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Bidpsia transtoracica de nodulos e massas pulmonares
dirigida por tomografia computadorizada*

Computed tomography-guided transthoracic needle biopsy of pulmonary nodules

Rubens Chojniak®, Paula Nicole Vieira Pinto?, Chiang Jeng Ting?, Marcela Pecorah Cohen?®,
Marcos Duarte Guimaraes?, Liao Shin Yu?, Almir Galvao Vieira Bitencourt*

Resumo Biopsia percuténea dirigida por tomografia computadorizada tem sido amplamente utilizada como um procedimento
efetivo e seguro para obtengao de diagnostico histolégico em muitas situacdes clinicas e em diversos érgaos. No pulmao,
a bidpsia percutanea tornou-se uma das principais escolhas para investigagdo de nédulos e massas. Sua versatili-
dade permite o acesso de lesdes nas diversas localizagdes do pulmao, podendo ser utilizada para lesdes periféricas e
profundas mesmo de pequenas dimensodes. Discutiremos as indicagdes, os aspectos técnicos do procedimento e os
indices esperados de sucesso e complicagéo das bidpsias percutéaneas de nédulos e massas pulmonares.
Unitermos: Biopsia por agulha; Nédulo pulmonar; Tomografia computadorizada.

Abstract 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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INTRODUCAO podendo ser utilizada para |esdes periféri-
cas e profundas mesmo de pequenas di-

mensdes? (Figura 1).

Neste artigo discutiremos asindicagoes,
0s aspectos técnicos do procedimento e os

Bidpsia percuténea dirigida por tomo- indices esperados de sucesso e complica:

grafia computadorizada tem sido ampla
mente utilizadacomo um procedimento efe-
tivo e seguro para obtencdo de diagndstico
histol6gico em muitas situagdes clinicas e
em diversos 6rgdos®. No pulméo, a bidp-
Sia percuténea através de puncéo aspirativa
por agulha fina (PAAF) ou agulha cortante
(BAC) tornou-se uma das principais esco-
lhas parainvestigacéo de nddulos e mas-
sas. Sua versatilidade permite o acesso de
lesBes nas diversas|ocalizagbes do pulméo,
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Figura 1. Biopsias percutaneas de nodulos pulmonares dirigidas por tomografia computadorizada. Le-
soes, agulhas e suas relacdes tém excelente visualizagdo pela tomografia computadorizada. A: Lesao
nodular periférica com base pleural medindo 10 mm. B: Lesao central medindo cerca de 20 mm.
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¢&0 das bidpsias percutaneas de nddulos e
massas pulmonares.

DISCUSSAO

1. IndicagOes

Bidpsias percutaneas de nédulose mas-
sas pulmonares sdo realizadas em varios
contextos clinicos, preferencialmente nas
lesBes periféricas de dificil acesso a bron-
coscopiaou has lesBes centrais em pacien-
tes previamente submetidos a broncosco-
pias ndo diagndsticas.

Nodulos pulmonares

No&dulos pulmonares podem ser identi-
ficados incidental mente ou em exames de
rotina e serem considerados suspeitos para
cancer primério do pulméo a partir da his-
toria clinica do paciente e de suas caracte-
risticas radiol 6gicas. Nestes casos, a biop-
sia poderd auxiliar na conduta de diversas
maneiras. Nas |esbes com menor probabi-
lidade para malignidade, a documentagéo
de benignidade através de umabidpsiaper-
cutanea podera poupar o paciente de ser
submetido a procedimentos mais invasi-
VOs, tais como a toracoscopia ou a toraco-
tomia. Nas lesfes altamente sugestivas de
malignidade, a bidpsia é mais frequente-
mente utilizada para documentagéo diag-
nostica em pacientes que recusam ou nNdo
apresentam condicdes paratolerar procedi-
mentos mais invasivos.

N6dulos pulmonares identificados em
pacientes portadores de neoplasias malig-
nas primérias de outros 6rgdos podem ser
submetidos a bidpsia percuténea toda vez
que houver a necessidade de documenta-
¢80 de doenca metastética, estudo imuno-
histoquimico paraauxilio de defini¢éo tera-
péutica ou quando houver a possibilidade
de o nédulo pulmonar constituir uma se-
gunda neoplasia priméria ou secundéaria®.

