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UTILIDADE DA BRONCOFIBROSCOPIA
NO DIAGNOSTICO DE NEOPLASIA
DO PULMAO EM DOENTES
COM PNEUMONIA ARRASTADA

CARLOS GLORIA, M.? GRACA FREITAS .,
Unidade de Pneumologia do Hospital de Santa Marta. Lisboa

RESUMO

A broncofibroscopia (BF) ¢ frequentemente efectuada em doentes com pneumonias de evolugio
arrastada com o objectivo de excluir patologia endobrdnquica de etiologia neoplasica. Dado que a
resolucdo radiografica das pneumonias da comunidade é varidvel, sendo dependente de varios facto-
res (agente etiologico, idade, doengas associadas) a decisdo para efectuar uma BF é muitas vezes
empirica. Com o objectivo de descrever a nossa experiéncia neste problema estudamos retrospecti-
vamente 123 doentes com o diagndstico de pneumonia da comunidade baseado em critérios clinicos
e radiograficos e que, apesar da antibioterapia considerada adequada, ndo apresentavam melhoria
radiografica significativa ao fim de pelo menos 2 semanas. Obtivemos um diagnostico histologico de
neoplasia maligna do pulmdo em 7 doentes (5,6%), sendo todos do sexo masculino, com idade supe-
rior a 55 anos e fumadores de pelo menos 40 U.M.A. A analise comparativa com os restantes doen-
tes mostrou diferengas com significado estatistico em relagio a idade e ao consumo tabagico. O tem-
po de evolugdo da doenga, valores médios de hemoglobina, leucocitos, VS, existéncia ou ndo de
alteragdes da fungio renal ou hepética ndo foram significativamente diferentes nos dois grupos. Con-
cluimos que a BF deve ser efectuada precocemente nos doentes pertencentes a0 grupo de risco iden-
tificado (fumadores, com mais de 55 anos) ndo se justificando a sua realizagéo nos restantes doentes
antes das 4 a 8 semanas de evolugio, a menos que estejam presentes critérios clinicos objectivos tais
como progressdo da doenga ou agravamento do estado geral.

SUMMARY

Utility of Fiber-optic Bronchoscopy in the Diagnosis of Lung Cancer
in Patients with Non Resolving Pneumonia

Fiber-optic bronchoscopy is commonly performed in patients with non resolving pneumonia
to exclude endobronchial neoplastic tumours. Radiographic resolution of community-acquired
pneumonia is variable, depending on several factors, as the causative agent or host dependent fac-
tors. Therefore, the decision to perform a bronchoscopy is sometimes empirical. To describe our
experience in this subject we reviewed the clinical registrations and the bronchoscopy protocols of
123 consecutive patients with community-acquired pneumonia that did not show significant radio-
graphic resolution after at least ten days of antibiotic therapy. A histological diagnosis of malig-
nant neoplasia was obtained in 5.6% of the cases. All patients were males, more than 55 years old
and heavy smokers (more than 40 pack/year). The comparison between this risk group and the
other patients showed statistically significant differences in age and tobacco consumption.
Symptom duration, haemoglobin, leukocytes, sedimentation rate, renal or hepatic tests were not
significantly different in both groups. We recommend that fiber-optic bronchoscopy must be per-
formed early in heavy smokers, patients over 55 years of age with slow or non resolving pneumo-
nia. In non-smokers or younger patients, it should only be performed after 4 to 8 weeks, unless
clinical symptoms justify an earlier observation.
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INTRODUCAO

Muitos doentes com pneumonias de resolugdo lenta
sdo submetidos a uma broncofibroscopia com o objectivo
de excluir a existéncia de patologia obstructiva endo-
brénquica, nomeadamente tumoral, que justifique a
manutengdo de um processo infeccioso do parénquima
pulmonar a jusante da obstrucio.

A analise evolutiva da radiografia do torax é o método
habitualmente utilizado para aferir a boa ou ma (lenta)
evolugdo de uma pneumonia. Desde ha décadas que se
sabe que a resolucdo radiografica das pneumonias adqui-
ridas na comunidade ¢ variavel e depende da idade do
individuo, da coexisténcia de doenga pulmonar prévia,
imunodepressdo, diabetes, etc.!2. Os estudos existentes
ndo sdo contudo coincidentes no tempo esperado para a
normalizagdo das alteragdes radiograficas 3. Mesmo as
12 semanas mais de 25% dos doentes apresentam altera-
¢des significativas na radiografia do torax>.

