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1 - INTRODUGAO

A necessidade de se dispor de alguma forma de acesso as vi-
as aéreas & provavelmente tao antiga quahto a existéncia do ho-
mem. A alta incidéncia de corpos estranhos que se alojam nas vias
aéreas sempre suscitou no homem, desde os primdordios de sua exis-
téncia, o desejo de tornar possivel, de uma maneira rapida e efi-

ciente, o acesso a esse recondito local da anatomia humana.

Muitos séculos se passaram, porém, sem que a espécie humana
lograsse obter o almejado acesso ds vias aéreas. Somente com a a-
cumulagao de inGmeros conhecimentos, experiéncias, invengdes e
descobertas & que foi possivel, a partir do final do século pas-
sado, obter-se acesso a inspegéd da traquéia e brdnquios no ser
vivo (47). Dessa forma, tornaram-se possiveis a visualizagdo, o
exame e a retirada de corpos estranhos das vias aéreas. A partir
de entao, os refinamentos de técnica se sucederam rapidamente,
passando pelo dominio e aprimoramento da broncoscopia rigida e
culminando com a invencao de um aparelho flexivel dotado de fi-
bras Opticas para a iluminacdao e visualizacd3o das vias aéreas
(41) . Iniciava-se, no final dos anos 60, a era da broncoscopia
flexivel de fibras Opticas. Em poucos anos, a experiéncia adqui-
rida com esta modalidade de exame endoscopico, a fibrobroncosco-
pia ou broncofibroscopia, avolumou-se bastante, notadamente nos

E.U.A (56), Europa e Japao.



Infelizmente, no panorama brasileiro, o desenvolvimento da
broncofibroscopia nac se deu com a mesma intensidade e presteza
com gue ocorreu em inUmeros outros paises. A pesquisa bibliogra-
fica sobre tal assunto junto a literatura médica brasileira dos
Gltimos 20 anos, revela uma guase inexisténcia de publicacgoes
sobre experiéncia com broncofibroscopia. Embora seja do nosso co-
nhecimento que had inumeros centros do pais onde o exame & reali-
zado, pouco ou quase nada tem sido publicado sobre a expériéncia
brasileira. Assim sendo, ainda nao dispomos de dados que permitam
definir parametros ou tendéncias que espelhem as caracteristicas
proprias do ambiente brasileiro (70). Os dados de que dispomos
sobre broncofibroscopia provem, em sua imensa maioria, de estudos

realizados em outros paises.

No presente trabalho, analisam-se de uma maneira prospecti-
va, 350 exames broncofibroscopicos consecutivos realizados no
Brasil por um mesmd examinador. A finalidade primordial do traba-
lho & tentar definir parametros prdprios para o meio brasileiro,
e d@ luz da experiéncia mundial, verificar se ha divergéncias ou

naoc entre os parametros nacionais estudados e os de outros paises.



HISTORICO



2 - HISTORICO

Ja no Antigo Testamento, ha mencao de o filho de uma mulher
sunamita ter sido ressuscitado por Eliseu: "estendeu-se sobré o
menino, pds a sua boca sobre a boca dele...” (23). Esta €& prova-
velmente a primeira citacao disponivel que registra a preocuéagéo
da espécie humana em obter acesso as vias aéreas. A necessidade
de se conseguir o dominio da insuficiéncia respiratoria data de
muitos séculos. Assim & que, a evolucao da ciéncia que permitiu
o dominio, controle e o exame das vias aéreas &, paralelamente,
tao antiga quanto a evolucao da ciéncia que permitiu o dominio da
insuficiéncié respiratoria (71). Apesar do interesse e da necessi-
dade da espeécie humana em devisar um método seguro e eficaz de a-
cesso as vias aéreas serem taovantigos, foi somente no século pas-
sado que os conhecimentos tao avidamente necessarios vieram a se

fazer presentes.

Segundo Clerf (12, 13, 58), HipOcrates ja sugeria a entuba-
¢ao do laringe e da traquéia em casos de asfixia iminente. Vesa-
lio, em 1543, relatou sua experiéncia que consistiu em introduzir
na "artéria rigida" - como era entd3o chamada a traquéia - um seg-
mento de canigo, e, através dele, soprar intermitentemente. Hook,
em 1667, demonstrou que ele podia manter vivo um cao ventilado

com um fole através da traquéia aberta (29, 34, 48, 85, 87).

De 1760 a 1780 ocorreu um grande avango no manejo ativo das

vias aéreas. Foi nesse periodo que se deram as descobertas do oxi-



génio e do gds carbdnico, e a elucidagdo de seus respectivos pa-
péis na fisiologia da respiragao. Grandes contribuigoes foram rea-
lizadas nessa area, particularmente por Black, Priestley, Scheele

e Lavoisier (7, 29, 34). Como era de se esperar, em face de tais
avangcos e por forca da necessidade, a habilidade de se penetar

nas vias aéreas foi se desenvolvendo paralelamente. Tanto isto &
verdade, que ja em 1796, Herholdt e Rafn (38), em seu livro "Life
Saving Measures", alem de outras medidas ressuscitado;as, preconi-
zavam, além da traqueostomia, a introducao de um tubo curvo na tra-

quéia.

Em 1801, Desault (19), ao tentar introduzir uma sonda gas-
trica, notou que a mesma havia se alojado na traquéia de seu paci-
ente. Para seu espanto e admiragao, ele percebeu que o paciente
tolerou relativamente bem a sonda por um periodo mais ou menos
longo. Horace Green (32), em 1828, acabou por adquirir grande ex-
periéncia em cateterizar a traquéia e os bronquios, com suas ten-
tativas de aplicar medicag¢ao no laringe. Foi ele quem descobriu
que tanto a mucosa do laringe como a traqueobrdnquica eram capa-
zes de tolerar a presenca de substancias estranhas. Segundo os re-
latos de Clerf (12, 13), Horace Green, apOs apresentar seus acha-
dos perante a Sociedade Médica e Cirlrgica de Nova Iorque, em
1847, foi condenado pelos seus membros, os quais rotularam seus
achados como "uma impossibilidade anatdmica e uma inovag¢do injus-

tificavel na medicina pratica".

Ja em 1829, a laringoscopia indireta, isto &, a laringosco-
pia realizada com o auxilio de um espelho, havia sido tentada (58).
No entanto, essa sO se tornou realizavel apds 1854, quando Manuel
Garcia (12), que inventou o espelho de laringe, obteve exames sa-

tisfatorios daquele importante Orgdo do aparelho respiratodrio.



Mais de dois séculos antes desse feito, Levret ja havia tentado
visualizar o interior do laringe com um disco metalico polido, e
Fisher, em 1825, em Boston, nos E.U.A., havia tentado realizar

uma laringoscopia com o auxilio de luz de vela (58).

Foi somente em 1879, que Macewen (55) introduziu no armamenta-
rio terapéutico a entubagao traqueal por via oral. O tubo utilizado
destinava-se a pacientes que requeriam intervencao cirﬁrgiéa nas
vias aéreas. O'Dwyer (64), em 1885, introduziu no armamentario ja
existente, um aparelho que permitia a insercao de tubos de metal
através da fenda gldtica de pacientes com difteria, deixando tais

tubos em posigao por varios dias.

Um fato consumado e que hoje ainda ocorre, & a introdugao
acidental nas vias aéreas de sonda ou endoscdpio destinados ao
aparelho digestivo. Assim, a experimentacgao com esofagoscopia, le-
vou muitos investigadores a desenvolver métodos e técnicas de pe-
netracao das vias aéreas. Boltolini e Wanderberg (6), em 1860, ja
faziam experiéncias com esofagoscopia, e Stoerk, em 1866, publicou
suas observacoes sobre o assunto (58). Foi Kdssmaul gquem, aparen-
temente, realizou a primeira esofagoscopia em 1868 (50). Gustav
Killian, conhecedor do trabalho e pesquiéas de Kilssmaul, realizou
varios exames do esOfago através de um tubo. Foi somente em 1897,
que Killian (47), demonstrou ser possivel introduzir um tubo reto
nos bronquios, os quais, ficou demonstrado, eram suficientemente
moveis e robustos a ponto de permitirem seu endireitamento e des~
locamento. A esse exame broncoscoOpico Killian chamou de "broncos-
copia direta", e que hoje recebe o nome de "broncoscopia rigida".
Killian &, portanto, considerado o pai da broncoscopia como ela é
conhecida hoje. Como era de se supor, a razao que levou Killian

a realizar o exame broncoscdpico foi a presencga de corpo estranho



- um pedaco de o0sso - no bronquio principal direito de seu paci-
ente. Ja em 1895, ao realizar uma laringoscopia direta, Killian
conseguia introduzir um tubo rigido de 9 mm de didmetro no brdn-
quio de um de seus pacientes. Foi assim que ele adquiriu experi-

éncia para realizar seu feito histdorico dois anos mais tarde.

No dia 11 de maio de 1898, Coolidge (12), realizou a primei-
ra broncoscopia com sucesso nos E.U.A. Esta foi realizada no
Massachusetts General Hospital, em Boston. Coolidge removeu a por-
cao tubular de uma canula traqueal do bronquio principal direito
de um homem de 23 anos de idade. O paciente havia sido submetido
d traqueostomia anteriormente, e Coolidge introduziu um uretros-
copio através da fistula traqueal. Tal feito certamente deve ter
servido de inspiracao a um jovem chamado Chevalier Jackson, davi-
zinha cidade da Philadelphia, o qual tornar-se-ia, em breve, o
maior endoscopista de que ji se teve noticia na histéria da Medi-

cina.

Confirmando nossa assertiva anterior de que muitos dos avan-
¢os utilizados na broncoscopia advieram da experiéncia com esofa-
goscopia, mencionamos aqui o fato de Max Einhorn, em 1902, ter si-
do quem introduziu a idéia do tubQ auxiliar, como portador de 1luz,
na parede do esofagoscopio.. Esse melhoramento significativo foi
prontamente absorvido e aplicado na construgao dos broncoscopios
de entao, os quais passaram a ter iluminac@o em sua extremidade

distal.

Chevalier Jackson, ja em 1905 (44), iniciava sua portentosa
carreira de endoscopista com sua primeira publica¢do sobre o assun-

to: remogao de corpos éstranhos através do broncoscopio. Ele conse-



guiu reduzir drasticamente a morbidade e a mortalidade dos pacien-
tes portadores de corpo estranho das vias aéreas (52). Em pouco
tempo, esse autor, que revolucionou e por assim dizer, criou, a
especialidade de Endoscopia Per Oral, tornar-se-ia, por justo
mérito, a autoridade reconhecida e respeitada mundialmente no cam-
po da endoscopia. Jackson criou uma escola de endoscopistas na
Philadelphia, que até a Segunda Guerra Mundial supriu a maioria
dos endoscopistas dos E.U.A. Com o advento da guerra, ocorreu uma
demanda aguda de médicos que necessitaram ser rapidamente treina-
dos. Isso aumentou significativamente o nimero de endoscopistas,
0s quais ja nao eram mais vistos como uma casta seleta e rara de

médicos.

