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Objetivos: As neoplasias pulmonares são uma das mais freqüentes causas de mortalidade no Brasil.
Objetivou-se com o presente estudo avaliar o diagnóstico dessas neoplasias através da

fibrobroncoscopia. Método: Foram analisados, retrospectivamente, 89 pacientes no período de cinco
anos, divididos em dois grupos: grupo 1 (n = 53) – presença de lesão visível à endoscopia, grupo 2

(n = 36) – ausência de lesões na endoscopia. Na revisão dos prontuários retiraram-se os dados
epidemiológicos, os achados endoscópicos, os exames cito e anatomopatológicos, bem como o exame
que proporcionou o diagnóstico final. Resultados: Os achados endoscópicos indiretos de neoplasia
corresponderam a 59,5% e a presença de tumor na luz brônquica a 48,8%. O tipo histológico mais
freqüente foi o carcinoma epidermóide (59,5%), seguido do adenocarcinoma (15,7%), carcinoma

indiferenciado de pequenas células (10,1%) e outros (14,7%). Nos tumores visíveis ou não na
endoscopia o estudo anatomopatológico da biópsia brônquica e/ou da citopatologia do lavado e do

escovado brônquico mostrou sensibilidade de 83,1% no diagnóstico de neoplasia pulmonar. Quando a
lesão era visível à inspeção endoscópica, a sensibilidade atingiu percentual de 96,2%, sendo a biópsia
positiva em 94,2% e a citologia em 43,75%. Quando não se observava lesão brônquica o rendimento
foi sensivelmente menor (63,8%): a biópsia mostrou percentual de 72,7% e a citopatologia de 38,4%.
As complicações menores decorrentes do exame endoscópico ocorreram em 11,2% dos pacientes; não

ocorreram complicações graves. Conclusão: A fibrobroncoscopia foi um excelente método para
investigação de pacientes com suspeita de neoplasia pulmonar com sensibilidade de 83,1%; sua
sensibilidade foi maior nas lesões visíveis. Nas lesões não visíveis a sensibilidade aumentou com a

biópsia endobrônquica. (J Pneumol 2001;27(2):83-88)

Respiratory endoscopy in 89 patients of lung neoplasms
Objectives: Lung neoplasms are one of the most common causes of mortality in Brazil. The

objective of this survey is to evaluate the diagnosis of these neoplasms using fiberoptics
bronchoscopy. Methods: 89 patients were analyzed retrospectively in a period of five years. They

were divided into two groups: Group 1 (n = 53) – the presence of visible lesion on endoscopy,
Group 2 (n = 36) – the absence of visible lesion on endoscopy. Epidemiological elements,

endoscopic discoveries, cytopathologic and anatomopathologic examination were performed in the
review, as well the examination that provided the final diagnosis. Results: The findings of
indirect endoscopies of neoplasms corresponded to 59.5% and the presence of tumor inside

bronchi was 48.8%. The most frequent histologic type was the epidermoid carcinoma (59.5%),
followed by adenocarcinoma (15.7%), small-cell carcinoma (10.1%), and others (14.7%). In

endoscopically visible or not visible tumors, the anatomopathologic study of bronchial biopsy and/
or the cytopathologic examination of the bronchial washing and brushing showed a sensitivity of
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INTRODUÇÃO

A incidência do câncer de pulmão no Brasil tem au-
mentado nas últimas décadas(1-4) e, apesar dos considerá-
veis avanços nas técnicas diagnósticas e modalidades de
tratamento, sua mortalidade continua aumentando em
todo o mundo(4). No Mato Grosso do Sul, os tumores ma-
lignos constituem a nona maior causa de mortalidade(5),
sendo a neoplasia pulmonar a principal causa de morte
por tumor maligno no sexo masculino e a segunda dentre
as neoplasias do sexo feminino.

Tendo em vista esse alarmante índice de mortalidade
por neoplasia pulmonar, em ambos os sexos(3-6), faz-se
necessário que seu diagnóstico seja precoce.

No tocante ao diagnóstico do câncer de pulmão é de
extrema importância definir o tipo histológico e estadia-
mento(7). Isso faz com que exames complementares te-
nham um papel de destaque no manejo dos pacientes
com essa doença.

