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I - INTRODUCAO

Considerado raro ate o inicio do presen-
te século, o carcinoma bronquico assumiu proporgdes epidemi
cas apos a segunda guerra mundial, sendo sua curva de ascen
dencia a maior dentre todas as neoplasias. Ilustrativo, nes
te sentido, e o observado na Gra-Bretanha. Neste pais,a mor
talidade por carcinoma bronquico que era, em 1930, de 10/
100 000 homens passou para 106/100 000 homens,em 1971 (Crof
ton e Douglas, 1975).

Em 1955 os Drs. Walter e Pryce classifi-

caram o carcinoma bronquico, quanto a sua localizagao em
tres grupos: 1) central quando se originasse de bronquio
pre-segmentar; 2) intermediario quando se originasse em

bronquio segmentar ou bronquio mais periferico até o limite
da visibilidade do bronquio a olho nu; 3) periféerico quan-
do se originasse em bronquio muito pequeno, nao visivel a
olho nu ou bronquiolo. 0s carcinomas intermediarios e peri-
fericos podem crescer intra e, ou, endobronquialmente, vindo
a se apresentar na luz de um bronquio pré-segmentar, 0 que
“se denomina de tumor centralizado ( Rigler, 1957).

A localizagao do carcinoma bronquico e
as correlagoes dessa localizagao cum o quadro clinico  dos
pacientes, foi alvo de estudo por varios autores ( Carnei
ro,1959; Lisa et al., 1965; Garland et al., 1962).

Embora encontrem-se na literatura varios
estudos da funcao pulmonar em pacientes com carcinoma bron-
quico (Jones et al., 1960; Mittman, 1961; Larsen et al,1965;
Wagner et al., 1965; Laros et al., 1967; Boushy et al.,1970,
1971; Fraser et al., 1970; Inkley et al., 1972; Ali et al.,
1975; Grant et al., 1975; Olsen et al., 1975), e outros so-
bre o comprometimento funcional determinado por metastases
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pulmonares (Emirgil et al., 1964; Abreu et al., 1971; Ali
et al., 1971; Sergysels et al., 1975), nao encontramos ne-
nhum trabalho que investigasse as eventuais correlacgoes en-
tre a localizagao do carcinoma na arvore bronquica e a re
percussao do mesmo sobre a fungao pulmonar. Como 0s grandes
bronquios, area por excelencia do carcinoma central, sio os
maiores responsaveis pela resistencia ao fluxo aéreo, e co-
mo 0S pequenos bronquios, area por excelencia do carcinoma
periferico, sao os determinantes da maior ou menor colapsa-
bilidade das vias aereas, & de admitir-se que a localiza -
¢ao do carcinoma possa determinar distinta repercussao so-
bre a fungao pulmonar. Se comprovada, tal diferenga no per-
fil funcional poderia ser de valia para propositos diagnos-
ticos. Foi a busca desta eventual comprovagao que nos levou
a realizar o presente estudo.

| FACULDADE DE MEDICINA
UFRGS HCPA
BIBLIOTECA
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IT - MATERIAL E METODOS

0 estudo realizado consta de duas etapas,
uma retrospectiva e outra prospectiva.

Etapa Retrospectiva

Constou de consulta ao arquivo do Servigo
de Doengas Pulmonares da Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre (Pavilhao Pereira Filho), tendo sido revisados os pron
tuarios dos pacientes internados entre os anos de 1971 e 1975,
que satisfizessem as sequintes condigoes:

a) Diagndostico de carcinoma bronquico con
firmado por estudo histopatologico e, ou, citopatologico, in
cluindo o estadiamento clinico.

b) Investigagao radiologica do torax em
cujo laudo constasse a localizagao do tumor, com indicacgao
do bronquio ou lobo pulmonar onde se encontrava a lesao, € 0
grau de permeabilidade bronquica.

' c) Ausencia de outras doencas que pudes -
sem alterar a fungao pulmonar, com excecao de doenga pulmo -
nar obstrutiva cronica (DPOC)..Assiim, foram excluidos casos
com pneumotorax, fibrose pulmonar, seqllela bronquica ou pa -
renquimatosa de tuberculose pulmonar, atelectasia nao decor-
rente de carcinoma bronquico, derrame e, ou, espessamento
pleural, asma bronquica e, ou, insuficiencia cardiaca.

d) Estudo espirométrico que incluisse, pe
lo menos, determinagao da Capacidade Vital (CV), da Capacida
de Vital Cronometrada (CVC) e da Ventilagao Voluntaria Maxi
ma (VVM) '

Dentre os prontuarios revisados (pouco mais
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de uma centena), 36 satisfizeram as condicOoes acima explici
tadas. Nestes casos os estudos espirometricos (CV, CVC e
VVM), haviam sido realizados em um aparelho "Pulmonete" (Go
dart), com 9 litros de capacidade. Nos casos em que havia
sido medida a Capacidade Residual Funcional (CRF), utiliza-
va-se 0 método de diluigao de helio, como gis testemunha,em
circuito fechado (Meneely e Kaltreider, 1949).

Etapa Prospectiva

Compreendeu o estudo de 13 pacientes com
carcinoma bronquico (C,, a C,g da Tabela IIT e Pyg a on
da Tabela IV ), internados no periodo compreendido en-
tre maio de 1975 e janeiro de 1976 no Pavilhao Pereira Fi-
1ho, a excegcao de dois casos (C27 e C29, Tabela III), que
eram, respectivamente, das Enfermarias 292 e 82 do Hospi -
tal da Santa Casa de Misericordia. O criterio de selegao ds
pacientes foi o mesmo da etapa retrospectiva. O0s testes de
fungao pulmonar foram realizados no Laboratdrio Cardio-Pul-
monar da Enfermaria 292 , onde, apos o preenchimento de uma
ficha anamnestica, o paciente era pesado, medido em sua al-
tura e instruido sobre as manobras ventilatorias que iria
realizar para a feitura dos testes de fungao pulmonar. Fo-
ram oS seguintes os testes realizados:

1) Espirometria- Realizada num espirome-
tro tipo Collins, com capacidade de 13,5 litros. Em todos
0s testes o paciente mantinha-se em posicao sentada. A tec-
nica utilizada foi a preconizada por Gottschall e Rigatto
(1965), e pode ser assim resumida:

a) Capacidade Vital (CV) - Apos 3 a 5 mo
vimentos respiratorios em repouso (registro do Volume de Ar
Corrente - VAC), o paciente realiza uma inspiracao maxima,
seguida de uma expiragao tambem maxima, sem enfase na velo-
cidade dos movimentos, com o cilindro do espirometro aciona
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do a uma velocidade de 20 mm/min. Deste tracado, alem da
CV, € obtido também o valor do Volume de Reserva Expirato -
ria (VRE).

b) Capacidade Vital Cronometrada (CVC) -
Apos 3 a 5 movimentos respiratdrios em repouso (VAC), o pa-
ciente realiza uma inspiragao maxima, ao fim da qual, com
o cilindro do espirometro acionado a uma velocidade de 600
mm/min, o paciente realiza uma expiragao maxima e forgada ,
sendo estimulado a faze-la o mais rapidamente possivel. Da
curva expiratoria deste tragado sao retirados os valores do
Volume Expiratorio Forgado no 19 segundo (VEF]) e do Fluxo
Medio Expiratorio Forgcado (FM-EF).

c) Ventilagao Voluntaria Maxima (VVM) e
Algaponamento de Ar(AA) - Apos o registro de 3 a 5 movimen-
tos respiratorios de repouso (VAC), o paciente realiza movi
mentos respiratorios tao rapidos e tao profundos quanto pos
sTvel, durante um tempo minimo de 12 segundos, com o cilin-
dro do espirometro acionado a uma velocidade de 600 mm/min.
A diferenga entre a posicao expiratoria de repouso e a posi
¢ao expiratoria quando o paciente realiza a manobra de VVM,
designada como "Elevagao da Linha de Base" (ELB), foi medi-
da e expressa em mililitros, e utilizada como teste de de-
teccao e quantificagao de AA (Lima, 1975). Para  depurar a
ELB da influencia do esforgo empregado pelo paciente  para
a realizacao da VVM, foi usada a "Unidade de Algaponamento de
Ar" (uAA), que e a relagao entre a ELB, expressa em milili-
tros, e a VVM, expressa em litros/minuto (Rigatto, 1970):

UAA = ELB (m1)
VVM (1/min)

2) Capacidade Residual Funcional(CRF) -
Foi medida pelo método de diluigao do nitrogenio (Nz)em cir
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cuito aberto (Darling et al., 1940). Neste método, o pacien
te, em decubito supino, respira, normalmente, ar. Apos al-
guns segundos, ao término de uma expiragao, passa a inspi -
rar oxigénio a 100%. 0 ar expirado & coletado em um gasome-
tro “Tissot" (Collins), com capacidade de 100 Titros, previ
amente lavado com oxigenio a 100%. Ao final de sete minutos,
o paciente realiza uma expiragao lenta e maxima, ao longo
da qual se mede, continua e instantaneamente, a concentra -
cao de N2 no ar exalado. Ao final da manobra, mede-se o vo-
Tume de ar coletado no gasometro e sua concentragao em N,. A
partir destes dados,calcula-se a CRF. 0 Volume Residual(VR)
€ obtido através da diferenga entre a CRF e o VRE, determi-
nado espirometricamente.

3) Capacidade Pulmonar Total (CPT)-Obti-
do pela soma da CV mais o VR.

4) Volume Minuto (VM) e Freqliencia Respi
ratoria (FR) - Medidos no tracado obtido durante o 39 e o
50 minuto do teste para determinagao da CRF.

5) Volume de Ar Corrente (VAC) - Obtido
através da divisiao do VM pela FR.

Todos os testes de fungao pulmonar acima
descritos foram executados na ordem de sua citagao e reali-
zados, pelo menos, guas vezes cada um; o resultado conside-
rado foi o maior obtido. A Unica excegao foi para a CRF cu-
jo valor considerado foi a média aritmética dos dois valo -
res obtidos.

Em todos os estudos funcionais pulmona -
res considerados nas etapas retrospectiva e prospectiva do
presente estudo, os valores sao dados em percentagem do va-
lor previsto para individuos normais tal como preconizado
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por Baldwin et al.(1948) e, para o FM-EF, por Leuallen e
Fowler (1955). Estes valores foram convertidos para condi -
coes de temperatura corporea (37°C), levando em considera-
¢ao a pressao barometrica e a saturagao de vapor d'adqua
(BTPS).

A classificagao do carcinoma, segundo sua
localizagao na arvore bronquica, seguida neste estudo, foi
a adotada pelo Dr. Nelson Porto, no Pavilhao Pereira Filho:
central, centralizado, intermediario e periferico.Central-
- quando a lesao tem sua origem ao nivel do bronquio preé-seg
mentar; centralizado - quando a lesao se apresenta ao nivel
de bronquio pré-segmentar mas tem seu ponto de origem em
bronquio mais distal ao pre-segmentar; intermediario -quan-
do a lesao tem sua origem em bronquio segmentar e, ou, sub-
-segmentar revelando a historia clinica surtos de broncopneu
monia recorrentes em um mesmo segmento pulmonar dele depen-
dente; periferico - quando a lesao se apresenta em por-
¢oes mais distais da arvore bronquica (Figuras 1, 2 e 3).0s
pacientes com carcinoma bronquico centralizado (casos C],C2
C3, C8 a C]O’ C21 e 022, Tabela III), foram considerados jun
tamente com o grupo de pacientes com carcinoma central. A
localizagao intermediaria do carcinoma bronquico e muito
pouco freqllente, e os dois caéos incluidos neste estudo (P3
e Pg, Tabela IV) foram considerados juntamente com o gru -
po de pacientes com carcinoma bronquico periferico.

