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mostrou aumento de partes moles com imagens gasosas situadas anteriormente à glândula tireóide. Solicitados 
T4 (= 20,21), T3 (=66) e TSH (= 0,019). Anticorpos negativos. Captação de I131 em 24 horas de 18%. Os 
achados eram compatíveis então com um quadro de tireoidite. Quinze dias após, tinha níveis normais de T4 e 
TSH. Portanto, neste caso, fez-se o diagnóstico presuntivo de tireoidite secundária a compressão pelo enfisema 
subcutâneo decorrente de pneumomediastino.  

  

TUMOR DE PANCOAST E CARCINOMA BRôNQUICO DE PEQUENAS CéLULAS 

CAROLINE RECH;DENISE ROSSATO SILVA; MARCELO BASSO GAZZANA; RICARDO ALBANEZE; LETíCIA 
FLECK WIRTH; VALDIR MARTINS LAMPA JúNIOR 

Introdução: Em 1924, Pancoast descreveu os achados clínicos e radiológicos associados com tumores do sulco 
superior. Geralmente, surgem no ápice do pulmão e podem invadir a segunda e terceira costelas, o plexo 
braquial, as subclávias, o gânglio estrelado e os corpos vertebrais adjacentes. São causados na grande maioria 
dos casos por carcinomas brônquicos não-pequenas células. Há raros casos descritos na literatura associados 
com carcinoma brônquico de pequenas células (CBPC). Objetivo: Relatar o caso de um paciente acompanhado 
pela equipe de Pneumologia do HCPA. Material e Métodos: Relatar o caso de um paciente acompanhado pela 
equipe de Pneumologia do HCPA. Resultados e Conclusão: Um homem de 59 anos, procedente de Porto Alegre, 
procurou atendimento no HCPA em julho de 2005 por dor em queimação em hemitórax esquerdo e membro 
superior esquerdo, associada com parestesias. Era tabagista desde os 11 anos. Ao exame, apresentava ptose à 
esquerda. O Rx e a TC de tórax demonstraram lesão expansiva, lobulada, em lobo superior esquerdo, com 
destruição parcial de arcos costais posteriores à esquerda. Foi realizada uma biópsia transtorácica guiada por 
ecografia. O citopatológico foi positivo para células malignas do tipo pequenas células e o anatomopatológico, 
após estudo imunohistoquímico, foi compatível com CBPC. 

  

ACHADOS FIBROBRONCOSCóPICOS EM PACIENTES COM NEOPLASIA MALIGNA DE ESôFAGO 

MARCELO BASSO GAZZANA;PIERANGELO T BAGLIO, ROGER P RODRIGUES, FáBIO M SVARTMAN, 
SABRINA B GARCIA, RONALDO D COSTA, HUGO G OLIVEIRA, ROGéRIO G XAVIER 

Introdução / Objetivos:  O câncer de esôfago tem prognóstico geralmente ruim. Uma das razões responsáveis 
pela evolução desfavorável destes pacientes é a tendência da neoplasia de infiltrar estruturas adjacentes, 
sobretudo a árvore respiratória.  O objetivo deste estudo é apresentar os resultados da nossa experiência na 
avaliação endoscopica respiratória em pacientes com câncer de esôfago. Materiais / Métodos:  Delineamento: 
coorte histórica, não controlada, de janeiro/2003 a abril/2005. Análise descritiva e comparação entre as variáveis 
categóricas pelo teste do qui-quadrado e exato de Fisher (p<0,05). Resultados: 87 pacientes com câncer de 
esôfago foram submetidos a fibrobroncoscopia. A média de idade foi de 67,5 anos (DP+8,4), com predomínio de 
homens (83,9%,n=73).  Sintomas relatados: tosse (41,4%,n=36), emagrecimento (39,1%,n=34), anorexia 
(13,8%,n=12), dispnéia (11,5%,n=10), astenia (11,5%,n=10). A maioria era tabagista atual ou passado 
(94,3%,n=82) e consumia bebida alcóolica no presente ou passado (63,2%,n=52). A via de introdução do 
fibrobroncoscópio foi mais freqüentemente a nasal em 73,6%(n=64), e o regime sedativo foi propofol 
(90,8%,n=79) e fentanil (79,3%,n=69). Os principais achados endoscópicos foram compressão extrínseca 
(33,3%,n=29), secreção (14,9%,n=13), carena romba (10,3%,n=9), paralesia corda vocal/lesão laringe 
(8,4%,n=7), infiltração da mucosa (9,2%,n=8) e tumor endobrônquico (8,0%,n=7). A fibrobroncoscopia foi normal 
em 31% (n=27). Procedimentos diagnósticos adicionais foram realizados: biopsia endobronquica (13,8%,n=12), 
LBA (6,9%,n=6), punção por agulha (4,6%,n=4) e escovado (3,4%,n=3). As complicações descritas foram 
hipoxemia grave (2,3%,n=2), sangramento (2,3%,n=2) broncoespasmo (1,1%,n=1), sendo que na maioria dos 
casos não houve intercorrência (94,3%,n=82). Houve associação entre presença de sintomas respiratórios e 
achados endoscópicos anormais (p< 0,05). Conclusões: A fibrobronscopia é um exame seguro e demonstra 
alterações na maioria dos pacientes com neoplasia maligna de esôfago. 

