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Biópsia transtorácica de nódulos e massas pulmonares
dirigida por tomografia computadorizada*

Computed tomography-guided transthoracic needle biopsy of pulmonary nodules

Rubens Chojniak1, Paula Nicole Vieira Pinto2, Chiang Jeng Ting2, Marcela Pecorah Cohen3,

Marcos Duarte Guimarães2, Liao Shin Yu2, Almir Galvão Vieira Bitencourt4

Biópsia percutânea dirigida por tomografia computadorizada tem sido amplamente utilizada como um procedimento

efetivo e seguro para obtenção de diagnóstico histológico em muitas situações clínicas e em diversos órgãos. No pulmão,

a biópsia percutânea tornou-se uma das principais escolhas para investigação de nódulos e massas. Sua versatili-

dade permite o acesso de lesões nas diversas localizações do pulmão, podendo ser utilizada para lesões periféricas e

profundas mesmo de pequenas dimensões. Discutiremos as indicações, os aspectos técnicos do procedimento e os

índices esperados de sucesso e complicação das biópsias percutâneas de nódulos e massas pulmonares.

Unitermos: Biópsia por agulha; Nódulo pulmonar; Tomografia computadorizada.

Computed tomography-guided needle biopsy has been widely utilized as an effective and safe diagnostic procedure in

many clinical settings. In the lungs, transthoracic needle biopsy has become one of the primary choices to investigate

nodules and mass lesions. The procedure versatility allows access to either peripheral or central lesions at almost any

site, even in cases of small nodules. In this article, indications, technical aspects of the procedure, expected success and

complication rates of computed tomography-guided transthoracic needle biopsy of pulmonary nodules and masses

are discussed.
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Neste artigo discutiremos as indicações,
os aspectos técnicos do procedimento e os
índices esperados de sucesso e complica-

podendo ser utilizada para lesões periféri-
cas e profundas mesmo de pequenas di-
mensões(2) (Figura 1).

INTRODUÇÃO

Biópsia percutânea dirigida por tomo-
grafia computadorizada tem sido ampla-
mente utilizada como um procedimento efe-
tivo e seguro para obtenção de diagnóstico
histológico em muitas situações clínicas e
em diversos órgãos(1). No pulmão, a bióp-
sia percutânea através de punção aspirativa
por agulha fina (PAAF) ou agulha cortante
(BAC) tornou-se uma das principais esco-
lhas para investigação de nódulos e mas-
sas. Sua versatilidade permite o acesso de
lesões nas diversas localizações do pulmão,

Figura 1. Biópsias percutâneas de nódulos pulmonares dirigidas por tomografia computadorizada. Le-
sões, agulhas e suas relações têm excelente visualização pela tomografia computadorizada. A: Lesão
nodular periférica com base pleural medindo 10 mm. B: Lesão central medindo cerca de 20 mm.
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ção das biópsias percutâneas de nódulos e
massas pulmonares.

DISCUSSÃO

1. Indicações

Biópsias percutâneas de nódulos e mas-
sas pulmonares são realizadas em vários
contextos clínicos, preferencialmente nas
lesões periféricas de difícil acesso à bron-
coscopia ou nas lesões centrais em pacien-
tes previamente submetidos a broncosco-
pias não diagnósticas.

Nódulos pulmonares

Nódulos pulmonares podem ser identi-
ficados incidentalmente ou em exames de
rotina e serem considerados suspeitos para
câncer primário do pulmão a partir da his-
tória clínica do paciente e de suas caracte-
rísticas radiológicas. Nestes casos, a bióp-
sia poderá auxiliar na conduta de diversas
maneiras. Nas lesões com menor probabi-
lidade para malignidade, a documentação
de benignidade através de uma biópsia per-
cutânea poderá poupar o paciente de ser
submetido a procedimentos mais invasi-
vos, tais como a toracoscopia ou a toraco-
tomia. Nas lesões altamente sugestivas de
malignidade, a biópsia é mais frequente-
mente utilizada para documentação diag-
nóstica em pacientes que recusam ou não
apresentam condições para tolerar procedi-
mentos mais invasivos.

Nódulos pulmonares identificados em
pacientes portadores de neoplasias malig-
nas primárias de outros órgãos podem ser
submetidos a biópsia percutânea toda vez
que houver a necessidade de documenta-
ção de doença metastática, estudo imuno-
histoquímico para auxílio de definição tera-
pêutica ou quando houver a possibilidade
de o nódulo pulmonar constituir uma se-
gunda neoplasia primária ou secundária(3).

