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1-INTRODUCAO



1-1 Histarico

A broncoscopia teve seus primordios no ano de 1B47,
quando Green descreveu pela primeira vez uma tecnica para in-
tubagdo da laringe, tragueéia e bronguios .

Entretanto, somente em 1883, D'Dwyer construiu um tubo
cuja fung¥o seria a de "facilitar” a expulsdn de corpos estranhos
da arvore traqueobr®nguica . Os maus resultados levaram ao aban-—
dono do wmetodo e somente em 1897 Killian usbu um endcsﬁépio de
es0fago para retirar um corpo estranho do bronquic direito. Este
objeto (um osso de porco) foi o primeiro a ser retirado com su-—
cesso. Killian também ficou com o crédito de ter descrito todas
4% caracteristicas de um broncoscopic e por nomear de broncosco-—
Pia o exame. Na virada do seculo, Chevalier-dackson aperfeigoou
O broncoscOpio primitivo e colocou claramente as indiéagae5 e ps
limites do exame para o instrumental da epocs. Seus ensinamentos
e ronceitos seguem validos até os dias atuais constituindo o pri-
meire grande avango na broncoscopia.

0 desenvolvimento de aparelhos para broncoscopia ri-
gida foi se intensificando, assim como os meios para a do-
cumentsagdo do exame. 0 segundo grande avango foli a introdug3do da
fibra de vidro e os sistemas de iluminagdo por cabo com luz fria
(transmitida de uma fonte separada do bFDnCDSCDpiD), e o desen—
volvimento de lentes angulares, de acordo com os metndns de fa-—

bricagdo estabelecidos por Hopkins e Kyan .Esse sistema permitiu
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conduzir e ampliar as imagens em até guatro vezes, podendo desco-
brir lesties de wum milimetro a quatro centimetros de distancia.
Atraves de um sistema prismatico, foi pnssivél também a
visualizag¥o de br&nguios e segmentos que tinham angulo maior que
20 graus em relagdo aos bronquios principais.

Entretanto, a necessidade constante de sedagido o©u de
anestesia geral, além da dificuldade de manipulag3o das lestes em
lobos superiores e segmentos angulados, assim como o desconforto
@ a morbidade do meétodo continuaram a ser fatores limitantes no
avango dessa técnica e massificagldo desse meic diagnostico.

Em 1964, Shigeto Ikeda propos no Jap¥o as primeiras ca-
racteristicas que deveriam orientar a fabricagd3o de um bron-
ctofibroscpio: 1) diametroc externo mencr que seis milimetros; 2Z)
transmiss%o de imagens por fibras de vidro flexiveis; 3) trans-
missdo da luz também por fibras de vidroj 4) dist8ncia focal de
cinco a 3@ milimetros; 9) porgdo distal com flexibilidade de no
minimo &0 graus; &) visdo direta. Um instrumento com essas carac—
teristicas foi desenvolvido por dois construtores (Dlympus* e
Maschida¥), gQue desenvolveram um instrumentc.que apresentava uma
seérie de vantagens saobre a vers¥o rigida tais como: a) visualiza-—
¢330 ampla dos lobos supericores e segmentos de todos os lobos ate
a quarta geragdo; b) desconforto minimo para o paciente com exa—
mes sob anestesia localj; ©) lavado e bi®psia sob vis3o direta; d)
fotografias e filmagens com boa qualidade; e} possibilidade de

realizagdo do exame fora do ambiente cirdrgico. Esse método &
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considerado, segundo varios autores, um dos maiores avangos da
pneumologia moderna.

Ikeda apresentava em 1966 prototipo deste aparelho e
salientava a sua imperténcis ro diagnostico de cancer de pulmio,
principalmente o diagnostico precoce.Em 19469 Ikeda publicava os
resultados dos diagbsticos de 3460 casos de negplasia de pulm3o

feitos pele novo endoscopio.

¥ ——-Marca Registrada



introdugdo &

1-2 0 estudo cito-histopatoléagico das

neoplasias visiveis.

Com o aumento do numero de broncofibroscopias surgiram,
na literatura e no servigo de Pneumologia & Cirurgia Toracica da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), casos; em gue apesar
das lesbes serem perfeitamente visiveis y 0O resultado dos estudos
citopatologicos e anatomopatologicos era negativo, e a
broncoscopia deveria ser repetida ou outro metodo diagnostico
ser realizado.

Apesar do achado endoscopico ser altamente sugestivo de
neoplasia (lkeda,;197@;Tonietto,1988), somente a comprovagdoc cito-
légica ou histolégica vai ser conclusiva para a indicasdo do tra-
tamento adequado (Kvale,1978).

Essa comprovagdo ficou , duranmte um espago de tempo,sob
responsabilidade de amostras de biopsias gue seriam muitoc mais
faceis com o broncofibroscopio. Porém em nenhuma série de bron—
Coscopias de tumores visiveis, foram encontrados resultados sem
falsos negativos.A literatura mostra muitos autores com um alto
indice de positividade em doentes com Nnecplasias visiveis, porem
sempre abaixo de FEL (Zavalla,1?73;1keda,1976;;Martini &
McCarnick,1978; Castella & Puzzo,1980;Mak & col,19%0).

Com o intuito de estudar e tentar explicar alguns des-

ses fatos fol realizada uma analise descritiva e retrospectiva de
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?3 broncoscopias de pacientes que apresentavam tumoragdo visivel
durante o exame.

A andlise deste trabalho apoicu-se nos resultados ab—
tidos pela broncofibroscopia no que diz respeito ao lavado bron-
Quice, escovado brénguico, "imprint" tumoral, biépsia, a compara-
gdo entre o escarro preé e pos-broncoscopia 2 a utilidade do exame

no diagnostico das lesBes visiveis .



2- OBJETIVOS



Foram objetivos deste trabalho:

a- estabelecer a sensibilidade , especificidade + valor pre-
ditivo positivo & nwgativo dos estudos citologicos & histolégicos
dos seguintes materiais colhidos, a partir das vias respiratérias
antes ,durante e apos a broncofibroscopia @ escarro pré—broncos-
copia{ lavade bronquico , escovado brnrquico, "imprint" da

biOpsia , bivpsis e escarro pos—-broncoscopia.

b-comparar a somatoria dos resultados citologicos dos mate-

riais colhidos, durante e apbs o exame, cam a histologia .

c— determinar a eficiencia da Broncofibroscopia na colheita

de material em lesbes visiveic .



3- CASUISTICA,
E METODO



3-1 Caracterizagdo da amostra

Foram selecionados retrospectivamente 93 paclientes atendidos no
Hospital de Clinicas da UNICAMP que no periodo de janeirp de 1988
a fevereiro ae 1990 apresentaram no exame broncofibroscopico tu-
moragdo visivel na Arvore tragueobronquica. Todo paciente subme-
tido a broncofibroscopia tem um relatorio dos achados, feito em
duas vias, uma das quais vai Para o prontuarioc e a outra perma-
nece arquivada no servigo;j através deste registro, foi possivel a
selegdo dos pacientes que participaram do estudo. A carscteriza-
gdo da amostra foi feita a partir de informag®es gque constavam do

formulério de solicitag3o do exame e do prontudrio do paciente.

Os resultados do exame endoscépico , guanto a locali-
zagdo do tumor, foram coletados do relatorio da broncofibros-—
copia. A partir dos arquivos do Departamento de Anatomia Pato-

logica levantaram—se os diagrnosticos citopatolbgicps e anatomo-
patolégicos.

Arrolaram—se os seguintes dados para caracterizag3o da
populagdo em estudo: idade, sexo,grupoc étnicoe, habito tabagico e
profiss3o. Quanto aocs sintomas, foram estudadas a gresenga ou
ausencia de: tosse, dispnéia, escarro hemoptdico, dor toracica e
emagrecimento.

Nos 93 exames realizados, os dados coletados para de-

finig3oc e caracterizaglo da amostragem de pacientes est3o de-—
monstrados abaixo:

Idade: variou de 21 a 84 anos, com média de 6@ anos.
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Bexo : 63 (&68%) eram do sexo masculino e 30 {324) pacientes eram
mulheres.
Grupo &tnico: 34 (38%) pacientes foram descritos como cauca-—
s0ides, 11 (12%) eram n3Ic caucasdides e em 2B casos (3@%) n¥o
conseguimos pbter esta informagdo.
Profiss3o: 3@ pacientes eram lavradores; 1B trabalhavam no lar;
13 eram pedreiros; nove Bram mecanicos ou motoristas; quatro
trabalhavam em escrit@rio; tré&s eram metalurgicos; trés eram vi-—
gias e 11 pacientes n%o tinham relato da sua atividade pro-
fissional no prontuario.
Habito Tab&gico: oiteo (B,6%) relataram que n3o fumaram, e,em dez
relatorios (18,7%) nd3o havia essa informagao. Os 75 pacientes
restantes (80,7%) fumavam guantidades que variavam de menos de
dez 4 mais de 40 cigarro por dia (Tabela 1), durante espago de
tempo que foi de menos de 1@ a mais de 70 anos {Tabela 2), com
57% dos casos com mais de 30 anos de tabagismo.

Em relagdo aos sintomas clinicos mais importantes em
neoplasia de pulmdo ,BS pacientes (91%) referiam tosse : 42
(45% pacientes) apresentavam dor toracica -Dispnéia foi referida
em 47 pacientes (50%) ;3 hemoptise ou escarro hemoptoico foi sin-
toma relatado em 42 pacientes (45%) . Com relag¥o a perda ponde-
ral 78 (74%} pacientes emagreceram de dois a 3?2 guilos. A media
da perda de pesoc foi de dez kg.

A coleta de dados da imagem radiclogica fundamentou-ce
nas informagBes contidas mna ficha de requisig3o de broncoscopia.

Foram encontradas 38 (40%) descrigdes de imagens em hemitérax ec—
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querdo, 37 (41%) em hemitoOrax direito, 3(3%) eram descritas como
bilaterais e em 13 requisighes faltava a descrigdo da imagem
radioldgica.Em relagdo &4 extenslo derntro do hemitdarax, femus que
26 imagens eram restritas ao campo superiory 17 ao campo infe-
ricr; 16 a regi3a hilar; 11 pacientes tinham acometimento
radiclogico de todo o pulmdo esquerdo; quatro, de todo o pulmi3o
direito e em 19 n3op havia a informag&o_dn requisitante.

Quanto ac padr3c radiologico, atelectasia foi a imagem
mais descrita: 2B casos (30%). Massa tumoral, em 20 pedidos
(21%), foi também frequente; 17 casos vinham com a descrig3o de
opacidades localizadas. Nédulos, derrame pleural, opacidades
difusas foram percentualmente insignificantes.

D escarro pré—-broncoscopia era pedido peloc médico gue
atendia primariamente o paciente, n¥o havendo uma padronizag3o
guantc ag numero de amostras e a técnica de colheita.Todos os
@xames ndo representativos de secregaeo brOnguica foram consi-

derados como negativos.
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3-2 Técnica de endoscopia

Fara a broncofibroscopia observou-se sempre um jejum
minimo de oito horas. Informava-ce ao pacientes spbre os passos
do exame e, a seguir o mesmo era paosicionado em detubito dorsal
horizontal em uma mesa de exame. Precedendo a interveng3o era
instalada a monitorizagdo cardiaca e medida a press3o arterial.
Caso @ avaliagdo clinica e/ou gasométrica indicassem, o paciente
recebia oxig#nio suplementar por catéeter nasal.

A anestesia das vias aéreas era iniciada através de uma
pungdo da membrana cricro-tirecides para a injeg3o de dezx milili-
tros de solugdo de lidocaina a 1% sem adrenalina; a seguir uma
das narinas recebia cinco mililitros do mesmo anesteésico. JOs ol-
hos do paciente eram protegidos da contaminag3o com secreglbes re-
cabrindo-os com um campo cirdargico.

0 aparelho utilizado em todos os exames foli um bron-
cofibroscopio da marca Olympus BF2%X de diSmetro externo de cinco
milimetros e canal de aspiraglo de 2,2 milimetros. Previamente a
sus utilizag¥o, O aparelho recebia lubrificag¥o com lidocaina
geleia a 1iB% ;3 & seguir-~se o broncoscépio ers introduzido SEempre
pela narina. O exame permitia visualizar o interior da cavidade
nasal, da faringe, da epiglote » 4as cordas vocais{ gue eram
testadas quanteo a sua mobilidade pela realizagXo de exercicios

fbnicos), traqueéeia e carina principal.Visualizava-se, em primeiro
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lugar, o lado presumidamente preservado para, posterigrmente
proceder—se ao estudo do lado radiologicamente mais afetado.