  

FIBROBRONCOSCOPIA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL UNIVERSITáRIO 

FáBIO MUNHOZ SVARTMAN;MARCELO B GAZZANA, PIERANGELO T BAGLIO, ROGER P RODRIGUES, 
RONALDO D COSTA, HUGO G OLIVEIRA, ROGéRIO G XAVIER 

Introdução / Objetivos:  A fibrobroncoscopia tem sido amplamente utilizada nas Unidades de Terapia Intensiva. 
Entretanto, estudos realizados em nosso meio são escassos. O objetivo deste trabalho é apresentar os 
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resultados da nossa experiência na utilização da fibrobroncoscopia em pacientes internados na Unidade de 
Terapia Intensiva. Materiais / Métodos:  Delineamento: coorte histórica, não controlada, de janeiro/2003 a 
abril/2005. Análise descritiva e comparação entre as variáveis categóricas pelo teste do qui-quadrado e exato de 
Fisher (p<0,05). Resultados: No período do estudo, foram realizadas 84 fibrobroncoscopia na Unidade de 
Terapia Intensiva. A média de idade dos pacientes foi de 47,1 anos (DP+19,3), com predomínio de mulheres 
(51,2%,n=43).  A principal indicação foi para diagnóstico em 82,2%(n=69), especificamente por infiltrado 
pulmonar (46,9%,n=39), atelectasia (17,9%,n=15), pneumonia associada a VM (7,1%,n=6) e hemoptise 
(2,4%,n=2). Sintomas mais relatados: tosse (38,1%,n=32), dispnéia (36,9%,n=31) e emagrecimento (7,1%,n=6). 
A via de introdução do fibrobroncoscópio foi mais freqüentemente o TOT 56%(n=47), e o regime sedativo fentanil 
(58,3%,n=49) e midazolam (46,4%,n=39). Os principais achados endoscópicos foram secreção (54,8%,n=46), 
hiperemia (15,5%,n=13), sangramento (9,5%,n=8), edema (8,3%,n=7) e obstrução (3,6%,n=3). Procedimentos 
diagnósticos adicionais foram realizados: biopsia endobronquica (13,8%,n=12), LBA (66,7%,n=56), LB 
(8,3%,n=7) e biopsia brônquica/transbrônquica (4,8%,n=4). As complicações descritas foram hipoxemia grave 
(4,8%,n=4), sangramento (7,1%,n=6), arritmia cardíaca (1,2%,n=1) e hipotensão (1,2%,n=1). Não houve nenhum 
pneumotórax ou óbito relacionado ao procedimento. Não houve associação entre os sintomas e achados 
endoscópicos (NS). Conclusões: A fibrobronscopia é um exame seguro, tendo utilidade diagnóstica e terapêutica 
em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva.  

