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1- INTRODUCAQ



1. INTRODUCAO

1.1 - Consideragfes Gerais

O exame fisico associado & histSria clinica e alguns exames subsididrios permitz, em
muitos pacientes com doenga pulmonar, um diagndstico seguro, necessirio para o sucesso
teraputico.

Embora a citologia do cscarro ou do lavado ¢ aspirado brdnquio-traqucal tenha obtido
grande aceitagho como uma arma vallosa na obtengio do diagndstico dc afecgdes
pulmonares, um niimero considerdvel de pacientes persistird sem conclusiio diagnéstica
definitiva, mcsmo com a utilizagio de reagbes intra-dérmicas, broncoscopia,
mediastinoscopia, imuno-sorologia € outros exames subsididrios.

O emprego dos procedimentos de diagnéstico por imagem, como a medicina nuclear
¢a introdugio mais recente da ultra-sonografia, tomografia computadorizada e ressonincia
magnética, favorecen a obtengho de diagnéGsticos presuntivos mais seguros, bem como a
definigio topografica ¢ extenséo das lesSes identificadas.

Entretanto, em virias situagdes, o diagndstico de certeza pode nio ser obtido. E o que
acontece, por exemplo, com as lesGes pulmonares periféricas inacessiveis & broncoscopia
ou quando as secregdes pulmonares nao fomecem material diagndstico. Todavia, é
imprescindivel que o diagndstico histolSgico seja conclusivo, principalmente naqueles
pacientes sem indicagio cirlirgica nos quais se contempla a possibilidade do emprego de
quimioterapia ou radioterapia.

Em muitos desses pacientes, a realizagho da biSpsia percuifinea do pulméo poders
fornecer o diagndstico, como tem sido observado b mais de um século (1).

Devido a preocupagdes em relagiio a eventuais complicagbes, ¢sta técnica de bidpsia
nao ganhou ampla difusdo durante este século. Entretanto, mais recenbemente, tem havido
crescente interesse € emprego da bidpsia percutinea pela possibilidade de utilizagio de
agulhas finas ¢ basicamente por outros trés fatores (1)

s a) maior confiabilidade no diagnéstico citolégico;
® b) methora nas t€cnicas de controle visual do procedimento de bidpsia;
¢ c) melhor conirole das complicagdes.



Enquanto em vdrios pafses o procedimento j4 € quase rotineiro, no Brasil seu emprego
ainda & incipiente ¢ pouco divulgado (2,3).

Considerando os beneficios que podem ser obtidos com o ecmprego da pungio
aspirativa percutinea (PAP) do pulméio com agulha fina, € surpreendente que um método
descrito como seguro ¢ exeqiiive! nfo ganhe ampla difusdo, principalmente quando se
comparam o5 ¢levados custos hospitalares ¢ as taxas de morbidade ¢ meortalidade
presumiveis na opgfio pela toracotomia.

1.2" Hf‘stéﬁw
A bidpsia de aspirago consiste na retirada de células ou pequenos fragmentos de

tecido através da aspiragio aplicada a uma agulha introduzida pa estrutura-alvo de
diagndstico a esclarccer.

O primeiro relato de uma aspiragio do pulméo foi feito por Leyden (4), em 1883, que
obteve microorganismos de uma pneumonia.

Porém foi Menetrier (5), em 1886, o primeiro a diagnosticar um caso de carcinoma do
pulmfio, através de bidpsia por agulha,

O crédito pela introdugio da técnica de aspiragio e popularizagio dabidpsia aspirativa
¢ conferido a Martin ¢ Ellis (6), que em 1930 diagnosticaram 65 casos de carcinoma do
pulmio através deste proccdimento.

Sappington ¢ Favorite (7), em 1936, publicaram um estudo de aproximadamente 2000
casos de pungio para o diagnéstico de pneumonia, referentes a uma revisio de 23
publicagses, sendo que apenas um caso de morte foi relacionado ao método.

Em 1939, Craver ¢ Binkley (8) publicaram sua experiéncia, confirmando o diagnéstico
de carcinoma em 56 pacientes (60%) de um total de 92 casos.

Subseqiientemente, outros trabalhos foram publicados; mas, apesar dos bons
resultados, esta técnica nfio ganhou aceitagho devido & preocupagio com as complicagSes
(1, 9). As biopsias eram realizadas com agulhas de grosso calibre, geralmente niimero 13 on
14 (G13 ou G14), 3s cegas ou com equipamentos radiolégicos de dificil mancjo ¢ pouca
definicio, Dessa maneira, hemorragia € pneumotérax nio eram complica¢des incomuns.

Em 1965, Lauby, Burnctt, Roscmond ¢ Tyson (10), com uma expericncia de 648
bidpsias, advogaram a reintrodugio do método, apés longo desuso, comentando o exagero
que havia nos temores de implantagio de células neopldsicas no trajeto da bi6psia.



O surgimento do intensificador de imagem e o refinamento das téenicas de citologia
possibilitaram a Dahlgren ¢ Nordenstrom (11, 12, 13) na década de 60, revolucionar a
técnica de biépsia percutinea do tSrax, utilizando agulhas finas nimero 18 ou 20 (18G ou
20G) com um didmetro extemno de 0,9 a 1,1mm. Com isso, a scguranga da PAP comegou a

scr evidenciada, quando comparada com os riscos da bidpsia do pulmio com agu.lha
cortante, comoade Vim-Silverman.

Lane (14), em uma tese sobre bidpsia percutinea do térax com agulha cortante, relata
que, apesar do crédito atribuido a Martin ¢ Ellis (6) pela introdugio da técnica aspirativa,
outros trabalhos haviam sido previamente realizados na Buropa.

Com o desenvolvimento de melhores equipamentos ¢ aprimoramento dos métodos
citopatolégicos os resultados 8m melhorado, as complicagdes diminuido ¢ © uso tem
aumentado (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24).

A tomografia computadorizada ¢ os modernos equipamentos de ultra-sonografia

incluiram-s¢ como opgdes a fluoroscopia, aumentando a scguranga ¢ as possibilidades de
obtengio do diagndstico (25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34),

1.3 - Objetivas
Os objetivos do presente trabalho sio:

¢ 1]-Demonstrar a confiabilidade do diagndstico citopatolégico obtido pela
pungio aspirativa percutinca com agulha fina nas lesdes pulmonares, e scu
valor na exclusdo de doenga maligna;

¢ 2]-verificar a incidéncia de complica¢des que possam interferir no emprego
rotineiro do método;

e 3)-definir pardmetros que permitam fazer uma provisdo dos casos com menor
possibilidade diagndstica e/ou alto risco de complicagio.

1.4 - Dados da Literatura

1.4.1 -~ Indicagdes

A PAP com agulba fina pode ser usada para diagnosticar grande variedade de lesSes
pulmonares identificadas por virios métodos, incluindo radiografias do torax, tomografia



computadorizada ou ultra-sonografia. Embora a maioria das lesoes diagnosticadas seja
neopldsica (maligna ou benigna), doengas inflamatdrias circunscritas ou difusas podem
também ser elucidadas € o material, nesses casos, poderd também ser encaminhado para
cultura ou estudado com coloragdes especiais (18, 22, 24, 35, 36, 37, 38, 39, 40).

Qualquer lesdo pulmonar no diagnosticada constitui a indicagio bésica para uma
biépsia aspirativa por agulha. Segundo Khouri e cols. (35), esta lesdo pode ocorrerassociada
a vérias situagoes clinicas sintomas de tosse, febre ou hemoptise, uma neoplasia maligna
pré-existente, um estado de imunodeficincia ou serdescoberta circunstancialmente em um
paciente assintomético.

Mais recentemente, Westcott (23) estabeleceu que a biépsia percutiinea do téraxseria
indicad~ para: .

e a) determinar a natureza de nddulos ou outras lesdes parenquimatosas
suspeitas de representar neoplasia priméria ou metastdtica e classificar os
vérios tipos de tumores de maneira a possibilitar uma triagem para as
propostas terapéulicas;

e b) confirmar o diagndstico de uma lesfo benigna;

e c) diagnosticar tumores mediastinais primdrios ou metastiticos;

e d)obter material de lesGes inflamatorias ou colegGes para fins diagncsticos ¢
de culbura;

o ¢) estagiar pacientes com extensio neoplidsica para a parede tordcica,

" mediastino ou outros locais.

A PAP estaria particularmente indicada quando ocorresse uma contra-indicagio para
a toracotomia, scja por razdes médicas, scja por recusa do paciente (1),

Weisbrod (1) discorreu em seu trabalho, sobre uma questio geralmente colocada: por
que realizar uma pungao bidpsia aspirativa com agulha fina, se o paciente serd submetido 2
cirurgia de qualquer mancira? O argumento utilizado para justificar a pratica ¢ o de que o
cirurgido obtém o diagnéstico citopatolégico antes da toracotomia, podendo assim, discutir
com o paciente o que serd exatamente realizado, ¢, dessa maneira, melhorplanejar acirurgia
¢ 0 tem po de operagfo. A pungio aspirativa também permite um diagnéstico de carcinoma
de pequenas células, que € peralmente tratado sem toracotomia.

A PAP com agulha fina pode ser utilizada para a caracterizagio citolGgica, antes da

radioterapia ou quimioterspia de doenga inoperivel.



Gobien e cols. (41) afirmaram gue a PAP ¢ sempre uma indicagio acertada, j4 que
diminui o tempo de hospitalizaciio, reduz o nimero de toracotomias e og custos da
investigngho diagndstica.

Stevens e cols. (42) enfatizaram a indicagio do método fazendo referéncia aos custos
reduzidos, quando o procedimento & ambulatorial

Na Sincimme de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), a técnica pode ser indicada para
estabelecer a causa de leses focais pulionares, quando o diagndstico ndo ¢ obtido pela
broncoscopia ¢ lavado bréng.ico (18),

1.4.2 ~ Contrs-Indicagdes ..

As contra-indicagbes sdo, em sua maioria, consideradas relativas, particularmente em
casos de coagulopatia importante, hipertensio pulmonar, doenga pulmonar severa com
comprometimento da fun¢ao pulmonar, doenga bolhosa circundando a lesao, suspeita de

cisto hiditico e pacicntes muito dobllitados ou com limitagdes para cooperagio (1,9, 23, 35,
43,).

