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Resumo

Objetivo: Catalogar alteracdes encontradas em imagens obtidas por fibrobroncoscopia em pacientes com
diagndstico de neoplasia pulmonar e correlacionar esses achados com achados histopatoldgicos. Métodos: Estudo
retrospectivo envolvendo 212 pacientes com diagnostico de cancer de pulmao confirmado por citologia obtida
por lavado broncoalveolar e/ou histopatologia de bidpsia endobronquica ou transbronquica. Os dados foram
obtidos no Servi¢o de Endoscopia Respiratéria do Hospital Sdo Salvador (Goiénia-GO), entre 2005 e 2010. Os
achados endoscopicos foram classificados como tumor endoscopicamente visivel, tumor endoscopicamente
nio visivel e lesdo na mucosa, assim com quanto a presenca/tipo de secrecio. Os tumores visiveis também
foram classificados de acordo com sua localizagéio na arvore traqueobronquica. Resultados: O principal achado
endoscopico foi a presenca de massa endobrénquica (64%), seguido por infiltracio da mucosa (35%). Quanto
aos tipos histoldgicos (n = 199), os mais prevalentes foram carcinoma escamoso (39%), adenocarcinoma (21%),
carcinoma de pequenas células (12%) e carcinoma de grandes células (1%). Mais de 45% dos tumores visiveis
estavam localizados nos bronquios superiores. O carcinoma escamoso (n = 78) apresentou-se mais frequentemente
como massa tumoral endobrénquica (74%), infiltracdo da mucosa (36%), estreitamento do lamen (10%) e
compressdo extrinseca (6%). Conclusdes: Nossos resultados indicam que a massa tumoral endobronquica ¢é o
achado endoscdpico que mais sugere malignidade. Proporcionalmente, infiltracdo da mucosa ¢ mais comumente
achada em carcinoma de pequenas células. Estreitamento do lumen, compressdo extrinseca, lesdo na mucosa
e secrecdo endobronquica prevalecem no adenocarcinoma.

Descritores: Neoplasias pulmonares/diagnostico; Neoplasias pulmonares/classificacdo; Broncoscopia.

Abstract

Objective: To compile fiberoptic bronchoscopy findings in patients diagnosed with lung cancer and to correlate
those with histopathological findings. Methods: This was a retrospective study involving 212 patients with a
confirmed diagnosis of lung cancer by cytological evaluation of BAL specimens or by histopathological evaluation
of endobronchial or transbronchial biopsy specimens. The data were collected at the Respiratory Endoscopy
Sector of Hospital Sdo Salvador, located in the city of Goidnia, Brazil, between 2005 and 2010. The endoscopic
findings were classified as endoscopically visible tumor, endoscopically invisible tumor, mucosal injury, as well
as being classified by the presence/type of secretion. The visible tumors were also classified according to their
location in the tracheobronchial tree. Results: Endobronchial mass (64%) and mucosal infiltration (35%) were
the main endoscopic findings. The histological type was determined in 199 cases, the most prevalent types
being squamous carcinoma, in 78 (39%), adenocarcinoma, in 42 (21%) small cell carcinoma, in 24 (12%), and
large cell carcinoma, in 2 (1%). More than 45% of the visible tumors were at the upper bronchi. Squamous
carcinoma (n = 78) was most commonly visualized as an endobronchial mass (in 74%), mucosal infiltration (in
369%), luminal narrowing (in 10%), or external compression (in 6%). Conclusions: Our results show that the
endobronchial mass is the most common bronchoscopic finding that is suggestive of malignancy. Proportionally,
mucosal infiltration is the most common finding in small cell carcinoma. In adenocarcinoma, luminal narrowing,
external compression, mucosal injury, and endobronchial secretion prevail.
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Introducao

O cancer de pulméo ¢ a neoplasia maligna
de maior mortalidade no mundo, sendo o
Unico cuja incidéncia de morte tem aumentado
progressivamente a despeito da melhora e da
maior agressividade terapéutica nos ultimos anos.
A sobrevida média em cinco anos ocorre numa
taxa de 13-21% e de 7-10% dos casos em paises
desenvolvidos e em paises em desenvolvimento,
respectivamente.(!

