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Contribuicdo da fibrobroncoscopia no diagnéstico do carcinoma
bronquico*

Rogério Tregnago!, Gabriel GrossmanZ2, Rogério Sarmento Leite?, Marcelo Matias2, Eurico Dornelles?3,
Rogério Xavier?

Resumo

Objetivou-se, com o presente estudo, avaliar a contribuicao da fibrobron-
coscopia no diagnostico de carcinoma bréonquico. Foram analisados, re-
trospectivamente, 190 pacientes com esta entidade patologica, divididos
em dois grupos, conforme a presenca de lesdo visivel a endoscopia
(n=114) ou a sua auséncia (n =76). O estudo anatomopatoldgico da bidp-
sia bronquica ou transbrénquica e/ou a citopatologia do lavado ou esco-
vado brénquico, obtidos pela fibrobroncoscopia, demonstraram uma sen-
sibilidade de 72,1% na confirmac¢ao diagnostica de neoplasia pulmonar.
Quando a lesdo era visivel a inspe¢do endoscopica, a sensibilidade do
método atingiu porcentual de 92%, sendo a bidpsia positiva em 76,7%
e a citologia, em 53,3%. Quando a arvore bronquica ndo apresentava
alteracdes, o rendimento desta é sensivelmente menor (42,4%), sendo
que a citopatologia mostrou porcentual de sensibilidade de 39,1% e a
biopsia, de 18,2%, consideravelmente menores que para lesdes visiveis.

Descritores: Carcinoma bronquico ® Fibrobroncoscopia flexivel e Citolo-
gia brénquica ® Bidpsia bréonquica.

Abstract. The contribution of fiberoptic bronchoscopy in the diagnosis
of lung cancer.

We intend to evaluate the importance of the fiberoptic bronchoscopy in
the diagnosis of lung cancer. We have studied retrospectively 190 patients
with this neoplasia, divided in two groups, the first with endoscopic visi-
ble tumor (n=114) and the second with no visible tumor (n=76). The
sensitivity of fiberoptic bronchoscopy reached 72.1%, when the speci-
mens were recovered from bronchial or transbronchial biopsies or from
washings and brushings and were submitted to cytologic or pathologic
analysis. In visible tumors, the combined sensitivity of this method was
92.1% (76.7% from bronchial biopsies and 53.3% from cytology).
When the bronchial tree was free of abnormalities, the best sensitivity
was only 39.1%, obtained from cytologic smears. The lack of fluoro-
scopic guidance probably has accounted for these modest results in peri-
pherical tumors.

Descriptors: Lung cancer ® Flexible fiberoptic bronchoscopy ® Bronchial
cytology e Bronchial biopsy.
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o Rio Grande do Sul, os tumores malignos constituem-
N se na segunda causa mais freqiiente de mortalidade(?.
Entre estes, o carcinoma bronquico assume relevancia por
ser a neoplasia mais prevalente do sexo masculino e por
sua crescente incidéncia em ambos os sexos(!). A fibrobron-
coscopia tem um papel de destaque entre os vérios proce-
dimentos indicados para o manejo dos pacientes com essa
entidade patoldgica, tanto para confirmagdo diagnostica
como para seu estadiamento®,

Considerando-se sua acuidade diagndstica para o carci-
noma bronquico, as varias séries da literatura mostram
sensibilidades que variam de 48% a 95%, conforme o mé-
todo cito ou anatomopatoldgico utilizado®—7). Ainda, este
rendimento ¢ dependente de a lesdo ser endoscopicamente
visivel ou nao.

Objetivou-se, com o presente estudo, avaliar a experién-
cia do nosso Servico com relacdo ao papel da fibrobron-
coscopia no diagndstico de carcinoma bronquico.

* Trabalho realizado no Servico de Pneumologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre — RS.