Massas pulmonares

Massas pulmonares com determinadas
caracteristicas radiol 6gicas e em determi-
nados contextos clinicos sdo fortemente
sugestivas de neoplasia priméria do pul-
méo. E, como estas lesdes estdo frequen-
temente acompanhadas de sinaisinequivo-
cos de doenga localmente avancada ou me-
tastética, abiopsiapercuténea pode ser rea-
lizadaparadeterminar o tipo histol6gico da
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neoplasia, afim de permitir ainstituicéo do
tratamento ndo cirdrgico apropriado.
Ocasionalmente, bidpsias percutaneas
s80 solicitadas para definir a natureza de
alteracOes radiol 6gicas suspeitas parareci-
diva tumoral ou para estabelecer o perfil
molecular de uma neoplasia previamente
biopsiada, afim de refinar a indicagdo de
agentes quimioter&picosou terapias-alvo®.

2. Aspectos técnicos

Na maioria dos servigos a biopsia per-
cutnea é realizada por radiologistas ou ra-
diologistas intervencionistas. Os pacientes
encaminhados para o procedimento est&o
normalmente sob os cuidados de clinicos
ou cirurgides, que, em algum momento,
decidem solicitar uma bidpsia percutanea.

Avaliacao prévia ao procedimento

Alguns aspectos sd0 importantes na
avaliacdo do paciente candidato a bidpsia
percuténea e dalesdo pulmonar a ser abor-
dada. Idealmente, estaavaliagdo deveraser
feitaem consultaprévia. Nestaocasido sera
possivel ainda esclarecer o paciente quanto
as caracteristicas e aos riscos inerentes a0
procedimento.

QuestBes clinicas que devem ser avdia
das antes do procedimento incluem: o es-
tado geral do paciente, o nivel de conscién-
cig, areservafuncional pulmonar, acoagu-
lagdo e a capacidade do paciente em aten-
der comandos referentes arespiragdo e em
manter apneia®?.

LesBes pulmonares pequenas sdo difi-
celsde acessar em pacientes pouco colabo-
rativos ou sob sedacdo. Nestes casos, ain-
tubacso traqueal e aapneiainduzidapodem
ser necessérias a fim de permitir 0 acesso
percuténeo da lesdo.

A maisfrequente complicag&o das biop-
sias pulmonares percuténeas € o pneumo-
torax. Norma mente, sdo facilmente contro-
lados, mas pacientes com doenca pulmo-
nar obstrutivacrénica(DPOC), pequenare-
servapulmonar (VEF, < 35%) ou com pul-
mao Unico podem ter consequéncias gra-
ves. Uma criteriosa avaliagdo de custo-be-
neficio deve ser redlizadanestescasose, se
realizado o procedimento, todas as condi-
¢Oes parapronto control e das complicagtes
devem ser providenciadas.

Niveis adequados de coagulagdo sdo
Necessarios para minimizar sangramentos

nas biGpsi as percuténeas e os anticoagulan-
tes devemn ser descontinuados. Tipicamente,
quatro diasdeinterrupcdo de anticoagul an-
tes s necessarios, mas é importante esta-
belecer esta estratégia em conjunto com o
médico que conduz a anticoagulagdo. Um
coagulograma deve ser realizado com an-
tecedénciade até umasemana para pacien-
tes sem suspeita de coagul opatia, ou com
menor antecedéncia em pacientes subme-
tidos a retirada de medicacGes anticoagu-
lantes'®9, Ostempos de protrombina, trom-
boplastina parcial ativada e a contagem de
plaguetas devem ser avaliados antes do
procedimento; a contagem de plaguetas
abaixo de 100.000/ml e arelagéo dos tem-
pos de protrombinaou tromboplastina par-
cial ativada acima de 1,4 do padréo séo
consideradas contraindicagdes relativas.
Também nesta situagdo uma andlise de
custo-beneficio deve ser realizada*®?.

Caracteristicasdalesfo, comolocdiza-
¢ao, dimensdo e distancia da pele, que po-
dem afetar achance de sucesso, de compli-
cacdes ou 0 tempo do procedimento, de-
vem ser incluidas na avaliagdo de custo-
beneficio que antecede o procedimento®.

Deve-se aindarealizar sempre umave-
rificagdo criteriosa do contexto clinico e
radiol 6gico da indicacdo e da presenca de
lesBes mais facilmente abordéveis em ou-
tros sitios ou por outros métodos diagnoés-
ticos menos invasivos.

Procedimento

Consentimento informado deve ser ob-
tido antes do procedimento e os pacientes
s80 orientados a se apresentar em jejum de
guatro horas para 0 uso de anestésicos e,
eventualmente, contrastes intravenosos.