No estado de Goias, no ano de 2008, a taxa de
mortalidade do cancer de pulméo de localizacdo
primaria na populacdo masculina foi de 13,33
para cada 100.000 homens, sendo considerada
a principal causa de morte por neoplasia nesse
grupo. Na populacdo feminina, no mesmo ano, a
taxa foi de 7,68/100.000 mulheres, configurando
o cancer de pulmio como a segunda causa de
morte dentre as neoplasias nas mulheres, atras
apenas do cincer de mama.?

Diante desta realidade prognostica desfavoravel,
o diagnostico precoce do cancer de pulméio
torna-se um importante aliado a favor do aumento
da sobrevida de seus portadores.®’) A utilizaco de
diversos métodos pode contribuir na tentativa do
diagnostico precoce. Dentre os mais utilizados,
estdo os exames radioldgicos (radiografia de torax
e TC), a citologia de escarro e a fibrobroncoscopia.
Essa ultima, atualmente, é considerada o
principal método para a avaliacdo da arvore
traqueobronquica nos pacientes com suspeita
de cancer de pulmio.” Além da visualizacio da
lesdo, esse método possibilita também a coleta
de material para a andlise citoldgica (lavado e
escovado brénquicos) e histoldgica (biopsias
endobrdnquica e transbréonquica).

Entretanto, o broncoscopista pode enfrentar
dificuldades na descricdo de lesdes endobrénquicas.
Tais lesdes variam de uma simples drea desvitalizada
com perda do brilho natural a apresentacdes
grosseiras de grandes massas exofiticas que
obstruem o limen brénquico. As descricdes de
imagens vistas sob a luz fria do endoscopio
sdo subjetivas, refletindo a variabilidade a que
qualquer observacdo cientifica esta sujeita. Os
laudos de fibrobroncoscopia apresentam um
viés na descricdo: uma mesma lesdo pode ser
descrita com diferentes palavras e a luz fria do
endoscopio pode criar artefatos (o que ocorre
frequentemente). Além disso, na melhor das
hipoteses, o examinador reconhece os sinais
endoscopicos de malignidade, mas o diagndstico
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histopatologico ndo ¢ presuntivo na realizacgdo
do exame.®

O objetivo do presente trabalho foi catalogar
as alteracdes encontradas em imagens obtidas por
fibrobroncoscopia em pacientes com diagnostico de
neoplasia pulmonar e analisar a relacdo existente
entre essas lesdes e seus aspectos histopatoldgicos.

Meétodos

No presente estudo retrospectivo, foram
analisadas 376 fibrobroncoscopias realizadas
em pacientes com suspeita clinico-radioldgica de
neoplasia pulmonar, no periodo entre janeiro de
2005 e dezembro de 2010, no Setor de Endoscopia
Respiratoria do Servico de Pneumologia do Hospital
Sao Salvador, Goiania (GO).

Os pacientes cujos exames foram analisados
tiveram o sigilo de sua identidade mantida em
quaisquer circunstancias e a garantia de que
a pesquisa ndo lhes acarretaria qualquer sorte
de dano ou prejuizo, inclusive no que tange
ao seu tratamento. E, caso isso ocorresse, por
interferéncia direta ou indireta da pesquisa, os
pesquisadores disponibilizariam total apoio. O
Conselho Diretor do Hospital Sdo Salvador e o
Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias aprovaram o estudo.

A partir da revisdo dos arquivos médicos,
foram coletados os laudos e fotografias das
fibrobroncoscopias, assim como dados como
idade, sexo, indicacdo do exame e resultados
citologicos e histopatoldgicos.

Respeitaram-se os seguintes critérios de
exclusdo: relatdrios incompletos ou exames
repetidos de um mesmo paciente (n = 43); pacientes
com resultados citoldgicos ou histopatoldgicos
negativos para neoplasia de pulméio (n = 107); e
pacientes submetidos a qualquer procedimento
cirirgico no pulmao (n = 14). Com base nesses
critérios, foram selecionados 212 pacientes (126
do sexo masculino e 86 do sexo feminino).