Como ja se mencionou anteriormente, a broncoscopia desenvol-
veu-se gragas a necessidade de remocgao de corpos estranhos das vi=
as aéreas. Paralela ao grande impeto dado 3 broncoscopia no inicio
do século por Jackson e seus seguidores, cresceu assustadoramente
a incidéncia de cancer broncogénico, esta seguindo a invencado da
maquina de fabricar cigarrosle a disseminagao do habito de fumar,
particularmente a partir da Primeira Guerra Mundial. Tamanha & a
importancia que a broncoscopia desempenha hoje no diagndstico do
carcinoma broncogénico, que uma das principais indicacdes de rea-
lizacao do exame € justamente a suspeita da existéncia da referi-

da malignidade. A remogao de corpos estranhos hoje representa uma

diminuta parcela das indicagoes de broncoscopia (16, 52, 70, 75).

O ano de 1957 iria experimentar uma mudanga radical nos des-
tinos da broncoscopia. Foi nesse ano que se deu a primeira aplica-
cao das fibras Opticas flexiveis no campo da endoscopia (75). Se-
gundo Sheldon (75), o primeiro vislumbre das vias aéreas através

de fibras Opticas ocorreu entre os gastroenterologistas, que, ina-
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dvertidamente, penetraram com seus endoscOpios na traguéia ao in-
vés do esdfago. Isto confirma, mais uma vez, o fato mencionado an-
teriormente, que a experimentacao com a endoscopia do aparelho di-
gestivo permitiu avancos rapidos no campo da endoscopia das vias
aéreas. O impacto que a broncoscopia flexivel exerceu sobre o
campo da Pneumologia & similar em importancia ao desenvolvimento
da gasometria arterial (75). Nos Ultimos quinze anos, a utilizagao
do broncoscopio flexivel de fibras Opticas cresceu tanto que che-
gou a necessitar da intervencao do governo americano em seu pais

para o controle de seu uso (75).

O broncoscopio flexivel de fibras Opticas nasceu em 1967,
sendo seu idealizador o japonés Shigeto Tkeda (40, 41). Em 1969,
a broncoscopia flexivel foi introduzida nos E.U.A., quando Ikeda
trouxe a Mayo Clinic os primeiros broncofibroscdpios construidos
de fibras Opticas incorporadas a um broncoscopio flexivel (75).
Os primeiros broncofibroscopios flexiveis s0 se tornaram comer-
cialmente disponiveis em 1970 (5), e desde entao, tem exercido
um grande impacto no diagndstico e manejo das doencas pulmonares
(20) . Apenas trés anos apds sua introducdo, 25.000 exames bronco-
fibroscopicos haviam sido realizados em 191 centros médicos, somen-
te nos E.U.A. (73). No que diz respeito ao diagndstico do carcino-
ma broncogénico, poucos estudos tem se revelado mais valiosos do
que o estudo endoscOpico da arvore traqueobronquica (56). O adven-
té da broncofibroscopia flexivel aumentou ainda mais o valor des-
te estudo, uma vez que ela permite a exploragao de'segmentos pul-
monares anteriormente inacessiveis (56) e a morbidade relacionada

ao método gira em torno de zero (18).

Lamentavelmente, no Brasil, decorridas duas décadas da in-

vencao do broncoscopio flexivel, o nUmero de trabalhos publicados
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sobre o assunto é muito exiguo, para nao se dizer guase inexistente.
ApOs exaustiva pesquisa bibliografica baseada na "Bibliografia
Brasileira de Medicina" a partir de 1966 até o final de 1977, e

no "Index Medicus Latino Americano", a partir de 1978 até margo

de 1987, logramos encontrar apenas quatro publicagoes sobre bron-
cofibroscopia na lingua nacional (11, 33, 53, 70). E possivel que
outras publicagdes sobre o assunto tenham ocorrido no periodo men-
cionado, mas que nao tenham sido catalogadas nas fontes de referén-
.cias acima. De qualquer forma, isto espelha a escassez de traba-
lhos publicados no Brasil sobre o assunto, e, conseqlientemente, a

inexisténcia da definigao de parametros prdprios ao meio nacional.

O artigo de Lane e Katayama (53) & um relato sobre dois ca-
sos de entubacao traqueal com o auxilio do broncofibroscopio. Ja
o artigo de Guimaraes et al. (33), relata a experiéncia adquirida
com 87 exames broncofibroscopicos realizados em pacientes portado-
res de cancer do pulmao, no Brompton Hospital, em Londres, Ingla-
terra! O trabalho de Claros et al. (11l), foi o primeiro a apresen-
tar uma série genuinamente nacional, e, ja permitiu, embora inici-
almente, definir que "as duas doengas mais freqidentemente encontra-
das foram a infeccgao bacteriana (42,5%) e o carcinoma brdnquico
(22,5%) ." Rosa (70), em 1985, publicou sua experiéncia inicial com
150 exames broncofibroscopicos consecutivos, o que permitiu chegar-
se a varias conclusoes, definindo alguns pardmetros que diferem
dos relatados na literatura médica estrangeira. Apesar do esforgo
isolado de uns poucos autores, chegamos ao final de quase duas
décadas de experiéncia mundial sobre broncofibroscopia, com apenas
dois trabalhos que refletiram significativamente a experiéncia no
ambiente brasileiro. A expériéncia publicada em um desses artigos.

(70), esta incluida na casuistica do presente trabalho, uma vez

que os 150 exames la apresentados representam o inicio da experi-
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éncia do autor, ora apresentada nesta dissertacgao.

Podemos justificar a escassez de experiéncia em nosso meio
através do fato de o aparelho ser de custo elevado, sua importagao
dificil e sua vida Gtil relativameﬁte efemera - aproximadamente
600 exames. Como se tudo isto nao fora suficiente, o pagamento e-
fetuado pelas entidades previdenciarias pelo exame fica muito a-

quém de seu custo real e a reposicao do aparelho torna-se virtual-

mente impossivel.



OBJETIVOS
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3 - OBJETIVOS

Embora varios endoscopistas nacionais possuam uma casuisti-
ca maior do que a apresentada neste trabalho, nao encontramos ne-
nhuma publicacao relativa a tal experiéncia na literatura médica
nacional dos ultimos 20 anos. Por tal razao, acreditamos ser jus-
Eificével apresentar esta experiéncia adquirida com 350 exames
broncofibroscOpicos consecutivos, que apesar de diminuta frente
5Aexperiéncia mundial, representa o muito pouco de que dispomos
no Brasil. Assim, o presente trabalho define parametros, que se
espera, sejam o reflexo dos parametros predominantes na regido, e
quica, no pais, desta forma permitindo uma definicdo mais acurada

do panorama nacional no que tange a broncofibroscopia.

A analise da presente série concentra sua atengao no desem-
penho da broncofibroscopia como método diagndstico do carcinoma
broncogénico, da atelectasia e da hemoptise, verifica as indica-
coes mais freqgtientes de realizagao do exame, a distribuicdo eta-
ria e por sexo dos pacientes, a morbidade e mortalidade associa- )
das ao exame e as implicagoes do tabagismo na populacdo estudada.
A historia clinica e a presenca ou nao do habito de fumar, bem
como a quantificagao do mesmo, permitiram a elaboragao de interes-
sante analise com implicacoes econdmicas. Ainda com relagao ao
carcinoma broncogenico, os exames realizados na presente série
permitiram fazer predicoes estatisticas quanto d ressecabilidade,

incidéncia com relacao ao sexo e grupo etdrio, etc., dados estes

que necessariamente vem refletir a situacao no ambiente brasilei-
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ro, 0 objetivo primordial deste trabalho.



CASUISTICA E METODOS
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4 - CASUISTICA E METODOS

O presente estudo foi iniciado em 7 de marco de 1979 com a
realizacdo do primeiro exame broncofibroscopico da série. O estu-
do foi completado em 25 de fevereiro de 1987 - portanto aproxima-
damente 8 anos apds seu inicio - com a realizagao do 3509 exame.
O estudo da série de exames foi planejado de tal maneira que todas
as informagoes pertinentes a cada paciente fossem anotadas em um
formulario previamente preparado (Anexo n® 1). O nimero de exames
a ser efetuado foi definido com o minimo indispensavel para que
sua analise alcangasse significancia estatistica na maioria dos
parametros estudados, o que ja se confirmou com a analise dos 150
exames iniciais (70). Os exames foram efetuados em varios estabe-
lecimentos da rede hospitalér da area metropolitana de Curitiba,

Parana.

4.1 - Populagao estudada

Foram incluidos no estudo 350 exames consecutivos, sem levar

em conta suas diferentes indicagoes, numero de exames por pacien-
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te, sexo, cor, ou faixa etaria dos examinados. Assim, 316 pacien-
tes foram submetidos a 350 exames. A idade dos pacientes variou

de 10 anos a 85 anos, sendo a idade meédia de 51,82 anos. O Grafi-
co 4.1 mostra a distribuicdo dos pacientes por faixa etaria. 229
pacientes eram do sexo masculino (72,46%) e 87 (27,53%) do femini-
no, e a relacgao masculino/feminino situou-se em 2,63:1. 253 exames
(72,28%) foram realizados nos 229 pacientes masculinos, enquanto
97 exames (27,71%) foram realizados nos pacientes femininos. Entre
o sexo masculino, 18 pacientes foram submetidos a 2 exames, e 3
pacientes a 3 exames cada um. Entre os pacientes do sexo feminino,
5 pacientes foram submetidos a 2 exames, 1 paciente a 3 exames,

e 1 paciente a 4 exames cada um, respectivamente.

4.2 - Formulario

Todas as informacoes e dados pertinentes a cada paciente e
a cada exame foram anotados em um formulario previamente elabora-
do (ver Anexo n? 1). Cada formulario foi numerado seqiencialmente
por exame, no qual constavam os dados do paciente, como nome, ida-
de, sexo, cor, profissao, numero do registro hospitalar, data do
exame, hospital onde o exame foi realizado, diagndsticos pré e
pOs-operatdrios, medicacdo pré-anestésica e anestésica empregadas,
O procedimento realizado e os achados endoscdpicos. O protocolo
ainda incluiu as possiveis complicacOes do exame, os achados ra-

dioldgicos do tdrax do paciente, sua histdria de tabagismo ou nido
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GRAFICO 4.1 - Distribuicao por idade dos pacientes do estudo
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e intensidade do mesmo, e, finalmente, 0s resultados dos exames
realizados com as amostras endoscdpicas obtidas. Embora o formula-
rio tenha sido idealizado pelo autor, este obteve informagoes a

partir do formulario desenvolvido por Zavala (90).

4.3 - Indicacoes do exame

Toda a populagao estudada foi submetida ao exame broncofi-
broscopico segundo as indicagoes basicas delineadas por Landa (52)
e ligeiramente modificadas pelo autor (Tabela 4.1), quer a indica-
¢ao tenha sido diagndstica, terapéutica ou de avaliagdo pré-opera-

toria.

