nos Estados Unidos da América, começaram a 

Cheval ier 

utilizar 

um tubo metálico rígido com iluminaç ão para a retirada de cor 

pos est ranhos e, depois, para a investigação da via aérea in~ 

ferior. 

Mui tos progress os ocorreram com o passar dos anos, mas 

a grande revoluçio no campo da broncoscopia deu-se em 1966, 

quando l keda apresentou, no IX Congresso Internacional de En-

fermidades Pn e umol6gicas, em Copenhague , o broncofibrosc6pio 

que desenvolvera no Japão, a partir do f i broscópio gástrico. 

A partir daí, o uso desse broncosc6pio flexív e l difun-

diu-se por todo o mundo, sendo hoj e uma arm a 

d i ag nóstico pneumo lógico. 

O uso desse aparelho passou a perm itir uma 

i mportante no 

investigação 

mais aprofundada da irvor e brónq uica com me l hor tolerãncia do 

pac iente. A visualização dos brónquios dos lobos super iores e 

das lesões perifér icas, até então de dif ícil acesso aos endo~ 

copistas , e a co lheita de mate rial para exames l aboratoria is 

permitiram um melhor diagnós t ico de muitas l esões pulmonares 

e , em especial , do carcinoma brónqui co . 

O aumento da incid ~nc i a do carcinoma brónquico es~a at in 

g i ndo proporçÕes alarmant es em vária s regiÕes do mundo. 
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Flores [18}, ana l isando os óbitos por 
~ 

cancer de pul mão 

registrados pela Div i são de Estatística da Secretaria da Saú-

de e do Meio Amb i ente do Estado do Ri o Gr a nde do Sul , e ocor -

ridos no ano de 1980 neste Estado, encontrou uma freqüência 

rclat l vn de rnorl~ll id ade de 2 1,05 :1: p.:~ru o sexo masculino c de 

6,00 % para o sexo fem i nino . Esses dados co l ocam esta neopl a -

s ia como a principal cau sador a de Óbitos por câncer nos ho-

me ns , ficando em se xt o lu ga r e ntre as neop l as i as q ue levam as 

mulheres ao óbito, em nosso Estado. 

O presente trabal ho tem po r objetivo o estudo do rend i-

mento dos diversos proc ed imentos de colheita de material du-

rante a realização da broncofibroscopia para o diagnóstico do 

carc i noma br ô nqu i co . 

São avaliados os resultados dos exames citopato lógicos 

do material obtido por lav a do e esco vado br6nquicos e dos ex~ 

mes histopatológ i cos do material obt i do por biópsia. Esses 

procedimentos foram realiz a dos, separadamente ou em co njun to , 

em 302 pacientes que tiveram diagnóstico final de carcinoma 

brônqu ico. 

Os resultados obtidos sao analisados e comparados aos da 

literatura especializada, já que existem controvérsias sobre 

qua l proced i mento ou assoc i ação de pr ocedimentos oferece ma i o 

res Índices de positiv i dade diagnóstica. 



2 - MATER IAL E METODOS 

Fo i real i zado um estudo prospect i vo das b roncoscopias e

fetuadas no Hospital Univers itár i o da PUC de Porto Alegre, no 

período de julho de 1977 a ma io de 1983 . 

f1s i nd i cações para r ea lização de b r on coscop i a foram : 

susp e ita clínica ou radiológica de carcinoma b rônquico; 

hemoptise; 

a val i ação p r é e pós-operatória de c i ru r g i a torác i ca ; 

colheita de materi a l em pacient es sem e xpecto ração ; 

aspir ação terapêu t ica de secr eções brônquicas. 

Real i zaram-se 1. 067 broncos copias em 94 1 pac i entes, s e n

do , portanto, repetido o procedimento em 126 oportunidad es . 

Nos 302 pac i e ntes que tiveram diagnóstico final de carci 

noma brô nqu i co, foram rea li zadas 33 1 broncoscop i as . Em 277 p~ 

cientes foi r eal izada uma broncoscopia, em 21 pacientes foram 

realizadas duas broncoscopias e em quatro pacientes foram r e~ 

1 izadas três broncoscopias , na te n tat i va de s e obter diagnós

tico citológico ou histológico de neoplasia . 

Antes do exa me era preenchido um formulário contendo: i 

dent i f i cação do pac i e n te , queixas c l Ínicas , hi stória de taba

g ismo e achados radiológicos . Os pacientes compareceram a sa 

la de exa me em jejum de quat ro hora s . 

Em todos os casos , o broncoscopista examinava as radio-
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graf i as de torax rea l izadas previamente pelos pacientes, nas 

incidên c ias póste r o-ante rior e perfil. 

A histó r ia de tabagismo era pesquisada utilizando-se o 

conceito de fator tabágico de Dee l ey & Cohen [12, 13], que e 

obt i do pela mu l tip li cação do -~u mero de cigarros fumados d i a-

riamen t e pe l o número de anos de tabagismo : 

Fator tabágico nümerodecigélrros/dia x númerodeanosdetabagismo. 

De acordo com o fator tabág i co, os pacientes foram colo-

cados em classes, conforme o segu i nte cr i tério: 

c l asse 0 : fator tabágico i gua l a zero (não-fumantes) 

c l asse 1 : fator tabág i co de 1 a 500; 

c l asse 2: fator tabágico de 501 a 1.000; 

c 1 asse 3 : fato r ta b á g i co de 1 • O O 1 a 1 • . 5O O ; 

classe 4 : fator tabágico maio r que 1 . 500 , 

Os aspectos rad i ológicos eram registrados clas s i f icando-

se as anormalidades em massa tumoral, ate l ectasia, consolida-

ção , nódulo, derrame pleural ou raio-X normal. Nos casos em 

que houvesse mais de uma anormalidade, era registrada a cons..!_ 

derada mais importante, seguindo-seaordem citada acima, Clas 

sificaram - se de massa tumoral os tumores de mais de 4 em de 

diãmetro , e de nódulo os tumores de diãmetro menor de 4 em . 

Os pacient es , v i a de reg r·a, estavam hospitalizados. 

Todas as broncoscopias fora m realizadas pelo autor, uti -

1 i zando o broncofibroscópio Olympus , mode l o BF-B2 . 

As broncoscopias for am realizadas com anestesia tópica, 

ut i 1 i zando-se 1 i doca Ína a 2% na dosagem média de 400 mg por 

exame. Na maioria dos pacientes , foram utilizados ainda 10 mg 

de diazepam por via endovenosa, im ed iata me nt e antes do início 

do procedimento. 
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Os pacientes permaneceram em decúbito dorsal, usando-se 

via transnasal para o acesso, sendo a narina lubrificada com 

geléia de I idocaína. 

Após a introdução do aparel ho a t é a laringe e a aval ia-

ção das cordas voca is, investigou-se a traqué i a , a carena tra 

queal e a árvore brônquica até nível subsegmentar . Rotine ir a-

mente , o pulmão considerado normal pela radiologia de tórax 

foi examinado em primeiro lugar. 

Consid e raram-se centrais ou centra lizadas as anormalida -

des localizad as em traquéia, brônquios principais, brônquio 

intermediário do pulmão direito e brôn qu ios lobares superior, 

médio e i nferior à di r eita e brônquios lobares superior e in-

ferior à esquerda . As alterações de brônquios segmentares e 

subsegmentares 1 utilizando-se esse termo para as localizações 

dista i s aos brônq uios segme n ta res, foram descritas como peri-

fér i cas . 

Utilizando-se uma variação d a c l assificação proposta por 

l keda [ 25], as a nor ma l i dades mac roscópicas foram classif ic a -

das em : 

tumor e ndobrônquico: presença de massa vegetante na 

I ti z b r ô n q u i c a ; 

infi !tração da mucosa: presença de irregularidade da m~ 

cosa com ingurgitação vascular e barramento das cartilagens ; 

. estenose brônquica: diminuição de calibre do brônqu i o 

sem i nf i I tração da mu cosa ou prese nça de tumor; 

. hiperemia da mucos a : tom averme l hado da mucosa; 

edema da mucosa: barramento das carti l agens ; 

. no r ma l: ausência de a lt erações . 

Tumor endobrônqu ico e infiltração da mucosa foram consi -
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derados sinais d i retos da presença de neoplasia . Estenose 

brônqu ica, hiperemia e edema da mucosa foram considerados si-

nais indiretos. 

Nos casos em que houvesse a presença de várias anorma l i -

dades, optou-se por computar a mais i mportante, de acordo com 

a ordem da c l assif icaç ~o. Por exemplo , no caso em que ocorreu 

a presença de massa tumoral endobrônqu ic a acompanhada de in-

filtraç~o e hiperemia da mucosa , o caso foi registrado como 

tumor endobrônquico . 

Nos brônquios i dentificados como anormais, co l hia-se ma -

terial na seguinte orde m: 

l avado brônquico: obtido pela instilaç~o de 10 a 20 ml 

de solução fisiológ ica no brônquio suspeito, que em seguida 

eram aspirados e colhidos em tubo de Luc kens; 

. escovado br ônquico: obtido pela fricção de escova na 

zona da anorma l id ade e fazendo-se esfregaço em duas lâminas, 

que eram imediatamente f ixadas em eta nol a 95%; 

. bi ópsia: obtida por pinça tipo ••st andard" , -em numero 

mid io de quatro fragmentos, que eram colocados em soluç~o de 

forma l a 10 %. 

Em muitos casos, por dificuldades técnicas ou intolerân-

cia do paciente , n~o foram realizados os três procedimentos . 

Nos casos em qLJe -na o se identificassem anormalidades 

brônquicas , co l hia-se mater i a l or i entado pela l oca li zação da 

a normalidade rad iológic a . 

Uma vez conclu fd a a broncoscopia, esse mater i al era i me -

d i atamente encaminhado ao Laboratório de Patologia, onde era 

processado de acord o co m a rotina descrita a seguir . 
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O lavado e ra centrifugado a 5 . 000 rpm, dur.Jnte 10 minu-

tos . Do sedimento obtido realizaram-se es fr egaços finos em 

duas a quatro l âm i nas, qu e a segu ir foram fix ados em etano! a 

95% por 15 a 30 min uto s . 

Os esfregaços assim obtidos foram a seguir 

méto do de Pap a nicolaou . 

corados pelo 

Do sedimento do lavado br6nquico proc edi a-se ainda a um 

es fregaço fino, que era fixado a seco e a segu i r corado pe l o 

métod o de May-Greenwald-Giemsa (MGG), Essa coloração e Útil 

pa ra o reconhecimento de células de origem não-epitelial, es 

pecialmente nos 1 infa mas , enquanto que o método de Papan ico

laou é mai s adequa do par a o r eco nh e c i mento das neoplasias ep~ 

te li a i s , como o carc in oma br6nqu i co . 

Os esfregaços obtidos do escovad o br6nquico e fixados 

ainda na sala de exame foram corados também pelo método de Pa 

pan ico l aou. 

As lâminas ass i m obt i das fo r am examinadas pelo méd ico ci 

tologista sem o conhecimento do resultado da bi6psia eventual 

mente rea 1 i zada no mesmo paciente . 

O espécime de bi6psia era f i xado em formal a 10%, sendo 

posteriorment e processado, passando por desidratação, clarif~ 

cação e banhos de parafina. Ap6s , era i ncluído em blocos de 

parafina e cortado em micrótomo (em média, cortes de 5 mi cra), 

em média de tr~s cortes por fragmento de bi6psia, e a se guir 

co r a do em bate r i a de H- E (h em ato x i 1 i na e e os i na ) . Quando n e-

cess~r io, foram u ti 1 izadas outras coloraç6es , 

PAS para pesquisa de muco . 

por 

Os resultados, tanto du c itolog ia quanto da 

exe mplo, 

histologia, 

interpretado s como suspeitos, com displasia ou atipias ce l ula 
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res, fo r am con s iderados negat ivos , se ndo o pacien te s ubmetido 

a nova broncoscopia ou a outro procedimento di agnóstico . 

Utilizou-se a classificação histopatológica proposta por 

Cart er & Eggl esto n [5), co m mod ifi cações, para o materia l de 

b iópsia , de acordo com o que segue: 

1. carc i noma ep ide r mciid e : quando se identificou um dos 

tr ~s aspectos: que r at i ni zação de c~lu l as individu a i s , forma

ção de pérolas córneas e/ou pres enç a de pontes intercelulares; 

2 . ca r c i noma i nd i fer e nciado de peque nas células: p r esen 

ça de cé l u l as pequenas com citop l asma es c a sso e nucléolos in

conspícuos, sendo que a maioria das célu las nao apresenta di 

ferenc i a ção pe l a microscopia Ópt ica ; 

3. a de noca r c inoma: presença de est rutur as 

com produção ou não de muco; 

glan dul a r es 

3.1. ca r cinoma b ronquiolo-al veo 1ar: massas papila r es bem 

diferenc i adas de célu l as co luna r es qu e cont~m mucina, ha vendo 

continuidade ent r e a s células qu e revestem os bronquíolos e 

os a lv éolos; a lesão se e spalha pelos espaços aer e os, cujas 

paredes serve m de e stro ma para as cé l ulas neopl ~s i cas ; 

4. ca r cinoma in d ife r enciado de grandes célu l as: prese n-

ça de células gra nd e s e s e m di f erenc i aç~o, que não formam es 

truturas g l a ndulares nem queratinização, pérol as co rn eas o u 

pontes interc e lulares; 

5. carcinoma mucoep i dermciide: tumor originário de glând~ 

l as subm ucosa s do brônq uio , mos tr a ndo mi stura Íntim a de e l e

mentos g landulares e grupo s de cél u l as com pouca d i ferenc i a 

çao escamosa; 

6. carcinoma de t i po não- de t e r mi nado: quando, pe la exi-
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güidade de ma te rial, foi pos s ível concluir pe lo diagnóstico 

de carc i noma, mas sem esp e cificaçio de tipo histológico . 