Figuram entre os pacientes estudados mui
tos casos de DPOC. Isto se deve a assidua associagao entre
DPOC e carcinoma bronquico. Campbell (1963), baseado em cri
terios clinicos, mostrou que de 99 pacientes com carcinoma
bronquico, 74 eram portadores de bronquite cronica. Caplin
e Festenstein (1975), baseados tambem em crité@rios cl7nicos,
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mostraram que, de 200 pacientes com carcinoma bronquico,157
eram portadores de bronquite cronica. Boushy (1970), toman-
do por base critérios clinico, funcional e anatomo-patoldgi
co, mostrou que, de 90 pacientes com carcinoma bronquico,89
apresentavam pelo menos um dos critérios acima como eviden-
cia de DPOC. No presente estudo os pacientes com carcinoma
bronguico foram classificados como portadores de DPOC, to -
mando por base as provas de fungao pulmonar que melhor evi-
denciam a insuficiencia ventilatoria obstrutiva. Como sabe-
mos, a insuficiencia ventilatoria obstrutiva e um retrato
funcional da DPOC. Foram utilizados os seguintes parametros:
VEF]/CV menor de 70%, FM-EF menor de 50%, VR/CPT maior de
35% e presenca de ELB como evidencia de algaponamento de ar.
Como se pode verificar nas Tabelas I e II, somente dois pa-
cientes com carcinoma bronquico central apresentavam testes
de fungao pulmonar dentro dos limites da normalidade (casos
C8 e C16 da Tabela III). Cinco pacientes, sendo 3 de carci-
noma central e dois de carcinoma periferico, apresentavam a
penas um teste de fun¢do pulmonar alterado; nove pacientes,
sendo 5 de carcinoma central e 4 de carcinoma periferico,a-
presentavam dois testes alterados; a grande maioria, 23 pa-
cientes, apresentavam 3 ou mais testes alterados. A marcan-
te associacao entre DPOC e carcinoma bronquico talvez te-
nha como razao maior o tabagismo., fator causal dominante nos
dois quadros (Doll e Hill, 1964).

0s 13 pacientes da série prospectiva e
0s 36 da seérie retrospectiva, totalizaram 49 pacientes. Ne-
les o presente estudo foi efetuado.

0s 49 pacientes foram reunidos em dois
grupos: um grupo, formado por 29 pacientes portadores de



1.

carcinoma bronquico central (CBC), e outro grupo, formado
por 20 pacientes portadores de carcinoma bronquico periferi
co (CBP). A identificagao, sexo, idade, peso, altura e habi
to tabagicos destes pacientes estao explicitados nas tabe -
las III, IV e V. O habito tabagico foi descrito em termos
de anos-carteira. Um ano-carteira equivale ao consumo de 20
cigarros por dia, durante um ano. Como se.pode verificar nas
tabelas II1 e IV, o grupo com CBC apresenta 28 homens, com
uma media de idade de 58,6 anos e habitos tabagicos com uma
media de 55,3 anos-carteira. 0 grupo com CBP apresenta 18
homens, com uma media de idade de 55,9 anos e habitos taba-
gicos com uma media de 43,8 anos-carteira. A tabela V mos -
tra que as diferengas apresentadas nao sao estatisticamente
significantes ( p > 0,05). Em outros termos, os dois gru -
pos parecem diferir entre si,de forma significante, apenas
pela localizagao do carcinoma na arvore bronquica.

0 grupo com CBC foi, por seu turno, divi
dido em dois subgrupos: um subgrupo, formado por 18 pacien-
tes com CBC e atelectasia lobar conseqllente a oclusdo bron-
quica (Casos C, , Cga Cigs Cygs Cygs ChpsChg 5 Cogo Cohg ©

Cog» Tabela III), e outro subgrupo,formado por 11 pacien-

tes com CBC sem atelectasia lobar (casos C; , C3 5 C4 »Cigs
Ci7 > Cig> Cop @ Cpy & Cpy s Ta§e1a I11). Destes ultimos 11

pacientes, 4 apresentavam tumores centralizados.

" 0 tipo histologico dos carcinomas, o es-
tadiamento clinico, a localizagao lobar no carcinoma perife
rico e a localizagao na arvore bronquica no carcinoma cen -
tral, estdo indicados nas Tabelas VI, VII, VIII e IX.

A significancia das diferengas encontra-
das entre os grupos em comparagao foi determinada pelo tes-
‘te "t" de Student ou pelo Y para umdde 5%(Snedecor e Cochran, 1967).
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- Atelectasia do lobo superior esquerdo.
carcinoma bronquico central.

Caso de um paciente com



Fig. 2 - Massa tumefaciente em regiao hilar do
lobo superior direito. Na tomogra-
fia observa-se a centralizagao do tu-
mor com uma vegetagao na entrada do
bronquio do lobo superior direito.

Fig. 3 - Massa tumefaciente em Tobo inferior es
querdo. Caso de um paciente com carci

4.

noma bronquico periférico.



TABELA I -PROVAS FUNCIONAIS PULMONARES COMPATIVEIS COM
DPOC EM PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO
CENTRAL E PERIFERICO

nQ de pacientes

provas com carcinoma com carcinoma
funcionais brognuico bronguico
anormais central periferico
VEF]/CV < 70% (n=49) 20 12
FM-EF < 50%  (n=49) 22 16
VR/CPT > 35% (n=41) 20 11
ELB (n=49) 20 18

*  Percentagem do previsto para individuos nommais (100%)

TABELA I1 -NUMERO DE PROVAS  FUNCIONAIS  PULMONARES
COMPATIVEIS COM DPOC ENCONTRADAS NOS PACI -
ENTES COM CARCINOMA BRONQUICO CENTRAL 0OU

PERIFERICO

nQ de pacientes

nQ de provas com carcinoma com carcinoma
funcionais bronquico ] bronguico
anormais central ! periferico
0 2 0
1 3 2
2 5 4
3 cu mais IE i4