A fibrobroncoscopia é, de maneira geral, o exame que
apresenta o melhor potencial diagnóstico em carcinoma
brônquico. É um procedimento seguro, que possibilita não
só a visualização da lesão, como também a colheita de
material para citologia e histologia (lavado e escovado brôn-
quico, biópsias endo e transbrônquicas), tanto para confir-
mação diagnóstica, como para seu estadiamento(3,4,8-13).

O desenvolvimento dos fibrobroncoscópios iniciou-se a
partir de 1966 com Shigeto Ikeda(14) e possibilitou investi-
gação mais aprofundada da árvore brônquica, com me-
lhor tolerância pelo paciente(3,4,14,15). O acesso aos lobos
superiores e a colheita de material para exames laborato-
riais e anatomopatológicos passaram a proporcionar me-
lhor diagnóstico em muitas lesões pulmonares, especial-
mente no carcinoma brônquico.

Vários estudos têm descrito formas diferentes de abor-
dar o paciente com neoplasia pulmonar por fibrobroncos-
copia, fazendo com que resultados diferentes sejam obti-
dos pelo exame endoscópico num mesmo grupo de pa-

cientes. No diagnóstico da neoplasia pulmonar por fibro-
broncoscopia, as diversas séries da literatura mostram sen-
sibilidades que variam de 48% a 95%, conforme o méto-
do cito ou anatomopatológico utilizado e a lesão ser en-
doscopicamente visível ou não(6,8,12,16,17).

Essa variação de sensibilidade tornou relevante a ne-
cessidade de avaliar como tem sido realizado o diagnósti-
co de neoplasia pulmonar por fibrobroncoscopia, no Se-
tor de Endoscopia Respiratória do Serviço de Pneumolo-
gia do Hospital Universitário da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul (HU-UFMS). Devido ao crescimento da
incidência da neoplasia pulmonar o diagnóstico precoce,
utilizando o exame mais adequado para tanto e os benefí-
cios trazidos pelo desenvolvimento das técnicas utilizadas
na fibrobroncoscopia, permitirá que mais doentes sejam
curados. Hoje a investigação com fibrobroncoscopia pode
atingir locais mais profundos do pulmão e, ainda, com
menores incômodos para o paciente.

MÉTODO

No período de janeiro/1994 a dezembro/1998 foram
realizadas 1.033 fibrobroncoscopias por diversos motivos,
em nível ambulatorial, no Setor de Endoscopia Respirató-
ria do Serviço de Pneumologia do Hospital Universitário
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (HU-UFMS).

Foram identificados 89 pacientes com câncer de pul-
mão. A fibrobroncoscopia proporcionou o diagnóstico em
74 (83,1%) pacientes, enquanto nos 15 restantes o diag-
nóstico final foi estabelecido por outros métodos, tais como:
biópsia a céu aberto, punção transcutânea e citologia do
líquido pleural. Os 89 pacientes constituem a amostra es-
tudada e foram divididos em dois grupos: grupo 1, com-
posto de 53 pacientes com tumor endoscopicamente visí-
vel; grupo 2, composto de 36 indivíduos com tumor en-
doscopicamente não visível.

Foi definido por Ikeda(8,14,18), como endoscopicamente
visível, quando se visualiza o tumor e/ou obstrução e/ou
necrose tumoral, bem como sinais de infiltração caracteri-
zados por: hiperemia da mucosa, ingurgitamento dos va-
sos submucosos e desaparecimento da impressão dos anéis
cartilaginosos. Quando nenhum desses achados está pre-
sente ou somente há sinais indiretos de tumor (como cari-
nas rombas e compressão extrínseca) ou, ainda, quando

83.1% in the diagnosis of lung neoplasms. When the lesion was visible on endoscopy, the
sensitivity was 96.2%: positive biopsy was 94.2%, and cytology was 43.75%. When the lesion in

the bronchi is not observed, its addition was significantly small (63.8%), namely: biopsy registered
72.7% and cytopathology 38.4%. Not significant complications resulting from the endoscopic

examination occurred in 11.2% of patients and there were no serious complications. Conclusion:
The fiberoptics bronchoscopy was an excellent method to investigate patients with suspicion of
lung neoplasms, with 83.1% of sensitivity. This sensitivity was higher in visible lesions and in

non-visible lesions when endobronchial biopsy was used.
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os critérios de infiltração eram incompletos, o tumor é
classificado como endoscopicamente não visível(8,14,18).