Ao encontrar uma tumoragio visivel, procedia~se a uma
avaliagdo da extens3o e da import&ncia da les3o como causadora de
obstrugdo.Classificaram—se essas lesdes em massas,infil tragées e
estenases brfnguicas.Em seguida realizava-se um lavado da regigo
tumoral com 12 a Z@ ml de solugdo salina isotOnica que @ra aspi-
rada e c¢olocada em recipiente apropriado com alcool a 70%4. @&
escovagdo da les¥o era O proximo passo e opbedecia & sequéncia
discriminada a seguir: 1- introdugdo através do canal de aspira-
¢¥o de uma escova da Dlympusx ;3 2- fricg3do da escova contra a
superficie tumoral sob visXo direta;-s— realizagdo do esfregago
do material obtido no procedimentoc anterior em la8mina de vidro e
fixagd3o desta em alcool a 70%. Essa técnica de escovag3o era rea-
lizada somente uma vez em cada paciente.

Finalmente a biopsia da tumoragdo era realizads com
uma pings de biopsia Olympus FCX, também sob vis¥o di-
treta,retirando-se de dois a cinco fragmentos das regibes mais
significativas. De posse dos fragmentos, pressionavam-—-se alguns
deles contra a superficie de uma 18mina de vidro para a obtenglo
do "imprint", Qque também era fixado em alcool a 70%. Todas as
amostras de bibpsia eram encaminbadas em formol s SP0%.

Uma daltima verificagdo das vias aéreas informava sobre
d presenga de sangramento que porventura pudesse estar ocorrendo
e, deste modo, colocar em risco a permeabilidade da arvore

bréonguics.
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0 paciente ndo se alimentava nos praximos trinta mi-
nutos ®# coletava para analise toda sua secregdo bronquica, que
costumava ser abundante, em um recipiente com &lcool a 70%—— esta
amostra de escarro denominou-se escarro pPOs—hroncoscopia.

Todos os materiais obtidos foram encaminhados ao De-—
partamento de Anatomia FPatologica da Faculdade de Ci@ncias Mée-
dicas da UNICAMP.

Os exames citopatologicos e anatomo-patolégicos.  faram
executados nos seguintes materiais: escarro pre—broncoscopia de
rotiné, lavado bronguice,"imprint" da bicpsia tumoral, bidgpsia
tumoral e escarro pos—-broncoscopia.

Os resultados dos exames Citopatologicos foram ex-—
pressgs de acordo com a classificagldo de Papanicolau que os
distribuli em seis classes:

classe zero: AUSBL- 53 de celulas no material.

classe 1 : presenga somente de ceélulas normais.

Classe 1I1 presenga de celulas normais e células
inflamatorias.
classe III : presenga de metaplasias celulares atipicas.
classe IV : presensa de células com alteragtes alta-
mente sugestivas de malignidade.
classe V i presenga de celulas neoplasicas,
Dentro dos resultados citologicos classe V procurou-se
saber a diferenciagao do tipo histologico.Para esta finalidade e

para a classificagao do material de bigpsia , foram usados os

critérios da Organizag3o Mundial da Saude gque divide os achados
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da microscopia Gptica em quatro tipos principais de carcinoma de
pulmdo: epidermoide, adenocarcipoma, indiferenciado de peguenas
ceélulas e indiferenciado de grande células (anaplasicao).

Na an&lise dos resultados foram utilizados os calculos
de sensibilidade , especificidade , valor pregitivo positivo e
negativo , segundo as formulas contidas no trabalho de GCaddis &
Gaddis(197@). Para comparar os resultados dos exames citolégico e
histoldbgico foram empregados os testes de hipoteses, com P <B,05.

¥ Marca Registrada
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4-1 Imagem Endoscépica

A broncoscopia mostrou tumor na traquéia uma vez, na
carina principal trés wvezes ,nho br@nquio principal direito 11
vézes (11,8%) ,brénguioc do lobo supericr direito 24 v@zes(25,8%),
bronquio intermediario quatro vezes , brénguio do lobo inferior
direito em guatro vezes., Na arvore brfnquica esquerda a distri-
buigdoc foi a seguinte : brénquio do lobo superior esguerdo em 17
vezes (I@,4%) ,bropquim principal esguerdo em 19 vBzes (22,8%) ,
bronquin de lobo inferior esquerdo em B (B,6%). Em 82 v8zes as
lesties eram bilaterais n¥o podendoc ser avaliada a origem

Quanto a3 imagem endoscdpica observada .segundo a clas-—
sificagdo de Ikeda (1974},0s resultsdos foram os seguintes :27
(294) eram massas ,08 (B8,&6XL}eram infiltrados e 59 (3%,13%) eram

obstrug¥o broénquica .Em 3 pacientes n3¥o havia lesdo predominante.
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4-2 Resultados Citologicos

e Histolégicos

Os resultados dos exames citohistopatolégicos foram os
seguintes:
Escarro pré-broncoscopias foi realizado em 59 pacientes (&63%) e
sua positividade foi de 23,8%. Em dois casos, o resulfado.fci
classe III, sugestivo de metaplastia atipica(Tabela 3).
Lavado BroOnguico: foi realirado em BY pacientes (9&4%).. Destes,
34 {6@%) foram negativos para neoplasia; cinco casos foram classe
IIT e 29 pacientes apresentaram achado positivo (tabela 4).
Escovado bronquico: foi reslizado em 73 pacientes {(88%4). Em 20
casos (26,46%) foi negative, em seis pacientes (BXL) o resul tado
foi metaplastia atipica e em 49 exames (&5%) foi conclusivo para
neoplasia. Em 42 destes casos, além do diagnédstico de ma-
lignidade,o exame forneceu tambem o tipo histolagico (95Y% dos
casos positivos) {(tabelas 35).
“"Imprint" tumocral: esse exame feito com o material retirado para
biopsia foi realizado em 4% pacientes (S2%). Foi negativo em
seis (12%), classe III em dois pacientes (4%) e positivo em 41
casos (B34X). Nestes casos de resultados positivos,o exame in-

formou o tipo histologico em 39 casos (95%) {tabela & ).
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Bibpsia: & biopsia foi realizada em 86 pacientes (92%). Treze
foram negativas para neoplasia (15%) e 72 pacientes tiveram o seu
diagnostico firmado por esse método; em um caso o resultado final
da bi6psia foi de tuberculose. A positividade do exame foi de
85%. Desses casos, seis pacientes ficaram sem a definig¥o do
tipo histoldgiceo (B%) (tabela 75.

Escarro Pos-broncoscopia: somente 37 pacientes realizaram esse
procedimento (39%). Registrou~se onze casos (29%) negativos,

tres foram classe II1 (B%) e 21 casos positivos (377} (tabela B8).

4=-3 Complicagtes

Arritmia cardiaca foi a principal imtercorr&ncia com 3
casos (3,4%). Sangramento aconteceu em dois cases e  um paciente
apresentou agita¢¥o psicomotora. Nenhum paciente necessitou ficar
hospitalizado an final do exame, sendo que as intercorrepcias

ctessaram logo apds a endoscopia .
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2-1 O Trabalho

Das técnicas diagnosticas em pneumologia, nenhuma teve
o mesmo impacto que a broncofibroscopia na medicina puimonar ma—
derna ( Zavala & col.,1973 ). Esse procedimento & cada vez‘mais
acessivel ,tem boa aceitabilidade por parte do paciente , pouca
morbidade e mortalidade , e contribui positivamente para o diag-
nostico e estadiamento da neoplasia de pulm3o { Zavala &
col.,1975; Sackner,1975; Guimar3es & col.,1984; Paglinmi &
ccl.,i1988) .

Por outro lado , o c@ncer pulmonar nunca foi t3o preva-—
lente, sendo a maior causa de morte por necplasis em homens e
mulheres nos E.U.A.,chegando a 139.080 em 198B (Castella &
Fuzzo, 1980; GuimarZes & «col.,1987; Eddy & col.,198%9). A bron-
cofibroscopia tem um papel cada vez decisivo nessa doenga. Se-
gundo Kvale & cpl.,1978, o valor da broncoscopia depende em parte
dos procedimentos adotados na sua realizag3o.

A citologia, colhida durante & apos o exame,confirma-se
como importante coadjuvante da biﬁpsia e fregquentemente & o Unico
melio diagnostico (Solomon & col.,1974).Segundoc varios autores, a
pesquisa das vantagens e desvantagens dos diversos tipos de
materiais para exame citologico tem sido uma das preocupagdes,

tanto do ponto de vista da eficiéncia como de custos (Solomon &
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col.,1974; Chandhary & col.,1978; Kvale & co0l.,1978;Pilotti &
col.,1982;5atzteniz & cel.,19856) .

A produtividade diagnostica dos diversos tipos de mate-
riais depende também da localizag¥o dos tumores (Castella &
Puzzo, 1980} e por isso varios autores dividem o achado endosco-—
pico em lesbes visiveis, que s3o de 75 a 85 % das neoplasias nas
diversas séries( Ikeda,1976 jWeaver & col .,1977 ; Martini &
McCornick, 1?78;Castella & Puzzo,1980 ;Pilotti & col.,1982
Fulkenson ,1984;Paclini & col.,1988;Mak & caol.,199@) e tumores
ndo visiveils ou periféricos, para os quais ha necessidade de sala
com fluoroscopia ou associag¥o com outros méetodos ( Richardson &
col.,l?74;2ava1a & col,1975; Ikeda,1976; Marsh & c¢ol,1978;
Lundgren & col.,19823Fulkenson & col.,1984) .

Este estudo almejou, dentro de uma série de casos con-
secutivos, de acordo com os estudos de Moses & col.j;Mak &
col,199@., analisar o0s pacientes com nepplasia visivel em exame
endoscopico e testar a sencibilidade , especificidade , fatores
preditivos positivos e negativos entre os diversos tipos de mate-—
rial colhido.

Us dados de caracterizagao da ampstra de pacientes ob-—
servados s3o comparaveis as populaglies prevalentes de necplasia
pulmonar na literatura (Doll & Hill,1954;0swald & col,1971 H
Richardson & «col.,1974; Zavala & col.,1975; Sackner,1975; Ikeda,
197&65Lawrence & Terz,1977;Kvale & col,1978;Martini & McCornick,
1978; Landa,1978;Dreisin & col,1978; Castella & Puzzo, 1980@;

Rosemberg ,1981; Lundgren & col,1982; Fulkenson & col, 1984 ;
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Bethlew, 1984; Buimar3es & col.,1984;Franco & col, 1984;Paplini &
col,1988; Veslener & col.,198%; Samea & col., 1990).
Vamos dividir este comentdrio em :a) técnica en-
doscopica blachado endoscépico ¢) resul tados cito-histeolégicos .
Em relag3o aos comentarios sobre os achados cito-his-
tologicos, os resultados devem ser levados em conta com a res-—
szlva de gque, por ser um trabalho retrospectivo ,nem {odos Dé pa-
cientes a totalidade de materiais coletados,o que pode prejudicar
o comfraonta entre s diversos métodos. Por esse motivo,as compa-
ragdies que serdo feitas referem-se a sub-grupos de dois exames
que foram coletados nos mesmos pacientes. Exemplicando, existiram
42 broncofibroscopias em que foram colhidos escovado e Pimprint';
nesse subgrupo ,a sensibilidade dos dois métodos de rcoleta de

material pode ser comparado( Tabela 9).

5-2 Técnica Endoscépica

A partir da primeira descrigdo de Ikeda,1970, sobre a
maneira de se fazer a broncofibroscopia ,varias alteraglies ou
opglies de teécnica foram aparecends ma literatura.

Alguns passos s3o undnimes——- como exemplo a necessidade
do paciente estar em jejum. Poreéem ,lkeda,19746, acha suficiente um
jejum de 3 horas , enquanto Zavala & col.,1973; Fry,1978;

Harrel,1978; Buimard¥es,1987, citam como minimo o periodo de oito
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horas sem ingestdo de alimentos .No servigo de pneumologia e
cirurgia tordcica da Unicamp exlige-se a obrigatoriedade de Bhs
minimas de jejum.

Um assunto poleémico &€ o uso de pré-—medicagdo.fd atro-~
pina & o©s hipnoanalgésicos , assim como os benzodiazepinicos
recebem criticas e elogios.