TABELA III- PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO CENTRAL
oRoen  MOME TDNOC sexo  PEo0 AL R e e
c NCM 57 M 53 167 45
c, MC 53 M 79 169 120
C, MNS 62 M 65 180 54
Cy JG 66 M 58 170 38
Ce VFS 64 M 79,5 168 56
Ce GFN 50 F 44 147 -

c, MDF 58 M 49 163 78
Cg WT 39 M 51 173 10,5
Cq CR 51 M 86 172 54
C1o GSP 59 M 58 163 100
Ciy HPG 65 M 67 172 75
Cisp JAM 72 M 46 157 104
Cig oM 59 M 56 158 -
Cig CJaT 76 M 46 160 -
Cis 0SF 56 M 69 165 55,5
Ci6 NO 47 M 65 181 66
Civ NAR 59 M 47 172 12,5
Cig PJD 48 M 65 162 40
Cig PCG 50 M 54 172 35
Cs0 AFC 54 M 65 175 31,5
Cy NFV 72 M 60 . 156 -
Coyp JFS 70 M 58 172 -

C, s FDP 61 M 73 170 135
Cog RFL 65 M 77,5 162 28,5
Coe HWG 53 M 67 175 50
Coe PCA 67 M 60 177 25
Coy cD 64 M 64 163 52
Cog HLC 44 M 73 168 30
Cog ABC 59 M 60 156 32

X 58,6 61,9 167,1 55,3

S 8,9 11.0 7.9 22 4




TABELA IV- PACIENTES COM  CARCINOMA BRONQUICO PERIFERICO

NO DE IDADE SEXO0 PESO  ALTURA TABAGISMO

ORDEM NOME anos kg cm anos-carteira
P LEB 62 M 65 173 72
P, SAS 64 M 65 169 114
P3 EFC 67 M 57 165 -
Py RC 53 M 100 175 -
Pe AAW 51 M 69 171 35
Pe ¢S 54 F 49 154 18,5
P, PAS 48 M 75 175 -
Pg JM 72 M 62 167 12
Py WER 53 M 59 168 | 40
Pio ARR 47 M 56 169 18,5
P11 BTR 64 M 59 172 -
Pio AGH 49 M 58 173 16,5

Py JEG 67 M 60 180 100
2 MRZ 53 F 70 168 0
Pis WP 46 M 75 . 164 25,5
Ple AL 47 M 47 169 42,5
P17 WML 39 M 72 178 25
Pig ER 48 M 47 168 51
Pig GRP 73 M 78 164 62
Psg TE 60 M 57 166 67,5
X 55,9 64 169,4 43,8
s 9,6 12,4 5,7 32,2




TABELA y- COMPARABILIDADE ESTATTSTICA DOS PACIENTES COM CARCINO:
’ MA BRONQUICO CENTRAL E PERIFERICO

LOCALIZAGAO DIFEREN
CARACTE DO MEDIA GA ~ AMOSTRA ERRO  TESTE
RISTICK  CARCINOMA  (x) (d) (n) PADRAO  t b
y CENTRAL 58,6 29 1,7
ade
anos 2,7 1,07 >0,05
PERIFERICO 55,9 20 2.1
CENTRAL 61,9 29 2,0
Peso
kg 2,1 0,65 >0,05
PERIFERICO 64,0 20 2,8
N CENTRAL  167,1 29 1,5
E;ra 1,9 1,17 >0,05
PERIFERICO  169,0 20 1.3
CENTRAL 55,3 24 6.6
Tabagis-
Mo,anos- 11,5 1,15 20,05
Carteira .
PERIFERICO 43,8 .16 8,1
NOMERO DE CASOS o
MASCUL INO FEMININO X
CENTRAL 28 1
Sexo 0,87 >0,05

PERIFERICO 18, 2




-TABELA VI - TIPO HISTOLOGICO DO CARCINOMA BRONQUICO

Carcinoma Central Carcinoma Periferico
Epidermoide ‘ 17 5
Avenocelular 4 0
Indiferenciado 5 7
Adenocarcinoma 3 8

TABELA VII =.ESTADIAMENTO CLINICO DO CARCINOMA BRONQUICO

Carcinoma Central Carcinoma Periferico
Restritoao Pulmao 10 10
Invasao do Mediastino 13 7
Disseminado 6 3

TABELA VIII - LOCALIZACAO LOBAR NO CARCINOMA PERIFERICO

Direito Esquerdo
Lobo superior
Lobo inferior
Lobo medio 1

TABELA IX - LOCALIZACAO NA ARVORE BRONQUICA DO CARCINOMA CENTRAL

Direito Esquerdo
Bronquio principal 1 4
Bronquio lobar superior 5 8
Bronquio lobar inferior L 4 3
Bronquio lobar medio 1 0
Bronquio intermediario 3 0
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II1 - RESULTADOS

Os resultados dos testes de fungao pulmo
nar dos pacientes com carcinoma bronquico central e perifér?
Co, encontram-se explicitados nas Tabelas X, XI, XII e XIII?
e ilustrados nas Figuras 4, 5 e 6. A analise da significan -
cia estatistica das diferencas observadas entre os dois gru-
pos encontra-se na Tabela XIV. A CV, O VR e a CPT obtiveram
maiores resultados nos pacientes com CBP, e a diferenga foi
estatisticamente significante ( p ¢ 0,05 para a CV e pg0,007
para o VR e a CPT). 0 VEF, e o FM-EF obtiveram maiores resul
tados nos pacientes com CBC; a VVM nos com CBP,mas a diferen
Ga observada nestes parametros nao foi estatisticamente sig-
nificante. Os valores da ELB e os da uAA foram mais elevados
no CBP, mas a diferenga observada entre os dois grupos SO
obteve significancia estatistica para a ELB ( p<0,05). Nove
dos 29 pacientes com CBC (31%) e dois dos 20 com CBP (10%)nao
apresentaram ELB. Esta diferenga nao foi estatisticamente sig
nificante (p > 0,05).

Como os casos estudados prospectivamente
sao sempre os depositarios de maior fidedignidade, procede -
mos a analise estatistica, em separado, da serie prospectiva
(13 pacientes) para verificar se as conclusoes assim alcanga
das concordavam, em sua essencia, com as obtidas pela anali-
se global (casos retrospectivos e prospectivos somados, num
total de 49), acima referida. 0s resultados obtidos somente
na serie prospectiva estao ilustrados nas Figuras 7, 8 e 9 |
e a analise da significancia estatistica das diferencas nela
observadas entre pacientes com CBC e CBP esta explicitada na
Tabela XV. Como se verifica, os resultados da serie prospec-
tiva sdo em tudo semelhantes aos obtidos na analise da serie
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global. Apenas o grau de significancia estatistica das dife-
rencas variou para menos, provavelmente em fungao do menor
numero de casos.