Massas pulmonares

Massas pulmonares com determinadas
características radiológicas e em determi-
nados contextos clínicos são fortemente
sugestivas de neoplasia primária do pul-
mão. E, como estas lesões estão frequen-
temente acompanhadas de sinais inequívo-
cos de doença localmente avançada ou me-
tastática, a biópsia percutânea pode ser rea-
lizada para determinar o tipo histológico da

neoplasia, a fim de permitir a instituição do
tratamento não cirúrgico apropriado.

Ocasionalmente, biópsias percutâneas
são solicitadas para definir a natureza de
alterações radiológicas suspeitas para reci-
diva tumoral ou para estabelecer o perfil
molecular de uma neoplasia previamente
biopsiada, a fim de refinar a indicação de
agentes quimioterápicos ou terapias-alvo(3).

2. Aspectos técnicos

Na maioria dos serviços a biópsia per-
cutânea é realizada por radiologistas ou ra-
diologistas intervencionistas. Os pacientes
encaminhados para o procedimento estão
normalmente sob os cuidados de clínicos
ou cirurgiões, que, em algum momento,
decidem solicitar uma biópsia percutânea.

Avaliação prévia ao procedimento

Alguns aspectos são importantes na
avaliação do paciente candidato a biópsia
percutânea e da lesão pulmonar a ser abor-
dada. Idealmente, esta avaliação deverá ser
feita em consulta prévia. Nesta ocasião será
possível ainda esclarecer o paciente quanto
às características e aos riscos inerentes ao
procedimento.

Questões clínicas que devem ser avalia-
das antes do procedimento incluem: o es-
tado geral do paciente, o nível de consciên-
cia, a reserva funcional pulmonar, a coagu-
lação e a capacidade do paciente em aten-
der comandos referentes à respiração e em
manter apneia(3,4).

Lesões pulmonares pequenas são difí-
ceis de acessar em pacientes pouco colabo-
rativos ou sob sedação. Nestes casos, a in-
tubação traqueal e a apneia induzida podem
ser necessárias a fim de permitir o acesso
percutâneo da lesão.

A mais frequente complicação das bióp-
sias pulmonares percutâneas é o pneumo-
tórax. Normalmente, são facilmente contro-
lados, mas pacientes com doença pulmo-
nar obstrutiva crônica (DPOC), pequena re-
serva pulmonar (VEF1 < 35%) ou com pul-
mão único podem ter consequências gra-
ves. Uma criteriosa avaliação de custo-be-
nefício deve ser realizada nestes casos e, se
realizado o procedimento, todas as condi-
ções para pronto controle das complicações
devem ser providenciadas.

Níveis adequados de coagulação são
necessários para minimizar sangramentos

nas biópsias percutâneas e os anticoagulan-
tes devem ser descontinuados. Tipicamente,
quatro dias de interrupção de anticoagulan-
tes são necessários, mas é importante esta-
belecer esta estratégia em conjunto com o
médico que conduz a anticoagulação. Um
coagulograma deve ser realizado com an-
tecedência de até uma semana para pacien-
tes sem suspeita de coagulopatia, ou com
menor antecedência em pacientes subme-
tidos à retirada de medicações anticoagu-
lantes(3,5). Os tempos de protrombina, trom-
boplastina parcial ativada e a contagem de
plaquetas devem ser avaliados antes do
procedimento; a contagem de plaquetas
abaixo de 100.000/ml e a relação dos tem-
pos de protrombina ou tromboplastina par-
cial ativada acima de 1,4 do padrão são
consideradas contraindicações relativas.
Também nesta situação uma análise de
custo-benefício deve ser realizada(4,6,7).

Características da lesão, como localiza-
ção, dimensão e distância da pele, que po-
dem afetar a chance de sucesso, de compli-
cações ou o tempo do procedimento, de-
vem ser incluídas na avaliação de custo-
benefício que antecede o procedimento(6).

Deve-se ainda realizar sempre uma ve-
rificação criteriosa do contexto clínico e
radiológico da indicação e da presença de
lesões mais facilmente abordáveis em ou-
tros sítios ou por outros métodos diagnós-
ticos menos invasivos.

Procedimento

Consentimento informado deve ser ob-
tido antes do procedimento e os pacientes
são orientados a se apresentar em jejum de
quatro horas para o uso de anestésicos e,
eventualmente, contrastes intravenosos.