Zavala & col.,1973;5clomon & col.,1974;RichardSDH &
col.,19745 Seckner,1975; Ikeda,1976; Fry,1978 sHarrel,1978;
Castella & Puzzo,1980 ; i Teale,1992@0 ,usam atropina como pre—me-
dicagdo ,por via intra-muscular y Tom a finaiidade de reduzir a
respota vagal e diminuir a secregdoe oral e brOnguica. Sutherland
& col.,1985 3;Montal,1990 ;3 Webb &col.,199@ |, acham a atropina
dispensavel. As complicag®es do usoc da atropina s3o0 : broncoes—
pamo, taquicardia 5 mal—-estar, SeNnsagAo de boca seca
(Credle, 1974). Nao € procedimento de rotina deste sServigo
utilizar a atropina.

Outra grupo de drogas bastante utilizade & o hipro-
analgésico. Solemon & col.,1974 ;Richardson & cal.,1974; Zavala,
1975;35ackener,1975; Ikeda,1976;Fry,1978 j- Lundgren & col,1982 ;,
usam a meperidina cu a morfina com a finalidade de diminuir a
tosse retirar a dor e deixar o paciente menmos ansioso.Credle,
19745 Harrel, 1978 ;Castella & Puzzo,1982; Sthurland & ol ,1985 ;
Parada & Tassi,1986; Tovietto,1988; Montal,1990 ; ;Webb, 1992
Teale & col.l197@ i» Ndo concordam com 0 uso destas subst&ncias
porgue podem alterar o nivel de conscifncia e a cogperagdEo do pa-—

ciente . Credle,1974, afirma gue a maioria das complicagfes ,tais
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como: parada cardic-repiratéria , bradicardia , e chogue s3do
decorrentes das diogas pré—anestésicas.

De acordo com o trabalhe de Colt & Morris,199@2 que com-
pararam a broncofibroscopia com e sem pré—-medicag&o e concluiram
ser a pre-medicagac desnecessaria, n3¥o temos usado,neste servigo,
nenhuma droga nos dltimos 3 anos.

& mmniturizagén_cardiaca e preconizada por Fry,l??Bl;
Sanderson & McDougall,1978; Parada & Tassi, 1986 .
0 uso de oxigéniop durante o exame € defendido por
Solomon & col.,1974 jAlbertini & col.,1974; Zavalla,1l?75 ;
Perry,1978 ;3 e por Fry,1978. Albertini & col.,1974, relatam gque a
P02 cai 20 milimetros de mercurio durante a broncoscapia, isto em
estudo de pacientes normais do ponto de vista de doenga pulmonar.
Perry & col. levantam a hipotese de gue tal fatoc se deve a
estimulos de receptores carinais y distdrbios da relag3o
ventilagd¥oc-perfus3o, situagio esta induzida pela maior re-
sisténcia 4 passagem do ar por causa do aparelho , além da
diminuigdo do espago morto pela constante aspiragd3o na Aarvaore
brénguica.Como esses procedimentos, durante a broncofibroscopia,
sdap causadores de hipoxia aconselha—-—se gque a duragdo do exame ,
e principalmente , a aspirag3o deva ser a menor possivel.

A técnica deste servigo utiliza oxigénio suplementar em
todo paciente que ac exame clinico ou laborstorial apresente si-
nais de hipoxia .

Quanto ao uso de proteg%o individual , como luvas e

mascara,a maioria dos autores n3o tece comentarios porém
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Dreissin & col.,1978 aludem gque no seu servigo ele e seus colegas
Nd3o usam mascaras ou luvas , e Ao descrevem uma piora no seu
indice de complicagles infecciosas

A anestesia para a realizag3o do exame & um outro ponto
de diverg®ncia : o gque usar e por que via 7

Lyall & col.,1988, usam sempre anectesia geral, pois

alega que proporciona um exame mais completo ; todavia todos 55
outros autores utilizam preferencialmente a anestesia local.

As drogas mais comumente empregada sao ;lidocaina, co-
caina e tetracaina .A lidocaina tem a grande preferéncia dos au-
tores pela sua facilidade de administraglo sydiferentes veiculos e
apresentagfes ,menores efeitos colaterasis que suas congéneres e
mais réﬁida metabolizagdo {(Solomon & col.,1974; Zavala,
17?733 1keda,1976; Harrel,1978;Castella & Puzzo, 1988 Lundgren &
col, 1982; Sturdeland & col,1985, ; Webb,1990). A desvantagem da
lidocaina seria sua meia vida curta—-20 a4 30 minutops——
(Perry,1978 ).

A cocaina & a droga gue melhor efeito anestésico pro-—
duz; entretanto & muito toxica e de dificil manipulaqéc.Fry,l??B,
Uuss cocaina nos pacientes “hons® e lidocaina nos restantes.
Teale & col.,1990,relata que a cocaina & a droga anestésica com
maior indice de reagd3o alérgica.

Credle,1974; tLukonsky & col.,1981 ; sempregam tetra-
cailna ,apesar das taxas maiores de complicagdes.

No servigo utiliza-se somente lidocaina a 1% na arvore

traquevbrbngquica e lidocaina gel a 10% na regildo nasal.
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Conveém lembrar que, segundo estudos de Campbell &
Adriani,1978 ,o0 anestésico colocado na via aérea sofre grande ab-
sorgdo ,atingindec seu pico maximo sanguineo em 5 a 6 minutos , e
efeitos sistémicos e toxicidade semelhantes & via intra-venosa.

Como e onde usar o agente anestésico ¢ outra dis-
cuss¥o. A  técnics preconizada neste trabalho utiliza a pungdo da
membrana crico—tiredidea para injetar o anestésico. Fry,l?fB;
Tonietto,1988; Teale & col.,1990; Webb & col.,1999;, também usam
esta via com bons resultados . Webb,1999 relata gue 25% das
broncofibroscopias feitas na Inglaterra sao realizadas com a pun-
zdo acima.

Estudos feitos for Kinnear & col.,1988, e por Hay,1988 ,
cam anestésicos combinados com radicisotopos demonstraram que
essa técnica & a melhor pars a dispers3o da droga ,com boa anes-—
tesia em laringe ,traguéia ,bréonguios principais e lobos in-
feriores.

As contra-indicag®es desse método seriam os pacientes
com suspeita de tumores de laringe e de traqueis proximal , alte-
ragdo da coagulag3o e pacientes com idiossicrasia a injegdo.

Os cutros meios de anestesia encontrados na literatura
foram ; ipalag3o do anestésico (Zavala, 1973 ;Ilkeda,197&6 ; Perry,
1978 sSthurtelsnd & col.;1985); uso de spray anestésico .
complementado por lidocaina duramte o avango de broncofibroscépic
(Kvale,1?78; Lundgren & col.,1782 i Montal & col.1990); injegdo
intratragueal com agulha endolaringea ivia transoral (Ikeda,l1776;

Castella & Puzzo,1%80 ) .
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Importante relatar que nenhum anestésico costuma suprir
a falta de explicag3o do método ao paciente , & Sutherland &
col.,1985 reliatam que a atengdo e simpatia daé medicos e enfer-
meiras e o melhor sedativo.

Segundo Sackener,1975 ; Sanderson & McDougall, 1?78 ,
existem seis vias de acessD para a broncofibroscopia : via oro—
traqueal ,via nasotragueal , via tubo orotraqueal ,via tubo nasﬁ—
tragueal ,através do broncoscopio rigido e através.da tragqueosto-
mia.

Neste trabalho foi utilizada a via nasotraqueal. Ruth &
kirby,1973, foram os primeiros a advogar essa via para o exame.
Harrell, 1978 , em 3800 broncofibroscopias, s& n2o conseguiu rea-
lizar o exame por esta via em dois pacientes. Sanderson &
McDougall, 1978, fizeram mais de 10000 procedimentos com otimo re-—
sultado.

Butros autores gque usam a via transnasal s3o
Sackener,1%973;5trigfield & col.,1977;Kvale,1978;Castellas & Puzzo,
1980 ; Gellert & col,1982.;Leite, 19B6; Montal & rol ., 1990

Os criticos desse método (Zavala, 1975; Ikeda, 197& )
menciocnam gue essa via pode acarretar sangramento nasal s levar
secregdc das vias aéreas superiores para dentro da arvore
traqueobrénquica ,e gque nd¥o pode ser realizada em asiaticos, os
quals ndo teriam as narinas de tamanho adequado. Quanto a maior
infecgdo causada por essa via ,Kane,1982 pProvou que ela ndo au-—

menta o indice de infecglo pds— broncoscopica.
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OUs adeptos da via tubo orctragueal si3o principalmente
Zavalia,1973 ;Solomon & col.,1974;lkeda,1976 .Essa via oferece a
vantagem de seguranga na administrag3o de oxigenio (Sanderson &
McDougall, 1978 ),facil reccloragdo do aparelho Quando necessario
(Ikeda, 1976 ) e rapidez no atendimento dos casos de compiica;ﬁes
(Zavala,1975 ). Convéam lembrar que o endoscopio aumenta muito a
resist@éncia aérea quando o Itubo orotraqueal & menor gue 8,5 mm
(Sanderson & McDougall,1978B).

A via orotraqueal ,sem tubo , além de necessitar de
anestesia de praticamente toda cavidade oral , expbe o aparelho a
lesdp das fibras por um fechamento inadvertido da boca do pa-
ciente durante o exame (Harrell,1978 ).

Finalmente , a sequéncia de colheita dos diversos tipos
de materiais, durante a broncofibroscopia , varia entre os diver-—
sos autores , o que pode modificar a positividade do exame cito-—
logico.

L.udgren & col.,19B2;Mak & col.,199@, fazem a seguinte
sequencia tlavado ,bidpsia e escovadoc.
Solomon & cocl.,1274; Chaudlhay & col.,1978,seguem esta
ordem : biopsia ,escovado ,lavado.
Zavala,;i?73 , Richardson & col.1%974, usam fazer o se-
guinte :1) escovado 2)bidpsia 3) lavado .

Kvaie, 1?78, prefere fazer o escovado ,0 lavado a seguir
e finaimente a bidpsia .

Payne,1981 s6 faz bidpsia ,depois lavado .Matsuda,1986,

faz escovado e depois bivpsia .
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Leite & col.,19863Paclini & col,1988.;fazem lavado, a
seguir escovado e depois a biépsia .

Optou-se no presente trabalho na seguinte sequencia de
colheita do material durante a broncofibroscopia :primeiro o la-
vade , a seguir o escovado ,e por fim a bicpsia (de onde & feitco
o "imprint" ) . Presume-se gue a chance de sangramento ou trauma-
tismo é menor no lavado gue no escovade , e neste menor que na

bibpsia.
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5—-& Achado Endoscépico

0 achadec endoscopico tem importante papel guanto A
positividade dos diversos tipos de procedimentos realizados du-—
rante o exame ,e também no provavel diagnostico do tipo histoloé-
gico (Ikeda,1976 ; Tonietto,1988) . Tonietto,1988, conclui que
nas tumorag®es visiveis o diagndstico &€ de 92.44%; nas lesBes
infiltrativas o diagnéstire seria de B&,3% e naguelas em gque o

predominio & de edema a positividade cai para S0%.

ITkeda, 1976, divide as alteragdes decorrentes da neapla-
sia em: massa ,infiltragles e sinais indiretos (estenose, edema ,
enduramento ). Em uma revis3p de &7& casos de cancer, lkeda,l1976,
encontrou 82,74 de sinais diretos e 12,8 de sinais indiretos . Ja
Castella & Puzzo,198@, divide os achados SOmente em massas & ip-
filtragles. Na casuistica de Dreissin, 1978, 50% eram massas,27%
eram irregularidade de mucosa e 23% eram sinais indiretos. Parada
& Taséi,l?Bb afirmam que em 82,7% dos casos de neoplasia sinais
diretos s3o visiveis. Montal & col dizem gue em 7@% dos casos s3o
encontradas tumoragles ou irregularidade de mucosa brodnquica.
Nessa casuistica , 27 casos eram massas sem 8 casos
predominou somente a alteraglo de mucosa e em 55 pacientes havia
uma estenose br6&nguica decorrente da necplasia.
Quanto a localizag¥o do tumor os lobos superiores sio
os mais atingidos. Zavala & col.,1%973 acharam 72,657 em lobos su-—

periores,10,7% em lobo médioc e 18,7 % em lobos inferiores. Chand-
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hary & ¢pl.,1978, referem 33% dos tumores em lobo superior di-
reito e 3@% em lobo superior esguerdo.Fontana apresenta a mailioria
dos seus casos em lobos supericres.Nesta casuistica 44% dos tumo—

res visiveis eram de lobos superiores.
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>—8-1 Escarro pré-broncoscopia

0 escarroc € o mais antigo e popular meio de diag-
nbsticu citoldgico de cancer pulmonar (Bethlem,1984) .Deve sempre
ser o primeiro método s ser utilizado {(Prola,19846 }, por causa do
pouco ou nenhum desconforto que causa ao paciente,pela susencis
de complicagpes e por poder ser realirado sem equipamentos espe-
ciais (Martini & McCornick,1978 ).