A comparagao entre os resultados obti -
dos em pacientes com CBC com e sem atelectasia esta ilustra-
da nas Figuras 10, 11 e 12 e a analise da significancia esta
tistica esta explicitada na Tabela XVI. Verifica-se que 0s
Parametros relacionados a volume (CV, VR e CPT) e a a]gapong
mento de ar, particularmente a ELB, alcangaram maiores valo
res nos pacientes com CBC sem atelectasia, a0 passo que o0spa
rametros relacionados a fluxo (VEF,, FM-EF e VVM) alcancaram
maiores valores nos pacientes com CBC com atelectasia. Obser
va-se, no entanto, que as diferengas entre os dois subgrupos
nao alcancaram significancia estatistica (p > 0,05).

FACULDADE DE MEDICINA
UFRAS HOPA
BIBLIOTECA
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TABELA X-

RESULTADOS

DAS MEDIDAS DE VOLUMES

E CAPACIDADE PULMONA-

RES E FREQUENCIA RESPIRATORIA EM PACIENTES COM CARCINOMA
BRONQUICO CENTRAL '

NO DE cv VR CPT VRE  VAC FR
ORDEM  m] %Prev ml %Prev  ml %“Prev ml ml mpm
C, 3830 97 2800 156 6630 115 1700 530 24
C, 4000 84 2220 103 6220 90 740 740 14
C; 4900 131 2570 151 7470 137 1580 690 24
¢, 3330 78 1650 85 4980 80 1320 530 20
Cc 2700 79 2680 172 5380 108 670 570 20
Ce 1740 69 . 2470 215 4210 115 630 420 28
G, 2280 60 1610 93 3890 70 1140 570 18
Cg 3860 96 1140 93 5000 95 1510 590 18
Cy 3240 86 12080 121 5320 97 820 660 16
Cio 2920 85 1750 112 4670 93 1170 580 16
iy 2270 65 1900 119 4170 82 1300 430 24
Cip 1450 47 480 650 26
C,3 3080 93 1940 129 5020 104 1000 950 16
Ciqa 2040 67 2640 191 4680 106 1160 600 24
C,z 4600 130 3240 201 7840 152 1760 660 18
C1g 4300 105 1370 109 5670 106 1780 650 24
C19 2540 70 2100 127 4640 88 920 490 24
Cig 3780 105 1300 118 5080 108 1280 695 14
Cig 2330 69 2620 171 4950 101 480 570 18
Cro 2040 54 2030 133 4070 . 77 630 580 30
Coy 2030 66 2260 161 4290 96 640 480 26
Cop 3200 94 2060 133 5260 106 1040 710 14
Cog 3410 96 3445 215 6855 133 1180 530 23
Coy 2890 88 2455 163 5345 112 525 710 16
Coc 3740 98 1710 101 5450 99 1250 695 24
Cog 2365 68 3155 202 5520 109 820 485 22
Coy 2800 84 1565 105 4365 90 795 725 13
Crg 4035 106 855 73 4890 98 1100 525 20
Cog 3325 102 1370 119 5055 107 975 495 21

T -
X 3069,8 85,2 2119,5 138,3 5247,1 102,6 1048,1 603,8 2]
S B44,4 0,4 63/,/ 4U,6 982,8 17,8 383,56 112,7 5

CV, VR, CPT, URE, VAC ¢ FR vide tabefa XI



TABELA XI-RESULTADOS DAS MEDIDAS DE VOLUMES E CAPACIDADE PULMONA -
RES E FREQUENCIA RESPIRATORIA EM PACIENTES COM CARCINOMA
BRONQUICO PERIFERICO

No DE cv « VR CPT VRE  VAC FR

ORDEM m %Prev ml %Prev  ml %Prev ml ml mpm
P, 3500 98 2785 175 6285 121 1540 980 12
P, 3340 96 2780 176 6120 121 890 750 16
Py 3300 100 2660 177 5960 124 1540 850 14
Py, 4300 113 2850 165 7150 129 1150 700 18
Pg 4100 109 | 1540 580 16
Pe 2320 91 2100 181 4420 119 640 590 20
P, 3600 93 2360 200 5960 118 1240 650 20
Pe 3700 114 1400 570 18
Pg 3600 91 1790 99 5390 94 1510 540 20
Pig 3500 93 1750 440 20
Pyy 2010 57 380 815 14
Pyo 2360 62 880 660 16
P13 3300 92 1320 605 22
Prg 2340 85 | | 765 440 22
Pys 4570 124 2325 206 6895 143 725 705 16
Pl 3280 87 4230 370 7510 153 1340 680 21
Py; 5215 126 3025 239 8240 152 1850 720 ' 15 °
Plg 3375 90 1895 166 5270 107 1460 660 19
Plg 3665 115 3385 238 7050 153 960 845 14
Poo 3550 102 3165 205 6715 134 1245 690 16

—

X 3446,3 96,9 2719,2 199,8 6381,2 128,3 1206,3 673,5 17
S 779,5 17,6 661,9 62,3 1025,4 18,2 395,5 134,5 3

CV=capacidade vital; VR=volume residual; CPT=capacidade pulmo-
nan total; VRE= volume de neserva expliratonia; VAC = volume de ax
connente; FRIZ4{reqllencia respinatornia; mpm movimento por minuto.