1. Médico contratado do Servico de Endoscopia Respiratéria do HCPA.

2. Médicos-Residentes do HCPA.

3. Médico formado pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS).

4. Professor-Adjunto do Departamento de Medicina Interna da Faculdade
de Medicina da UFRGS.
Endereco para correspondéncia: Dr. Rogério Xavier. Av. Soledade, 478.
90470-340 Porto Alegre — RS, Brasil.
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MATERIAL E METODOS

No periodo de janeiro/1987 a dezembro/1989 foram
revisados, retrospectivamente, 574 laudos broncoscopicos
de individuos que se submeteram a fibrobroncoscopia, a
nivel ambulatorial ou durante a interna¢ao, no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Foram identificados 190 individuos com cancer de pul-
mao, que constituiu a amostra estudada. Estes foram divi-
didos em dois grupos: Grupo 1, composto de 114 pacien-
tes, com tumores endoscopicamente visiveis; Grupo 2, com-
posto de 76 individuos, com tumores endoscopicamente
nao-visiveis. A partir de uma revisdo de prontudrios, regis-
traram-se dados epidemioldgicos, manifestagdes clinicas,
radioldgicas, achados endoscopicos e os exames cito e ana-
tomopatoldgicos de cada paciente, bem como o método
que proporcionou o diagnéstico final. Para fins de cadas-
tramento, considerou-se diagnostico definitivo quando
havia confirmac¢ao cito ou anatomopatoldgica ou em pre-
senca de quadro clinico-radioldgico altamente sugestivo.
Todos os dados foram cadastrados em banco de dados
dBase 1II Plus em microcomputador IBM-PC compativel.

O exame endoscopico foi realizado com fibrobroncos-
copios de marcas Machida modelo FBS-6 TL-II, ou Olym-
pus modelos OES P 10 e 1T10. A indicagdo do exame
ficava a cargo do médico-assistente, por suspeita clinico-
radioldgica de neoplasia pulmonar. O paciente era condu-
zido ao centro endoscdpico apds seis horas de jejum. A
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pré-medica¢do utilizada, sempre que necessario, constituia-
se de diazepam ou petidina endovenosamente. A anestesia
topica de via aérea superior era realizada através de “‘spray’’
com lidocaina a 10%. Por vezes, utilizou-se a injecdo de
lidocaina a 1% pela transfixacdo da membrana cricotiredi-
dea. O instrumento era introduzido via nasal ou oral, na
dependéncia do didmetro do instrumento, da cavidade na-
sal ou da tolerancia do paciente. Este permanecia preferen-
temente em decubito dorsal, com oxigenoterapia via cate-
ter nasal. Procedia-se a visibiliza¢do da arvore bronquica,
iniciando pelo lado contralateral a lesao.

Foi definido como ‘‘tumor endoscopicamente visivel”’
quando visibilizava-se tumor, obstru¢cdo ou necrose tumo-
ral, bem como sinais de infiltracdo caracterizados por hi-
peremia da mucosa, engurgitamento dos vasos submuco-
sos e desaparecimento da impressdao dos anéis cartilagino-
sos. Quando nenhum destes achados estava presente ou
somente havia sinais indiretos de tumor — como carenas
rombas e compressdo extrinseca — ou, ainda, quando
os critérios de infiltracdo eram incompletos, o tumor era
classificado como ‘‘endoscopicamente ndo-visivel’’, no-
menclatura esta apoiada por Ikeda*6®. Nos pacientes
com lesdes visiveis, realizavam-se lavado, escovado e biop-
sia, removendo-se pelo menos trés fragmentos. As lesoes
nao-visiveis nao foram biopsiadas, pois o Servico de Pneu-
mologia do HCPA nao dispde de fluoroscopia, sendo rea-
lizados lavado e escovado no brénquio do segmento cor-
respondente a localizacao radioldgica.

O diagnodstico de certeza de cancer foi aceito quando
0 exame citopatoldgico do lavado ou escovado bronquico
ou o0 anatomopatologico demonstravam alteracdes de ma-
lignidade.