Da revisão dos prontuários, retiravam-se dados epide-
miológicos, achados endoscópicos, exames cito e anato-
mopatológicos, bem como o método que proporcionou o
diagnóstico final. Para fins de cadastramento considerou-
se diagnóstico definitivo quando havia confirmação cito ou
anatomopatológica da neoplasia pulmonar.

O exame endoscópico foi realizado com fibrobroncos-
cópios da marca Olympus, modelos BF type P20D ou
BF type XT20. Com a suspeita clínico-radiológica de neo-
plasia pulmonar, era indicado o exame. O paciente era
conduzido ao centro endoscópico após seis horas de je-
jum. Não houve necessidade de sedação. A anestesia tó-
pica de via aérea superior (narina) foi realizada com lido-
caína gel a 2%, orofaringe com spray de lidocaína a 10%;
e de via aérea inferior (árvore brônquica) com lidocaína a
2%, pelo broncoscópio (dose máxima 20ml). O fibro-
broncoscópio foi introduzido pela narina direita ou esquer-
da, com o paciente preferencialmente em decúbito dorsal.

As 1.033 fibrobroncoscopias foram realizadas por um
dos três endoscopistas do Serviço de Pneumologia do HU-
UFMS. Procedia-se à visualização da árvore brônquica, ini-
ciando pelo lado contralateral à lesão. Nos pacientes com
lesões visíveis, realizaram-se lavado, escovado e biópsia.
Nas biópsias endobrônquicas, na maioria dos pacientes
retiravam-se três fragmentos do mesmo local. Nas lesões
não visíveis, havendo presença de sinais indiretos de tu-
mor ou critérios incompletos de infiltração, realizavam-se
o lavado, escovado e a biópsia brônquica (sem fluorosco-
pia). Quando não havia qualquer achado broncoscópico
de lesão tumoral realizavam-se lavado e escovado no brôn-
quio do segmento correspondente à localização radiológi-
ca. O lavado broncoalveolar foi realizado encaixando o
fibrobroncoscópio em um brônquio o mais distal possível e
administrando 120ml de soro fisiológico, sendo recupera-
dos cerca de 50% do material(14,15). Nesse grupo não fo-
ram realizadas biópsias transbrônquicas.

O diagnóstico de certeza de câncer foi aceito quando o
exame citopatológico do lavado ou do escovado brônqui-
co e/ou do anatomopatológico demonstrava alterações
compatíveis com neoplasia pulmonar.

RESULTADOS

A amostra de 89 indivíduos foi dividida em: grupo 1,
composto de 53 (59,5%) pacientes com tumor endoscopi-
camente visível; grupo 2, com 36 (40,5%) pacientes com
tumor endoscopicamente não visível. Idade média foi de
60,8 anos, sendo 61 (68,5%) homens e 28 (31,5%) mu-
lheres. Dos 89 pacientes, 61 (68,5%) eram tabagistas.
Esses parâmetros, quando comparados entre os dois gru-
pos, mostraram predomínio de homens (4:1) no grupo 1,
em relação ao grupo 2 (1:1).

Achados endoscópicos
Grupo 1: Na inspeção endoscópica, 43 pacientes

(81,1%) apresentavam tumor na luz brônquica; 24
(45,2%), sinais indiretos de tumor; dois (3,7%), paralisia
da prega vocal; um (1,8%), ausência de alterações endos-
cópicas (Tabela 1).

Grupo 2: Encontramos as seguintes alterações: 29
(80,5%) sinais indiretos de tumor, dois (5,5%) com parali-
sia da prega vocal, dois (5,5%) com sangramento brônqui-
co e sete (19,4%) não apresentavam anormalidades nas
vias aéreas (Tabela 1).