Segundo Parada & Tassi,1986 , o sucesso do diagnéstico,
através da citologia de escarro, depende de cinco fatores : a}
tecnica de colheita b)preparo do material ©) numero de amostras
d)liocalizagdo do tumor e) citopatologista que realiza o exame.

A técnica de colheita ¢ muito importante ,pois a orien-
tagd¥0 adequada ao paciente rna coleta vai evitar a secreg3o naso-
faringea ou saliva , o gque acontece em 12% dos escarros snalisa-
dos por ©Oswald & c0l.,1971.Na hipotese de o paciente n3oc conse-
guir o esputo brénquico , pode ser necessario o estimulo com pe-
bulizadores . spesar desse metodo nem sempre ser eficarz
( Guimardes, 1987 ).

Outro fator importante guanto a técnica de exame & o
tempo entre a colheita e a fixagAo., Periodos maiores do que 2 ho-
ras implicam em citolise que prejudicam = diagnostico

(Prolla,1984)
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Quanto 3o nimeroc de amostras » varios autores citam um
aumento de positividade crescente até a terceira amostra
(;Bedrossian & col.,197% 5 Martini & McCornick,l??B;Chandhary &
col,,1978; Tassi & col.,1982; Pilotti & col,1982; Prolla,19856 ).
Ja Solomon & col.,1974; Guimardes,l1987 ; Risci & cel., 1987, ad-
mitem gue a positividade melhora ate 5 quinta amostra

A influéncia da localizagdo do tumor e seu tipo histo—
légico parece ser.um fator relevante. Nos trabslhos de Oswald %
£ol.,1971,0s tumores centrais tiveram uma positividade de 85% e
Os tumores periféricos 3I7Y

0 tipo histolegico mais encontrado na citologias de es-
Carro e p epidermdide pois, segundo Oswald & col.,1971,e o tumor
que mais esfolia ,seguido do carcinoma de pequenas celulas. Nos
trabalhos de Payne & col.,1981, 5@0%Z dos pacientes com tumores
epidermoides; 3I9% dos pacientes com tumores de pequena ceéelulas ,
27% dos que eram portadores de adenocarcinoma e 24} dos que tin-—
ham outros tipos histolodgicos tiveram escarrg positivo.,

Bedrossian & col.,197&, obtiveram o diagnostico com o
escarro em 73% dos pacientes com neoplasia epiderméide ,37,5% dos
cam adenoccarcinoma e 45% dagueles que tem tumor de pequenas célu-~
las.Martini & McCornick,1978, confirmaram o achado de 58% de po-
sitividade do escarro em adenocarcinoma »73% em epiderméide e S@%
no de pequena ceéelulas,

Neste trabalho ,21,6% dos pacientes nos quais o diag-
nostico foi de tumor epidermoide, tiveram escarro positivo. Com

adenocarcinoma, a positividade foi de 27,2%; e em tumor de calu-
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las peguenas, a positividade foi de 18,1% .Esses resultados napo
s30 con;nrdantea com os spresentados pelos autores.

A sensibilidade obtida nos exames de escarro deste tra-
balho foi baixa :24,13% , poreéem a especificidade foi maior que
994 4, com o wvalor preditivo positivo (traduz a chance de um pa-—
ciente com escarro positivo realmente ter cancer) de 100%. O
valor preditivo negativo foi de S5B,58% (refere a chance de um pa-—
ciente ter escarro negativo e n3o ter a doenga ). Prolla relata
que sua sensibilidade & de 465% ,a especificidade & de 99% y O va-—
lor preditivo positivo € de 77% e o valor preditivo negativo & de
21% .

Varics outros autores comentam somente a sensibilidade:
Oswald & «col.,1971,- 59% ;Solomon & col.,1?274-48% ; Bedrosian &
col., 197&4- S&%4;Martini & McCornick,1978-65%;Chaudhay & col.,
1978-24% Payne & col,.,1981-88%; Tassi & col.,1982-38%; Parads &
Tassi, 1986 — de 60 a 90 % ;Tani,1986 - 20% jRissi & col.,1987-
68% com treés amostras ; Guimar¥es,1987-B5% . A taxa de falso ga-—
sitivo ficou sempre abaixo de 1% em todos os relatos.

Dois pacientes observados desta série tiveram positiva
somente a citologia de escarro , apesar dos métodos broncos-—
cGpicos ,fato gue concorda com o relatoc de Payne,1?81 e de Tassi
& col.,1982.

Analisando os 27 pacientes que dispunham de escarro e
lavado, a sensibilidade foi de 24,5%Z e 35,1%, respectiva-
mente.Confrontando os 47 pacientes com @scarrc e escovado a sen—

sibilidade foi de 21,2% e 68,1%. Escarroc e "imprint” foram reali-

UNICAMP
BIBLICTECA CENTRAL
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zados em 32 pacientes com, respectivamente,25% e 84,3% de positi-
vidade. Cotejando o escarro pré e pbs broncoscopia, os indices
sd0 de 20,8% e 62,5%Z, respectivamente.

s resultados, aqui apresentados, demonstram com cer-
teza uma positividade inferior & da literatura .As causas prova-
vels seriam : a) a maioria dos pacientes s6 apresentaram  uma
amostra de escarro b) foram considerados negativos todos os exa-
mes de pacientes com amostras nao representativas do trato
respiratorio inferior , a0 contrario de alguns autores (Oswald &
col.,1971; Payne,1981) gue excluiam do estudo o©s escarros mal
colhidos ©) a colheita pode ter sido prejudicada por falta de
orientagdo adequada ou pelo baixo nivel sdcic—ecanﬂmico—cultural
dos nossos pacientes.

Oswald & col.,1971, comenta que o tempo e a experiéncia
costumam melhorar a positividade dos diversos servigos; e @ nesse

aprimoramento gue este trabalbo tencions contribuir
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2~8-2 LAVADO BRONGUICO

U lavado bronquico & um exame comumn durante a rea-
lizagdo de uma broncofibroscopia »Perem ainda controverso guanto
48 58U uso na neoplasia de pulmao + Pprincipalmente quando o tumor
& visivel, Alguns autores obtiveram resul tados ruins, como Mak &
€ol.,1990,que s6 conseguiram 2,2%4 de positividade; Paolini &
;Dl.,l?EB, qQue SO tiveram 13% de acerto em tumores visiveis ,
Solomon & col.,1974, com 15,2% de bons resul tados -Kvale,1978,
acha que o0 lavado n¥o deve ser realizado , pois aumentaria o
custo do exame sem um retorno Fazoavel] .,

A literatura nacional também tem varios resultados nae
satisfatérios .Tassi & €01.,198B2, com 21,1%; Antigone & col.,
1984 com 29,1%; Montal & col.,1990,com 7% sao exemplos da baixs
positividade.

| Os resultados encontrados neste estuﬁo sSd0 assemelham-
~S8 aos ja citados :132,58% de lavados positivos,
Porém esses maus resultados ndo s3o  undnimes
Bedrossian & col.,1976, com 76%: Chandhay & col.,1?278, com
77,97 , Martini & McCornick, 1278, com 79% s Castella & Puzzo,
198@, com B4%, sag exemplos de bons resultados em lavado .
A explicagdo para essa variagdo tdo intensa de pa-
Sitividade desse procedimento acolhe varias hipoteses na 13-

teratura. Chandhary & col.,1978, acham que o sucesco depende da
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ordemem gue O exame & realizado.Ele primeiroc faz o escovado ’
depois a bitpsia ,e no fim © lavado. Richardeson & col.,1974;
Zavala, 1975 H Payne,1981 concordam com o autor acima. Ja
Kvale,1978 cita gue o lavado deve ser o primeiro procedimento,
pocis a contaminagdo da secregi3o bronquica com sangue decorrente
da escovagem ou da bitpsia dificultaria o trabalho do
citopatologista. Ikeda,l1976;Bibbo & col.,1982, tambem procedem
assim.Neste trabalho o lavado sempre foi colhide como o primeiro
procedimento.

Payne,1981, tem outra hipdtese: o modo como o liquideo
colhido vai ser trabalhado pelo citopatologista. Ele centrifuga o
liguido e com o depagitn faz laminas ,éem fixar previamente. Ja
Oswald & col.,1971, coam todo o liguido colhido em filtro de mi-
lipore, apts fTixag3do com alcopl a 20%

A terceira hipotese s3¥0 os modos de computar os re-
sultado de «classe III que podem gerar um fator de diferenga de
positividade . Zavatlta & col.,1973; Richardscn & col.,1974, consi-
deram esses resultados como positivos , 20 contrario de Mak &
col.,1929@, gue os colocam como negativos .

Esses argumentos parecem éxplicar parcialmente tanta
diferenga ,mesmo supondo haver ainda outros Elemeqtcs implicados.
Interessante tambem & o fato citado pela literatura de casos em
que os resultados do tipo histolégico indicados pelo lavado, aca-
bam nao coincidindo com © dignodstico final. FPayne & col. encon-
traram 18 casos (7% ) em que houve a discordancia .Nesta casuis-—

tica ocorreram tres casos (i0,3% dos positivos ) com essa dife-
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renga :dois em que o lavado sugeria adenocarcinoma & o resultado
final foi epiderméide & um Ccaso em que O lavado foli sugestivo de
tumor epiderméide e o resultado cirdrgico foi tuberculose,

0 tipo histologico nos lavados em tumores visiveis foi
similar ac esperado para tumores centrais, com predominio de tipo
epidermoide & de carcinoma de pequenas celulas. Esses dois tipos
representaram S58,6% da positividade encontrada. Martini &
McCornick,1978 ; Bedrossian & col.,1976, lograram resultados se-
melbhantes.

8 lavado foi o unico meéetodo capaz de firmar o tipo
histologico em dois (2,17%4) pacientes desta série. Tassi & col.,
1982, encontraram 2,7% de lavados que foram os responsaveis pelo
diagnostico. Por outro lado, foi encontrado um caso de falso
positivo com o diagnostico final de tuberculoss

A sensibilidade do exame do lavado quandoc comparado ao
escarro foi de 35,8% .Compilados todos os casos em gue Toram fei-
tos © lavado e o escovado a positividade foi de 28,7% ,e se o im-
print for a comparag3c ,a sensihilidade & de 335,4%.Em.comparag3o
40 escarro pts broncoscopia a sensibilidade foi de 31,4%.,

A especificidade do método do lavado necta série foi de
78,84 , com o valor preditivo positivo de 99% e valor preditivo

negativo de 50,@0% .
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5—8-3 Escovado bronguico

0 escovado brOnquico é um processc usado desde o inicio
do século {(Hyall & col.,1978), mas teve sua importa@ncia aumentada
apds a popularizagi¥o da broncofibroscopia por Ikeda,;QTB (Zavala
& col.,1973) que também se tornou o principal defensor do método
{(Chandhay & col.,1978).Fontana,1970; Fenessy,1971;e Faber,1973
se tornaram entusiastas deste procedimento (Zavala & col.1975).

A positividade do escovado depende ,segundo
Zavala,1975, de trés fatores : 1) posig3o da escova em relagao
ao tumor 2) boa técnica de colheita 3) experi@ncia de observago
do citopatologista .
A respeito da posiglo da escova em relagdo ao tumor ’
Martini & McCornick,1978 comentam gue o mais importante & o con-
tato: se o tumor bronpquico for pequenao & a lug bronquica, g#ande,
havera pouca Area de press3o entre a escova @ O tumor . Se a luz
estiver parcialmente ou totalmente obstruida ,o contato da cerdas
com o tumor seréd mais adequado (Martini & McCornick, 1978 ). Nas
lesbes onde a estenose dificulta a bidpsia , a escovagem supera
8 eficdcia desta ultima (Guimardes & col.,.1987 ).

Sobre a técnica de colheita , Hansson & Wesselius, 1987,
demonstram gque n3o existe diferenga entre a coleta do material
Com escovas grossas ou finas . Eles usaram trés tipos de escovas

que resultaram em semelhantes gquantidades de ceiulas . Ja
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Michaelson & Serafin,l1975 afirmam gue a escova de 1,6 mm consegue
uma amostragem maior de células do gue a escova de 1.9 mm. Neste
trabalbo foi utilizado o ultimoc modelo.