Perimutt e cols. (43) mencionaram que os benelicios diagndsticos da bidpsia por
agulha superam os riscos de uma complicaghio, principalmente quandc a altemativa
proposta € toracotomia. No caso de coagulopatia, que consideraram a mais importants
coptra-indicagdo, a bidpsia poderia ser realizada apds comegio dos componentes
apropriados (com plasma fresco ou plaquetas) Quanto 3 hipertensio pulmonar, nio
consideram uma importante contra-indicaglio, j4 que as pressdes da artéria pelmonar sio
raramente conhecidas ¢ o procedimento &€ provavelmente realizado com seguranga ¢m
muitos pacientes que tenham esta condigfo. Na suspeita de lesdo vascular o procedimento
nido deve ser realizado, pois o diagndstico ndo serd feito por aspiragio, ¢ provavelmente
haverd sangramento. Doenga pulmonar obstrutiva crénica serda uma contra-indicacio
relativa, pois a pungio de uma bolha provavelmente resultard em pneumotérax. Entretanto,
sallentamm que esta complicagfio pode ser tratada prontamente, na propria sala de exames.
Esses autores consideram que uma contra-indicagio formal & a falta de colaboragio do
paciente. Nesse caso, serf dificil a obtengio de material para diagnéstico e a complicagdo &
muito provivel (43).

Khouri ¢ cols. (35) citaram entre as contra-indicagSes para a PAP do pulmio, valores
de espirometria ondeo VEF1 (Volume Bxpiratério Forgado no Primeiro Segundo) néo pode
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ser menor que um (1,0) litro. Acrescentaram como outra contra-indicagio a exist@ncia de
uma pneumectomia contralateral,

Haaga (17) descreven, como contra-indicagbes absolutas, situagbes associadas &
complicaches potencialmente fatais, como hemorragla pulmonar ¢ embolia gasosa. Essas
contra-indicagGes incluem: coagnlopatias incorrigfveis, hipertensio pulmonar, insuficiéncia
cardiaca congestiva, pacientes sem possibilidades de cooperagao ¢ tosse incontrolavel. Este
autor aconselhon nm cuidado especial com o uso de aspirina ou outro inibidor plaquetirio,
somente realizando a biépsia pulmonar apés um periodo minimo de uma semana sem ouso
desse antiagregante plaquetirio.

Westcott (23), referindo ndo existirem contra-indicagdes absolutas para a pungao
percutinea do térax, citon situagdes onde o risco da bidpsia deve ser confrontado com as
alternativas, embora sendo mnn'a-indicagﬁes.relativas. Essas situagSes seriam:

& a)Fungio pulmonar multo com prometida, que exigird uma atengho rigorosa
imediatamente ap6s a pungio;

e b) coagulopatia: neste caso deveria haver uma corregho prévia do distirbio;

s ¢)hipertensio pulmonar: seria uma contra-indicagdo relativa para as bidpsias
de lesdes das regioes hilares.

Weisbrod (1) relatou como contra-indicagdes absolutas, o caso de um paciente néo
cooperativo ou com tosse incontrolivel, ¢ também a suspeita de cisto hiditico. Nesta dltima
possibilidade, o risco de vina reagio anafilatica deve ser considerado.

House (9) afirmou que, na possibilidade de cisto hidatico, os testcs laboratoriais
devem serpreviamente realizados, sempre lombrando suasensibilidade de 70%. Sc ostestes
forem negativos, este autor sugere que a pungho aspirativa seja realizada com uma agulha
mais fina como a 1223 (23G), relatando que sdo descritos pelo menos dois casos de pungdo
percutinea dc cisto hiddtico pulmonar sem complicagdes (9). Acrescentou como
contra-indicagio, a biépsia de ambos os pulmées no mesmo dia, quando lcedes bilatcrais
estivercm presentes (9).

1.4.3 - Modalidades de Controle Visual

A fluoroscopia é certamente o método mais rdpido ¢ mais barato na orientaghio da
pungio de pulméo, permitindo inclusive um controle direto de uma eventual inje¢io de
contraste na lesio (44, 43).
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Quase todas as lesdes, independentemente do volume ¢ da localizagho, podem ser
submetidas a pungdo aspirativa com o uso de fluoroscopia, se possivel biplanar (1).

As maiores limitagSes a0 uso da fluoroscopia para guiar uma PAP sfio relacionadas &
localizagio anat6mica da lesfo e & superposigio com estruturas adjacentes como a clavicula,
costelas ¢ vasos, além daquelas situagGes onde a lesio é de dificil visualizagao (17).

Nas sitmagdes onde ocorre dificuldade ou impossibilidade de utilizagdo da

fluoroscopia, a bomografia computadorizada apresenta-se como método pam oricatar o
trajeto da agulha de pungéo (17, 26, 27, 28, 29, 30).

A tomografia computadorizada ¢ citada também na localizagio de lesdes que serdo
posteriormente submetidas a biépsia sob fluoroscopia (35, 43).

A ultra-sonografia é uma alternativa .péra orientar bidpsias de lesdes pulmonares
periféricas, niio sendo, entretanto, rotineiramente empregada (31, 32, 33, 34).

1.4.4 -~ Agulhaa
Vérios tipos de agulhas estio disponiveis comercialmente paraa realizagho de bidpsias
do torax, incluindo-sc as agulhas de aspiragio, agulhas cortantes ¢ agulhas do tipo parafuso.

Para a pungdo de lesGes pulmonaros pela técnica de aspiragio sio utilizadas agulhaz
de fino calibre. As menores sdo as de tamanhos 20, 22 e 23 (20G, 22G e 23G), com o
comprimento geralmente de 10,15 ¢ 20 cm. Amaisconhecidadessasagulhas éa de CHIBA!L
com um bisel de 25° ¢ que ¢ usada para a obtengho de material para citologia (37, 43).
Fragmentos de tecidos podem eventualmente ser obtidos ¢ processados como bloco celular
para exame histolégico (46).

As agulhas de aspiragdo modificadas acrescentam a possibilidade potencial de
obtenglio de tecido para cxame histolégico, sendo mais utilizadas as de TURNERZ
GREENE®, MADAYAG*, FRANSEEN® ¢ ROTEX? (46) (Fig 1)

1  Fabricado porCook, Inc., USA.
2 Fabricado por Cook, Inc., USA,

3 Fabricado por Cook, Inc., USA.
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4  Fabricado porWaters Instrumente, Inc,, USA,
5  Fabricado porCook, Inc., USA.

6 Fabricado por Surgimed, Inc., USA.

FIGURA 1
+ AGULHAS DE BIOPSIA




A agulha de TURNER ¢ semelhante 3 de CHIBA, com um bisel de 45° o que
facilitaria a obtengio de material para exame histoldgico, e é disponivel nos tamanhos 16,
18 20 ¢ 22(47).

As aguthas de GREENE ¢ de MADAYAG t8m bisel de 90°, diferindo apenas no
formato do estilete em poata de lapis (46).

A de FRANSEEN ¢ disponivel nos tamanhos 18, 20 ¢ 22, tendo uma ponta com trés
dentes para produzir fragmentos quando & rodada (48),

AROTEX consiste em uma cinula externa de 160 mm de comprimento ¢ 1 mm de
didmetro, com a ponta cortante. Um estilete com 0,55 mm de didmetro ¢ 195 mm de
comprimento é inserido na cinula ¢ a ponta ¢ do tipo parafuso, que avanga no tecido (49).

Andriole ¢ cols, (50) demonstraram com ¢studos in vitro, que agulhas de maior calibre
com menor fngulo da ponta conseguem as melthores amostras, tanto quantitativas quanto
qualitativas.

Entretanto, Stanley ¢ cols. (37), citaram um alto grau de eficicia, utilizando apenas
agulhas finas de aspiragfio tipo Chiba para diagnéstico citolégico em 440 pacientes com
lesGes bemignas ¢ malignas, Os resultados sdo comparaveis a outros trabalhos recentes que
"advogam o cmprego dc outros tipos ou que incluem matcrial para diagndstico
histopatoldgico. Esse autor demonstra uma tabela de comparagio cntre os resultados de
vérios trabalhos (Tabela I).
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TABELA |
Resultados de Biopsias Percutfineas do Torax

( Lesoes Benignas ¢ Malignas)
AUTOR TAMANHODA N2DE DIAGNOSTICO INDETERMINADO DIAGNOSTICO
(ES) AQULHA PACIENTES CORRETO (%) %) ERRADO %)
GREENE 8 pols. (51) 189/22/23 145 97,2 - 28
NAHMAN o cols. (B2) 20 121 97,5 1 1,8
KHOUR! & 00is.(35) 18/20/22 83 83,1 - g9
LALL e cds.(18) 18 1223 854 - 136
WESTCOTT (22) 20 422 2688 “ 20
" 34

STANLEY e cols.(37) 2223 440 986

Haaga (26) referiv que embora diferentes autores tenham usado variados tamanhos
de agulhas (do n® 23 até n°18), sem diferengas significativas na eficécia ¢ nas complicacdes,
estes estudos sdo dificeis de se comparar devido a diferengas na selegho dos pacientes ¢ nas
técnicas empregadas. Este autor fez uma comparagio das agulhas aspirativas mimeros 23 ¢
20 para bidpsias de pulmao ¢ encontrou melhor acuracidade € menos complicagbes com a
de maior calibre, passando a utilizar apenss a de Chiba n® 20,

Segundo Lalli ¢ cols. (19), como as aguthas finas t8m malor flexibilidade, isto pode
dificultar o direcionamento € a penetragio em algumas lesGes de maior consisténcia.

Westcott (23) rclata duas vantagens das agulhas finas: a) maior facilidade de
penetragio em pequenos nédulos; b) menor relutiincia do médico repetir varias vezes a
bidpsia, dado o menor risco de complicagdes sérias.

Com o aperfeigoamento das técnicas de bibpsia ¢ a baixa incidéncia de complicagSes,

a maioria dos procedimentos & realizada sem necessidade de intemnacio do paciente (42,
33).

H4 virios principios gerais que sho empnc@dos independentemente dos métodos
utilizados para a bidpsla, ¢ referem-se & informaghio ¢ consentimento do paciente, andlise
do seu estado geral e pulmonar, verificagdo da necessidade de sedagio € revisao das
radiografias de torax (17, 43).
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Outros principios sdo mais especificos ¢ dizem respeito 4 definigio do local de pungio,
estudo do trajeto daagulha, medida da distincia até alesio, definigho da posigio dopaciente
¢ identificagio da lesiio através da fluoroscopin, tomografia com putadorizada ou
ultra-sonografia (1, 14, 17, 19, 21, 22, 23, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 43, 54, 55, 56, 57,
58 59, 60),

Independentemente do método de controle visual, uma vez definido o ponto da
pungio ¢ anestesiado o local, a maioria dos autores utiliza o procedimento de introdugéo
direta até a lesio, retirando-se o mandril ¢ conectando-se uma seringa onde s¢ mantém
sucgio permancnie.