As biópsias são realizadas sempre que
possível em regime ambulatorial e sem
sedação(3,4).

A partir de exames prévios, os pacien-
tes são posicionados em decúbito que per-
mita um acesso mais direto até a lesão. Uma
série de imagens é então obtida para pla-
nejamento do ponto de entrada, do trajeto
e cálculo da distância a ser percorrida pela
agulha (Figura 2). Quando possível, traje-
tos minimizando a passagem da agulha por
parênquima pulmonar aerado devem ser
escolhidos, para reduzir o risco de pneu-
motórax(3). Após a assepsia e a anestesia
local até a pleura (lidocaína 2%), a agulha
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é introduzida segundo o planejamento.
Esta manobra pode ser acompanhada em
tempo real nos equipamentos que possuam
a fluoro-CT.

Para lesões menores e de acesso mais
difícil, a técnica de abordagem coaxial
pode ser utilizada. Esta técnica consiste da
introdução de uma cânula com uma haste
central rígida (mandril) no interior da lesão.
O mandril é então removido e a agulha de
biópsia é introduzida através da cânula para
realizar a coleta do material. Desta forma,
múltiplas coletas podem ser realizadas atra-
vés da cânula(3). Depois de posicionada a
agulha, novos cortes tomográficos são ob-
tidos para confirmar sua posição em rela-
ção à lesão. O material é então coletado.

Nos casos de PAAFs, agulhas do tipo
“Chiba” com calibres de 22 a 25 gauge são
utilizadas e a coleta é realizada pela técnica
de aspiração, com movimentos de vaivém
e pressão negativa. O material obtido pode
ser preparado em esfregaços e fixado em
álcool ou depositado em meio líquido (Fi-
gura 3).

Nos casos de BACs, agulhas com sis-
tema automático de avanço da extremidade
cortante, de 18 a 20 gauge, são utilizadas.
Os fragmentos obtidos são normalmente
preservados em solução de formol a 10%
(Figura 4).

O número de coletas realizadas pode
variar para ambos os tipos de agulha. Fa-

Figura 2. Corte tomográfico identificando marca-
dor metálico fixado à pele do paciente e lesão
pulmonar permitindo planejamento do ponto de
entrada e trajeto da agulha por meio de cursores.

tores que irão influenciar este número são:
dificuldade do procedimento, ocorrência
de complicações, qualidade das amostras e
o tipo de análise patológica necessária. Ti-
picamente, de duas a três amostras são co-
letadas.

A análise imediata do material por um
citopatologista é recomendada por alguns
autores quando são utilizadas as agulhas de
aspiração. Esta medida visa a aumentar as
taxas de sucesso e diminuir o número de
amostras coletadas, uma vez que permite a

Figura 3. A: Técnica de punção aspirativa com agulha fina utilizando pressão negativa e movimento de
vaivém. B: Agulha fina do tipo “Chiba” utilizada nas punções aspirativas com agulha fina.

A B

Figura 4. A: Biópsia com agulha cortante (“tru-cut”) acoplada em sistema de disparo automático por
meio de mola. B: Detalhe da extremidade da agulha do tipo cortante com janela lateral para coleta do
fragmento.

A B
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constatação da presença de material ade-
quado desde a primeira punção. Mas, além
de requerer a disponibilidade deste profis-
sional, esta análise determina aumento do
tempo total do procedimento. Com alguma
experiência, um número maior de coletas
pode produzir resultados comparáveis, sem
aumento dos índices de complicação(8).

Pós-procedimento

Depois de realizado o procedimento,
novas imagens são obtidas para avaliar a
presença de possíveis complicações, como
pneumotórax ou hemorragia. Pacientes
sem sinais de complicação são monitora-
dos por uma hora e liberados após a cons-
tatação de estabilidade hemodinâmica, res-
piratória e com radiografia de tórax confir-
mando ausência de pneumotórax. Compli-
cações tardias são raras e os pacientes de-
vem ser orientados a procurar serviço mé-
dico no caso de apresentarem dispneia ou
hipotensão(3,4,7).

3. Resultados

Índices de sucesso

A literatura apresenta significativa va-
riação nos índices de acurácia das biópsias
percutâneas de lesões pulmonares. Muitos
estudos mostram acurácia superior a 90%.