Outro item importante a lembrar sobre essa técnica & o
que fazer com o material colhido .Richardson & col.,197437Zavala &
col.,1975; Chandhary & col.,1?78, agitam a estova, apos o
procedimento , no interior de um recepiente de solugido salina e
esse material & levado an.citopatolngista que separa 3 parte ce-
lular com o uso de filtro milipore = com esse residuo celular faz
l2minas a serem fixadas ® Coradas. Bedrossian & col.,1976&;
Kvale,1978B.;Lvall & €ol.,1988;;Bibbo,1982 ;Pilotti & caol., 1982;
Mak & col.,199@0, costumam friccionar a escova diretamente em la-
minas de vidro que em seguida séraa fixadas em 3lcool a 95%

Kvale,1978, fez um estudo das duas técrnicas e obteve
uma positividade de 704 nra primeira e de 77% na segunda ., con—
cluinde que essa era uma importante diferenga . Nesta casuistica
as laminas foram feitas diretamente com a. escova e fixadas
imediatamente.

Todos os autores concordam que o material colhido pela
gscovagem , e exposto ao ar ambiente ,sofre uma degradag3o ra-
pida com grande taxa de cit&lise y O que ndo acontece ser for fi-
xado imediatamente . Lyall & col.;198@0, comentam gque, em 15 se-—
gundos de exposigd¥c ac ar ,a perda de material pode comprometer o
resultado do exame.Kvale,1978, fixa o tempo ideal como ge cinco

segundos entre a celheita e a fixagao.
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Hattori & col.,1984, garantem que a escovagem ,quando
fixada adequadamente , propicia ao citopatologista um material
cam pouca alteragdo morfolagica celular O que val explicar o
alto indice de positividade. Bibbo,19B2, dir gue o arrsnjo celu-
lar & sempre melhor que no lavado . Poreéem Bedrossian & col.,1%974,
ressalta gue as células neopliasicas podem estar “"camufladas"” por
células brongquicas ,pois o escBvado é& muito celular.

A sensibilidade do mé&todo y Segundo os seguintes auto-
res foi de, respectivamente :Faber & col.,1973,76%; Zavala &
€ol.,1973,89%; Solomon & col.,1974,90,%9%; Zavala, 1975,89%;
Ikeda,19746,83% ;Bedrossian & cnl. ,1976,746% jMartini & McCornigk,
1978 ,92% j;Chandbary & cal.,l??B, 49,14 3 Castella & Puzzo,
19808,85%; Lyall & col.,198@8,81,8%; Bibbo, 1982,76%; Pilotti &
€ol.,1982,67%; Tassi & col.,1982,33,46%; Matsuda & col.,19864,
?1,8% ;Paulipni & col.,1988, 52% 3;Prolla,1986,55%3 Montal & col.,
1998, 3&6% ; Mak & col.,1990,52% .

Neste trabalho a sensibilidade do escovado foi de &45% .

A sensibilidade do escovado e modificada pelo tipo de
tumar :Pilotti & col.,1982, conseguiram 79% de positividade nos
casos de tumor epidermoaide y76% Nos casos de cancer de peguenas
celulas , 43% nos adenccarcinomas e 19% em doentes com tumor in-—
diferenciado de grande celulas.Bedrossian, 1976, obhteve 7B%  nos
epiderméide ,75% nos adenocarcinomas e 73% no de peguenas célu-
las. Matsuda,198Bé4, legrou conseguir 22% nos casos de ade—
nocarcinomas 4, contrastando com 23 % dos epidermoides e 95.89% dos

de pequenas células.
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A positividade encontrada neste trabalho,para os di-
ferentes tipos histologicos, foi : &0% para epidermoide |, 46%
Para adenocarcinoma e 55% para neoplasia de pegquenas células.

A sensibilidade do método nesta casuistica foi de 65% ,
com especificidade de 1@8%Z ,0 valor preditivo positive foi de
100% e o negativo de 5@,50% .

Prolla,1?86, refere que nos seus estudos & sensibi-
lidade do método foi de &65% sy 4 especificidade 100% ,o valor pre-
ditivo positivo de 100 % e o negativo de 85,8 %.

Neste levantamento, em quatro casos o escovado foi o
tnico procedimento a dar o diagnéstico. Isto aconteceu com Montal
& c0l.,1998, em dois casos e com Tassi & col., 1782 em &6,6% dos
escovados.

Comparando todos os pacientes deste estudo que tinham
0s dois exames , a sensibilidade do escovado em relag¥o ac lavado
foi de 64,307 ,em relagdo aoc imprint &2,52% e em relagdo a bidp-
sia 64 Z,confrontando com escarro pré e pos broncoscopia foi rec-—

pectivamente &8B,8% e 65,6%.
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5-8-4 "IMPRINT"

0 "imprint” tumoral, qgue vem a ser o esfregago da
biopsia em wuma 18minma de vidro com o intuito de deixar na super-
figie crelulas que possam dar o diagnostico citoldégico , & um
processo bastante usado em citologia tumoral de ocutros oOrg3os
como mama ¢ @stbmago e colon (Goes,1921). Porém em broncofibros-—
copia & muito pouco explorado, e somente Tani & col.,1986, re-
lata o uso em dois casos com sucessc de 1080%.

A grande vantagem do"imprint" & a de geralmente obede-
cer a uma grande correlagdc com a bidpsia e permitir resultados
imediatos.

Nesta casuistica houve <cinco casos ( trés de tumor
epidermoide , um de peguenas células e um de adenocarcinoma ) em
que o "imprint" foi positivo e a biopsia foil negativa para tumdr.

A sensibilidade do método foi de B84%; a especificidade
fol de 1@W% ; o valor preditivo positivo e o valor preditivo ne-
gativo foram de 358,5%

Comparando os sub-grupos de paciente em que foram fei-
tos simultaneamente dois procedimentos ,temos gs sequintes resul-
tados:

"imprint" versus escarro: 32 pacientes, com 84,3% e 25%, respec—

tivamente.
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"Imprint" versus lavado 489 paciéntez,85,4x e 35,4%, respectiva-
mente.

“Imprint" versus escovado :190% e 6£2,57%, em 40 pacientes.
"imprint" versus escarro pos broncoscopia 26 pacientes , com

100% e 62,274, retrospectivamente.
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°o—-B8-5 BIOPSIA

A bitpsia da broncofibroscopia atinge um raio de al-
cance multo maior do que a realizada atavés da broncoscopia ri-
gida (Gellert & col.,1982).Porém , nos tumores visiveis ,apesar
da alta positividade ,a bibpsia n3o conseque obter sucesso ng
resultado histologico =m todos vz casos (Fulkelson & col.,1984).

Os principais fatores que interferem na positividade
Sdo:a) localizagdo da les3o b)presenga de necrose ou de metapla-—
sia c) quantidade de biopsias reslizadas d» tipo histolégico
e)tamanhao e estado da bitGpsia.

A localizagdo do tumor € discutida por Martini &
McCornick, 1978.0s autores afirmam que a biopsis & mais dificil
quando a lesdo ests a nivel de segmento br&nguico com o brénquio
lobar estenosado. Outra dificuldade aparece quandc o tumor ocupa
a parede lateral da traguéia cu de um bronquio principal ,sem fa-—
zer protusipo na luz (Kvale & col.,1578) .

A presenca de metaplasia escamosa ou de areas de ne-—
crose na superficie tumoral podem prejudicar o rendimento do pro-—
cedimento .Chandhary & col.,1978, obtiveram alguns casos de
achado de necrose y COM necessidade de repetir o
exame.Stringfield & col.,1977, tiveram cinco casos de biopsias
compativejs com metaplasia 2 o resultado final foi de neoplasia,
diagnostico conseguido a&através da cirurgia ou repetigas da bron-

coscopia .Por esses fatores, o ideal € variar a area de coleta
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das amostras (Hansons & col.,1987) na tentativa de conseguir
diferentes tipos de material.

A gquantidade de amostras necessarias comegou a ser dis-~
tutida gquando Rudd & col.,1973, sugeriram que a alta positividade
da bidpsia por broncofibroscopia em relag3o a broncoscopia rigida
aconteceria devido a um nUmera maicr de coletas realizadas
(Gellert & col.,1782)Esse autor realizou um estudo em que media a
produtividade em relag3¥o ao diagndstico do ndmeroc progressivo de
um até sete amostras com o seguinte resultado : uma biapsia,
57,2% 5 duas amostras ,83,3%; trés fragmentos ,?3,2% ;com guatro,
?7,2% 3 com cinco ’ 98,92‘; selis ,99,5% : e com sete , 992,8%. @4
autor conclui que o ideal & realizar cince bidpsias , pois a
produtividade aumenta pouco a partir da guinta amostra , com o
incremento da chance de sangramento.

Popovich, 1982, afirmou gue a biopsia alcanga 73% de po-
sitividade na primeira amostra , e se agsociada com citologia a
taxa de diagnostico atinge 90%. Kvale,1i978 ,de tré@s a seis frag-
mantos 2% de peositividade j;Chandrary & col.,1978 ,quatro a cinco
biopsias, 75,5% ; Fulkelson & ccl.,1784, de seis a der amostras
com 214 de bons  resultados ; Parada & Tassi,1i986 ,cinco a oito
amostiras, 93% . Prolla,1986 , faz guatro bitpsias com positivi-
dadelde B2%Z. Neste +trabalho foram realizadas de deis a cinco
biopsias com positividade de BS%

UGutra alteragioc frequente da produtividade acontece em
relagdo ao  tipo histplogico . Matsuda & col.,19B6 consequiram

76,274 de exames conclusivos para neoplasia epiderm@ide; quando o
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tipo era carcinoma de peqguena células a positividade foi de
74,4%; se adenocarcinoma , caia para 58% e se » tumar indife-—
renciado de grande células, o indice baixava para 28%. Harrell &
£ol.,1978 chegaram a positividade de 95% em epidermoide; B3% em
carcinoma de pequenas células e 75% em adenocarcinoma. Payne mos-—
trou os seguintes resultados respectivamente para epidermoide ,
pequenas células e adnocarcinqma : 71U, 79% e 4BY.. Nos tumores
indiferenciados de grandes celulas o sucessoc foi de 43 Y apenas .

Neste trabalho , conseguiu-se o diagnéstico de co,2%
nas neoplasias epiderméide; B4,6 em céncer de peguenas celulas ;
84,6% em adenccarcinoma e 33,4% em tumores indeferenciados de
grandes células.

0 dltimo fator de diminuig¥o da sensibilidade da bigp-
sia e o tamanho da amostra . Dutra dificuldade se deve ao fato de
que , geralmente ,as amostras vem prensadas pelas pas da pinga de
bibpsia , mudando a morfologia e dificultando a diferenciagdo
histologica.Como a pinga padronizada pela Climpus* fornece uma
bigpsia de menos de ®lmm de tamanho y Ticao dificil a manipulagio
® 0 exame pelo anatomapatologista.

A positividade geral neste procedimente foi de 85%.
Outiros autores confirmam os segulintes resultados tdswald
col.,1971,61%: Credle & col.,1974 ,82%;Sackner ,1975, 93%;
Zavala, 1976, F7%4; Chandhary & col.,l??B,?S,BZ; Dreissin &
col.1978,100%; Martini & McCornick, 1978,93%; FPayne &
col.,1981,67%4; Tassi & col., 1782, 71,8%; Gellart &

col.,19B82,78,48%; Matsuda & col.,1986, B84,5%; Paoclini & col.,1788,
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80%; Paolini & col.,1988, 82%; Mak & col., 199@, 76%4 iMontal &
col.,1990,93%

Nao houve nenhum caso de resultado falso positivo ; ©
que também n3o foi citado na literatura .A especificidade atingiu
188% ,o0 valor preditivo positivo ,1@08% e o negativo, de 5@,05%.

Apesar de n3oc haver nenhum caso de diagnostico exclu-
sivo da biopsia nesta serie, Chandhary,1978 cita nove casos desse
tipo s assim como Tassi & col.,198Z,chegaram a 32,8%de resulta-
dos restritocs & biopsia . Em 13 casos ,a biopsia fol a unica gue

firmou o tipo histoldgico nesta casuistica .
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5-8-&6 Escarro PObs—broncoscopila

0 escarrg pOs—-broncoscoplia colhido com diversas tecni-
cas & um examg pouco usado nos relatos de literatura , mas que,
na opini¥o de diversos autores, tem um lugar importante no diag-
ndstico da neoplasia pulmonar {(Soalomen & col.,1974; Stringfield &
col.,1977,; Chandhay & col.,1978 ; Pilotti & col.,1982 j;Rissi &
col,1987 ) .