Confirmada a localizagho na leshio, sfio realizados curtos movimentos sob continua
aspiragio ¢ em seguida retirada a agulha, cdm a seringa ainda sob sucgdo.

As variagSes nesta técnica incluem os métodos coaxial e coaxial modificado.

No método coaxjal, uma agulha espinhal 0219 & colocada com sua ponta préxima a
leséio ¢ através dela uma do tipo CHIBA podc ser introduzida para miltiplas aspiraghes

(36).

vanSonncnberg ¢ cols. (58) descreveram uma modificagio na técnica coaxial,
utilizando inicialmente uma agulha mais fina n® 23 (23G) até atingir a lesdo ¢ sobre cla
introduziram uma agulha curta n® 19, retirando ¢m seguida a primeira. Apés a remogio
miltiplas aspiragSes cram entfio obtidas coaxialmente com uma do tipo Chiba n®22, através
da 12 19 (19G). Esses autores referem que esta técnica alternativa pode ofcrecer uma
margem <xira de seguranga para casos de maior dificuldade.

Quando o método coaxial é empregado, sangue autégeno ou fragmentos de Gelfoan’
podem ser injetados & medida que se retira a agulha de maior calibre, selando portanto o
trajeto no parénquima ¢ nas pleuras ao final do procediments, o que reduziria a
possibilidade de pneumotdrax (61, 62, 63).

Bourgouin ¢ cols. (64) empregaram esta técnica de tamponamento com sangue em um
grupo de 52 pacientes ¢ compararam com outro grupo de 88 pacientes onde a biépsia
percutinea ndo foi seguida da injegio de sangue. Nesta série de 140 pacientes, ndo houve

7  Fabricado por UpJohn Inc., USA.



diferenca significativa, fanto na incidéncia de pnenmotdrax quanto na necessidade de
colocaglio de dreno tordcico.

Surprenant (65), comentando esses resultados, preconizou o emprego do
tamponamento com sangue, demonstrando uma incidéncia de preumotSrax de a;penas
5,5%, em 55 biopsias realizadas. Em resposta a essas observacbes, Shepard ¢ cols. (66)
chamaram a atengio para a falta de um grupo controle ¢ auséncia da demonsiragao dos
fatores de risco nos pacientes do relato de Surprenant.

Yue e cols. (67) compararam os resultados citoldgicos de quatro pacientes submetidos
i técnica de bidpsia aspirativa convencional com 11 pacientes onde a amostra foi obtida sem
sucglio, apenas por capilaridade. Bsses autores demonstraram que a qualidade do material
obtido por capilaridade era igual aquela por aspiracdo. Além disso, a técnica por
capilaridade produziria menor trauma ao pacicnte € menosmisturado material com sangue,
oferecendo uma melhor percepgao do tumor ¢ de sua consisténcia.

Com o materlal colhido na pungiio aspirativa do pulméo sdo feitos csfregagos,
rapidamente colocados em 4lcool a 99° para evitar o ressecamento. Eventualmente, algum
material contendo fragmentos podert ser colocado em formol para estudo histopatolégico

(46, S1)

1.4.6 - EficAcia Diagnéstica

Os resultados de pungio aspirativa percutinea do pulmio com agulha fina mostram
uma média alta de acertos para praticamente todos os autores, a maioria variando entre

0% e 90% (1, 2,19, 22, 23, 25, 37, 51, 68).

Greene ¢ cols. (31) referiram sensibilidade de 97% ¢ especilicidade de 100% para o
diagndstico de¢ cancer pulmonar.

Um indice alto de diagndsticos corretos para lesiio benigna foi relatado por Khouri ¢
cols. (35), que obtiveram um diagndstico definitivo de doenga benigna em 93 pacientes
(67,8%) de um total de 137 pacientes com lesio benigna confirmada.

Entretanto, a cficicia para um diagndstico especifico de lesao benigna ndo € tao grande
para a maioria dos autores (17, 69).

Greene ¢ cols (51) fizeram somente 12 (44%) diagnosticos especificos de doenga
benigna em um grupo de 27 pacientes com lesio nfio maligna confirmada,
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No scu estudo de 1015 pacientes, Johnston (70) conseguiu um diagndstico especifico
de doenga benigna em somente 11,7% dos 316 pacientes com auséncia de lesio maligna,

Portanto, a impossibilidade de se conseguir um diagnéstico especifico ¢ excluir
malignidade, constitui um sério problema na realizagio de biépsia aspirativa.

Calhoum ¢ cols. (71) estudando 397 pacientes, relataram 132 nos quais n3o se
evidenciou neoplasia maligna no exame citolégico. Destes, somente 16 (12% ) confirmaram
um diagndstico especifico de doenga benigna. O acompanhamento dos demais 116 com
diagndstico indeterminado, mostrou que 38 (33%) confirmaram posteriormente a presenga
de uma lesdo maligna.

Hamper ¢ cols, (72) estudaram uma pequena série de 14 pacientes com o diagnéstico
de hamartoma pulmonar, nos quais o diagndstico correto somente foi possivel em 5 casos,
pelo material citolégico.

De um modo geml, hd uma boa correlagho entre os diagndsticos citoldgico e
histolégico relatados para doonga maligna (73, 74, 75).

Horrigan e cols., (75) ¢m um grupo de 46 paclentes, definiram corretamente o tipo
celular em 20 (65%) com diagndstico de malignidade, Entretanto, este estudo foi realizado
com agutha de maior calibre, n®17.

Stanley e cols., (37) uiilizando agulhas fina e somente o diagnéstico citoldgico,
compararam os resuliados obtidos apds ressecgio cirlirgica de lesGes pulmonares malignas.
Em somente 6% dos casos houve necessidade de reclassificar o tipo histolégico, mas sem
influenciar a conduta, pois todos exigiriam remogho cirirgica da lesdo. Nesse estudo
ocorreram quatre diagndsticos falso-positives para malignidade, sendo dois abscessos
cronicos. Onze resultados falso-negativos foram relatados, os quais segundo os autores,
deveriam ser considerados mais erros na técnica de amostragem do que propriamente
diagndstico citolégico errado.

1.4.7 - Complicagdes

As complicagies mais comuns sio pnecumotérax ¢ hemoptise.

A incidéncia de pneumotérax varia muito nos relatos da literatura citando-se entre
161 e 60% naqueles casos assintomaticos (19, 23, 64, 76, 77, 78).
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Ja a incid@ncia de pneumotdrax que exige drenagem varia entre 0,4 ¢ 21% (19, 23, 64,
76,71, 18).

Berquist e cols. (79) estabeleceram que lesGes centrais e lesbes escavadas apresentam
uma maior incidéncia de pneumotdrax.

Singer (80) comprovou um aumenio da incidéncia quanto mais profunda a lesio.
Relatou também que a idade, o didmetro externo da agulha, a experiéncia do executor da
bidpsia c a presenga de enfiscma sao fatores de risco.

Poe ¢ cols. {81) estudaram 103 pacientes submetidos a biépsia percutinea e
 demonstraram que uma capacidade pulmonar total maior ou igual 2 120% do previsto, esta
relacionada 2 um maior risco de pneumotgrax. Estes autores referem a profundidade da
leséio como o fator de maior risco, néo observando diferengas significativas na infludncia do
tamanho da lesao, mimero de passagens da agulha ou presenga de respiragio com oxigénio
2100%. Os mesmos autores néio conseguiram comprovar a referéncia de Cormier e cols.
(82) de que o mimerode pneumotdrax resultante de bidpsia percutinea pode serdiminuido,
ofcrecendo-se respiragho de oxigénio a 100% para o paciente. Entretanto, observaram que
na presenga de oxigénio 100%, hd uma diminuigio no tamanho e um aumento navelocidade
de reabsorgiio do pneumotdrax, sendo conveniente osta administragio naqueles pacicntes
de alto risco (81).

Quon ¢ cols. (83) relataram que, 3 medida que a obstrugio das vias aéreas aumenta
ou a oxigenagao arterial diminui, a incidéncia aumenta, assim como aumenta o nimero de
pacientes que necessita drenagem.

Miller ¢ cols. (84), em uma revisio de 159 pacientes, demonstraram que o VEF
(Volume Expirado Forgado no primeiro segundo) representa um bom indicador, capaz de
prever aqueles com maior risco de apresentar pncumotdrax Nesse cstudo, pacientes com
prova de fungéo pulmonar ¢ radiografia do térax normais tém um risco de 10% de apresentar

pncumotdrax, cnquanto naqucles com sinals de doenga obstrutiva o risco aumenta para
S0%.

Johnsrude ¢ cols. (85) demonstraram uma significativa diminuigiio da incidéncia de
pncumotérax de 407% para 21%, realizando as bidpsias com a avaliagio imediata do
citopatologista. Dessa maneira, esses antores diminuiram o nimero de pungdes em cada
paciente ¢ todo o processo de avaliagio do material obtido era executado em cerca de cinco

minutos.
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Segundo Haaga (17), o calibre da agulha parece ter pouco efeito na ocorréncia de
poeumotdrax ¢ o nimero de passagens da agulha também ndo interfere na incidénda,
quando o calibre da agulha € menor ou igual a 20 (20G).

Cassel e cols. (86), comunicaram a utilizagio de uma t€cnica para reduzira incidéncia
de pncumotérax de 20% para 5%, na qual deixavam o paciente em decibito sobre o lado
puncionado durante trés horas.

Moore ¢ cols. (76), utilizando esta técnica ¢ evitando tossir ou conversar durante uma
hora, relataram uma diminuigio de pncumotdrax de 33,6% para 17,9% ¢ a necessidade de
drenagem de 9,8% para 0,4%. Posteriormente, esta autora e cols. (77) realizaram um estudo
prospectivo de 53 casos, divididos em dois grupos em um dos quais o paciente era mantido
em dectibito sobre o lado puncionado. Nesse estudo nido houve diferenga significativa na
incidéncia de pncumotdrax, mas a necessidade de drenagem foi de 21% no grupo controle
e de 3% no grupo onde o paciente exa voltado para o lado puncionado.

A téenica de tam ponamento com sanguc apos a biopsia percutinea fol proposta como
preventiva da ocorréncia de preumotsrax (61, 62, 65, 66). Entretanto, outros estudos nbo
tém mostrado beneficios com sua utilizacio (64, 78, 87).

Perimutt ¢ cols, (88) demonstraram, no seu grupo de 673 pacientes, que a incidéncia
maior{88% ) de pneumotérax exigindo drenagem ocorre imediatamente apds a bidpsia. No

seu grupo de pacientes, nfio houve pneumotSrax importante ocorrendo apdés uma hora da
PAF.

