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RESUMO

Dissertacdo de Mestrado
Programa de Mestrado Profissional em Ciéncias ddesa
Universidade Federal de Santa Maria

BIOPSIAS PULMONARES PERCUTANEAS GUIADAS POR
IMAGEM: EXPERIENCIA DE UM HOSPITAL GERAL

AUTOR: JOSEROBERTOMISSELCORREA
ORIENTADOR: JOSEWELLINGTON ALVES DOSSANTOS
COORIENTADOR GUSTAVO TRINDADE MICHEL
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 02 de agesgd3.

Introducdo: A realizacdo de biopsias pulmonares guiadas pamogoafia
computadorizada (TC), seja por aspiracdo ou paadet de fragmentos do tecido, €
procedimento rotineiramente executado em paisesndelvidos, com comprovada
especificidade, acuracia e sensibilidade no diagmode lesdes pulmonar. No Brasil,
existem poucas pesquisas publicadas relatando deub@psia percutanea guiada por
imagem que visavam o diagnostico de afeccbes pualrasnObjetivo: Conhecer o perfil
epidemiolégico e descrever os resultados anatomldgatos de lesdes suspeitas de
neoplasia de pacientes submetidos a bidpsia pulnguiada por imagem no Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM). Material e Mebs: Estudo transversal e
descritivo realizado no periodo de janeiro de 280@neiro de 2012, no Servi¢co de
Radiologia e Diagndstico por Imagem do Hospital wdrsitario de Santa Maria.
Resultados: Foram analisados dados de 36 pacisuib@setidos a biopsia guiada por
Tomografia Computadorizada (TC) ou ultrassonogréil®), sendo 25 homens e 11
mulheres, com média de idade de 63 anos (35-8( arustoria de tabagismo em 80%
dos pacientes. A média do tamanho da lesdo no aeu diametro foi de 6,3 cm (1,5 a
18,2 cm) e 20% dos pacientes tinham sinais de eméis pulmonar. No
anatomopatoldgico, 53% evidenciou carcinoma br@wmuido de pequenas células,
5,5% carcinoma brénquico de pequenas células, 2%P6stea negativa, 3%
inconclusivo e 14% outros tumores malignos. Comonpiwacdo um caso de
pneumotodrax foi observado (2,8%). Conclusao: Osltatos permitem concluir que a
biopsia percutanea guiada por imagem foi maiszaddi em adultos de meia idade e
idosos, do sexo masculino, fumantes e com tumargmiéo ndo de pequenas células.

Como é um procedimento minimamente invasivo, cdmaduracia no diagnéstico das



afeccdes pulmonares e com baixa taxa de complisacébe a indicacdo na suspeita de

lesédo pulmonar.

Palavras-chaves: Biopsia pulmonar; Ultrassonograbanografia computadorizada.



ABSTRACT
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IMAGE GUIDED PERCUTANEOUS LUNG BIOPSIES:
EXPERIENCE OF A GENERAL HOSPITAL

AUTOR: JOSEROBERTOMISSELCORREA
ORIENTADOR: JOSEWELLINGTON ALVES DOSSANTOS
COORIENTADOR GUSTAVO TRINDADE MICHEL
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 02 de agesRD3.

Introduction : The lung biopsies guided by computechography (CT ) , either by
aspiration or removal of tissue fragments , thecedore is routinely performed in
developed countries , with proven specificity ,@ecy and sensitivity in the diagnosis
of pulmonary lesions . In Brazil , there are fewblghed studies reporting the use of
image -guided percutaneous biopsy aimed at thendgag of lung diseases . Objective:
To describe the epidemiology and outcomes of patichl lesions suspected of
malignancy in patients undergoing image-guided loiogsy at the University Hospital
of Santa Maria ( HUSM ) . Material and Methods: ésdriptive cross-sectional study
conducted from January 2007 to January 2012 , tepafbment of Radiology and
Diagnostic Imaging , University Hospital of Santafi& . Results: We analyzed data
from 36 patients undergoing biopsy guided by comgutomography ( CT) or
ultrasound (US), 25 men and 11 women , mean age&3 ( 35-80 years) and history
of smoking in 80% of patients . The average lesiae in diameter was 6.3 cm (1.5 to
18.2 cm) and 20% of patients had signs of pulmoeanphysema. In pathology , 53 %
showed non-small lung cancer cells , 5.5% of smoalll lung cancer , 25 % negative
sample , 3 % and 14 % inconclusive other maligremnciAs a case complication of
pneumothorax was observed (2.8 %). Conclusion : rBiselts suggest that image -
guided percutaneous biopsy was performed in modtletaged adults and elderly ,
male , smokers and non-small cell bronchial tumés.it is a minimally invasive
procedure with high accuracy in the diagnosis afgluiseases and low rate of
complications , it is the indication for suspechaal injury.