Os achados das lesdes endoscdpicas foram
catalogados de acordo com a classificacio proposta
por Tkeda et al.® (tumor endoscopicamente visivel
e endoscopicamente nio visivel), juntamente
com alguns critérios utilizados na classificacio
da Sociedade Japonesa de Cincer de Pulméo,®”
a respeito de lesdo na mucosa e achados de
secrecdo. Os tumores endoscopicamente visiveis
também foram classificados de acordo com sua
localizagdio na arvore traqueobronquica (traqueia,
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brénquio principal esquerdo, bronquio do lobo
superior esquerdo, bronquio do lobo inferior
esquerdo, bronquio principal direito, bronquio
intermediario, bronquio do lobo superior direito,
brénquio do lobo médio e bronquio do lobo
inferior direito).

Cada fibrobroncoscopia foi realizada por um
unico especialista. Utilizou-se o videobroncoscopio
de fibra optica modelo Pentax VB-1830T2 (Asahi
Optical Co., Toquio, Japéo). Os pacientes foram
sedados com midazolam e fentanil; em seguida,
aplicou-se anestesia topica com lidocaina 10%
spray e 2% liquida (dose maxima de 20 ml).
O aparelho foi introduzido por via nasal ou
oral, estando o paciente em decubito dorsal.
Durante o procedimento, foi colhido o lavado
broncoalveolar para a andlise citoldgica e/ou
biépsia endobrénquica ou transbronquica (sem
fluoroscopia) para a andlise histopatoldgica.
Depois de uma inspecdo completa da arvore
bronquica, foram retiradas amostras de areas
que apresentavam alguma anormalidade. A LBA
foi realizada encaixando-se o fibrobroncoscopio
em um bronquio na posicdo mais distal possivel,
sendo administrados 120 mL de soro fisioldgico,
recuperando-se aproximadamente 50% do material.

Dos 212 pacientes, ndo foi realizada bidpsia
em 3, e ndo foi realizada a LBA em 6; portanto,
ambos os procedimentos foram realizados em
203 pacientes.

Todo o material colhido durante o
procedimento foi analisado pela equipe de
patologia do Instituto Goiano de Oncologia e
Hematologia, em Goiénia (GO).

Os resultados dos exames de citopatologia
e de histopatologia foram classificados em
negativos, inconclusivos, sugestivos ou positivos
para malignidade. Os laudos classificados como
inconclusivos foram considerados negativos, e
os laudos classificados como sugestivos foram
considerados positivos. A classificagdo histoldgica
e citoldgica dos tumores foi baseada no critério
utilizado pela Organizag¢do Mundial da Saude.®

Resultados

Entre janeiro de 2005 e dezembro de 2010,
foram acompanhados retrospectivamente 212
pacientes com diagnostico confirmado de cancer
de pulmao, sendo 59% do sexo masculino. A
média de idade foi de 66 anos para os homens
(variacdo, 34-88 anos) e de 64 anos para as
mulheres (variacido, 14-89 anos).
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Os achados encontrados durante a inspecdo
endoscdpica estdo descritos na Tabela 1. As
imagens mais caracteristicas capturadas durante
o exame podem ser visualizadas na Figura 1.

Em 9 (4%) dos 212 pacientes com diagnostico
de neoplasia pulmonar, os tmicos achados durante
o exame endoscopico foram referentes ao grupo
de lesdes na mucosa, cOm ou sem a presenca
de secrecio.

A localizagio dos tumores endoscopicamente
visiveis pode ser avaliada em 169 casos,
verificando-se que, em 489%, o tumor estava
nos brénquios dos lobos superiores, sendo
que 28% foram encontrados nos bronquios do
lobo superior direito e 20%, nos bronquios do
lobo superior esquerdo. Quanto aos bronquios
principais, em 17% dos exames, a lesdo estava do
lado esquerdo e, em 16%, do lado direito. Nos
brénquios do lobo inferior direito e esquerdo,
respectivamente, tumores foram visualizados
em 10% e em 129% dos casos.