  

SARCOMA DE KAPOSI COM EXTENSO ENVOLVIMENTO PULMONAR E DE VIAS AéREAS SUPERIORES: 
RELATO DE CASO 

PIERANGELO TADEU BAGLIO;MARCELO B GAZZANA, ROGER P RODRIGUES, FáBIO M SVARTMAN, 
SABRINA B GARCIA, RONALDO D COSTA, HUGO G OLIVEIRA, ROGéRIO G XAVIER 

Introdução / Objetivos: O sarcoma de Kaposi é uma neoplasia de origem vascular de prevalência elevada em 
pacientes com SIDA. Com o avanço da terapia anti-retroviral, o número de casos diminuiu significativamente e 
casos com envolvimento sistêmico e respiratório extensos são raramente vistos. O objetivo deste trabalho é 
relatar o envolvimento extenso pulmonar e de vias aéreas superiores por sarcoma de Kaposi em paciente 
sidético, diagnosticado através da fibrobroncoscopia. Materiais / Métodos Delineamento: relato de caso. Revisão 
da literatura através do MEDLINE com unitermos: Kaposi sarcoma [MeSH], Lung [MeSH], bronchoscopy [MeSH]. 
Resultados: Paciente masculino, 35 anos, negro, HIV positivo desde 2001 com tratamento irregular. Há 3 meses 
apresentando emagrecimento, pequenas lesões cutâneas violáceas e massas em região inguinal. Bx linfonodo 
inguinal: sarcoma Kaposi. Após 2 meses iniciou com dispnéia, escarro hemoptóico, disfonia e massas 
cervicais/supraclaviculares de crescimento rápido. RX tórax revelando infiltrado interstício-alveolar bilateral com 
áreas nodulares e consolidações periféricas.  Fibrobroncoscopia: lesões polipóides ricamentes vascularizadas 
em fossa nasal posterior e infiltração neoplásica grosseira em hipofaringe e laringe, com extensas áreas 
necróticas brancacentas causando obstrução significativa na entrada da laringe, e lesões elevadas violáceas 
compatíveis com sarcoma de Kaposi em toda a árvore traqueobrônquica. Iniciou tratamento com doxorrubicina 
lipossomal, apresentando rápida redução de volume das adenomegalias. Programada. Conclusões: O sarcoma 
de Kaposi deve estar entre as possibilidades diagnósticas em pacientes SIDA com lesões cutâneas compatíveis 
e infiltrado pulmonar.  

  

FIBROBRONCOSCOPIA NO DIAGNóSTICO DE INFILTRADO PULMONAR POR LINFOMA: RELATO DE CASO 

HUGO GOULART DE OLIVEIRA;MARCELO B GAZZANA, PIERANGELO T BAGLIO, ROGER P RODRIGUES, 
FáBIO M SVARTMAN, CRISTIANO PERIN, RONALDO D COSTA, ROGéRIO G XAVIER 

Introdução/Objetivos: O envolvimento pulmonar por linfoma não é uma apresentação freqüente desta neoplasia. 
O diagnóstico do acometimento pulmonar muitas vezes somente é demonstrado na biópsia a céu aberto, ou 
mesmo na necropsia. O objetivo deste trabalho é relatar um caso onde a biópsia transbrônquica teve papel 
decisivo no diagnóstico de linfoma com comprometimento pulmonar. Materiais / Métodos Delineamento: relato de 
caso. Revisão da literatura através do MEDLINE com unitermos: Linfoma [MeSH], Lung [MeSH], bronchoscopy 
[MeSH]. Resultados: Paciente masculino, 45 anos, negro, procura emergência por febre, tosse seca, sudorese 
noturna e emagrecimento de 10kg em 3 meses. Apresentava hepatoesplenomegalia e adenomegalias inguinais 
e cervicais.  TC tórax com infiltração intersticial grosseira difusa, nódulos de até 1 cm em ambos os pulmões, 
espessamento da parede de brônquios segmentares e sub-segmentares, linfonodomegalias mediastinais e 
derrame pleural bilateral. Anti-HIV NR. Bx LN inguinal  com proliferação linfóide porém imuunohistoquímica não 
conclusiva; pesquisas BAAR/fungos negativas. BMO normal. Com a hipótese de linfoma iniciou-se QT com 
esquema CHOP. Houve persistência dos sintomas e piora do estado geral. Fibrobroncoscopia com infiltrado de 
mucosa brônquica com crostas brancas aderidas em brônquios principais. LBA: pesquisa/cultura de 
fungos/BK/bacteriológico negativos e BX transbrônquica que evidenciou infiltração celular linfóide positiva para 
LCA e negativa para AE1 e AE3, compatível com infiltração pulmonar por Linfoma Não-Hodgkin. Intensificou-se a 