Keywords : Lung biopsy , ultrasound , computed tgraphy .
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1 INTRODUCAO

No final do século XIX iniciaram as primeiras réfacias na literatura acerca de
biépsias pulmonares por agulha fina para diagrsiiclesées pulmonardSEELING,
2011). A realizacdo de biopsias pulmonares guipdagomografia computadorizada
(TC), seja por aspiracdo ou por retirada de fragoseno tecido, é procedimento
rotineiramente executado em paises europeus, ragdssUnidos e no Japdo, com
comprovada especificidade, acurdcia e sensibilidade diagndstico de lesdes
pulmonares(VAN SONNENBERG, 1988; WESTCOTT, 1997; id, 1980; YRQO02;
WALLACE, 2002.

As principais complicacdes relacionad&sses métodos sdo o0 pneumotorax e a
hemorragia pulmonar perilesional. A frequéncia deymotoérax citada na literatura,
apos esses tipos de procedimentos, variou de 1a&,%2% (BROWN, 1997; COX,
1999; LUCIDARME, 1998; TOMIYAMA, 200), sendo a maioria de pequeno volume,
ndo necessitando de tratamento especifico.

No Brasil, existem poucos trabalhos maubs relatando o uso de bidpsia
percutanea guiada por TC visando ao diagnosticafetdes pulmonarg¥’ U, 2002;
SANTOS, 1999; JUNQUEIRA, 1990 Além disso, apesar da ampla aceitacdo e
importancia desse método na literatura mundial sudefacilidade de execucdo apos
treinamento, é relativamente pouco executado emsonpais, de uma forma geral,
permanecendo como procedimento de rotina, apenasuranmumero restrito de
instituicoes.

A principal hipétese diagndstica em umigate com um nodulo e/ou massa
pulmonar é a neoplasia primaria ou metastaticas@tando a pagina na internet do
Instituto Nacional do Cancer (INCA- 2013) sobre eoplasia maligna do pulméo,
encontramos 0s seguintes dade3mero de mortes em 201@1.867, sendo 13.677
homens e 8.190 mulheres; estimativa de novos c42042): 27.320, sendo 17.210
homens e 10.110 mulheres.

Recentemente houve a publicacdo de um estudo tegpdodparcialmente no site

do INCA -www.inca.gov.br- (13/02/2013) demonstrando que havera aumento na

incidéncia de morte por cancer de pulmdo em muhetgopeias ultrapassando as
mortes relacionadas ao cancer de mama. Em 2013imatga € de que 82.640

mulheres europeias morram devido a cancer de pulend®3.890 morram em
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consequéncia de cancer de mama. A partir de 20b%0des por neoplasia pulmonar
superardo as devidas a neoplasia mamaria. O aumi@ntcidéncia devera ocorrer até
2020 refletindo a grande quantidade de mulheresijoiaram o habito tabagico nas
décadas de 1960-70. A realidade brasileira se afisera europeia, entdo, deveremos
encontrar mais mulheres com neoplasia de pulmagrismos anos, aumentando a
necessidade de biopsias para esse diagnostico (IR@A)

Nesse sentido esse trabalho visa verificais foram os pacientes submetidos a
bidpsia pulmonar guiada por imagem no Hospital Ersiario de Santa Maria

(HUSM), seus resultados e dados epidemiologicos.

1.1 JUSTIFICATIVA

Héa escassez de dados epidemioldgicosader pacientes submetidos a bidpsia
pulmonar guiada por imagem no Brasil e, em espettaBmbito local (municipio de
Santa Maria, em particular, o Hospital Universdaate Santa Maria). A lesdo pulmonar
(nodular e/ou massa) pode ser a manifestacdo gdaseomaligna do pulméo, de alta
incidéncia no nosso meio, com alta morbimortalidade

Conhecimento do perfil epidemioldgico gxientes tratados e acompanhados
no Hospital Universitario de Santa Maria apos sesebmetidos a bidpsia pulmonar.

Frente ao exposto, o presente estudo ¢teweo objetivo conhecer o perfil
epidemioldgico e descrever os resultados anatomldgitos de lesdes suspeitas de
neoplasia de pacientes submetidos a biépsia pulnguiada por imagem no Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM).