As bidpsias sdo realizadas sempre que
possivel em regime ambulatorial e sem
sedacio®?,

A partir de exames prévios, 0s pacien-
tes sdo posicionados em dectbito que per-
mitaum acesso maisdireto atéalesdo. Uma
série de imagens € ent&o obtida para pla-
nejamento do ponto de entrada, do trajeto
e célculo dadistanciaa ser percorrida pela
agulha (Figura 2). Quando possivel, traje-
tos minimizando a passagem daagulha por
parénquima pulmonar aerado devem ser
escolhidos, para reduzir o risco de pneu-
motdrax®. Apds a assepsia e a anestesia
local até apleura (lidocaina 2%), a agulha
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Figura 2. Corte tomogréfico identificando marca-
dor metalico fixado a pele do paciente e lesao
pulmonar permitindo planejamento do ponto de
entrada e trajeto da agulha por meio de cursores.

€ introduzida segundo o planejamento.
Esta manobra pode ser acompanhada em
tempo real nos equi pamentos que possuam
a fluoro-CT.

Para |esdes menores e de acesso mais
dificil, a técnica de abordagem coaxial
pode ser utilizada. Esta técnica consiste da
introducdo de uma canula com uma haste
central rigida(mandril) nointerior dalesdo.
O mandril é entdo removido e a agulhade
bidpsiaéintroduzidaatravésdacanulapara
redlizar a coleta do materia. Destaforma,
multiplas col etas podem ser redlizadas atra-
vés da canula®. Depois de posicionada a
agulha, novos cortes tomogréficos sdo ob-
tidos para confirmar sua posicéo em rela-
¢80 alesdo. O material é entéo coletado.

Nos casos de PAAFs, agulhas do tipo
“Chiba” com calibresde 22 a25 gauge séo
utilizadas e acoleta é realizada pelatécnica
de aspiracéo, com movimentos de vaivém
e pressdo negativa. O material obtido pode
ser preparado em esfregacos e fixado em
acool ou depositado em meio liquido (Fi-
gura 3).

Nos casos de BACs, agulhas com sis-
tema automético de avanco da extremidade
cortante, de 18 a 20 gauge, so utilizadas.
Os fragmentos obtidos sdo normal mente
preservados em solucdo de formol a 10%
(Figura4).

O nimero de coletas realizadas pode
variar para ambos os tipos de agulha. Fa-
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Figura 3. A: Técnica de puncao aspirativa com agulha fina utilizando pressao negativa e movimento de
vaivém. B: Agulha fina do tipo “Chiba” utilizada nas pungbes aspirativas com agulha fina.

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

tores queirdo influenciar este nimero séo:
dificuldade do procedimento, ocorréncia
de complicages, qualidade das amostras e
0 tipo de andlise patol 6gica necessaria. Ti-
picamente, de duas a trés amostras sdo co-
|etedas.

A andlise imediata do material por um
citopatologista é recomendada por alguns
autores quando sdo utilizadas asagulhas de
aspiracdo. Esta medida visa a aumentar as
taxas de sucesso e diminuir o nimero de
amostras coletadas, umavez que permite a
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constatagéo da presenca de material ade-
quado desde a primeirapuncgdo. Mas, além
de requerer a disponibilidade deste profis-
sional, esta andlise determina aumento do
tempo total do procedimento. Com alguma
experiéncia, um nimero maior de coletas
pode produzir resultados comparavels, sem
aumento dos indices de complicagio®.

Pdés-procedimento

Depois de realizado o procedimento,
novas imagens sdo obtidas para avaliar a
presenca de possiveis complicagdes, como
pneumotdérax ou hemorragia. Pacientes
sem sinais de complicagdo s&o monitora-
dos por uma hora e liberados ap6s a cons-
tatagdo de estabilidade hemodinamica, res-
piratériae com radiografiade térax confir-
mando auséncia de pneumotdrax. Compli-
cagOes tardias S0 raras e 0s pacientes de-
vem ser orientados a procurar servico mé-
dico no caso de apresentarem dispneia ou
hipotensio®+?,

3. Resultados
{ndices de sucesso

A literatura apresenta significativa ve-
riacdo nos indices de acurécia das bidpsias
percutaneas de lesdes pulmonares. Muitos
estudos mostram acurécia superior a 90%.