Não se computaram achados inespecíficos: hiperemia
e/ou edema e/ou secreção.

Tipos histológicos
Grupo 1: Em 35 (66%) pacientes os tumores eram car-

cinomas epidermóides; em quatro (7,5%), adenocarcino-
mas, em sete (13,2%), indiferenciado de pequenas célu-
las; em três (5,6%), indiferenciado de grandes células; em
um (1,8%), carcinoma in situ; em um (1,8%), leiomioma;
e em dois (3,7%), carcinoma indiferenciado (tipo histológi-
co não foi determinado) (Tabela 2).

Grupo 2: Em 18 (50%) pacientes os tumores eram car-
cinomas epidermóides, em dez (27,7%), adenocarcinomas,
em dois (5,5%), indiferenciado de pequenas células, em
um (2,7%), indiferenciado de grandes células, em um
(2,7%), fibroma, e em quatro (11,1%), carcinoma indife-
renciado (Tabela 2).

Método que proporcionou o diagnóstico final
Grupo 1: O diagnóstico foi estabelecido por fibrobron-

coscopia em 51 casos (96,2%) e em dois (3,7%), por bióp-
sia a céu aberto (Tabela 3).

Grupo 2: O diagnóstico foi estabelecido por fibrobron-
coscopia em 23 casos (63,8%); em cinco (13,8%), por
citologia pleural; em três (8,3%), por punção transtorácica;
e em cinco (13,8%), por biópsia a céu aberto (Tabela 3).

Sensibilidade da fibrobroncoscopia no diagnóstico
da neoplasia pulmonar

Grupo 1: Foram realizadas 52 biópsias, sendo 49
(94,2%) positivas para carcinoma. O citopatológico foi

TABELA 1
Freqüência dos achados endoscópicos em

pacientes com neoplasia pulmonar

Achado endoscópico Grupo 1 Grupo 2 Total
(n = 53) (n = 36) (n = 89)

Tumor na luz brônquica 43  (81,1%) 0 43  (48,8%)
Sinais indiretos de tumor 24  (45,2%) 29  (80,5%) 53  (59,5%)
Paralisia da prega vocal 2  (3,7%) 2  (5,5%) 4  (4,4%)
Sangramento brônquico 0 2  (5,5%) 2  (2,2%)
Sem alterações 1 (1,8%) 7 (19,4%) 8  (8,9%)
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TABELA 3
Incidência do método que proporcionou o diagnóstico

final em pacientes com neoplasia pulmonar

Método Grupo 1 Grupo 2 Total
(n = 53) (n = 36) (n = 89)

Fibrobroncoscopia 51  (96,2%) 23  (63,8%) 74  (83,1%)
Citologia do
líquido pleural 0 5  (13,8%) 5  (5,6%)
Punção transcutânea 0 3  (8,3%) 3  (3,3%)
Biópsia por toracotomia 2  (3,7%) 5  (13,8%) 7  (7,8%)

TABELA 4
Sensibilidade dos procedimentos de coleta utilizados na

fibrobroncoscopia (FBC) de pacientes com neoplasia pulmonar (n = 89)

Biópsia Citologia Ambos Ambos Sensibilidade
positivos negativos da FBC

Procedimento 52 16 14 14 53
Grupo 1 Positivo 44 2 5 1 51

Sensibilidade positiva 84,6% 12,5% 35,7% 7,1% 96,2%
Procedimento 22 26 13 13 36

Grupo 2 Positivo 13 7 3 3 23
Sensibilidade positiva 59% 26,9% 23% 23% 63,8%

Total 57/74 9/42 8/27 4/27 74/89
77% 21,4% 29,6% 14,8% 83,1%

TABELA 2
Incidência dos tipos histológicos em
pacientes com neoplasia pulmonar

Tipos histológicos Grupo 1 Grupo 2 Total
(n = 53) (n = 36) (n = 89)