2DESENVOLVIMENTO

2.1 Revisao da literatura

O uso de procedimentos de intervencaomt@u®s por imagens tornou-se ubiquo
em todos os hospitais do mundo. Embora a aquisledmnagens diagndsticas tenha

melhorado o diagnostico de muitos processos m&hbédtacilitado a implantagdo do
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tratamento dos pacientes, 0s procedimentos de vémegdio revolucionaram
efetivamente o paradigma de tratamento. O proasstamento s6 pode ser iniciado
depois de confirmado um diagnostico definitivo e m®cedimentos de bidpsia
proporcionam o diagnostico histopatoldgico obrigatoCom a experiéncia relatada
nesse campo, 0s papeis especificos das bidpsiaagmmcao por agulha fina (PAAF)
e com coleta de fragmentosc@re biopsy) foram definidos de maneira a permitir o
diagnostico 6timo da patologia e das anomalias oiweis elevados de seguranca. As
intervencdes orientadas por imagem evoluiram negientemente para procedimentos
de tratamentos definitivos, como drenagem de |meidbem recentemente, tratamento
e ablacao de tumores (HAAGA, 2009

Na década de 1960, as primeiras expedaénasando agulhas finas com a
orientacdo com intensificacdo de imagens no pulfodam relatadas por Dohlgren
(1966) e Nordenstrom (1965)Sargent (1974)também realizou biopsias sem
intensificagdo por imagens com bons resultadosn@ua intensificagdo por imagens
se tornou padrédo, muitos autores, incluindo Lau®gb), Lalli (1978) e Sinner (1973)
relataram suas séries. Foram feitas muitas obgsagnportantes a respeito dos
diferentes fatores que afetam a precisao diagmostas complicacdes.

Embora os primeiros estudos fossem tipezde pequenos, ndo fossem bem
planejados e ndo avaliassem as variaveis apropriadaitos calibres de agulha e
técnicas diferentes foram usados com resultadoglbamnies. Durante esse periodo,
havia uma obsesséo pela suposi¢cado que o fatorimadstante era o calibre da agulha.
Independentemente do calibre da agulha usado getoses (por exemplo, Lalli (1978)
usou agulha 18 gauge e Zornoza (1977) usou ag@liga@ye; ambas designadas como
“agulhas finas”; a precisdo diagndstica de todosredatos foi em geral boa e a
frequéncia de complicacdes foi aceitavel.

Em 1976 foram introduzidos os procedimmgntpulmonares guiados por
tomografia computadorizada (TC) e maiores progess® coleta de amostras de
pulmdo e do mediastino foram alcancados (HAAGA, R0Embora fosse usada
anteriormente em nodulos pulmonares periféricos loefinidos, a fluoroscopia
tradicional passou a obscuridade. A ultrassonagr@fassou a ser usada mais
frequentemente na amostragem de algumas lesdeagtiedis e pleurais, em que nao
ha nenhum pulméo aerado normal no trajeto do fedx®ro que possa obscurecer as
imagens adquiridas (HAAGA, 20Dn9
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Desde a década de 1990, a superioridadeagulhas de corte foi amplamente
documentada e confirmada. Essas agulhas grandessadas preferencialmente em
todos os 6rgdos e sistemas, com resultados exeglenfrequéncia de complicagbes
aceitaveis. Com o uso de técnicas adequadas, atpiddde diagndstica aproxima-se
dos 95%, sendo a taxa de complicacdes inferior §HAAGA, 2009.

A tomografia computadorizada tornou-seamoio principal, provavelmente
devido a suas vantagens intrinsecas de coloca@ms@rda agulha e por evitar
complicacbes. A visualizacdo apropriada da pontagldha permite sua localizacéo
precisa em partes selecionadas de uma massa pujraomentando a probabilidade de
um resultado interpretativo histopatolégico positid selecéo da trajetoria € mais facil
e é possivel escolher a via mais curta para detadas caracteristicas anatbmicas de
lesGes especificas para evitar complicacBREELING, 2011).

As situacdes clinicas que justificam aliracdo de uma bidpsia incluem a
amostragem de ndédulos quanto a uma neoplasia guoatragem de um infiltrado
quanto a organismos infecciosos. Pode-se justificaalizacdo de uma bidpsia de um
nodulo primario suspeito por duas razbes. Em pronleigar, a bidpsia por aspiracao
pode distinguir tumor de pequenas células de tuteatélulas que ndo sdo pequenas.
Muitos oncologistas acham que os tumores de pegueflalas devem ser tratados
clinicamente e nao cirurgicamente, ou pelo menos yuoa terapia combinada.
Segundo, Sinner (1973) afirmou que a bidpsia pgéna# pode apressar o tratamento
cirdrgico. Na sindrome da veia cava superior, angi&o entre os tumores acima citados
e o linfoma é crucial na decisdo terapéutica peddepincia de quimioterapia nos
tumores de pequenas células e linfoma e de radpéeno caso de tumor de células néo
pequenas. Em se tratando de tumores metastatices@uentes, a confirmacéo de uma
condicdo maligna proporciona tecidos para teragi@tpva ou a decisao final do caso,
encerrando-se caso se opte pelo cuidado instiicidm planejar o tratamento dos
pacientes, dados mais recentes indicam que hanaitkmcia maior de recorréncia de
tumores do lado da bidpsia, mas demonstrou-se qeidos de agulha coaxial
eliminam esse problem&EELING, 2011; HAAGA, 2009.