Os indices de sucesso ha coleta de ma-
terial adequado para andlise e na obtengéo
de diagnostico especifico com bidpsias
percutaneas podem variar com diversos
fatores, como as caracteristicas do paciente,
a experiéncia do servigo, o tipo de agulha
utilizado e as caracteristicas da lesio®.

Entre os principais fatores apontados
como preditivos de maior indice de sucesso
naobtencdo de diagndstico através de bidp-
sia percutanea podemos mencionar a au-
séncia de DPOC, maiores dimensdes da
lesdo (> 2 cm), localizagdo periféricae uti-
lizag&o de agulhas cortantes (BAC)129,

Selecdo da agulha

Um dos fatores mai s estudados na ané
lise da acurécia das bidpsias percutaneas é
ainfluénciadotipo deagulhautilizada. Em
geral, agulhas cortantes utilizadas nas
BACs apresentam indices superiores de
acuracia. Mas, as diferencas de acuracia
podem ser mais bem detalhadas.

A maioria dos estudos relata elevada
especificidade e confianca nos resultados
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positivos para malignidade para ambos os
tipos de agulha, com raros casos de resul -
tados falso-positivos®101),

Os resultados fal so-negativos sdo mais
frequentese, paraestaocorréncia, osresul-
tados relatados para os diferentes tipos de
agulha se distanciam mais.

Agulhas finas de aspiracdo do tipo
“Chiba’ utilizadas para coleta de materia
para andlise citologica (PAAF) possuem
indice maior defal so-negativosem relacéo
asagulhasdotipo cortante, e adepender da
prevaléncia de malignidade na populagéo
estudada, pode chegar a até 50%10-12),

Resultados mais confidvels de benigni-
dade sdo obtidos com as agulhas do tipo
cortante (“tru-cut”), umavez que permitem
obtencdo de material para andlise histol6-
gica e o resultado falso-negativo € geral-
mente inferior a 10910113,

Portanto, resultados positivos para ma-
lignidade em | esdes altamente suspeitas sfo
confidvels 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 definicdo confiavel de ausénciade
malignidade, como no caso de lesdes no-
dulares solitérias de baixasuspeita, ou para
defini¢&o de diagndstico especifico benigno
a utilizacdo das agulhas cortantes deve ser
priorizada™®.

Emlinhasgerais, sGo considerados satis-
fatorios indices de sucesso na obtengéo de
material apropriado para andlises superio-
resa85%. Osindices de sensibilidade para
malignidade sdo também geral mente supe-
rioresa85%. E osresultadosfal so-positivos
s30 extremamente raros e inferiores a 1%.

Na experiéncia previamente relatada
dos autores, os indices de sucesso alcanga-
dos naobtencéo de amostras adequadas nas
punces aspirativas se mantiveram entre
84% e 88% ao longo dos anos, e para agu-
Ihas cortantes, entre 95% e 979612101119,
Resultados histol 6gicos especificos foram
também obtidos com maior frequéncia na
utilizac&o de agulhas do tipo cortante®21
114 Alguns fatores associados com maior
indice de sucesso na nossa casuistica s&o
lesdes com dimensBes maiores de 40 mm,
localizadas nos |obos superiores e suspei-
tas para malignidade.

Atualmente, em fungéo dos resultados
apresentados e da experiéncia acumulada,

realizamos todos os procedimentos com
agulhas cortantes de 18 a 20 gauge. Reser-
vamos 0 uso de agul hasfinas parasituagdes
em que o paciente apresente alteracdes na
coagulacdo. E, em condigOes ideais, reali-
zamos trés coletas.

Complicagdes

E considerével também a variagio dos
indices de complicagBes relatados na lite-
ratura para biopsias percutaneas de lesdes
pulmonares®.

ComplicagBes menores como hemorra-
gialocal discreta, dor e reacdo vaso-vagal
nao sdo raras, mas faceis de serem resolvi-
das. A complicagdo moderada mais fre-
guente é o pneumotdrax, mas, na maioria
das vezes, ndo requer drenagem torécica.
V&rias estratégias podem ser adotadas para
a conducdo de pneumotérax identificados
durante ou ap6s o procedimento, variando
com as condicoes clinicas do paciente, 0s
sintomas, as dimensdes do pneumotorax e
as condigOes de suporte domiciliar do pa-
ciente®” (Figura5).

Taxas relatadas de ocorréncia de pneu-
motorax variam de 0% até 61%, com ne-
cessidade de drenagem que varia entre 3%
e 15%.