A classificação adotada pe l o cito l og i sta no diagnóstico 

do material colhido por l a va do e escovado brônquicos foi a da 

Organ i zação Mundial da Saúde [32 ] com mod i ficaçÕes, uti izan 

do-se crit~rios citológicos sugeridos por Koss [28] . 

Não foram ana l i s a dos os casos de adenoma brônqu i co e de 

tumores metastáticos pulmonares por fugirem ao objetivo deste 

trabalho . 



3 - RESULTADOS 

Foram in c luídos neste estu do todo s os pacientes submeti

dos à broncofibroscopia pe lo autor, no período de julho de 

1977 a maio de 1983, no llospital Universitário da PUC , com 

exceçio de um caso, que aprese ntava dois carcinomas br6nqui 

cos concomitantes e que foi retirado do estudo pelas dificu l

dades que trar i a na conf e cçio e entendimento das tabelas . 

Na Figur a l apresenta - se a ficha para o r eg i st r o do lau

do das broncofibroscopias utl 1 izad a no presente estudo . 
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3. 1 -Aspectos ep i dem i o l óg i cos 

Os diagnósticos finais nos 941 pacientes podem ser obse~ 

vados na Tabe l a 1, notando-se que o d i agnóst i co mais freqUe n

te foi o de carcinoma brônquico , que ocorreu em 302 casos com 

um percentu a 1 de 31, 1 O%. 

Na Tabela 2 estão reg i stradas as neoplasias do aparelho 

resp i ratório diagnos ti cadas em 327 pacientes. Sal lenta-se o car 

cinoma brônquico, identificado em 302 oportunidades (92,35%) . 

O adenoma carcinÓidc foi o segundo e m fr eqU~ ncia , ocorrendo 

em oito casos, ou seja, 2,45 %. Sete pacientes apresentaram in 

vasão traqueal por tumor extrapulmonar, sendo seis casos de 

car cinoma primit i vo de esôfago e um caso de carcinoma de ti

reóide . Cinco pacientes apresentaram metástases endobrônqui

cas de neopl as ias cxtratorácicas , dois apresentaram carcinoma 

de corda vocal, dois tiveram o d i agnóstico de linfoma e um ca 

so foi diagnost i cado como fibrohistiocitoma de pulm~o . 

A partir da Tabela 3 , passa - se a anal i sar exc lu s ivam e nte 

os casos que tiveram diagnóstico final de carcinoma 

co . Nessa tabela , tem - se a variação de idade desses 

tes , sendo que o ma i s jovem tinha 29 anos e o mais 

brônqu i 

pacien -

idoso 84 

anos . A média de idade foi de 60,71 anos . Dos pacientes, 264 

e ram homens e 38 eram mulheres, dando a proporção de 6 , 95:1,00 

ent re os sexos masculino e feminino, r espe ctivamente. 

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

cientes , uti 1 iz ando o conceito de fator tabágico para quanti -
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f i car o uso de tabaco . Fator tabág i co é o produto do numero 

de cigarros fumados diari a mente pe l o número de anos de taba 

g i s mo [ 12, 13]. De a cor do com e s se r e sul tado , o s pac i entes fo 

ram colocados em classes , conforme o seguinte c r itério : 

c l asse o: fa tor t abág ico i gua l a ze r o (n ão - fuma n tes ) 

. classe 1 : f a to r tabágico de 1 a 500; 

. classe 2 : f a t o r tabág ic o de 5 o 1 a 1.0 0 0 ; 

. c l asse 3 : fator tabág i co de 1 . o o 1 a 1 . 500; 

. c l asse 4; f a to r tabágico ma i or que 1 • 5o o . 

Nota-se que a ma i oria dos pacie ntes aprese n tava fator t~ 

bágico acima de 500, sendo que 45 , 36 % dos casos situaram-se 

na cl asse 2 ( fa t or ta bágico de 501 a 1.0 00) . Somente 13 pa-

c i entes negavam tabag i smo, sendo três homens e 10 mulheres, 

com um percentua l de 4,30 % dos casos de carcinoma brSnquico . 
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Tabela 1 

DIAGNÓS TI CO CLfNICO FINAL EM 941 PAC I ENTES 

(n = 941) 

Diagnóstico N9 % 

Carcinoma brônquico 302 32, 10 
Outras neoplasias 25 2,66 
Pneumonia 1 SLI 16,36 
Hemopt i se sem outro diagnóstico 59 6,27 
Bronquite crôn i ca 56 5,95 
Tuberculose ati va 48 5,10 
Tube rculose res i d ua 1 43 4,57 
Abscesso pul mona r 46 4,89 

Bronquiectasias 35 3,72 
Tampão brônqu i co 24 2,55 
Compressão extrínseca não-neoplásica de brônqu io 24 2,55 
Ava liação pós-operatória 22 2,34 

Fibrose pulmonar 15 1 ,59 

Estenose traqueal pós-entubação 1 5 1 , 59 
Estenose brônq ui ca i nflamatória 14 1 '49 
Traqueobronquite aguda 7 0,74 
Bola fúngica 4 0,42 

Insuficiênci a cardíaca 4 0 , 42 

Paracoccidioidomicose 3 0,32 
Corpo estranho 3 0,32 
Pneumonia i nterstic i a l 3 0,32 

Silicose 2 0,21 

Lar i ngite 2 0,21 

Infarto pulmonar 2 0,21 

Sarcoidose 1 o' 11 
Cisto hidático 1 o' 11 
Traqueoma láci a 1 o '11 
Sem diagnóstico 26 2 , 76 

To ta 1 941 99,99 



Tabela 2 

DIAGNOSTICO FINAL EM 327 PACIE NTES COM 

NEOPL /\ S 1/\ S NO 1\P/\RF.LIIO RF.SP I R/\TÚR I O 

Di agnóst ico N9 

Carcinoma brônqui co 302 
Adenoma carcinó id e 8 
Invasão traquea l por tumor ext rapu lmonar 7 
Metástases e ndobrônquicas 5 
Carci noma de corda vocal 2 

Linfoma 2 

Fibroh istiocitoma 1 

Total 327 

Tabela 3 
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(n = 327) 

% 

92 ,35 

2,45 

2' 14 

1 '53 
0,61 

0,61 

0,30 

99 , 99 

ID ADE E SEXO DOS CASOS DE CARCINOMA BRONQU I CO 

~ e 

20 1-- 29 

30 1-- 39 
40 1-- 49 

50 1-- 59 
60 1-- 69 

70 1-- 79 
80 1-- 89 

Total 

Re lação ent re os sexos 
masculino e fem inino 

Mascu lino 

1 

6 

26 

82 

100 

44 

5 

264 

6,95 

(n = 302) 

Feminino Total % 

o 1 0,33 

2 8 2,65 

5 31 10,26 

1 1 93 30,79 

16 116 38, r,, 
3 47 15,56 

1 6 1 ' 99 

38 302 99,99 

1 ' 00 
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Tabe la 4 
CLASSE DO FATOR TABAG ICO E SEXO NOS CASOS 

DE CARCINOMA BRONQUICO 

(n = 302 ) 

~ ~las cu I i no Feminino Total % 

o (F . tabágico O) 3 1 o 1 3 4,30 

1 (F.t abág ico 1 a 500) 29 11 40 13,24 

2 (F . tabág i co 501 a 1.000) 126 11 137 45,36 

3 (F.t abág ico 1.001 a 1.500) 44 4 48 15,89 

4 (F. tabágico +de 1. 500) 62 2 64 21 '19 

Tota l 2611 38 302 99 , 98 



25 

3 . 2 -Aspecto s clín icos e r a d i o l ó g i cos 

Na Tabela 5 estão registrados os sintomas e sinais apre 

se nta dos pe l os pQc i e n tes c co lhi dos po r r~pida anamnese d i r i-

gida feita pelo autor imediatamente antes da 

Tosse fo i o sintoma mais comum , oco r rendo 

broncoscopia . 

em 159 casos 

(52 , 65%) . Emagr ec i mento (38,74%) , dor torác i ca (37 , 09 %) e he

moptise (35,76 %) segu i ram-se em ordem de freqüência . Deve-se 

no t a r q ue mu i tos pac i e n tes ap r ese n ta v am ma i s d e uma q ue i xa 

clÍnica. 

Os aspe c tos da r ad i o l og i a de tó r ax s~o descritos na Tabe 

la 6 , sendo qu e massa tumoral ocorreu em 50% dos casos . Em or 

dem de freqüência , ocorr eram tamb~m atelect as i a (18,87 %) , co~ 

sol i dação (17,88%) , nódu l o (10 , 26 %) e der·ramc p l eural (1 , 65%). 

O ra i o X foi interp r etado co mo normal em quatro casos (1 ,32 %). 

Note - se que para cada caso só fo i registrada a anorma l i dade 

considerada mais importan te . 

Quanto à localização das lesões na árvore tráqueo - brõn

qu i ca (Tabela 7), ve ri ficada pe l a endoscopia ou pela radiolo

g ia nos casos mais perif ~r icos , notou - se a predominância do 

pulmão d ir e i to ( 182 c asos ) sobre o pul mão esq uerdo (118 ca

sos) e dos lobos superiores (157 casos) sobre os lobos infe

rio r es (69 casos) . 

Em dois pacientes foi diagnost i cado ca r c i noma pr i mitivo 

de traquéia, deve ndo - se observar que não estão r egis tradas, 

nes t a tabela, invasões de traqué i a o u car e nu t r aquea l por car 

cinema primitivo de brÕnquio . 
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Na Figura 2 estao r ep r ese ntadas as localizaçÕe s dos 302 

casos de car cinoma brônquico na tr aqué ia, brônquios 

pais e brônquio in termediir i o e no s lobo s superior, 

inferior ~ dire ita e superior e inf e rior 5 e sq ue rda. 

princ i

médio e 



Tabe l a 5 
SINTOMAS E S IN AI S CON FO RME RE GISTRO NA F I CHA DE 

ENDOSCOP I f\ DOS CASOS DE CARCINOMA BRONQU 1 CO 

Si ntomas e s i na is N<? % do total de 
pacientes 

Tosse 159 52,65 
Emag reci mento 117 38 , 74 
Dor torácica 11 2 37,09 
Hemoptise 108 35,76 
Expectoração 86 28 , 48 

Dispné i a 58 19,20 
Hipocratismo digital 53 17,55 
Anorex ia 29 9,60 
Asten ia 20 6,62 

Disfoni a 17 5,63 
Ausência de sintomas 1 5 4,97 

27 



Tabela 6 

ASPECTO RAD IOLÓG ICO PREDO~\INANTE REGISTRADO NA FICHA DE 

ENDOSCOP IA NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQU ICO 

28 

(n = 302) 

Aspecto radiolÓgico N<? % 

Massa tumoral 1 51 50,00 

Atelectasi.:t 57 18,87 

Canso 1 i dação 54 17,88 

NÓdulo 31 1 o, 26 

Derrame pleura l 5 1 , 65 
Normal 4 1 , 32 

Total 302 99,98 

Tabe l a 7 

LOCALIZAÇAO DOS TUMORES PELO ACHADO ENDOSCÓPICO OU 

RADIOLÓGICO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO 

(n = 302) 

Loca li zação N9 % 

Traqué ia 2 0,66 

Brônquio principal di r e i to 19 6,29 

Brônquio intermediário 11 3,64 

Lobo superior dire i to 91 30,13 

Lobo médio 27 8, 9LI 

Lobo inferior di rei to 34 11 , 26 

Brônquio prin c ipal esquerdo 17 5,63 

Lobo superior e squerdo 66 21 '85 

Lobo in ferior esq ue rdo 35 11 '59 

Total 302 99 ,99 



Pulmão direii·o 
(n = 182) 

Traquéia 
(n= 2) 

Pulmão esquerdo 
(n= 118) 
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Figuro 2-LOCALIZAçÁO DOS 302 CASOS DE CARCINOMA BRÔNQUICO(N =302) 



30 

3 . 3 - Aspectos e ndoscópicos 

As alterações endoscópicas estão registradas na Tabela 8, 

onde se verifica a prese n ça de t umo r visfvel na l uz brÕnq u ica 

em 157 pacientes (51 , 99 % dos casos). Infi l tração neop l ásica 

da mucosa brônquica fo i evidenciada em 66 pacientes (21,85% 

dos casos) e estenose brÕnqu i ca sem tumor ou i nf i 1 tração v i si_ 

ve l em 56 pacientes (18 , 54 % dos casos ). Hi peremia e edema 

brõnqu i cos como anormalidades iso l adas foram pouco freqüentes , 

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

Em 16 pacientes (5,30% dos casos) não foi constatélda n e nhuma 

a lteração endoscÕpicu, t e ndo o exame s i do descr i to como normul. 

Com re l ação às anormalidades e ndoscópicas, foi registra

do para cada c aso somente o achado ma i s importante para a con 

fecção dessa tabela , já q ue, em mu itos casos , mais de uma a 

normal idade estava presente . 

Em 76 casos, ou seja, 25,16 %, ho uve o comprometimento de 

estruturas que contra -i nd i cariam o tratamento cirúrgico, inde 

pendentemente do t ipo h i stológico , a saber: 

invasão traqueal: 16 casos; 

comprome ti mento de carena traqueal 

paralisia da corda voca l direita : 

p.:~r;:,li s i a clu corei;:, vocl'll e s qucrdil: 

50 casos; 

4 casos; 

18 ca s o s . 

Foram registradas 88 a norma l idades em 76 pacientes, j~ 

que 12 deles apresentavam duas anormal idades associadas . 