Em casos de infiltrado pulmonar em queganismo causador ndo é conhecido,
a aspiracdo diagnostica pode fornecer material pacaltura. Embora os resultados
desses procedimentos nao sejam téo precisos quamadumores, procedimentos desse

tipo podem distinguir entre organismos piogénié@sgicos ou oportunistas.
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A tomografia computadorizada usa um feide radiacdo para penetrar
praticamente todos 0s materiais naturais e agifiaio corpo humano. As informacgoes
relativas a atenuacéo dessas substancias podeneditas e pode-se reconstruir uma
imagem. Devido a grande latitude de capacidadeaqdesicdo de imagens, pode-se
adquirir imagem de um material de densidade eximanée baixa, como um gas, assim
como de materiais de alta densidade, como metsg®smu cateteres sintéticos. Além
disso, a TC é sensivel o bastante para detectamalidades tais como densidades
liquidas, cistos ou pequenas bolsas ou fistulasendo gasesHAAGA, 1978; id,
1977).

A TC é a modalidade de escolha para psiadéde muitas lesdes pulmonares,
independentemente de sua localizagdo. Como a feron@ngulo das costelas variam da
frente para as costas, € preciso variar as abardagebiopsia de lesGes diferentes.
Lesdes que eram problematicas para a fluoroscoprap as lesbes nos apices, nos
angulos costofrénicos, nos angulos costovertelkraiss hilos e as lesdes obscurecidas
por liquido e pelo mediastino sdo bem adequada€.aL&sdes do parénquima com
margens indistintas sdo bem visualizadas e podedisseguir areas necrosadas ou
areas contiguas de infiltrado adjacentes as pafdkdas de uma massa (HAAGA,
2009.

A possibilidade de evitar complicacdeslhomu, porque a visualizagdo da
anatomia € excelente e € possivel explorar oshaéstainatdmicos para evitar problemas
em pacientes com doencas do parénquima, anomassilares ou bolhas. Nesses
casos com o emprego de cortes tomograficos fimmsssivel encontrar por vezes uma
fixacdo pleural que permita um acesso “sem risevitando a penetracdo do pulmao
(KEELING, 2011, HAAGA, 2009). Em pacientes como uma anomakacular
desconhecida ou inesperada, o exame por TC catoastinamico € um adjuvante
importante para o mediastino e os hilos, por queg@ndes vasos podem ser
opacificados e delineados, facilitando a separag@oelacdo as massas nessas areas.

O refinamento das técnicas diminuiu o m@ame a significancia das
contraindicacdes a biopsia orientada por imagem pisdes e do mediastino. As
contraindicacdes padrao incluem doenca pulmonatongmave, insuficiéncia cardiaca
congestiva, anemia grave, debilitagcdo geral ou anlepte que coopere muito pouco.
Um paciente com doenca pulmonar grave pode ter tau de comprometimento

pulmonar pela diminuicdo da complacéncia e dasasrgasosas tal que a colocacao de
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um dreno toracico ndo conseguiria expandir novagneoin éxito o pulméo, tornando
impossivel a reanimacdo (HAAGA, 2009

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca egcluidos por duas razfes. Em
primeiro lugar, tendo seu estado cardiopulmonarprometido pela insuficiéncia, esses
pacientes tem pouca probabilidade de conseguiratolen pneumotoérax significativo.
Segundo, devido a vascularidade pulmonar aumepkdafuncédo deficiente do débito
cardiaco, 0s vasos estdo maiores e mais edemgctadosndo mais provavel uma
hemoptise grave.

A anemia grave reduz a capacidade depmate de oxigénio do sangue, de tal
modo que um pneumotdrax pode induzir uma anodxiga EsoOxia pode ocasionar
graves problemas metabdlicos, dificultando a reagéu.

Pacientes que cooperem muito pouco namese instrucbes durante um
procedimento desses, como ficar imovel e prendegspiracdo. A incapacidade de
atender essas instru¢fes pode aumentar a chapceulmotorax ou uma hemoptise de
maior gravidade, tornando muito dificil a reanin@aca

As contraindica¢gdes absolutas incluemgolmpatia ndo passivel de correcéo,
hipertensdo pulmonar grave, tosse incontrolavégcatdo porEchinococcuse um
paciente ndo cooperativo ou insuficientemente otado por anestésicos (HAAGA,
2009.