Y

segundo Batdwin (1946&)



TABELA XII-RESULTADOS DAS MEDIDAS DE FLUXO E COLAPSABILIDADE EM
PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO CENTRAL

gg DE  VEF,  FM-EF B ELB ,aa

DEM 1 %CV. 1/min  %Prev 1/min  %Prev ml
C, 2,64 69 107 48 91 101 680 6,7
C, 3,10 77 143 61 106 96 1890 19,7
C, 2,99 6] 75 40 79 80 1180 14,8
C, 1,97 59 54 29 69 80 870 10,9
C: 1,76 65 63 34 68 68 1000 14,7
Co 1,20 69 51 29 37 59 1000 17,0
C, 1,69 74 80 33 108 119 0 0,0
Cg 3,13 81 194 74 m 105 0 0,0
Cg 2,53 78 142 64 120 102 1200 11,8
Cio 1,90 65 57 26 74 82 1900 23,2
Cyp 2,11 56 35 28 49 52 1720 23,1
C,p 0,80 55 39 21 32 46 440 9,6
C,3 2,06 67 73 33 101 117 970 8,3
Cig 1,10 53 31 17 44 66 1360 20,6
C,5 3,70 67 104 47 126 126 1910 15,2
Cig 3,53 82 280 106 103 91 0 0,0
Cyy 1,47 58 47 21 59 69 850 12,3
Cig 2,42 64 84 32 69 67 380 5,7
Cig 0,77 33 20 13 32 40 1100 27,5
Cog 1,65 81 102 46 110 106 610 5,8
Chy 1,64 81 110 . 59 64 83 0 0,0
C,o 2,10 65 66 35 74 88 810 9,2
Chy 1,86 55 39 21 70 71 0 0,0
Cry 1,97 68 77 41 93 98 870 8,9
Coc 2,59 69 112 50 99 96 0 0,0
Cog 1,77 75 85 45 60 68 0 0,0
Cry 1,94 69 84 45 66 68 0 0,0
Chg 3,28 81 240 92 169 146 800 5,5
Chg 1,84 55 57 26 88 99 0 0,0
3 2,07 66,6 91,4 41,9 81,8 85,8 674 9,3
s 0,68 11,1 60,4 21,7 31,1 24,6 659 2

VEF,, FM-EF,

VA, ELB e uA.A vide tabela XITI

FACULDADE DE MEDICINA

UFRGS HMHCPA
BIBLIOTECA




TABELA XIII-RESULTADOS DAS MEDIDAS DE FLUXO E COLAPSABILIDADE EM
PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO PERIFERICO

NO DE VEF FM-EF VUM ELB
ORDEM 1  %cv  1/min  %Prev™ 1/min  %Prev  ml ~  uA.A
Py 1,58 45 29 16 64 68 2030 29,9
Py 2,41 72 89 48 94 103 1110 10,8
Py 1,91 58 47 25 82 99 1740 17,6
P, 3,35 78 173 78 113 91 1630 17,9
P 2,87 70 99 44 137 125 1270 10,2
Pe 1,79 77 91 41 70 105 710 6,8
P, 1,91 53 52 20 59 50 2140 42,8
Po 2,55 69 - 89 48 80 97 680 7,0
Py 2,88 80 183 70 120 110 850 7,3
Pro 2,12 61 55 21 100 100 2610 26,1
Py 1,30 65 45 24 70 78 760 9,7
Pi1o 0,92 39 20 8 49 47 770 16,4
Pr3 1,32 40 30 16 47 53 1140 21,5
Prg  1.88 79 122 68 71 87 1100 12,6
P 2,50 54 66 25 127 111 2220 20,0
P16 2,16 66 84 32 137 129 0 0,0
Py 3.8 74 188 71 155 123 460 3,7
Prg 2,50 74 122 46 128 133 0 0,0
Prg 1,20 33 19 10 53 61 780 12,8
Poo 2,19 62 53 28 100 108 540 5,0
X 2,16 62,5 82,8 37,0 92,8 93,9 1127 = 13,9
s 0,74 14,4 52,3 21,6 33,1 26,6 727 10,6

VEFiE voLume expiratonio forgado no primediro segundo; FM-EF = 4lu
X0 mEdio expiratinio jorgade; VVHZE ventilagac veluntaria maxi-

Ma; ELB= elevagdo da Linha de base; uA.A = unidade de aleapona- . -

Mento de ax.

¥ - segundo Leuallen ¢ Fowlen (1955)
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TABELA XIV-COMPARABILIDADE ESTATISTICA DOS TESTES DE FUNCAO PULMONAR

EM PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO CENTRAL E  PERIFERICO
LOCALIZAGAO MEDIA DIFEREN |
TESTE DO B CA AMOSTRA  ERRO  TESTE
CARCINOMA (X) (d) (n) PADREO t P
o CENTRAL 85,2 29 3,8
%Prey 1,7 2,08 <0,05
PERIFERICO 96,9 20 3,9
" CENTRAL 138,3 28 7,7
Prey 61,5 3,79 < 0,001
PERIFERICO  199,8 13 17,3
\
ey CENTRAL 102,6 28 3,4
TPrey 25,7 4,27  <0,001
PERIFERICO  128,3 13 5,1
‘\
CENTRAL 66,6 29 2,1
VEF,
% Cv 4,] 1915 >O905
PERIFERICO 62,5 20 3,2
- —
FM-g CENTRAL 41,9 29 4,0
Pror 4,9 0,79  >0,05
PERIFERICO 37,0 20 4,8
\._~
o CENTRAL 85,8 29 - 4,6
%Prey 8,1 1,26 20,05
PERIFERICO 93,9 20 6,0
fLg CENTRAL 674 29 122,4
ml 453 2,35 <£0,05
PERIFERICO 1127 20 162,6
CENTRAL 9,3 29 1,6
uA, p 4,6 .77 20,05
PERIFERICO . 13,9 20 2,4

\




TABELA XV- COMPARABILIDADE ESTATISTICA DOS TESTES DE FUNGCAO PULMONAR
EM PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO CENTRAL E PE -
RIFERICO - SERIE PROSPECTIVA