Dos 212 pacientes, 199 foram avaliados quanto
ao tipo histolégico do tumor, sendo diagnosticado
carcinoma escamoso, em 39%; adenocarcinoma,
em 219%; carcinoma de pequenas células, em
12%; e carcinoma de grandes células, em 1%.

Foram comparados os tipos histolégicos com
o grupo de tumor endoscopicamente visivel e,
catalogando-se apenas os exames que faziam
parte exclusivamente desse grupo, a despeito da
presenca de achados de lesdo na mucosa ou de
secrecdo endobrénquica, foi avaliado um total
de 74 pacientes. Desses, foram mais prevalentes
carcinoma escamoso, em 459%; adenocarcinoma,
em 16%; e carcinoma de pequenas células, em
16% (Tabela 2).

Na comparacdo entre os tipos histoldgicos
e o grupo de tumores endoscopicamente nao
visiveis, 31 pacientes foram revisados, sendo mais
prevalentes adenocarcinoma, em 39%; carcinoma
escamoso, em 230; e carcinoma de pequenas
células, em 10% (Tabela 2).

Considerando-se os trés principais tipos
histoldgicos encontrados durante o estudo,
comparamos os achados da fibrobroncoscopia
especificos para cada um.

Dos casos de carcinoma escamoso, 58 pacientes
(749%) apresentaram como achado endoscopico
massa tumoral endobrénquica; 28 pacientes
(369%), com infiltracdo da mucosa; 8 (10%),
com estreitamento do lumen; e 5 (6%), com
compressio extrinseca (Tabela 3). Dos 41 pacientes
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Tabela 1 - Frequéncia dos achados endoscopicos em pacientes com neoplasia de pulmao.

Pacientes
Tumor endoscopicamente visivel (n=212)

n %

Massa tumoral endobrénquica? 135 64
Infiltracdo da mucosa 74 35
Micronddulos/macronddulos na mucosa 5 2
Ulceracdo da mucosa (com ou sem necrose) 0 0
Tumor endoscopicamente néo visivel %
Alargamento da carina principal 40 19
Compressédo extrinseca 37 18
Estreitamento do limen/constri¢do (concéntrica ou nio) 28 13
Retracdo do brénquio ou carina 23 11
Ingurgitamento dos vasos da submucosa 18 8
Distor¢do/elevacio ou torcdo das pregas longitudinais 15 7
Paralisia das cordas vocais 7 3
Rigidez da parede bronquica ou carina 2 1
Lesdo na mucosa n %
Mucosa hiperemiada (localizada ou generalizada) 129 61
Mucosa edemaciada (localizada ou generalizada) 48 23
Mucosa fridvel (localizada ou generalizada) 2
Mucosa hipotrofiada/atrofiada (localizada ou generalizada) 1
Achados de secrecdo n %
Serosa/seromucosa 45 21
Hemorragica/coagulo 34 16
Purulenta/mucopurulenta 4 2

“Exofitica, vegetante, necrotica, lobulada ou polipdide; com ou sem ingurgitamento dos vasos neoplasicos.

o

compressiva

BLSD2

Bronquios do LSD

Figura 1 - Imagens obtidas por fibrobroncoscopia. Em A, lesdo vegetante, hipervascularizada localizada
no bronquio do lobo superior direito (LSD; carcinoma escamoso). Em B, lesdo infiltrativa na mucosa
traqueal e no bronquio principal esquerdo (BPE; carcinoma indiferenciado). Em C, compressio extrinseca
(adenocarcinoma). Em D, alargamento da carina principal. Em E, ingurgitamento dos vasos da submucosa
(carcinoma de pequenas células). Em F, hiperemia e edema de mucosa (adenocarcinoma). Em G, secrecio
purulenta em grande quantidade (carcinoma escamoso). Em H, sangramento ativo nos bronquios (carcinoma
indiferenciado). BPD: bronquio pulmonar direito; BLSD: bronquio do LSD.
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Tabela 2 - Incidéncia dos tipos histologicos em pacientes com neoplasia de pulméo de acordo com a
classificacdo de tumores endoscopicamente visiveis e tumores endoscopicamente néo visiveis.