Os niveis de coagulopatia que se coramideaceitaveis sdo mais restritivos em
comparacao aqueles considerados em outros 6rgaosmienda-se uma INR (Razéo
Normatizada Internacional) de 1,0 e uma contageagugitaria acima de 50.000 por
microlitro. Em contraste com outros érgéos sélidps ndo estdo cheios de ar e podem
proporcionar um tamponamento tecidual local, valor@mais sdo importantes, porque
o pulméo cheio de ar ndo proporciona tamponamemi em caso de sangramento.
Essa situagdo pode ocasionar um sangramento grav® mesmo um sangramento
intrabréonquico e o Obito. A tosse incontrolavel e ypaciente de natureza néo
cooperativa sdo importantes, porque o movimentpulimédo durante um procedimento
pode causar uma ruptura do pulmao pela agulha,eopqde causar embolia aérea,

pneumotdrax ou um sangramento (HAAGA, 2009
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2.2METODOLOGIA

2.2.1Material e métodos

Estudo transversal e descritivo, que analias bidpsias pulmonares guiadas por
imagem realizadas no Servico de Radiologia e Distigw) por Imagem do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodojaeeiro de 2007 até janeiro de
2012. O HUSM é referéncia para a Macrorregiao ©edeste do Estado do Rio
Grande do Sul e atende exclusivamente pelo Sidiita de Satde (SUS).

Foram incluidos pacientes com idade iguasuperior a 18 anos, que realizaram
bidpsia guiada por imagem e com resultado do exarammopatoldgico disponivel no
prontudrio.

N&o foi utilizado TCLE especifico a esse estudotwdo, a todos os pacientes
gue necessitaram de biopsia pulmonar foi previamel@do ciéncia dos riscos e
beneficios do procedimento e solicitada a assiaatarTermo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Os seguintes dados foram coletados @&r glr banco de dados eletronico do
Servico de Radiologia e Diagnéstico por Imagem déSMI: idade, sexo, tabagismo,
carga tabagica, historia de doencas pulmonaresaprékelativos a lesdo pulmonar
(localizacdo, dimensfes, margens e concomitancmatlas lesées pulmonares), tipo de
exame da imagem que guiou a biépsia (Tomografibltrassonografia), resultado do
anatomopatologico e complicacdes imediatas assaxel procedimento (anexo 1).

A bidpsia foi realizada com técnica asis& e o material acondicionado em
frascos com solucéo conservante (formol) e encaadelao Servico de Patologia. Para
a realizacdo das mesmas foram usados os segypatesthas: um tomaografo helicoidal
“single-slice” SIEMENS SOMATON EMOTION e um ultrassografo PHILIPS HD11
com sondas de 3,5 MHz e 10 MHz. As agulhas utiasaforam: marca “MEDAX”
modelos Universal 18Gx25cm; Universal plus 20Gx2@chiniversal 16Gx16cm. Os
resultados anatomopatoldgicos foram obtidos atradgsconsulta ao Sistema de
Informacdes de Ensino (SIE) do Servigo de Radial@gDiagnéstico por Imagem do
HUSM.

A andlise estatistica foi realizada atraveS@ATISTICA.1. Foram construidas

tabelas de frequéncia para as variaveis qualigtvanalise da média e desvio padrao
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para as variaveis quantitativas. Foi utilizadot@emtre proporcdes, Teste Exato de

Fisher e Teste t-Student, considerando um valgr <@&05.

2.2.2Aspectos éticos

Como esse trabalho envolveu coleta ésende dados secundarios foi solicitado
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) a liberacddQleE especifico para esse
estudo. Os pacientes que foram submetidos a bifgdmonar tiveram ciéncia dos
riscos/beneficios do procedimento atravées de um ETQlinico do Servigco de
Radiologia e Diagnéstico por Imagem do HUSM a éemtechidpsia.

Os pesquisadores se comprometem em msigity sobre os dados de todos
pacientes/participantes através de um Termo de idemdialidade (anexo 2)O
presente projeto foi encaminhado ao Comité de E&oa Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Santa Maria e aprovadopsetecer consubstanciado do CEP

namero 36524. Os dados foram coletados apés aag@ovio comité.

3. RESULTADOS

Foi analisado o resultado das biopsidm@uares guiadas por imagem de 36
pacientes submetidos a mesma no Hospital Univecsdé Santa Maria-RS, no periodo
de janeiro de 2007 a janeiro de 2012.

As caracteristicas da amostra estudada estadotdestaitabela 1. Dos pacientes,
25 (69,4%) eram do sexo masculino e 11 (30,6%)eko $eminino, com meédia de
idade de 63,4 anos (+9,6) variando de 35 a 80 @w$fiomens tinham idade média de
63,2 anos (35-77 anos) e as mulheres 63,5 ano80(aB0s). A historia de tabagismo
esteve presente em 80% dos casos (30 pacientes)cansumo médio foi de 57
macos/ano, variando de 10 a 180 magos/ano. Nosrnsoanmédia foi de 63 magos/ano
e nas mulheres de 38 macos/ano, sem diferencdsestat(p=0,068). Historia de
neoplasia conhecida extra-pulmonar foi observad2@¥h dos casos (7 pacientes) e de
Doenca Pulmonar Crénica Obstrutiva (DPOC) em 56%a#s0s (20 pacientes), sendo
16 casos nos homens (64%) e 4 casos em mulher®g (6n diferenca estatistica
(p=0,001).
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes que realizdnapsias pulmonares guiadas por
imagemno HUSM