LOCALIZAGAO MEDIA DIFEREN

TESTE DO 3 GA ~ AMOSTRA  ERRO TESTE
CARCINOMA (X) (d) (n) PADRAO t D
o CENTRAL 91,7 7 4,9
%Prey 15,6 1,90 >0,05
PERIFERICO 107,3 6 6,9
\
'R CENTRAL 139,7 7 20,5
%Pr‘eV 97,6 - : 2,9] <0,05
PERIFERICO  237,3 6 28,7
~—————— -
- CENTRAL 106,9 7 5,2
%Prey 33,4 3,91 <0,01
PERIFERICO  140,3 6 7,3
\
VEE CENTRAL 67,4 7 3,6
%cy! 6,9 0,99 >0,05
PERIFERICO 60,5 6 6,3
FM-gp CENTRAL 45,7 7 8,7
TPrey 10,4 0,84 >0,05
PERIFERICO 35,3 6 8,6
Vo CENTRAL 92,3 7 10,5
%Prey 18,5 . 1,23 20,05
PERIFERICO  110,8 6 10,7
ELp CENTRAL 238,6 7 154 ,2
m1 428,1 1,22 >0,05
PERIFERICO  666,7 6 335,3
CENTRAL 2,1 7 1,4
UA. A - 4,8 1,46 >0,05

PERIFERICO 6,9 6 3,2




TABELA XVI- COMPARABILIDADE ESTATISTICA DOS TESTES DE FUNCAO PULMO-
NAR EM PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO CENTRAL COM E
SEM ATELECTASIA

TESTE CARCINOMA MEDIA DIFERENGA AMOSTRA ERRO TESTE

CENTRAL (X) (d) (n) PADRAOD t p
oy C/ATELEC. 83,6 17 4,2
IPrey 7,6 1,05 >0,05
S/ATELEC. 91,2 11 6,7
'R C/ATELEC. 129,6 17 9,9
%Pray 22,0 1,49 >0,05
S/ATELEC. 151,6 17 11,5
e ———————
e C/ATELEC. 97,9 17 3,0
S/ATELEC. 110,0 11 6,8
\‘.—
VE C/ATELEC. 69,3 18 2,3
%051 7,0 1,75 >0,05
S/ATELEC. 62,3 11 3,6
\_‘
C/ATELEC. 45,4 18 5,9
oo-EF 9,1 | 1,14 >0,05
Apr‘ev ’ ’ ’
S/ATELEC. 36,3 11 4,2
—_— _
Vo C/ATELEC. 88,1 © 18 6,2 |
%Prey 5,9 0,63 >0,05
S/ATELEC. 82,2 1M 6,6
\_
ELg C/ATELEC. 626,2 18 168,3
ml 125,7 0,50 >0,05
S/ATELEC. 751,9 11 175,5
\M
C/ATELEC. 9,2 18 2,0
S/ATELEC. 9,6 R 2,5
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IV - DISCUSSAO

0 objetivo do presente estudo, conforme
indicado na "introdugao", foi a busca de uma eventual dife-
renca entre o perfil funcional pulmonar de pacientes porta-
dores de carcinoma bronquico central e de carcinoma br6nqui
co periferico. Dificuldade importante para a rea]izagéo des
te estudo € o fato de, praticamente, nao se encontrar paci-
ente portador deste tipo de carcinoma, quer central,quer pe
riferico, que também nao apresente DPOC. Como a DPOC,  por
si mesma, detevmina importantes alteragoes no desempenho pul
monar ( Dayman, 1951; Burrows et al., 1963; Schlueteret al.,
1967; Hogg et al., 1968; Macklem et al., 1971; Macklem,1973),
foi necessario analisar a diferenca em estudo em pacientes
que apresentavam, simultaneamente, duas causas para justifi
car qualquer alteracao que viesse a ser encontrada em sua
funcao pulmonar: a DPOC e o carcinoma brdnquico. N3o obstan
te esta dificuldade, a analise dos dois grupos comparados ,
mostra equilibrio nao s0 quanto a distribuigao dos sexos
das idades, da altura e do peso, mas tambem, e muito espe -
cialmente, dos habitos tabagicos (Tabelas III, IV e V).Dada
a estreita correlacao entre DPOC e habitos tabagicos ( Doll
e Hill, 1964) e a similitude dos dois grupos sob os demais
aspectos, acreditamos ser aceitdvel atribuir-se a Tocaliza
¢ao do carcinoma na arvore bronquica eventuais diferencas
entre eles encontradas nas provas de fungao pulmonar.

Volumes Pulmonares

Qualquer que seja a causa da obstrucao
das vias aéreas, o principal mecanismo compensatorio €& a
hiperinsuflacao pulmonar, que ocorre com o objetivo de man-
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ter patentes as vias aéreas restabelecendo uma satisfatoria
ventilagao pulmonar (Woolcock e Read, 1965). Na DPOC a hipef
insuflagao e talvez o fenomeno inicial que surge em decorré;
cia da colapsabilidade precoce das pequenas vias aéreas,sed;
inicial de todo o disturbio funcional, na grande maioria dos
casos (Hogg et al., 1968; Macklem, 1972).

0 carcinoma bronquico periféerico impedin
do totalmente a ventilagao do parenquima pulmonar, substitui
do pela neoplasia, contribui para a diminuigao dos volumes
pulmonares (Emirgil et al., 1964; Abreu et al., 1971; Ali et
al., 1971; Sergysels et al., 1975). No carcinoma bronquico
central, temos que considerar os dois subgrupos com e sem a-
telectasia lobar, em separado. A atelectasia lobar que com -
promete pelo menos um lobo pulmonar (oS casos Cg e C]]apre -
sentavam atelectasia de dois lobos e o caso C]7 , ate
lectasia de todo um pulmdo), leva a uma diminuicao dos volu-
mes pulmonares (Comroe et al., 1962). 0 CBC sem atelectasia,
apresenta apenas obstrucao parcial do bronquio onde se loca-
liza o processo. A obstrugao parcial da luz bronquica Teva
a dificuldade do fluxo, alterado os volumes pulmonares dina-
micos. Deve, no entanto, afetar menos significativamente os
volumes pulmonares estaticos. Por outro lado, a massa do tu-
mor, particularmente no carcinoma centralizado, atua, por
mecanismos semelhantes ao do carcinoma periferico, reduzin-
do os volumes pulmonares por substituigao de parenquima.