Esses dados estão r eg istr a do s e correlac i onados com os 

tinos h i stolóaicos das neoolasias na Tabe l a g , 



Tabela 8 
ANORMAL I DADE ENDOSCÚP I CA PREDOMINANTE NOS 

CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO 

3 1 

(n = 302) 

Anorma 1 idade N<? % 

Tumor endobrônquico 157 51' 99 
lnf i ltração da mucosa 66 21 ,85 
Estenose brônquica 56 18,54 
Hiperemia da mucosa 5 1 ,65 
Edema da mucosa 2 0,66 
Ausência de anormalidades 16 5,30 

Total 302 99,99 



Ta bela 9 

COMPROME T IME NTO DE EST RUTURAS IDENTIFICADAS PEL A ENDOSCOPIA QUE CON TRA - IND IC ARIAM 

TRATAMENTO CIRÜRGICO POR TIPO HISTOLÓGICO NOS CASOS DE CAR CIN OMA BRONQUICO 

~ Carena Pa ra 1 i si a de Parai isia de 
Traq uéi a traqueal cocda vocal corda voca l 

o 
s 

c! i rei ta esquerda 

Carcinoma epiderm6ide 5 25 4 9 
Carcinoma indiferenc iado de pequenas célu l as 3 1 3 o 4 

Adenocarcinoma 4 4 o 3 

Carc inoma i nd i ferenciado de grandes células 2 4 o 1 

Carcinoma bronquíolo- a lveol ar o o o o 
Carcinoma mucoepiderm6 id e 1 1 o o 
Carcinoma de tipo não-determinado 1 3 o 1 

Total 16 50 4 18 
-·---·-- ----------------- --- --- L_ ---··- - -·-- ---·-·-----

(n = 76) 

Total 

43 

20 

11 

7 
o 
2 

5 

88i: 

*Foram registradas 88 anormal idades em 76 pa cientes, ji que 12 de les apresentav a m duas alteraç6es con 
comitantes. 

w 
N 
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3 . 4 - Tipos histológ ico s 

A freq~~ncia dos diverso s tipos hi sto16g icos nos 302 ca~ 

sos de cancer e su a relaç i o com o sexo dos pacientes s~o re 

gistradas na Tabe l a 10 . 

O carcinoma ep i derm6ide foi o ma is freq~ente, sendo dia~ 

nost i cado em 175 casos (57,95 %). Em segundo lugar, ocorreu o 

carcinoma indiferenciado de pequenas célu l as em 47 casos 

(15 , 56 %) , seguido pelo adcnocurcinoma com 34 casos (11,26%) e 

pelo carcinoma indiferencia do de grandes células com 30 casos 

(9,93%) . Três casos eram do t ipo bronquíolo-alveolar e dois 

casos eram de carcinoma mucoepiderm6ide. Em 11 pacientes 

(3,64 %), fo i feito simple smente o diagn6 s ti co de carcinoma 

br6nquico s em ou tr a especificaç~o , e que se denom i nou de car 

cinoma de tipo n~o-d eterm inado . 

Na Tabel a 11, correl aciona - se o tipo histo16gico com se-

xo e o fator tabágico dos pacientes . Nota-se que, propore i o -

nalmente, o adenocurc in om<l ocorreu mJis freqüentemente nus 

mulheres e nos n ~o-f umantes que os d e mai s tipos his to l6gicos. 

Na Tabela 12, correl ac i onam-se os tipos histol6g icos com 

a localização central ou centralizada e com a localizaç ão pe

rifér i ca dos tumores . Em 185 casos , a localizaç~o foi cen -

t r a l ou centra liz ada (6 1,26%) e em 117 casos 

(38,74%) . 

foi periférica 

Dos 175 casos de carcinoma ep i derm6ide, 109 (62,28 %) es 

tavam local i zados central mente , se ndo aqui incluído s dois ca -



sos de câncer pr imitivo d e traqué ia, que 

histológico. 

tiveram 

Na Ta bela 13, anali s ;'l m-se as a normal i dades 
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ess e t i po 

endoscópi-

ca s em rel a ç ão aos tipos histo lÓgicos do carcinoma brô nq ui co . 

Pode-se notar que os sin a i s dire tos da presença de neop l asia, 

presença de tumo r ou infi !tração da muco sa foram as anormal i

dades predomin a ntes. 



Tabela 10 

SEXO E TIP O HJSTOL6GJCO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQU IC O 

(n = 302) 

~ 
Proporção 

Mascul i no Feminino mascu lino/ Total o~ 

feminino T 

Carcinoma epidermóide 162 1 3 12,46:1,00 175 57,95 

Carcinoma ind iferenciado de pequenas cé l ulas 41 6 6 ,83: 1,00 47 15,56 

Adenocarcinoma 22 1 2 1, 83:1,00 34 11 , 26 

Carcinoma indiferenciado de grandes cé l ula s 25 5 5,00:1,00 30 9,93 

Carcinoma bronquíoto-alveolar 2 1 - 3 0,99 

Carcinoma mucoepidermÓide 2 o - 2 0,66 

Carcinoma de tipo não-de terminado 1 o 1 10,00:1,00 1 1 3,64 

Total 264 38 6,95:1,00 302 99,99 
--- - - ~ -- ---- -------- -- -·-·---~-~-~ 

w 
\J1 
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Tab ela 11 

REL AÇÃO ENT RE TIPO HISTOLÚGICO, CLASSE DO FA TOR TABAGICO 

E SEXO NOS CA SOS DE CARCINOMA BRONQUICO 

Fator tabág i co o 1 a 500 501 a 1.000 1,001 a 1.500 

Cl asse o 1 2 3 

Sexo 
Nas cu Femi Mas cu Fem i Hascu Femi Mas cu Femi 
1 i no- - 1 i no- - li nÕ - 1inÕ -nino n ino nino nino 

Carcinoma epidermóide 1 3 17 2 75 5 27 1 

Carcinoma indiferenc iado de pequenas c! 
lulas o 1 4 3 22 1 7 1 

Acenocarci norr.a 1 4 2 5 1 3 3 2 o 
Carc inoma ind i ferenc iado de grandes cé-
l u las 1 1 5 1 1 o 1 5 2 

Carci noma bronquío lo-alveolar o 1 o o 1 o 1 o 
Carcinoma mucoepicermóide o o o o 1 o 1 o 
Carcinoma de tipo não- determinado o o o o 7 1 1 o 

Subtotais por sexo 3 1 o 28 11 129 11 44 4 

Total e pe rcentagem 1 3 39 140 48 
4,30% 12, 91% 46 , 36% 15,89% 

---·----

(n = 302) 

+ de 1 . 500 

4 
To ta 1 

t1ascu Femi 
l inÕ -nino 

42 2 i75 

8 o 47 

4 o 34 

4 o 30 

o o 3 
o o 2 

2 o 11 

60 2 302 

62 302 
20,53% 99 ,99% 

w 
0"\ 



Tabela 12 

DIAGNOST ICO F INAL EM RELAÇAO AOS TIPOS HISTOLÚGICOS E LOCALIZAÇAO 

CENTRAL OU CE NTRALIZADA E PERIFtRICA NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO 

~ 
Central 

ou Perifér i ca 
centralizada o 

Carcinoma epidermóide 108 67 

Carcinoma indiferenciado de pequenas células 34 13 

Adenoca rci noma 19 1 5 

Carci noma indiferenciado de grandes células 1 5 15 

Carcinoma bronqu íolo-al veolar o 3 

Carcinoma mucoepidermó ide 2 o 
Ca rcinoma de ti po não- determinado 7 4 

Total 185 11 7 
----------

(n = 3 02) 

Total 

-
175 

47 

34 

30 

3 

2 

11 

302 

w 
-.....! 



Tabela 13 

ASPECTOS ENDOSC6PICOS EM RELAÇÃO AO TIPO HISTOL6GICO NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO 

(n = 302) 

~ 
Tumo r lnfi ltra Estenose Hipe remia Edema da endo- ção da - brônquica da mucosa Norma l Tota l 

brônqui co mucosa o mucosa 

Carcinoma e piderm6 ide 101 30 35 3 1 5 175 
Carcinoma indiferenciado de pequenas 
célu las 24 1 o 11 o 1 1 47 

Adenoca rcinoma 14 1 o 6 1 o 3 34 
Carcinoma indiferenciado de gra ndes 
célu las 13 9 2 1 o 5 30 

Ca rc inoma bronquíolo-alveolar o 1 1 o o 1 3 
Carcinoma mucoepidermói de 2 o o o o o 2 

Carcinoma de tipo não-dete rminado 3 6 1 o o 1 11 

Total i 57 66 56 5 2 16 302 

v.> 
co 
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3 . 5 - Características operacionais e outros aspectos 

Na Tabela 14 estão registrados os procedimentos de co-

l he it a de mater i a l para pesqu i sa de carcinoma realizados du 

rante as broncoscop i as . For am realizados 767 lavados, 594 es 

covados e 352 bióps i as brônqu ic as . Nos 30 2 casos de cancer , 

foram realizados 291 lavados, 285 escovados e 223 biópsias. 

A anál i se da posit i vidade diagnóstica de sses procedimen

tos realizados i so la damente ou em assoc i ação é feita na Tabe-

1 a 1 5 . 

A positividade do lavado, escovado 

52 , 92 t , 64,91 % e 65,47 %, respectivamente, 

e biÓ ps i a foi de 

A assoc i ação de l a-

vado e escovado fo i posit i va em 72,15 %, lav a do e biópsia em 

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

A as so ciação de l avado , escovado e biópsia 

em 82 ,7 8% dos ca sos . 

foi pos itiva 

No Quadro 1 ana li sam-se as caracterfsticas operacionais 

do lavado brônq uico uti 1 iz ando -s e fÓrm ul as matemáticas para a 

sua determinação (ver Anexo 2) . 

A sensibi ! i dade foi de 52 , 92 % e a espec i fic idade de 100 %. 

O índice de falsos negativos fo i de 47,08 %, e o fndic e de fal 

sos positivos de O%. 

Para um a preval~ncia de 0,32 10 (32,10 % dos caso s submetl 

dos i broncoscop i a que tiveram d i agnóstico f in al de carcinoma 

brônqu i co), obteve - se um valor predit i vo do r esultado positi -
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vo de 100 % e um valor predit!vo do resultado nega t i v o de 

81,79% . 

No Quadro 2 nnnl isam-s e as características o pera cionais 

do escovado brôoq uico, que mostrou sensibilidade de 64 ,91 % e 

especificidade de 100 %. O Índice de falsos negativos 

35,09%, e o Índ ic e de fa l sos positivos de 0%. 

foi de 

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

valor preditivo do resultado negativo de 85,77 %. 

No Quadro 3 analisam-se as caracterfsticas operacionais 

da bi6psia brônqu ica, que aprese ntou sensibi 1 idade de 65,47% 

e espec ificid ade de 98,45%. O Índice de falsos negativos foi 

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

O valor pred itivo 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 biópsia 

brÔnquica. 

O primeiro caso foi de um homem de 60 anos de idade, fu 

mante (classe 1), que apresentava uma consolidação do lobo in 

ferior do pu l mão direito. A broncoscopia evidenciou estenose 

parcial do brônq uio segmentar superior desse lobo, onde havia 

hiperemia e secreção p u rulenta . A bióps ia foi positiva para 

carc inoma epidermóide, e o lavado e escovado brônquicos foram 

negativos para células mal i gnas, tendo sido o lavado positivo 

para BAAR . 

Ini ciou-se o uso de tub e rculo s t~ticos , ha vendo melhora 

c línica e radiológica. A broncoscopia foi repetida após 30 e 

após 90 dias, e novas biÓpsias não confirmaram a pr esença da 

neoplasia. O pacien te completou o tratamento para tuberculose 

e atualmente, decorridos quatro a nos , encontra-se em bom es

tado de saúde. 
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O segundo caso foi de uma mulher de 23 anos de idade, fu 

ma nte (class e 1), que apresentava uma pneumonia lentamente re 

solutiva do lobo superior do pulmão direito. Foi rea 1 i zada 

broncofibroscopia, a qual evidenciou pequeno nódulo nacarado 

em carena traqueal que foi biopsiado. O result ~do histopatol~ 

g ico foi de carc inoma intra-epit e lial. Foram realizadas então 

duas endoscopias com bronco scópio rígido e realizadas novas 

biÓpsias da ~rea suspeita com retirada de fragmentos maiores 

de tecido, que tuos lr.lr '"" di :.pl :J ~; i.l t•pileli.Jl. 

a comparação das lâminas das várias biópsias, 

classificar o resultado como falso positivo. 

optou-se por 

Houve melhora clínica e radiológica com o uso de antibi~ 

ticos e atualmente, após três anos de evolução, a paciente en 

contra-se assintomática. 

Na Figura 3 representa-se, num diagrama, os procedimen-

tos que deram resultados positivos nos 250 casos de carc inoma 

em que a primeira broncofibroscopia foi diagnóstica. 

Em 68 pacientes, o lavado, o escovado e a biÓpsia foram 

positivos concomitantemente; em 56 houve positividade simult! 

nea no lavado e escovado; em 31 a positividade ocorreu no es-

covado e na biópsia; e em 12 a positividade foi do 

da biópsia. 

lavado e 

Em 36 pacientes, o resultado positivo foi obtido exclusi 

vamente pela biÓpsia, em 30 pelo escovado e em 17 pelo lavado 

brônquico. 

A positividade do diagnóstico obtido através da broncos

copia em relação i topografia dos tumores e aos tipos histoló 

gicos e ap re sentada na Tab e la 16. Os casos com tumor es loc a -

1 izados centralmente foram os q ue tiveram maior positividade 
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(9 1,35 %) ; os localizados perifer i came nte tiveram uma positiv_!_ 

dade menor (69,23 %). 

Na Tabela 17 verifica-s e que a positividade diagnóstica 

fo i maior nos casos em que se visua lizaram sinais diretos da 

presença de neoplasia . Nos casos em que foi ide nti ficada mas

sa tumoral endobrônquica, a posi tivi dade f oi de 90,44% e, nos 

casos em que ha vi a infil tração da mucosa, a po s i t i vidade foi 

de 86 ,3 6%. Portanto, na presença de sina l d ir eto de neoplas i a 

(tumor ou i nf i ltração), a posit ivid ilde ocorreu em 199/223 ca

sos (89 , 24 %). Nas broncosco pias em que f oram identificados s i 

na i s indir etos da presenç a d e neopl as i a (estenose , hiperemia 

ou edema brôn q uicos) ou qua nd o não foi id en ti f i cada ano rm a li

dade, a positividade o co r reu em 5 1/79 caso s (64,56 %). 