Sexo
Variaveis Total P
Masculino Feminino

Amostra N(%) 36 (100) 25 (69,4) 11 (30,6) 0,001
Idade (anos)

35 — 59 N(%) 13 (36,1) 10 (76,9) 3(23,1) 0,006

60 — 80 N(%) 23 (63,9) 15 (65,2) 8 (34,8) 0,039

Média (+dp) 63,4 (+9,6) 63,2 (¥10,4) 63,5 (#8,2 0,470
Tabagismo N(%) 30 (83,3) 22 (88,0) 8 (72,7) 0,132
Média magos/ano (+dp) 56 (+42) 63 (+47) 38 (x22 0,068
Doenca Pulmonar N(%)

DBPOC 20 (55,5) 16 (80,0) 4 (20,0) 0,001

Neoplasia 7 (19,4) 3(42,9) 4 (57,1) 0,900

dp=desvio padrao; *Teste entre duas propor¢cdesesta-Student

Na tabela 2 observa-se que a lesdognadmera unica em 25 pacientes (70%) e
multipla em 10 pacientes (30%). O pulm&o mais atiolméoi o direito com 23 casos
(64%), sendo o lobo superior mais acometido (70%)aebos os pulmdes. Sinais de
enfisema pulmonar foram encontrados em 17 paci€d#®®), a lesdo tinha contato
com a pleura parietal em 27 pacientes (75%) e comediastino em 11 pacientes
(25%). Um paciente (3%) teve complicacdo pos-@psnecessitou de colocacdo de
dreno de torax para tratamento de pneumotorax.

O tamanho médio das lesdes submetidas a bidpsistdracica foi de 6,3 cm
(£3,8), variando de 1,5 a 18,2 cm. Nos homens amdim médio da lesao foi de 7,2 cm
(x4,1) variando de 1,5 a 18,2 cm e nas mulhereddal,3 cm (x1,7) variando de 2,0 a
8,0 cm, com diferenca estatistica significante (p%0). As lesGes acessadas por
tomografia tiveram média de 5,6 cm (x2,7) e asydwassonografia de 7,4 cm (£5,9),

sem diferenca estatistica (p=0,092).
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Tabela 2- Algumas caracteristicas das lesdes parasrsubmetidas a bidpsia, sinais de
enfisema, método guia e complicacdes.

Variaveis Frequéncia %

Lesdo pulmonar

Unico 25 69,4

Multiplo 11 30,6
Pulmé&o biopsiado

Direito 23 63,9

Esquerdo 13 36.1
Contato com a pleura

Sim 27 75,0

Nao 9 25,0
Contato com o mediastino

Sim 11 30,6

N&o 25 69,4
Sinais de enfisema pulmonar

Sim 17 47,2

Nao 19 52,8
Método guia para a biopsia

Tomografia 23 63,9

Ultrassonografia 13 36,1
Complicagdo pés-bidpsia 1 3,0

O resultado anatomopatolégico dos tecidos obtidokidpsia (tabela 3), mostra
que o maior percentual (52,8%) foi de carcinoman@puico ndo pequenas células,
seguido de outros tumores (13,9). Foram negati®86 @as biopsias e inconclusivos
2,8%.
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Tabela 3 - Resultado do anatomopatologico das gep@gmonares submetidas a

bidpsia.

Resultado do Anatomopatoldgico Frequéncia %
Carcinoma brénquico nao pequenas ceélulas 19 52,8
Brénquico de pequenas células 2 55
Outros tumores 5 13,9
Negativo 9 25,0
Inconclusivo 1 2,8
TOTAL 36 100

A subdivisdo segundo o tipo celular dos Carcinobrésquicos ndo pequenas
células (tabela 4) mostrou que a maioria (57,9%ad@nocarcinoma, seguido do Nao
Diferenciavel (23, 3%) e Carcinoma Escamoso (15,8%)

Tabela 4- Classificagdo dos carcinomas bronquidogpequenas células.

Carcinoma brénquico ndo pequenas células Frequérei %
Adenocarcinoma 11 57,9
Carcinoma escamoso 3 15,8
N&o diferenciavel (SOE) 5 26,3

Em relacdo ao método guia para biopsia percutfntaonar e o resultado
anatomopatologico, observa-se na Tabela 5 querneska@ positivo em 65,2% quando
foi utilizada a Tomografia Computadorizada e 100% uso da Ultrassonografia
(p=0,016).