Os índices de sucesso na coleta de ma-
terial adequado para análise e na obtenção
de diagnóstico específico com biópsias
percutâneas podem variar com diversos
fatores, como as características do paciente,
a experiência do serviço, o tipo de agulha
utilizado e as características da lesão(2).

Entre os principais fatores apontados
como preditivos de maior índice de sucesso
na obtenção de diagnóstico através de bióp-
sia percutânea podemos mencionar a au-
sência de DPOC, maiores dimensões da
lesão (> 2 cm), localização periférica e uti-
lização de agulhas cortantes (BAC)(1,2,9).

Seleção da agulha

Um dos fatores mais estudados na aná-
lise da acurácia das biópsias percutâneas é
a influência do tipo de agulha utilizada. Em
geral, agulhas cortantes utilizadas nas
BACs apresentam índices superiores de
acurácia. Mas, as diferenças de acurácia
podem ser mais bem detalhadas.

A maioria dos estudos relata elevada
especificidade e confiança nos resultados

positivos para malignidade para ambos os
tipos de agulha, com raros casos de resul-
tados falso-positivos(1,10,11).

Os resultados falso-negativos são mais
frequentes e, para esta ocorrência, os resul-
tados relatados para os diferentes tipos de
agulha se distanciam mais.

Agulhas finas de aspiração do tipo
“Chiba” utilizadas para coleta de material
para análise citológica (PAAF) possuem
índice maior de falso-negativos em relação
às agulhas do tipo cortante, e a depender da
prevalência de malignidade na população
estudada, pode chegar a até 50%(1,10–12).

Resultados mais confiáveis de benigni-
dade são obtidos com as agulhas do tipo
cortante (“tru-cut”), uma vez que permitem
obtenção de material para análise histoló-
gica e o resultado falso-negativo é geral-
mente inferior a 10%(1,10,11,13).

Portanto, resultados positivos para ma-
lignidade em lesões altamente suspeitas são
confiáveis com ambos os tipos de agulhas;
porém, um resultado negativo obtido com
agulhas finas (PAAF) deve ser analisado
com cautela, e nova coleta, considerada.

Para definição confiável de ausência de
malignidade, como no caso de lesões no-
dulares solitárias de baixa suspeita, ou para
definição de diagnóstico específico benigno
a utilização das agulhas cortantes deve ser
priorizada(13).

Em linhas gerais, são considerados satis-
fatórios índices de sucesso na obtenção de
material apropriado para análises superio-
res a 85%. Os índices de sensibilidade para
malignidade são também geralmente supe-
riores a 85%. E os resultados falso-positivos
são extremamente raros e inferiores a 1%.

Na experiência previamente relatada
dos autores, os índices de sucesso alcança-
dos na obtenção de amostras adequadas nas
punções aspirativas se mantiveram entre
84% e 88% ao longo dos anos, e para agu-
lhas cortantes, entre 95% e 97%(1,2,10,11,14).
Resultados histológicos específicos foram
também obtidos com maior frequência na
utilização de agulhas do tipo cortante(1,2,10,

11,14). Alguns fatores associados com maior
índice de sucesso na nossa casuística são
lesões com dimensões maiores de 40 mm,
localizadas nos lobos superiores e suspei-
tas para malignidade.

Atualmente, em função dos resultados
apresentados e da experiência acumulada,

realizamos todos os procedimentos com
agulhas cortantes de 18 a 20 gauge. Reser-
vamos o uso de agulhas finas para situações
em que o paciente apresente alterações na
coagulação. E, em condições ideais, reali-
zamos três coletas.

Complicações

É considerável também a variação dos
índices de complicações relatados na lite-
ratura para biópsias percutâneas de lesões
pulmonares(4).

Complicações menores como hemorra-
gia local discreta, dor e reação vaso-vagal
não são raras, mas fáceis de serem resolvi-
das. A complicação moderada mais fre-
quente é o pneumotórax, mas, na maioria
das vezes, não requer drenagem torácica.
Várias estratégias podem ser adotadas para
a condução de pneumotórax identificados
durante ou após o procedimento, variando
com as condições clínicas do paciente, os
sintomas, as dimensões do pneumotórax e
as condições de suporte domiciliar do pa-
ciente(4,7,15) (Figura 5).

Taxas relatadas de ocorrência de pneu-
motórax variam de 0% até 61%, com ne-
cessidade de drenagem que varia entre 3%
e 15%(4).

Fatores como DPOC, lesões sem base
pleural, maior profundidade e menores di-
mensões foram relacionados com risco
aumentado de desenvolvimento de pneu-
motórax(4,14,16).