Confirmando o esperado, 0s resultados
mostraram que a CV, o VR e a CPT foram menores no carcino -
ma bronquico central, mais acentuadamente naqueles com ate -
lectasia (Tabelas XIV e XVI e Figuras 4 e 10). Estes resulta
dos sugerem que a atelectasia e a maior responsavel pelos me

nores volumes pulmonares do CBC.
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Em relagao aos valores previstos para
normais, o VR, no presente estudo, mostrou-se elevado tanto
no CBC como no CBP e significativamente mais no CBP do que
no CBC ( p £ 0,001). No nosso entender, o aumento do VR nos
dois grupos deve-se a presenca de DPOC em ambos. Por outro la
do, a predominancia do fenomeno nos casos com CBP pode se:'
atnjbuida a major CPT destes casos.

Fluxo Aeéreo

De uma maneira global, os valores do flu -
X0 aereo, no pFesente estudo, tanto no CBC como no CBP, mos-
traram-se abaixo dos previstos para individuos normais. Esta
redugao seria de se esperar considerando-se a presenca gene-
ralizada de DPOC nos pacientes estudados (Dayman, 1951). As
diferencas observadas entre os pacientes com CBC e CBP e,nos
primeiros, com e sem atelectasia, nao alcangaram significan-
cia estatistica (p > 0,05). As diferengas entre os pacientes
com CBC e CBP foram erraticas, sendo o VEF, e o FM-EF maiores
no grupo com CBC e a VVM no grupo com CBP. Observaram-se, no
entanto, no comportamento dos pacientes com CBC, com e sem
atelectasia, algumas tendencias interessantes. Assim o sub-
grupo com CBC sem atelectasia mostrou valores medios inferio
res aos do subgrupo com CBC com atelectasia, em todos os tes
tes realizados (VEF], FM-EF e VVM). A interpretagao plausi-
vel & de que no subgrupo com atelectasia a obstrucao e com -
pleta e nao conta na somatoria da resistencia das vias aéreas
(com obstrugao completa n3ao ha fluxo e sem fluxo nao ha re -
sistencia (Tabelas XIV e XVI e Figuras 5 e 11).

Alcaponamento de ar

A presenca de algaponamento de ar e um
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sinal de obstrugao bronquica (Dayman, 1951). Mais especifica
mente um sinal de colapsabilidade de pequenas vias aereas d;
pulmao (Rigatto, 1964). Trabalhos realizados em nosso meio
(Lima, 1975; Pereira, 1975), tem mostrado excelente correla-
cao entre este teste e o volume de oclusao, até o momento o
mais difundido metodo de avaliacao da permeabilidade das pe-
quenas vias aereas (McCarthy et al., 1972).

No presente estudo, o algaponamento de ar
mostrou-se mais intenso nos pacientes com carcinoma bronqui
co periferico do que nos pacientes com carcinoma bronquico
central. A diférenga foi estatisticamente significante para
a ELB ( p € 0,05) mas nao para a uAA (Tabela XIV e Figura 6).
Nos pacientes com CBC com e sem atelectasia os resultados fo
ram maiores nos subgrupos sem atelectasia, especialmente a
ELB ( Tabela XVI e Figura 12), mas as diferencas indicadas
nao alcangaram significancia estatistica (p > 0,05). Pode -
-se argumentar que o major algaponamento na serie de casos

com CBP esta de acordo com o que se poderia esperar. Estes
pacientes possuem maior CPT e, consequentemente, maior volu-
me de ar passivel de represamento por colapsabilidade das

vias aereas. Por outro lado, a maior resistencia de grandes
vias aereas, como no carcinoma bronquico central sem atelec-
tasia, nao deve repercutir num fendmeno que & tipico de pe -
quenas vias aereas. Menor interferencia, se alguma,deve ter
0 carcinoma bronquico central com atelectasia que, conforme
antes discutido, nao altera a resisténcia das vias aereas ,
quer centrais quer perifericas. Em ultima analise, o maior
algaponamento de ar no carcinoma periferico deve-se,provavel
mente, nao a Ssua participacao ativa no fenomeno, mas ao fato
de ser ele o que menos interfere com o quadro funcional pro-
prio da DPOC, existente, praticamente, em todos os pacientes

estudados.
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V - CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente estudo,
a luz das consideracoes anteriormente feitas, permitem alcan
gar as seguintes conclusoes:

1.- A localizagao do carcinoma na arvore

bronquica influi no perfil funcional do pulmao afetado.

2.- 0 carcinoma bronquico de localizacgao
periférica € o que menos afeta a fungao pulmonar. Isto tal-
vez se deva ao fato de suas repercussoes serem estritamente
Tocais. 0 carcinoma bronquico central atua nao so localmente
mas tambem atraves das influencias que exerce, a distancia ,
sobre o lobo cujo bronquio lhe serve de sede.

3.- As diferengas estatisticamente signi-
ficantes observadas entre parametros pulmonares de carci —
noma bronquico central e periferico dizem respeito aos volu-
mes pulmonares (CV, VR e CPT) e ao a1gaponamento de ar (ELB),
todos eles de maior magnitude no carcinoma bronquico perifée-

rico. .

4.- A comparagao de parametros entre pa -
cientes com carcinoma bronquico central com e sem atelecta -
sia, nao mostrou diferencas estatisticamente significantes
Houve, no entanto, uma nitida tendencia para menores volu -
mes (CV, VR e CPT), maiores fluxos (VEF], FM-EF e VVM) e me-
nor algcaponamento (ELB) nos pacientes com atelectasia. Esta
tendencia pode ser explicada pela subtragao aos volumes pul-
monares do volume de parenquima atelectasiado, pela nao par-
ticipacao do bronquio obstruido na somatoria das resisten -
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cias ao fluxo e pela redugao do numero de pequenas vias ae-
reas colapsaveis, mais uma vez por decorrencia da subtracao

do volume atelectasiado.

5.- A-analise das distorcoes impostas ao
perfil funcional pulmonar nos casos de carcinoma bronquico,
quer central quer periferico, € profundamente dificulta -
da pelas distorgoes ja introduzidas naquele perfil pela
DPOC, assidua acompanhante do carcinoma bronquico.

6.- As diferengas acima apontadas Sao
validas na diferenciacdo de grupos de pacientes. E pouco
provavel que o perfil funcional pulmonar, tal como aqui es-
tudado, possa, num paciente isolado, autorizar inferencias
sobre a localizacao do tumor na arvore bronquica.
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