Tumor visivel Tumor néo visivel Total
Tipos histologicos (n=174) (n=31) (n =105)
n % n % n %
Adenocarcinoma 12 16 12 38 24 23
Carcinoma escamoso 33 44 7 23 40 38
Carcinoma adenoide cistico 0 0 1 3 1 1
Carcinoma neuroenddcrino 0 0 1 3 1 1
Carcinoma de pequenas células 12 16 3 10 15 14
Hemangioendotelioma 0 0 1 3 1 1
Linfoma MALT 0 0 0 0 0 0
Carcinoma indiferenciado 4 5 2 6 6 6
Tumor carcinoide 2 3 0 0 2 2
Indeterminado 1 15 4 13 15 14
MALT: mucosa-associated [ymphoid tissue.
Tabela 3 - Histologia comparada aos achados da fibrobroncoscopia.
Tipos histoldgicos
Achados endoscdpicos cE AC cpe
(n=178) (n=41) (n = 25)
n % n % n %
Massa tumoral endobronquica 58 74 20 49 16 64
Infiltracdo da mucosa 28 36 13 32 15 60
Alargamento da carina principal 17 22 8 19 6 24
Estreitamento do lumen 8 10 9 22 0 0
Compresséo extrinseca 5 6 10 24 6 24
Mucosa hiperemiada 44 56 26 63 17 68
Mucosa edemaciada 15 19 12 29 6 24
Mucosa hipotrofiada 2 26 1 2 0 0
Secrecdo serosa 18 23 10 24 7 28
Secrecéio hemorragica 17 22 9 22 0 0
Secrecdo purulenta 3 4 0 0 0 0

CE: carcinoma escamoso; AC: adenocarcinoma; e CPC: carcinoma de pequenas células.

diagnosticados com adenocarcinoma, 20 (49%)
apresentaram massa tumoral endobrénquica;
13 (32%), com infiltracdo da mucosa; 9 (22%),
com estreitamento do lumen; e 10 (249),
com compressdo extrinseca. Dos 25 pacientes
diagnosticados com carcinoma de pequenas
células, 16 (64%) apresentaram massa tumoral
endobrénquica; 15 (60%), com infiltra¢do da
mucosa; nenhum (0%), com estreitamento do

lumen; e 6 (24%), com compressio extrinseca
(Tabela 3).

Discussiao

Observamos uma maior prevaléncia do cancer
de pulmio entre individuos do sexo masculino,
com uma relacdo homem/mulher de 1,46:1,00,

fato esse de acordo com a literatura, que mostra
um gradativo aumento da incidéncia nas mulheres
em relacdo aos homens. Essa relagdo, em meados
do século passado, era de 10 homens para cada
mulher.®

No presente estudo, ndo se mensurou a
prevaléncia do habito do tabagismo entre os
pacientes selecionados ou mesmo sua relacdo com
o cancer de pulméao como fator de risco. Entretanto,
essa correlacdo ja € bem consolidada por diversos
estudos. Em 1950, Doll e Hill, demonstraram a
relacdo entre o tabagismo e o cancer de pulmaio.
O risco de morte ¢ aproximadamente 20-30
vezes maior entre fumantes que entre os nado
fumantes. Foi constatada uma maior mortalidade
nos pacientes que iniciaram a fumar a partir da
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adolescéncia e naqueles com uma maior carga
tabagica diaria. Outro dado relevante ¢ a faixa
etaria de maior incidéncia do cincer de pulmao,
verificada entre os 50 e 70 anos de idade. Nos
pacientes com menos de 40 anos, a incidéncia
¢ menor do que 5%.%' No presente estudo, a
média de idade ao diagndstico foi de 65 anos.