Historicamente, agulhas do tipo cor-
tante têm sido associadas com maior risco
de pneumotórax. Muitos destes dados fo-
ram baseados na utilização de agulhas de
grosso calibre e sem sistemas automáticos
de coleta. Estudos mais recentes têm de-
monstrado índices de pneumotórax seme-
lhantes aos relatados para agulhas de aspi-
ração (PAAF).

De modo geral, com alguma experiên-
cia, os índices de pneumotórax e drenagem
devem ficar situados na faixa dos 20% e
5%, respectivamente. Índices mais baixos
podem ser esperados para lesões maiores
de 2 cm, com base pleural e na ausência de
DPOC.

Medidas adotadas após o procedimento
para redução da taxa de pneumotórax,
como deitar o paciente sobre o ponto de
entrada da agulha, a injeção de sangue au-
tólogo no trajeto da agulha e a aspiração de
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Tabela 1 Fatores identificados por diferentes autores como preditivos de sucesso na obtenção de amostra
adequada e de ocorrência de complicações.

Sucesso

– Ausência de DPOC

– Lesões > 2 cm

– Periféricas

– Agulhas cortantes

Complicação

Pneumotórax

– DPOC

– Lesões < 2 cm

– Profundas

– Ausência de base pleural

– Número de coletas

Sangramento

– Lesões < 2 cm

– Profundas

– Agulhas cortantes

DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica.

pneumotórax, são adotadas por alguns au-
tores e têm benefício ainda incerto(17).

Complicações hemorrágicas severas são
raras e casos ainda mais raros de morte
foram relatados. O índice de mortalidade
é difícil de se estabelecer, mas foi estimado
em estudo multicêntrico como sendo de
0,15%(18).

A Tabela 1 relaciona os fatores identi-
ficados como preditivos de sucesso na ob-
tenção de amostra adequada e os fatores
identificados como mais frequentemente
relacionados às complicações relevantes.

Os médicos que realizam biópsias per-
cutâneas devem ter treinamento para lidar
com as complicações, e materiais de ressus-
citação e drenagem torácica devem estar
facilmente acessíveis.

Em nossa prática, identificamos índices
de pneumotórax variando entre 11% e

16%, com a necessidade de drenagem em
2% a 5% dos casos quando utilizamos agu-
lhas finas. No uso de agulhas do tipo cor-
tante estes índices foram ainda inferio-
res(1,10,14). Apesar de estes dados terem sido
obtidos com casuísticas distintas, os índi-
ces de complicação para ambos os tipos de
agulha têm se mostrado semelhantes, como

já sugerido por outros autores(4,6,12,15). Em
análise retrospectiva, identificamos unica-
mente a ausência de base pleural como fa-
tor preditivo para a ocorrência de pneumo-
tórax.

Quando identificamos a presença do
pneumotórax durante o procedimento,
prosseguimos com a coleta sempre que

Figura 5. Técnicas de manejo do pneumotórax. A: Corte tomográfico observando simultaneamente o pneumotórax, um dreno de alívio e a agulha de biópsia.
O controle de sintomas de um pneumotórax desenvolvido durante o procedimento permite prosseguir com a biópsia. B: Série de imagens realizadas durante
a coleta, com o pneumotórax instalado e após a aspiração do pneumotórax através de agulha fina, permitindo muitas vezes evitar a drenagem.
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possível e, se necessário, utilizamos a as-
piração ou um dreno de alívio para estabili-
zar o paciente e concluir a coleta (Figura 5).

As condutas pós-procedimento são
adaptadas caso a caso. Os pacientes sem
sinais de complicação ou com pneumotó-
rax discreto e assintomático são geralmente
monitorados por uma hora, sendo então
liberados. Pacientes com pneumotórax
maior ou sintomático poderão ser subme-
tidos a observação, aspiração ou passagem
de dreno torácico.

4. Conclusão

Biópsias percutâneas constituem proce-
dimento indispensável na prática da onco-
logia torácica. Através deste procedimento,
problemas diagnósticos podem ser rapida-
mente resolvidos nos departamentos de
radiologia e patologia, evitando procedi-
mentos mais invasivos na maioria das ve-
zes. O aperfeiçoamento das técnicas de
imagem, das agulhas e da experiência dos
operadores tornou este procedimento mais
versátil, seguro e acurado, expandindo pro-
gressivamente as suas indicações.
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