Targhctta ¢ cols. (89) rclataram dols casos detectados por ultra-sonografia,
imediatamente apés a bidpsia.

Em um estudo de pacientes submetidos a pungio aspirativa sob tomografia
computadorizada, Haramati e cols. (90) demonstraram pneumotérax em 46% dos pacientes
onde aagulhaatravessava pulmfo acrado. Naqueles pacientes onde a aguthanéo atravessava
pulmio aerado, hemoptise em um paciente (2%) foi a inica complicagio relatada.

Hemorragia apds bidpsia percutinea do pulmio pode ocorrer sob a forma de
hemoptise ou hemorragia intraparcnquimatosa.

A freqi&ncia de hemoptise varia entre 3% ¢ 10% (19, 21, 54, 91).

Segundo Haaga (17), a incidéncia de hemoptise tem diminuido recentemente,

atribuindo-se esta redugio a maior experiéncia ¢ ao refinamento da técnica.
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Khouri ¢ cols. (35), relacionaram a diminuigio da incidéncia a0 emprego de agulha
mais fina.

Outros fatores relacionados & ocorréncia de hemoptise incluem insuficiéncia cardiaca

congestiva, falta de cooperagho do paciente, proximidade do tumor aos grandes vasos ¢
utilizaglo de aspirina (17, 79).

chiormgia parenquimatosa ou endobrénquica é rara mas pode ser fatal, sendo
descritos casos com o uso de agulhas cortantes ou de maior calibre (92, 93, 94),

Milner e cols. (95) descreveram a ocorréncia de hemorragia intratorcica fatal em um
paciente com o emprego de agulha n® 20 para bipsia aspirativa

Embolia gasosa é outra rara complicagdo, devendo haver uma comunicagio entre o
ar atmosférico ¢ uma veia pulmonar, aberta pela agulha (96, 97, 98, 99). Sinner (80) referiu
ocorréncia de dois casos suspeitos de embolia gasosa em 2726 bidpsias de agutha do térax

Abete ¢ cols. (100) relataram embolia gasosa arteral fatal apés pungio de lesdo
vascular de granulomatose de Wegener no pulmio com agulha n© 22, pelo método coaxial.

Grabam ¢ cols, (101) descreveram um caso de torgio do pulmdo apds biépsia
percutiinea com agulha n%22. Bsta condigiio é uma ocorréncia rara, geralmente relacionada
& dirurgia anterior ou traumatismo, ¢ este parcce representaro primeiro relato complicando
pungdo aspirativa do pulmio, '

Implanb:. de células ncoplasicas no trajeto da agulha foi relatado com o uso de aguihas
de grosso calibre ¢ segundo uma publicacao de Wolinsky (102) em 1969, apenas dois casos
bem documentados sio descritos com esta complicagiio.

Sinner e Zajicek (103) observaram somente um caso de metistase por implantagio no
trajeto,em uma série de 3300 biépsias por agulha.

Weisbrod (1) referin que na década de 80, entre as mithares de biépsias realizadas em
vérias instituighes, somente trés casos foram relatados. Portanto, o risco de disseminagao
neoplisica pode ser considerado insignificante quando se utiliza a técnica de agulha fina.

No relato de Herman ¢ Hessel (68), a ocorréncia de 6bito como complicagio, foi de
0,19 cnire 1562 pacientes examinados.
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Uma revisdo da literatura a1¢ 1981 indica que ocorreram nove mortes relacionadas i
pungio aspirativa percutinea do térax com agulha fina e atribuidas i insuficiéncia cardfaca,

embolia gasosa, pneumotdrax e hemorragia (1), Destas mortes, apenas duasocorreram apés

1974 (104).
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2. CASUISTICA, MATERIAL E
METODOS

2.1 - CARACTERISTICAE DO GRUPO

No periodo de agosto de 1985 a janeiro de 1992, a bidpsia aspirativa percutinea foi
realizada cm 269 pacientes portadores de 1esdo pulmonar identificada em radiografia do
térax, nos quais o diagnéstico nio havia sido obtido por exames sorolégicos, broncoscopia
- ou estido das secre¢bes pulmonares.

O presente estudo refere-se unicamente a 175 desses pacientes, que foram
acompanhados até que um diagndstico definitivo fosse estabelecido, ou entio que estiveram
sob observagio pelo periodo minimo de oito meses. Os demais 94 foram excluidos por
abandono de tratamento ou auséncia de informagdes sobre a evolugio.

Os pacientes eram provenientes das disciplinas de Pneumologia ¢ Cirurgia Tordcica
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Todos os procedimentos de pungdo aspirativa foram realizados pelo autor no
Departamento de Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Bstadual de Campinas, e os exames citopatolégicos no Departamento de
Anatomia Patolégica da mesma Faculdade,

A idade dos paclentes variou entre 1 e 82 anos, com média de 57,3 anos. Dos 175,129
(73,796 eram do sexo masculino ¢ 46 (263%) do feminino.

Em 54 pacientes (30,9%)a biépsia fol realizada sob regime de internaglo ¢ nosdemais
121 {69,1%5) sem necessidade de internagio.

Em 97 dos 175 (55,4%%) foram realizados os testes de fungao pulmonar.

Os resultados do VEF1 (Volume expiratério forgado no primeiro segundo:
porcentagem do previsto) e darelagio VEF1/CVF (porcentagem do previsto, onde CVF =
capacidade vital forgada) foram usados como indicadores de obstrugio das vias aércas.
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Os valores da relagio VEF1/CVF foram classificados como: normais (acima de 9195),
ou alterados de forma leve (80 - 90%), moderada (60 - 79%) ¢ severa ( < 59%).

2.2 — PREPARC DO PACIENTE
Todos os pacientes foram submetidos a radiografias de térax em pdstero-anterior e

perfil, cerca de uma hora antes do procedimento, para confirmar a presenga e localizagio
da lesfio,

Os pacientes ¢ seus acompanhantes receberam uma explanagio sobre o procedimento,
suas complica¢Bes ¢ os cuidados a serem tomados pos-bidpsia, além de serem indagados
sobre o cstado de hemostasia o uso do modicamentos,

Somente em 2 (1,1% ) foi necessirio sedagio ¢ todas as pungSes foram realizadas apés
um periodo minimo de quatro horas de jejum.
2.3 - TECNICA
As radiografias de térax eram comparadas com exames anteriores para selecionar o
ponto de introdugo da agulha. No caso de dificil visualizacio, ou quando a lesdo nio podia

ser identificada & fluoroscopia era indicada a pungdo gulada pela tomografia
computadorizada. Bste método foi também preferido para lesbes préximas ao hilo.

Os pacientes com lesGes periféricas foram subm etidos i ultra-sonografia do torax, para
avaliar a possibilidade de se empregar este exame como guia da bidpsia.

Utilizando-se as radiografias de térax ou tomografia computadorizada, as lesSes foram
classificadas pelo tamanho, de acordo com o maior didmetro. Aquelas ndo circunscritas ou
de limites indefinidos foram consideradas difusas.

As lesdes foram também classificadas de acordo com a localizagdo nos diferentes
lobos; as volumosas, de localizagio imprecisa, foram classificadas como indefinidas. Aquelas
centrais, manifestando-se como opacidades que obscureciam o hilo radiolégico, foram
classificadas como hilares.

Em 151 (86,3%) pacientes foi empregada a fluoroscopia uniplanar como guia da
biépsia. Em 12 (6,9%) pacientes utilizou-se a ultra-sonografia € nos outros 12 (6,9%) a
tomografia computadorizada,

Para defini¢fio do trajeto da agulha procuroun-se selecionar a mais curta distincia da
pele a lesdo ¢ onde e atravessasse o menor niimero de¢ superficies pleurais.
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A medida da pele até a superficie da lesdo (profundidade) foi obtida na radiografia do
térax em perfil e no caso de ultra- sonografia ¢ tomografia computadorizada, através de
recursos do préprio equipamento.

Uma vez determinado o focal de pungio, a assepsia da pele foi realizada com Povidine
Topico (Pobvinil-pirrolidona-iodo, fabricado por Ceras Johnson).

A pele ¢ 08 miisculos intercostais eram infiltrados com anestésico local (lidocaina 2%
sem vasoconstator),

Todas as bidpsias foram realizadas com agulhas aspirativas finas tipo Chiba, mimeros
22¢23 (22G ¢ 23G),de 15 ou 20 cm de comprimento, Hstas sao agulhas flexiveis, de paredes
finas, com difmetro externo de 0,7 mm, interno de 0,5 mm e ngulo de bisel de 25°,

A profundidade da lesio era marcada, na agulha de biépsia, através da fixagio de uma
pinga tipo Kelly, mantida durante o procedimento até se alcancar a leséo.

Para cvitar o trajeto dos vasos © ncrvo intercostals, scmpre s¢ procuron introduzir a
agulha junto i margem superior das costelas.

O paciente era orientado para suspender a respiragio ¢ a agulha aprofundada através
das pleuras em diregiio & lesio, acompanhando-ge com fluoroscopia intermitente até a
profundidade previamente medida.

Alocalizagio da ponta da agulha podia serdeterminada ¢m alguns casos pelo aumento
de resisténcia encontrado ao pencirar na lesao ou movimentando-alevemente coma agulha
sob fluoroscopia.

Nos casos em que fof cmpregada a tomografia computadorizada como guia, a posigdo
da pontn da agutha cra confirmada através de um ou dois cortes tomogrificos sobre o focal
de pungio.

Quando se utilizou a ultra-sonografia, a posigio nalesho era identificada colocando-se
o transdutor obliquamente junto & agulha e fazendo-se curtos movimentos com a mesma.

Uma vez confirmada a localizagfio, era retirado o mandril ¢ adaptada uma seringa de
20 ml. Mantendo-s¢ uma forte sucgfio, eram realizadas vérias incursGes curtas através da
lesio. O paciente era entiio orientado para suspender a respiragio ¢ a agnlha removida,
ainda sob continua sucglio. Novo procedimento ¢ passagem da agulha de aspiragio cram
repetidos se o material obtido parecesse inadequado & inspegio visnal Nio mais que trés
aspiragdes foram realizadas em cada procedimento.
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O conteddo da seringa era expelido em liminas de vidro para esfregago ¢ estas
imediatamente colocadas em um recipiente com 4lcool etilico a 99%. Este material era
encaminhado ao laboratério de Anatomia Patolgica para coloragio pela
hematoxilina-cosina ¢ interpretacio do patologista. Colomgdes especiais foram utilizadas
quando necessrio,

Quanch havia suspeita de um processo infeccioso, colhia-se material para cultura,
bacterioscopia ¢ pesquisa de fungos.