A repeticao de um ou mais exames em um mesmo paciente se
deu ou porque havia secregoes traqueobrdnquicas retidas, ou por-
que a primeira bidpsia de massa endobrdnquica foi negativa para
malignidade ou nao permitiu realizar um diagndstico, para avalia-
cao de eficacia terapéutica anti-tumoral, identificacdo de local

de origem de episdodios de hemoptise, etc.
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Tabela 4.1 - Indicacdes de broncofibroscopia (350 exames)

[

Indicacgao N? de casos %
atelectasia 6.1 17,5
hemoptise 54 15,5
ndodulo/massa de pulmao 51 14,5
infiltrado pulmonar 34 10
pneumonia/condensagdo 22 6
tumor de laringe 17 5
suspeita de tuberculose 12 3,5
secregoes retidas 11 3
neoformagao traqueobrdnquica 11 3
bronquiectasia 11 3
paralisia de corda vocal 11 3
massa de mediastino -9 2,5
estenose de via aérea 6 2
sindrome do lobo médio 6 2
entubagao traqueal 6 2
fistula traqueo/broncoesofagiana 4 1
tumor de Pancoast 2 0,5
miscelanea 22 6
Total 350 100,00
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4.4 - Equipamento utilizado e processamento das amostras obtidas

Os exames da série inteira foram realizados por um Unico e-
xaminador - o autor - e o aparelho utilizado para os exames foi
sempre o mesmo: broncofibroscOpio modelo BF-B3 e fonte de luz fria
ILK-2, ambos de fabricacao Olympus Optical Company, Japao (Figuras
4.1 e 4.2). Da mesma forma, as escovas e pincgas de bidopsia endos-
copicas, modelos FB-1C e BC-1B, respectivamente, utilizadas para
a obtengdo de amostras endoscOpicas, sao de fabricacdao da mesma

companhia.

A desinfecgao do aparelho e acessdrios foi realizada através
da utilizagao de solugao aquosa de glutaraldeido (Cidex, Johnson &
Johnson, S.A.) ou formaldeido (Germekil Instrumental, Darrow Labo-
ratdorios S.A.), segundo a técnica de Elford (22), com pequenas mo-

dificagoes e adaptagoes do autor.

As amostras de secregoes ou lavado brdnquico obtidas atra-
vés do canal de aspiracdo do aparelho foram prontamente acondicio-
nadas em frascos estéreis e enviadas ao laboratdrio para estudos
bacterioldgicos e citologia oncdtica. As amostras enviadas para
citologia oncotica foram mantidas "a fresco" e prontamente envia-
das ao laboratdrio para seu processamento. As amostras endoscOpi=
cas colhidas através de escovamento brdnquico foram imediatamente
espalhadas em duas laminas de vidro e a seguir fixadas com dlcool
etilico a 97% e adequadamente embaladas antes de serem enviadas

ao laboratorio.

As amostras de bidOpsias foram imediatamente fixadas em for-

malina. Todas as amostras obtidas foram cuidadosamente identifica-

das e rotuladas antes de seu envio ao laboratdorio. Para maiores
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detalhes sobre obtencao e processamento de amostras endoscodpicas
da arvore traqueobronquica, o leitor & referido ao ilustrativo ar-
tigo de Kvale (51), o qual serviu de base para esta etapa do pre-

sente trabalho.

4.5 - Preparo pré-anestésico

A preparacao dos pacientes para o exame foi realizada, quan-
do possivel, com jejum de no minimo 4 horas, seguido da administra-
cao de medicagdo pré-anestésica, cerca de 1/2 hora antes do inicio
do exame. A pré-medicacao consistiu de 50 a 100 mg de meperidina
(Dolantina, Hoechst do Brasil Quimica e Farmaceutica S.A., ou De-
merol, Winthrop Products Ihc.) e de 0,125 a 0,5 mg de sulfato de
atropina, ambos por via intramuscular (26). Em algumas ocasioes,
quando se julgou que a apreensao e falta de cooperagéb do pacien-
te eram excessivas, adicionou-se a injecao de_5 a 10 mg, por via
endovenosa lenta, de diazepam (Valium, Produtos Roche Quimicos e
Farmacduticos S.A. ou Dienpax, Ceil - Divisao Farmacéutica Lafi)
(26) . Os pacientes sob ventilagao mecanica ou considerados muito
idosos ou debilitados foram levados ao exame sem a administracgao

de pré-medicacao.
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4.6 - Anestesia

O paciente & posicionado na mesa de exames em declbito dor-
sal; com os membros superiores ao longo do corpo. O examinador
posta-se a altura do torax do paciente, quer a sua direita ou es-
querda, e al permanece durante todo o exame. A seguir & realizada
a anestesia tépica de uma das cavidades hasais, orofaringe, base
da lingua, valéculas e regiao supraglotica com cloridrato de lido-
caina a 10% atomizado (Xylocaina Spray 10%, Astra Quimica do Bra-
sil Ltda.). 4 ml de lidocaina a 2% sdo injetados na traquéia atra-
vés da membrana cricotiroidiana (26), enquanto o pescogb do pacien-
te @ mantido em hiperextensao e o mesmo @ orientado a suprimir,’
tanto quanto possivel, seu reflexo de tosse. Apds a introducgao do
broncofibroscdpio na via aérea, pequenas doses adicionais de 2 a 4
ml de»lidocaina a 2% sao instilados pelo canal do aparelho, de a-
cordo com as necessidades de se obter a aboligao do reflexo de tos-

se do paciente.

4,7 - Técnica do exame

Dadas as complicagoes em potencial que podem ocorrer com a
administracao de agentes anestésicos tdpicos (26), os exames bron-
cofibroscopicos foram realizados em ambiente que contasse com o
auxilio imediato de material adequado para tratar tais complica-

gées, caso elas ocorressem. Assim, ou os exames foram realizados
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em uma sala de operagoes ou em uma sala especial para endoscopia,

adequadamente equipada.

Ao paciente, em decubito supino, é-lhe explicado sucintamen-
te no que consiste o exame, e a flexibilidade do aparelho lhe é

demonstrada, com a finalidade de diminuir seus temores e apreensao.

O aparelho & entao introduzido pela cavidade nasal anestesia-
da, e o exame principia com a visualizagao e inspegao da mobilida-
de das cordas vocais. Nos casos em que O paciente se encontrava sob
entubacao traqueal, quer por via oral, nasal ou através de traqueos
tomia, o aparelho foi introduzido por tais vias. Em poucos casos o
aparelho foi introduzido por via oral, como nas situagoes em que
o mesmo foi utilizado para entubagao orotraqueal. Procede-se entao
ao exame propriamente dito, que consiste na inspecao cuidadosa da
traquéia, carina traqueal e arvore brdnquica bilateral, até nivel
de bronquios segmentares e subsegmentares (74). Observam-se o as=-
pecto da mucosa bronquica, a existéncia ou nao de secregoes e/ou
sangue, seu aspecto, quantidade, grau de espessamento e localiza-
cao preferencial ou segmento de origem. Procura-se pela presencga
de desvios e compressao extrinsica da arvore traqueobrdnquica. A
presenca de massas tumorais, as quais sao biopsiadas, tem sua lo-
calizacao cuidadosamente avaliada e anotada, e sua distdncia da
carina traqueal estimada ou medida em centimetros. Nas situagoes
em que nao ha evidéncia de lesdo intrinseca ou compressao extrin-
seca da arvore traqueobrdnquica, sao realizados o lavado e escova-
mento brdnquicos seletivos (lobar ou segmentar), com o auxilio de
solugéo salina isotdnica, orientados pelos achados na radiografia
do torax. O material aspirado ou o lavado brdonquico s3o enviados
ao laboratdorio para estudos bacterioldgicos (bacterioscopia, cul-

tura e antibiograma), pesquisa do bacilo de Koch, de fungos e pa-
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ra citologia oncotica. Muitos dos pacientes portadores de massa
das vias aéreas, além das bidpsias, foram submetidos a escovamen-
to e lavado bronquicos, com a finalidade de comprovar a eficiéncia

de cada um dos métodos em realizar o diagndstico histoldgico.

4.8 - Parametros estudados

Em uma série de 350 exames envolvendo 316 pacientes, o nume-
ro de variaveis que podem ser estudadas torna-se bastante grande.
Por tal razao, somente oOs parametros de maior importdncia - e que
obviamente ofereciam maior subsidio para andlise por sua ocorrén-
cia mais fregflente - foram os estudados. Estdo enumerados, a seguir,
os pérémetros analisados, e descritas as formas de anadlise de ca-

da parametro.
4.8.1 - Tabagismo

A histdoria positiva ou negativa para tabagismo de todos os
316 pacientes da séfie foi anotada e observada a distribuigao por
sexo e idade. A intensidade do tabagismo foi quantificada atraveés
da relagao mago/ano, que & o resultado do produto do nimero de ma-
gos (ou fragao de mago) de cigarros fumados por dia pelo nudmero
de anos (ou fracao) do habito de fumar. Assim, se um paciente & ro-
tulado como um tabagista de 40 magos/anos, isto signica que ele

fumou 1 mago por dia durante quarenta anos, ou 2 magos por dia du-
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rante 20 anos ou 4 magos por dia durante 10 anos e assim por dian-
te. Foram estudadas no final deste parametro as implicagoes econd-
micas do tabagismo, no que se refere ao gasto efetuado pelos paci-

entes tabagistas para a manutencao de seu héabito.

4.8.2 - Tumor endoscopicamente visivel (TEV)

Os pacientes identificados como portadores de tumor endosco-
picamente visivel e a distribuicao da populagao quanto ao sexo e
idade e suas respectivas percentagens foram avaliados, bem como
histdria de tabagismo de cada paciente. 80 pacientes encontravam-
se nesta categoria. Foram identificados os tipos histoldgicos dos
tumores dos pacientes deste grupo e computados os respectivos in-
dices de positividade das biOpsias, lavados e escovamentos brdnqui-

cos realizados.

4.8.3 - Carcinoma broncogénico endoscopicamente visivel (CBEV)

Estes pacientes, em numero de 57, foram reunidos com a fina-
lidade de isolar em um sO grupo os portadores de carcinoma bronco-
génico cujo diangndostico foi realizado pela broncofibroscopia. Os
tipos histoldgicos dos tumores, sua relativa incidéncia, distribui-

¢ao quanto ao sexo e idade e a correlagao com o tabagismo dos paci-

entes foram estudados.

4.8.4 - Irressecabilidade

Averiguou-se se a broncofibroscopia por si sO teria condigoes
de determinar a contraindicagao de tratamento cirlirgico aos pacien-

tes portadores de carcinoma broncogénico endoscopicamente visivel.
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4.8.5 - Atelectasia

60 exames broncofibroscopicos foram realizados em 56 pacien-
tes portadores de atelectasia. Esta, por ter sido a indicagao mais
freqliente de broncofibroscopia, foi anaiisada quanto a sua inci-
déncia por sexo e faixa etaria. A capacidade do exame em determinar

a causa ou causas de atelectasia foi analisada.
4.8.6 - Hemoptise

A segunda indicacao mais freqliiente de broncofibroscopia, a
hemoptise teve sua incidéncia e distribuicgao por sexo e faixas e~
tarias analisadas. 51 exames broncofibroécépicos foram realizados
em 43 pacientes deste grupo. Investigaram-se a capacidade e a e-
ficiéncia da broncofibroscopia em identificar a causa e em deter-
minar o local de origem da perda sanguinea das vias aéreas. Foram
incluidos neste grupo todos os pacientes com histdria de hemopti-
se, aqui definida genericamente como a expectoracac de sangue ou

de muco contendo sangue (25, 79).
4,.8.7 - Nodulo ou massa intratoracicos

51 exames broncofibroscopicos foram realizados em 46 pacien-
tes portadores de ndodulo ou massa intratoracicos - a terceira in-
dicacgao mais freqtiente de broncofibroscopia. Estes pacientes foram
analisados em sua distribuigao por sexo e faixa etaria. Investigaram=-
se a eficacia da broncofibroscopia em determinar nestes pacientes
a presenca de tumor endoscopicamente visivel, bem como sua habili=-
dade em permitir a diferenciacdao entre os diferentes tipos histo-

1dgicos dos tumores.
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4.8.8 - Morbidade e mortalidade

Analisaram-se, neste parametro, todas as complicag¢oes decor-
rentes dos exames broncofibroscdopicos bem como a taxa de mortali-

dade resultante.