Sobre a localizacdo mais prevalente do cancer
de pulméo, nosso estudo ratifica os dados da
literatura: sdo mais comuns nos lobos superiores
e nos sitios centrais do pulmio direito, na taxa
de 28% dos casos analisados.'”” Segundo os
dados topograficos de neoplasias malignas de
pacientes atendidos no Hospital Araujo Jorge,
unidade de referéncia no tratamento de cancer
no estado de Goias, os sitios pulmonares mais
acometidos sdo os lobos superior e inferior, bem
como os bronquios principais."? Tal distribuicdo
corrobora com a verificada em nosso estudo.

0 valor do exame citologico no diagnoéstico de
neoplasia pulmonar esta bem estabelecido, sendo
seu percentual de falso-positivos inferior a 10/.5:1419
0 diagnostico definitivo de cancer foi admitido
para as citologias ou exames histopatologicos
que apresentaram células neopldsicas, uma vez
que a literatura mostra uma boa correlacdo entre
esses, e o diagndstico citologico € aceito pela
unanimidade dos autores.®'®

Na literatura, o rendimento dos dois exames é
aproximadamente compativel. As diversas séries
da literatura mostram que a combinacdo dos dois
resulta em um maior percentual de positividade,
variando de 48% a 959%, conforme a lesdo seja
endoscopicamente visivel ou ndo, de maneira que
realizamos rotineiramente o lavado e a biopsia.>'”

Considerando-se a amostra como um
todo, o tipo histologico mais frequente foi o
carcinoma escamoso (39% dos casos), seguido
pelo adenocarcinoma (21% dos casos), proporcées
essas que sdo semelhantes as relatadas em outras
séries. Quanto ao tipo histologico, notamos uma
baixa incidéncia do carcinoma de grandes células,
corroborando a literatura.®*%"12)

Alguns autores relataram um aumento da
incidéncia do adenocarcinoma, podendo até
ultrapassar a incidéncia do carcinoma escamoso.'?
Segundo Shields,"” 30-50% sio adenocarcinomas,
20-350% sdo carcinomas escamosos, € 15-35%
sdo carcinomas de pequenas células. Entretanto,
em nosso estudo, verificamos o predominio do
carcinoma escamoso, com incidéncia préxima a
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do adenocarcinoma, registro que ¢ semelhante
aos encontrados no restante do Brasil.>'

Um grupo de autores analisou trés tipos
histoldgicos (carcinoma escamoso, adenocarcinoma
e carcinoma de grandes células) e os correlacionou
com sua localizacdo e seus achados endoscopicos.
0 carcinoma escamoso localizou-se mais na regido
central e foi mais frequentemente visualizado como
massa tumoral na endoscopia. O adenocarcinoma
foi mais frequente em dreas periféricas e apresentou
achados endoscopicamente nao visiveis, como
obstrucdo no bronquio, compressio extrinseca
ou auséncia de achados.!"?

Analisando os trés tipos histologicos mais
prevalentes, demonstramos que o achado
endoscopico de massa tumoral endobrénquica ¢ o
que mais sugere malignidade. Proporcionalmente, a
infiltracdo na mucosa é mais comum no carcinomas
de pequenas células. O estreitamento do lumen,
a compressdo extrinseca, lesdio na mucosa e a
presenca de secrecdo endobronquica predominam
no adenocarcinoma.

A divisdo da amostra em dois grupos, um
com tumores visiveis e outro sem evidéncias
diretas de tumor, tem sido utilizada em varios
estudos sobre fibrobroncoscopia, visto que a
sensibilidade desse exame ¢ distinta para cada
grupo nas diversas séries publicadas no Brasil
e no mundo.

Como se observa na Tabela 2, 45% dos tumores
endoscopicamente visiveis eram do tipo carcinoma
escamoso. Ja nos tumores endoscopicamente ndo
visiveis, 39% eram adenocarcinoma. O carcinoma
de pequenas células predominou no grupo de
tumores visiveis. Esses dados vdo de encontro
aos de varios autores.”

Os achados do presente estudo, inédito
em nosso meio, estdo em concordancia com
outros relatos da literatura e sinalizam para
a importancia da descricdo padronizada dos
achados na fibrobroncoscopia como ferramenta
no diagnostico das neoplasias pulmonares.
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