2.4 ~ CUIDADOS POS-BIOPSIA
Apds a retirada da agulha, o pacicnbe ¢ra mantido em ropouso na prépria mesa de

cxame por um periodo de 15 minutos, ¢ nos procedimentos sob fluoroscopia, uma rapida
avaliagio do térax cra obtida no prdprio intensificador de imagem, na procura de
pocumotdrax imediato.

Todos os pacicntes eram orientados para permanccercm no Departamento de
Radiologia na primeira hora apés a biSpsia, ¢ posteriormente liberados para alimentagio
no proprio hospital ou, no caso de pacicntes internados, retomarem a seus leitos,

Uma radiografia do tSrax em cxpiragao foi obtida cm todos os pacicates cerca de
quatro horas apés a pungdo percutinea ou antes, quando descnvolveram alguma
sintomatologia. Os pacientes extemos com radiografia de térax normal foram dispensados
apés cste periodo ¢ aqueles com pusumotérax foram avaliados pela Disciplina de
Pncumologia ou de Cirurgia Tordcica, para verificar a nocessidade de dronagem.
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3. RESULTADOS

Com al'pungiio aspirativa percutinea do pulmio obteve-se material suficiente para
diagndstico em 130 (74,3%) pacientes, ndo sendo conclusiva nos outros 45 (25,7%),

O exame citopatolégico demonstrou neoplasia maligna em 113 (64,6%), neoplasia
benigna em 2(1,1%) e lesdo benigna nio neoplisica em 15 (8,5%) pacientes (Tabela IT).

TABELAI
RESULTADO DOS EXAMES CITOPATOLOGICOS

DIAGNOSTICO N2 DE PACIENTES %
Neoplasia Maligne | 113 84.8%
Neoplasia Benigna 2 1,1%
Benigho nao Noop!éaloon 186 8,5%
Inconclusivo 45 257%
TOTAL et se i onns 175 100,0%

* = Lipoma (1), Tumor mesencuimatoso (1)
0= processo inflamatdrio crénico inespecifico (8}, tubenculoae (3), criptococose (2), nocardiose (1),
hamartoma (1), granuioma de celulas plasmaéticas (1} e linfonodo reacional {1).




Entre 0s 113 pacientes com diagndstico de lesao maligna, 54 (47,7%) representavam
adenocarcinoma, 18 (15,9%) carcinoma epiderméide, 15 (13,3%) carcinoma
indiferenciado, 6 (5,3%) carcinoma de grandes células ¢ 3 (2,6%) de pequenas células. Em

15 (13,3%), a citopatologia foi positiva para células neopldsicas malignas, mas incapaz de
definir o tipo histopatolégico.

Foram "'diagnosticados ainda um caso (0,8%) de condrossarcoma ¢ um (0,8%)
carcindide (Tabela IIT).

TABELA 11}
NEOPLASIA MALIGNA: Distribuigéio dos Resultados Citopatolégicos
Resultado N2 de Pacisntes Porcentagem
- Adenocarcinoma %4 47.7%
Carcinoma Epiclsrmaélicie i8 188%
Carcinoma Inditerenciado 15 133%
Cearcinoma de Grandes Células 8 6,3%
Carcinoma cle Peciuenas Células a 26%
Meligng Indeterminace 15 13,9%
Cutros R 17%
TOTAL ..ot i 113 1000%

‘= Condrossarcoma {1}, Cardndide (1}
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Posteriormente se constataram dois resultados falso-negativos (1,5%) ¢ um
falso-positivo (0,7%). Os falso- negativos eram carcindides diagnosticados como processo
inflamatérioc ¢ o [also-positivo, um processo inflamatério crénico cujo resultado
citopatoldgico foi positivo para células ncopldsicas malignas,

As lesbes localizavam-se nos lobos superiores direito (26,9%) ou esquerdo (20,6%),
em 83 (47,5%) pacientes. Bm 35 (20,0%) estavam no lobo inferior esquerdo, 31 (17,7%) no
inferlor direito, 10 (5,7% ) no lobo médio, 7 (4,09) no hilo direito ¢ 3 (1,79 ) no esquerdo.

Nos outros seis (2,4%) nfio foi possivel definir a exata localizagio, sendo 3 (1,7%) em cada
pulmao (Tubeia IV).

TABELA IV
DISTRIBUIGAO DAS LESOES CONFORME A LOCALIZACAO

LOCAL DA LESAO NP DE PACIENTES PORCENTAGEM
}obo Superior D 47 26 5%
Lobe Superor € 38 20,6%
Lobo inferior E as 20,0%
Lobo InferdorD k]| 17, 7%
Lobo Médio 10 7%
Hilo D 7 4,0%
HicE 3 1, 7%
Indafinido Puimée D 3 1.7%
indefinido Pulméo E 3 1,7%

TOTAL e 176 100,0%

O tamanho médio das lesdes foi de 5,8 cm sendo 94 (53,7%) com 1,0 a 5,0 cm, 59
(33,796) 6,0 a 10,0 cm ¢ 14 (8,0%6) iguais ou maiores que 11,0 cm. Oito (4,6%) eram difusas
nio sendo possivel obter uma medida definida (Tabela V).

TABELA YV
DISTRIBUICAQ DAS LESOES CONFORME O TAMANHO

TAMANHO DAS LESOES N2DE PACIENTES PORCENTACEM
1a &om 84 63, 7%
8a10cm 59 33.7%

>110m 14 8,0%
Difuso 2] 4,6%

TOTAL 175 100,0%
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A modalidade de controle visual utilizada para orientar o procedimento foi a
fluoroscopia uniplanar em 151 (86,3%) casos, ultra-sonografia em 12 (6,9%) e tomografia
computadorizada {TC) nos outros 12 (6,9%) (Figuras 2,3 e 4).

Em 135 pacientes fol possivel medir a profundidade da les&o que variou entre 1,0 ¢
160 cm com nma média de 5,9 cm; em 66 (37,79 ) a medida ficon entre 1,0 ¢ 5,0 cm, sendo
de 6,0210,0 cm em 35 (31,4%) ¢ de 11,0 2 16,0 cm nos outros 14 (8,0%) (Tabela VI).

TABELA VI
DISTRIBUICAO DAS LESOES CONFORME A PROFUNDIDADE
PROFUNDIDADE NFDE PACIENTES PORCENTAGEM

1- &%om &6 37, 7%
6-10cm =5 31,4%

14 -18cm 14 /0%
Nao Qbstida 40 22 8%
 TOTAe 178 100,0%

As provas de fun¢ho pulmonar {espirometria) foram realizadas em 97 (55,4%)
pacientes, sendo os valores de VEF1 distribuidos conforme a porcentagem do resultado
previsto, na seguinte seqidncia: 11 (11,3%) casos entre 30 ¢ 50 95, 27 (27,8%) entre 51 ¢
709, 35 (36,0%) entre 71 ¢ 0% ¢ 24 (24,79) acima de 90% (Tabela VII).

TABELA VII
DISTRIBUICAO DOS PACIENTES CONFORME O VEF1 ("
VEF (% do Previato) NRDE PACIENTES PORCENTAGEM

30 - 80 BT 11,3%

5 -70 a7 27,68%
™-80 as 8 0%
> 24 o4, 7%
TOTAL ..occoon. OF 100,0%

(= Tostea realizacos em §7 dos 1 75 pecientes
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FIGURA 2

® (a)Pungfo de lesio do lobo superior esquerdo sob fluoroscopia.
® (b) Diagndstico citopatolégico de Carcinoma Epidermdide.
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FIGURA 3

e (a)Incidéncia lordStica e nédulo radiodenso do dpice pulmonar esquerdo.

o (b)Bidpsia guiada por ultra-sonografia da fossa supra-clavicular. Diagnéstico

= Adenocarcinoma.



FIGURA 4

e (a) Nédulo radiodenso na base do pulmio direito.
e (b) Pungio guiada por tomografia computadorizada. Diagnéstico
Adenocarcipoma.
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Arelagho entre o volume expiratidrio forgado no primeiro segundo ¢ a capacidade vital
forgada (VEF1/CVF) demonstrada segundo a porcentagem obtida do previsto, foi
dassificada como normal em 42 (43,2%) casos ¢ alterada de forma leve em 33 (34,0%),
moderada em 18 (18,5%) ¢ severa em 4 (4,1%) pacientes (Tiabela VIIT),

TABELA Vil
" DISTRIBUICAO DOS PACIENTES CONFORME VEF/CVF™
VEF4/CVF (% DO PREVISTO) N2 DE PACIENTES PORCENTAGEM
Normel  §51%) : 42 432%
Leve (B0-90%) * 36 34,0%
Modleracia (60 - 79%) 18 18,6%
Severa (59%) 4 4,1%
' TOTAL oo, 97 1&_59;

) = Testes realizacios em 7 doa 176 pacientes

Foram observadas complicacses em 44 (25,1%) pacientes: pneumotSrax em 39
(22,3%) ¢ hemoptise em 5 (2,8%). Dezenove (10,9%) casos apresentaram pneumotérax
que necessiton drenagem; as hemoptises foram de pequena intensidade e de involugio

~ expontiinca (Zabela LX)

TABELA IX
COMPLICACOES POS-BIOPSIA

PNEUMOTORAX HEMOPTISE PNEUMOTORAX EXIGINDO DRENAGEM

NODE PACIENTES 39 (22.3%) 8 (28%) 19 (10,8%)
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Entre os 54 pacientes internados houve 12 (22,2%) casos de pneumotdrax, enquanto
naqueles 121 externos foram observados 27 (28,7%).

Arelagiio entre pneumotdrax ¢ a faixa etdria demonstrou a ocorréncia de 27,7% (5/18)
casos abaixo dos 40 anos, 20,0% (15/75) entre 41 ¢ 60 anos ¢ 23,19 (82/19) acima dos 60
anos (labela X).

TABELA X
COMPARACAO DA OCORRENCIA DE PNEUMOTORAX
CONFORME O GRUPO ETARIO
GRUPO ETARIO N2DE PACIENTES PNEUMOTORAX
=40 anos 18 8 (27, 7%)
41 - 60 anos 75 16 (20,0%)
251 anos 8z 18 {231%)

- Comparando-se a incldéncia destn complicagio ¢ a localizagio da doenga,
observaram-se 21 (25,3%) casos entre os 83 dos lobos superiores, 2 (20,0%) ¢ntre 10 do

lobo médio, 11 (16,6%) nos 66 dos lobos inferiores, 4 (40%) entre os 10dos hilos ¢ 1 (16,6%)
naquelas indefinidas (Zabela X1).