Tabela 5 - Método guia para biopsia percutanea gndam e o resultado
anatomopatologico
RESULTADQ
. ANATOMOPATOLOGICO TOTAL
METODO GUIA Positivo Negativo N (%)
N (%) N (%)
Tomografia Computadorizada 15 (65,2) 8 (34,8) 23 (100)
Ultrassonografia 13 (100,0) 0 (0,0) 13 (100)

N= frequéncia; Teste Exato de Fisher p=0,016
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As figuras 1 e 2 mostram a imagem obtida na tonfieg@mputadorizada
durante a biépsia percutanea pulmonar. Visualizaaskgura 1 a agulha no interior da
leséo, que € a condicao indispensavel para aaeabzdo procedimento.

Figura 1

Massa no lobo superior direito. Visualiza¢éo ddlzgde bidpsia no interior da lesdo. Paciente em
decubito dorsal.

Figura 2

Lesdo no lobo inferior direito. Agulha sendo pasigida. Paciente em decubito ventral.
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4 DISCUSSAO

A determinacdo se uma lesdo pulmonar éignelou benigna é de vital
importancia para 0 manejo terapéutico e acompanmtam#os pacientes. Logo, a
bidpsia dessa lesdo ocupa papel de destaque comderel® as seguintes modalidades
de bidpsia: cirargica “a céu aberto”, por via lagsopica, via endobrénquica ou as
percutaneas guiadas por imagem (com énfase na tafl@ogomputadorizada). A
escolha da via de acesso da bidpsia depende des fatbres, como as condi¢des
clinicas do paciente, localizacdo da lesdo, a dibpmlade de equipamentos e
treinamento e experiéncia da equipe médica.

Na nossa amostra de 36 pacientes houwmnaapum caso de material
inconclusivo, demonstrando a elevada acuracia (St fornecer material suficiente
atraves de biopsias percutaneas por fragmentoagi@al imagem. Num grande estudo
(Khouri, 1985) envolvendo 645 pacientes, a biopsiastoracica guiada por imagem
para o diagnostico de céancer de pulméo alcancosibieade de 94,7% e
especificidade de 96%. Outro estudo com 1153 pmsefSAGEL, 1978) encontrou
sensibilidade de 96% e especificidade de 99%. Nstide nacional (GUIMARAES,
2011) com 94 participantes, a acuracia diagnéfiade 96,9%.

Cabe, ressaltar que o diametro das lestemminhadas para bidpsia era grande, o
que por um lado facilitou a obtencdo do espécime mmnalise, mas reflete a
precariedade da obtencdo de um diagnostico precmte o intuito de melhorar a
sobrevida dos pacientes vitimas da neoplasia naatignpulmao. No estudo americano
de Geraghty (2003) o tamanho médio das lesbe%f8i@2 cm (variando de 0,4 a 15,0
cm) e no estudo brasileiro de Carazzai (2006) M5(wariando de 0,5 a 15,0 cm),
demonstrando maior média (6,3 cm) desse estudo.

Encontrou-se alto percentual de tabagismo na am@80%) avaliada e uma
média de57 macos-ano (variando de 10-180 macos-ano), etwusmestudo de
Geraghty (2003fom 846 pacientes percentual foi de 40%. Um estudo internacional
(WAGNETZ, 2012) encontrou carga tabagica de 34 swagm, no entanto, a variacdo
dos macos de cigarro/ano foi semelhante.

Como explicitado anteriormente, esse gionento ndo é rotina em muitas

instituigdes, incluindo a nossa. Num periodo deaianos foram realizadas bidpsias
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pulmonares guiadas por imagem em apenas 36 pa;igeidazendo uma média anual
de 7,2 pacientes-ano. A auséncia de um profisses@cializado na realizagéo desse
procedimento (médico radiologista intervencionista) grande parte do periodo do
estudo explica essa situacdo. Cabe, como compackgéico de nossa instituicdo, a
biopsia de prostata guiada por ultrassom, que, memisdo recente (CORREA, 2013),

encontrou 857 pacientes submetidos a esse proaadime periodo de janeiro de 2007
a dezembro de 2012 (6 anos), com média anual ogiaE@damente 142 pacientes-ano.
Esse numero elevado de bidpsias encontrado é adplidevido ao fato que varios

meédicos radiologistas do servico e também os meédiesidentes em radiologia as
executam. Geraghty e cols (2003) encontraram 84Gemas submetidos a bidpsia

pulmonar no periodo de 10 anos (outubro de 198tha gde 2000). Khouri et al (1985)

descreveram 645 biopsias pulmonares em 11 anodsdrvacado. Sagel et al (1978)
relataram 1153 biopsias. Lalli et al (1978) tiverama série de 1204 pacientes. No
Brasil, Guimardes et al (2011) relataram 94 biGpsia intervalo de 8 anos (11,75

bidpsias-ano).