Chandhay & cel.,1978, comentam gue s3oc dois os fatores
primcipais que diferenciam aquele material do escarro pre-bron-
coscopia :  a) uma descamagdo aumentada dc tumor apes a manipula-
30 endoscopica b)) o asumento da tosse produtiva pelo estimulo
broncoscapico. QBuanto a tecnica de colheita Filloti &
col.,1982;Risse & col.,1987 , coietam todo o escarroc expecitorado
2té 30 minutos apos a broncofibroscopia , polis  acham gque apos
gste tempo geralmente o paciente volta &as condighes pre bron-
coscopia .Fol usado, neste trabalbho,a coleta de 30 minutos.

Outro método de colheita & o usado por Chandhay &
col.,1?278, gue analisam duas amostras : a primeira e coletada na
marnh3d da broncocopia e a segunda na manhd do dia seguinte. A po-
sitividade , respectivamente ,fol de 5@,9%4 e de 40,3%.

Solomon & col.,1%974; ;Stingfield & cel. 12773 Kvale &
col.,1978,Tosatto & cel.,1983, colbhem a secregldo bronguica du-

rante 24 horas apts a endoscopila .Suas positividades, respectiva-
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mente, foram de 474 e 144 . A positividade de Styngfield,1977 e
Kvale, 1978 nao foi fornecida pelos autores.

Castella & Puzzo,1980, colhem o escarrc pobs— broncosco-
pia em tres amostras em dias consecutivos . Sua positividade & de
71% para os tumores visiveis.

s portadores de neoplasia bronquica pesguisados para
este trabalho colheram escarro pos—-broncoscopia em samente 39%
dos casps. A positividade foi de S7% .

Comparande os pacientes dos quails coletou-se escarro
pre e pos broncoscopia , o escarro pos—-broncoscopia teve uma sen-
sibilidade de &2,5% contra 28,84 doc escarro preé exame. Quando
comparado os paciente5(35} cnﬁ escarrao pos-broncoscopia e lavado,
a sensibilidade do primeiro & 60% e do lavado,31,4%. Confrontando
D escarro Ppos Ccom O escovado nos 32 pacientes que tinham os dois
exames, a sensibilidade foi de 59,342 e 65,8% respectiva-
mente.Cotejando as 26 broncofibroscopias nas guais haviam sido
realizado "imprint" e escarro pos—-broncoscopia a positividade foi
de 12@% para o "imprint" e de 49,2% para o escarro poOs—broncosco-
pia.

A especificidade do método foi de 1@DBY% ,assim como o
valor preditivo positivo .0 valor preditivo negativo foi de 51%

Dos pacientes de Stringfield & col.,1977, dois s6 tive—

ram o diagnbstico histoldgico através do escarroc pos—-broncosco-

pia, © gue salienta a impaortancia da colheita do mesmo .
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o—-7 Complicagfies

A broncofibroscopia causa uma morbidade e mortalidade
muito peguenas (Sackner,1?279iFranco & col.,199@), poréem todo ato
endoscHpico endobr&nquico representa um risco (Castells &
Puzzo,1988) .Credle,1974, classifica as complicag®es em: maliores e
menores. Maliores sdo aguelas em gque ocorrem um importante risco
de wvida ou gqguando s¥0 necessario medidas de ressucitagio.
Caomplicagoes menores s3J0 aguelas sem risco de vida ou guando n3o
resulta em duradoura morbidade. Lukomsky & col.,1781,tiveram S5,4%
(62 pacientes) com intercorréncias ,sendo 59 menores e trés
malores,sem ocorrer nenhum obitc. Credle & col,1974,.em 24.521
procedimentos levantados de diversos endoscopistas encontraram
B,2% de complicagdes menores e 0,08% de maiores.sendo @3 mortes.
Pereira & co0l.,199@, noc estudo de seus pacientes relataram 8,2%
de complicagdes, sendo 1,7% maiores e 4,5% de menores.

Este trabalho apresenta 46,74 de complicagges mencres,
e n3o tivemos complicagdoc maior. Paciente algum necessitou ficar
entubado ou receber gqualguer tipo de tratamento so teéermino da
broncofibroscopia.

As causas das complicaglies,segundoc Lukomsky &
col.,1981, dividem—-se em a) decorrentes da pré—medicagd3o & anes-—
teslia b) decorrente do ato endoscopico.

Credle & col.,1274, referem que o excesso de pre,

medicagao e reagdo anafilAdtica aos anestésicos (principalmente
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tetracaina) s3o o©s maiores causadores de complicagdes maiores e
Obitos., Shareder & col.,199@, citam gue a arritmia cardiaca & a
complicacdo mais freguente nos seus pacientes, com 11% dos seus
exames induzindo a essa intercorreéncia. A causs seria , segundo o
autor, a hipdbxia causada pelo exame, principalmente em pacientes
com fung3o pulmonar muitc alterada, o que foi demonstrado também
po ﬂlbertini & col., 1974,

Arritmia foli a princilpal complicaglo em trés pacientes

desta série, porém com boa resclug3o pbs-exame,sem medicagldo.

3~& Comentérios fimais

Sempre gue o broncoscopista encontra uma les@oc na &r—
vore traquecbrOnquica compativel com tumor ,ele tem a obrigagdo
de fazer o diagnostico histolédgico (Kvale, 197B ). A broncofi-
broscopia tem contribuido para que o diagnostico seja cada vez
mais frequente (Parada & Tassi,198& ).Do rendimento da broncosco-
pia rigida ,; descrito por Oswald & cél.,l??l, a0 redor de 50%
13t os resultados atuais que apontam para uma sensibilidade en-
tre 85 e 954 ,o0 diagnastico vem sensibilizando com a experiéncia
E O tempo.Ilkeda, 1974, menciona gue em 1967 tinha uma
positividade de 73% para tumores visiveis j;em 1978 ja era de
90,2% até chegar aos 95,7 em 1972 .

Talvez a diferenga mais importante esteja no modo de

se chegar ao diagnostico: na broncoscopia rigida a respon-
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sabilidade ficava mals para a bidpsia,principalmente nos tumores
endobrdngquicos visiveis, enguantoc na broncofibroscopia usa—-se
uma seérie de métodos de coleta, além de dois fatores da maior im-—
portancia: a) facilidade de execuszdo do exame b) possibilidade de
colheita de materiais sob visdo direta, mesmo em lugares inaces-—
siveils ao broncoscopio rigido.

& positividade encontrada por outros sutores , i1ndepen-—
dente dos exames colhidos, foram tZavala & col., 1973, 24%;
Richardson & col.,1974, 292%;Bedrossian & cel,.1976,72%;Martini &
McCornick,1978,98%; Castella & Puzzo,1980,93%;Parada & Tassi,
1986,%93,7%; Matsuda & col.,i?B&, 93,74 ;3 Guimardes & col, 17984,
FBL; Kas & col.,1989,B4%; Franco & col.,1999,89%; Mak & col.,
199@,87,2%4 .

A sensibilidade do procedimento deste estudoc, incluindo
todos os metodes, foi de 944 ,com uma especificidade de 8% ,o0
valor preditivo positivo foi 1@@% e o valor preditive negativo,
de 37,4% .

A associagYo dos exames citolégicos foi positiva em B3%
dos pacientes, tendo um caso de falso positivo B a bigpeia teve
85% de bons resultados , com diferenga n3c significativa entre os
dois tipos de méetodos.

0 exame broncofibroscdOpico atingiu uma positividade em
relagc¥o ao estabelecimento do tipo histologico de 94%4,quando com—
putados todos os materials disponiveis, nivel comparavel com a

literatura. Por esse motivo nos parece gue a realizagao de todos
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ogs meios de obtengé&o de materiais para citologia e histologia & o
fator de maior sficacia no diagnastico

Esses procedimentos acabaram gerando um gasto adicional
no custo fimal do exame,com pequena vantagem de positividade em
alguns materiais como o lavado e o escarro simples.Poréem, em cer-—
tos casos foram os 4Unicops materiais a levarem ap diagnos-
tico,evitando uma repetigao da broncoscopia ou o uso de outrg me-
todo diagnéstico invasivo, fato concordante com a descrigao de
Tassi & col.,1982.

MNa tentativa de se evitar umsa nova broncofibroscopia
achamos gue o melhcor seria colher todos o0s materiais . Ao
encontrar—-se © primeiro positivo desprezar-se—-ia o©0s restan-
tes,diminuindo o tempo gasto pelo citologista e reduzindo o custo
dos materiais utilizados.

A biopsia continuara sendo o padrao de certeza para a
citologia (Zavala,1976) s porém com o inconveniente de ser um
processo mais oneroso e demorado gque a citeologia com positividade

alta, mas nunca resclvendo todos os casos.



6- CONCLUSOES



1- 0 escarro pre-broncoscopia tem uma sensibilidade baixa
(24,137} ,uma especificidade de 99%,o0 valor preditivo positiveo foi

10@0% , 2 o valor preditivo negativo de 50, 5%.

2- 0 escarro pOs-broncoscoplia & um exame Ccom uma positividade de
S7% A especificidade foi de 1004, o wvalor preditivo positivo de

100% e o valor preditivo negativo de 31%.

3— 0 lavado bronquico foi efetivoc em 32,58%, porem foi o dnico de
diagnostico em dolis pacientes. A especificidade foi de 98,8%, o

valor preditivo positive foi de 994 e negativo de S@%.

4-0 escovadoc teve uma sensibilidade de 65%,uma especificidade de
1@0% ,um valor preditivo positivo de 1004 e o valor preditivo ne-

gativo de 50,3%.

5- 0 imprint tumoral fol o exame que apresentou maior indice de
positividade : B84% .A especificidade foi de 10@% ,assim como O
valor preditivo positivo. 0 wvalor preditivo negative foi de

S0, 5%,

66— A biovpsia dos tumores endobrOnquicos visiveis apresentou 85%
de positividade,a especificidade fol de 100%4. O valor preditivo

positivo e negative foram ,respectivamente,;100% e 58,5%
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7 - A broncofibraoscopia teve uma efici@ncia de 94% no diagndstico
histologico das lesbies visiveis da arvore traguepbrfnguica , de-—
corrente da somatdria dos diversos materials citologicos e da

bibpsia..

8- Existe a obrigstoriedade de coleta de todos os materiais para
a maxima possibilidade de diagnéstico, pois todos
eles,isoladamente ou em conjunto, contribuiram para a conclusdo

do tipo histologico.



7- RESUMO



A broncofibroscopia & um procedimento gue vem ganhando
pspagto na pneumclogia moderna,principalmente no diagnostico da
neoplasia pulmonar.

Foram analisados ,neste trabalho, a sensibilidade, es-
pecificidade,valeor preditivo positivp positivo e negativo, dos
seguintes materiais colhidos antes,durante e apos a broncofibros—
copia 3 escarro pré-broncoscopia, lavado, escovado,"imprint',
bidpsia e escarro pbs—-broncoscopia, além da produtividade da
endoscopia nas lesdes visiveis em relagdo ao diagndstico

A sensibilidade de cada material fpi a seguinte:
escarra, 24,13% 3 lavado, 32,58% ; escovado,65% ;"imprint",B84Y% ;
bitpsia,85% ;3 escarro pb—-broncoscopia,s/% e a somatdria dos re-
sultados dos diversos métaodos diagndsticos da broncofibroscopia
foi 94%.

A especificidade & o valor preditivo positivo de todos
os métocdos foram ao redor de 180%, decorrente da baixa incdéncia
(um caso) de resultado falso positive. 0 valor preditivo negativo
manteve-se ao redor de 5@% em todos os materiais

Na nossa opiniso, deve-se coletar todos os materiails
possiveis, na tentativa de conseguir o diagnostico e evitar novo

exame .



8 -SUMMARY



Bronchoscopy is a procedure that has been gaining
importance 1n modern pneumology, mainly in the diagnosis of
lung necplasm.

We analysed in this study the sensitivity, speci-
ficity, positive and negative predictive value for each of
the following materials colecited before,during and after
bronchascopy: prebronchoscopy sputum, washing, brushing, im-
print, biopsy and posbronchoscopy sputum, besides the number
of correct diagnosis made through endoscopy of visible le-
sions and its relation to the find diagnosis.

Sensitivity for each pne of there was the follo-
wing: sputum, 24,13%; washing, 32,3B%X; brushing &5%; im-
print, 84%; biopsy, 85%; posbronchoscopy sputum 57%; and the
summing of the results of the different diagnosis methods
through bronchoscopy was 94%.