TABELA Xl
PNEUMOTORAX: Distribuigfio Conforme a Localizagfio da Lesfio
LOCALIZAGAO N° PACIENTES NCPNELMOTORAX -% -
Lobos Superiores (D e E) a3 2 856
Lobos inferiores (B e E) 68 11 18,6%
Lobo Médio 10 2 200%
Hilos (2 &« E} 10 4 40,0%
Indefinida B 1 16,6%

TOTAL ....coocvieinnn. 178 29
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Em relagio 4 modalidade de controle visual do procedimento, houve 36(20,5%) casos
de poeumotdrax sob fluoroscopia e 3 (1,79) sob tomografia compﬁtadorizada (TC). Entre
os que necessitaram drenagem 18 (10,2%) haviam sido puncionados sob fluoroscopia e 1
(0,5%) sob TC, Ndo ocorreu preumotirax quando a ultra-sonografia (US) foi empregada

(Tabela XIT).

TABELA Xl

PNEUMOTORAX: Distribuiciio Conforme a Modalidade de Controle
Visual

CONTROLE VISUAL  NRPACIENTES PNELMOT@HAX PNEUMOTORAX COM DRENAGEM

Fluoroscopla 181 28 18

us 12 0 0

TC 12 3 1
TOTAL .......... 175 39 19

A presenga de pneumotdrax foi de 5 casos (7,5%) nos 66 sitnados até 5,0 cm de
profundidade, 18 (32,7%) nos 33 entre 6,0 ¢ 10,0 cm ¢ 7 (5,0%) nos 14 além de 10,0 cm
(Tabela XIIT).

TABELA X1l
PNEUMOTORAX: Distribui¢fio Conforme 8 Profundidade
PROFUNDIDADE NS DE PACIENTES PNEUMOTGRAX (%)
1,0~ 8,0em eg 8 ( 7.5%)
80-100cm o5 18 (32,7%)
11,0-1800om 14 7 (80,0%)

N&o Obtida 40 .o
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A relagio entre esta complicagio ¢ o tamanho das lesdes mostrou 27 (27/94 = 28,7%)
para aquelas com menos de 5,0 em, 10 (10/59 = 16,9%) entre 6,0 ¢ 10,0 cm ¢ nenhum caso

com medida superior a 10,0cm. Houve 2 (25,0%) casos entre as oito lesdes difusas (Tabela

xiv),

TABELA XIV
- PNEUMOTORAX: Distribui¢fio Conforme o Tamanho da Lesfio
TAMANHO NP DE PACIENTES PNEUMOTORAX -% -
1a Scm 273 27 28 7%
8a10cm 5g | 10 169%
> 1tem ' 14 0 Q0%
Difuso 8 2 28.0%
TOTAL T;g —.;9

Dos 97 paclentes submetidos a espiromelrxia, observou-se 7(7/11 = 63,6%) casos de
pneumotdrax entre os 11 resultndos de VEF1 abaixo de 50% do previsto, 5 (5/27 = 18,5%)

entre 51 ¢ 70%, 8 (8/35 = 22,8% ) entre 71 ¢ 9% ¢ 9(9/24 = 37,5%) acima d¢ 90% (Tabela
XV}

TABELA XV
PNEUMOTORAX: Distribui¢fio Conforme o VEF1
VEF; (% DO PREVISTO) NEBDE PACIENTES PNEUMOTORAX - %%

30- 50 11 7 63,6%
51-70 27 5 18,5%
71-90 35 8 2.8%
> 24 -] 37,6%
TOTAL a7 2 29,8%
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Oocorreram 10 casos de pneumotdrax entre os 33 pacientes com fndices de VEF1/CVF
leves (10/33 = 30,3%), 6 (6/18 = 33,3%) nos moderados, 4 (4/0 = 100%) nos severos ¢ 9
(8/42 = 21,4%) nos normais. Dos onze que necessitavam drenagem, 3 (3/42 = 7,1%) eram
normais, 5 (5/33 = 15,1%}) leves, 1 (1/18 = 5,5%) moderado ¢ 2 (2/4 = 50,0%) severos
(Tabela XVT).

TABELA XVI
PNEUMOTORAX: Distribui¢io Conforme VEF1/CVF
VEF)/CVF NZPACIENTES  PNEUMOTORAX (%) PNELUMOTORAX COM
(% DO PREVISTO) . DRENAGEM (%)
Nomal (291%) 4 9 (21,4%) 3(07.1%)
Leve (80-90%) %) 10 (20,3%) 8 (18,1%)
Moderada (B0 - 79%) i8 B (33,3%) 1 (058.5%)
Severa (<59%) 4 4 (100,0%) 2 (50,0%)
TOTAL v 87 2 "

Dos 130 pacientes com diagndstico, a lesiio estava em um dos lobos superiores em 63
(63/83 = 75,9%), nos lobos inferiores em 53 (53/66 = 80,3%), no lobo médio em 7 (7/10

= 70,0%) ¢ nos hilos em 7 (7/10 = 70,0%). Nos seis com localizagio Indefinida, ndo foi
obtido diagndstico (Tubela XVII).

TABELA XVIi
RELACAO ENTRE A LOCALIZACAO DA LESAO E A OBTENCAO
DE DIAGNOSTICO

LOCALIZACAC NS PACIENTES DIAGNOSTICO (%)  NAO DIAGNOSTICO (%)
Lobos Superiores a3 83 (75, 5°%} 20 (24,1%)

Laoboa Inferforea €6 &3 (90, 3%6) 13(187%)

Lobo Médio 10 7 {(70,0%) A (30,09%)

Hiloa 10 7 (70,0%) 3 (30 0%
Inclefinicla 8 0 (0,0%) 8 {(100,0%)

m—— - —— P ]

TOTAL 178 130 45




Quanto ao tamanho, obteve-se diagndstico em 63 casos no grupode 1,04 5,0 cm (63/94
= 67,0%}, 53 (53/59 = 89,8%) entre 6,0 ¢ 10,0 cm, 12 (12/14 = 85,7%) nos maiores que

11,0 cm e 2 (2/8 = 25,09 ) em lesBes difusas (Tabela XVII.

TABELA XVIii
RELACAO ENTRE O TAMANHO DA LESAO E A OBTENCAO DE
DIAGNOSTICO

TAMANHO NBDE PACIENTES ©  DIAGNOSTICO (%) NAQ DIAGNOSTICO (%)

1a Bom 94 - 83 (87,0%) 31 (33,0%)

6a10om 59 53 (89,6%) 6 (10,2%)
>11 om 14 12 (85,7%) 2(14,3%)

Ditusc 8 2 (25,0%) 6 (75,0%)

TOTAL 176 12 4

O diagnéstico foi obtido em 55 casos de lesdes até 5,0 cm de profundidade (55/66 =
83,3%), 40(40/55 = 72,79%) entre 6,0 ¢10,0cm £ 9 (9/14 = 64,2%)de11,0a16,0cm (Tabela

Xix).
TABELA XIX
RELACAO ENTRE A PROFUNDIDADE DA LESAO E A OBTENCAO
| DE DIAGNOSTICO

PROFUNDIDADE NAPACIENTES  DIAGNOSTICO (%) NAO DIAGNOSTICO (%)
1-58cm 65 &5 (83,3%) 11 (18,7%)

£-100om &8 40 (72,7%) 16 (27, 3%)

11 - 16 om 14 9 (84,29%) B (36, 60)

N&o Obtica 40 - .

TOTAL 175
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A andlise estatistica do procedimento em relagio ao seu valor na confirmagio de

neoplasia maligna mostrou um valor preditivo positivo de 99% e valor preditivo negativo
de 88% (Tabela XX).

| TABELA XX

DETERMINACAO DO VALOR DIAGNOSTICO DA PUNCAO

" ASPIRATIVA COM AGULHA FINA
RESWLTADO DAPUNCAO _ NEOPLASIA MALIGNA N©
Presenis : Ausente : TOTAL

Postivo : 112 ; 1 : 113
Negativo ' 2 : 18 : 17
TOTAL : 114 ' 18 : 130

O8S. Em 45 pacientes & pungéo néo foi diagndstica

112
Valores preditivos: Positivo = «—- = 99%

113

15
Negativo = —-- = 88%
17



42

O estudo do Odds ratio mostraa possibilidade de ocorréncia do resultado positivo em
relagio ao negativo e vice-versa.

*Odds ratio™ Resultado N cgativo = 46,5

Resultado Positivo =14

114
Prevaléncia da neoplasia maligna (P = emeee) = 87%

130
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4. COMENTARIOS

O emprogo da bidpsia percutinea do pulmao tem sido registrado hé mais de cem anos
¢ o método foi reavivado na década de sessenin por Dahigren ¢ Nordenstrom (4, 5, 11, 12,
13} com a utilizagiio do intensificador de imagem, agulhas finas ¢ aperfeigoamento das
técnicas de citopatologia.

Alintrodug3o da ultra-sonografia ¢ da tom ografia computadorizada, além de melhores
equipamentos de flucroscopia, resultaram em uma maior participagio do radiologista nos
procedimentos intervencionistas, especialmente na realizagio de bidpsias poragulha (9).

Recentemente, a aplicagiio desta técnica diagndstica no pulmao passou a apresentar
interesse crescente pela sua baixa morbidade e pelos bons resultados obtidos (9).

O indice de sucesso tem sido elevado entre os antores, variando entre 60% e %, o
que coincide com resultados deste trabaltho (74,3%6) (17).

Muitos relatos demonstram eficicia diagndstica superior a 85% ¢ as varia¢hes
dependem da selegio dos pacientes e dos tipos de fesdo (17, 35, 37, 43, 105).

O presente estudo néo fez restrigoes em relagio as caracteristicas da lesio ¢ do
paciente, além de ter cmpregado exclusivamente agulbas finas para citopatologia. Uma
avaliagio in virro efetuada por Andriole ¢ cols. (50) com varios calibres e tipos de agulha
demonstrou que as melhores amostras eram obtidas com maior calibre. Entretanto,
Zomoza ¢ cols. (105), Stanley ¢ cols (37) ¢ Perimutt ¢ cols. (43) mostraram acertos
diagndsticosacima de 85% usando o mesmo tipo de agulhas desta casuistica (Chiba mimeros
22[22G] e 23 [23G)).

A opgo por agutha de menor calibre parece prudente, pelo menos até que o método
ganhe maior popularidade. De fato, segundo Westcott (23), uma das vantagens das agulhas
finas € a menor relutincia do médico em utilizi-la, pelo menor risco de complicagdes sérias.