4.9 - Analise estatistica

4.9.1 - Determinou-se o coeficiente de correlacgao entre a in-
tensidade do tabagismo e a idade dos pacientes do grupo CBEV, a

partir dos dados reproduzidos no Grafico 5.2.

4.9.2 - Estudou-se a significincia estatistica, determinada
pelo indice "t", da diferenga entre a intensidade de tabagismo da

populacao estudada e a intensidade de tabagismo dos pacientes do

4.9.3 - A eficdcia diagndstica da bidpsia, do lavado e do es-
covamento brdnquicos, respectivamente, entre os pacientes do grupo
TEV, foi estudada, e a significancia estatistica da diferenca en-
tre a eficacia das modalidades diagndsticas foi determinada através

do método do "qui gquadrado".



RESULTADOS
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5 - RESULTADOS

5.1 - Tabagismo

198 pacientes (62,65%) da populagao estudada eram tabagistas,
sendo a maioria deles do sexo masculino (169 pacientes). A analise
da Tabela 5.1 mostra que no grupo de tabagistas, Oos pacientes mas-
culinos eram a maioria (85,35%), e a relagao masculino/feminino foi
de 5,82:1. No grupo dos nao tabagistas, a distribuicgdo por sexo
mostrou-se praticamente igual: 50,85% para o sexo masculino e 49,15%
para o feminino. A diferenca encontrada & estatisticamente nao si-

gnificante (P>0,05).

Tabela 5.1 - Incidencia de Tabagismo

NQ de
Categoria . Masculino (%) Feminino (%)
pacientes (%)

nao tabagistas 118 (37,4) 60 (51) 58 (49)

tabagistas 198 (62,6) 169 (85) 29 (15)
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A Tabela 5.2 mostra a distribuicao dos pacientes tabagistas
de acordo com a intensidade do tabagismo. Nota-se que aproximada-
mente 2/3 dos fumantes do estudo eram tabagistas de 30 a 60 magos/
anos (amplitude de classes 3045 e 4560 da Tabela 5.2), o que

& também demonstrado no Grafico 5.1.

Tabela 5.2 - Namero de pacientes, segundo a intensidade

de tabagismo

Intensidade de

Freqtiéncia %

tabagismo
1+—15 ...... e I - ..+ 9,10
ISF—30 civivinnnennn B 14,15
30F——45 ittt cees 66 ..., ceeseees 33,35
45—60 ..... ..........;.... Gi e eceeaeean 30,80
B0 75 ittt ittt 10 ooeieine ... 5,10
75 F——90 ittt itenrenaaans B .. 1,50
90 FH——105.. .. ctteeeenns ceas o B citriecenanas 3,00
105 e MaiS.eeeeeeeeeceeaennn cee B tiiiiieeeea..s 3,00
Total +.ieiieneeennnnnannas 198 .............100,00

A intensidade do tabagismo foi relacionada com a idade dos
pacientes portadores de carcinoma broncogénico endoscopicamente
visivel (Grafico 5.2). O iIndice de correlagdo (r=0,14 z 0,13) foi
desprezivel e estatisticamente nao significante (ver 5.9.1). Ain-
da neste grupo de pacientes com carcinoma broncogénico (grupo
"CBEV), verificou-se que a intensidade de tabagismo foi de 49,14

magos/anos, enquanto que este valor, para a populagdo tabagista



N=198

60 1

40 +

FUMANTES

20 4

/// R s

T T T

20 80 100 120 140
INTENSIDAD_E DO TABAGISMDO :

GRAFICO 5.1 - Distribuicdo por faixa etadria da intensidade de

tabagismo entre os fumantes



36

1504
N=57
<4 [
r=0,14 * 0,13

@)
[4)]
- e o [ ]
v
< 110+
m
4 - [ ] [ )
3]

90+ ° e
@)
a 4 °
3] 701
a .
4 -
o 1 .

o
Lo 504 Oap oo
1) o0 z:o o0
= - 000 00 o
L J
3] ee %4 o oo
= 30+ oy ¢ o o
°

= . °
- T i e

10+

0 } $ + >p- }—o—+ —o- ? 4
10 20 30 40 50 60 70 80 90
I D A D E

GRAFICO 5.2 - Relacdo entre a intensidade do tabagismo e a idade
dos pacientes do grupo CBEV



37

inteira, foi de 41,40 macos/anos. Isto denota uma intensidade maior
de tabagismo no grupo de cancerosos. Esta diferenca é estatistica-
mente significante, como estad demonstrado através do calculo do

indice "t" (ver 5.9.2).

De maneira similar, a intensidade de tabagismo entre os 80
pacientes do grupo TEV - média de 40,91 magos/anos - foi discreta-
mente inferior a da populacao tabagista - média de 41,40 magos/a-
nos - sem no entanto, haver significadncia estatistica na diferen-

¢a (p>0,05).

Os 198 fumantes do estudo, a julgar pela quantificagao do
tabagismo de cada paciente, fumaram um total de 8.195,5 magos/anos,
0 que equivale a aproximadamente 60 bilhoes de cigarros fumados!
Isto resulta em uma média de 302.220 cigarros para cada fumante
durante os anos em que o habito esteve ativo, ou seja, 15.111 ma-
¢os de cigarros por fumante. Considerando Cz$ 20,00 como o prego
médio de um mago de cigarros (julho de 1987), estima-se que o ta-
bagismo custaria, a pregos atuais, para cada fumante do estudo,

a quantia de Cz$ 302.220,00 e um total de Cz$ 59.839.560,00 para o

total de 198 fumantes, somente para a aquisigao de cigarros!

5.2 - Tumor endoscopicamente visivel (TVE)

80 pacientes foram identificados como portadores de tumor
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cuja presenga foi confirmada pelo exame broncofibroscépico. 71
(88,75%) eram masculinos e 9 (11,25%), femininos. A relagao mascu-
lino/feminino foi de 7,88:1. O mais jovem dos pacientes tinha 17
anos de idade, e o mais idoso, 79 anos. A idade média foi de

55,36 anos. 69 (86,25%) dos pacientes incluidos neste grupo eram
tabagistas, e a média de intensidade de tabagismo entre eles foi
de 40,91 macos/anos. Dos 1l pacientes nao fumantes, 4 efam porta-
dores de carcinoma broncogénico, 3 apresentaVam carcindide brodon-
quico, 2 apresentavam cancer de cordas vocais, 1 era portador de

cilindroma traqueal e 1 outro, de tumor benigno.

Tabela 5.3 - Grupo TEV - tipos histoldgicos

Tipo histoldogico Benignos Malignos %
epidermdide - 47 58,75
avenocelular - 9 11,25
indiferenciado - 7 8,75
adenocarcinoma - 6 7,50
carcindide - 4 5,00
cilindroma : - 1 1,25
misto (epi/adeno) - 1 1,25
grandes células - 1 1,25
fibroma 2 - 2,50
papiloma 1 - 1,25
leiomioma 1 - 1,25
Total 4 76 100,00

A Tabela 5.3. mostra a incidéncia relativa dos varios tipos

histologicos de tumores encontrados neste grupo. 65 pacientes eram
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portadores de tumor da arvore bronquica, dos quais, 57 foram iden-
tificados como sendo carcinomas broncogénicos. Em 15 pacientes,
o tumor lacalizou-se no laringe: 12 destes eram malignos, e os

restantes, benignos.

Todos os 80 pacientes foram submetidos & bidpsia endoécépi—
ca. 0 lavado brdnquico foi realizado em 20 pacientes deste grupo,
e o0 escovamento br6nquico, em 18. A Tabela 5.4 mostra as respecti-
vas incidéncias de positividade, negatividade e suspeicdo de cada
uma das modalidades de colheita de amostras endoscopicas. A bidp-
- sia, dos trés métodos, foi o que mais fregientemente permitiu o
diagndstico histoldogico (90% de positividade), enquanto o lavado
e o escovamento br6nqﬁicos, que permitiram o diagndstico de mali-
gnidade em pouco mais da metade dos casos, equivaleram-se em ter-
mos de eficacia diagndstica. Quando analisada pelo método do "qui
quadrado", a diferenca de eficadcia diagnOstica entre a bidpsia e o
lavado e escovamento bronquicos apresentou acentuada significancia

estatistica (x°=18,63; P<<0,001) (ver 5.9.3).

Tabela 5.4 -~ Grupo TEV - amostras endoscopicas e sua

eficacia diagndstica

Amostra NQ Positivo(®) Negativo (%) Suspeito (%)
bidpsia 80 72(90) 5(6,25) 3(3,75)
lavado 20 11(55) 5(25) 4(20)

escovamento 18 10(55,5) 8(44,5) 0(0)
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5.3 - Carcinoma broncogénico endoscopicamente visivel (CBEV)

Dentre toda a populacao estudada, 57 pacientes foram diagnos-
ticados pela broncofibroscopia e exame anatomopatoldgico das amos-
tras colhidas, como portadores de carcinoma broncogénibo. Havia
52 individuos do sexo masculino (91,20%) e 5 do feminino (8,80%),
resultando em relagéo masculino/feminino de 10,4:1. O mais jovem
tinha idade de 38 anos, e o mais velho, 75. A idade média foi de
57,39 anos, portanto discretamente mais avangada do que a idade
média de toda populagao, que foi de 51,82 anos. A distribuicao dos

pacientes por faixa etdria encontra-se no Grafico 5.3.

A incidéncia relativa dos diferentes tipos histoldgicos des-
te grupo, bem como a sua distribuicao quanto ao sexo, estdao demons-
tradas no Grafico 5.4 e Tabela 5.5. Percebe-se que o tipo histold-
gico mais encontradico foi o carcinoma epidermdide, presente em
quase 2/3 dos pacientes. Além disso, O carcinoma broncogénico foi

altamente prevalente no sexo masculino (91,20%).

Tabela 5.5 - Grupo CBEV - tipos histoldgicos e

distribuigao por sexo

Tipo histologico Masculino (%) Feminino (%) Total (%)
epidermdide 30(52,70) 3(5,30) 33(58,00)
avenocelular 8(14,00) 1(1,75) 9(15,75)
indiferenciado 6(10,50) 1(1,75) 7(12,25)
adenocarcinoma 6(10,50) 0(0) 6(10,50)
grandes células 1(1,75) 0(0) 1(1,75)
misto 1(1,75) 0(0) 1(1,75)

Total 52(91,20) 5(8,80) 57 (100,00)
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A distribuicao dos tipos histoldgicos mais prevalentes de

acordo com a faixa etaria dos pacientes & demonstrado no Grafico 5.5.

Apenas 4 pacientes deste grupo nado eram tabagistas (Grafico
5.2), o que reflete uma incidéncia de 93% de tabagismo entre eles

(53 de 57 pacientes).