Speﬁificity and the predective positive value of
all methods was arocund 108@%, owing to the lower incidence
{one case) of false positive. Negative predictive values
were about 5@% for all materials.

In our opinion, during routine bronchoscopy, all
these materials should be colected in an effart to reach the

diagnose and aveoid repeating the bronchoscopy.
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negativo

epidermdide

adenocarcinoma

1

peqg.células

1
N

outros

neo. indef.

.

i {

gde.cégiulas m 3
O

S
6
| ] i
10 20 30 40

B im. ce pacientes

tabela 7



escarro pos-broncoscopia
35 pacientes

negativo

classe i

classe V

epidermadide

adenoca

pequenas cél,

14

I num. de pacientes

tabela 8



VALORES PARA COMPARAGHO

EM PORCENTAGEM

ESCARRO LAVADOD ESCOVADO IMPRINT ESC. POS
ESCARRQ 24,1 24,5 21,2 25,0 20,8
LAVADO 35,8 32,5 28,7 35,4 31,4
ESCOVADO 68,8 64,3 45,0 62,8 68,4
IMPRINT 84,3 85,4 70,9 84,0 100
ESCARRO POS 42,5 60,0 59,3 69,2 57,0

0S5 VALDRES SAD CORRESFONDENTES A SUB-GRUPOS CDM DS

DOIS EXAMES REALIZADOS DE EM TODDS PACIENTES DESTE SUB-GRUFD.

TABELA <



*age No.

15/29/%91
Jum. Ida
de

1 72
2 &b
3 49
4 &7
5 &6
& &b
7 33
8 B84
e 72
18 53
11 &5
12. 59
13 68
14 &7
i5 41
i& 59
i7 2&
18 71
192 79
20 46
21 695
22 5B
23 &7
24 &0
25 A&
26 5B
27  5é&
28 64
29 72
Iz 5%
31 59
32 &8
32 74
34 74
35 &7
365 63
37 59
38 47
37 &8
42 24
41 68
42 69
43 &1
44 353
45 72
44 54
47 72
48 76
49 &4

Cor

Caucasoide
Caucasoide
S. Inform.
5. Inform.
5. Inform.
S. Inform.
Caucasoide
S. Inform.,
S. Inform.
S. Inform.
S. Inform.
S. Inform.
§. Inform.
S. Infarm.
Nao Caucas
S. Inform.
Caucasgide
S. Inform.
S. Inform.
S. Infarm.
5. Inform.
S. Imform.
Caucasoide
5. Inform.
S. Inform.,.
5. Inferm.
Nago Caucas
S. Inform.
S. Inform.
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Nao Caucas
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Nao Caucas
Nao Caucas
S. Inform.
Naoc Caucas
Caucasoide
Caucasogoide
Caucascide
Caucascide
Caucasoide
Caucasoide
Caucaspoide
Caucasoide

LISTAGEM DOS PACIENTES

Profissac Quant.

Cigar-

ros

Mecanico 15
Lavrador 12
Pedreiro 19
Do lar 12
Mecanico 13
Lavradar 4
Do lar {9
Escritorio 28
Pedreiro 21
Pedreiro 20
FPedreiro 40
Lavirador 20
Escritorio 40
Lavrador 48
Lavrador 13
FPedreiro 29
Mecanico 29
Lavrador 12
Do lar g
Lavrador 20
Ignorado i@
Mecanico 1@
Metalurgic 8
Desconhec. @
Laviador 20
Lavradaor 60
Do lar 29
Lavrador 22
Lavrador i@
Lavirador 59
Mecanico 4@
Mecanico 30
Lavrador 16
Ignorado 97
Lavrador B
Mecanico 2?9
Desconhec. 1@
Desconhec. 1@
Pedreiro &0
Pedreiro =1%4]
Do lar 7]
Lavrador 29
Lavrador 28
Pedrelrao 39
Lavrador 20
Desconhec. 99
Do lar 20
Lavradaor 1@
Lavrador 1@

Ancs de
de ta—
bagismo

62
56
32
56
56
60
99
70
55
17/
50
39
50
40
30
40
43
99
55
4@
40
45
58

49
40
99
30
60
45
45
40
60
50
30
40
52
53
a6
a6

60
4
45
&0
99
60
56
55

Tosse Escarro Dor

Sim
Sim
Sim
Nao
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao

Hemopt.

Nago
Sim
Sim
Nao
Nao
Nao
Sim
Nao
Nao
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
MNao
Sim
Nao
Nao
Nao
Sim
Nao
Nao
Sim
Sim
Nac
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Nac
Ign
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao
Nao
Sim
Sim
Sim
8im
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao

Nao
Nao
Nao
Nao
Nac
Nao
Sim
Nao
Nao
Nao
Sim
Nao
Nao
Sim
Sim
Sim
Nao
Nao
Naoc
Sim
Nao
Nao
Sim
Ign
Sim
Ign
Sim
Ign
Nao
Nao
Sim
Ign
Nao
Ign
Nao
Sim
Nac
Nao
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao
Naoc
Nao
Sim
Nao
Naoc

Digs-
pneia Kg Anos

S51im 1] 2
Nao v} 1%}
Sim 1@ A
Nao 13 FY7
Nao 19 99
Sim o9 2%
Sim G 99
Nao 10 4
Sim 4 Z
Sim 1@ 1
Sim ) 5
Sim 1@ Q9
Sim 1] ;]
Nao 7 99
Nao 7 2
Ign 2 29
Sim 1] 3]
Sim ) 1
Nao 1@ 2?9
Sim 15} &
Naoc & 7]
Nao 5 1
Sim 7 1
Ign @ 1]
Naoc 7 @
Ign 3 b
Sim @ 2
Saim @ 1]
Nao S 3
Nao @ @
Nag 3 1
Ign ) 1
Sim 16 99
Ign 4 1
Nao ;7 F7
Sim 7 F9
Nao 99 2%
Sim 19 3
Sim i@ G2
Nao 25 &
Nao o 9
Nao i 2
Sim S A
Nao & 2
Sim 12 1
Nao 29 9
Sim 15 I
Sim S 937
Nao Y 99



*age No.
15/2%9/71
Jum. Idsa
de

o0 4%
51 43
52 56
23 37
54 &2
25 57
56 b4
57 OB
58 63
39 54
&6 59
62 58
63 64
44 38
&5 78
&6 64
67 67
68 68
69 59
72 21
71 &8
72 97
73 79
74 54
75 50
746 D4
77 73
78 60
79 4B
BE &%
81 49
8z 72
83 58
84 44
85 38
86 &3
86 &6
87 72
88 4%
B? 70
70 63
?1 66
?2 &3
3 57

Cor

Caucasoide
S. Inform.
S. Infarm.
Caucasoide
Caucasgoide
Caucasoide
Caucasoide
Nao Caucas
Caucasoilide
Caucasaoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucascvide
S. Inform.
Caucasocide
Caucasocide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasgide
S. Inform.
Caucasoide
Caurascide
Caucasocide
S. Inform.
Caucasoide
Nao Caucas
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasocide
Nao Caucas
Caucasoilide
Caucasoide
Nag Caucas
Nao Caucas
Caucasocide
Caucaswoide
Caucasoide
Caucasoide
Caucasoide

LISTRAGEM DOS PACIENTES

Profissao

Desconhec.
Pedreirc
Lavrador
lLavrador
Lavrador
Descaonhec -
Desconhec.
Desconhec.
Do lar
VYigia

Do lar
Vigia

Do lar
Metalurgic
Pedreiro
Lavrador
Lavrador
Do lar

Do lar

Do lar
Pedreiro
Escritorio
Metalurgic
Do lar
Escritorio
Mecanico
Lavrador
FPedreiro
Desconhec.
Desconhec.
Pedreiro
Do lar

t avrador
Do lar
Desconhec.
Mecanico
Lavrador
Lavrador
Do lar

Do lar
Lavrador
Laviador
Do lar
Vigia

Quant.
Cigar-
ros

20
20
49
10
20
10
20
99
10
10

20
19
24

12

40
32
20
3B
2@
30
28
20
20

2@
20
20

99
10
20
10
39
15

Anos de
de fa-
bagismao

12
30
40
4@
30
40
42
99
30
35

2
48
55
25

2
47
53
43

)

5
5@

?

3

2
41
40
o
55
30
4@
12
50
20

]
34
45
30
60
9
S@
5@
49
99
4@

Tosse Escarro Dor

Ign
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
S5im
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao
Sim
Sim
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Hemopt.

Ign
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao
Nao
Naoc
Sim
Nao
Sim
Sim
Nao
Nao
Naoc
Sim
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Sim
Nao
Sim
Nac
Nago
Sim
Nao
Sim
Naco
Naco
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Nao
Nao
Sim
Sim

Ign
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Nao
Sim
Sim
Sim
Nao
Sim
Sim
Sim
Nag
Sim
Sim
Nao
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Naao
Sim
Nao
Sim
Nao
Nao
Sim
Sim
S5im
Sim
Nao
Nao
Sim
Nago
Nao
Nao
Sim
Nao
Sim

Dis—
pneia Kg Anos

Ign 99 929
Sim 1B 5
Nao S5 3
Sim 4 2
Nao o 1
Sim 15 &
Sim B 2
Sim 77 77
Sim B8 &
Nao 3@ &
Sim 3 &5
Nao 12 12
Sim 4 1
Nao 15 3
Sim 7 3
Sim & 4
Naoc 1@ 1
Naoc 1@ &
Nao B8 1
Nao 15 4
Sim S 1
Nao @ @
Ign B8 2
Sim 4 2
Sim 14 1@
Sim G 8
Sim 2 )
Sim 7 1
Nao 2 1@
Sim 9 99
Sim ] @
Sim i5 q
Nao 10 &
Nao 8 4
Nao 15 3
Sim 7 &
Sim i@ 1
Sim 3 10
Sim 7 &
Nao 3 1@
Sim i@ 3
Nao S i
Nao 4 4
Nao 2 3



Page

No.

B5/25/%1

Num

MmN bW e

R x
Lado

Esq
Dir
Esqg
Esqg
Dir
Dir
Dir
Esq
Ign
Dir
Esqg
Ign
Esqg
Dir
Esqg
Esg
Ign
Esq
Ign
Dir
Ditr
Esg
Esq
Dir
Esq
Esq
Ign
Bil
Dir
Dir
Esg
Ign
Divr
Dir
Bil
Ign
Dir
Esg
Pir
Esq
E=sqg
Dir
Dir
Dir
E=g
Esg
Ign
Dir
Bir
Dir

R
Area

LS
LS
P.
LS
LS
LS
HILO
HILD
Ign
HILD
HILO
Ign

LS

LI

LI
INDEF .
Ign

F. ESO
Ign

LS

LS

LI
INDEF .
LI

LS

P. ESG
Ign
LI
P.
LS
INDEF.
Ign
HILO
LS

LI

Ign
HILOD
P. ESQ
LI

LS

LI

LS
HILO
LS

P. ESQ
HILO
Igr

LS
HILO
P. DIR

ESQ

DIR

Rx
Imagem

Indefinido
Atelectasi
Infiltradao
Massa
Massa
Atelectas:t
~ Hile Dir
~ Hilo Esg
Ignorado

~ Hiloc Dir
Massa
Ignorado
Infiltrado
Infiltrado
Massa
Infiltrado
Ignorado
Atelectasi
Ignorado
Massa
Nodulo
Infiltradao
Infiltrado
Atelectasi
Atelectasi
Atelectasi
Ignorado
Atelectasi
Atelectasi
Atelectast
Massa
Ignorado
Massa
Infiltradoc
Infiltrado
Ignorado
Massa
Atelectasi
Infiltrado
Atelectasl
Infiltrado
Massa
Massa
Massa
Infiltrado
~ Hilo Es=sq
Ignorado
Massa
Massa
Atelectasi

LISTAGEM DOS PACIENTES

Achado
Endoscopico

Obstrucac
Tumoracao
Obstrucao
Tumoracao
Tumoracao
Tumoracao
Alt mucosa
Tumoracaog
Obstrucaoc
Obstrucao
{bstrucao
Alt mucosa
Alt mucosa
Tumoracat
Tumoracao
Ignorado
Obstrucac
Obstrucac
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucan
Obstrucao
Tumoracao
Obstrucao
Obstrucac
Obstrucao
Tumoracao
Obstrucao
Tumoracao
tumoracao
Tumpracao
Obstrucao
Obstrucao
Ubstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Alt mucosa
Obstrucao
Obstrucas
Dbstrucac
Tumoracao
Alt mucosa
alt mucosa
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Tumbracao
Obhstrucao

Localizacao
endoscopica

BLSE
BLSD
BL.SE
BPE
BLSD
BLSD
Carina
BPE
BFD
BLSD
BLSE
BFD
BLSE
BL.SD
BLIE
Igncrado
BLSE
BPE
BL.SE
BLSE
BLSD
BLIE
BFE
ELID
BLSE
BPE
BI
BPE
BFD
BLSD
BLSE
BLSD
BI
BLSD
BLIE
BPE
BLSD
BFE
BPD
BPE
BLIE
BL.SD
BI
BLSD
blse
BLSE
BLID
BL.SD
BPD
BPD

Complicacoes

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem
Ignorado
Sem

Sem
Ignaoradoc
Sem

Sem

Sem
Ignorado
Sem
Ignhorado
Sem
Sangrament
Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem
Ignorado
Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem
Agitacao
Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem

Sem



Fage

No .