Uma maior liberalidade no nimero de passagens da agulha ¢ na repeti¢io do
procedimento, quando inconclusivo, poderia elevar o indice de acertos, j4 que ha relatos de
até dez pungdes seguidas (25, 106).

Como os dois determinantes que mais influenciam o sucesso do método sio a
experi€ncia do radiologista ¢ a do citopatologista, a divulgagio destes bons fndices ¢ dos
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demais autores deverd conttibuir para uma maior utilizagio da PAP, favorecendo portanto
cstes dois fatores.

Na maioria dos casos (69,1%), o procedimento foi realizado sem necessidade de
internagho e isto assume real importincia pelos elevados custos de uma hospitalizagho com
eventual conduta cinirgica.

Stevens e cols. (42) demonstraram, em termos econdmicos, as vantagens da bidpsia
quando e¢m cardter ambulatoral. Em relagio aos custos, Gobien ¢ cols, (41) relataram a
diminuigio do nimero de toracotomias ¢ do tempo de hospitalizagio como determinantes
na sua redugho.

Quanto & interpretagiio citopatoléglca, ¢ indispensfvel a participagio de um
~ profissional experiente. Stamnley e cols. (37) afirmaram que este é um dos fatores
responstivels pelo maior emprego de agulhas que obtenham major amostra, uma vez que
muitos patologistas sentem-se inseguros interpretando o material restrito das aspiragbes e
preferom grandes amostras histopatoldgicas. Entretanto, estudos utilizando agulhas finas
demonstraram a excelente confiabilidade dos resultados de citopatologia (37, 43,105).

A maioria dos diagnésticos aqui referidos diz respeito a neoplasia maligna (64,6%) ¢
itto é compreensivel, ji que o procedimento é realizado em quaze todos os cases para excluir
ou confirmar csta condigfo, justificando portanto os resultados de lesiio benigna néo
neopldsica cm apenas 15 pacientes (8,5% ). Deove-sc ressaltar qub nestes pacientes, a outra
opgdo seria toracotomia.

A Icsfio benigna vonstitul wm problema para quase todos os autores. Johnston (70)
conscguiu um diagndstico especifico de doenga benigna em apenas 11,7% de 316 pacientes.
Greene e cols. (51) tiveram 12 (449%) pacientes de um grupo de 27 com lesdo no maligna
confirmada.

Calhoun ¢ cols. (71) revisaram a evolugiio de 132 entre 397 pacientes submetidos a
PAP do pulmio, ¢ quc foram ncgativas para células malignas, sendo que somente 16(12%)
tiveram um diagnéstico de benignidade especifico. Nos demais 116, 38 (33%) tiveram
subseqiientemente a comprovacio de um processo maligno.

Portanto, quando um diagndstico nio maligno ¢ néo especifico € obtido, ¢ imperioso
o seguimento com procedimentos que viio desde o controle radiogréfico até a toracotomia

(7).
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Segundo Lalli ¢ cols. (19), a maior flexibilidade das agulhas finas poderia dificultar a
penetragio em lesGes de maior consisténcia, o que € mais comum nas benignas.

Letoumeau ¢ cols. (91) chamaram a atengho para a posicio da ponta da agulha de
acordo com o tipo de imagem da lesio. Quando possivel, uma mais s6lida ou potencialmente
neoplisica deve ser puncionada nas margens ¢ aquelas mais cisticas ou infectadas, no centro.
No presente trabalho observou-se maior valor da tomografia com putadorizada ao definir
mais precisamente um local para o direcionamento da agulha, evitando-s¢, por exemplo,
dreas sugestivas de necrose.

Entre 05113 pacientes com o diagnéstico de neoplasia maligna, a maior parte (47,7%)
correspondeu a adenocarcinoma e isto pode ser explicado pela sua ocorréncia mais
periférica, onde o acesso pela broncoscopia ou a obtengo de células das secregbes
pulmonares é mais diffcil. E esperado, portanto, que um maior nimero de pacientes com
este tipo histopatolégico necessite de uma PAP, jd4 que segundo Fraser ¢ Paré (107), o
adenocarcinoma se desenvolve quase que invariavelmente na periferia dos pulmoes.

Das 175 lesoes diagnosticadas, 5,796 estavam nas regibes hilares, o que demonstra que,
apesar de mais ficil acesso & broncoscopia e & possibilidade de bidpsia transbrénquica,
alguns pacientes necessitardo de outro procedimento para a obtengdo de material
conclusivo.

As tabelas V ¢ VI demonstraram que, no grupo cstudado, as lesSes tinham até 5,0 cm
de didmetro em 53,7% dos casos e, na sua maioria (69,1%), situavam-se até 10,0 cm de
profundidade da pele. Isto reflete ignalmente as caracteristicas da casufstica, dc acordo com
as dificuldades de obtengio do diagnéstico por outros métodos, como a broncoscopia ¢
citologia das secregbes pulmonares.

As dnicas complicagoes observadas foram pncumotorax (22,3%) ¢ hemoptise (2,8%).

O indice de pncumotsrax encontrado nfo difere dos limites descritos, que variam de
16,1 2 60% (17,19, 23, 64, 76, 78). Stanley e cols. {37), que empregaram somente agulhas n®
22 ou 23, apresentaram um resultado de 29% para esta complicagdo, enquanto na revisao
dos 2421 casos de Weisbrod (1) a ocorréncia fol de 34,1%.

J4 a incidéncia dos casos de pncumotérax que exigiram dremagem (10,9%) foi
discretamente mais alta em relag@o & dos demais autores que varia entre 0,4 ¢ 10%. Segundo
Haaga (17), a distingio entre casos de pneumobdmax assintomaticos e aqueles que exigem
drenagem € dificil ¢ depende muito de critérios do proprio profissional médico ¢ até de
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natureza legal. Um fator que deve ter influenciado estes mimeros representa a realizagio
do procedimento em um hospital universitdrio distante 16 quildmetros do centro urbano e
cuja demanda ¢ alta pam pacientes de outros municipios. Além disso, 69,19 destes casos
eram ambulatoriais, Levando-se em conta ess¢s dados, os integrantes dos Departamentos
de Pneumologia Clinica e Cirurgia Tordcica utilizaram dreno com maior liberalidade para
evitar o risco de acentuagho da complicagho ¢ dificuldade do acesso posterior ao servigo,

Nio se .observaram modificagbes significativas na ocorréncia de pneumotérax
conforme a faixa etiria ou a localizaghio da doenga nos vérios lobos (Tabelas X ¢ X1).
Entretanto, 40% das lesbes hilares apresentaram a complicagho, o que esti de acordo com
os dados da Tabela X111 e a literatura, que mosiram uma maior ocorréncia de poeumotSrax
a medida que a lesho se situa mais profundamente (80). Além da malor espessura de
parénquima perfurada e as dificuldades em atingirseguramente o alvo, a explica¢io de Louis
e cols. (108) também parece justificar esses achados, jd que haveria a possibilidade de se
atravessar maior nlmero de superficies pleurais. Além de citar a maior frequéncia de
pncumotdrax em relagio 4 profundidade, Haaga (17) ¢ Joreb (55) acrescentaram o menor
tamanho da lesio como fator de risco, como foi observado na Tabela XIV.

Nio ocorreu ncnhum pneumotdrax ecntre os procedimentos realizados sob
ultra-sonografia (Tabela X1I) ¢ isto é explicado pelo fato de ter sido utilizada esta
modalidade quando ndo havia interferéncia de pulmio acrado cntre a imagem puncionada
¢ o transdutor. Apds a publicagio de Haramati ¢ cols. (90) passou-s¢ a observar com maior
cuidado a relagio cotre ¢ parénquima pulmonar ¢ o trajeto da agulha. Hsse autor néo
observou nenhum pncumotdrax naqueles pacicntes onde a agutha nio atravessou pulméo

acrado ¢ obteve 449 dosta complicagio ao atravessar pulmfio acrado sob TC,

Quando se analisou a incidéncia de pneumotérax em relagdo aos dados de
espirometria (Tabelas XV e XVI), observou-se a complicagio de maneira procminente
naqueles pacicntes com altcragbes scveras.

indice de prande importincia clinica ¢ a relagio entre VEF1 ¢ CVE. Um individuo
normal geralmente consegue expirar cerca de 9% de sua capacidade vital no primeiro
segundo (109). Deve-se salientar que a populacio estudada tinha indices normais em apenas
43,295 dos casos. Isso & justificdvel ao se lembrar que a grande maioria das bidpsias €
realizada para excluir neoplasia maligna em individuos mais idosos ¢ muitas vezes com

estado gei=1j comprometido, frequentemente tabagistas e portadores de doenga puimonar
crSnica.



48

Os trabathos de Miller e cols. (84) e Quon e cols. (83) demonstraram esses fatores de
risco ¢ os dados obtidos corroboraram a importéncia dos testes de fungio pulmonar antes
da realizacio de uma PAP do pulmio. A ocorréncia de pneumotdrax foi de 1009 naqueles
com VEF1/CVF classificada como severa ¢ 50% deles necessitaram de drenagem. Por estes
resultados, julgou-sc imprescindivel obter previamente os dados de VEF1/CVF que
fornecerio um bom indicativo dos riscos de ocorrer a complicagio mais frequente deste
procedimento diagnéstico. '

Com relagio & obtenghio do diagndstico, a Tabela XVII chama a atengio para a
auséncia de resultado satisfatério quando a lesio tem localizagio indefinida. Realmente,
nesse caso, a imprecisdo dos limites da imagem constitui importante obsticulo para a exata
colocagio da agulha, Nessa sitmacfo, a TC deve substituir cada vez mais a fluoroscopia, até
recentemente a inica modalidade de controle visual disponivel {25).

As lesbes com menos de 5,0 cm de didmetro apresentaram um indice de acerto
diagndstico menor (67,06%), conforme a tabela XVI1I. A moior dificuldade em puncioné-las
¢ uma justificativa, notando-se o fato de que, ap6s uma pazsagem da agulha, o sangramento
provoca aumento da densidade, que muitas vezes torma imprecisa a definigio da lesdo. Isto
certamente dificultard o sucesso nas préximas incursSes da agulha (Figura 5).