Sendo uma indicagdo tradicional para a realizagio de
uma BF, a percentagem de doentes com pneumonias
arrastadas em que se demonstra a existéncia de uma neo-
plasia bronquica tem contudo sido descrita por alguns
autores como baixa >5, provavelmente pela precocidade
com que ¢ feita. McKinsey et al” aconselham que a inves-
tigacdo de causas especificas que justifiquem faléncia do
tratamento, tais como malignidade, ndo se deve iniciar
antes das 8 semanas. Por outro lado torna-se dificil ao
pneumologista, mesmo quando consciente destes factos,
recusar a realizacdo de uma BF, dada a possibilidade
sempre presente de doenca neoplésica concomitante.

Pretendemos neste estudo descrever a nossa experién-
cia neste problema que assume alguma relevancia dado
que, na nossa Unidade, cerca de 10% das BFs feitas tém
como objectivo a exclusdo de doenga neoplasica neste
tipo de doentes.

MATERIAL E METODOS

Fizemos uma revisdo retrospectiva relativa a um perio-
do de cerca de 2 anos de doentes submetidos a BF e
com: (1) infiltrado pulmonar persistente (>2 semanas),
(2) tosse, produgdo de expectoragdo, febre ou leucocitose
e que estivessem (3) a efectuar antibioterapia considera-
da adequada durante um periodo minimo de 10 dias. A
decisdo de incidir o estudo em doentes com um minimo
de 2 semanas de persisténcia das alteragdes radiograficas
baseou-se no facto de, segundo a nossa experiéncia clini-
ca, ser a partir dessa altura que normalmente somos soli-
citados para a realizagdo de uma BF para despiste de
neoplasia ou investigagdo de outras causas que possam
justificar a lenta ou inexistente melhoria radiografica.
Excluimos doentes que apresentavam evidéncia obvia de
doenga neoplésica primitiva ou metastasica, quer pulmo-
nar quer noutros orgéos, bem como doentes seropositivos
para V.LH.

A BF foi complementada em todos os casos por colheita
de secrecdes para exame citoldgico e bacterioldgico, inclu-
indo pesquisa de bacilos dlcool-acido resistentes e cultura
em meio de Lowenstein. Procedeu-se ainda a realizagdo de
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uma ou vdrias das seguintes técnicas para obtengdo de
material para exame bacteriologico, citolgico ou histolo-
gico: lavado broncoalveolar, bidpsia brénquica, bidpsia
pulmonar transbronquica, escovado brénquico.

Seleccionamos 123 doentes que preenchiam os critéri-
os de admissdo. As suas caracteristicas demograficas
estdo referidas na Quadro 1. Eram na sua maioria doen-
tes do sexo masculino, fumadores, com um periodo de
evolucdo da doenga de cerca de 2 meses. Definimos
como fumadores os doentes com uma carga tabagica
minima de 10 U.M.A. até ha pelo menos 2 anos.

Quadro 1 — Caracteristicas dos doentes (n=123)

idade (anos) sexo, m/f  fumadores duragiio dos
sintomas, dias
57+14 107m, 16f 91 52+53

(limites, 17-83) (limites, 16-180)

Para a analise estatistica foi utilizado o teste t de stu-
dent para comparagio de varidveis ndo paramétricas e o
qui-quadrado com correcgdo de Yates ou o teste exacto
de Fisher na comparagio de variaveis descontinuas.

RESULTADOS

A BF mostrou sinais directos de neoplasia com evidén-
cia de obstrucgdo parcial ou total do limen brénquico em
6 casos cujos diagndsticos anatomopatologicos (por bidp-
sia e ou escovado bronquico) foram: carcinoma epider-
mdide (3 casos), adenocarcinoma (1 caso), carcinoma de
pequenas células (1 caso), adenoma bronquico (1 caso).

A maioria dos restantes doentes apresentavam endos-
cdpicamente alteracdes inespecificas como hiperémia da
mucosa bronquica. Nestes, diagnosticou-se neoplasia
maligna em 2 casos (ambos carcinoma bronquiolo-alveo-
lar com o diagnéstico histologico obtido a partir de bidp-
sia pulmonar transbrénquica) e de tuberculose pulmonar
em 5 casos (por isolamento do BK nas secre¢des bron-
quicas ou no LBA). Os isolamentos bacteriologicos nio
especificos ndo foram considerados valorizaveis para este
estudo na medida em que ndo se efectuaram colheitas
protegidas. Ndo foi também avaliado o seu impacto na
terapéutica instituida, na medida em que muitos destes
doentes pertenciam a outras instituicdes hospitalares.
Fizeram-se pois no total 7 diagnosticos de neoplasia
maligna (5,6%), 1 diagndstico de neoplasia benigna
(0,8%) e 5 diagnosticos de tuberculose pulmonar (4,1%).