RESULTADOS

A amostra de 190 individuos foi dividida em: Grupo 1,
composto de 114 (60%) pacientes com tumores endosco-
picamente visiveis; e Grupo 2, com 76 (40%) pacientes
com tumores nao-visiveis. A idade média era de 61 anos,
sendo 152 (80%) .homens e 38 (20%) mulheres. Destes,
161 (90%) eram tabagistas e 38 (20%), alcoolistas. Estes
parametros, quando comparados entre os dois grupos,
ndo se mostraram estatisticamente diferentes.

Todos os pacientes apresentavam-se sintomédticos e com
radiografia de torax demonstrando lesdes diversas, a exce-
¢ao de um individuo, que s apresentava alteragao radiolo-
gica. As manifestacdes clinico-radioldgicas de cancer de
pulmao sd@o bem conhecidas e ndo serdo detalhadas para
esta amostra por fugirem ao propédsito da andlise.

Achados endoscopicos

Grupo 1. A inspecdo endoscopica, 73 pacientes (64%)
apresentavam tumor, 43 (37,7%) obstrucdo bronquica,
16 (14%) infiltracdo. Entre os achados indiretos de tumor,
56 casos (49,1%) apresentavam carena romba, 39 (34,2%).
compressao extrinseca, 33 (28,9%) estenose, 36 (31,5%)
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Tabela | — Freqiiéncia dos achados endoscopicos.

Grupo 1 Grupo 2
Achados endoscdépicos (n=114) (n=76)
Estenose 33 28,9% 10 13.1%
Carena romba 56 49,1% 30 39,5%
Compressédo extrinseca 39 34,2% 31 40,8%
Irregularidade da mucosa 36 31,5% 17 22,4%
Infiltracdo 16 14,0% — —
Obstrucédo brénquica 43 37.7% s —
Tumor 73 64,0% = —
Tabela Il — Frequiéncia relativa dos achados histoldgicos.

Grupo 1 Grupo 2
Achados histoldgicos (n=114) (n=76)
Carcinoma epidermoide 59 51,7% 21 27,6%
Adenocarcinoma 21 18,4% 37 48,7%
Avenocelular 19 16,7 % 2 2,6%
Outros 5 4,3% 2 2,6%
N&o-determinado 10 8,8% 13 17,0%

irregularidade de mucosa, sem outros critérios de infiltra-
¢ao. Estes resultados sao apresentados na Tabela I.

Grupo 2. Este grupo, por defini¢do, ndo apresentou
achados diretos de tumores. Entre os achados indiretos,
o mais freqiiente foi a compressao extrinseca em 31 casos
(40,8%), seguindo-se carena romba em 30 (39,5%), irregu-
laridades de mucosa em 17 (22,4%) e estenose em 10 (13,1%)).
Em 6 exames (7,9%) nao se detectaram anormalidades nas
vias aéreas. Nao se computaram achados inespecificos de
hiperemia, edema e secrecao. Estes resultados estdo resu-
midos na Tabela I.

Tipos histolégicos e métodos diagnosticos

Grupo 1. Neste grupo, 59 (51,7%) tumores eram carci-
nomas epidermoides, 21 (18,4%) adenocarcinomas, 19
(16,7%) indiferenciados de pequenas células (carcinoma
avenocelular), 1 (0,8%) indiferenciado de grandes células,
4 (3,5%) outros tumores, € em 10 (8,8%) nao foi determi-
nado o tipo histoldgico (Tabela II). O diagndstico foi esta-
belecido por fibrobroncoscopia em 105 casos (92,1%), 6
(5%) por escarro, 3 (2,6%) por critério clinico-radioldgico
e 6 (5,3%) por outros métodos (pun¢do transtordcica,
bidpsia e citologia pleural, biopsia de linfonodos).