Carcinoma
epidermóide 35 (66%) 18 (50%) 53 (59,5%)
Adenocarcinoma 4 (7,5%) 10 (27,7%) 14 (15,7%)
Indiferenciado de
pequenas células 7 (13,2%) 2 (5,5%) 9 (10,1%)
Indiferenciado de
grandes células 3 (5,6%) 1 (2,7%) 4 (4,4%)
Carcinoma in situ 1 (1,8%) 0 1 (1,1%)
Leiomioma 1 (1,8%) 0 1 (1,1%)
Fibroma 0 1 (2,7%) 1 (1,1%)
Indiferenciado
(não determinado) 2 (3,7%) 4 (11,1%) 6 (6,7%)

realizado em 16 pacientes, sendo positivo em sete (43,7%).
Tanto a biópsia como o citopatológico foram positivos em
cinco (35,7%) e negativos em um (7,1%) de 14 pacientes
em que ambos os procedimentos foram realizados simul-
taneamente. Portanto, a sensibilidade da fibrobroncosco-
pia (citológico e/ou anatomopatológico) foi de 51 em 53
(96,2%) (Tabela 4).

Grupo 2: Foram realizadas 22 biópsias endobrônqui-
cas, sendo 16 (72,7%) positivas para carcinoma. O cito-
patológico foi realizado em 26 pacientes, sendo positivo
em dez (38,4%). Ambos foram negativos em três (23%) e
em três (23%) ambos foram positivos nos 13 pacientes
em que ambos os procedimentos foram simultaneamente
realizados. Considerando-se a demonstração de neoplasia
por ambos os métodos, a sensibilidade foi de 23/36, ou
seja, 63,8% (Tabela 4).

A sensibilidade global da fibrobroncoscopia foi de
83,1%, sendo diagnosticados 74 casos de neoplasia de
um total de 89 pacientes (Tabela 4).

Complicações da broncoscopia
Apenas dez (11,2%) dos pacientes apresentaram com-

plicações decorrentes do exame endoscópico, sendo em
cinco (5,6%), sangramento brônquico; em quatro (4,4%),
broncoespasmo; em um (1,1%), broncorréia.

Grupo 1: Em 15% dos pacientes houve alguma compli-
cação do exame endoscópico, sendo: em 7,5%, sangra-
mento brônquico; em 5,6%, broncoespasmo; e em 1,8%,
broncorréia (Tabela 5).

Grupo 2: Ocorreram complicações em 5,5% dos pa-
cientes, sendo: em 2,7%, sangramento brônquico e em
2,7%, broncoespasmo (Tabela 5).

DISCUSSÃO
Analisamos retrospectivamente 89 pacientes com diag-

nóstico de neoplasia pulmonar, confirmada por exame ci-
tológico ou histológico, submetidos à fibrobroncoscopia no
Setor de Endoscopia Respiratória do Serviço de Pneumo-
logia do HU-UFMS. Os pacientes pertenciam a um hospital
geral e a indicação do exame coube ao médico-assistente,
frente à hipótese diagnóstica de neoplasia pulmonar. Tal
enfoque permitiu evitar tendência à seleção de subgrupos
de pacientes advindos de serviços especializados e à su-
pervalorização do exame endoscópico.

A divisão da amostra em dois grupos, um com tumores
visíveis e outro sem evidências diretas de tumor, é funda-

mental para análise, já que
a sensibilidade da fibro-
broncoscopia nas diversas
séries publicadas, nacional
e internacionalmente, é dis-
tinta para cada grupo (Ta-
bela 6).

Como se observa na Ta-
bela 2, no grupo de lesões
visíveis, 66% dos tumores
foram carcinomas epider-
móides, semelhante ao
grupo 2, que foi de 50%.
No entanto, o adenocarci-
noma predominou no gru-
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po 2, que foi de 27,7% contra 7,5% no grupo 1, enquan-
to o carcinoma indiferenciado de pequenas células predo-
minou no grupo 1 com 13,2% e 5,5% no grupo 2. Esses
dados concordam com vários autores(4,8,19-23), que em suas
séries descrevem carcinomas epidermóides e indiferen-
ciado de pequenas células como lesões visíveis à endosco-
pia por serem mais centrais. Já os adenocarcinomas, por
ser mais periféricos(4,8,22), não são visíveis à endoscopia ou
se apresentam como sinais indiretos de tumor.