Comparamos algumas caracteristicas do grupo de
doentes a quem foi diagnosticada neoplasia maligna
(n=7) com os restantes doentes (n=115). Excluimos para
esta comparagéo o doente a quem fora diagnosticado um
adenoma brénquico (Quadro 2). A idade média e o taba-
gismo (quantificado em U.M.A.) foram significativamen-
te mais elevados no grupo dos doentes em que se estabe-
leceu um diagnédstico de malignidade. Os valores médios
de hemoglobina, leucdcitos, VS, existéncia ou ndo de
alteragdes da fungdo renal ou hepética ndo foram signifi-
cativamente diferentes nos dois grupos (Quadro 3).
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Quadro 2 — Comparagio entre os doentes com BF diagnéstica e
ndo diagnostica de neoplasia

BF diagnéstica de neoplasia (n=7)
BF nio diagnostica (n=115)

Idade Sexo, Tabaco U.ML.A. Duragio dos
m/f sintomas (dias)
70,316,3 Tm,0f 71,5+21,6 77,5£74,9
56,3%13,9 99m,16f 31,3+27,2 50,4152,1
p<0.01 ns p<0.001 ns

Quadro 3 — Comparagdo das alteragdes laboratoriais

BF diagnéstica de neoplasia (n=7)
BF nio diagnéstica (n=115)

hemoglobina leucécitos V.S. f hepitica f.renal
alterada alterada
(n°) (n®)
12,741,6 96674074 75,2%+35,5 1 0
12,52,1 994513965 78,6%36,1 8 10
ns ns ns ns ns
DISCUSSAO

Apesar do alargamento do espectro das indicagdes da
BF, o principal motivo para a sua realizagdo continua a
ser o diagndstico e estadiamento da neoplasia do pulméo.
Na maioria dos casos os doentes apresentam sintomato-
logia clinica e alteragdes nos exames de imagem sugesti-
vas deste diagnostico e por isso justificativos da realiza-
¢do de uma BF. Noutros casos, no entanto, a indicagdo ¢
empirica e frequentemente errada, justificando-se apenas
pelo receio dos médicos em omitir procedimentos que
possam atrasar o diagnostico de neoplasia do pulméo,
ndo importa quanto baixa seja a taxa diagnostica 8,
Exemplos de outras indicagdes empiricas s3o o estudo da
tosse em doentes sem alteragdes radiograficas (taxa diag-
nostica de 2 a 4%)>19 e a investigacdo de hemoptises em
doentes sem evidéncia radiografica de patologia pulmo-
nar!'2, Segundo a nossa propria experiéncia em 46 BFs
efectuadas em doentes com hemoptises e radiografia do
térax normal diagnosticamos 1 caso de neoplasia do pul-
mio e, mesmo neste, havia evidéncia prévia de localiza-
¢do neoplasica secundaria (metdstase cerebral)'3.

Um problema idéntico se passa relativamente a indica-
¢do para BF em doentes com pneumonias da comunida-
de. A resolugio radiografica destas pneumonias € por
vezes lenta, constituindo um problema frequente na pra-
tica clinica. Ndo existem critérios seguros que permitam
definir quando de facto a evolugdo ¢ suficientemente
arrastada para justificar uma investigagdo complementar,
nomeadamente através do recurso a metodologias diag-
nésticas invasivas. Fein et al'* definiram pneumonia
arrastada como um infiltrado pulmonar radiogrdfico
associado a febre, expectoragdo, toracalgia ou dispneia
e cuja resolugdo ultrapassa o periodo considerado ade-
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quado para o diagndstico presuntivo. Esta defini¢do nao
responde & questdo fundamental: qual o periodo de tem-
po considerado adequado para a resolugdo radiografica?
Os inumeros estudos efectuados sobre este assunto apre-
sentam resultados dispares, sugerindo para resolugéo
radiografica as 4 semanas valores tdo diferentes como
41%, 67% € 87% dos casos !5, MacFarlane et al® mos-
traram que a resolugdo as 4 semanas varia com o agente
etiologico: Legionella-10%; Pneumococcus-25%; Myco-
plasma-50%. A existéncia de doengas associadas,
nomeadamente doen¢a pulmonar obstructiva cronica,
constitue também um factor associado & lenta resolugido
radiografica 2. Existem pois iniimeras varidveis que tor-
nam dificil, em termos racionais, determinar temporal-
mente quando se deve considerar uma pneumonia como
de evolugio arrastada.