Grupo 2. Neste grupo, 21 (27,6%) tumores eram carci-
nomas epidermdides, 37 (48,7%) adenocarcinomas, 2
(2,6%) indiferenciados de pequenas células (carcinoma
avenocelular), 2 (2,6%) indiferenciados de grandes células,
e em 14 (18,4%) nao foi determinado o tipo histoldgico
(Tabela II). O diagnéstico foi estabelecido por fibrobron-
coscopia em 32 casos (42,1%), 15 (19,7%) por punc¢ao as-
pirativa, 9 (11,8%) por critério clinico-radioldgico, 6 (7,9%)
por escarro, 3 (3,9%) por bidpsia a céu aberto e 7 (9,2%)
por outros métodos (biopsias de linfonodos, citologia e
bidpsia pleural).
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Tabela lll — Sensibilidade dos procedimentos de coleta de espécimes na fibrobroncoscopia.
Apenas Apenas Ambos Ambos Sensibilidade da
biépsia citologia positivos negativos fibrobroncoscopia
Procedimentos 48 26 31 12 105
positivos
Grupo 1 -
(M=1i4y Provedimantos 103 107 96 96 14
realizados
Sensibilidade (46,6%) (24,3%) (32,2%) (12,5%) (92,1%)
Procedimentos 2 30 0 5 32
positivos
Grupo 2 2
(N=76) Proc_:edlmentos n 76 1 1 76
realizados
Sensibilidade (18,2%) (39,4%) (45,4%) (42,1%)
Total 50/114 56/183 31/107 17/107 137/190
B (43,8%) (30,6%) (28,9%) (15,8%) (72,1%)

Sensibilidade da fibrobroncoscopia

Grupo 1. Foram realizadas 103 biopsias neste grupo,
sendo 79 (76,7%) positivas para carcinoma. O citopatolo-
gico foi realizado em 107 pacientes, sendo positivo em 57
(53,3%). Tanto a bidpsia como o citopatoldgico foram
positivos em 31 (32,2%) e negativos em 12 (12,5%) de 96
pacientes em que ambos os procedimentos foram realiza-
dos simultaneamente. A sensibilidade da fibrobroncosco-
pia, considerando-se a demonstracdo de malignidade por
pelo menos um dos métodos citologicos ou anatomopato-
1égico, foi de 105 em 114 (92,1%).

Grupo 2. Foram realizadas 11 biopsias bronquicas ou
transbronquicas. Somente 2 (18,2%) foram positivas para
carcinoma. O citopatoldgico foi realizado em 76 pacien-
tes, sendo positivo em 30 (39,4%). Ambos foram negati-
vos em 5 e em nenhum foram ambos positivos, consi-
derando-se os 5 pacientes em que ambos os procedimen-
tos foram simultaneamente realizados. A sensibilidade
do método foi de 32/76, ou seja, 42,1%, considerando-
se a demonstracdo de malignidade por ambos os métodos.

A sensibilidade global da fibrobroncoscopia foi de
72,1%, sendo diagnosticados 137 casos de neoplasia de
um total de 190 pacientes. Ndo houve falsos-positivos nos
exames citologico ou anatomopatoldgico nos pacientes es-
tudados (Tabela III).

DISCUSSAQ

O delineamento do presente estudo foi retrospectivo.
Os pacientes foram oriundos de um hospital geral e a in-
dicacdo do exame coube ao médico-assistente, quando con-
templada a hipotese diagndstica de neoplasia pulmonar.
Tal enfoque permitiu evitar tendéncia a selecdo de subgru-
pos de pacientes advindos de servi¢os especializados e a
supervalorizagdo do exame endoscopico.

O diagnéstico de cancer foi realizado por método cito-
légico ou anatomopatolégico na maioria dos pacientes.
Na Figura 1 demonstra-se um algoritmo para diagndstico
de lesGes sugestivas de neoplasias pulmonares. O valor
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Suspeita clinica e radiolégica de neoplasia pulmonar

Achados radioldgicos

/

Lesdo central Lesdo periférica

Citopatoldgico de escarro Exames compl ares por i 1
tomografia linear;
tomografia computadorizada

Fibrobroncoscopia Fibrobroncoscopia com intensificador

de imagem

:

Lavado broncoalveolar e bidpsia
transbrénquica

Lesao visivel Lesédo nao-visivel

Lavado broncoalveolar
Escovado brdnquico
Bidpsia transbronquica

Biépsia transtordcica e/ou
videotoracoscdpica

Toracotomia

Figura 1. Algoritmo diagnéstico das neoplasias pulmonares.

do exame citopatoldgico no diagnostico de neoplasias ma-
lignas de pulmao estd bem estabelecido, sendo seu porcen-
tual de falsos-positivos inferior a 1%,

A divisdo da amostra em dois grupos, um com tumo-
res visiveis e o outro sem evidéncias diretas de tumor é
fundamental para a andlise, ja que a sensibilidade da fi-
brobroncoscopia, nas vdrias séries, é distinta para cada
grupo (Tabela IV).

Primeiramente, cabe comentar a distribui¢cdo dos tipos
histolégicos de tumores. No grupo de lesGes visiveis, 51,8%
dos tumores eram carcinomas epidermoides. Esta propor-
¢do praticamente se inverte no Grupo 2, em que 48,6%
sdo adenocarcinomas. Nos poucos casos em que ndo houve
esta confirmagdo, menos de 10%, o quadro clinico e a
evolucdo da doencga vieram ratificar o diagndstico.

Estes achados concordam com vérios autores®>389),
que, em suas séries, descrevem carcinomas epidermoides
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Tabela IV — Sensibilidade diagnéstica da fibrobroncoscopia em diversas séries.

Visivel N&o-visivel
Global Bidpsia Citologia Global Bidpsia Citologia Global
Autor % % % % % % %
4)
(L;Sgg;e”%%‘g)s' 88,0 85,3 70,5 97,0 32,1 50,0 70,0
Kvale e cols.? 79,0 71,0 76,8 86,0 30,0* 27,8* 46,6*
(EUA, 1976) 50,0 40,0 80,0
3 (7)
TE"S/‘_’\V'?S;‘;O'S' 86,9 92,0 88,0 96,0 70,0 40,0 75,0
(1)
’(\I/Inagklaiecrcr)zla&1990) 76,6 76,0 74,0 87,2 36,5 42,3 55,6
lkeda'®
(Japdo, 1974) B - - > . - -
Presente estudo 72,1 76,7 53,3 92,1 18,2% 39,4* 42,1

* Sem fluoroscopia.

como lesodes visiveis a endoscopia por serem mais centrais,
enquanto os adenocarcinomas, por serem mais periféri-
cos®8:10) n3o sdo visiveis & endoscopia ou se apresentam
como sinais indiretos de tumor.

Considerando-se a amostra como um todo, o tipo his-
tologico mais freqiiente foi o carcinoma epidermoide, em
42,1% dos casos. Este valor esta proximo ao limite de va-
riagdo de 43% a 50%, descrito por vérios autores(496),
O segundo tipo mais freqiiente foi o adenocarcinoma,
em 30,5%, porcentual semelhante aos relatados em outras
séries*:9),

Os achados endoscopicos diretos de neoplasia predo-
minaram na presente série, correspondendo a 60% dos ca-
sos. Destes, a visibilizacdo direta do tumor foi o achado
predominante em 64%. Esta série, por conseguinte, ¢ com-
posta predominantemente por tumores de origem central
ou de origem periférica, com centralizagdo posterior.

Mak e cols.()) descreveram a presenca de tumor visivel
em 57,5% de sua casuistica, enquanto Ikeda e cols.®, em
revisdao de 676 casos, detectaram sinais diretos de tumor
em 82,7%. Tonietto!?), em casuistica coletada também
no Rio Grande do Sul, observou tumor endobrénquico
em 51,9% de sua amostra. Este fato é fundamental na
analise de sensibilidade, pois na maioria das séries da
literatura, quando o:tumor ¢ visivel, o rendimento da fi-
brobroncoscopia ¢ sensivelmente maior (vide Tabela III).
Os sinais indiretos ou menos especificos de neoplasia, como
compressao extrinseca, carenas rombas, irregularidade
de mucosa, sdo freqiientes e a imensa maioria dos exames
mostra alteragdes que sugerem o diagnostico ou indicam
o local da segmentagdo brdnquica no qual os procedi-
mentos endobrdnquicos devem ser realizados. Observa-se
que sinais como hiperemia, secrecdo e edema ndo foram
computados, por sua alta inespecificidade.