A bidpsia endoscopica neste grupo de pacientes logrou permi-
tir o diagndéstico histoldgico do tumor em 54 deles, o que resulta

num indice de positividade de 95%.

5.4 - Irressecabilidade

Em 30 pacientes (52,63%) do grupo CBEV (N=57 pacientes), os
achados endoscOpicos permitiram determinar a contraindicacgao de
tratamento cirirgico, pela existéncia de critério absoluto de ino-
perabilidade (39). Em 9(30%) destes pacientes, o exame histoldgico
da massa endobronquica revelou a presenga de carcinoma avenocelu-
lar. Em 25 pacientes (83,33%), a localizacao na arvore bronguica

permitiu classificar o tumor como T da classificagao TNM (4).

3’
Em 4 pacientes, tanto a presenca de carcinoma avenocelular como a
classificacgao T, ocorreram simultaneamente. A distribuigao por i-

dade destes pacientes, bem como os demais dados mencionados acima,

encontram-se resumidos na Tabela 5.6.
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Tabela 5.6 - Grupo CBEV - inoperabilidade

Sexo N?@ de casos (%) Avenocelular (%) T3(%)

masculino 27(90) 8(88,90) 22(88)

feminino 3(10) 1(11,10) 3(12)
Total 30(100) 9(100,00) 25(100)

5.5 - Atelectasia

O presente grupo foi constituido de 56 pacientes, os quais
foram submetidos a 60 exames broncofibroscdpicos. 2 pacientes fe-
mininos e 2 masculinos foram submetidos a 2 exames cada um. O pa-
ciente mais jovem deste grupo tinha 10 anos de idade, e o mais i-
doso, 81. A idade média do grupo foi de 51,32 anos. 39 pacientes
(69,64%) eram do sexo masculino e 17 (30,36%), do feminino. A re-
lagao masculino/feminino foi de 2,29:1. A distribuicdo dos exames
por sexo e respectivas faixas etarias esta demonstrada no Grafico

5.6.

As causas de atelectasia foram determinédas pela broncofibros-
copia em 55 pacientes (98,22%), e em somente 1 paciente (1,78%), o
exame nao foi diagndstico. A Tabela 5.7 mostra as causas de atele-
ctasia e suas respectivas incidéncias. A retenc¢do de secregoes tra-
queobronguicas e o carcinoma broncogénico revelaram-se como as cau-

sas principais na génese da atelectasia.
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Tabela 5.7 - Causas de atelectasia

Causa N? de pacientes %
secregoes retidas 22 39,30
CBEV 15 26,80
inflamagao 10 17,85
compressao extrinseca 4 7,14
carcindide 2 3,57
coagulo sanguineo 1 1,78
corpo estranho 1 1,78
nao determinada 1 1,78
Total 56 100,00

5.6 - Hemoptise

Os pacientes pertencentes a este grupo eram em numero de 43
e os mesmos foram submetidos a 51 exames broncofibroscopicos. 3
pacientes femininos foram submetidos a 4, 3 e 2 exames cada um,
respectivamente. 2 pacientes masculinos foram submetidos a 2 exa-
mes cada um. Este grupo era composto de 32 homens (74,40%) e 11
mulheres (25,60%), indicando uma relacao masculino/feminino de
2,90:1. O paciente mais jovem era de 16 anos, e o mais idoso,
de 85 anos. A idade média do grupo foi de 48,72 anos. A Tabela

5.8 mostra a distribuicao dos pacientes por sexo e idade.
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Tabela 5.8 - Hemoptise - distribuicao por sexo e idade

Faixa etaria Masculino (%) Feminino (%)
20 ——30 1(3,0) 2(18,1)
30 —— 40 5(15,5) 2(18,1)
40 ———-50 12(37,5) 1(9,2)
50 —— 60 7(22,0) 2(18,1)
60 ——70 7(22,0) 1(9,2)
70 ——280 0(0) 2(18,1)
80 ——90 0(0) 1(9,2)
Total 32(100,0) 11(100,0)

A causa de hemoptise pode ser reconhecida pelo exame bronco-
fibroscopico em 29 paciéntes (67,44%), e o local do sangramento
pode ser determinado em 26 (60,46%) destes pacientes. Portanto, em
cerca de 1/3 dos pacientes deste grupo, nem a causa, nem o locai de
origem da hemoptise puderam ser identificadbs pelo exame endoscdopico.
No entanto, 11 pacientes com hemOptise,vcujo local de sangramento
nao foi identificado, eram portadores de brdnquite crdnica. Estes
pacientes nao foram incluidos no subgrupo de pacientes cujas cau-
sas de hemoptise foram identificadas. Na Tabela 5.9 estao repre-
sentadas as principais causas e locais origindrios da hemoptise e

suas relativas incidencias determinadas pelo estudo.
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Tabela 5.9 - Hemoptise - causas e locais de origem

Causa/local NQ de casos %
CBEV 12 28,00
tuberculose 6 14,00
bronquiectasia 3 7,00
carcindide 2 4,60
ca de esofago invasivo 2 4,60
blastomicose 1 2,30
local na2o identificado 3 7,00
causa nao identificada 14 32,50
Total ' 43 100,00

5.7 Nodulo ou massa intratoracicos

51 exames broncofibroscopicos foram realizados em 46 pacien-
tes - 33 masculinos (71,75%) e 13 femininos (28,25%) - que apre-
sentaram como indicagao do exame a presenca de nddulo ou massa
na radiografia do tdrax. 3 pacientes masculinos e 2 femininos fo-
ram submetidos a 2 exames cada, respectivamente. A idade dos paci-
entes variou de 25 a 78 anos, sendo a idade média do grupo de 55,98
anos. O exame permitiu a identificagao da etiologia do nddulo ou
massa em 30 dos 46 pacientes (ver Tabela 5.10). Nos 16 pacientes
restantes, embora a broncofibroscopia nao tenha permitido a deter-
minagdo da causa dos achados radioldgicos, o diagndstico de tumor

maligno foi possivel através de toracotomia, detecgdo de metdstases
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3d distdncia ou achados de autodpsia.

Tabela 5.10 - Nodulo ou massa intratoracicos identi-

ficados pela broncofibroscopia

Etiolcgia N¢ de pacientes %
CBEV 26 56,50
carcindide 3 6,50
leiomioma 1 2,00
nao identificados 16 35,00
Total 46 100,00

5.8 - Morbidade e mortalidade

Complicagoes atribuidas ao exame broncofibroscopico ocorre-
ram em 20 pacientes (13 masculinos e 7 femininos), resultando nu-
ma taxa de morbidade de 6,32%. Na Tabela 5.11 estao relacionadas
as complicacgoes e suas respectivas incidéncias relativas. Todas
as complicagoes mencionadas na Tabela 5.11, excetc a Gltima, foram
de pequena monta e resolveram prontamente com medidas conservado-
ras. O paciente com parada cardiorespiratoria foi submetido 3 res-
suscitacao cardiopulmonar com suceséo, tendo, porem, ido a obito
na noite do mesmo dia, em conseqtiéncia de sua patologia basica,

a septicemia, associada a insuficiéncia respiratdria. Um segundo
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paciente, que exibia hemoptise maciga, foi a Obito na noite do dia
do exame, em conseqidéencia da referida hemoptise. Embora nenhum dos
Obitos tenha sido causado diretamente pelo exame, acredita-se que
este possa ter prejudicado ou abreviado a sobrevida do paciente
com a intercorréncia de parada cardiorespiratdria. De qualquer
forma, este Gltimo 6bito foi incluido, para efeitos estatisticos,
como decorrente do exame broncofibroscopico. A taxa de mortalida-

de foi, entao, de 0,3%.

Tabela 5.11 - Morbidade

Complicacgao NQ de pacientes %
’sangramento 12 60,0
cianose 6 30,0
agitagao psicomotora 1 5,0
parada cardiorespiratoria 1 5,0
Total 20 100,00

5.9 - Analise estatistica

5.9.1 - Calculo do coeficiente de correlagdo entre a idade
dos pacientes do grupo CBEV (X) e a intensidade de seu tabagismo

(y) (ver Grafico 5.2)
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Utilizamos a formula seguinte:*

< (xy)

N'Ox'oy

r

na qual:
r = coeficiente de correlagao
N = total de pares de observagoes
x = idade dos pacientes
y = intensidade do tabagismo
(xy) = soma dos produtos dos desvios a partir dos

valores médios das variaveis x e y

O
i

desvio padrao de x

O
I

desvio padrao de y

Marcha do cadlculo: (ver Tabela 5.12 na prdoxima pagina)

o, =\[90,70 = 9,52
3 A
2(y") 39.173,70
Oy = = =\/687,25 = 26,21
N A 57
(xy)
donce: r =£————
N.O_.O
XYy
2.082,55 2.082,55
r = = = 0,14

57 . 9,52 . 26,21 14.222,94

* Todas as formulas utilizadas no presente sub-capitulo foram
extraidas de: Emilio SOUNIS, Bioestatistica. 2. ed. S3o Paulo,

McGraw-Hill do Brasil, Ltda., 1975. p. 113-124, 153-167.




Tabela 5.12 - Disposicao tabular dos dados para o calculo de r

53

Paci| Idade| Taba-| Desvio | Desvio ) 2
- gismo X Y Xy
ente (x) (y) [ de x de y .
1 58 140 0,92 94,71 0,84, 8.969,98 87,13
2 53 - 120 -4,08 74,71 16,64} 5.581,58; -304,81
3 58 100 0,92 54,71 0,84] 2.993,18 50,33
4 68 100 10,92 54,714 119,24/ 2.993,18| 597,43
5 60 90 2,92 44,71 8,52/1.998,98| 130,55
6 50 90 -7,08 44,71 50,12 1.998,98 -316,54
7 54 80 -3,08 24,71 9,48 1,204,781 -106,90
8 47 66 +~10,08 20,74 101,60 428,90( -208,75
9 46 55 11,08 9,71 122,76 94,28|-107,58
10 70 54 12,92 8,71 166,92 75,86 112,53
11 46 . 52 11,08 6,71 122,76 45,02| -74,34
12 69 50 11,92 4,71 142,08 22,18 56,14
13 68. 50 10,92 4,71 119,24 22,18 51,43
14 67 50 9,92 4,71 98,40 22,18 46,72
15 62 50 4,92 4,71 24,20 22,18 23,17
16 62 50 4,92 4,71 24,20 22,18 23,17
17 58 50 0,92 4,71 0,84 22,18y 4,33
.18 62 . 47 4,92 1,71 24,20 2,92 8,41
19 61 47 3,92 1,71 15,36 2,92 6,70
20 72 45 14,92 -0,29 222,60 0,08 -4,32
21 70 45 12,92 -0,29} 166,92 0,08 -3,74
22 65 45 7,92 -0,29 62,72 0,08 -2,29
23 62 45 4,92 -0,29 24,20 0,08 -1,42
24 62 45 4,92 -0,29 24,20 0,08 -1,42
25 60 45 2,92 -0,29 8,52 0,08 -0,84
26 53 45 -4,08 -0,29 16,64 0,08 1,18
27 52 45 -5,08 -0,29 25,80 0,08 1,47
28 51 45 -6,08 -0,29 36,96 0,08 1,76
29 51 41 -6,08 -4,29 36,96 18,40 26,08
30 67 40 9,92 -5,29 98,40 27,98) -52,47
31 62 40 4,92 -5,29 24,20 27,98] -26,02
32 60 40 2,92 -5,29 8,52 27,98 -=15,44
33 56 40 -1,08 -5,29 1,16 27,98 5,71
34 53 40 -4,08 -5,29 16,64 27,98 21,58
35 49 40 -8,08 -5,29 65,28 27,98 42,74
36 50 38 -7,08 -7,29 50,12 53,14 51,61
37 56 36 -1,08 -9,29 1,16 86,30 10,03
38 75 35 17,92 -10,29} 321,12 105,88j -184,39
39 73 35 15,92 -10,29| 253,44 105,88 -163,81
40 65 35 7,92 -10,29 62,72 105,88} -81,49
41 59 35 1,92 -10,29 3,68 105,88} -19,75
42 50 35 -7,08 -10,29 50,12 105,88 72,85
43 48 35 -9,08 -10,29 82,44 105,88 93,43
44 53 32 -4,08 -13,29 16,64 176,62 54,22
45 44 31 F}13,08 -14,29f 171,08 204,20} 186,91
46 69 30 11,92 -15,29( 142,08 233,78 -182,25
47 64 30 6,92 -15,29 47,88 233,78t -105,80
48 46 30 11,08 -15,29f{ 122,76 233,78F 169,41
49 42 28 15,08 -17,29| 227,40 298,94% 260,73
50 56 25 -1,08 -20,29 1,16 411,68 21,91
51 40 25 k17,08 -20,29| 291,72 411,68} 346,55
52 55 20 -2,08 -25,29 4,32 639,58 52,60
53 37 20 20,08 -25,29| 403,20 639,58} 507,82
54 73 0 15,92 -45,29} 253,4412.051,18{-721,01
55 57 0 -0,08 -45,29 0 2.051,18 3,62
56 40 0 17,08 -45,29{ 291,72(2.051,18] 773,55
57 38 0 [|-1i9,08 -45,29 364,04|2.051,18| 864,13
ﬁgii 23?38 ;gfg% 0 0 5.170,2039.173,702.082,55
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5.9.1.1 - Calculo do erro provavel