Na Ta be l a 18 estao co rr e l ac io na dos os result ados citoló

g i cos e histológ i cos obtidos nos 111 pacientes em que houve 

positividad e simu ltânea no materia l colhido por lavado e/ou 

es covado e por b iópsia. 

Houv e conco rdância de ti po histológico em 90 casos 

(81,08 %) e discrepância em 2 1 casos (18,92 %). 

No s caso s de discrepânci a , optou -se pelo diag nóstico ob

t ido pela histolog i a em 20 casos c, em um caso , optou - se pe l o 

diagnóst i co cito lÓgico. Est e caso foi de um pac i en te que, na 

h i stolog i a, apresent a va um carc i noma epidermói de . O resu l tado 

da citolog ia foi de carcinoma i ndife r enc i ado de pequenas cé l ~ 

l as, tipo avenoce lular ( 11 oat-ce ll 11
). O quadro radiológico e a 

e volução c l fni ca foram comp atf ve i s com este ~ltimo d i agnóst i 

co. 

Dos 52 c a sos q ue tiveram a primeira i nvestigação endoscó 

pica não d i agnóst i ca , 25 for am submet i dos novamente à br onco-



fibroscopia. Em 21 deles, o exame foi repetido uma vez e em 

qua tro foi repetido quatro vezes. 

Em 20 desses casos (80~), obteve-se o diagnóstico de car 

cinoma por citologia e/ou histologia no materia l co l hido du

rante a repetição desses exame s. 

Portanto, 270 dos 302 pacientes portadores de carcinoma 

foram diagnosticados pela broncofibroscopia, o que dá um per

centual de 89,40%, se forem cons i derados os casos em que o e 

xame fo i r epetido . 

Os 32 pacientes nos quais a broncoscop i a não foi diagnó~ 

tica foram submet idos a outros procedimentos que estabe l ece 

ram o diagnóstico conforme mostra a Tabela 19. Desses pac i en

tes, 30 apresentavam car cinomas de . localização periférica e 

dois de localização central ou centralizada. 



Tabela 1L1 

PROCEDIMENTOS REA LIZADOS PARA COLHEITA DE MATE RIAL PARA 

INVESTIGAÇÃO DE CARC I NOMA BRO NQU I CO EM 778 PACIENTES 

~ 
Casos com Casos sem 
carcinoma carc i nomu Total 
brônqu i co brônquico s 

Lavados brônquicos 291 476 767 

Escovados brônq uicos 285 309 594 

Bióps i as brônquicas 223 129 352 

Tabela 15 

SENSIB ILI DADE DIAGNOSTICA DO LAVADO, ESCOVADO E OIÚPSIA 

ANAL I SADOS ISOLADAMENTE E DA ASSOC IAÇÃO DESSES PROCED I 

MENTOS•~ NOS CASOS DE CARCINOMA BRONQU I CO 

~ 
Positivo Negat ivo 

ou i nsa- Tota l 
N9 % t isfatór io s 

Lavado 154 52,92 137 291 

Escovado 185 64 ' 91 100 285 

Biópsia 146 65,47 77 223 

Lavado + escovado 215 72 ' 15 83 298 

Lavado +biópsia 219 72 , 52 83 302 

Escovado + biópsia 232 78,91 62 294 

Lavado + escovado + bióps i a 250 82,78 52 302 
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1•A pos i tividade descr i ta r efe re- se~ s i tuação em que pe l o me
nos um dos procedimentos fo i positivo pe l a c i to l og i a e/ou his 
tologia. 
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Tabela 16 

POSIT IVIDAD E DIAGNOS TI CA PE LA CI TOLOGIA E/OU HISTOLOG IA NO MATERIAL COLH ID O 

POR BRONC OS COPIA EH RELAÇAO A LOCALIZAÇ AO E AO T IPO HIST OLÓG IC O NOS CASOS 

DE CARCINOMA BRONQUICO 

Loca 1 i zação Central ou cent ra li zada Peri fé r ica 

Res u 1 t ado Positi vo Negativo Tota l Positivo Negativo 

Carcinoma epide rmóide 96 1 2 108 53 1lj 

Carci noma indifer enc iado de pequenas 
células 32 2 34 9 4 

Adenoca rcinoma 19 o 19 7 8 

Ca rcinoma i ndiferenciado de grandes 
células 14 1 15 9 6 

Ca rcinoma bronquío lo- alveo l ar o o o 1 2 

Carci noma mucoepidermÓ i de 2 o 2 o o 
Car cinoma de tipo não- determinado 6 1 7 2 2 

Total 169 16 185 81 36 

( n = 302) 

Total 

67 

13 

15 

15 

3 
o 
4 

117 

~ 

\11 



Tab e l a 17 

POSITIVIDADE DIAGNOSTICA PELA CITOLOG IA E/OU HISTO LOG IA 

NO MATER IAL CO LHIDO POR BRONCOSCOP IA EM RE LA Ç.l\0 AO ASPEC 

TO ENO OSCOP ICO NOS CASOS DE CARC I NOMA BRONQU I CO 

46 

( n :: 302) 

~ 
% de 

Positivo positi Negat ivo Total -
o v idade 

Tumor endobrônquico 142 90,44 15 157 
Infiltração da mucosa 57 86 , 36 9 66 
Estenose brônquica 42 75,00 14 56 
Hiperem ia da mucosa 2 l10 , 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 

CORRE LAÇAO EN TRE OS DIAGNOST I COS CITOLOG ICOS E HISTOLOGICOS EM 111 CASOS DE CARC I NOMA BR ON QUICO 

COM INVEST I GAÇAO CIT OLOG I CA E HIS TOLOG IC A POS ITIVAS SIMULTANEAM ENTE 

( n = 111) 

~ Ca r cinoma 
Ca rc inoma ind ife Carcinoma indi fe Ca rcinoma de 
renci a do de - Adenocarc i noma tenciado de gra~ tipo não-epidermÕide pe-

a quenas células des células determ i nado 

Carcinoma epidermÕide 59 1 8 8 -
Carc i noma indiferenciado de 
pequenas células - 17 - - -
Adenocarcinoma 1 - 7 1 -
Carcinoma indiferenciado de 
grandes células - - - 6 -
Carcinoma mucoepidermÕide 1 - 1 - -
Carcinoma de tipo não-dete~ 
minado - - - - 1 

-

.t:
'-1 



Tabela 19 

MtTODOS D I AGNÓSTICOS UTILIZADOS PARA O ESTABELECINENTO 

DO DIAGNOSTICO DE CARCINOMA BRONQU I CO NOS CASOS EM QUE 

OS PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE MATER I AL PELA BRONCOS-

COPIA TIVERAM RESULTADOS NEGATIVOS PELA CI TO L OGIA E/OU 

HISTOLOG I A 

48 

(n = 32) 

Método diagnós tico N9 % 

Punção-b iÓpsia transcutânea 8 25 , 00 

Ci tologia de escarro 7 21 ,87 

Lobectom ia 6 18 , 75 

Biópsia de gânglio supraclavicular 
ou cervical 4 1 2. 50 

Biópsia de parede torác i ca 3 9,37 

Med iastinoscopia 2 6,25 

Toracotomia exploradora 1 3.12 

l am i nectomia 1 3, 12 

Total 32 99,98 



Quadro 1 - CARACTERfSTICAS OPERACIONA I S 

DA CITOPATOLOGIA DO LAVADO 

BRONQ UICO (n = 767) 

Sens i bi l idade (S) a 154 o 
= a + c = 291 = 0,5292 ou 52,92 ~ 

Especif i cidade (E) d 476 o 
= b + d = ~ = 1 ou 100 ~ 

fnd iced e falsos negativos=_ c_=~~~= 0,4708 ou 47,08% 

r d . • . b o o o~ n ICe de falsos pOSitiVOS= L I= m = ou o 

(p:~). (S) 

Casos com Casos sem 
carcinoma brÔnquico ca rc inoma brônquico 

Lavado 
positivo 

Lavado 
negativo 

Verdadeiro 
positivo 

( 154) 

F a I so 
negativo 

( 137) 

- ---

( 0 ,3210).(0,5292) 

a 

c 

Falso 
positivo 

(o) 
' 

b 

d 

Verdadeiro 
negativo 

( 476) 

--- -------

Valor prediti vo posi t ivo = (p). (S) + (1-p). (1-E) = (0,32 10 ).( 0 .5292)+ (1-0,32 10).(1- 1) = ou 100 % 

1 d . . . (1-p) ·(E) (1-0,32 10).( 1 ) O 8179 81 79~ Va or pre 1t1vo negatiVO=[, _ ~ \ /~;\ ~ f1_c\ = ,, n ., .. ,nl 7 1 1. n .,..,,n 1 , n l:'.., n ..,\ = , ou , o 

p* = 0,32 10 foi a prevalência do carcinoma brônquico nos pacientes submetidos à broncoscopia 
Tabela 1). 

(ver ~ 

1...0 



Casos com Casos sem 
carci noma brônquico carci noma brônquico 

Quadro 2 - CARACTERfS TI CAS OPERAC IONAIS 
DA CITOPATOLOGIA DO ESCOVADO 

BR0NQUICO (n = 594) 

Sensibil idade (S) = a _ 185 a + c - 2E5 = 0,6491 ou 64 , 91 % 

Especificidade (E) d 309 = 1 ou 100% = . = 309 

fndice de falsos negativos=_ c _= i~~= 0,3509 ou 35 ,09% 

Tndicedefalsosposi tivos= h~,..= 3 ~9 =O ou O% 

Escovado 
pos itivo 

Escovado 
negativo 

Verdadei ro F a 1 so 

I positivo positivo 
( 185) (O) 

a b 

c d 

Falso Verdadeiro 
negativo negativo 

(100) (309) 

Valor predit ivo posi tivo = (p ) . (S) _ (0 ,3210) . (0,6491) 
{p).(S) + (1-p).(1-E) - (0,321 0) .(0,6491)+ (1 - 0,3210).(1-1} "' 1 ou 100% 

Valor preditivo negativo = (1-p). (E) _ (1 - 0,3210). (1) 
(1 - p).(E) +p.(l-SJ- (1 - 0,321 0).(1) +0,3210 . (1-0,6491T = 0, 8577 ou 85,77% 

V1 
o 



Casos com Casos sem 
carcinoma brônquico carcinoma brônqu ico 

Quadro 3 - CARACTERfSTICAS OPERACIONAIS 

DA HISTOPATOLOGIA DA BI6PS IA 

BRONQUICA (n = 352) 

Sensibi lidade (S) - a 146 
-a +c = 223 = 0,6547 ou 65,~7% 

::specificidade (E) d - 127 = o 9845 ou 98,45% = - 129 , 

fnd ice de falsos negativos= _ c _ = 11
3 

= 0,3453 ou 34,53% 

Tndicede falsos positivos= L b _. = 1 ~9 = 0,0155 ou 1,55% 

Biópsia 
positiva 

Biópsia 
negativa 

Verdadeiro 
positivo 

( 146) 

Falso 
negativo 

(77) 

'-------------~ 

Falso 
positivo 

(2) 

a b 

c d 

Verdadeiro 
negativo 

( 127) 

Valor preditivo pos iti vo = (p) · (S) _ (0,3210). (0,6547) 
(p).(S)+ (1-p).(1-E)- (0,3210).(0,6547)+ (1-0,3210).(1-0,9845) = 0,9545 ou 95,45% 

Valor predit ivo negativo (1 - p). (E) (1-0,3210). (0,9845) 
= (1 - p) . (E)+p . (l-S) = (1 - 0,3210).(0,9845)+0,3210 .(1- 0,6547) = 0,8578 ou 85,78% 

\J'l 
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CITOLOGIA DO LAVADO BIOPSIA 

CITOLOGIA DO ESCOVADO 

~DIAGNÓSTICO POSITIVO POR UM PROCEDIMENTO (LAVADO OU ESCOVADO 
OU BIÓPSIA ) 

m DIAGNÓSTICO POSITIVO POR DOIS PROCEDIMENTOS 

-DIAGNÓSTICO POSITIVO POR TRÊS PROCEDIMENTOS 

~ , 

52 

Figuro 3- DIAGRAMA DOS CASOS DE CARCINOMA BRONQUICO COM DIAGNOSTICO 
POSITI\Iü PELA CITOLOGIA E/OU HISTOLOGIA NO MATERIAL 

COLHIDO POR BRONCOS COPIA (N = 250) 
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3.6 - Complicações 

Na Tabela 20 estão rcgi st r iidas as comp lic i!çÕes nas 1. 067 

broncoscopias r ea lizada s no per íod o do p re sent e estudo . Ocor-

reram em 1 0 oportunidades (0,92 %), e a ma i s grave fo i uma pa-

r ada r espi ra tória , que foi prontame nte r e cupe r ada. 

Ta bela 20 

COMPL I CAÇÕES EM 1. 067 BRONCO F I BROSC OP I AS 

(n = 1 . 067) 

Cornp 1 i caçÕe s N9 % 

Febre e ca l a frios lj 0 ,37 

Broncoespasmo 2 o, 19 

Paradi! r esp i ratóri a 1 0,09 

Convu l são 1 0,09 

Ate l ectasia por sangramento 1 0,09 

Epistaxc 1 0,09 

Total 1 o 0 , 92 



4 - DI SCU SS AO 

4 . 1 - As pec t os epide mi o l óg i cos 

O desenvolv i mento da broncofibroscopia trouxe um grande 

progresso no diagnóstico pneumológico. InÚmeros trabalhos pu 

blicados na 1 it e ratura midic a tim mostrado sua importincia no 

diagnóst i co do ca r ci noma brônquico [2, 6 , 7 , 25, 26 , 30 , 36, 

41, 43, 48 , 50, 53, 5L1, 75] . 