Sendo assim, quando‘%e procura uma lesdo endobron-
quica que seja a explicagdo para a resolugdo lenta duma
pneumonia, parece-nos pouco logico e rentavel tentar
identificar a correlagiio entre a evolugdo temporal € as
alteracdes estruturais. No presente estudo ndo se observa-
ram diferencas estatisticamente significativas no tempo
de evolugdo da doenga nos 6 casos em que se estabeleceu
um diagnéstico de malignidade (77,5£74,9 dias), compa-
rativamente com os restantes doentes (50,4+52,1 dias).
Embora todos os doentes com neoplasia associada fos-
sem do sexo masculino, a maioria dos restantes também
o eram, nio sendo a diferenca significativa em termos
estatisticos. Observaram-se no entanto diferencas impor-
tantes em relagdo a idade e ao consumo tabagico nos 2
grupos de doentes. Todos os doentes a quem foi diagnos-
ticada neoplasia maligna tinham mais de 55 anos e eram
grandes fumadores (>40 U.M.A.) enquanto apenas 26
doentes (23%) dos 116 em que ndo se demonstrou doen-
¢a maligna apresentavam estas caracteristicas. Conside-
ramos pois como factores preditivos positivos para uma
BF diagnéstica de neoplasia do pulmao a idade superior
a 55 anos e habitos tabagicos acima de 40 UM.A. (Qua-
dro 4). Nio foi feito nenhum diagnostico de neoplasia
maligna em qualquer doente com 0 ou apenas 1 destes
factores preditivos. Nos doentes em que os dois factores
estavam associados -33- a taxa diagnéstica foi de 21%.
Se a indicagio da BF fosse apenas a exclusdo de doenca
neopléasica maligna e limitassemos a realizagdo do exame
a este grupo principal de risco, apenas teriamos efectua-
do 33 das 123 BFs feitas.

Diagnosticamos 2 casos de carcinoma bronquiolo-
-alveolar em que o processo infiltrativo pulmonar corres-

Quadro 4 — Taxa diagnéstica da BF em doentes com factores
preditivos positivos para neoplasia do pulmdo

N° de BF BF nio Taxa
factores diagnéstica diagnéstica (%)
0 0 39 0
1 0 51 0
2 7 26 2]

* Factores preditivos positivos para neoplasia do pulmao: idade superi-
or a 55 anos; fumadores com carga tabagica superior a 40 U.M.A.
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pondia a propria lesdo neoplésica, nfio se devendo pois a
obstrugdo endobrdnquica com infecgdo parenquimatosa
distal. Estes casos pdem questdes de resposta dificil,
nomeadamente em que situagdes se deve proceder A reali-
zagdo de bidpsias pulmonares transbrénquicas, método
preferencial de diagnéstico deste tipo de tumores. Dado
que ndo parece prudente realizar biépsias pulmonares em
todos os doentes com pneumonias arrastadas (pela sua
importante taxa de complicagGes), a indicagdo devera pro-
vavelmente basear-se em critérios clinicos. Nos 2 casos
documentados neste trabalho a decisdo baseou-se num ele-
vado indice de suspeigfio para doenga consumptiva basea-
da em sintomatologia sistémica grave. Este estudo ndo
permite contudo responder de forma cabal a esta questio.

Efectudmos 5 diagnosticos de tuberculose por isola-
mento de BK nas secregdes bronquicas ou no lavado
broncoalveolar. A tuberculose é na maioria dos casos
diagnosticada perante o isolamento de BK na expectora-
¢do em doentes com sintomatologia clinica compativel e
alteragdes radiograficas sugestivas. Nalguns casos, con-
tudo, a forma de apresentagio é incaracteristica colocan-
do problemas diagnésticos de dificil resolugdo. Segundo
a nossa experiéncia, a taxa diagnéstica por BF de doentes
com suspeita de tuberculose ndo confirmada por outros
métodos é baixa, ndo ultrapassando os 11%!6.

Em termos globais, julgamos que os doentes fumado-
res, com mais de 55 anos, devem efectuar precocemente
um BF para excluso de patologia neoplasica endobron-
quica associada. No presente estudo consideramos a ine-
xisténcia de evidente melhoria radiografica as 2 semanas
como o tempo minimo para aferi¢io de resposta. Julga-
mos este intervalo adequado para permitir a decisdo de
realizagdo de uma BF neste grupo de doentes com impor-
tante risco para doenga neoplasica. Nos doentes niio
fumadores ou com menos de 55 anos a BF ndo devera ser
realizada antes das 4 a 8 semanas de evolugdo, a menos
que estejam presentes critérios clinicos objectivos como
progressdo da doenga ou agravamento do estado geral.
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