O numero de complicacbes foi baixo (3%intr&anto, admite-se que esse
percentual deva ter sido mais elevado devido andatndo ter sido realizado exames
de imagem nos pacientes assintomaticos ap0s aididpse poderia demonstrar
hemorragias peritumorais e/ou pneumotérax. Naocahdossa instituicdo um protocolo
de atendimento ao paciente apés a biopsia pulmGoano comparacao cita-se o estudo
de Geraghty e cols 2003) que encontrou pneumotérax26% dos pacientes. O
protocolo pds-bidpsia desse estudo foi realizar deCtérax imediatamente apds o
procedimento e realizacdo de radiografia de topgs & horas. Como a tomografia de
térax detecta volumes minimos de ar no espacogdeudiagnéstico de pneumotorax
era firmado. A capacidade da radiografia de toraxdo exame fisico em detectar
pneumotérax é muito inferior a TC de térax. Em itogtdes com protocolo de
realizacdo de radiografias de torax de controle e@ames apenas em pacientes
sintomaticos, sem usar TC de térax, as taxas denpriérax sdo mais baixas, devido a
menor sensibilidade dessa abordagem. Entretami@j@ia dos casos de pneumotorax
sao tratados com conduta conservadora, sem a Etksge drenagem toracica. Taxas
de pneumotérax variam de 0 a 61%, com necessidadeedo de térax em 3 a 15% dos
casos (MANHIRE, 2003). No Brasil, Guimardes et 201(1) verificaram 3 casos de

pneumotdrax em 94 bidpsias (3,1%).
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Observou-se que em 8 pacientes a amastnaefjativa no anatomopatolégico.
Nesses casos 0s pacientes seguiram a investigaggnodstica através de outros
métodos, como fibrobroncoscopia ou biépsia “a déerta”, tendo sido firmado um

diagndstico definitivo.

5 CONCLUSAO

Os resultados permitem concluir que g$igd percutdnea guiada por imagem foi
mais realizada em adultos de meia idade e idososexib masculino, fumantes e com
tumor brénquico ndo de pequenas células. Como énaredimento minimamente
invasivo, com alta acuracia no diagnéstico dascéfes pulmonares e com baixa taxa de
complicagcbes, cabe a sua indicagdo para esclamtcinta natureza de uma lesdo

pulmonar suspeita.
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Anexo 1

Ficha para a coleta de dados
Data da biopsia: __ /[

Biopsia realizada por: __ Tomografia  _ Ultrassonografia

Nome:

32

Same:

Data de nascimento:

Sexo: _ _masculino ___ feminino

Tabagismo: __sim __ néo

Carga tabagica: maco/ano

Historia de neoplasia conhecida: __sim __ néo

Historia de cardiopatia isquémica ou insuficiéro@ediaca: _ sim __ ndo
Histéria de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (BPO___ sim nao
Indicacéo da bidpsia pulmonar:

Lesdo pulmonar: __Unica ____multipla

Tamanho da(s) lesdo(6es) em centimetros(cm): (no maior eixo)
Lesdo(Bes) em outra(s) localizacdo(des):  simnao

Em que local:

Localizacdo da lesdo: ___ pulmdo direito  _ulmAo esquerdo

Lobo(s) pulmonar(es) envolvido:

Contornos: ____regulares  ___irregulares obulhdos __ espiculados
Margens: _ _ bem definidas ____pouconttiefs __ indefinidas

A lesdo tem contato com a pleura? ___sim ___ nao

A lesdo tem contato com o mediastino: ___sim 0 na

Presenca de sinais de enfisema pulmonar: ___ siméo

Complicacgbes pos procedimento: sim nao
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Qual complicacao: pneumotorax hemoptise _hemorragia perilesional outra

Se outra complicagao qual foi:

Necessitou nova biopsia: sim nao

Motivo:

Resultado anatomopatoldgico:
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Anexo 2: TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto “Biopsias Pulmonares Percutaneas Guiadas por Imagem

Experiéncia de um Hospital Geral.”

Pesquisador responsavel: Professor Doutor José Waljton Alves dos Santos.
Aluno do Mestrado Profissional em Ciéncias da Sauddosé Roberto Missel Corréa

Instituicdo/Departamento: Hospital Universitario de Santa Maria/Departamento de

Clinica Médica.
Telefone para contato: 55-96747895

Local da coleta de dados: Hospital Universitario d&anta Maria (HUSM).

Os pesquisadores do presente projeto se compronaetgaservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prorgudréalicos do Hospital Universitario de
Santa Maria. Concordam, igualmente, que estasrniafgbes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projetoinformacfes somente poderdo ser
divulgadas de forma anbénima e serdo mantidas rea d@l nimero 502 do Servico de
Pneumologia do HUSM por um periodo de 5(cinco)asoesponsabilidade do Professor Doutor
Pesquisador José Wellington Alves dos Santos. A&gtes periodo, os dados serdo destruidos.
Este projeto de pesquisa estd sendo encaminhadoapegciacdo pelo Comité de Etica em

Pesquisa da UFSM em marc¢o de 2012.

Santa Maria, 01 de marco de 2012.

José Roberto Missel Corréa

Aluno do Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude
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