Considerando-se a amostra como um todo, o tipo histo-
lógico mais freqüente foi o carcinoma epidermóide, em
59,5% dos casos. Esse valor está próximo ao limite de
variação de 43% a 60%, descrito por vários auto-
res(4,6,8,9,14,16). O segundo tipo mais freqüente foi o adeno-
carcinoma, em 15,7%, percentual semelhante aos relata-
dos em outras séries(6,8,9,14,16).

Os achados endoscópicos indiretos de neoplasia predo-
minaram na presente série, correspondendo a 59,5% dos
casos. A visualização direta do tumor foi o achado predo-
minante em 48,8%. Esta série apresentou, ainda, 8,9%
de exames broncoscópicos normais. Os tumores de ori-
gem central ou de origem periférica com centralização
secundária foram predominantes.

Mak et al.(20) descreveram a presença de tumor visível
em 57,5% de sua casuística, enquanto Ono et al.(21), em

revisão de 676 casos, detectaram sinais diretos de tumor
em 82,7%. Tregnago et al.(8), em sua casuística coletada
também no Brasil, observaram tumor endobrônquico em
64% de sua amostra. Esse fato é fundamental na análise
de sensibilidade, pois na maioria das séries da literatura,
quando o tumor é visível, o rendimento da fibrobroncosco-
pia é sensivelmente maior (Tabela 6). Os sinais indiretos
ou menos específicos de neoplasia, como compressão ex-
trínseca, carinas rombas, irregularidade de mucosa, são
freqüentes. A imensa maioria dos exames mostra altera-
ções que sugerem o diagnóstico ou indicam o local da seg-
mentação brônquica no qual os procedimentos endoscópi-
cos devem ser realizados. Observa-se que sinais como hi-
peremia, secreção e edema não foram computados por
sua alta inespecificidade.

Em nosso serviço, realizam-se lavado, escovado e bióp-
sia das lesões em todos pacientes com suspeita de neopla-
sia pulmonar. O valor do exame citopatológico no diag-
nóstico de neoplasia pulmonar está bem estabelecido, sen-
do seu percentual de falso-positivos inferior a 1%(4,6,8,9,15).
Como o processamento citopatológico da amostra se faz
concomitantemente, não há custos adicionais em termos
de material. Assim, optou-se por analisar a citologia do
lavado e escovado brônquico em conjunto. Considerou-se
diagnóstico definitivo de câncer a presença de células neo-
plásicas nos espécimes citológicos ou anatomopatológicos,
uma vez que a literatura mostra boa correlação entre es-
tes e o diagnóstico pela citologia é aceito pela unanimida-
de dos autores(6,8,9,15,24,25).

A broncoscopia mostrou boa sensibilidade diagnóstica,
83,1% (74 em 89), semelhante à da literatura(8,9,14,18,20,21,26)

(Tabela 6).
No grupo 1 o diagnóstico foi de 96,2% dos pacientes,

enquanto no grupo 2 foi de 63,8%. O menor número de
diagnóstico foi no grupo 2, pelo fato de as lesões pulmo-
nares serem mais periféricas neste grupo.

TABELA  5
Complicações menores decorrentes da fibrobroncoscopia

em pacientes com neoplasia pulmonar

Complicações Grupo 1 Grupo 2 Total
(n = 53) (n = 36) (n = 89)

Sangramento brônquico 4 (7,5%) 1 (2,7%) 5 (5,6%)
Broncoespasmo 3 (5,6%) 1 (2,7%) 4 (4,4%)
Broncorréia 1 (1,8%) 0 1 (1,1%)

Total 8 (15,0%) 2 (5,5%) 10 (11,2%)

No grupo 1 a sensibili-
dade global do método
para o diagnóstico de cân-
cer foi muito boa (96,2%),
comparável à de vários
autores (8,9,18,20,21,26), de
86% a 97% (Tabela 6).