Fatores como DPOC, lesBes sem base
pleural, maior profundidade e menores di-
mensdes foram relacionados com risco
aumentado de desenvolvimento de pneu-
motorax 1416,

Historicamente, agulhas do tipo cor-
tante tém sido associadas com maior risco
de pneumotorax. Muitos destes dados fo-
ram baseados na utilizag&o de agulhas de
grosso calibre e sem sistemas automaticos
de coleta. Estudos mais recentes tém de-
monstrado indices de pneumotérax seme-
Ihantes aos relatados para agulhas de aspi-
racdo (PAAF).

De modo geral, com alguma experién-
cia, osindices de pneumotérax edrenagem
devem ficar situados na faixa dos 20% e
5%, respectivamente. indices mais baixos
podem ser esperados para |esdes maiores
de 2 cm, com base pleura e naausénciade
DPOC.

Medidas adotadas ap6s o procedimento
para reducdo da taxa de pneumotérax,
como deitar o paciente sobre o ponto de
entrada da agulha, ainjecdo de sangue au-
télogo no trgjeto daagulhaeaaspiracdo de

Radiol Bras. 2011 Set/Out;44(5):315-320
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Figura 5. Técnicas de manejo do pneumotérax. A: Corte tomografico observando simultaneamente o pneumotérax, um dreno de alivio e a agulha de bidpsia.
0 controle de sintomas de um pneumotoérax desenvolvido durante o procedimento permite prosseguir com a biopsia. B: Série de imagens realizadas durante
a coleta, com o pneumotoérax instalado e apds a aspiracao do pneumotdrax através de agulha fina, permitindo muitas vezes evitar a drenagem.

pneumotdrax, sdo adotadas por aguns au-
tores e tém beneficio ainda incerto™?.

Complicagdes hemorrégi cas severas séo
raras e casos ainda mais raros de morte
foram relatados. O indice de mortalidade
édificil de se estabelecer, masfoi estimado
em estudo multicéntrico como sendo de
0,15%8),

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

Os médicos que realizam biopsias per-
cutaneas devem ter treinamento para lidar
com as complicacOes, emateriaisderessus-
citacdo e drenagem torécica devem estar
facilmente acessiveis.

Em nossaprética, identificamosindices
de pneumotoérax variando entre 11% e

Radiol Bras. 2011 Set/Out;44(5):315-320

Tabelal Fatores identificados por diferentes autores como preditivos de sucesso na obtengao de amostra

adequada e de ocorréncia de complicacoes.

Complicagao

Sucesso

Pneumotdérax

Sangramento

— Auséncia de DPOC
— Lesbes > 2 cm

— Periféricas

— Agulhas cortantes

- DPOC

— Profundas

— Lesbes < 2 cm

— Lesbes < 2 cm
— Profundas
— Agulhas cortantes

— Auséncia de base pleural

— NUmero de coletas

DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica.

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 indices foram ainda inferio-
rest104 A pesar de estes dados terem sido
obtidos com casuisticas distintas, os indi-
ces de complicagdo paraambos ostipos de
agulhatém se mostrado semel hantes, como

j& sugerido por outros autores“®1219, Em
andlise retrospectiva, identificamos unica-
mente a auséncia de base pleura como fa-
tor preditivo paraaocorréncia de pneumo-
torax.

Quando identificamos a presenca do
pneumotérax durante o procedimento,
prosseguimos com a coleta sempre que
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possivel e, se necessario, utilizamos a as-
piracéo ou um dreno de divio para estabili-
zar o paciente e concluir acoleta(Figura5).

As condutas pés-procedimento sdo
adaptadas caso a caso. Os pacientes sem
sinais de complicagdo ou com pneumoté-
rax discreto e assintomético sdo geralmente
monitorados por uma hora, sendo entdo
liberados. Pacientes com pneumotérax
maior ou sintomético poderdo ser subme-
tidos aobservagéo, aspiracdo ou passagem
de dreno toréacico.

4. Concluséo

Bidpsias percutaneas constituem proce-
dimento indispensavel na prética da onco-
logiatorécica. Através deste procedimento,
problemas diagndsticos podem ser rapida
mente resolvidos nos departamentos de
radiologia e patologia, evitando procedi-
mentos mais invasivos na maioria das ve-
zes. O aperfeicoamento das técnicas de
imagem, das agulhas e da experiéncia dos
operadores tornou este procedimento mais
versdtil, seguro e acurado, expandindo pro-
gressivamente as suas indicagoes.
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