_____



FIGURA 5
Lesdo radiodensa do hilo direito antes (a) e apds (b) pungdo aspirativa,
aumento da densidade (setas) causado por sangramento pela passagem da agulha.

mostrando
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Foi observada maior dificuldade diagndstica nas imagens de distribuigdo difusa, onde
o acerto foi de apenas 25%. Nesses casos, a indefinigio da posigio da ponta da agulha a
fluoroscopia constituiu fator determinante que pode ser atenuado pela maior utilizagio da
TC. vanSonnenberg ¢ cols. (25) preconizaram o emprego da TC nas pequenas lesGes
ocasionalmente diffcels de sc identificar nas radiografias convencionais ou consideradas
inacessiveis. Berquist e cols. (79) ressaltaram menor acerto diagndstico para lesdes com
menos de 2,0,_cm, agravado pela maior disthncia da pele. Este aspecto da profundidade em
relaglo d obbc'ngﬁo do diagnéstico  mostrado na Tabela XIX, onde as lesGes mais profundas
tiveram um menor indice de sucesso (64,2%), Atribui-se esta menor eficicia diagndstica 3
flexibilidade da agulha fina ¢ a consequente dificuldade om posiciond-la.

Quase sempre, a PAP é efetuada com b objetivo de se excluir neoplasia maligna, O
estudo demonstrou dois resultados falso-negativos (dois carcindides diagnosticados pela
citopatologia como processo inflamatério) ¢ um falso-positivo. Neste iltimo caso, o
diagndstico foi apenas positivo para células neoplésicas malignas, ndo sendo possivel
esclarccer o tipo histopatoldgico. A comprovagio cinfrgica demonstrou processo
inflamatério crdnico ¢ a revisfo das liminas caracterizou a dificuldade em se estabelecer
retrospectivamente este diagndstico, dada a presenga de fibroblastos ativados. O
levantamento de Po¢ ¢ cols. (74) mostrou que 2a 2095 das bidpsias podem sercrroncamente
diagnosticadas como ndo malignas (falso-negativo) ¢ hé relatos de 4 a 6% de resultados
falso-positivos. Em sua propria casulstica de 95 pacientes, estes autores encontraram 2 com
resultado falso-negativo ¢ um falso-positivo representado por actinomicose.

Utilizando os prosentes dados, o Tabela XX demonstra o valor diagnéstico da pungao
aspirativa com agulha fina para neoplasia matigna. A anélise dos valores preditivos permite
afirmar que em 99% das vezes o resultado positivo estard correspondendo a verdade
enquanto que em 88% das vezes estarse-d excluindo com certeza a presenga de
malignidade. Deve-se ressaltar que a populagiio estudada apresenta elevada prevaléncia de
necoplasia maligna (87%), o que ja foi referido anteriormente.
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5. CONCLUSOES

L. O exame citopatoldpico obtido através da pungao aspirativa percutiinea com agulha
fina diagnosticou um niimero elevado (74,3%) de leses pulmonares,

il

A andlisc através dos valores preditivos para doenga maligna mostrou que, em 99%
das vezcs, o resultado positivo estard comespondendo corrctamente 3 presenca de

malignidade ¢ em 88% cxcluindo-a. Ocotrcram dois resultados falso-ncgativos ¢ um
falso-positivo.

2. As complicaghes do método foram pneumotsrax (22,3%) ¢ hemoptisc (2,8%). A
incidéncia de pncumotérax que necessitou drenagem foi de 10,9%. O procedimento pode
scr realizado de mancira segura sem necessidade de intemagio na maioria dos pacicntca.

3. Os acertos diagndsticos sio malores para as lesSes mals préximas da pele ¢ menos
satisfatorios quanto menor ou mais imprecisa a imagem da doenga. Os resultados ndo
justificam o cmprego do procedimento para as lesdes de localizagio indefinida. A ocorréncia
de pneumotdrax independe da idade, ¢ nula sob ultra-sonografia, maior para as lesdes dos
hilos e aumenta de acordo com a maior profundidade.

O valor da relagio VEF1/CVF constitui bom indicador da previsio de pnenmotérax,
sendo maior o risco para as alteragbes severas (menor ou ignal a 59% do previsto).
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6. RESUMO

Emborma utilizada hd mais de cem anos para o diagnéstico de lesdes pulmonares,
somente recentemente a bipsia percutdnea tem mostrado grande accitagdo devido ao
aprimoramento do diagnéstico citopatoldgico o cmprego de agulbas finas ¢ melhores
cquipamentos para controle visual do procedimento,

No Brasil, cntretanto, 0 método é pouco divulgado apesar das vantagens ccondmicas
que pode proporcionar.

No presente estudo, foram realizadas bidpsias aspirativas percutineas com agulha fina
cm 175 pacientes, obtendo-se material para diagnéstico citopatoldgico em 130 (74,3%), a
majoria (64,6%) ncoplasia maligna. Neoplasia benigna fol diagnosticada em 2 (1,1%)
pacientes ¢ lesdo benigna ndo ncoplésica em 15 (8,5%).

O procedimonto foi realizado sem necessidade do internagio em 121 (69,1%)
pacientes,

Ocorreram  dois  resultados  falso-negativos para malignidade (carcindides
intcrpretados como processo inflamatério) ¢ um falso-positiva (processo inflamatério
crdnico diagnosticado como positivo para células malignas).

Pneumotérax (22,3%) e hemoptise (2,8%) foram as com plicagbes observadas, tendo
sido necessdrio drenagem do pneumotérax em 10,9%.

Os testes de espirometria mostraram que o fndice de VEF1/CVF & um bom indicador
da previsio de pneumot6rax, sendo o risco malor para os pacientes com alteraches severas
(% do previsto< 59%). A ocorrdncia desta complicagio independe da idade e ests
relacionada & maior profundidade da lesso,

Os acertos diagndsticos sio malores quanto mais préxima a lesio da pele, ¢ menores
para as lesGes de menos de 5,0 cm de didmetro.
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Em relagio 4 confirmagio ou exclusio de doenga maligna, o método mostrou-se eficaz
(valor preditivo positivo = 99% e negativo = 88%),

Com base nesses resultados, a pungio percutinea com agulha fina tem o emprego

justificado contribuindo com seguranca para uma methor orientagdo clinica ¢ cinirgica dos
pacientes.,
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7. SUMMARY

Percutaneous Fine-Needle Aspiration: Value in the Cytopathologle Diagnosis of
Lapg Lesions. -

Percutaneous biopsy has been used in the diagnosis of lung discases for over a century
but only recently it has gained wide usago mainly because of advances in cytopathologic
methods, improved guidance modalities and utilization of fine-needles.

In this country however, this procedure has not gained wide acceptance despite the
obvious cost reduction.

In the present study, using percutaneous fine-needie aspiration and based on 175
patients, the cytopathologic diagnosis was established in 130 (74,3%), the majority (64,6%)

being malignant. A benign neoplasm was diagnosed in 2 (1,192) patients and a nonmalignant
lesion in 15 (8,5% ).

The procedure was performed on an outpatient basis in 121 (69,2%) cases.

Ia relation to cytopathological results of malignancy, two false-negative results ocurred
in patients with adenoma and, one false-positive was diagnosed (posteriordy confirmed as
chronic abscess).

Pneumothorax (22,3%) and hemoptysis (2,8%) were the only complications. The
former required drina ge in 10,995,

The spirometry data indicated that FEV{/FVC is a significant predictor of
pnenmothorax and the risk is greater when the test was listed as indicative of severe airway
obstruction (% of predicted < 59%). The incidence of this complication is not dependent
on the age but is dircctly related to the depth of the lesion,

The diagnostic cfficacy is hipher for lesions near the skin and small for those with less
than 5,0 cm in diameter.

The method is cfficient to confirm or to exclude mali gnancy (positive predictive value
= 99% and negative predictive value = 889),

In conclusion, percutaneous biopsy with fine-needlo is an efficient cxamination in the
study of lung discases and contributes to improve the clinical and surgical orientation of
these patients,
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CODIGOS E ABREVIATURAS DA
RELACAO GERAL DA CASUISTICA

N°® = Niimero sequencial dos paclentes
NOME = Iniciais dos pacientes
ID = Idade

I = Regime do procedimento

{1 1 = Internado

Il 2 = Externo

L. = Localizacio da lesfio |
1 1 = L&D 2 = LM 3 = LID

1 4 = HILO D 5 = HIIO E &§ = LSE
{1 7 = L1IE 8 = PULMACQ D 9 = PULMAO E
T = Thmanho
U 1= =<=1com 2= 2 om 3= 3 om 4 =4 ¢cm
1 5§ = 5§ om & = § om T =7 cm B = 8 cm
7 11 = 11-14 om 12 = 15-20 om 13 = bifusgo
G = Gula

0 1 = Pluorosocopia

1 2 = Ultra-Sonografia

0 3 = Tomograflia Computadorizada



D

C

N

B

= Obtencfio de Diagndstico
0 1 = gim 2 = Nao

= Citopatologia

{J 1 = Neoplasia Maligna

.
L
.

]

2= Neoplasia Benigna

3 = Benigno ndo Neoplésioo

4 = Inconcluslvo

= Neoplasia Maligna (Cltopatologla)

0 = Inovonolusivo

g o o o Qo g g g 9

[

6

1

Carcinoma Indiferencladc
Carcoinoma de Pequenas Células
Carcinoma de Grandes Células
Carcinoma Epiderméide
Adenocarcinoma

Maligno Indeterminado

Caroinéide (n¢ 26) Condrossarcoma (n® 13)

8 = Neoplasia Benigna:

¢ Tumor Mesenquimatoso (n° 85)

e Lipoma (n°®130)

{1 9 = Benigno néio Neoplésico

= Lesao Benigna

N

ju
L
{1

0 = Inconclusivo

1 = Tuberculose

2 = Criptococose

3 = Noocardiose



08 S A S 0 S 0 S 0 T
-

]

Neoplasia Maligna

Neoplasia Benigna

Processo Inflamatdéric Crénico Inespaecifico
Hamartoma

Granuloma de Cé&lulas Plasméticas

Linfonode Reacional

P = Pneumotdrax
] 1 = Sim 2 = Nao

D = Dreno _
1 1 = 8im 2 = Nio

H = Hemdptise
i1 1 = sim 2 = N3o

HI = Histopatologia

1

2

0o oo oo o g g8 o0
o

0 = Falta Informagdo

Carcoinoma Indiferenciadoe

Carcinoma Pequenas Células
Carcinoma de Grandes Células
Carcinoma Epiderméide
Adencoarcinoma

Carcinoma Folicular
Carcinéide

Sohwanoma

Benigno n#do Neopldsico

10 = Condropsarcoma

A3



A4

P = Profundidade
1 0 = Falta Informag&o

01 até 16 = Medida am centimetros

F = Relacdo FEV1/CVF
0 = Falta Informagio

£

1 1 = | Leve

{1 2 = Moderada
0

3

fl

Gevera

{1 4 = Noxrmal

F1 = Valor do FEV1: Porcentagem do Previsto
i1 Quando 2>99 = 99
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