A biópsia de lesão con-
tribui com um percentual
maior de positividade
(94,2%) do que a citolo-
gia (43,7%). Esta tendên-
cia não se confirma na li-
teratura, em que o rendi-
mento dos dois métodos
é aproximadamente com-
parável(8,9,18,20,21,26) (Tabe-

TABELA 6
Sensibilidade diagnóstica da fibrobroncoscopia
nas neoplasias pulmonares em diversas séries

Visível Não visível Total

Autor Biópsia Citologia Global Biópsia Citologia Global
geral

Ikeda(8,21) (1974) – – – – – – 95,0%
Kvale et al.(9) (1976) 71,0% 76,8% 86,0% 30,0%* 27,8%* 46,6%* 79,0%

50,0% 40,0% 80,0%
Popovich et al.(26) (1981) 92,0% 88,0% 96,0% 70,0% 40,0% 75,0% 86,9%
Lundgren et al.(18) (1983) 85,3% 70,5% 97,0% 32,1% 50,0% 70,0% 88,0%
Mak et al.(20) (1990) 76,0% 74,0% 87,2% 36,5% 42,3% 55,6% 76,6%
Tregnago et al.(8) (1994) 76,7% 53,3% 92,1% 18,2%* 39,4%* 42,1%* 72,1%
Lorenzoni et al. (2000) 94,2% 43,7% 96,2% 72,7%* 38,4%* 63,8%* 83,1%

* Sem fluoroscopia
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la 6). A razão para tal não é clara; a menor positividade
da citologia ocorre provavelmente pelo fato de que em
tumor endoscopicamente visível dificilmente a biópsia é
realizada. A combinação dos dois exames resulta em maior
percentual de positividade (96,2%), de maneira que reali-
zamos rotineiramente o lavado, o escovado e a biópsia.
Entretanto, esse percentual de positividade é atingido com
técnica correta e através de um número adequado de bióp-
sias.

No grupo 2 a sensibilidade da fibrobroncoscopia foi
baixa (63,8%). Os percentuais observados nas séries da
literatura variaram de 42,1% a 75%, sendo nitidamente
menor que no grupo dos tumores visíveis(8,9,18,20,21,26). Nes-
tas séries verificamos que o procedimento de maior rendi-
mento foi diferente para os vários autores; para uns, foi a
biópsia, para outros, a citologia (Tabela 6). A positividade
dos dois exames sempre é superior aos percentuais de
cada um isoladamente. Na presente série realizamos 22
biópsias, na presença de sinais indiretos de tumor ou cri-
térios incompletos de infiltração, sem fluoroscopia. Neste
grupo a sensibilidade diagnóstica foi de 72,7%. A positivi-
dade da biópsia pulmonar no presente estudo (72,7%) foi
maior do que a anteriormente descrita pela literatu-
ra(8,9,18,20,21,26) (Tabela 6), o que sugere que a biópsia en-
dobrônquica deve ser indicada quando o paciente apre-
sentar sinais indiretos de tumor ou critérios incompletos
de infiltração. O lavado e escovado brônquico, realizados
nos segmentos presumíveis da lesão (localizados pela ra-
diografia de tórax), não foram suficientes para melhorar a
sensibilidade diagnóstica da nossa série, que foi de 38,4%.
Este valor está abaixo do da maioria das séries(8,9,18,20,21,26).
Não foram realizadas biópsias transbrônquicas nos pacien-
tes pesquisados.

Radke et al.(27), em uma análise de 97 pacientes sub-
metidos à fibrobroncoscopia orientada por fluoroscopia
bidimensional, concluíram que o tamanho da lesão (> 2cm)
foi o fator de maior importância na sensibilidade do méto-
do. Isto porque as lesões maiores são ventiladas por maior
número de brônquios e o seu acesso pelos instrumentos é
mais fácil.

A realização de fibrobroncoscopia nesses pacientes não
se acompanhou de “complicações graves” (pneumotórax,
hemorragia pulmonar (> 50ml) e insuficiência respirató-
ria). Complicações menores como broncoespasmo, san-
gramento brônquico e broncorréia ocorreram em 11,2%
dos pacientes; no grupo 1 ocorreram sangramento brôn-
quico (7,5%), broncoespasmo (5,6%) e broncorréia (1,8%).
No grupo 2, 27% tiveram sangramento brônquico e 2,7%,
broncoespasmo. Não houve nenhum caso de óbito.
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