Dos 941 pacie ntes submetidos ~ broncofibroscopia no pe

ríodo do pres e nte estudo, 302 t i veram o dia g nó st ico fina l de 

carci noma brônquico e 25 apresentaram outras neop l asias do a 

pare l ho re sp ir a tório , dando o s percentuais de 32,10 % e 2,66 %, 

respectivament e . 

Os casos de carc i noma brônquico ocorre r am em 264 homens 

e 38 mulheres, dando a proporção de 6,95:1,00 para os sexos 

mascu l ino e f em i nino, respectivamente. A ma i or inc i dênc i a no 

sexo masculino é reconhecida por todos os autores . 

Flores [1 8 ], ut i l i zando dados da Divisão de Estat í stica 

da Secretari a da Saúde e do Meio Ambiente do Rio Grande do 

Su l , refer e a proporção de 4 , 75: 1 ,00 para hom e n s 

nos Ób i tos por cânce r de pulm ã o ( CI D: 162 ) , neste 

a no de 1 980. 

e mulheres 

Estado, no 

Sabe-s e que ilS mu l he r es têm uma r ep re sentntiv i dade ma i or 

nas sé r i e s de 1 e v anta me n to de mo r ta 1 i da de ou de a u t Ó p s i a do 
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que nas séries de levantamentos clínicos. Isto se deveria, s! 

gundo Kreyberg [31], ao fato de que, no carcinoma brônquico, 

o diagnóstico e os procedimentos cirúrgicos seriam buscados 

com maior afinco nos pacientes masculinos. 

Rosa et a i i i [ 58] , estudando exames citopatológicos de 

escarro e aspirado brônquico, tiveram, em 299 pacientes, a pr~ 

porção de 11,Lt6: 1,00 para os sexos masculino e feminino, res

pectivamente. Esses dados, pub licados em 1973, referem-se a 

pacientes diagnosticados anos antes e podem refletir um pass! 

do epidemiológico em que as mulheres estariam menos expostas 

a fatores carcinogênicos e r epresentarem uma população dife

rente da estudada no presente trabalho. 

Quanto a idade, teve-se uma variação de 29 a 8Lt anos, com 

a média de 60,71 anos de idad e, A maior freqüência foi entre 

50 e 70 anos, o que concorda com a lit e ratura [6, 20, 53, 6l1]. 

Em relação ao tabagismo, notou-se que 289 pacientes eram 

fumantes (95,70%) contra 13 que ne gavam o consumo de cigarros 

(Lt,30%). Esses dados apontam, indubit ave lme nte, a relação cau 

sal entre o tabagismo e câncer de pulmão. 

Dos pacientes, 137 (lt5,36%) apresentavam fator tabágico 

entre 501 e 1.000 (classe 2) e r epresentam aqueles indivíduos 

que fumam uma m~dia de 20 cigarros po r dia durante mais de 25 

anos e que são freqüentes na nossa sociedade, fazendo parte 

do grupo de maior risco para o desenvolvimento do carcinoma 

brônqu ico . 

Nos 13 casos de pacientes não-fumantes, teve-se 10 mulhe 

res e tr~s homens, fato que deve estar relacionado ao menor 

consumo de tabaco pelo sexo feminino na população estudada. 
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~ . 2 -Aspec tos clínicos e radiológ ico s 

Os s int o nws e s i na i s apresentados na Tabe la) co n f irmam 

os dados da 1 iter a tura de que a tosse é o sintoma ma i s comum 

no c ar cinoma brônquico, sendo muitas vezes pouco va l o ri zado 

pe lo paciente e pe l o méd i co . Emagrec i me n to , do r t orácica, he -

mopt i se e expectoração seguem - se em ordem de fr eqüênc i a . Dos 

pac i e nt es , 15 eram ass in tomát icos e f o r am des cob e r tos po r r a 

diografia de tó r ax de rot i na . 

Qua n to à rad i o logia de tó r ax , que f o i r ea li zc1da pe l o me 

nos na s incidências pó stero - anter i or e em pe r f i l em todos os 

pacientes, prev i amente à e ndoscop i a, notou - se a presença de 

mass a tumo r a l de mais de 4 em de d i ãmet r o em 50% de l es . NÓd u

l o per i fér i co oco r re u em 10 , 26 % dos casos . 

De ve - se notar qu e mu i tos dos nód ul os per i f éri cos não f o

ram submetidos à broncoscopia , sendo ut i 1 izados outros méto-

dos di ag nóst i cos , co mo a p unção - b i óps ia pu l mo na r 

nea , que nao sao analisados neste estudo . 

tra nsc u tâ -

Em q uatro pac i e nt es ( 1 ,32 %), a radiograf i a de tó r ax fo i 

interp r etada co mo normal. 

Em relação <t l oc élli zélç ;io , oco r rc r c1m 185 cnso s de tumores 

cent r ais ou centra li zados (6 1 ,26 %) e 117 casos de tumo r es pe 

rifér i cos (38,74 %). 

Essa classificação fo i feita de acordo com os achados en 

doscó p i cos e r adio l óg i cos , e mu i tos t umores vi sua li zados em 

brô nq u i os principais e lobares , tiveram sua or i gem mais per i

fericamente . Segundo Fras e r & Paré [20], 60 ~ a 80 % dos ca r c i-

nomes se o ri g i nam em b rônquios segme n t ar es o u subsegmenta r es 

e freqüente mente é difíci 1 de se es tabelecer o l oca l de o r i -
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gem do tumor porque, crescendo ao lon go dos brônquios, poderá 

ser identificado no momento do diagnóstico em posição ma i s 

central do qu e aquela em qu e se originou. 

Dois casos eram de carcinoma primitivo de traqu~ia, 182 

casos estavam l ocalizados no pu l mão direito e 118 no pu l mão 

esquerdo, dando uma p r oporção de 6:4 para o pulmão direito e 

esq uerdo, que e igual à r efe rida por Fraser & Paré [20]. 

O lo bo superior direito foi o mais comprometido , o que 

ocorreu em 91 c a sos , e o lobo superior esquerdo veio a se

gu ir, com 66 casos . Portanto, 157 p~cientes tiver~m o carcino 

ma localizado nos lobo s superiores , o que dá o pe rcentual de 

5 1 , 9 9 % , mos t r a n do a i m p o r t â n c i a do b r o n c os c Õ p i o f 1 ex í v e 1 , q u e 

tem fáci 1 ace s so a esses l obos , ao contrário do broncoscóp i o 

rígido . Vário s trabalhos r e f e rem u prcdomin5ncia do s l obo s s u 

per ior es em r elação aos outros lobos pulmona re s 

brônquico [7, 20 , 30 ]. 

4.3 - As pectos endoscópicos 

no carcinoma 

Na Tabel a 8 estao registradas as anorma l idades endoscóp! 

c as pr e do min an t es , notund o-se que 223 cusos ap r ese nt a ram s i

nais diretos d a presença da neoplasia, sendo este número re

sultante da soma de 157 casos de tumor endob r ônquico e 66 ca~ 

sos de infiltração neopl á sic a do brônquio. 

Sinais i ndiretos for a m identificados em 63 casos , que e 

a soma dos ca sos de est e nosc brônquicn , hipcremin e edema da 

mucosa. Soment e 16 paci e nt e s tiveram broncoscopia desc ri ta co 

mo normal. 

Além de colher materinl oara o diaonôst ico. a broncosco-



58 

pia fornece importantes informaçÕes sob re a lo ca li zação e a 

extensão da neoplasia na árvo re tráqu eo -brônquica . Esses da-

dos podem alerta r o cirur gião torácico no planejamento da res 

secção do tu mor ou contra- i ndica r o tratamento cirúrg ico. 

Em 76 dos casos deste est udo, a b r o nco s co p i a evidenciou 

com prome ti mento de estruturas que contra-indicariam a c irur-

g i a , i n d c p c n d c n t c 111 c n t c do t i p o h i s t o 1 õ 9 i c o • Em 5 O c a s o s , a c a 

ren a traquea l so freu inva são direta pe l a neop l as i a ou teve a l 

teraç3o de forma c mobi 1 idade ocas i o na das po r compromet imento 

de gãng li os subca renai s c em 16 ca sos a traqu~ i a fo i invad ida 

por tumores originados em brônquios. 

Foram id ent ificadas quatro parai i s i as de co rd a voca l d i-

r eita e 18 de corda voca l esque rda, o que -e exp 1 i ca do pe l o 

traj e to anatômi co do nervo r ec urr e nt e l a rin geu esq ue rdo, que 

é ma i s vulnerável à inva são neop l ásica . 

4 . 4 - Tipo s histológicos 

Com relação ao tipo histo ló gico, houve uma c l a ra pr edom~ 

nãncia do ti po ep idermÕid e , que ocorr e u em 175 pac i e ntes, com 

um pe rc e ntual de 57,95 %, que é seme lh ante aos 56 % refer i dos 

por Crof t on & Do ugl as [11] e aos 56,58% referido s por Ca s -

t e lla & Puzo [6]. Outros autores cit am a freqüência dess e ti-

po hi s toló gico var iand o de 40 % a 70 % dos casos [1, 11, 20 , 25]. 

O carcinoma epidermó i de foi diagnosticado em 162 homens 

e 1 3 mulheres, sen do l ocalizado centrn l mcnte e m 109 e perife-

ricamente em 66 oportunidades. 

O aspecto endos cópi co p r edom i nante fo i o tu mo r endob r ôn 

quico, verific ado em 101 pacien tes (57,71%). l keda [25] e ncon 
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trou essa alteração em 69% de 291 casos de carcinoma ep ider

mÕ i de. Esse au tor refere ainda 8% de broncoscop i as norma i s p~ 

ra esse tipo histo l Õgico, enquanto que houveram apenas cin 

co casos no presente es tudo , ou seja , 2 , 86 % de exames nor ma is 

para esse tipo histolÕgico. 

Dos 175 r<~c i C'ntC'S portcldorC' s d l"' • ..-,r c inomíl l"'p id c r mÓ id e , 

somente quatro nega vam tabagismo, o que mostra a es treita re

laç ão entre este tipo histológico e o co n s umo de c igar ros. 

O segundo tipo histolÕ g ico mais freqüente foi o carcino

mn ln difcrcnci.:ldO de pequen.:1 s cé lul .1 ~ , que foi di.:19noslic.::1do 

em 47 pacientes (15,56% dos casos), se ndo 41 do sexo mascu l i

no e se is do sexo feminino. Somente um pac i ent e era não-fuman 

te ne sse grupo, enquanto que os outros 46 eram fumantes. Isto 

evidencia também a associação deste tipo histolÕgico com o ta 

bagismo. 

Na lit e ratura, su a freqüência var i a de6 % r27J a 37% [11], 

se ndo tão variável p rov avelmente devido ao uso de diferentes 

critérios de diagnóstico citológico e histolÕgico em cada ser 

viço. 

Dos 47 casos , 41 foram descritos como carcinoma indife -

r enciado de pequenas células, tipo ave nocelular (
11 oat -cell") 

e se i s como carcinoma de pequenas células poligonais . Acred i

ta-se que devam ser analisados em conjunto, j~ que não ap r e 

sentaram diferenças clínicas, radiológicas o u endoscópi c as e 

se caracter izaram por evolução seme lhante . 

Desses casos, 34 eram de loc a li zação centra l ou central..i_ 

zada e 13 de localização periférica. Fo i o tipo de tumor que 

propo r ciona l me nte ma is comprometeu a carena traqueal, fato 

que ocorreu em 13 oportunidades . 
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Quanto ao aspecto endoscópico, 24 casos apresentaram-se 

como tumor endobrônquico, 10 como infiltração da mucosa, 11 

como estenose brônquicu, um como e dem a da mucosa e um com as

pecto normal. 

O adenocarcinoma foi o terceiro em freqüência, ocorrendo 

em 34 pacientes, com 11,26 % dos casos , sendo que 22 eram do 

sexo masculino e 12 do sexo feminino, determinando a maior 

freqüência relativa de mulheres em relação aos outros tipos 

histológicos. 

Dos casos de adenocarcinoma, 19 foram id e ntificados em 

localização central ou centralizada e 15 em localização peri

férica. A predominância da localização central nos casos do 

presente estudo deve-se, possivelmente, ao fato de que muitos 

casos de lesões periféricas foram investigadas através de ou

tros métodos diagnósticos e por isso não constam no me s mo. 

A broncoscopia evidenciou presença de tumor endobrônqui

co em 14 casos (41, 17%), enquanto I keda [25] encontrou essa 

anormalidade em 31% de seus 233 casos. 

Dos 34 casos de adenocarcinoma, cinco negavam tabagismo, 

s e ndo quatro mulheres e um homem. Em relação aos outros tipos 

histológicos, foi o que apresentou maior número de não-fuman

tes. 

Na 1 i t e ratura compu 1 sada, sua o corrência varia de 6 % [ 11] 

a 35,5 % [25]. 

O carcino ma indif e renci a do de grand es c6lul as foi diag

nosticado em 30 pacientes (9,93 % dos casos), sendo que 15 e-

rarn de 1 oca 1 i zação cen t r a; ou c e n t rn 1 i zadn e 15 de localiza-

çao periférica. Destes 30 casos, 13 apr e sentaram-se como tu-

mor e ndobrÔnquico, nov e com infiltr a ção da mucosa, dois com 
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estenose do brônqu i o , urn com h i percm i a de mucosa e cinco com 

broncoscopia norma l. 

Na l iteratura , a freqüênc i a desse t i po h i sto l ó g ico fica 

em torno de 15 % [ 1 , 25 , L,L, ] . 

O ca r c i noma b r onquío l o-alveo lar , que é uma variante do 

ade nocarcinoma, oco rreu em três pa c i entes , sempre com l esões 

pe r ifé ri ca s. 