Utilizamos a seguinte formula:

l—r2

5

EP = 0,6745 .

na qual:
EP = erro provavel
0,6745 = constante
r = coeficiente de correlagao

N

total de pares de observagoes

Marcha do calculo:

1-r2 1-0,142 1-0,019
EP = 0,6745 . — = 0,6745 . —————— = 0,6745 . —
\[n \[57 7,54
0,98
EP = 0,6745 . ———= 0,6745 . 0,129 = 0,087
7,54

Para haver significancia estatistica r> 3EP
0,14>3 . 0,087
0,14<<0,26 ("r" nao e

maior do que 3EP)

Portanto, o coeficiente de correlagdao nao & estatisticamen-

te significante.
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5.9.1.2 - Calculo do erro padrao

Utilizamos a seguinte formula:

na qual:
EP_ = erro padrao
N = total de pares de observacgoes

Marcha do calculo:

1 1 1 1
r = =
VN-l VS7-1 Vse 7,48

Logo, r = 0,14 b 0,13

EP

Conclusao: o coeficiente de correlagao entre a intensidade
de tabagismo e a idade dos pacientes portadores de carcinoma bron-
cogénico (r = 0,14 t 0,13; N = 57) é& desprezivel e estatisticamen-

te nao significante.
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5.9.2 - Calculo do indice t entre a média de intensidade de
tabagismo da populagdao estudada (41,40 magos/anos) e a média de

intensidade de tabagismo do grupo CBEV (49,14 macgos/anos)

Utilizamos a seguinte formula:

m-M
t =
EP
m
na qual:

t = indice t
m = média do grupo CBEV
M = média da populacgao

EP = erro padrao da média do grupo CBEV

Para o calculo do EP utilizamos a sequinte formula:

DPM
EP_ =——
m
\/ n
onde:
EP = erro padr3o da média do grupo CBEV
DPM = desvio padrao da média da populagao

n = freqtiencia do grupo CBEV

5.9.2.1 - Calculo do desvio padrado para os tabagistas

(N=198) da populacgao total estudada



Utilizamos

na qual:

DP

Il

Tabela 5.13

a formula:

57

|

freqtiéncia

R ] :
(£d

N

2

desvio padrao

desvio a partir da média

freqiéncia total

- Disposicao tabular dos dados para o calculo

do desvio padrao para os tabagistas da popu-

lagao estudada (M

41,40 magos/anos)

Intens.iFreqﬂéncia Pontos mé- |Desvios a |Desvio ao|Freqiiéncia
taba- dios das partir da quadﬁado X desgios
gismo (£) classes (PM)|{ M (d) (d°) (£4%)
1-14 18 8 -33,40 1.115,56 20.080,08
15-29 28 22 -19,40 376,36 10.538,08
30-44 66 37 -4,40 19,36 1.277,76
45-59 6l 52 10,60 112,36 6.853,96
60-74 10 67 25,60 655,36 6.553,60
75-89 3 82 40,60 1.648,36 4.945,08
90-104 6 97 55,60 3.091,36 1 18.548,16
105-140 6 123 81,60 6.658,56 | 39.951,36
Total N=198 - - - '108.748,08
Marcha do calculo:
2 ‘ f'”*-m
s(£d°) 108.748,08 o
DP = = = = 23,43 /OO

N

¥

198

= /549,23
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5.9.2.2 - Calculo do desvio padrao para os tabagistas

(N=53) do grupo CBEV

Tabela 5.14 - Disposigao tabular dos dados para o calculo

do desvio padrao para os tabagistas do grupo

CBEV (M = 49,14 magos/anos)

Intens.| Freqiéncia| Pontos mé- | Desvios al Desvio ao Freqtiencia
tgba- dios das partir da quadﬁado X desgios
gismo (£) classes (PM)| M (4) (a%) (£4°)
1-14 0 8 -41,14 1.692,49 0
15-29 5 22 -27,14 736,57 3.682,85
30-44 20 37 -12,14 147,37 2,947,40
45-59 20 52 2,86 8,17 163,40
60-74 1l 67 17,86 318,97 318,97
75-89 1 82 32,86 1.079,77 1.079,77
90~-104 3 97 47,86 2.290,57 6.871,71
105-140 3 123 73,86  |5.455,29 | 16.365,87
Total N=53 - - - 31.429,97
Marcha do calculo:
g(£a®) | [31.429,97 .
DP = = =|/593,01 = 24,35 °/__
N 53
Dados:
n = 53 N = 198
m = 49,14 M = 41,40
DP_ = 24,35 DP, = 23,43
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Marcha do calculo:

DP 23,43 23,43

" \/;_ .\/;;- 7,28

m-M 49,14 - 41,40 7,74

EP 3,21 3,21
m

Conclusao: a diferenga de intensidade de tabagismo entre a
populacao estudada e o grupo CBEV & estatisticamente significante

(P<<0,02) (ver tabela do Anexo n? 2).

5.9.3 - Teste do §2 para avaliacao da diferenca de efi-
cacia da bidpsia, lavado e escovamento brdnquicos, respectivamente,

no diagndostico dos tumores endoscopicamente visiveis (grupo TEV)

Utilizamos as sequintes formulas:

- £)?

_ (f
x2 =§; ° F € e GL
e

(F-1).(C - 1)

nas quais:

= qui quadrado

il

X
§;= somatoria
£

o

freqéncia observada

£, = fregiéncia calculada (ou esperada)
GL = grau de liberdade
F = numero de fileiras

numero de colunas

Q
Il



=2

X

60

Tabela 5.15 - Quadro comparativo dos resultados obtidos no

diagnostico endoscopico dos tumores endoscopi-

camente visiveis, com bidpsia, lavado e esco-

vamento bronquicos

Resultados Resultados
Metodo
negativos positivos Total
diagndstico
£ £f £ f
o} e o e
bidpsia 5 (12,48) 72 (64,52) 77
lavado 5 (2,59) 11 (13,41) 16
escovamento 8 (2,91) 10 (15,09) 18
Total 18 (17,98) 93 (93,02) 111

A partir dos dados

marcha do calculo:

expostos na Tabela 5.15, iniciamos a

2
2 _ éi (£, - £.)
fe
2 2 2
_, (5 - 12,48) (72 - 64,52) (5 - 2,59) (11 - 13,41)
= + +
12,48 64,52 2,59 13,41
2
(8 - 2,91) (10 - 15,09)
+
2,91 15,09
_, -7,48% 7,48 2,41 -2,41% 5,00 -5,002
= + + + + +
12,48 64,52 2,59 13,41 2,91 15,09

4,48 + 0,867 + 2,239 + 0,43 + 8,9 + 1,716

=2

x“ = 18,63
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5.9.3.1 - Calculo do grau de liberdade:

GL=(F-1).(C=-1) = (3 -1).(2 -1)

2.1

1l
[\

Para 2 graus de liberdade, a tabela de distribuicao de qui
quadrado (Anexo n? 3) fornece:

para %2 = 13,82 a probabilidade P = 0,001

para X2 = 18,63 a probabilidade P-<0,001

Entao: P<<0,001

Conclusao: a diferenga de eficacia diagndstica entre a bidp-
sia e o lavado e escovamento bronquicos nos tumores endoscopica-

mente visiveis & acentuadamente significativa.



COMENTARIOS
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6 - COMENTARIOS

A experiéncia mundial acumulada nas Gltimas duas décadas com
a utilizacdo da broncofibroscopia teﬁ sido enorme, embora esta ex-
periéncia tenha sido concentrada principalmente nos E.U.A., Euro-
pa e Japao (20, 40, 46, 56, 65, 73, 75, 84, 89). Por razoes que
acreditamos serem de ordem socioecondmica, a literatura nacional
sobre broncofibroscopia & muito escassa (70), e os parametros pro-
prios para o ambiente brasileiro praticamente ainda nao foram de-
finidos (11, 70). Justifica-se, entao, o dispéndio do precioso tem-
PO € escassos recursos financeiros na elaboragao do presente tra-
balho, mesmo levando-se em consideracao a gigantesca experiéncia

ja adquirida em outros paises.

Desde os trabalhos originais de Doll e Hill (21) na Ingla-
terra, e Hammond (36) nos E.U.A., a relagao causa/efeito entre ta-
bagismo e cancer broncogénico tem sido comprovada, pelo menos epi-
demiologicamente, de uma maneira incontestdvel, por inumeros estu-
dos. Mais da metade (62,65%) dos pacientes deste estudo eram taba-
gistas, em contraste com a populagao em geral, onde o nimero de
nao tabagistas ainda predomina. A média da intensidade de tabagis—
mo para a populacao estudada foi de 41,40 magcos/anos, enquanto que
para os pacientes do grupo CBEV, a dita média foi de 49,14 magos/
anos, denotando uma diferencga estatisticamente significante (indi-
ce t £ 2,41), e demonstrando que para os pacientes com habito de
fumar mais intenso e mais duradouro, a probabilidade de se contrair

carcinoma broncogenico & maior.
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No entanto, ao se estudar o coeficiente de correlagao entre
a intensidade do tabagismo e a idade dos pacientes do grupo CBEV
(Grafico 5.2), conclui-se que a correlacao é desprezivel e esta-
tisticamente nao significante (r=0,14 < 0,13; N=57; P=NS).
Isto, juntamente com o que se concluiu no paragrafo anterior -
tabagismo mais intenso gera maior probabilidade de desenvolvimento
de carcinoma broncogénico - demonstra que a idade dos pacientes
tem menos importadncia na geénese do carcinoma broncogénico do que

a intensidade do fumar.