B5/29/%1

Num

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
62
63
64
65
b6
67
&8
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
86
87
88
89
5@
F1
32
o3

R %
Lado

Dir
Esq
Dir
Dir
Dir
Dir
Esg
Esg
Esg
Ign
Esq
Dir
Ign
Dir
Esq
Ecsq
Ign
Esqg
Ign
Ind
Esq
Esq
Dir
Dir
Esq
Dir
Esqg
Dir
Dir
Dir
Dir
Dir
Dir
Dir
Esg
Esqg
Esg
Esqg
Bil
Esg
Esg
Dir
Esg

Rx
Area

LS

P. ESQ
LS
HILO
LS

LS

P. ESQ
LS
HILD
Ign
HILD
LS

Ign

LI

LS
HILO
Ign

LI

Ign
Indefi
LS

LI
HILO
LM

P. ESQ
FP. DIR
HILO
LM

LI

P. DIR
LI

LS
HILO
LS

F. ESO
LS

F. ESQ
P. ESQ
HILO
L1

L1

LS

LM

Rx
Imagem

Atelectasi
Massa
Atelectasi
Massa
Atelectasi
Atelectasi
Ateiectasi
Infiltrado
~ Hilo Esqg
Tgnorado

~ Hilo Esqg
Atelectasi
Ignorado
Ateleciasi
Infiltrado
Massa
Ignorado
Infiltrado
Ignocrado
Indefinido
Infiltrado
Infiltrado

Infiltrado

Massa
Atelectasi
Ateliectasi
Massa
Btelectasi
Derrame
Atelectasi
Derrame
Massa
Massa
Infiltrado
Atelectasi
Atelectasi
Atelectasi
Rielectasi
Massa
Infiltrado
Massa
Massa
Aftelectasi

LISTABGEM DOS PACIENTES

Achado

Obstrucao
Obstrucaoc
Cbstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucao
8lt mucosa
Tumoracao
Alt mucosa
Obstrucac
Obstrucac
Obstrucao
Obstrucac
Tumoracao
Obstrucao
Tumoracao
Obstrucao
Tumaracao
Tumoracao
Tumoracao
Cbstrucap
Tumoracao
Tumoracao
Obstrucao
Obstrucao
Tumoracao
Tumoracao
Tumoracao
Obstrucao
Obstrucao
Tumoracao
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Obstrucao
Ohstrucao
Obstrucao
Alt mucosa
Tumoracao
Tumoracao
Obstrucao
Obstrucao

tocalizacso Complicacoes
Endoscopico endoscopica

EPD
BLSE
BLSD
BL.SD
BLSD
BLSD
BFPE
BLSE
BPE
BFE
BLSE
BLSD
BLSD
BI
BLSE
BPE
BFD
BLIE
BLSD
Tragueia
BLSE
BLIE
BLSD
BLID
BPE
BFD
BPE
Carina
BPD
BPD
BLID
BLSD
BLLSD
BLSD
BPE
BLSE
BFE
BPE
Carina
BLIE
BLIE
BLSE
BPE

Sem
Sem
Sangrament
Sem
Sem
Sem
Arritmia
Sem
Sem
Arritmia
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Arritmia
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sem
sem
Sem
Sem
Sem
Sem
Sam
Sem
Sem



Fage No. 1
BS/279/71

Num

DN RN e

Escarro

Nao realiz
Negativo
Negativo
Nao realiz
Negativo
Classe III
AdenolCA
Negativo
Negativo
Negativo
Epidermeoid
Nao realiz
Negativo
Epidermoid
Epidermoid
Negativo
Nao realiz
Epidermoid
Negativo
Nao realaiz
Negativo
Negativo
Negativo
Ignorado
Negativo
Nao realiz
Negativo
Ignorado
Ignorado
Naoc realiz
negativo
Ignorado
Megativao
Negativo
Negativo
Ignorado
Nao realiz
Negativo
fregativo
Nogativo
Icnorado
Ignorado
Nevativo
Igricrado
Classe V
Negativo
Ignorado
Ignorado
Ignorado
Negativo

Lavado

Negativo
Negativao
Megativo
AdenolChA
MNegativo
Negativo
Gds. Cels
Gds. Cels
Negativo
Negativo
Negativo
Epidermoid
Negativo
Negativo
Negativo
Epidermoid
Classe V
Epidermoid
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Classe V
Negativo
Negativo
Epidermoid
Ignorsdo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Ignoradao
AdenolA
Ignorado
Epidermoid
Epidermoig
Negativo
Negativo
Negativo
Classe V
Ignoradao
Negativo
Classe I1I1
Classe V
Negativo
AdenoCAh
Classe I11

LISTAGEM

Escovado

Negativo
Nao realiz
Negativo
Nac realiz
Nao realiz
Negativo
Nao realiz
Nao realiz
Epidermoid
Peg. Cels
Nao reali:z
Nao realiz
Epidermoid
Epidermoid
AdenolA
Ignorado
Classe V
Nao realiz
AdenclhA
Ciasse III
Epidermoid
Epidermoid
Peq. Cels
Negativo
Classe III
Epidermoid
Ignorado
Ignocrado
Epidermoid
Negativo
Gds. Cels
Nao realiz
Epidermoid
Classe V
Pegq. Cels
AdenoCA
Ignotrado
Epidermoid
Negativo
Nao realiz
Nao realiz
Epidermoid
Nao realiz
ARdenoCA
Negativo
AdenolCA
Epidermoid
Negativo
AdencCA
Megativo

Nao

DOS PACIENTES

Imprint

MNag realiz
Epidermoid
Nac realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Epidermoid
Nao realiz
Peg. Cels
Negativo
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Ignorado
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Neo realiz
Mao realiz
Nao reali:z
Nao realiz
Negativo
Classe I11
Noao realiz
realiz
realiz
Cels
Nao realiz
Nac realiz
Ignorado
Ignorado
Nao realiz
Nao realiz
Negativo
Nao realiz
Classe III
Nao realirz
Nao realiz
Nac realiz
Nao realiz
cdencCA
Epidermoid
Epidermoid
AdenolCh
Epidermoid

Nao
Gds.

Bigpsia

Indefinido
Epidermoid
Cutro=s TU
Indefinida
Negativo
Epidermoid
Nap resaliz
Gde. Cels
Nao realiz
Peqg. Cels
Ignorado
Epidermoid
Epidermocid
Nao realiz
Epidermoid
Indefinido
Epidermcid
Epidermoid
Epidermocid
Indefinido
Nag realiz
Peqg. Cels
Negativo
Negativa
Epidermoid
Epidermoid
Negativo
Epidermoid
Epidermoid
Negativo
Gde. Cels
Gde. Cels
Epidermoid
Epidermoid
Cutros TU
Epidermoid
Epidermoid
Outros TU
Nao realiz
Epidermaid
Indefinido
Epidermoid
AdenoCA
Peg. Cels
Indefinido
AdencCAh
Epidermoid
Negativo
Epidermoid
Epidermoid

Escarro pos
broncoscopia

realiz
realiz
Nao realiz
Nao realiz
Negativo
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Negativo
Negativo
Nao realiz
Epidermoid
Nao realiz
Epidermoid
Nao realiz
Ignorado
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Classe III
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Clagsse II1I
Ignorado
Ignoradao
Igrnorado
Nao realiz
Nao realiz
Nac realiz
Nao realiz
Nap realil:z
Negativo
Nao realiz
Ignorado
Nac realiz
Nzao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nao realiz
Nago realiz
Nao realiz
Ignorado
Nao realiz
AdenoCA
Classe V
Ignorado
Ignorado
Negativo

Nao
Nao



FPage No.

Bs/29/21

Num

51
52
53
54
55
S6
57
58
59
60
62
63
64
&5
b6
&7
&8
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
g2
83
g4
85
86
86
a7
88
as
90
91
52
93

Escarro

Classe 111
lgrnorado
Epidermoid
Ignorado
Ignorado
Negativo
MNegativo
Negativo
Nao realiz
Ignorado
Nag realiz
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Gd=. Cels
Negativeo
MNegativo
Naop realiz
Nao realiz
Negativo
Nao realiz
Negativo
Negativo
Epidermoid
Negativo
Negativo
fAdenolhA
Epidermoid
NegativD
Negativo
Ignorado
Negativo
Nac realiz
AdenaCA
Negativo
Ignorado
Nao realiz
Nao realiz
Negativo
Classe V
Naoc realiz
Epidermoid

t avado

Nao realiz
Epidermoid
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativao
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
AdencCA
Negativo
Negativo
Negativo
Peg. Cels
Gds. Cels
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Classe V
Classe III
Epidermoid
Classe V
Negativo
Negativo
Negativo
Classe V
Classe III
Classe V
Negativo
Classe V
Negativo
Negativo
Classe V
Negativo
Negativo
Negativo
Classe V
Adenalh
Classe I11

LISTAGEM

Escovado

Peq. Cels
Epidermcid
AdenoCh
Negativo
FPeqg. Cels
Epidermoid
Megativo
Classe I1I1
Negativo
Negativo
Clagsse V
AdenaCA
Negativo
Classe 111
Negativo
Peg. Cels
Cilasse V
Nao realiz
Epidermoid
Classe I1II
Negativo
AdenoCA
AdenolA
Epidermoid
Epidermoid
Ciasse 111
Negativo
Gd=s. Cels
Epidermoid
Negativo
Epidermocid
AdencCAh
Epidermoid
Negativo
Classe V
AdenolA
Epidermoid
Classe V
Negativo
Epidermoid
Nao realiz
Classe V

Epidermoid Epidermoid

DOS PACIENTES

Imprint

realiz
realiz
realiz
realiz
realiz
Nao realiz
Nao realiz
AdenoCA
Epidermeid
Negativo
Classe V
AdenolhA
Negativo
Epidermoid
Epidermoid
Peq. Cels
Feq. Cels
Epidermoid
Epidermoid
Epidermoid
Nao realiz
Epidermoid
AdenoCA
Epidermoid
Epidermoid
AdenolCA
Peq. Cels
Gds. Cels
Epidermaoid
Epidermoid
Epidermoid
Nao realiz
Epidermcid
Peg. Cels
Peq. Cels
AdenolCA
Classe V
AdenoCA
Peq. Cels
Epidermoid
AdenoCA
AdencCA
Epidermoid

Nao
Nao
Nao
Nao
Naao

Biopsia

Peq. Cels
Epidermocid
Nao realiz
Peg. Eels
Feq. Cels
Negativo
Peg. Cels
AdenoCA
Peq. Cels
Dutros TU
Epidermoid
AdenoCAh
Negativo
Epidermoid
Epidermoid
Peq. Cels
Outres TU
Epidermoid
Negativo
Epidermoid
AdenoCAh
Epidermoid
Epidermcid
Epidermoid
Epidermoid
AdenoCh
FPeg. Cels
AadenolCA
Epidermoid
Epidermoid
Epidermoid
Negativo
Negativo
Negativo
AdenoCh
Negativa
Epidermoid
AdenoCA
Peg. Cels
Epidermoid
AdenolaA
AdenolhA
Epidermoid

Escarro pos
broncoscopia

Nago realiz
Ignorado
Nao realiz
Naoc realiz
Ignorada
Ignorado
Nao realiz
Classe V
Nao realiz
Nao realiz
Epidermoid
AdernaCAh
Nao realiz
Classe V
Ignorado
Negativo
Ignorado
Epidermoid
Naa realiz
Ignorado
Classe V
Classe I1I1
Ignorado
Ignorado
Epidermoid
AdenalA
Peg. Cels
AdenoCh
Classe V
Negativo
Negativo
Negativo
Epidermoid
Negativo
Naoc realiz
classe 111
Classe V
Negativo
Peg. Cels
Classe V
Nao realiz
Classe V
Nao realiz