Do i s pacientes tiveram o diagnóst i co de carci noma mucoe-

pidermóide pela pres e nça no mate ri a l de bióps i a de estrutu r as 

g l a nd ul a r e s e q ue r a tini zação em e stre i ta re la ção . Num dos ca -

sos, a citologia fo i posit i va, com diagnóst i co de ca r cinoma 

epidermóide , e no out r o com o diagnóst i co de a denocarcinoma . 

Em 1 1 pacientes ( 3 , 64%) , foi f e i to o d i ag nóst i co de ca r-

cinoma brônquico sem espec i ficação do tipo histo l óg ico , oqua l 

foi de nom i nado de ca r c i noma de tipo não - determ i nado . 

Esse grupo corresponde ique l es caso s em que , por exigü i-

dade do materia l, o c i tologista ou o pa to l ogista não se defi-

niram pelo tipo histolÓgico da neoplasia. 

Um pac i cnlc ap r esenLou dois car c i nomas b r ô nquicos, -na o 

Lélluo :. iuo in c luíd o nu pn.: ::.c nle c ~ Luu u dev id o -
l.l tlir i cu l ú<..~ú c 

que t r ar i a na e l abo r ação e inte r p r etação das tabe l as . Er a um 

homem de 54 a nos de id ade, fato r tabág i co c l asse 2, e que a-

p r esc ntou carc i noma epidcrmóide no br ô nqu i o l obar inferi o r di 

reito e ca r cino ma i nd iferenciado de pequenas c élu l as no brôn-

q ui o lo ba r i nfe ri o r e s q~erdo, d ia g nost i cados po r b i óps ia s r ea 

1 izadas durant e a mesma broncoscopia. 

A compar açao da freqüência do s tipos h i stoló g i co s do car 

c in oma na li ter a t u ra t em um a val i dade relat iv a , já que é fe i -
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ta em populaçÕes diferentes e com critérios histológicos de 

diagnóstico variáveis . Auerbach et alii [1], utilizandoaclas 

si fi cação da Organização Mundial da Saúde [32], encontraram 

35,2 % de carcinoma ep id e rmóide, 24,6 % de carcinoma indiferen

ciado de pequ e nas células, 25,2% de ~denocarcinoma e 14,2 % de 

carcinoma indiferenciado de grandes células em material de au 

tópsia de 662 pacientes do sexo m~sculino. 

4.5 - Características operacionais e outros aspectos 

As características operacionais utilizadas na análise 

dos resultados obtidos pela broncofibroscopia- se nsibi lida

de, especificidade, fndice de falsos positivos, Índice de fal 

sos negativos e valores p r ed itivos dos resultados positivos e 

negat i vos- estão registradas nos Quadros 1 (citopatolÓgico 

do lavado brônquico), 2 (citopatológico do escovado brônquico) 

e 3 (histopatológico da biÓpsia brônquica). 

A conceituação dessas caracterfsticas e as fórmulas mate 

m~ticas que permitem a sua determinaç~o estão explicitadas no 

Anexo 2, ao final deste trabalho. 

1\ s c a r .J c t c r í s L i c <1 s o p c r a c i o n \'l i s 111 <l i s i 111 p o r L o n l c s n \l c o m

paração de procedimentos dia gnósticos são sensibi 1 id ade , esp~ 

cificidade e valor preditivo [22, 71]. 

Geralm e nt e , um procedimento ou teste muito sensível ten-

de a ser pouco específico, e um procedimento ou teste 

específico tende a ser pouco sensível. 

muito 

Quando a espec ificid ade e o v~Jor preditivo do r es ultad o 

pos itivo estiverem próximos de 100 %, s ignifica qu e o procedi

mento pode ser usado com segurança pa ra confirmar o diagnósti 

co da doença em questão. 
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Quando a sensib i I id ade e o va lor preditivo do resu l tado 

nega t ivo estiverem pr6ximos de 100 2 , signific~ q ue o procedi

me n to pod e se r usado com seg urança para afa sta r o d i agn6st i co 

da doença em invest i gação . 

A sens i bi 1 idade do exame citopato16g i co do lavado br6n 

quico foi de 52,92%, e sua especific i dade fo i de 100 %. O Índ i 

cede fa l sos negat i vos fo i de 47,08% , e o Ín dice de fa l sos p~ 

sitivos de 0%. 

O va l or preditivo do resu l tado positivo , ou seja, a pro-

babi I idad e de que o exame citopatolÓgico positivo 

br6nquico corresponda a um paciente po r tador de 

do l avndo 

carcinoma 

br6nq ui co, foi de 100%. Isto s i gn i fica que esse r esu l tado po 

sitivo dá a cer t e za de que o pac i ente tem neop l as i a br6nquica . 

O valor predit i vo do resultado neqativo, ou seja, a pro -

babi 1 i dade de que o exame citopato 16gico negat ivo do lav ado 

br6nquico id ent if i que um pa c i en t e s em carcinoma br6nquico, 

fo i de 81 ,79%. I s t o s i gni fica que o r e s u ltado negativo deste 

e xame não deve se r usado para exc l usão definitiva deste d i ag 

n6s tico, dev end o o paciente cont i nuar a ser investigado. 

A sensibi 1 idade do exame citopato 16gico do escovado br6n 

qu i co foi de 64 , 91%, e s ua espec i f i c i dade de 100 %. O Índ i ce 

de fa l sos nega tivos foi de 35,09%, e o Í nd i ce de fa l sos posi 

tivos de 0%. 

O va l o r pred it i vo do re s ulta do posit i vo fo i d e 100 %, o 

que significa que esse resttlt ado di a cert eza de que o pac i e~ 

te tem carcinoma brônquico. 

O valor pred itivo do resultado negat i vo f o i de 85,77 %, o 

que significa que não pode ser afastada a h i p6tese diagnôst i -
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tivo. 
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nega -

A sensibi I id ade do e xame histopatolÓgico da bióps i a brôn 

quica foi de 65, 47%, e sua espec i fic i dnde fo i de 98,45 %. O í n 

dice d e f alsos nega tivos foi de 34 , 53% , e o Í ndi ce de f a l sos 

positivos de 1,55 %. 

O valo r pr e dit ivo do resu l tado pos i t i vo fo i de 95, 45%, o 

que sign i fica que esse r esultado positivo dá a cert e za quase 

abs ol u t a de que o pa ci ente t e m c arc i noma brô nqu i co . 

O va l or predit i vo do res ul tado negat i vo foi de 85,78%, o 

que s i gn i fica que nã o se pode a f asta r def ini t i vamente a possl 

bi li dade de que o pa ci ente tenha neop l asia , apesar de 

b i Óps i a ne gativa . 

te r a 

Ocorreram do i s ~sos de fa l sos pos i tivos po r bióps i a b r o n 

coscópica, sendo um num caso de tube r cu l ose e outro n um caso 

de pne umon i a . Em ambos os cas o s , a c i t ol og i a colhi da por l a v a 

do e escovado brô nqu i cos foi negat i va , e novas bióps i as br on

coscóp i cas t i veram o d iagnóst i co de d i sp l as i a e p i te l ia l. A e 

vo lu ção de quatro anos para o p ri meiro caso e de tris anos p~ 

ra o segundo comprov a o erro do pr imeiro diag nóst i co . 

A a ss oc i açno dos pro c ed i rncnto r. el e colhc i t.l de mat c r i nl 

para exame c i tológ i co e histológico realizados du r ante a bron 

cof ibroscop i a aume nt a a sens ibi 1 i dade d i ag nóst ic a . 

Nos casos do presente estudo, u associação de lavado e 

escovado fo i pos i t iv a em 72 ,1 5% dos cnsos ; l a v ado e b i óps i a 

foi positiva e m 72 , 52 %; e escovado e biópsia f oi positiva em 

78.9 1 4 . 

A associação dos três procedi mentos- lavado , escovado e 
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bi6psia- deu o maior percentual de positividade, 82,78 %, ou 

sej a, 250/302 casos . Por is so , p r ~cn ni 7 n-sr que s e ass oc iem 

esses procedi mentos de colheita de mat e ri a l em todos os casos 

suspe i tos de carcinoma . 

-Deve-se notar que, como e mostrado na F i gura 3 , 167 pa -

c i entes tiveram pos i t i vidade simu l tânea em ma i s de um p r ocedi 

mente d e colhe i ta de ma t e ri a l . No e nt a n to , 36 -cas o s so f o ra m 

pos i t ivos pe l a bió p s ia , 30 só pe l o escovado e 17 s ó pe l o l a v~ 

do brô nqu i co, o que de monstra a i mpo r tânc i a da r ea li zação co n 

ju n ta dos três p r o ce d i men t o s. 

O diagnóstico de ca r cinoma pe l a br onco fi b r oscop i a de pen -

de da habilidade do endoscopist a na co l heita do mate r ial, de 

um adequado p rocessamento no labo r atório da s amos t ras c i to l 6 -

gicas, e especia l men t e dos pequenos fragmentos da biópsia, e 

da i nterpretação dos res ul tados por citologista e patologista 

exper i entes [1 4, 46 ] . 

A pos i t i vid a de do diagnó s tico broncoscópico esta d i re ta -

me n te re l acionada co m a l oca li zação da neop l as i a e com a s ua 

visua l ização pe l o endoscopista. Nas l es ões perifér i cas, o fa -

tor mais importan t e é o tamanho da neoplasia [48 , 53] . 

Nos casos de lo c alização centra l ou centra li zada, obte -

ve - se uma positiv i dad e de 91,35 % (169/ 185); nos casos de loc~ 

lização per i fé r ica , a posi t ividade caiu para 69 , 23 % (81/ 117) , 

conforme os dados d a Tabe l a 16 . 

Popovich e t a li i [ 52 ], num estudo d e 46 pac i e nt es , ap r e -

sentam 96 % da pos i t i vid a de nos t umo res centra i s e 75 % nos tu -

mores periféricos . 

Radke et a lii [ 53 ], a nal i sando tu mo r es per i f é r i cos, re f! 

r em positividade de 28 % nas le sões d e menos de 2 em e 64 % nas 

l esões de mais de 2 em de di5metro . 
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Nos casos em que se id entif icou sinal direto da presença 

da neoplasia- tumor endobrônqu ico ou infi I t ração da mucosa-, 

a positividade foi de 89,24% (199/223); nos casos em que foi 

identificado sinal indireto- estenose brônquica, hiperemia 

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

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

Esses resultados sao semelhant es aos de Chterpensqui et 

alii [8], que tiveram 88,88 % e 67,24 % de positividade para os 

casos que apresentaram sinais diretos e sin<1is indiretos , re~ 

pectivamente. Mitchell et alii [44]. estudando 499 pacientes 

com carcinoma brônquico, referem 91 % de positividade quando o 

tumor era visível e 43 % de positividade quando o tumor não e-

ra visível à broncofibroscopia. Castella & Puzo [6] tiveram 

93% de positividade para casos de tumor visível contra 50% p~ 

ra casos de ausência desse achado. 

Rapaud et ai i i [54], num estudo de 2.233 casos de cancer 

de pulmão diagnosticados em 26 centros de pneumologia da Fra~ 

ça, referem positividade de 56 % para o lavado, 62% para o es-

covado e 73 % para a bi6psia; referem a inda 86% de positivida-

de para a associação de vários procedimentos que incluem ou-

tros métodos diagnósticos além da broncoscopia. 

Ono et ali i [48], investigando 46 pacientes e repetindo 

a broncoscopia em cinco de les no Centro Nacion a l de C~ncer de 

T6q uio, obtiveram 97,8% de positividade no diagnóstico de n6-

dulos periféricos uti 1 iz a ndo curet a s pa r a a colheita de mate-

rial para citologia, através de broncofibroscopia sob contro-

le radiosc6pico. Os pacientes desse estudo e ram submetidos 

broncografia periférica seletiva para localização do tumor an 

tes da realização da broncoscopia. 

E di f í c i 1 c c ng<Hl oso o cs L.llH! l ~.· c iiii C nto ue -
COIIlr,:H<lÇO CS <.: n 
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tre a positividade d i agnóstica obtida por diversos auto r e s , 

ji que freqUentemente s~o uti 1 izadas t~cnicas d i ferentes e , 

muitas vezes, a meto do l og i a empregada não é menc i onada na pu-

bl i cação, além de não serem anal isaclas as caracter í sticas op~ 

racio nais dos resultados obtidos, 

Chamando a ate nção para o uso de técnicas variadas, que 

vão do uso de intensificador radiológico de imagem à co l heita 

de escar r o pós-broncoscopia e que contribuem para um aumento 

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

alg uns autores com seus Índices de pos i tiv i dade diagnóstica. 

Tabela 21 
fND I CES DE POSIT IVI DADE DIAGNOSTICA OB TI DOS ATRAVfS DE 

VAR IOS PROCED IMEN TOS DE COLHE ITA DE MATERI~L POR 8RON

COFIBROSCOP IA CONFORME O REL~TO DE ALGUNS AUTORES 

~ Lavado Esc o Biópsia Associação 
vado de procedi (%) (%) (%) mentos (%T o 

Bedrossian & Rybka, 1976 [2] 76,00 76,00 - -
C as te 11 a & Puzo, 1982 [6] 81 ,00 79 , 00 81 ,00 87,00 

Chaudary et a I i i, 1978 [7] 75 , 40 49' 1 o 65,80 95,80 

Chterpensqui et a 1 i i, 1982 [8) 60 , 79 66 , 57 75,70 88,53 

Funahashi et a 1 i i, 1979 [ 21 ] 68,00 69,00 66,00 83,00 

Kva 1 e e t a 1 i i , 1976 [34) 51 , 00 65,00 65,00 79,00 

Ma c Dona 1 d, 1975 [39) - - 65,00 70,00 

M i tche 11 et a 1 i i , 1980 [ ltlt) - - 69,00 -
Muers et al i i, 1982 [46) 75,00 78,00 51 '00 85 ,00 

Rapaud et ali i, 1979 [ 5L1 ] 56,00 62,00 73,00 86,00 

Zava la , 1975 [74] - - - 85,00 

E 111 1 1 1 do s c i) s os d c s t c t· r .• b .• 1 h o • h o li v c r O <; i t i v i c! a d c s i -

multânea na investigação citoló~ica e histo l óg i ca, hav e ndo 

concordância de tipo histolÓgico em 81,08 % e discrepância em 

18,92% dos casos. 