No que tange ao custo da aquisigao dos cigarros, a documenta-
¢ao, no presente estudo, mostra ser de pouco mais de Cz$ 300.000,00
o preco medio para cada fumante. Para os pacientes do grupo CBEV,
o prego médio & ainda maior: quase Cz$ 360.000,00. E, realmente,
um prego deveras elevado a se pagar para ser portador de carcinoma

broncogénico!

Os pacientes do grupo TEV, em numero de 80, tiveram seus dia-
gndsticos firmados através de bidpsia endoscépiga em 90% dos casos,
ao passo que o lavado e o escovamento bronquicos foram diagnosti-
cos aproximadamente na metade dos casos (Tabela 5.4). O indice de
positividade da bidpsia & comparavel ao de Martini e McCormick
(57) - 93% - enquanto que os iIndices de positividade do lavado e
escovamento bronquicos daqueles autores - 79 e 92% respectivamen-
te - sao superiores aos do presente estudo. Deve-se levar em coﬁta,
no entanto, que os pacientes de Martini e McCormick eram todos por-
tadores de carcinoma broncogénico, e portanto, comparam-se melhor
ao grupo CBEV (ver adiante), para os quais, o iIndice de positivi-
dade de bidpsia foi mais elevado (95%). No grupo TEV, pode-se ex-
plicar a discretamente mais baixa positividade da bidpsia, prova-

velmente pela variedade dos tumores (carcinoma broncogénico, car-
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cindide, tumor benigno, etc.) e suas diferentes localizacgoes
(epiglote, cordas vocais, laringe, arvore brdnquica), o que impli-
ca em dificuldade adicional na obtengao da referida bidpsia. Quando
submetida ao teste do "qui quadrado", a diferenga de eficacia dia-
gndstica entre a bidpsia e o lavado e eécovamento brénquicqs mos-

trou-se acentuadamente significativa (§2 =18,63; P<0,001).

Dois aspectos importantes se fizeram notar precocemente en-
tre os pacientes do grupo CBEV: a marcante predominancia dos fuman-

tes (93%) e a maior incidéncia no sexo masculino (10,4:1).

A predomindncia do sexo masculino entre os portadores de car-
cinoma broncogénico tem declinado progressivamente nos ultimos 25
anos nos E.U.A., e hoje encontra-se em torno de 3:1 (39). Um fa-
to similar tem ocorrido nos principais paises europeus, onde a re-
lacao & aproxidamente 5:1 (42). Alguns autores interpretam tais
achados como devidos a uma diminuigao da incidéncia do cancer bron-
cogénico e a um aumento da populagdo feminina (42). No entanto,
ha que se levar em conta que as mulheres estao fumando cada vez
mais, o que ira fatalmente acarretar uma maior incidéncia de carci-
noma broncogénico (75), e, consegiientemente, uma diminuigao na re-
lagao masculino/feminino. Tanto nos E.U.A. como na Europa, a rela-
¢ao entre o sexo masculino e feminino atingiu seu apice na década
de 60, nunca ultrapassando a relagao 7:1 (42). A discrepancia
entre tais achados e os dados obtidos no grupo CBEV deste estudo,
talvez possa ser explicada pela predomindncia do sexo masculino
entre os fumantes tanto da populagao estudada como dos pacientes
do grupo CBEV, sendo nestes, a predomindncia do sexo masculino,
muito mais acentuada. Esta maior predominancia do sexo masculino
entre os pacientes do grupo CBEV poderd representar um pardmetro

significativo para o meio brasileiro.
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A média de idade dos pacientes com carcinoma broncogénico
foi de 57,39 anos, enquanto que a relatada na literatura & 65 pa-
ra o homem e 75 para a mulher (42). Ainda, o cancer broncogénico
€ raro abaixo dos 40 anos de idade, quando sua incidéncia e de
aproximadamente 2% (3). O grupo CBEV apresentou uma incidéncia
de aproximadamente 10% de casos abaixo da idade de 45 anos. Embo-
ra aqui as discrepancias nao sejam tao marcantes, pode-se deduzir
que a populagao nacional tende a apresentar carcinoma broncogénico

em uma idade mais precoce.

A incidéncia relativa dos varios tipos histologicos de car-
cinoma broncogénico da presente série (Tabela 5.5) nao apresenta
diferencas de monta das incidéncias relatadas na literatura (39,
42, 59), e pela ordem decrescente de incidéncia, os tipos mais
encontrados foram: epidermdide, avenocelular, adenocarcinoma e de
grandes células. Cabe aqui ressaltar que a alta incidéncia de car-
cinoma "indiferenciado" (Tabela 5.5) & espuria, uma vez que tais
tumores foram assim designados quando se fez o diagndstico micros-
cOpico de malignidade, éem no entanto ser possivel determinar o
tipo histoldgico. Isto se deveu &s- pequenas amostras, algumas ve-
zes com artefato de compressao, que foram obtidas através do natu-
ralmente estreito canal de bidpsia - 2 mm - do endoscépio (Figura

4.1).

A bidpsia endoscdpica no grupo CBEV apresentou uma positivi=-
dade de 95%, comparavel, e em alguns casos, superior 3 da relata-

da na literatura (11, 17, 20, 57, 59, 68, 70, 75).

O exame endoscOpico associado & colheita de material da via
aérea permitiu contraindicar tratamento cirlirgico para aproximada-

mente metade dos pacientes (30 ou 52,63%) do grupo CBEV. Em 9 pa-
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cientes, a contraindicacao resultou da presenca de carcinoma ave-
nocelularve nos outros 21, a broncofibroscopia permitiu classifi-
car o tumor como Tj, da classificacao TNM. Devido a sua capacida=-
de inerente de identificar os eventuais candidatos a tratamento
cirlGrgico, além de definir as anormalidades endobrdnquicas, a bron-
cofibroscopia hoje representa talvez o mais importante exame na a-
valiacao do paciente suspeito ou diagnosticado como portador de

carcinoma broncogénico (11, 15, 16, 20, 33, 63, 75, 86).

InGmeras sao as indicagoes de broncofibroscopia na atualida-
de (2, 8-10, 14, 16, 24, 27, 28, 30, 31, 35, 37, 45, 49, 52, 54, 61
62, 66, 67, 70, 72, 75, 76, 78, 80-82, 88). Segundo Dhillon e
Collins (20), a maioria dos exames hoje & realizada por possivel
carcinoma broncogénico, embora, no seu inicio, a aplicag¢ao primor-
dial da broncoscopia tenha sido a remogao de corpos estranhos da
via aérea (44, 47). Segundo Landa (52), as indicagoes diagndsticas
de broncoscopia mais fregéntes sao a tosse, hemoptise, presenga
de tumor na radiografia do tdrax, obstrugdo brdnquica, atelectasia
e sibilos localizados. Ainda segundo o mesmo autor, entre as indi-
cagoes terapéuticas mais freqllentes, encontram-se os corpos estra-
nhos da via aérea, as secregoOes retidas e a atelectasia. Ndo &
portanto de se estranhar que, na presente série, a atelectasia
tenha sido a indicacao mais freqtiente de realizagao do exame, se-
guida de perto pela hemoptise e pela presenga de tumor na radiogra-
fia do torax. As secrecgOes retidas e o carcinoma broncogénico se
constituiram nas causas determinantes mais importantes da atelec-

tasia.

A hemoptise constitui indicacao de broncoscopia em 15 a 30%
dos pacientes submetidos ao exame (1, 60). A freq@iéncia da indica-

cao de broncofibroscopia na presente série - 15,5% - enquadra-se
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dentro de tais parametros, embora em nossa experiéncia inicial,

ela constituisse apenas 9,5% das indicagoes (70). A eficacia do
exame broncoscdpico no diagnostico da hemoptise & motivo de contro-
vérsia (31), e a identificacgao ou nao do local e/ou da causa do
sangramento tem sidobrelatada com diferentes indices de positivi-
dade. Pursel e Lindskog (69) identificaram a origem do sangramen-
to em 86% de seus pacientes. Smiddy e Elliot (77) visualizaram di-
retamente o local de sangramento ou localizaram-no em um segmento
~especifico em 93% dos examinados. Ja Gong e Salvatierra (31) nao
lograram obter sucesso em identificar a causa do sangramento nem

0 local do mesmo em pelo menos 60% da populégéo estudada. Na pre=-
sente série, a broncofibroscopia logrou determinar a causa da he-
moptise em 67,44% dos pacientes, e o local do sangramento em 60,46%
deles. Tais dados permitem concluir que este parametro encontra-

se a meio caminho entre os resultados extremos para mais ou menos

relatados na literatura internacional.

A broncofibroscopia permitiu a identificacao do tipo histo-
1logico da neoplasia em 30 (65%) dos 46 pacientes com nddulo ou mas-
sa intratoracicos. Wallace e Deutsch (86) relataram um grau de i-
dentificagao de 62% em massas de até 4 cm de didmetro, enguanto
outros autores (43) mostraram-se desanimados com o grau de identi-

ficagao proporcionado pelo exame.

As taxas de morbidade e mortalidade decorrentes do exame
broncofibroscdpico saoc baixas (27, 70, 75, 81), embora o nimerc
de complicagoes aumente em pacientes acima de 65 anos de idade
(8). As}complicagaes, quando ocorrem, podem ser severas (27).
Credle et al. (18) realizaram uma revisio de 24.521 exames bron-
coscOpicos e concluiram que aproximadamente metade das complica-

¢oes envolvendo risco grave estavam associadas & pré-medicacao
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ou a4 anestesia toOpica. Suratt et al. (83), apds revisarem 48.000
broncoscopias, chegaram a conclusdes semelhantes. As complicagdes
ocorridas neste estudo, representadas em sua maioria pelo sangra-
mento e cianose (tabela 5.11), incorreram em uma taxa de morbidade
de 6,3% e de mortalidade de 0,3%, dados estes semelhantes aos re-

latados na literatura (27, 75, 81, 86).
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7 - CONCLUSOES

7.1 - A intensidade do tabagismo entre pacientes portadores de
carcinoma broncogénico & significativamente mais elevada (iIndice

t=2,41) do que nos demais pacientes submetidos d broncofibroscopia.

7.2 - O coeficiente de correlacao entre a intensidade do tabagis-
mo e a idade dos pacientes portadores de carcinoma broncogénico é
desprezivel e estatisticamente nao significante (r=0,14 ¥ o0,13;

N=57; P=NS).

7.3 = O prego médio atual para aquisigao dos cigarros' fumados por
um paciente com carcinoma broncogénico endoscopicamente visivel

é de Cz$ 360.000,00.

7.4 - A bidpsia permite o diagndstico histoldgico de tumor endos-
copicamente visivel mais freqlientemente do que o lavado e o escova-
mento bronquicos respectivamente, e a diferenca de eficacia diagnds-

tica & acentuadamente significativa (§2=18,63; P<0,001).

7.5 - E marcante a predomindncia (93%) dos fumantes entre os pa-
cientes portadores de carcinoma broncogénico endoscopicamente vi=

sivel.