No Servico, invariavelmente se realizam lavado, esco-
vado e bidpsia das lesdes, nesta ordem. Como o proces-
samento citopatoldgico da amostra se faz concomitante-
mente, ndo ha custos adicionais em termos de material.
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Assim, optou-se por analisar o rendimento da citologia do
lavado e escovado brénquico em conjunto. Considerou-
se diagnoéstico definitivo de cancer a presenga de células
malignas nos espécimes citoldgicos ou nos anatomopato-
légicos, uma vez que a literatura mostra boa correlacao
entre estes e o diagndstico pela citologia ¢ aceito pela una-
nimidade dos autoresG-47.11,

No Grupo 1, a sensibilidade global do método para o
diagnostico de cancer foi muito boa (92,1%), compardvel
aos diversos autores internacionais#7.1) de 86% a 97%
(vide Tabela IV).

A bidpsia de lesdo contribui com um porcentual maior
de positividade (76,7%) do que a citologia (53,3%). Esta
tendéncia nao se confirma na literatura, em que o rendi-
mento dos dois métodos sao aproximadamente compard-
veis (Tabela IV). A razdo para tal ndo estd clara. A com-
binacdo dos dois resulta num maior porcentual (92,1%),
de maneira que a realizacao rotineira de lavado, escovado
e biopsia € indicada. Estes porcentuais sao atingidos atra-
vés de um numero adequado de bidpsias e por técnica
adequada.

No Grupo 2, a sensibilidade da fibrobroncoscopia é
baixa, diagnosticando menos da metade dos tumores
(42,1%). Este porcentual varia nas séries da literatura,
de 46,6% a 75%, sendo nitidamente menor que no grupo
de tumores visiveis, como era de se esperar®. O proce-
dimento de maior rendimento ¢ varidvel, sendo ora a biop-
sia®7, ora a citologia®!). A combinacdo de ambos o0s
exames sempre é superior aos porcentuais de cada um iso-
ladamente. Na presente série, somente 11 bidpsias foram
realizadas, pelos riscos de se realizar biopsia as cegas. O
lavado e o escovado bronquico, realizados nos segmentos
presumiveis de a lesdo estar localizada (estimada pela ra-
diografia de tdérax), ndo_foi suficiente para se encontrar
sensibilidade diagndéstica mais que 39,4%, abaixo da maio-
ria das séries.

Radke e cols.!®, numa andlise de 97 pacientes submeti-
dos a fibrobroncoscopia orientada por fluoroscopia bidi-
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mensional, concluiram que o tamanho da lesdo (=2 cm)
¢ o fator de maior importancia na sensibilidade do mé-
todo, em vista de que lesGes maiores sdo ventiladas por
maior nimero de brénquios, sendo seu acesso pelos instru-
mentos mais facil.

Ainda, a existéncia de fluoroscopia em dois planos,
para uma localizacdo acurada da lesdo, ¢é fundamental
para um maior rendimento®7-11 e as séries sem o recurso
mostram as menores sensibilidades, como é o caso desta.

CONCLUSAO

A fibrobroncoscopia é o método de escolha para o diag-
nostico de cancer de pulmao, especialmente para lesoes
centrais em que pode ser realizada bidpsia sob visdo di-
reta, quando sua sensibilidade deve ser maior que 90%. A
combinac¢do do anatomopatoldgico e citoldgico das espéci-
mes aumenta ainda mais a sensibilidade do método. Nos
tumores periféricos, nao-visiveis, o rendimento é pobre,
quando se aborda o segmento de uma maneira presun-
tiva. A abordagem de lesdes >2 cm, com fluoroscopia
bidimensional, pode melhorar estes resultados.
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