Rosa et ali i [58] corr e lacion a m 106 casos de carcinoma 
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brônquico com diagnóstico por cit o l ogia de escarro e por his

to 1ogia de biópsia broncoscÓpica, aue apresentaram disc r epân

c i a d e t i p o h i s to I Õ g i c o c m 1 /1 , 1 5 1.: d o s c <1 s o ~. . L y <1 1 I e L u I i i 

[38] comparam os diagnósticos obtidos por citologia e por h i ~ 

tologia em 46 casos d i agnosticados por broncoscop i a e mostram 

uma discrepância de 19,56 %. 

Atribuem - se essas discrepâncios ao fato de qu e a por çao 

do tumor que é encaminhada ao laboratório é muito pequena e 

representa a area em que se co l heu o ma t erial pelo lavado, es 

covado e biópsia e nâo o tumor como um todo . Além disso, nos 

casos do presente estudo, o cito l ogista e o pato l ogista inter 

pretaram as lâminas independentemente um do outro e usaram a 1 

g uns critérios d ife rente s de cl<:~ssificação histo 1Ógica . Na ci 

t o 1 o g i a , f o i u t i 1 i z a d a a c 1 a s s i f i c a ç â o d a O r g a n i z a ç ã o t1 u n d i a 1 

da Saúd e [ 32] com os crit ér i os suger i dos por Koss [28], e na 

histo1og i a a classificação utilizad<:~ foi a propostaporCarte r 

& Eggleston [5). 

Dos 52 casos que tiveram resultados negat iv os na prime i

ra broncoscopia, 25 foram submetidos novamente a esse proced~ 

mento, obtendo-se o diagnó st ico de ca r cinoma brônquico por cl 

tologia e/ou histologia em 20 desses casos (80 %). Somando- s e 

es se nGmero aos diagnosticados na primeira tentativa, ve - se 

que 89,40 % dos pacientes tiveram o diagnóst i co estabelecido 

através de material colhido por endoscopia . 

Os 32 pac i entes r estantes foram diagnosticados por ou -

tros métodos, conforme o referido na Tabel a 19 . 

4 .6- Compli cações 

Ocorreram complicaçÕe s em 1 0 das 1. 067 

pias , co m um percentual de 0 , 92 %. 

broncofibros co -



Dessas complicaç~es, somente duas ocorreram no grupo de 

pac i entes que tiveram o diagn6st i co f in a l de carcinoma brôn-

qu ico, e foram um ca so de ep i staxe e um caso de parada resp i

rat6 ri a, que fo i i mediatamente recuperada . 

As compl icaç~es podem ser ocasionadas pelo uso de pré-m~ 

dicação, pela anestes i a e pelo procedimento broncosc6pico pr~ 

pr i ame n te dito. 

Cr ed1e et ali i [ 10] , num levantamento sobre as complica

ç~es de 24 . 521 broncofibroscopias, enco ntra r am 0 , 2% de compl~ 

cações menores, 0,08% de compl i cações ma i ores e 0,01 % de mor-

tal i dade . Complicaç~es meno r es foram definidas como aque l as 

em que n~o houve r isco de v i da , n~o r eq ue r e ndo med i das de r ea 

nimação e que não resu l taram em morb i dude, Complicaç~es ma io

r e s foram aquelas mais sérias ou que ex igiram manobras de r ea 

nimação . 

Tais dados comp r ovam o baixo Índice de risco pa r a o pa 

c i ente que ~c s ubmete à broncof i broscop i a . 



5 - CONCLUSOES 

A aná li se dos dado s ap r ese nt ados, r efe rente s a 302 casos 

de carcinoma branquico, permite concluir que: 

• A i dade méd i a dos pacientes fo i d e 60,71 anos, com 

69 ,20 % dos casos ocor r endo na faixa etár i a de 50 a 70 anos . 

• A pro porção e ntr e os sexos mascu lin o e feminino foi de 

6,95:1 ,00, respectivament e . 

• Em 95 ,70 % dos casos, os pacientes e r am fumantes, serdo 

q ue 4,30 % negavam tabagismo. 

• Em 15 7 pacientes, o ca rcinoma estava localiz ado nos lo 

bos superiores e , em 69 pacientes , nos l obos infer i ores . 

• Em 182 casos, o carc inom a s ituou- se no pulmão di r eito; 

em 118, no pulmão esq uerd o; e em dois era pr i mitivo da tra-

qué ia. 

• Em 61,26 % dos caso s, a localização foi central ou cen

tral iz ada, e em 38 , 74 % foi periférica. 

• Em 73,84 % dos casos, identificou-se endoscopicamente 

sina l d i reto da presença da neoplasia (tumor, infiltração) ; 

em 20,85 % do s c.1sos , id en tificou- se s in a l indir eto dél pr esen 

ça da neoplasia (estenose , hiperemia, edema); e em 5,30 % dos 

casos, a broncofibroscopia foi descrita como no r ma l. 

• Em 25,16 % dos casos , identificou -s e comprometimento de 
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est ruturas (carena traquea l, traqué i a e cordas vocai s ), q ue 

cont r a-ind ic ou o 

tipo hi sto l óg ico. 

trata me nto c irúr g i co, i ndependente mente de 

• Os tipos histológicos, nos 302 dasos d e ca rcinoma b rSn 

qu i co , tiverum a segu int e freqüê ncia r e lativa: 

carcinoma epide r rnó i de ..•... .. .•.•...... ••• . . .• 57,95 % 

carcinoma indifercnciudo de pequenas c~lulas 15,56 % 

• adenocarcinoma .•...• ..•. ...• . .•... • .•• . ..... •• 11,26% 

ca r cinomu indif e r c nci udo de 9r.1nd cs cé l u l as 

carcinoma bro nquío l o-alveolar • • ••. •• • . .••••• . • 

• carcinoma mucoepidermóide .•. . . . .•.•.•••..•..•• 

. carcino ma de tipo não-de t erm i nado ••• •. • .••••.• 

• O exame citopatológico do l avado brSnquico teve 

9 , 93/.: 

0 , 99% 

0 ,66% 

3 , 64% 

uma 

se n s ibi 1 id ade di agnóst i c a de 52 , 92 %, com 100% de espec ifi cid~ 

de e com valor preditivo do r esu l tudo posit ivo de 100 %. 

• O exame citopa tolÓgico do escovado b r Snqu ico teve uma 

sens ibi 1 i dade d i agnóstica de 64,9 1%, com 100 % de espcc ifi c id~ 

de e com valor preditivo do resu l tudo posit ivo de 100 %. 

• O exam e h i stopatológico da bióps i a brSnquica teve uma 

sensibilidade diagnós ti ca de 65, 47 %, com 98 ,4 5% de espe cific~ 

dade e com valo r pred it ivo do resultado posi tiv o de 95, 45%. 

• O diagnóstico c ito16gico e/ou histo ló g i co de carc i noma 

brS nquico foi estabe l ecido pela r eu liz ação de lavado e/ou es 

cov ad o e /ou b i óps i ll , na p rim e ir a bro nco scop i a , em 250 do s 302 

pacientes, ou seja, em 82 ,7 8% dos casos . 

• A positividade d i ugnóstica po r citologia e/ou histo l o 

gia foi de 91,35 % nos casos de car c inomas de localiz ação ce n

t r al ou centralizada e de 69,23 % nos casos de l ocalização pe 

riférica . 
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• A positividade citolÓgica e/ou histolÕgica foi de 

89,24 % nos casos em que se id e ntificou, e ndoscopi camente , si

nal direto da presença da neoplas i a (tumor endobrônquico , i n

fi !tração da mucosa brônquica); de 71,43 % nos casos em que se 

identificou, endoscopicamente, sinal indireto da presença da 

neoplasia (est e nose brônquica, hip erem i a da muc osa , edema da 

mucosa) ; e de 37,50% nos casos que tiver am aspecto endos cópi

co normal. 

• Nos 111 casos em que houve positividade s i multânea de 

exame citológico e histológico, ocorreu conco rdânci a de tipo 

histológico em 81,08% e discrepância em 18 , 92% do s casos. 

• Fora m registradas co mp l icaç~es em 10 das 1.0 67 bronco 

fibroscopias realizadas, ou sej a, em 0,92 % dos casos. 
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AN EXO 1 - CA SUfSTICA 

Se Ida Classe Local i Aspecto Lava Esco Bióp_ Diagnó~ 
N9 - de do fato r -- endoscó do- vado ti co xo tabágico zaçao pico - si a fina l 

001 M 66 2 c T - NR NR ND 
002 M 57 2 c T - NR NR EP 
003 M 69 2 c T NR NR + ND 
004 M 81 2 p T + + + PEQ 
005 M 56 2 p E - - - AD 
006 ~1 58 4 p Ed - - - PEQ 

007 M 60 2 p E + - + PEQ 
008 M 57 2 c T NR - + EP 

009 /1 51 4 p T NR NR + EP 
010 M 39 2 p I NR - + NO 
o 11 M 43 2 p E + NR NR EP 
012 M 69 2 p T NR + + EP 
013 M 70 2 p H - - - EP 
014 ~1 69 4 p T NR + - EP 
015 M 48 2 c T NR + + AD 
016 M 43 2 c T + + + EP 

017 ~1 47 2 p T + + NR EP 

018 M 65 2 c T - - - GP. 

019 M 58 4 c T - - NR EP 

020 M 47 1 p T - - - EP 

021 ~1 56 I~ p E - - - EP 

022 M 59 3 c T + + + EP 

023 ~1 75 2 c T - + - EP 

024 M 69 4 p T - + + EP 

025 M 70 2 c T + - + PEQ 

026 M 53 4 c T - NR + EP 

027 F 50 o p N NR NR + GR 

028 M 66 2 p E + + + EP 
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Se Ida Classe Loca 1 i Aspecto 
Lava Esco B i Õ.e_ Oiagnó~ 

N9 - de 
do fator -- cndoscó do- vndÕ ti co xo tabágico zaç.Jo pico - si a final 

029 M 55 4 p T NR + + EP 

030 F 64 o c T NR NR + PEQ 

031 F 47 3 c I - - - EP 

032 M 66 2 p I - + + AO 

033 M 50 2 p N - - - B. /\lv. 

034 M 54 2 c T - - + EP 

035 M 69 2 p T + - + AO 

036 M 42 2 c T - - + EP 

037 M 61 4 c I - - + PEQ 

038 M 78 3 p I + - - EP 

039 M 68 3 p E + + + EP 

040 M 74 4 c E - - + EP 
041 M 72 2 p E + + + EP 

042 M 70 2 c I + + + EP 

043 M 41 2 c T + + + EP 
044 M 71 2 p E + + - EP 

045 M 71 2 p I + NR - PEQ 
046 M 62 2 c T - + + EP 

047 M 56 2 p E - - - GR 
048 t1 79 1 p I + + + EP 

049 M 64 4 p T - - - EP 

050 M 54 3 c I - - - EP 
051 M 59 2 p E - - - EP 
052 M 37 1 c I - - + PEQ 

053 M 65 4 p N + NR NR NO 

054 M 54 3 c E + - - EP 

055 M 57 2 p E + + - EP 

056 M 50 1 p T + + + EP 

057 M 73 3 c T + + + EP 

058 M 49 2 c I + + + PEQ 

059 M 59 4 p E - - - EP 

060 M 43 2 c I + + + EP 

061 M 62 4 c T + + + EP 

062 M 50 2 p T + + + EP 

063 H 65 2 p N - - - PEQ 

064 M 75 4 c I + + + EP 

065 M 73 2 p I - - NR AO 

066 M 68 3 c T + - - PEQ 
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Se Ida Classe Loca 1 i Aspecto Lava Esco Bió..e_ Diagnó~ 
N<? - de do fator -- endoscó do- vadÕ ti co xo tabágico zaçao 

pico - si a 
fina l 

067 M 73 3 c T + - + EP 

068 ~~ lJ7 2 p E - - - AO 

069 M 62 4 c T - + + EP 

070 M 46 2 p N - - NR EP 

071 M 43 2 p T + - + EP 

072 ~1 52 1 c I + - + EP 

073 M 64 2 c I - + + EP 

074 M 61 4 c I + + + EP 

075 M 57 4 c T + + + EP 

076 F 56 o p E + + + EP 

077 M 66 4 c I + + + AD 

078 M 61 4 p T - - + GR 

079 M 61 2 c T + + + NO 

080 11 76 2 p E - - + EP 

081 M 68 3 c E - NR + PEQ 

082 F 66 o p E - - - B. Alv. 

083 M 70 3 c T + + + EP 

084 M 38 2 c I + + + EP 

085 M 64 I c E + + + PEQ 
086 M 76 3 c T + + + EP 

087 ~~ 71 2 c T - + + EP 

088 F 68 2 c T + - + EP 

089 M 53 2 p E -l- - - EP 

090 M 74 4 p E - - + EP 

091 M 48 2 c T + + + Mucoep . 

092 M 63 2 p I - - - EP 

093 M 63 2 p E - NR + EP 

094 M 76 4 p E - + - EP 

095 M 68 2 p E + + + EP 

096 M 64 2 p I - - - EP 

097 M 61 3 p N - - NR GR 

098 M 53 2 p T + + + EP 

099 F 44 3 p E - - - PEQ 

100 M 56 2 c T - + + EP 

1 o 1 M 54 2 p E + + NR PEQ 

1 02 ~~ 76 3 c E + - NR PEQ 

103 M 59 2 c T - - + EP 

104 M 63 3 c T - - - EP 
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Se Ida Classe Loca I i Aspecto Lava Esco BiÕ.e_ Diagnó~ 
N9 - de do fato r -- endoscó do- v a do ti co xo tabâgico zaçao pico - si a fin al 