7.6 - A predominancia do sexo masculino (10,4:1) entre os por-

tadores de carcinoma broncogénico difere da encontrada na litera-
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tura (3-5:1) e isto poderd se constituir em um parametro dife-

rente, proprio ao meio brasileiro.

7.7 - A idade média dos pacientes portadores de carcinoma bron-
cogénico & ligeiramente inferior d da relatada na literatura, de-
monstrando que os pacientes brasileiros apresentam-se com a refe-

rida afecgao em uma fase mais precoce de suas vidas.

7.8 - O carcinoma epidermdide & o mais encontradigo dos carcino-
mas broncogénicos, e juntamente com os demais tipos histoldgicos,
ocorre com freqliéncia similar 3 relatada na literatura internacio-

nal.

7.9 - O indice de positividade das bidpsias endoscdpicas & si-

milar a4 da literatura pertinente.

7.10 - A atelectasia, a hemoptise e a presenca de nddulo ou massa
na radiografié do torax sao as indicagoes mais freqtientes de bron-
'cofibroséopia tanto neste estudo quanto na literatura disponivel.

A eficacia diagndstica do exame, na identificacdo da causa daque-

les distlrbios, assemelha-se também & da literatura.

7.11 - A broncofibroscopia, por si so, tem condigoes de contrain-
dicar tratamento cirurgico em aproximadamente metade dos pacientes

portadores de carcinoma broncogénico endoscopicamente visivel.

7.12 - Em pacientes portadores de nddulo ou massa intratoracicos,
a broncofibroscopia tem condigees de determinar o tipo histoldgico

da lesdo em 65% dos pacientes.
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7.13 - A morbidade decorrente da broncofibroscopia & baixa e a

mortalidade € minima, sendo ambas semelhantes ds da literatura.



RESUMO
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8 - RESUMO

350 exames broncofibroscdpicos foram realizados em 316 paci-
entes, sendo a atelectasia, a hemoptise e o nddulo ou massa intra-

tordcicos as principais indicagoes do exame.

198 pacientes (62,65%) eram fumantes, cuja média de tabagismo
foi de 41,40 magos/anos. 80 pacientes com tumor endoscopicamente
visivel (TEV) foram submetidos & 80 bidpsias, 20 lavados e 18 esco-
vamentos brdnquicos. 57 pacientes com carcinoma broncogénico endos-
copicamente visivel (CBEV) foram identificados: seu tabagismo médio
foi de 49,14 magos/anos, e 52,63% deles tiveram contraindicagao de
tratamento cirdrgico determinado somente pelos achados endoscopicos.
56 pacientes com atelectasia foram examinados e em 98,22% deles as
causas foram determinédas, sendo as mais freqillentes as secrec¢oes
retidas, o carcinoma broncogénico e a inflamagao. Dos 43 pacientes
com hemoptise, a causa foi determinada em 67,44% e o local em 60,46%.
Em 46 pacientes com ndédulo ou massa intratoracicos, o exame permi-
tiu o diagndstico histoldgico em 65% deles. A morbidade associada

ao exame foi de 6,32% e a mortalidade, de 0,3%.

A analise destes e outros dados do estudo permite concluir
que: 1) a intensidade do tabagismo € significativamente maior para
os pacientes do grupo CBEV (Indice t=2,41), e o coeficiente de cor-
relacao entre idade e intensidade de tabagismo & desprezivel e sem

+

significancia (r=0,14 - 0,13; N=57; P=NS); 2) o preco médio atual

para aquisicgao de cigarros para cada paciente do grupo CBEV é de



76

Cz$ 360.000,00; 3) a bidOpsia & superior ao lavado e escovamento
bronquicos em eficacia diagndstica para o grupo TEV (§2=18,63;
P<<0,001); 4) a relagao masculino/feminino para o grupo CBEV &

de 10,4:1 e 93% deles sao fumantes; 5)atelectasia, hemoptise e
nodulo ou massa intratoracicos sao as indicagdes mais fregientes

do exame, e nestes Ultimos, o exame consegue determinar o tipo his-
tologico da lesao em 65% dos casos; 6) a broncofibroscopia, por

si sO, contraindica tratamento cirirgico em metade dos pacientes

do grupo CBEV; 7) do exame decorrem baixa morbidade e minima morta-

lidade.
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9 - SUMMARY

350 fiberoptic bronchoscopies were performed in 316 patients,
in whom atelectasis, hemoptysis and an intrathoracic mass or nodule

constituted the main indications.for the exam.

198 patients (62.65%) were smokers, and their smoking average
was 41.40 packs/years. 80 patients with endoscopically visible tu-
mors (EVT) were submitted to 80 bronchial biopsies, 20 washings
and 18 brushings. 57 patients with endoscopically visible broncho-
genic carcinomas (EVBC) were identified: their average smoking was
49.14 packs/years, and 52.63% of them had the contraindication to
surgical treatment determined solely by the endoscopic findings.
56 patients with atelectasis were examined and in 98.22% of them
the causes were determined. Retained secretions, bronchogenic car-
cinoma and inflammation were the most frequent causes. Among the
43 patients with hemoptysis, the cause was determined in 67.44%
and the source of origin in 60.46% of them. In 46 patients with
an intrathoracic mass or nodule, the examination allowed a histo-
logical diagnosis to be made in 65% of them. The morbidity associ-

ated with the examination was 6.32% and the mortality, 0.3%.

The analysis of these and other data from the study allows
one to conclude that: 1) the smoking average is significantly
higher for the patients in the EVBC group (t=2.41) and the corre-
lation coefficient between their ages and smoking averages is

negligible and without significance (r=0.14 L 0.13; N=57; P=NS);
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2) the updated mean price for the acquisition of cigarettes for
every patient in the EVBC group is Cz$ 360.000,00; 3) bronchial
biopsy, for the EVT group, is superior both to washing and brushing
as far as diagnostic efficacy is concerned (§2=18.63; P<<0.001);

4) the male/female ratio for the EVBC group is 10.4:1 and 93% of
the group are smokers; 5) atelectasis, hemoptysis and an intratho-
racic mass or nodule are the most frequent indications for the ex-
am, and in this latter group, fiberoptic bronchoscopy is able to
determine the histological type of the lesion in 65% of the cases;
6) fiberoptic bronchoscopy alone contraindicates surgical treatment
to half of the patients in the EVBC group; 7) the exam is associ-

ated with low morbidity and minimal mortality rates.
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Anexo n?® 1 - Formulario - preenchido pelo investigador -
contendo as informacgoes, dados e achados per-
tinentes a cada paciente, para cada exame rea-

lizado

BRONCOFIBROSCOPIA - exame n9.....

Nome.n.l. .......... ® 9 & & & & 9 & 2 ® 8 0 0 s e s e e *® & o o Data!..l..
Hospital..eeeeveoeeseonccaceannans ‘e Registro n?.......

Sexo... Idade..... COrvueueenn Profissao........ oo

3
v
Q)
(o]
0
N
o
3
(o]
n

Fumante: S... N... » Intensidade.....
Achados na radiocgrafia do torax....... e teesisecsessaasaans
Resultados de eXamMeS.ceeesaseassteseeasssssssssnssnnsosanssnss
Médico assistente........ Gt e tcecereceatettetctestsctascnennan
"Indicacgao(oes) dO eXamMe.:.veeesecnnsens Chetesestes it
Diagndstico pré-operatOriO....cseesaes ettt esestseseanaae
DiagnOstico pOs-operatdriO....veeeceneen. Ceteseeseractananas
Anestesia — tipOo € AgenNteS ..ttt ensoscssssssssssssnsas
Procedimento(sS) ceeeveenesneeocanns e teesececacsetraanonnans

Achados endoscOpicOS........ Cereaaen Ceceaneaene et aerenaas

----- IR * 2 s a o s e s T ® 6 e e a0 s a0 s o ® ¢ ¢ e s v a0 e oo . ¢ e 0 o 0 o o
® & s 08 o s 0 e s e 0o e o LR LI ) . ¢ o o 0 0 e o 0 ® o o ° 000 s e 0. LR
¢ e o s o . e . e . e ® @ 9 e e 00 2. LR ) @ 4 e 0 s e e s LI N A A IR BN SR S 'Y s e

Complicagoes..... cecrerencacaas Cecsatnencanccnannas Cereeaan

ResultadoS.eceeeeeene e e e s et eseneanenn c et s e s et cetsecsenea .
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Anexo n® 2 - Tabua de "t" *
Probabilidade

" 0,10 0,05 0,02 0,01

1 6,31 12,71 31,82 63,66

2 2,92 4,30 6,96 9,92

3 2,35 3,18 4,54 5,84

4 2,13 2,78 3,75 4,60

5 2,02 2,57 3,36 4,03

6 1,94 2,45 3,14 3,71

7 1,90 2,36 3,00 3,50

8 1,86 2,31 2,90 3,36

9 1,83 2,26 2,82 3,25
10 1,81 2,23 2,76 3,17
11 1,80 2,20 2,72 3,11
12 1,78 2,18 2,68 3,06
13 1,77 2,16 2,65 3,01
14 1,76 2,14 2,62 2,98
15 1,75 2,13 2,60 2,95
16 1,75 2,12 2,58 2,92
17 1,74 2,11 2,57 2,90
18 1,73 2,10 2,55 2,88
19 1,73 2,09 2,54 2,86
20 1,72 2,09 2,53 2,84
25 1,71 2,06 2,48 2,79
30 1,70 2,04 2,46 2,75
40 1,68 2,02 2,42 2,71
50 1,68 2,01 2,40 2,68
100 1,66 1,98. 2,36 2,63
1000 1,65 1,96 2,33 2,58
oo 1,64 1,96 2,33 2,58

* Dados extraidos de Johannes IPSEN & Polly FEIGL, Bancroft's

Introductlon to Biostatistics.

New York, Harper & Row, 1970.

P.

208.
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3 : ‘ " =2
Anexo n? 3 - Tabua de distribuigdo de "qui quadrado" (x7) *

Graus de Probabilidade

liberdade 0,10 0,05 0,01 0,001
1 2,71 3,84 6,63 10,83
2 4,61 5,99 9,21 13,82
3 6,25 7,81 11,34 16,27
4 7,78 9,49 13,28 18,47
5 9,24 11,07 15,09 20,52
6 10,64 12,59 16,81 22,46
7 12,02 14,07 18,48 24,32
8 13,36 15,51 20,09 26,13
9 14,68 16,92 21,67 27,88
10 15,99 18,31 23,21 29,59
11 17,28 19,68 24,73 31,26
12 18,55 21,03 26,22 32,91
13 19,81 22,36 27,69 34,53
14 21,06 23,68 29,14 36,12
15 22,31 25,00 30,58 37,70
16 23,54 26,30 32,00 39,25
17 24,77 27,59 33,41 40,79
18 25,99 28,87 34,81 42,31
19 27,20 30,14 36,19 43,82
20 28,41 31,41 37,57 45,32
21 29,62 32,67 38,93 46,80
22 30,81 33,92 40,29 48,27
23 32,01 35,17 41,64 49,73
24 33,20 36,42 42,98 51,18
25 34,38 37,65 44,31 52,62

* Dados extralidos de Theodore COLTON, Statistics in Medicine.
Boston, Little, Brown and Company, 1974. p.348.