105 ~1 53 3 c T + + + PEQ 
106 M 57 4 p E + + NR EP 
107 M 6L~ 2 c T + + I'! R EP 
1 08 M 80 o p T + + NR AO 

109 M 62 4 p H - - NR AO 

11 o M 39 2 p N - NR NR GR 

111 M 62 1 c T + - + EP 

112 ~1 44 2 p E - - NR NO 

11 3 M 57 2 c T + + - PEQ 

11 4 F 54 2 p E - - NR AD 

115 M 64 2 p H - NR NR EP 
116 M 70 3 c T + + NR EP 

117 F 52 2 p E - - - EP 
11 8 M 72 2 c I + - - PEQ 

11 9 M 511 2 c T + + ~· EP 
120 ~1 57 2 c T + + + PEQ 

121 M 64 1 p T + + + EP 
122 M 59 4 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 ~~ 68 4 p E - - + PEQ 

127 M 58 1-j c T + + + EP 
128 M 50 2 c T + - + EP 
129 M 80 2 c T - + + EP 

1 30 M 58 1 p I + NR + EP 

1 31 M 68 3 p I - - + EP 

132 M 70 2 c T - + + EP 

133 M 77 1 p E + + - EP 

134 F 48 o p E + + + EP 

135 M 59 2 c I - - + EP 

136 M 61 4 p E - - + PEQ 

1 37 M 71 3 c T - - + PEQ 

138 M 65 3 p E - - - EP 

139 M 67 3 c T + - + EP 

140 N 60 4 p I + + - B. Aiv . 

141 M 29 1 c T - - + EP 

142 ~~ 62 3 c I + - ~- GR 



Se Ida Classe Loca l i Aspec to Lava Esco !3ió.e_ Oiagnó~ 
N9 - de do fator -- endoscó do- vadõ t i co XO tabãg ico zaçao pico - si a final 

143 M 61 2 p N + NR NR EP 
144 M 62 3 p E + - - EP 
145 M 72 o p H + - - GR 
1li6 ~\ 70 2 c I - + - AO 
147 ~1 72 1 p E + + - AO 
1li8 M 54 2 c I + + + PEQ 

149 M 72 4 c T - - - EP 
150 M 54 1 c T + + + EP 

151 F 54 1 c T - + - AO 

152 ~\ 54 2 c E + + + EP 

153 M 52 1 c T - + + EP 

154 M 74 4 c T + + + EP 

155 M 55 3 c T + + + Mucoep . 
156 M 65 2 c T + + + AO 

157 F 67 1 c T + + NR EP 
158 M 60 2 c T - - + PEO. 
159 t1 53 2 p T - + + EP 
160 M 62 2 p T + + NR EP 
161 M 49 2 c E - - + EP 
162 N 64 2 p T - - + EP 
163 F 63 o p N - - NR AO 
J6ll F 60 3 p T - + - GR 
165 M 57 2 c T + + + EP 
166 N 51 2 p E - - NR EP 

167 M 63 4 c T + + + PEQ 
168 M 71 4 c T - + + EP 

169 F 65 1 p N - - NR AO 

170 M 65 2 c I - + + EP 

171 M 55 3 c I + + - AO 

172 F 58 1 c T - + - AO 

173 M 47 2 c I + + NR AO 

174 M 68 2 c T + + NR EP 

175 M 70 1 c T - + - GR 

176 M 67 2 c T - + NR AD 

177 M 69 1 c T 1· + - AO 

178 ~1 72 2 c T + + NR EP 

179 ~I 54 2 p E - - + PEQ 

180 M 72 1 c T - - + EP 
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Se Ida Classe Local i Aspecto Lava Esco B i ó.e_ Oiagnõ~ 
N9 - de do fator -- endoscó do- vadÕ ti co xo tabágico zaçao pico - s ia 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 45 2 p I - - NR GR 
187 M 67 2 c T - - - EP 

188 M 41 1 c T - + + GR 

189 ~1 61 2 p N - - NR AO 

190 ~1 53 3 c I + + NR EP 

191 M 61 2 c T + + + EP 

192 M 61 3 c T - - - EP 

193 ~I 69 2 c T - + - EP 

194 M 57 2 c E - - + PEQ 

195 ~1 81 2 p I - + NR EP 

196 M 64 4 c T + + + PEQ 

197 M 54 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 
20Lf F 64 o c I + + ~IR AO 
205 F 66 2 c I - + - NO 
206 M 68 2 c T - ·t- + GR 

207 M 64 2 c T - + + EP 

208 M 52 2 c T - - - PEQ 

209 M 45 2 c I - + NR GR 

210 M 70 4 c T + + + EP 

21 1 M 65 2 c T + + + EP 

212 M 60 4 p T + + + EP 

213 M 58 3 c I + + NR EP 

214 M 58 2 p E - - + EP 

215 M 52 2 p I - + NR GR 

216 t1 66 4 c T -t· + + EP 

217 ~1 47 4 p N + + NR GR 

218 F 67 o c I - + NR AD 
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Se Ida Cl as se 
Loca 1 i Aspec to 

Lava Esco BiÕE_ Oi agnõ~ 
N9 - de do fator -- endoscõ do- vadÕ ti co xo tabág ico zaçao 

pico - si a 
f ina l 

219 M 59 l c T NR + + EP 
220 M 68 3 p N + + NR EP 

221 M 36 1 c T - + + EP 
222 ~~ 52 3 p E - + NR EP 

223 M 64 4 c T + + - EP 

224 F 58 1 c T + + + PEQ 

225 M 52 2 c I - - + NO 

226 ~~ 68 3 p [ + - NR [p 

227 M 62 2 c T + + + PEQ 

228 ~I 6Lt 2 c ,. + + + EP 

229 M 62 2 c T - - + PEQ 

230 M 44 4 c T + + + EP 

231 M 77 4 p I + + - GR 

232 M 55 2 c I - + + EP 

233 ~~ 53 3 c T + + NR EP 

234 F 73 ?. c T - + + AO 

235 M 69 2 c T - + - EP 

236 F 55 1 c T + + - GR 

237 M 60 2 c T + + - EP 

238 M 51 2 c I - + - GR 

239 ~~ 67 3 c I + + - AO 

240 M 59 2 c E + + NR AO 

241 M 75 4 c I - + - NO 

242 M 49 2 c T - - + PEQ 

243 ~~ 59 2 p Ed - + NR EP 

244 F 68 4 p H + + NR EP 

245 F 62 o c T + + + EP 

246 M 77 3 p I - - NR NO 

247 M 51 2 c T - + + EP 

248 M 69 4 c T + + + EP 

249 ~~ 54 Lt c I - + NR PEQ 

250 ~~ 53 2 c T + + + EP 

2)1 N 67 3 c L ,. + NR [p 

252 M 69 2 c T + - - EP 

253 N 59 2 p I + - - PEQ 

254 F 56 l c T - + + PEQ 

255 M 43 1 c I + + + PEQ 

256 F 56 1 c T + + NR AO 
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Se Ida Classe Loca 1 i Aspecto Lava Esco BiÓE_ Diagnó~ 
N9 - de do fator -- endoscó do- v a do t i co xo tabágico zaçao pico - si a fina l 

257 ~I 52 ,, c I - 1- + EP 

258 M 84 3 c T + + - PEQ 
259 M 64 2 c T + + - PEQ 
260 M 64 2 c T - + - GR 
261 M 60 1 c T - + + GR 
262 F 41~ 1 c I - - - PEQ 
263 1-1 53 2 p I - + NR EP 
264 M 69 4 p N + + NR EP 
265 M 65 1 p I - - - GR 
266 H 64 o p I + + - EP 

267 F 62 2 c T - - - EP 

268 N 68 4 c I + + + EP 

269 M 59 2 c I - + ~IR ND 
270 M 51 3 c I + + NR GR 
271 M 64 4 c E + - NR EP 

272 M 57 1 p T - + NR GR 

273 M 64 4 c I + + NR EP 

274 M 66 4 c T - + NR EP 

275 M 45 1 c I - + NR EP 

276 ~I 54 2 c I + ·1- NR EP 
277 M 65 4 c T + + NR EP 
278 ~~ 57 L, c T + + NR PEQ 

279 M 67 3 p T + + NR GR 
280 F 60 4 c T + + + EP 

281 F 69 2 c T + + NR GR 

282 ~1 59 4 p T + + NR EP 

283 M 68 4 c T - + - EP 

284 M 73 3 p T + + ~I R EP 

285 F 62 o c T + + + AD 

286 t-1 70 4 c E + + NP. EP 

287 ~I 52 2 c T - - - EP 

288 M 67 3 c T - + NR EP 

289 F 74 2 c T + + + EP 

290 F 38 1 c I + + + AD 

291 M 48 1 c T - - - EP 

292 M 64 4 p E + + NR AO 

293 ~I 77 2 p T + + NR. 1\D 

294 ~I 49 1 c T - + + EP 
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Se Ida · C 1 asse 
Loca 1 i Aspecto 

Lava Esco B i ó.e_ Diagnó~ 
N<? - de do fator -- endoscó do- vadÕ ti co xo tabág ico zaçao pico - si a f ina l 

295 M 58 4 c T + + + AD 

296 M 59 2 c T + + NR EP 

297 M 68 2 p E + + NR EP 

298 /1 75 1 p T + + tlR EP 

299 F 37 2 p T - - + AD 

300 F 56 2 c T - - - EP 

301 H 66 2 c T + + NR PEQ 

302 M 66 4 p T + + + PEQ 

LEGE NDA 

+ Resl!ltado positivo 

=Resu l tado ne9at ivo 

AD Adenocarcinoma 

B. A 1 v. :::: Carcinoma bronquío l o-a l veolar 

c Central 

E Estenose brônq ui c a 

Ed = Edernu da mucosa 

EP Carcinoma epidermó id e 

F = Feminino 

GR :::: Carcinoma indif e renciado de grandes células 

H = Hiperemia da mucosa 

:::: I nfiltração da mucosa 

M Masculino 

Muco ep . Carcinoma mucoepidermÕide 

N Normal 

ND Carcinoma de tipo não-determ i nado 

NR =Não-realizado 

PEQ =Carc in oma indifcrenciado de pequenas células 

P = Per i férica 

T Tumor endobrônqu ic o 



AN EXO 2 - CA RA CTERr ST ICAS OPERAC IONAI S 

A i nt e rpretaç~o dos resultados de mitodos diagn6sticos e 

a comparaçao das conc lu s6es de diversos estudos ~ .muitas ve-

zes, dif í ci 1 pe l as d ifer enças de mitodo de trabalho e de ava-

1 i aç3o dos r esu 1 ttl dos. 

A exp r essao quantitat iv a dos re su l tados qua lit at ivo s ob-

tidos por div e r sos autores , em d i ferentes g rup os de paci e n-

tes, é que permite comparaçoes válid as pa ra esses r es u l t ados 

[ 16 , 22, 37, LtO , Lt7, 49, 63, 7 1, 73] . 

As caract e rísticas operaciona i s utilizadas na anál i se 

dos r esu ltado s dos procedim e ntos di ngn6s ticos do presente es-

tudo foram sensibi li dade , espe cificid ade , í ndice de falsos p~ 

sitivos , Í ndic e de fa l sos negat ivo s, valo r preditivo do r es u l 

tado positivo e valo r pr cditivo do res ultado negativo. 

A conc eituaç~o dessas caracter í st i cas e a segu in te: 

Se ns ib i l id ade: é a p robab ili dade de que o proced i mento 

dê resu l tado positivo quando a doen ça es tá pr ese n te . 

Es pe cif ic i da de: é a probabi 1 id ade de que o procedimento 

dê resul tad o ne gu livo quantlo u doen ç.:J não estu presente . 

rndi ce de fa l s o s pos i ti vos: -c a p1·ob.Jb i 1 i dade de que o 

proced i mento d ê r es ult ado po c; itivn qui'lnclo <1 do e nçi'l -nélO CS t él 

presente . 

-rndic e d e f a l s o s negat i vos: e a proba b i l i dade de que o 
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procedimento dê resultado negativo quando a do ença está pre-

sente . 

Va l or p r cdit ivo do res u l tado po s i t i v o : é a probabi I idade 

de que o p r o c c d i me n to i d c n t i f i q LI e um c il s o q u e õp r ese nte 

doença pesquisada . 

Valor pre d i tivo do re s u l t a do neg a t i vo : e a probabi I idade 

de que o p rocedime n to identif i que um caso que nuo apresente a 

doen ç a pesquisada . 

Para o cálculo das características ope r acionais da sensi 

b i lidade, especific i dade, Índ i ce de fulsos positivos e Í ndice 

de falsos negativos , u til izou-se uma tabela como a exemp li f i -

cada aba i xo: 

Doença 

Presente Ausente 

Positivo a b 

Pr ocedimento 

Negativo c d 

Total a + c b + d 

a = n<? de pacientes com doença e com resu l tado pos i t i vo 

b c n <.> tk p ;1 C i C n L t' ~; ~i L: 111 dO<' li C: oi c COil l r cs u J L,1do positivo 

c = n<? ue puc ientc s com doença c com resu ltad o negativo 

d n<? de pac ientes sem doença e com resultado negativo 

A sensibilidade é calcul a da pe l o quoc i ente: 

a 
a + c 

A especificidade é calculada pelo quocie nte: 

d 
b + d 
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O Índic e de falsos positivos é calculado pelo quoc i ente : 

b 
b + d 

O Índice de falsos negativos e calculado pelo quoc i e nte: 

c 
a + c 

Os val o res preditivos de um procedimento dep end em da p r! 

valência da doença na população em es tud o e são dados pe las 

segu int es e qua çÕe s [71]: 

Valor predit i vo do resultado pos i tivo= 

p • s 
p .S + (1- p) . (l- E) 

Valor preditivo do resultado negativo= 

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

se ndo que : 

p = prevalência da doen ça na popu lação - alvo; 

S s ens ibilidad e ; 

E espec ificidad e . 


